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A. Znr Geschichte der Brnstchirnrgie. 
Die Chirurgie der Brustwand und des Mittelfellraumes entwickelte sich 

gleichzeitig und gleichsinnig mit der Chirurgie anderer Korperabschnitte. Auch 
Entzundungsprozesse und Geschwiilste, die von in der Brusthohle gelegenen 
Organen ihren Ausgang genommen hatten und mit der Brustwand in feste 
Verbindung getreten waren, konnten auf dieselbe Weise chirurgisch angegriffen 
werden, wie das an anderen Korperabschnitten geschah. Fur die Brustchirurgie 
muBten erst dann besondere Voraussetzungen geschaffen werden, als sie sich 
mit Eingriffen in den freien Brustfellraum beschaftigte. Diese Voraussetzungen 
bestanden in der Ausschaltung der Folgeerscheinungen des breit offenen Pneumo
thorax. Nach aus der Not geborenen und unzulanglichen Versuchen (s. S. 10 
und 80) wurde von SAUERBRUCH (1904) und fast gleichzeitig mit ihm von 
BRAUER das Druckdifferenzverfahren geschaffen, mit dem jeder endo
thorakale Eingriff, ohne die bekannten Folgeerscheinungen fiir Atmung und 
Kreislauf befiirchten zu mussen, durchgefuhrt werden konnte. Von diesem 
Zeitpunkt ab sind die groBten Fortschritte der Brust- und Lungenchirurgie, 
die sich auch aus anderen Grunden, wie wir sehen werden, etwas zogernd 
entwickelt hatten, zu verzeichnen. 

Der bedeutende Aufschwung, den die Chirurgie durch die Einfuhrung der 
Asepsis genommen hat, und der insbesondere der Bauchchirurgie zugute 
gekommen war, ubte keinen sehr starken EinfluB auf die Chirurgie der 
Brust aus. Die Ursachen fiir die zogernde Ausbreitung dieses Zweiges der 
Chirurgie sind mannigfacher Art. Zunachst war schon die Diagnosestellung 
im Bereiche der Brustorgane besonders schwierig. Wenn auch schon etwa im 
ersten Drittel des 19. Jahrhunderts die Perkussion, die 1761 von AUEN
BRUGGER beschrieben war, allgemein angewandt wurde, und die Auskultation 
durch LAENNEC (1819) ein weitverbreitetes Hilfsmittel geworden war, wenn auch 
schon das Sputum mikroskopisch untersucht wurde und zur Zeit der Ein
fiihrung der Asepsis auch schon der bakteriologischen Untersuchung 
zugangig war, so blie b doch, besonders fiir die 0 r t I i c h e und die D i ff ere n t i a 1-
diagnose, vieles zu wiinschen iibrig. Die Brustchirurgie der damaligen Zeit 
war daher ungefahr auf dem Standpunkt, den sie schon im Anfang des 
19. Jahrhunderts eingenommen hatte, der sich auch nicht wesentlich von der 
Chirurgie des Mittelalters und des Altertums unterschied, stehen geblieben. 
Die Chirurgie der Alten und die des Mittelalters beschrankte sich wohl voll
kommen auf die Eroffnung von Brustfelleiterungen, sei es, daB es sich urn post
pneumonische Empyeme oder urn Empyeme nach LungenabszeB und Gangran 
handelte. Die Brustchirurgie war also lediglich eine Chirurgie der Brustwand. 
Ende des 16. Jahrhunderts wurde wohl (PURMANN) die Eroffnung von Lungen
a bszessen in Erwagung gezogen. Nach W. KOCHS Zusammenstellung hat nun 
zuerst BARRY (London, 1763) in die Brusthohle eingeschnitten, urn eine AbszeB
hohle der Lunge zu eroffnen. Da ihm aber die Moglichkeit einer genauen Orts
bestimmung fehlte, hatte er auBerordentlich schlechte Erfolge. Daher wurde 
von anderen zur selben Zeit (SHARPE 1769 und FAYE 1797) gefordert, daB ein 
in der Lunge liegender AbszeB nur eroffnet werden solIe, wenn Verwachsungen 
der Brustfellblatter vorhanden waren, also wenn der AbszeB wandstandig war. 

Kirschner, Operationslehre Ill/3. I 



2 Zur Geschichte der Brustchirurgie. 

RICHERAND (1812) sprach sich fUr die Notwendigkeit der ErOffnung von Abszessen 
aus, wenn sie oberflachlich lagen und an der betreffenden Stelle Verwachsungen 
der Pleurablatter bestunden. An solchen Stellen diirfte man probeweise bis 
1 Zoll tief in das Lungengewebe eindringen. Dieser Standpunkt blieb zunachst 
im wesentlichen derselbe (HEBENSTREIT 1805, CALLISEN 1815). Letzterer schlug 
allerdings schon vor, den Finger in die eroffnete Hohle einzufiihren und wenn mog
lich Fluktuation in der Lunge festzustellen und an dieser Stelle einzudringen. 
Wie aus der Arbeit von ZANG (1818) hervorgeht, unterschied man damals den 
LungenabszeB (Absc. pulm. int.) vom Empyem (Absc. pulm. ext.). Beide sollten 
eroffnet werden, der erstere verlangt den Zugang seinem Sitz gegeniiber. KRIMER 
(1830) versuchte schon Verwachsungen durch das Auflegen von Atzpasten zu 
erzeugen. Aus der Zusammenstellung KOCHS geht hervor, daB wohl die meisten 
bekannteren Chirurgen der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts auch die Er
offnung wandstandiger Abszesse oder Kavernen ausgefiihrt haben. Die Er
offnung geschah entweder mit dem Messer oder mit dem Gliiheisen, wenn 
Verwachsungen bestanden. Wenn keine bestanden wurde der Versuch gemacht, 
durch Atzpasten solche zu erzielen. Aus den Beobachtungen der vorbakterio
logischen Zeit geht hervor, daB die Differentialdiagnose zwischen einem 
LungenabszeB durch die haufigsten Eitererreger und einer tuberkulosen 
Kaverne oft nicht sicher gestellt wurde, obwohl das Krankheitsbild genau be
kannt war. Der Unterschied zwischen den verschiedenen unspezifischen und 
den tuberku16sen Hohlenbildungen konnte genau erst nach ROBERT KOCHS 
Entdeckung des Tuberkelbazillus (1881) erkannt werden. Auch dann wurden 
zunachst erreichbare tuberku16se Hohlen noch gelegentlich, wie andere Abszesse, 
wenn sie wandstandig waren, eroffnet. Die Erfolge waren allerdings meist 
schlecht. MOSLER hat schon im Jahre 1873 und dann spater auf dem 2. Inter
nistenkongreB 1883 iiber Lungenchirurgie berichtet und dabei auch iiber die 
ortliche Behandlung von Kavernen gesprochen. Die Kranken, bei denen er 
bzw. HUTER (1875) tuberkulose Kavernen eroffnet und draniert hatten, waren 
nach verhaltnismaBig kurzer Zeit der allgemeinen Tuberkulose zum Opfer 
gefallen, obwohl besonders der Fall HitTERS zunachst einen giinstigen Verlauf 
nahm. MOSLER kam zu dem SchluB, daB die tuberkulosen Kavernen nicht 
eroffnet werden diirften, solange nicht besondere antiseptische Mittel gegen 
den Tuberkelbazillus gefunden seien. Die Kaverneneroffnung bei der Tuber
kulose wurde mehr und mehr abgelehnt (W. KOCH und MOSLER). 

Sie hatte nach WILH. KOCH nur noch Berechtigung unter der Voraussetzung, daB die 
beiden Brustfellblatter verklebt waren. Der Sitz der Kaverne muBte auBerdem genau 
bestimmt werden konnen, dagegen war es nicht so sehr von Bedeutung, ob sie oberflachlich 
oder tief saB. Von Erfolg erschien ihm die KavernenerOffnung nur bei starker Sekretion, 
die quiiJenden Husten und Fieber verursachte oder aus denen es gelegentlich blutete. Alle 
anderen wenig sezernierenden HoWen, die mitten in tuberku16s erkranktem Lungengewebe 
liegen, konnen nur durch Injektion von reizenden, desinfizierenden Mitteln, die das erkrankte 
umgebende Parenchym durchdririgen, geheilt werden. Am besten ist die allmahliche Zer~ 
storung des Parenchyms auf galvanokaustischem Wege. 

Dieser Ablehnung. der Eroffnung von Lungenkavernen schloB sich der 
Vorsitzende d{ls inneren Kongresses 1883 (RUHLE) in verstarktem MaBe an, 
indem er die Lungenchirurgie "als Therapie der eigentlichen Lungenkrank
heiten speziell der Phthise" verwarf und sich dagegen verwahrte, daB sie in 
Aussicht gestellt werde. 

Trotz dieser scharfen Ablehnung haben sich doch immer wieder Arzte ge
funden die Versuche unternahmen, auch chirurgisch der Volksseuche beizu
kommen. 

ED. BULL (Oslo) hat 1881 und 1884 iiber die Eroffnung von Lungenabszessen berichtet. 
1m wesentlichen sind seine Ausfiihrungen der Eroffnung von unspezifischen Abszessen 
gewidmet. Er glaubt aher auch, daB gelegentlich einmal bei einer Tuberkulose die 
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Kaverne im Vordergrund der Krankheitserscheinungen stehen kann, und daB man dann 
auch gezwungen sein kann, eine solche Kaverne zu eroffnen. Einen guten Erfolg von Ka· 
verneneroffnung bei Tuberkulose hat er erzielt und erwahnt gleichzeitig einen glticklich 
verlaufenen Fall von FENGER (Chikago). Die Punktion solI vermieden werden, da sie 
unsicher und gefahrlich ist. Verwachsungen der Brustfellblatter an der Eroffnungsstelle 
der Kaverne sind wtinschenswert, aber kein unbedingtes Erfordernis. Eskann bessersein 
die Brusthohle zu eroffnen, als die Perforation eines Abszesses oder einer Gangran abzu· 
warten, die viel gefahrlicher ist. 

In den Jahren 1886, 1887 und 1888 sind mehrfach Arbeiten iiber das Er
offnen von Eiterhohlen in den Lungen erschienen. HERRLICH (1886) sprach 
iiber die Eroffnung jauchiger Lungenhohlen. An der Aussprache beteiligten 
sich BARDELEBEN, LEYDEN und SENATOR, der die Frage der Lungenresek
tion anstatt der Kaverneneroffnung aufwarf. RUNEBERG (1887) hat eine Reihe 
von Fallen zusammengestellt und einen eigenen hinzugefiigt. Er glaubt, daB, 
falls Verklebungen oder Verwachsungen der Pleurablatter nicht bestehen, solche 
kiinstlich herbeigefiihrt werden miiBten. 

QUINCKE hat 1887 und 1888 iiber die Behandlung von Lungenabszessen 
berichtet und auch die tuberkulOsen beriicksichtigt. Wir kommen eingehender 
darauf zuriick (s. S. 5). Mit dieser Arbeit beginnt die Geschichte der 
operativen Behandlung der Lungentuberkulose. 

SONNENBURG hat 1891 tiber seine Erfahru~gen in der chirurgischen Behandlung von 
Lungenkavernen berichtet. Er kommt zu der Uberzeugung, daB es sehr selten moglich ist 
"die Erkrankung einer tuberkulosen Lunge ihrem Umfang nach genau zu bestimmen". 
Das wirkt sich am unangenehmsten aus, wenn man den Versuch macht einen Hohlraum 
zu eroffnen, von dem man angenommen hat, daB er nach Ausbreitung und Lage genau 
feststellbar war. Nur bei ganz oberflachlich gelegenen Kavernen ist das moglich. Ailes, 
was tief liegt ist durch Verdickung des Lungengewebes und Schwartenbildung so verandert, 
daB die auf die Schallunterschiede angewiesene Diagnose unter Fehlbestimmungen zu 
leiden hat. Zur operativen Behandlung kommen nur einzelne Herde mit Kavernenbildung 
bei sonst moglichst gesunder Lunge in Frage. Hier kann die Operation wirklichen Nutzen 
schaffen. Solche Faile sind aber selten, und werden bei der Operation mehrere Hohlen 
gefunden, so ist die Aussicht nicht gut. Als weitere Anzeige sind solche FaIle in Aussicht 
zu nehmen, bei denen die Erkrankung zwar im Fortschreiten ist, der ortliche und Allgemein
zustand sich aber nur ganz allmahlich verschlechtert. Solche Kranke, die zwar eine Kaverne 
tragen und ansteckungsfahig sind, bei denen aber ein Stillstand eingetreten ist, sollen nicht 
operiert werden. Bei der kasigen Pneumonie kann die Heilung nur durch Abkapselung 
oder, wenn die Herde groB sind, durch Einschmelzung zur Heilung kommen. Die letzteren 
FaIle waren vielleicht zur chirurgischen Behandlung geeignet, man konnte den verkasten 
Herd vor der Hohlenbildung entfernen. Die Einschmelzung wird durch Tuberkulin
injektionen beschleunigt. SchlieBlich kommt es darauf an, nicht nur den Kavernen
inhalt zu beseitigen, sondern auch die in der Wand sitzenden Eiterungsprozesse. 

SONNENBURG weist zum SchluB noch darauf hin, wie wichtig die Pleuraverwachsungen 
sind und wie vorsichtig man bei Eroffnung von Hohlen sein muB, urn keinen Pneumothorax 
zu erzielen, der immer eine ernste Gefahr bedeutet. Verwachsungen sind tiber Kavernen 
an der Spitze die Regel, tiber Kavernen in anderen Lungenabschnitten aber seltener. In 
solchen Fallen empfiehlt er Kauterisation und Auflegen von Tampons mit Chlorzinklosung 
1: 10 getrankt. Solche Verwachsungen treten schnell ein und werden fest. 

Die Technik der Kaverneneroffnung war von SONNENBURG sehr genau aus
gearbeitet. Er konnte auf dem ChirurgenkongreB 1891 tiber 3 FaIle berichten und 2 davon 
vorzeigen. Bei dem ersten Kranken war eine in der rechten Lunge gelegene Kaverne vor 
etwa einem Vierteljahr eroffnet. Sie war vollig ausgeheilt. Bazillen im Sputum waren 
nicht mehr nachweisbar, der Allgemeinzustand hatte sich wesentlich gehoben. Bei dem 
zweiten Kranken, der etwa zur selben Zeit operiert worden war, bestand noch eine mit der 
Hohle in Verbindung stehende Bronchialfistel und eine nachweisbare Hohle mit zah
schleimigem Belag. Die Reinigung der Hohle geht langsam vor sich, wahrscheinlich 
beschleunigt durch Tuberkulinbehandlung. 

HAHN hat ebenfalls 1891 tiber einen Fall von Kaverneneroffnung berichtet. Auch er 
schrankt die Anzeigestellung sehr stark ein. Selbst wenn die Kaverne regelrecht eroffnet 
werden kann, kommt der ProzeB oft nicht zur Ausheilung ... Nur bei ganz oberflachlich 
gelegener, vereinzelter Hohle sind die Aussichten giinstig. Uber einen solchen zunachst 
gtinstig verlaufenen Fall konnte HAHN berichten. Zunachst waren die Bazillen geschwunden, 
Patientin hatte an Gewicht zugenommen und das Allgemeinbefinden sich erheblich ge
bessert. Als sich aber die Wunde trotz Tamponade schloB, machte die Krankheit wieder 

1* 
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Fortschritte, so daB die Wunde wieder eroffnet werden muBte. Auch diese Patientin wurde 
mit Tuberkulin behandelt. Ob in diesem Falle eine Heilung eingetreten ist, ist nicht bekannt 
geworden, erscheint aber fraglich. 

TUFFIER hat 1897 auf dem internationalen KongreB in Moskau iiber Lungen
chirurgie berichtet und dabei auchdie Kaverneneroffnung erwahnt. Von 
26 Operierten sind 13 gestorben. Auch die Uberlebenden wurden nicht geheilt. 
Wie schon MOSLER und SONNENBURG, hat er die Beobachtung gemacht, daB 
die Kavernen nur selten ausgranulieren und vernarben. Die Erfahrungen, 
die bei der operativen Kaverneneroffnung gesammelt worden waren, 
hatten gezeigt, daB nicht nur der operative Befund der Diagnose haufig nicht 
entsprach, da die Kavernen oft nicht in der Einzahl, sondern in der Mehrzahl 
vorhanden waren, und daB auch ihr Sitz, besonders wenn sie tiefer im Gewebe 
lagen, nicht genau bestimmt werden konnten. Selbst wenn es gelungen war 
sie zu eroffnen und zu dranieren, zeigten sie oft nicht die N eigung sich zu ver
kleinern, wie die gewohnlichen Lungenabszesse, sondern wurden zunachst groBer. 
Es bildete sich auch kein gutes Granulationsgewebe, das die Hohle ausfUllte, 
oder wenn es sich bildete dauerte es sehr lange, so daB es auch selten oder sehr 
spat zur Vernarbung kam. Daher hat man wohl auch im AnschluB an die Zu
sammenstellung von TUFFIER, der noch feststellte, daB von den 13 iiberlebenden 
Kranken (s.oben) nur 1-2 gebessert wurden, die Kaverneneroffnung bei der 
Lungentuberkulose wieder aufgegeben. 

Anstatt der breiten Kaverneneroffnung versuchte man auf einfachere Art 
sie zum Verschwinden zu bringen. Der Inhalt wurde durch Punktion heraus
gesogen und Desinfektionsmittel in die Hohle eingespritzt. 

Solche Versuche sind von MOSLER (1873), PEPPER (1874), SCHILL (1874) ausgeftihrt 
worden. Man verwendete scheinbar meist Jodjodkali16sungen. Die Erfolge waren eben
falls maBig, insbesondere macht PEPPER darauf aufmerksam, daB die Behandlung nur ftir 
die nichttuberkulosen Kavernen zur Anwendung kommen sollten, da nur solche Hohlen 
durch diese Punktions- und SpUlbehandlung zur Heilung kamen. 

Noch abenteuerlicher und unchirurgischer muB uns heute die dritte Art 
der Kavernenbehandlung erscheinen, namlich die Injektion von Reiz
und Desinfektionsmitteln in das tuberkulose Gewebe um den Herd 
herum. Die Vorstellung, die dieser Behandlungsmethode zugrunde lag, war, 
das tuberku16se Gewebe zu zerstoren und zur Vernarbung zu bringen, wahrend 
gleichzeitig durch die Desinfektionsmittel die Bazillen abgetotet werden sollten. 
HILLER und KOCH (LEYDEN) erzielten keine Erfolge. TUFFIER hat diese Ope
rationsmethode abgelehnt, da sie in keiner Weise zum Ziele fiihrte. 

Den chirurgischen Gedankengangen entspricht es, einen einzelnen Er
krankungsherd eines Organs herauszuschneiden. Solche Versuche sind 
auch unternommen worden. Es diirfte sich aber wohl nur auBerordentlich selten 
ein geeigneter Fall finden. In der Zeit, in der diese Versuche gemacht wurden, 
fehlte die Rontgenuntersuchung, die es uns heute ermoglicht, die tatsachlichen 
Grenzen des Erkrankungsherdes mit groBerer Sicherheit zu erkennen. Meist 
wird man sich davon iiberzeugen miissen, daB die scheinbar scharf begrenzten 
Erkrankungen tatsachlich diese Grenze weit iiberschritten haben. 

RUGGI hat wohl als Erster den Versuch der Lungenresektion bei Lungen
tuberkulose unternommen (zit. nach BULL). 

TUFFIER (1897) erwahnt 3 Falle von Lungenresektion wegen Tuberkulose, 
einen eigenen und je einen von DOYEN und LOWSON. In diesen 3 Fallen wurde 
nach Resektion des erkrankten Lungenabschnittes Heilung erzielt. 

An der Wurzel des Ubels wollte W. A. FREUND angreifen, als er vor
schlug im Bereiche der 1. Rippe eine Pseudarthrose anzulegen, um die ver
engte obere Thoraxoffnung, die die giinstigen Voraussetzungen fUr eine Tuber
kuloseerkrankung schaffen sollte, zu erweitern. Infolge der angeborenen 
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Verengerung und die dadurch bedingte schlechte Durchliiftung der Lungenspitzen 
sollten gewisse Lungentuberkulosen entstehen. Die Erweiterung der oberen 
Thoraxoffnung wurde durch Durchschneidung des 1. Rippenknorpels erzielt. 
FREUND betont aber, daB nicht aIle Lungentuberkulosen einer derartigen Ver
engerung des oberen Brustkorbeinganges ihre Entstehung verdanken. Dieser 
urspriinglich von FREUND (1859) ausgesprochenen Ansicht wurde zunachst 
kaum Beachtung geschenkt. Erst von Beginn des 20. Jahrhunderts ab be
schaftigten sich sowohl Pathologen als Kliniker eingehender mit den ange
deuteten Zusammenhangen. Es stellte sich dabei heraus, daB es zahlreiche 
FaIle von angeborener Verengerung der oberen Brustkorboffnung gibt, ohne 
daB jemals eine Spitzentuberkulose eingetreten ist, und daB es andererseits, 
was ja allerdings FREUND nicht bestritten hat, viele Spitzentuberkulosen ohne 
Verengerung der oberen Brustkorboffnung gibt. Aus diesen Tatsachen muB 
aber wohl geschlossen werden, daB die FaIle, bei denen die angeborene Ver
engerung der oberen Brustkorboffnung ursachlich fUr die Lungenspitzentuber
kulose herangezogen werden kann, auBerordentlich selten sind. Dementsprechend 
sind auch, abgesehen von wenigen Versuchen im FREuNDschen Sinne einzu
greifen, seine Vorschlage wieder in Vergessenheitgeraten. 

Eine neue Zeit in der chirurgischen Behandlung der Lungen
tuberkulose begann mit den Vorschlagen QUINOKES (1888). 

QmNcKE hat im Jahre 1887 und 1888 in der Berliner klinischen Wochenschrift iiber 
die Behandlung von Lungena bszessen berichtet. Es handelte sich zunachst auch 
~.ei QmNcKE im wesentlichen urn nichtspezifische Erkrankungen. Er spricht die 
Uberzeugung aus, daB nur bei Verwachsungen der Pleurablatter in die Lunge eingedrungen 
werden darf und empfiehlt das Chlorzinkverfahren. Die Chlorzinkpaste wird jeden 
Tag erneuert, und zwar am besten nach Rippenresektion. Er empfand zunachst als zweck
maBig 4-5 Wochen zwischen der ersten Chlorzinkatzung und der Punktion des Abszesses 
vergehen zu lassen, glaubte aber dann, daB auch 14 Tage ausreichten, wenn man gleich 
2 oder 3 Zwischenrippenriiume nach Spaltung der auBeren Zwischenrippenmuskulatur iitzt. 

QUINOKE kommt dann auf die Verhaltnisse bei den bronchiektatischen und 
tuberkulosen Hohlen zu sprechen. Er fUhrt die schlechten Erfolge der bis
herigen Operationsversuche auf die besonderen Veranderungen in der Nahe und 
der weiteren Umgebung der Kavernen zuriick. Da die Kaverne gar nicht unter 
Druck steht, niitzt die einfache Eroffnung nichts. Sie bleibt vielmehr deshalb 
zuriick, weil ihre Wand a usgespann t gehalten wird. Am ungiinstigsten liegen 
die Verhaltnisse in der Lungenspitze, da hier weniger Lungengewebe zum Aus
gleich der Hohle bei der Vernarbung herangezogen werden kann. Um die Kaverne 
zum SchluB zu bringen muB daher die auBere Spannung aufgehoben werden 
und in der Umgebung eine "plastische Entziindung" erzeugt werden. 
Dadurch wird das stane Gewebe gelockert und schlieBlich in Narbengewebe 
verwandelt. Zu diesem Zwecke glaubt er, daB Chlorzinkatzung mit Rippen
resektion, und zwar unter Zerstorung des Rippenperiostes, dienen 
konnen, um fiir die Dauer eine eingesunkene Narbe zu erzielen. So kann also, 
selbst wenn nur ein teilweiser Ersatz des tuberkulosen Gewebes durch Narben 
gelingt, die "Brutstatte neuen gefahrlichen Infektionsmateriales vernichtet, 
verkleinert und abgekapselt" werden. Dieser VernarbungsprozeB hat auch 
dann einen giinstigen EinfluB, wenn er auch mit dem tuberku16sen gesundes 
Gewebe verodet. Die Anzeige zum Eingreifen bei Tuberkulose ist nur dann 
gegeben, wenn der tuberku16se Herd umschrieben und die iibrige Lunge gesund 
odor fast gesund ist. Besonders geeignet fiir chirurgisches Eingreifen sind die 
FaIle, die jahrelang bei sonstigem Wohlbefinden eine oder mehrere Kavernen 
in einer Lungenspitze beherbergen. 

CARL SPENGLER hat auf der Naturforscherversammlung 1890 zuerst iiber 
die Behandlung starrwandiger Hohlen bei Lungentuberkulose berichtet, ohne 
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Kenntnis von den Vorschlagen QUINCKES zu haben. Durch Rippenresektion 
wird der Brustkorb verkleinert und die Kaverne kann sich schlieBen (s. unten). 

TURBAN hat 1899 tiber seine Beobachtungen berichtet. 
Nachdem die Versuche tuberkulose Kavernen zu eroffnen, zur Schrumpfung und Heilung 

zu bringen fehlgeschlagen waren und von den vielen Fallen (TUFFIER 27 FaIle) nur ein Fall 
(SONNENBURG) geheilt worden war, muBte dieses Verfahren endgiiltig aufgegeben werden. 
Dagegen schien die Rippenresektion mitChlorzinkatzung und die ersten Versuche derThorako
plastik (QUINCKE 1888, KARL SPENGLER 1890) aussichtsreicher. Ein Fall von QUINCKE 
war 1894 von BIER zunachst mit gutem Erfolge operiert worden, es trat aber nach 3/4 Jahren 
eine Blutung ein, und bei der zweiten Rippenresektion ist die Kaverne eroffnet worden und 
der Kranke zum Exitus gekommen. 

TURBAN war aber nach den bisher gemachten Beobachtungen bei den Rippen
resektionen tiber der kavernosen Lungenspitze von der Berechtigung dieses 
Vorgehens nicht tiberzeugt, da solche Herde unter guter konservativer Be
handlung von selbst auszuheilen vermogen. Dagegen besteht eine Heilungs
aussicht nicht bei ausgedehnten Erkrankungen, die sich tiber eine ganze Seite 
erstrecken, und bei starrem Brustkorb. Hier sind ausgedehntere Rippenresektionen 
am Platze. Sie sollen sich aber nicht unmittelbar gegen die Kaverne zu richten, 
sondern sie konnen am Orte der Wahl durchgeftihrt werden, d. h. es soIl nur 
eine allgemeine Einengung durch Verkleinerung der Brustwand erzielt werden. 
So kann man aus der 4.-9. Rippe einen Keil mit unterer Basis und oberer Spitze 
entfernen und dadurch den Querdurchmesser des Brustkorbes verkleinern, 
oder aber durch Entfernung aus der 8.-10. Rippe eine Verktirzung des Langs
durchmessers erzielen. TURBAN hat 1896 den ersten derartigen Eingriff ausgefUhrt 
und im selben Jahre durch Entfernung weiterer Rippenstticke, da der Erfolg 
nicht gentigend war, die Einengung erhoht. KARL SPENGLER hat dann 1903 
schon tiber groBere Erfahrungen mit seinem Vorgehen berichten konnen. 

Die Kaverne solI dabei nicht eroffnet oder gar draniert werden. Die Hohlen sind ja 
durch die Bronchien draniert und entleeren sich bei Sitz im Oberlappen ohne Husten. 1m 
Unterlappen ist allerdings beim Vorhandensein von Verwachsungen die Entleerung 
schwieriger. Die Eroffnung der Kavernen ist nicht gut. Es ist schon schwer die Haupt
kaverne zu treffen, da sie oft tief im Gewebe liegt. SchlieBlich besteht immerhin die Mog
lichkeit eines operativen Pneumothorax, der zu vermeiden ist, obwohl die Gefahr seines 
Eintrittes infolge der vielseitigen Brustfellverwachsungen oft nicht allzuhoch anzuschlagen 
ist. Indessen hatte in der Zwischenzeit (der Bericht stammt aus dem Jahre 1903) der 
kiinstliche Pneumothorax und die sekundare Pleuritis bei Lungentuberkulose 
mit Kavernen, und zwar besonders bei jungen Menschen mit nachgiebigen Rippen, gute 
Wirkungen gezeitigt. Die Eroffnung der Kavernen ist, abgesehen von den mangelhaften 
Heilungsaussichten, die durch die weitgehende Beteiligung der Kavernenumgebung an 
der Tuberkulose bedingt ist, selbst wenn es gelingt sie zu eroffnen und zu entleeren, kein 
zweckmaBiger Eingriff. Die Kavernenwande bleiben unnachgiebig und durch die knocherne 
Brustwand ausgespannt. Selbst wenn also die Tuberkulose an sich nicht weiterschreitet, 
widersteht die Kavernenwand der heilenden Schrumpfung. SPENGLER hat daher zunachst 
fiir FaIle, die nicht operiert werden konnen oder sollen, eine Inhalationsbehandlung vor
geschlagen, die die Gefahren des langdauernden Safteverlustes durch die Dauersekretion 
einschranken soIl. 

Gelingt diese Inhalationsbehandlung nicht oder fUhrt sie nicht zum -;;
wtinschten Ziel, so kommt die plastische Einengung, und zwar unter Ent
fernung mehrerer groBerer Rippenabschnitte, in Frage. Geeignet sind fUr einen 
solchen Eingriff Kranke mit nicht zu weitgehender LungenzerstCirung, die 
sich auf einen Lappen beschrankt. Eine beginnende Tuberkulose eines der 
andersseitigen Lappen muB nicht als Gegenanzeige dienen. Der Allgemein
zustand muB aber gut sein. Bei vorhandenem Pleuraexsudat wird dieses einige 
Tage vor dem Eingriff durch Punktion entleert, urn nicht wahrend der Narkose 
des eigentlichen Eingriffes einen Durchbruch in eine Kaverne und damit in den 
Bronchialbaum befUrchten zu mtissen. SPENGLER empfiehlt Athernarkose, 
die vonPhthisikern gut vertragen wird. SPENGLERs Eingriff im einzelnen 
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bestand darin, daB er einen verkiirzten SCHEDEschen Resektionsschnitt anlegte. 
Je nach dem Grade der in Aussicht genommenen Brustkorbverkleinerung 
wurden groBere oder kleinere Stiicke der 9., 8., 7. und vielleicht der 6. Rippe 
entfemt. Als MindestmaB werden 25 cm Rippe angegeben. Die Resektion 
der Rippen beginnt hinten dicht vor dem Tuberkulum hinter dem Angulus. 
Die vordere Grenze wird je nach der gewiinschten Ausdehnung bestimmt. Die 
Brusthohle darf zunachst nicht eroffnet werden, sie wird vielmehr erst eroffnet 
nach Erreichung des tiefsten Punktes. Man laBt dann einen Teil des Inhaltes 
abflieBen. Durch diese bffnung wird dann das Dranrohr eingefiigt. 

SPENGLER hatte damals (1903) 8 FaIle operiert. Es handelte sich urn. ausgesprochen 
schwere FaIle mit doppelseitiger Erkrankung. 4 sind kurz nach dem Eingriff an Tuber
kulose gestor ben, die 5. Patientin ging nachtraglich an einer Kavernenblutung zugrunde. 
Von den 3 iiberlebenden Kranken ist eine seit 7 Jahren vollig geheilt, ohne Bazillen und 
Auswurf. Die zweite erholte sich, heilte aber nicht, die dritte starb an einer Empyemper
foration in die Lunge. SPENGLER schlieBt wit dem Vorschlag, der Thorakoplastik eine 
Inhalationsbehandlung mit einem Formalin-Athergemisch vorauszuschicken. 

Eine der in der eben angegebenen Weise operierten Kranken SPENGLERS, 
die sich zwar besserte, aber nicht heilte, kam 3 Jahre nach der ersten Operation 
emeut mit Kavemensymptomen und hohem Fieber, nachdem sie inzwischen 
einer Tuberkulinbehandlung unterzogen worden war, zur Aufnahme. An dieser 
Kranken wurde 4 Jahrenach dem ersten Eingriff eine extrapleurale Thorako
plastik ausgefiihrt. Sie konnte wegen schlechten Zustandes der Kranken 
nicht ganz planmaBig durchgefiihrt werden. Die Kranke ist auch damit nicht 
vollig geheilt worden. SPENGLER hat die extrapleurale Thorakoplastik bei
behalten. Er bezeichnet als Ort der Wahl die Rippen, die neben und unter dem 
Schulterblatt gelegen sind, und gebraucht auch schon den Ausdruck "sub
skapulare Plastik". Er zieht diese hoheren Rippen den friiher gewahlten 
unteren vor, da sich die Einsenkung des Brustkorbes in der Subskapulargegend 
besser auf den haufigsten Sitz der Tuberkulose im Oberlappen und in den 
oberen Abschnitten des Unterlappens bzw. Mittellappens ausbilden kann. Es 
ist kein dringendes Erfordemis, wie SPENGLER schon 1891 hervorhob, unmittel
bar iiber den Hohlen zu operieren. Wenn es nicht geht, so geniigt auch die 
Verkleinerung der Brusthohle im allgemeinen. 

Die su bskapulare extrapleurale Plastik nach C. SPENGLER verlauft 
folgendermaBen: 

Der Hautschnitt beginnt zwischen Brustwarze und vorderer Achsel
linie in der Hohe der 5.-6. Rippe und verlauft von da im flachen Bogen nach 
unten und hinten um das Schulterblatt herum in den Raum zwischen den beiden 
Schulterblattern. Das Schulterblatt wird yom Brustkorb abgelost und mit 
dem Arm in die Hohe gehoben. So liegt ein weites Operationsfeld vor. Die 
Rippen werden hinter dem Rippenwinkel und dicht neben dem Querfortsatz 
des entsprechenden Wirbels abgetragen. Dadurch wird eine seitliche Wirbel
saulenvE;lrkriimmung vermieden. Es werden Teile der 7., 6., 5., 4. und 3. Rippe, 
oder auch weniger, entfemt. Der Umfang der Plastik richtet sich nach der 
GroBe und Zahl der Kavemen. Der Flacheninhalt des Brustwandabschnittes, 
der beweglich gemacht werden solI, muB etwa dem der halbkugelig gedachten 
Hohlen gleichkommen. Nach Entfemung der Rippen wird die Wunde geschlossen 
und ein Dranrohr unter das Schulterblatt geschoben. Der Kranke soIl haupt
sachlich auf der gesunden Seite liegen. 

1st die Wunde geheilt, so wird so bald wie moglich mit vorsichtigen passiven Bewe
gungen und Massage der Schulterblattmuskulatur begonnen. Die seitliche Plastik (Liicke) 
ist zu vermeiden, da sie sehr haufig von einer seitlichen Wirbelsaulenverkriimmung gefolgt 
ist, wie schon SOHEDE bei seinen ausgedehnten Thorakoplastiken festgestellt hat, da nur 
bei Abtragung der Rippen moglichst nahe an der Wirbelsaule die Skoliose ausbleibt., Zur 
Vorbereitung verwendete SPENGLER damals die Inhalation eines 5%igen Formalinalkohol-
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athers. Was die Beurteilung der Ausdehnung des Lungenherdes betrifft, so war er im 
wesentlichen auf die Feststellung der 24stiindigen Sputummenge angewiesen. 

Mit diesen Arbeiten QUINCKES und SPENGLERS waren die ersten Vorschlage 
zur Behandlung der Lungentuberkulose in bestimmten Stadien durch Ein
engung des Brustkor bes iiber der erkrankten Lunge gemacht. Besonders 
SPENGLERs Verfahren der extrapleuralen subskapularen Thorakoplastik (1907) 
hatte Erfolge zu verzeichnen, wenn sie auch zu einer Heilung der Tuberkulose 
meist nicht ausreichten. 

Schon bevor Ende der 80er und Anfang der 90er Jahre des 19. Jahrhunderts 
auf diese Weise versucht wurde, auf chirurgischem Wege durch Beweglich
machung der starren Brustwand mit folgender Einengung die ausgespannten 
Kavernenwande zum Zusammenfallen zu bringen, hatte FORLANINI bereits 1882 
in einer italienischen Zeitschrift den theoretischen Vorschlag gemacht, die 
Lungentuberkulose durch einen kiinstlichen Pneumothorax zu behandeln. 

Durch diesen Pneumothorax sollte eine Ruhigstellung der erkrankten Lunge erzielt 
und dadurch die Heilungsaussichten gebessert werden. Der Vorschlag griindete sich auf 
die Beobachtungen einzelner Kliniker (STOKES 1838, BACH 1843, TRAUBE 1878, TOUSSAINT 
1880, ADAMS 1887, SPATH 1888 U. v. a.), die in manchen Fallen einen giinstigen EinfluB 
des Spontanpneumothorax oder Seropneumothorax auf den Verlauf der Lungentuber
kulose beobachtet hatten (s. S. 423ff. und 433). Zwar wandte FORLANINI selbst ein, daB 
sein Vorschlag nicht ohne weiteres gerechtfertigt war, wei! der giinstige FinfluB des Spontan
pneumothorax nicht immer eintrat, und zum mindesten fast immer ein voriibergehender 
war, daB aber der kiinstliche Pneumothorax, den man stets und ohne zeitliche Einschriin
kung erzielen kann, wirksamer sein muB als der spontane. Schon im 18. Jahrhundert ist 
scheinbar der Gedanke, die Lunge durch Eroffnung des Brustkorbes zusammenfallen zu 
lassen und ruhig zu stellen, ausgesprochen worden. Spater wurde dann die Behauptung 
aufgestellt, daB der schottische Arzt CARSON (1822) mit seinen Tierversuchen, bei denen er 
die Brustwand einschnitt und die Lunge zum Zusammenfallen brachte, denselben Gedanken 
verfolgt habe wie FORLANINI, und mithin als dessen Vorlaufer zu gelten habe. FORLANINI 
machte schon selbst mit Recht darauf aufmerksam, daB die Herstellung eines offen en 
Pneumothorax heute ebensowenig wie zur Zeit CARSONS als Behandlungsmethode der 
Lungentuberkulose durchfiihrbar sei. 

FORLANINI konnte seinen Vorschlag erst 1888 in die Tat umsetzen. Die 
Ausfiihrung war zunachst an technischen Fragen gescheitert. Auch die Gefahr 
der Pleurainfektion lieB FORLANINI den praktischen Versuch hinausschieben. 
Seine ersten Erfahrungen iiber einzelne FaIle gab er auf dem internationalen 
KongreB fUr innere Medizin im Jahre 1894 in Rom bekannt. 1m selben Jahre 
erschien auch die erste Veroffentlichung des Verfahrens in Deutschland (Miinch. 
med. Wschr.). Bier berichtete er auch iiber seine Technik. Auch diese und die 
im folgenden Jahre veroffentlichte Mitteilung blieb im wesentlichen im Verbor
genen. Jedenfalls stiitzt sich eine der ersten deutschen Arbeiten (MOSHEIM
BRAUER 1905) iiber die Heilungsaussichten der Lungentuberkulose bei Spontan
und kiinstlichem Pneumothorax, soweit der kiinstliche Pneumothorax in Frage 
kommt, auf die Arbeiten von MURPHY (1898). Dieser hat ohne Kenntnis der 
Arbeiten FORLANINIS den Pneumothorax in die Behandlung der Lungentuber
kulose eingefUhrt. Seine Ansicht iiber die Wirkungsweise des Pneumothorax und 
sein technisches Vorgehen (Freilegung der Pleura mit dem Messer und Einstich in 
die Pleura mit einem stumpfen Instrument) war anders. FORLANINI vertritt die 
Meinung, daB die tuberkulose Nekrose, die im Lungenparenchym und in den mit 
festem Material ausgefiiIlten Alveolen ge bildet wird, ihre Entsteh ung den Atm ungs
bewegungen und der dadurch bedingten Verarmung an Nahrmaterial bis zur 
volligen Blutleere, verdankt. Vielleicht wirken auch Bakterienprodukte mit, 
aber die mechanische Wirkung spielt die Hauptrolle. Wird die Lunge ruhig
gesteIlt, vielleicht durch einen PleuraerguB oder durch eine Gasansammlung 
im Brustraum, so wird die Blutleere verhiitet und die Entstehung der Nekrose 
bleibt aus, wahrend der eigentliche KrankheitsprozeB durch Zusammenfallen 
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der Hohlraume in einen sol chen Zustand gebracht wird, daB Bindegewebsneu
bildung und Vernarbung eintreten kann. Kiinstlich kann man diesen Zustand 
am besten durch einen vollstandigen Pneumothorax erzielen. Die letzte Folge
rung aus der Ansicht FORLANINIS war die, daB die Lunge, wenn "sie ein unbe
wegliches Organ ware", nicht an Schwindsucht erkranken konnte. DafUr 
sprechen die Beobachtungen verschiedener Kliniker und Pathologen, aus denen 
hervorgeht, daB eine Lungentuberkulose, wenn sie sich in einer durch einen 
teilweisen PleuraerguB eingeengten und ruhiggestellten Lunge entwickelt, 
nur die freien und beweglichen Teile befallt. 

FORLANINI benutzte eine einfache Hohlnadel zur Ausfiihrung des Pneumo
thorax. War bereits ein ErguB vorhanden, so verwendete er die Thorakozentese 
zur gleichzeitigen Einfiihrung von filtrierter Luft (1890). 

MURPHY, SAUGMAN, TUFFIER, MARTIN u. a. gingen nach FORLANINI von 
der Uberzeugung aus, daB der Pneumothorax die Lunge ruhigstelIe, daB es 
sich also um einen ahnlichen Vorgang handele, wie bei der Ruhigstellung eines 
tuberkulOsen Gelenkes. 

Andere Autoren glaubten, daB die Wirkung des Pneumothorax in einer 
Veranderung der Blutzirkulation bestiinde (TOUSSAINT 1880, CZERNIKI). 

Die zuletzt genannten Eingriffe bahnten eine wirksame Chirurgie der 
Lungentuberkulose an. Von alIergroBter Bedeutung fiir die Erweiterung 
der Lungenchirurgie war die Rontgendiagnostik, die seit RONTGENS genialer 
Entdeckung seit dem Jahre 1895 zunehmend in den Dienst aller Zweige der 
Medizin gestellt worden war. Wahrend in der Lunge zuerst nur grobe Ver
anderungen im Sinne einer Schrumpfung oder Hohlenbildung nachgewiesen 
werden konnten, wurde im Laufe der Jahre die Rontgendiagnostik immer mehr 
verfeinert unter Zuhilfenahme aller auf diesem Gebiete gemachten Fortschritte, 
so daB sie heute als wirksamstes Erkennungsmittel schon fiir die beginnende 
Tuberkulose ausschlaggebend ist. Auf Grund dieser verfeinerten Diagnostik 
kann auch die Anzeigestellung zu chirurgischen Eingriffen genauer festgelegt 
werden. Auch die Art und Ausdehnung des Eingriffes wurde dadurch wesent
lich beeinfluBt. 

Merkwiirdigerweise fiel der Gedanke FORLALINIB (1882), durch einen kiinst
lichen Pneumothorax bei der Lungentuberkulose die Lunge durch Kollaps 
ruhigzustellen (s. S. 423ff.) und ihr dadurch die Moglichkeit zur Besserung der 
natiirlichen Heilkriifte zu geben, zunachst nicht auf fruchtbaren Boden. Auch 
als MURPHY (1898) diesen therapeutischen Weg von neuem selbstandig vor
schlug, fand er keine besondere Anerkennung. Zwar konnte liber kleine Serien 
von Beobachtungen (LEMKE 1899) berichtet werden, aber zu allgemeiner An
wendung kam es erst als LUDOLPH BRAUER (1905) mit groBer Energie fUr die 
Anwendung des Verfahrens die Anzeigestellung ausarbeitete. Wesentlichen 
Anteil an der Verbreitung hatte auBer ihm v. MURALT und SAUGMAN (1907). 

Fast zur selben Zeit wurde auch die operative Behandlung der Lungen
tuberkulose im Sinne der Einengungsbehandlung, der Wirkungsweise des 
kiinstlichen Pneumothorax gewissermaBen nachgebildet, geboren. Auch hier 
war es LUDOLPH BRAUER (1907), der zunachst von FRIEDRICH die ausgedehnte 
Rippenresektion, dem V orgehen bei der SCHEDEschen Plastik etwa entsprechend, 
zur Anwendung bringen lieB. Von FRIEDRICH hat FERDINAND SAUERBRUCH 
(1908) die operative Behandlung der Lungentuberkulose iibernommen und seine 
ganze Tatkraft fiir die Ausarbeitung eines weniger gefahrlichen und dabei ebenso 
erfolgreichen Verfahrens, der paravertebralen extrapleuralen Thorako
plastik, eingesetzt; 1912 und 1913 konnte er bereits iiber 43 FaIle eingehend 
berichten. Auch BRAUER hat auf demselben Gebiet weitergearbeitet. Erst durch 
die erfolgreiche Tatigkeit dieser beiden Manner ist die operative Behandlung 
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der Lungentuberkulose zu einer in der ganzen Welt anerkannten Behand
lungsmethode geworden. Nebenher lief die Entwicklung der Behandlung mit 
dem kunstlichen Pneumothorax. Zur weiteren Verbreitung der operativen 
Behandlung trug die Entdeckung einer Reihe weiterer Verfahren bei, die aIle 
im Sinne der Einengungsbehandlung entweder selbstandig oder zur Erganzung 
oder Unterstutzung gedacht waren. Zu den erganzenden gehort die Strang
durchtrennung, d. h. die operative Losung von Verwachsungen zwischen 
LungenfeIl und Brustfell zur Ermoglichung eines ausgedehnten LungenkoIlapses 
(ROVSING 1909, SAUERBRUCH 1911, JAKOBAEUS 1913). Die beiden ersten 
Chirurgen hatten die Verwachsungen durch Thorakotomie freigelegt und unter 
Leitung des Auges durchtrennt. Demgegenuber war von JAKOBAEUS die Strang
durchtrennung mit Hille eines zystoskopartigen Instrumentes im geschlossenen 
Pneumothorax ausgearbeitet worden (s. S. 438). Als weiteres wichtiges Ver
fahren, das zunachst und auch spater noch zeitweise als selbstandiges gedacht 
war, ist die Phrenikotomie zu nennen (STURTZ 1911, SAUERBRUCH 1913). 
Dasselbe gilt fur die Plom bierung mit lebender oder toter Plombe (TUFFIER 
1911, BAER 1913) (s. S. 610). 

Der Ausbau der rein chirurgischen Kollapsbehandlung, der sich aus den 
kleinen Anfangen der Teilplastiken (QUINCKE 1888, C. SPENGLER 1890, 1903) 
entwickelt hatte, fand so unter Zuhillenahme der verschiedenen, oben genannten 
Erganzungseingriffe unter dem EinfluB von SAUERBRUCH und BRAUER in den 
ersten zwei Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts einen vollkommenen Ausbau. 
Erst in neuester Zeit sind Bestrebungen im Gang, die extrapleurale totale 
Thorakoplastik wieder durch Teilplastik zu ersetzen. Die Tatsache, daB durch 
die Totalplastik in vielen Fallen umschriebener Herderkrankungen die ganze 
zugehorige Lunge fur aIle Zeit auBer Funktion gesetzt wurde, forderte, besonders 
bei den Tuberkulosefacharzten, zum Widerspruch heraus. So wurden (s. S. 489ff.) 
die zahlreichen Verfahren der Spitzenplastik, der Oberlappenplastik, der oberen 
Entrippung, der gezielten Teilplastik, und wie sie aIle heiBen, ausgearbeitet. 
Auf diesem Gebiet hat sich besonders GRAF gegen groBe Widerstande mit seinen 
Gedanken durchgesetzt. Reute werden mit vielen dieser Teilplastiken, die 
urspriinglich nicht genugend ausgearbeitet, oder nicht zum richtigen Zeitpunkt, 
oder nicht im richtigen Erkrankungsstadium zur Anwendung kamen, aus
gezeichnete Erfolge erzielt, wenn sie mit richtiger Anzeigestellung angewendet 
werden. 

In gemeinsamer Arbeit mit den Rontgenologen und den Facharzten fur Tuber
kulose entwickelte sich die Chirurgie der Lungentuberkulose immer mehr zu einem 
Spezialgebiet, das bedauerlicherweise aus den chirurgischen Kliniken allmahlich 
in die Lungenheilstatten abwanderte, nachdem diese die chirurgische Behand
lung in ihr fruher mehr konservatives Behandlungsgebiet aufgenommen hatten. 

In der Chirurgie der Lungentuberkulose ist eine breite Eroffnung der Brust
hohle (operativer Pneumothorax) nicht notig. Die chirurgischen Eingriffe, 
auBer dem intrapleuralen Pneumothorax, werden fast aIle extrapleural durch
gefuhrt. 1m Gegensatz dazu muB bei vielen Eingriffen an den Lungen selbst 
(bei Fremdkorperentfernung, bei manchen Lungeneiterungen, bei Lungen
geschwiilsten, Lungenlappenentfernungen s. S. 345ff.) und auch bei manchen 
Eingriffen am Herzen (Verletzungen) und am Brustteil der Speiserohre (Karzinom) 
ein operativer Pneumothorax angelegt werden. Die schweren Folgeerscheinungen 
der p16tzlichen weiten Eroffnung der Brusthohle waren ein Stein des AnstoBes 
fiir die Fortschritte der Lungenchirurgie. Wenn man auch Hillsmittel kannte, 
um z. B. bei ausgedehnten Verletzungen und auch bei operativen Eingriffen, 
die besonders im Anfang sehr schwere Erscheinungen des breit offenen Pneumo
thorax (Mediastinalflattern usw.) durch Herstellung einer Beriihrung der beiden 
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Pleurablatter (Kompression des Brustkorbes, Pressenlassen bei geschlossener 
Glottis, Hinaufdrangen des Zwerchfelles yom Bauch aus, Bedecken der Lungen
pleura mit feuchten Tiichern) (MACEWEN 1906), durch das Herausziehen der 
Lungen in die Wunde (MULLERscher Handgriff) oder durch das Fassen der Lunge 
mit feinen Hakenzangen und V orziehen in die Brustwunde (P AYR) oder schlieBlich 
durch die Pneumopexie nach BAYER, wobei die Lunge an die Brustwandrander 
angeheftet wird, fiir den Augenblick beseitigen konnte, so war das z. B. bei Brust
wandverletzungen unter Umstanden lebensrettend, behinderte aber jeden Hand
griff bei Operationen in der Brusthohle dadurch sehr wesentlich, daB die Zugang
lichkeit eingeschrankt wurde. DOLLINGER (1902) hat, auf Grund von Beobach
tungen von DELAGENIERE (1901), der die Ungefahrlichkeit eines langsam ein
tretenden Pneumothorax erkannt hatte, vorgeschlagen etwa 24 Stunden vor 
dem Eingriff die Brustwand mit kleinem Schnitt zu eroffnen und ein Rohr ein
zulegen. Der so langsam eintretende Pneumothorax erlaubte nach 24 Stunden 
die breite Eroffnung des Brustkorbes ohne Gefahr. Ein anderes Hilfsmittel 
kam gelegentlich in V orschlag, das von den Physiologen bei ihren Versuchen 
Verwendung fand, in Gestalt von rhythmisch arbeitenden Saug- und Druck
pumpen (O'DWYER, MATAS 1899). Nach GARRE haben TUFFIER und HALLION 
(1895) schon die Beobachtung gemacht, daB die Lunge nach Eroffnung des 
Brustkorbes nicht zusammenfallt, wenn der Druck in der Luftrohre um 10 ccm 
Wasserdruck erhoht wird. QUENU und LONGUET (1896) haben schon geplant, 
mit Hilfe einer Druckerhohung in der Luftrohre, oder Erniedrigung des Druckes 
iiber der Brustwand nach Eroffnung des Brustkorbes das Zusammenfallen der 
Lunge zu verhiiten. Wir sehen hier die ersten Vorlaufer des Druckdif
ferenz- (SAUERBRUCH 1904, BRAUER 1904) und des intratrachealen Insuffla
tionsverfahren (KUHN 1908, AUER und MELTZER 1909) vor uns (s. S. 60f£.). 

Den eigentlichen AnstoB fUr die Ausarbeitung einer wirksamen Pneumo
thoraxbekampfung gab aber nicht die Lungenchirurgie, sondern die Versuche 
zur radikalen Entfernung des Speiserohrenkrebses im Brustabschnitt. v. MIKu
LICZ wahlte den transthorakalen Weg und glaubte, wenn er ein wirksames Mittel 
zur Verhiitung der Pneumothoraxfolgen hatte, auf diesem Wege in der Chirurgie 
der Brustspeiserohre Erfolge erzielen zu konnen. So veranlaBte er SAUERBRUCH 
(1904) zur Ausarbeitung des Verfahrens (s. S. 53f£.), das dann in zweifacher 
Gestalt, als Unterdruck- und Uberdruckverfahren, groBe praktische 
Bedeutung gewann. Von jetzt ab konnte man den Brustkorb weit eroffnen und 
bei verminderter Druckdifferenz in aIle Ruhe die notwendigen Eingriffe aus
fiihren. Am SchluB des Eingriffes wird die Lunge wieder aufgeblaht und der 
Brustkorb ohne Bestehen eines Restpneumothorax geschlossen. Man setzt 
dadurch eine zweite wesentliche Gefahr des Pneumothorax wesentlich herab, 
namlich die der Infektion der Brusthohle. 

Wahrend das Druckdifferenzverfahren als wirksamstes Hilfsmittel in der 
Lungenchirurgie allmahlich Boden gewann, kam von Amerika ein anderer 
Vorschlag, der auf Grund von Beobachtungen, die der Physiologie der Atmung 
dienten, aufgebaut war. VOLHARD hatte schon 1908 die Beobachtung gemacht, 
daB man ein Tier fUr 2 Stunden am Leben erhalten kann, trotz volliger Lahmung 
der Atmungsmuskulatur, wenn man ihm Sauerstoff in den obersten Luftrohren
abschnitt einblast. KUHN (1908) hat iiber Versuche berichtet, die mit Hilfe 
seines Intubationsverfahrens intratracheale Uberdrucknarkosen zum Ziele hatten. 
Bei ahnlichen Versuchen haben MELTZER und AUER (1910) festgesteIlt, daB 
man bei gelahmter Atmung ein Tier viele Stunden am Leben erhalten kann, 
wenn ihm durch ein in die Luftrohre bis in die Nahe der Bifurkation eingefiihrtes 
Rohr ein gleichmaBiger Luftstrom unter einem gewissen Druck eingeblasen wird. 
Diese Einblasung atmospharischer Luft reicht also zum Gasaustausch fUr viele 
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Stunden aus. Auf Grund dieser Versuche haben dann zunachst ELSBERG und 
CARRELL (1910) die ersten Eingriffe beim Menschen mit dieser sog. Insufflation 
gemacht (s. S. 61). Das Verfahren hat in Europa, abgesehen von England, 
wenig Anhanger gefunden. 

Der bedeutende Fortschritt, den das Druckdifferenzverfahren (SAUER
BRUCH 1904, BRAUER 1904) brachte, ist der gesamten Brustchirurgie sehr wesent
lich zugute gekommen, so daB sie sich seit dem Jahre 1904 rasch entwickelte 
und viele Eingriffe in der Brusthohle, die friiher nicht oder nur unter Lebens
gefahr ausgefiihrt werden konnten, jetzt ohne Gefahr und in aller Ruhe durch
gefiihrt werden konnen. 

B. Anatomische, physiologische nnd kliniscbe 
Vorbemerknngen. 

Die lebenswichtigen Organe, die in der Brusthohle eingeschlossen liegen, 
sind mehrfach vor schadlichen Einwirkungen von auBen geschiitzt. Zuinnerst 
sind sie umgeben von der Pleura bzw. dem Herzbeutel, dann von der die ganze 
Brusthohle auskleidenden Fascia endothoracica. Den starksten Schutz bildet 
der knocherne Brustkorb, dessen Liicken durch Muskeln ausgefiiUt sind, zwischen 
denen die GefaBe und Nerven verlaufen. Dariiber kommt als elastische Be
kleidung die auBere, zum Teil mehrfache Muskellage, die nur ganz geringe Teile 
des Brustkorbes freilaBt. An diesen SteIlen (Brustbein, Schliisselbein, Schulter
blattgrate, Dornfortsatzreihe) befindet sich ein besonders starker knocherner 
Schutz. Da der obere Teil des Brustkorbes am meisten den Schadlichkeiten 
des taglichen Lebens und Verletzungen ausgesetzt ist, hat die Natur ihn unter 
dem knochernen Geriist des Schultergiirtels verborgen. Zu dem Schultergiirtel 
gehort in diesem FaIle auch der Oberarmknochen, da er die obere und seitliche 
Brustwand schiitzt und durch die verbindenden Muskeln mit dem Schultergiirtel 
und dem Brustkorb eine Einheit bildet. Wenn auch die knochernen Teile des 
Brustkorbes einschlieBlich des Schultergiirtels von starken Muskeln umgeben sind, 
so sind doch einzelne Abschnitte nur von Subkutangewebe und Haut bedeckt 
oder von wenigen starken Muskellagen bekleidet, so daB sie durchfiihlbar sind 
und so wichtige Anhaltspunkte fiir das Auge und die untersuchende Hand 
bilden. Zu diesen Teilen gehort das Schliisselbein, dessen Verlauf selbst 
bei stark entwickeltem Fettpolster meist in ganzer Ausdehnung zu sehen, 
immer aber deutlich durchzufiihlen ist (Abb.1). Am deutlichsten ist am Schliissel
bein das mediale Drittel zu fiihlen, wahrend das laterale sich so an das Akromion 
anfiigt, daB unter regelrechten Verhaltnissen eine sichere Grenze nicht bestimmt 
werden kann. Ebenso kann man nur gewisse Teile des Schulterblattes 
fiihlen. Wenn auch seine mittlere und seitliche Kante mehr oder weniger ver
deckt liegen, so ist die Schulterblattgrate mit ihrem oberen Ende dem Akromion 
ebenfaIls sowohl dem Auge, als der untersuchenden Hand deutlich zuganglich. 
Die Sichtbarkeit des Schulterblattes wird ebenso wie die des Schliisselbeines 
verstarkt, wenn es bewegt wird, da die Muskelansatze der Mm. trapezius und 
des deltoideus und der tieferen Schultermuskulatur den Verlauf der Schulter
blattgrate vollig freilassen. Am deutlichsten ist am Akromion seine seitliche 
und auBere laterale scharfe Kante zu fiihlen. Der Proc. coracoideus ist un
mittelbar medial vom Kopf des Humerus unter dem M. deltoideus zu tasten. 

Von den knochernen Anhaltspunkten zur Lagebestimmung der Brust
organe sind die Dornfortsatze der Wirbelsaule von Bedeutung, da sie ebenfalls 
auch bei stark entwickeltem Fettpolster teilweise sichtbar, meist aIle fiihlbar sind 
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(Abb. 3). Der wichtigste Dornfortsatz ist der des 7. Halswirbels, da er am stark
sten vorspringt und als Anfangspunkt fur die Abzahlung der Dornfortsatze der 
Brustwirbelsaule bis zum 12. gelten muB. Die Rippen und das Brust bein 
sind bei gut entwickelter Muskulatur und starkem Fettpolster weniger leicht 
durchzufiihlen. Immer gelingt es den oberen Rand des Brustbeines (Jugulum) 
zwischen den medialen Kopfchen der Schlusselbeine zu sehen und zu fiihlen, 

Mittlcrc Axill",lilli • ...•• . 
)Inonillorli ni p .•. .. .• 

PM" t erna lli n;. ··_·····. 

... J ugu lum 
•• .. . ' M lI iale K opr· 

. .. : chen II . 
: : 'h Hlssclbcin s 
)1. Ilcctornl. maj. 

- ~L latis.8imU8 dorsi 

. _ ..... ZackclI des M. S." :lt" ant. 

Abb. 1. Ans icht der Brust von "orne mit Kenntlichmachung der sichtbaren und fiihlbaren topographisch· 
a na!omischen Anhaltspunkte. Die Hauptmeridiane sind eingezeichnet. 

wahrend das Schwertfortsatzende des Brustbeines haufig zuruckspringt und 
meist nur sicht- und fiihlbar ist, wenn es, was allerdings ziemlich haufig vor
kommt, gespalten ist (Abb. 1 und 2). Der Winkel zwischen Handgriff und Korper 
des Brustbeines ist verschieden groG. Bei starkerer Entwicklung ist er deutlich 
sichtbar (Angulus LUDOVICI). Vom Brustbein aus konnen die Raume zwischen den 
Rippenknorpeln fast immer durchgefiihlt werden (Abb. 1) . Das ist von Bedeutung 
fiir die Feststellung der vorderen Rippen und Zwischenrippenraume, da nach 
ihnen sowohl die Herz- als die Lungengrenzen bestimmt werden. Bei mageren 
Menschen konnen die Rippen in groGer Ausdehnung, etwa von der Skapular
linie ab, unterhalb des Schulterblattes gefiihlt werden. Sehr deutlich ist 
meistens der untere Rand des Brustkorbes bei der Atmung zu sehen, aber auch der 
untersuchenden Hand zuganglich (Abb. 1 und 2). Der Rand wird gebildet hinten 
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von der 12. Rippe, seitlich von der 11. und 10. und von der vorderen Axillar
linie ab von der 9., 8., 7. und 6. Rippe bzw. ihren knorpeligen Anteilen. Da bei 
stark entwickeltem Fettpolster der Dornfortsatz des 12. Brustwirbels schwer zu 
fiihlen ist, hat man empfohlen, den Verlauf der 12. Rippe beiderseits festzustellen. 
An ihrem medialen Kreuzungspunkt sollte der 12. Brustwirbeldorn zu finden 
sein. Diese Angabe ist falsch. In Rohe der 12. Rippe liegt der 11. Brustwirbel
dornfortsatz und der 12. dementsprechend tiefer. Aber auch sonst ist diese 

Kopfcben des 
mittleren 
hliisselbeio· 

"noes 

... ... Jugulum 

........... )[. pector. ma j . 

. ~L lut i simlls 
dorsi 

::.1' ._ .' lIacken d s M. serratu Ullt. 

ltippenbogen 

.. :\1. rectus abdolll. 
· ···· •·· .. ···· - lO.ltippe 

Abb.2. Ansieht der Brust von vorne seitlieh. Die sieht. und fiihlbaren topographiseh·anatomisehen 
Anhaltspunkte sind kenntlich gemaeht. 

Feststellung unzureichend, da die 12. Rippe gelegentlich so kurz ist, daB sie 
nicht durchfiihlbar ist, daher die 11. gefiihlt und der dadurch festgestellte 
Dornfortsatz dem 10. oder gar dem 9. entspricht. Die 8. oder 9. Rippe verlauft 
unterhalb des unteren Winkels des Schulterblattes. Dieser Winkel ist durch 
Bewegung des SchuItergiirtels leicht festzustellen (Abb. 3). 

AuBer den knochernen AnhaItspunkten gibt es an der Brust noch solche 
in den Weichteilen. Bekannt ist die Lage der Brustwarzen im 4. Zwischen
rippenraum. 

Der Brustkorb wird durch mehrere meridianartige Linien in Sektoren 
eingeteilt (Abb. 1). Der Veriauf der Linien ist durch bestimmte knocherne und 
Weichteilanhaltspunkte festgelegt. So ziehen zwei Meridiane durch die oben er
wii.hnten Brustwarzen, je einer in der Mitte des Brustbeines und tiber die 



Anatornische, physiologische und klinische Vorbernerkungen. 15 

Dornfortsa tzlinie. Zwischen der vorderen Mittellinie und der Brustwarzen
linie verlauft eine Parasternallinie. Seitlich haben wir die mittlere Axillar
linie, die senkrecht aus der Mitte der Achselhohle am Brustkorb herunterzieht. 
Am Rande des M. pectoralis maj. verlauft eine vordere, am Rande des M.la
tissimus dorsi eine hintere Axillarlinie. Entlang der hinteren Schulterblatt
kante verlauft die Skapularlinie. Durch die Kreuzungspunkte dieser Linien 
mit den einzelnen Rippen oder Muskelgrenzen sind genaue Raumbezeichnungen 
im Bereiche des auBeren Brustkorbes moglich. Ebenso lassen sich von hier 

ntcrcr 8chulterblattw;IIk el -- ---

ol. 
. _--- deltoi

d(!us 

Dornfort. alZ 
.... - - . des 12. BrU"1 w irbel. 

Abb.3. Ansicht des Riickens. Einzelne sicht- und fiihlbare topographisch-anatomis~he Anhaltspunkte 
sind kenntlich gemacht. 

aus Ortsbestimmungen bei Herderkrankungen im Innern der Brusthohle 
festlegen. 

Bei der Erwahnung dieser Meridiane ist schon darauf hingewiesen worden, 
daB auch die Begrenzungen einzelner Muskeln als Anhaltspunkte fur die 
Bezeichnung bestimmter Stellen gelten konnen. So schneidet der M. pectoralis 
maj. mit einer deutlichen Grenze, etwa in der Hohe der 6. Rippe, vorne be
ginnend, nach schrag auBen oben verlaufend, abo Der obere Rand des M. pecto
ralis maj. stoBt mit dem inneren Rande des M. deltoideus ohne scharfe Grenze 
zusammen, nur da, wo beide Muskeln, etwa in der Mitte des Schlusselbeines 
zusammentreffen, findet sich eine sichtbareEinsenkung, die Fossa infraclavicularis 
(MOHRENHEIMsche Grube) (Abb. 1). Sie ist von Bedeutung fur die Aufsuchung 
der A. subclavia unterhalb des Schlusselbeines (s. S. 70). In der Furche zwischen 
den beiden genannten Muskeln verlauft die V. cephalica, die ebenfalls in die 
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MOHRENHEIMsche Grube eindringt (Abb. 34). Seitlich fallen an der Brustwand die 
Zacken des M. serratus ant. auf, sobald der Arm iiber den rechten Winkel er
hoben wird. Von den vielen Zacken sieht man nur die unteren, so weit sie vom 
M. pectoralis maj . nicht bedeckt sind (Abb. 1 und 2). Ihre Feststellung ist wichtig 
fiir die Ausfiihrung des gefiW- und muskelschonenden Brustschnittes nach BAYER 

Abo. 4. Darstellung des Brustske le t es von vorne mit Projektion der Lungenlappen und Pleuragrenzen. 
Die Grenzen des BrustfeUes sind blau gefiirbt, die Lungengrenzen schwarz. Der lungenfreie Herzauschnitt ist 

dunkler hlau gezeichnet. Die punktierte Linie entspricht der ZwerchfeUprojektion. 

(s. S. 303). Unterhalb des Ansatzes des M. pectoralis maj . fallen in der Mittellinie 
oft die beiden Wiilste des M. rectus a bdominis auf, die durch die Linie al ba 
getrennt werden (Abb . 2) . Oberhalb des Schliisselbeines sind fast immer die Hals
muskeln deutlich erkennbar, da sie mit ihren unteren Abschnitten die Fossa 
supraclavicularis begrenzen und so einen Teil des Brustkorbes bilden, deshalb 
seien sie hier noch einmal erwahnt. Manchmal sichtbar, immer aber bei gewissen 
Kopfhaltungen fiihlbar, bleibt der innere untere Rand der beiden Kopfe des 
Kopfnickers, der vom Handgriff des Brustbeines, dem Brustbeinschliisselbein
gelenk und vom inneren Abschnitt des Schliisselbeines entspringt (Abb. 1). 
Zwischen den beiden Kopfen findet sich die Fossa supraclavicularis minor. 
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Die iiuBere Begrenzung der Fossa supraclavicularis maj. bildet der M. trapezius, 
der mit dem darunterliegenden M.levator scapulae der Schulternackenlinie 
die Form gibt (Abb. 3). Der M. trapezius kennzeichnet mit anderen Muskeln 
das iiuBere Bild des Riickens. Da er in der Mittellinie von der Protuberantia 
occipitalis ext. und den Verbindungsbiindern der Wirbeldornfortsiitze bis zum 

Abb.5. Darstellung des Brustskeletes von hinten mit Projektion der Lungenlappen- uud Pleura
grenzen. Die letzteren sind blau gezeichnet . Die punktierten Linien zeigen die Projektion des Zwerchfelles 

und der Nleren an. 

12. Brustwirbel herab entspringt und in der Gegend des 7. Halswirbels ein 
breites rhombisches Feld bildet, das als deutliche Einsenkung zwischen den 
Muskelwiilsten kenntlich ist, so ist er fUr die charakteristische Oberfliichenform 
des Riickens im wesentlichen verantwortlich (Abb. 3). Dazu kommt, daB er durch 
den Ansatz am oberen Rande der Spina scapulae diese hervorhebt. Am 
unteren Rande der Spina scapulae setzt in ganzer Breite der M. deltoideus an, 
wodurch dieser Knochenfortsatz in seiner Form noch deutlicher betont wird. 
Uber dem unteren Drittel des Schulterblattes erscheinen bei erhobenem Arm 

Kirschner, Operatlonslehre III/3. 2 
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die Wiilste des M. teres maj., die kaudal ohne scharfe Grenze in den schrag von 
innen unten (Beckenschaufel, Fascia lum bodorsalis, 10.,11.,12. Rippe), nach auBen 
oben (Crista tuberculi min. hum.) verlaufenden, am Oberarmkopf ansetzenden 
M.latissimus dorsi iibergehen (Abb. 1). Die Mm. pectoralis maj. und latissimus 
dorsi mitM. teres maj. begrenzen von vorn und vonriickwarts dieAchselhohle. 

Da die Rippenknorpel der 1. Rippe unmittelbar kaudal von den sternalen Ab
schnitten der des Schliisselbeines gelegen sind, so ist der erste fiihlbare Zwischen
rippenknorpelraum der erste, und von da aus lassen sich die iibrigen verhaltnis
maBig leicht abzahlen (Abb.1). Die Herzgrenzen werden durch Perkussion 
festgestellt. Das Herz reicht etwa von der unteren Grenze der 3. Rippe bis 
zur 6. Rippe. Da die Lage der Brustwarze etwa dem 4. Zwischenrippenraum 
entspricht, so ist der SpitzenstoB fingerbreit unterhalb und innerhalb der 
Mamilla im 5. Zwischenrippenraum zu fiihlen (Abb.2). Der auBeren linken 
Grenze der relativen Herzdampfung entspricht auch etwa der Ubergang der 
knochernen in die knorpeligen Rippen. Die absolute Herzdampfung ist be
kanntlich kleiner, sie reicht etwa von der 4. bis zur 5. Rippe und ist nach links 
auBen gut fingerbreit kleiner als die relative. 

Die Lungengrenzen werden ebenfalls an den Rippen und Zwischenrippen
raumen festgestellt. Bei der Verschieblichkeit der Lungen wechseln diese 
Grenzen mit der Ein- und Ausatmung recht erheblich. Da sie am Lebenden 
durch Perkussion festgestellt werden, so kann man von einer absoluten Lungen
grenze am Lebenden nicht sprechen. Die Grenzen sind gegeben durch den Uber
gang des Lungenschalls in den Schall der benachbarten Organe. Nach 
oben reicht die Lungengrenze 3-4 cm iiber das Schliisselbein. Unten hinten 
verlauft die Lungengrenze fast waagerecht. Vorne beginnt die Lungengrenze 
rechts etwa am Brustbeinansatz des 6. Rippenknorpels, links des 5. Rippen
knorpels, dann senkt sie sich leicht nach lateral bis zur Kreuzung der MamiIlar
linie mit der 6. Rippe, um in der Axillarlinie, etwa dem 8. Zwischenrippenraum 
zu schneiden, und in der Skapularlinie die 10. Rippe zu kreuzen. Diese Grenze 
ist, wie gesagt, auf der rechten Seite durch den Ubergang in die Leberdampfung 
gegeben, wahrend sie auf der linken Seite in den tympanitischen Schall des 
Magens bzw. Darmes iibergeht. Auf der linken Seite hat die vordere Lungen
grenze zunachst vom 4. Zwischenrippenraum bis zweifingerbreit medial der 
Knorpelknochengrenze der 6. Rippe einen nach lateral bogenformigen Verlauf, 
in dem die absolute Herzdampfung festzustellen ist. Da die Lungengrenzen 
keine absoluten sind und sich bei der Einatmung kaudalwarts verschieben 
dadurch, daB das Zwerchfell nach abwarts steigt, und die Komplementarraume 
fUr die Lungen freigibt, so sinken die unteren Lungengrenzen bei der Einatmung 
je nach dem Grade von 2-8-10 cm. Ebenso steigen die oberen Lungengrenzen, 
wenn auch nicht in so hohem Grade. nach oben. Diese Ausdehnung der Lungen 
ist nur dadurch moglich, daB die Pleurahohlen wesentlich weiter nach abwarts 
reichen als die Lungengrenzen. Das ist von Bedeutung sowohl fiir die Eroff
nung der Pleurahohlen, als fiir die Eroffnung su bphrenischer A bszesse und 
fUr die Eingriffe an der Niere (Abb. 5). 1m Gegensatz zur unteren Lungen
grenze ist die Grenze der Pleura vorn seitlich wesentlich hoher als hinten. In 
der Mitte vorn entspricht sie der Lungengrenze, um dann stark nach seitlich 
auBen abzusinken, so daB sie in der Mamillarlinie bereits etwa den 7. Zwischen
rippenraum erreicht, in der Axillarlinie etwa die 10. kreuzt und in der Mittel
linie hinten etwa dem oberen Ende des 12. Dornfortsatzes entspricht. Die 
Lungen- und Pleuragrenzen schwanken nicht nul' bei del' Atmung, sondern 
auch mit dem Lebensalter insofern, als sie beim Saugling entsprechend 
del' groBeren Ausdehnung del' Leber wesentlich hoher stehen als beim Er
wachsenen. Beim Greise stehen sie am tiefsten. 
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Der Brustkorb ist im lnneren vollkommen durch die Fascia endothora
cica ausgekleidet, soweit Rippen und Wirbelsaule in Frage kommen. Da wo 
sie Knochenliicken iiberbriickt, ist sie besonders fest gefiigt. Nach dem Brust
korbinneren zu ist die F. endothoracica von der Pleura parietalis iiberzogen. 
Die Zwischenraume zwischen den Rippen sind auBerhalb der F. endothoracica 

Abb.6. Darstellung des rechtsseitigen 
Brustskeletes mit Einzeichnung der Lunge, 

Lungenlappen und Brustfellgrenzen. 

Abb.7. Darstellung d es Iinksseitigen 
Brustskeletes mit Einzeichnung der Lunge, 

Lungenlappen und Brustfellgrenzen. 

durch die Zwischenrippenmuskeln ausgefiillt. Die auBeren verlaufen schrag 
von hinten oben nach vorn unten. Sie fiillen die Zwischenrippenraume von 
den hintersten Abschnitten beginnend bis in die Gegend der Knorpelknochen
grenze aus. Die inneren Zwischenrippenmuskeln verhalten sich umgekehrt. 
Sie verlaufen von ventral oben nach dorsal unten, beginnen zwischen den 
Rippenknorpeln und erstrecken sich bis in die Gegend der Rippenwinkel. Die 
auBeren Muskeln dienen hauptsachlich der Einatmung, da sie immer die untere 
Rippe an die nachst hahere heranziehen. 1m Brustkorb befindet sich der 
M. transversus thoracis, der in Gestalt einer flachen Platte sich zwischen 

2* 
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Brustbein und den vorderen Rippen (2---6) ausbreitet. Zieht sieh dieser Muskel 
zusammen, so verkleinert sich der Brustkorb. 

Zwischen diesen beiden Muskelschichten sind die Zwisehenrippenmuskel
gefaBe und Nerven eingelagert. ?ie Zwisehenr~ppengefaBe entspringen zum Teil 
aus der Aorta und A. subclavla, zum Teil aus der A. mammaria int., einem 
Seitenast der A. subclavia. Die vorderen und hinteren ZwischenrippengefaBe 
stehen in unmittelbarer Verbindung miteinander. Die hinteren Zwischen
rippenarterien durchbohren die F. endothoracica immer unterhalb des 

Proc. transversus eines Wirbels, der zu 
der entsprechenden Rippe gehort. Die 
Art-erie wird begleitet von einer Vene 
und dem Zwischenrippennerven. 
1m weiteren Verlaufe verschwinden die 

---v_ intcrcoetalls GefaBe fast vollig unter dem unteren 
Rippenrand der nachst hoher gelege

----A_ iutcrcostnlill 
nen Rippe. Diese Tatsache ist wichtig 

--__ N_intcrcostalill fUr die Pleurapunktion, die in den 
Iflflt-If-III-I--____ M.lntcrcostalls hinteren Abschnitten der Zwischen-

ext. rippenraume ausgefUhrt werden kann, 
---- ~L IlIl rcostalls 

IIIL ohne die Arterie zu verletzen (Abb.8). 

Abb_ 8_ Schnitt durch die seitlichc Brustwand mit 
Darstellung d er Rippen, der auBeren und inneren 
Zwischenrippenmuskulatur und der am unterpn 
Rippenrand, zum Tell dahinter verlaufenden GefiiBe 

und Nerven. 

Sie ist aueh wichtig fUr die Rippen
resektion, da weder GefiiBe noch der 
Nerv verletzt werden konnen, wenn 
man volligsubperiostal arbeitet. Vor
sicht ist bei der Punktion des Mittel
feUra umes anzuwenden, da im Winkel 
zwischen dem Proc. transversus eines 
Brustwirbels und der darunter gelegenen 
Rippe Arterie, Vene und Nerv dieht 
beieinander liegen. 

Die vorderen Zwischenrippen
arterien verlaufen auch am unteren 
Rande der entsprechenden Rippen. Aus 
ihnen entspringen die Rami perforantes, 
von denen die des 2. und des 3. Zwi
schenrippenraumes fUr die Ernahrung 
der Brustdriise von Bedeutung sind. 
Die A. mammaria into verlauft nach 
ihrem Ursprung aus der A. subclavia zu-
nachst hinter dem Schliisselbein und 

dann hinter dem Schliisselbembrustbeingelenk abwarts annahernd parallel zum 
Brustbein. Sie ist in den breiten oberen Zwischenrippenraumen, besonders 
im 2.-4., am leichtesten freizulegen. Man muB bei der Aufsuehung daran 
denken, daB die Arterie in den Zwischenrippenraumen etwa I-P/2 cm yom 
Rande des Brustbeines entfernt ist. Seltener liegt sie weiter lateral oder auch 
unter dem Brustbein verborgen. Manchmal nahert sie sich in ihrem Verlaufe 
von kranial nach kaudal dem Brustbein, manchmal bleibt sie dem Brustbein 
parallel. In den obersten 3 Zwischenrippenraumen findet man sie unmittelbar 
unterhalb der durchtrennten Brustmuskulatur auf der F. endothoraeica und 
Pleura. Unterhalb des 4. Zwischenrippenraumes trennt der M. transversus 
thoracis die Arterie von der F. endothoracica und Pleura. Daher muB man bei 
der Freilegung in den oberen Zwischenrippenraumen ganz besonders vorsichtig 
sein, um die Faszie und die Pleura nicht zu verletzen (s. S. 74). Sie teilt sich 
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zum Schlu13 in der Gegend des 6. Rippenknorpels in ihre beiden Endaste, von 
denen der eine einen Ast fiir das Zwerchfell abgibt, der andere mit der 
A. epigastrica info die Verbindung aufnimmt (Abb.9) . 

N. recuTnUb! dexl. - ----

V. mnmmnrlalnt. 

_-I.. mnmmllTln Int. 

. ,'aguJl deJ<t. A. anonyma 

A. cnroll comm. Bln. 

In. 

" N. ,'ngrnlllin. 

nn tom en zwl hen tier 
• mnmmnrln Int. und A. 
cplgaatrlCII Inf. dextr. 

- ----------- A. ellig trlcn Illr. II ·xtr. 

Abb. 9. Darstellung der groBen GefaBe deB oberen Mittelfellraumes, der Oberschliisselbeingruben nnd der 
A. nnd Vv. mammariae into nnd ihrer Verbindnngen mit den epigastrischen Gefallen. 

Die Zwischenrippenvenen begleiten die Arterien. Die V. mammaria 
into ist in den Zwischenrippenraumen doppelt vorhanden, in den oberen zwei 
zu einer vereinigt (Abb.9). 
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Mit den Venen verlaufen aueh die Lymph bahnen. CUber die Lymph
bahnen der Brustwand s. S. 139.) Die Ausbreitung der Lymphbahnen im 
Inneren der Brustwand entsprieht ebenfalls den ZwischenrippengefaBen und 
dem Verlauf der A. mammaria into Dementspreehend flieBt ein Teil der 
Lymphe mit den Zwisehenrippenvenen der Wirbelsaule zu. Die zugehorigen 
Lymphknoten befinden sieh zu beiden Seiten der Wirbelsaule und im hinteren 
Mittelfellraum. Von da flieBt die Lymphe zum groBen Teile in den Duct. thora
cieus. Die LymphgefaBe, die dem Verlaufe der V. mamma ria into folgen, 

. llulmonallll -

Bronchu h~' II' 
IIrt rl,,1. ZUlli MJttcl· 

IAPPCII 

\' . pulmonalia 

Brollehu ,'arterlalls 

~.~_._-\- .. _ . Bronchus hYPllrtcriall 
1.11111 nlcrlaPllcli 

nllu lymllhlruotcD 

Abb.10. Mediastinale Ansicht der rechten Lunge mit Darstellung des Hilus, der Bronchien, GeHifle und 
Lymphknoten. 

sammeln die Lymphe aus den innersten Lymphbahnen der Brustwand. Sie 
flieBt dureh die Lymphknoten der Zwisehenknorpelraume, urn schlieBlieh in die 
groBen Lymphstrome in der oberen BrustkorbOffnung zu munden. 

Die Zwischenrippennerven verlaufen ebenfalls fast in ihrer ganzen 
Ausdehnung am unteren Rande der naehsthoheren Rippe (Abb. 8). Auch das 
ist fUr den Chirurgen von Bedeutung, da er fUr die so oft notwendig werdende 
Unterbreehung der Zwisehenrippennerven einen guten Anhaltspunkt fUr die 
perineurale Einspritzung des Betaubungsmittels hat. 

Die Lungen sind in dem Brustfellraum so eingefiigt, daB sie den groBten 
Teil der Brusthohle einnehmen. Sie erreiehen die auBere Brustkorbwand, 
annahrend so weit die Rippen reiehen. 1m Bereiehe der 1. Rippe gehen sie in Form 
einer Kuppel uber die Rippenebene hinaus (Abb.6 und 7). Ihre Unterflaehen 
ruhen breit auf dem Zwerchfell. Da sie mit demselben serosen Gewebe uberkleidet 
sind, wie das ganze Innere der Brusthohle, und da sie trotzdem bei der Atmungs-
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bewegung des Brustkorbes auf- und abzugleiten vermogen, kann ihre Befesti
gung im Brustkorb nur eine raumlich beschrankte sein. Sie liegt in der Gegend 
des Ein- und Austritts der GefaBe und des Eintritts der groBen Luftwege in 
die Lungen (Hilus). In dieser Gegend treffen auch das Lungenfell, das die 
groBen Lappen einzeln bekleidet, und das Brustfell, das die auBere Brustwand, 
das Zwerchfell und das Mittelfell iiberzieht, zusammen. Am Lungenhilus 
umgibt die Umschlagsfalte die eiformig den Eintritt der vorhergenannten Gebilde 
und setzt sich kaudalwarts in eine Art Lungenband fort (Abb. 10). Zwischen 

LInker 
HUllptbronchu 

Hllusl)'mph knoton' ----

.\ . pulmonnlls 

\' . Jlulmonnlis 

Abb.l!. Mediastinale Ansicht der linken Lunge mit Darstel\ung des Hilus (Bronchns, Gefalle 
und Lymphknoten). 

Brustfell und Lungenfell findet sich eine geringe Menge fein verteilter Fliissig
keit, aber keine Luft . Dadurch kommt die Adhasion zustande, die die Lungen
oberflachen mit allen Teilen der Brustkorbinnenflache so fest verbindet, daB 
sie gezwungen ist, die Bewegungen des Brustkorbes bei der Atmung mitzu
machen und gleichzeitig parallel zur Flache gleiten zu konnen (s . unten). Diese 
zwangslaufige Bewegung der Lungenoberflache erstreckt sich auch auf den 
Zwerchfellabschnitt. 

Da das Lungenfell die einzelnen Lappen vollkommen iiberkleidet, so besteht 
auch die Moglichkeit, daB bei verschiedener Ausdehnung der oberen oder der 
unteren Brustkorbabschnitte bei der Atmung die Lappenberiihrungsflachen 
sich gleitend gegeneinander bewegen. Die von der Oberflache der Lungen bis 
zum Hilus reichenden Spalten, auf der rechten Seite zwei - die eine zwischen 
Ober- und Mittellappen, die andere zwischen Mittel- und Unterlappen -, auf der 
linken Seite nur eine zwischen Ober- und Unterlappen, haben einen festgelegten 
VerIauf (Abb. 6 und 7). Uber Einzelheiten dieses Verlaufes und die operative 
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Freilegung der SpaIten siehe: Interlobare Empyeme S.274. In jeden Lungen
lappen tritt ein groBer Bronchus ein. Dementsprechend teilt sich der rechte 
Hauptbronchus in drei Bronchi und der linkein zwei (Abb.lOund ll). Die Teilungs
stelle der Luftrohre in die beiden Hauptbronchien liegt, auf die vordere Brust
wand ubertragen, meist etwa in Hohe des 2. Zwischenrippenraumes, manchmal 
im 1., selten im 3. Die Ansatze der 2. Rippenknorpel am Brustbein entsprechen 
dem Ubergang des Handgriffes in den Korper des Brustbeines (Angulus LUDOVICI) 
(Abb. 9). Danach ist der 2. Zwischenrippenraum leicht festzustellen. Der rechte 
Hauptbronchus verlauft beinahe in Fortsetzung der Luftrohre steil nach abwarts. 
Von dem rechten Hauptbronchus entspringt nach kurzem Verlauf fast senk
recht zu seiner Richtung der Bronchus eparterialis, dessen Aste oberhalb 
oder in gleicher Hohe mit der A. pulmonalis dextra gelegen sind (Abb. 10 und 12). 
Der Bronchus eparterialis zieht in den rechten Oberlappen, wahrend von den 
anderen groBen Bronchien einer in den Mittellappen, die anderen in den 
Unterlappen gehen und sich dort rasch in mehrere groBe Bronchien teilen. 

Auf der linken Seite ist der Hauptbronchus langer, d. h. er gibt spater einen 
Seitenast abo Von den zwei Hauptasten geht der eine zum Oberlappen, wahrend 
der andere, sich wieder rasch teilend, in den Unterlappen zieht (Abb. 12). 
Die Aufteilung in der Lunge ist dann verschieden. Unter immer starkerer 
Teilung in kleine und kleinere Aste verteilt sich der Bronchialbaum yom Hilus aus 
in den einzelnen Lappen bis gegen die Nahe der Lungenoberflache, um schlieBlich 
als kleinste Aste in je eines der zahllosen Lungenlappchen einzutreten. Wahrend 
der Wandaufbau der Bronchien zuerst dem der Luftrohre entspricht, d. h. also 
aus Schleimhaut, elastischer Haut, Muskelmantel und Knorpelspangen besteht, 
schwindet bei zunehmender Verkleinerung der Knorpel. Bei den kleineren 
Bronchien ist er noch in Form von einzelnen Stutzen vorhanden. Endlich 
fehIt er bei Bronchiolen von I mm Durchmesser vollstandig. Die Muskeln 
umkleiden zuerst in mehr oder weniger dichten Bundeln streifig die Bronchien 
und sind auch noch an den kleinen Bronchiolen ohne Knorpelstutze noch vor
handen. Die elastischen Fasern bekleiden den Bronchialbaum bis zu den 
Alveolen. Die Muskulatur und das elastische Gewebe sind von groBer 
Bedeutung fUr die Ausatmung, da sie aktiv und passiv an der Zusammen
ziehung der Lunge beteiligt sind. Sie sind aber auch von groBer Bedeutung 
fur den Blutkreislauf in den HaargefaBen der Lunge und durch den EinfluB 
auf den Mittelfellraum, auf das darin gelegene Herz und besonders dessen dunn
wandige Teile. 

Die Blutversorgung der Lungen, die man fruher in zwei groBe arterielle 
GefaBabschnitte teilte, von denen die Aa. pulmonales der Atmung, die Aa. 
bronchiales der Ernahrung dienen sollten, ist jetzt als einheitlich festgestellt. 
Nach W.FELlXl, dessen Angaben wir fur die GefaBversorgung der Lungen folgen, 
versorgen die Kapillaren der Aa. bronchiales den Bronchialbaum bis zu den 
Bronchioli respiratorii, wahrend die Ernahrung der weiter oberflachenwarts 
gelegenen Abschnitte der Ductuli und Sacculi alveolares dem Kapillargebiet 
der A. pulmonalis angehoren, so daB also ein Teil des respiratorischen GefaB
abschnittes auch der Ernahrung dient. 

Die A. pulmonalis comm., die in ihrem ganzen Verlauf links neben dem 
Sternum liegt und aus dem rechten Ventrikel unter geringem Ansteigen unmittel
bar nach riickwa.rts verlauft, teilt sich nach etwa 4 cm langem Verlauf in ihre 
beiden Hauptaste. Der Stamm beschreibt einen schwachen Bogen nach rechts 
und schlieBt in diesem Bogen die aufsteigende Aorta ein. Der rechte Haupt
ast setzt die Richtung des Stammes fort, wahrend der linke Hauptast unter 

1 FELIX, W.: Handbuch der normalen und pathologischen Physiologie, Bd.2. Berlin: 
Julius Springer 1925. 
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einem annahernd rechten Winkel aus dem Stamm entspringt. Die Teilungs
stelle der A. pulmonalis comm. liegt unterhalb und am hinteren Umfang des 
Aortenbogens. Auf die vordere Brustwand aufgezeichnet findet sie sich etwa 
in der Mitte des 2. Zwischenrippenraumes. Diese GefaBverhaltnisse der 
A. pulmonalis sind von Bedeutung fur die Em bolie in die A. pulmonalis, 
da der rechte Hauptast in Fortsetzung des Stammes verlauft und gleichzeitig 
weiter ist als der linke, entsprechend den groBeren Raumverhaltnissen der rechten 
Lunge im Gegensatz zur linken, so gelangt der Embolus leichter in die rechte 
Lunge als in die linke (s. Lungenembolie). Die Hauptas~~ der A. pulmonalis ver
laufen fast waagerecht. Der linke Hauptast zieht nach Uberkreuzung des linken 
Vorhofes nach hinten und erreicht den linken Hauptbronchus an seinem oberen 
Umfange, zerteilt sich hier in seine Hauptaste, die dann der Richtung des 
Hauptbronchus nach unten lateral verlaufen. Mit dem Hauptbronchus und 
den ventral davon verlaufenden Lungenvenen bildet die Arterie die Lungen
wurzel. Der rechte Hauptast ist langer als der linke, da er links der Mittel
linie aus dem Hauptstamm entspringt. Beim Eintreten in die Lungenwurzel 
sind die Hauptaste bereits in mehrere Aste geteilt, die kranial vom rechten 
Hauptbronchus liegen, wahrend die Venen in einer oberen (ventral) und unteren 
(kaudal) Gruppe an der Bildung der Lungenwurzel teilnehmen und dadurch 
den Aufbau der Lungenwurzel gestalten. Auf der rechten Seite ist die Lungen
wurzel weiter auseinandergezogen als links durch die Einschaltung des am 
weitesten kranial liegenden Bronchus eparterialis, durch einen besonderen 
GefaBstamm fUr den Mittellappen und zahlreich eingestreute Lymphknoten 
(Abb.12). 

Von den Bronchialarterien sind die hinteren wichtig. Sie entspringen 
entweder aus der Aorta oder einem ZwischenrippengefaB, seltener aus einem 
SpeiserohrengefaB oder der A. mammaria into oder A. subclavia. Sie kommen 
teils von rechts, teil von links und verlaufen zunachst im hinteren Mediastinum 
an die Ruckseite des Hauptbronchien und verzweigen sich hier, den einzelnen 
Bronchien folgend, wahrend sie Anastomosen miteinander bilden. Sie erreichen 
ihr Ende, wie schon oben erwahnt, an den Bronchioli respiratorii. Vor dem 
Eintritt in die Lunge geben die hinteren Bronchialarterien Zweige fur die Pleura 
abo Die im subpleuralen Gewebe der ganzen Lunge sich ausbreitenden Aste 
treten mit den Asten der A. pulmonalis in Verbindung. 

Die topographischen Beziehungen von Lungenarterien, Venen und Hauptbronchus 
zueinander sind auf beiden Seiten etwas verschieden. Dringt man von vorn her gegen 
die Lungenwurzel vor, was von praktischer Bedeutung sein kann bei Verletzungen in der 
Gegend, so muB man sich nach W. FELIX intrapleural halten, und zwar der lateralen Flache 
der Pleura par. med~~stinalis folgend. Bei diesem Vorgehen trifft man zunachst sowohl 
rechts als links auf Aste der Vena pubnonalis, dann folgen nach riickwarts die Aste der 
Arteria pulmonalis und schlieBlich der Hauptbronchus. Betrachtet man die Lageverhalt
nisse der Gebllde von oben nach unten, so ist zwischen rechts und links ein Unterschied 
insofern, als auf der rechten Seite haufig ein Bronchus eparterialis vorhanden ist, auf 
den man zuerst stoBt, dann folgen die Arterienaste, dann der Hauptbronchus und schlieB
lich die Venen, die zum Teil in derselben Hohe mit dem Hauptbronchus, zum Tell darunter 
liegen. Die beiden ventral vor dem Bronchus eparterialis liegenden Arterienstamme ziehen 
zum Oberlappen. Auf der linken Seite liegen zu oberst die Arterien, dann folgt der Bronchus 
und schlieBlich die Venen. Von den arteriellen Asten der linken Seite sind die drei vorderen 
fiir den Oberlappen, der hintere groBe Stamm fiir den Unterlappen. Die Venen verlaufen 
gleichfalls getrennt in einer oberen und einer unteren Gruppe. 

Der ganze Lungenhilus wird umschlossen von der Pleura pulmonalis, die 
oberhalb, vor und hinter dem Hilus umschlagt auf die Pleura mediastinalis. 
Nach unten vom Hilus bildet das vordere und das hintere Blatt der Pleura 
pulmonalis zusammen das Lig. pulmonale, das bis zum Zwerchfell herunter
reicht, um dann ebenfalls in die Pleura mediastinalis und diaphragmatica uber
zugehen (Abb. 10 und 11). Nach W. FELIX ist es moglich, auch durch das 
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Mediastinum selbst an die A. pulmonalis heranzugehen, aber nur, wenn der 
Hauptstamm bzw. die Hauptaste erreicht werden sollen. Da in jeden Lungen
lappen ein groJ3er Bronchus und ein groBer Stamm der Lungenarterie ein
dringen, und eine Hauptvene das venose Blut zum linken Vorhof sammelt, 
so ist es wichtig, den Beziehungen dieser drei Hauptgebilde zueinander nach
zugehen. Nach dem von W. FELIX aufgestellten Schema verlaufen die drei 
zusammengehorigen Gebilde so, daB bei cler Betrachtung der nach den Lungen
spitzen ziehenden Gebilde sowohl rechts wie links am weitesten medial die 

Abb.12. Verteilung von Bronchien und B1utgefiil3en im Lungenkern . Beide Lungen sind von vorn her so 
weit abprapariert, dal3 der Lungeukern mit den eingelagerten Bronchien und Gefiil3en aufgedeckt ist. 

(Aus SAUERBRUCH, Chirnrgie der Brustorgane I, 1, 1928.) 

Arterie verlauft, dann lateral davon der Bronchus folgt und schlieBlich noch 
weiter lateral die Vene (Abb. 12). Halt man diese gegenseitige Beziehung fest 
und dreht den beschriebenen Sektor rechts entgegengesetzt und links mit dem 
Uhrzeiger, so verlaufen in den mittleren und unteren Sektoren fUr Mittel
und Unterlappen die drei zusammengehOrigen Gebilde in demselben gegen
seitigen Lageverhaltnis, so daB in den unteren Sektoren am weitesten medial 
jetzt die Vene, lateral davon der Bronchus und noch weiter lateral die Arterie 
liegt (Abb. 13). Der Eintritt der drei Gebilde in die einzelnen Lungenlappen 
verlauft auf eine kurze Strecke ohne Umkleidung von Lungengewebe. Daraus 
geht hervor, daB die einzelnen Lungenlappen , soweit das Lungengewebe in 
Frage kommt, nicht miteinander in Verbindung stehen. Arterie, Bronchus und 
Vene sind vielmehr nur von lockerem Bindegewebe umgeben, tiber das die 
Pleura visceralis, sich tief in die interlobaren Spalten einsenkend, hintiberzieht. 
Will man also einen Lungenlappen abtragen, was nur nach vorheriger Unter
bindung der groBen GefaBe und Durchtrennung des Bronchus moglich ist, so 
muB man nach Entfernung einiger vorderer Rippen und breiter Eroffnung der 
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Pleura entweder, wie schon oben erwiihnt, von vorn entlang der lateralen Wand 
der Pleura mediastinalis vordringen und hier beim Erreichen der Lungenwurzel 
die Pleura wiederum spalten, urn an die Gebilde der Wurzel heranzukommen, 
oder man muB nach seitlicher Rippenresektion (s. S. 93 f£,) und Eroffnung der 
Pleurahohle in eine der interlobiiren Spalten vordringen. Hat man hier die Um
schlagsstelle der Pleura von einem auf den anderen Lappen erreicht, so wird 
sie von neuem durchtrennt und hier bei vorsichtigem V ordringen gegen die 
Gebilde des Stieles eine Trennung von Arterie, Bronchus und Vene moglich sein 
(Abb.49-51). Der letztere Weg ist von SAUERBRUOH und seinen Schiilern als 
der zweckmiiBigere zur Methode der Wahl ausgearbeitet worden, wenn es sich 
darum handelt, vor der Entfer
nung eines Lungenlappens die 
Blutzufuhr zu dem Lappen zu 
drosseln und den Lappen zur 
Schrumpfung zu bringen. Leider 
ist der urspriingliche Plan SAUER
BRUOHS, durch Unterbindung der 
GefiiBe eines Lappens eine solche 
Lappenschrumpfung zu erzielen, 
daB eine Entfernung nicht mehr 
notwendig ist, daran gescheitert, 
daB ofter mehrere GefiiBverbin
dungen zwischen den einzelnen 
Lappen und Verbindungen mit 
den Aa. bronchiales bestehen, so 
daB eine vollige Blutleere nicht 
zu erreichen ist. Die praktische 
Ausfiihrung del' Unterbin
dung einzelner Lungenlap
pengefiiBe findet sich S. 94. 

Zwischen die beiden Lungen 
ist der Mittelfellraum einge
schaltet. Darin eingeschlossen 
sind del' Thymus (Abb. 14), das 

Abb. 18. Schema zur Anor(lnung der Bronchien und der 
Xste der A. und V. pulmonalis im Lungenkern. 

In jedem Sektor bedeutet das blauc Feld die Vene, das weiJ3e 
den Bronchus und das rotc die Arterie. Rechte Kreishiilfte 
entspricht dem Situs in der link en, Iinke Kreishiilfte dem 

in der rechten Lunge. 
(Aus SAUERBRUCH, Chirurgie der Brustorgane I, 1, 1928.) 

Herz mit den groBen GefaBen, die Luftrohre, die Speiser6hre und die zu- und 
abfiihrenden Nervenbahnen. Wie schon erwiihnt, ist der Mittelfellraum nach 
beiden Seiten durch Brustfelliiberziige, die am Hilus der Lunge in das Lungen
fell iibergehen, bedeckt, und die mit den Rippen und Zwerchfellabschnitten 
des Brustfelles im Zusammenhang stehen. Durch das Herz und besonders die 
groBen GefiiBe wird del' Mittelfellraum in einen vorderen und hinteren einge
teilt. In dem hinteren springt die Wirbelkorperreihe so weit vor, daB sie von 
der Sagittallinie uber 1/3 einnimmt. Hinten kaudal und vorne oben treten 
die beiderseitigen Brustfellriiume nahe aneinander, so daB bei Drucksteigerung 
in dem einen Raum eine Ausdehnung desselben uber die Mittellinie auf Kosten 
der anderen beobachtet werden kann (s. S. 656). 

Der Mittelfellraum ist ausgefiillt von einer groBen Zahl von Organen, die 
fortwiihrend in ihrer GroBenausdehnung wechseln (s. S.654ff.). Daher sind sie in 
ein lockeres Bindegewebe eingehiillt. Nach beiden Seiten wird der Mittelfellraum 
durch die Pleura mediastinalis abgeschlossen. Nach unten bildet das Zwerchfell 
den AbschluB, nach oben ist ein AbschluB durch eine serose Haut nicht vorhanden, 
so daB man nach Durchtrennung der Haut und der oberfliichlichen und mitt
leren Faszie vom JugUlum aus ohne weiteres in den vorderen Mittelfellraum 
eindringen kann (Abb. 473 und 474). Den Hauptteil des Mittelfellraumes nehmen, 
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wie schon erwahnt, das von seinem Herzbeutel umschlossene Herz und 
die groBen abgehenden und einmiindenden GefaBe ein. Alle diese Gebilde 
liegen im vorderen Mittelfellraum (Abb. 15). Dazu kommt noch die Luft
rohre und der Thymus. 1m hinteren Mittelfellraum liegen im wesent
lichen die Speiserohre, der Duct. thoracicus und die Vv. azygos und 
hemiazygos (Abb.18). Die Lage des Herzens im Mittelfellraum ist fur den 
Chirurgen in mehrfacher Beziehung von groBer Bedeutung. Da die groBen 

Abb. 14. Projektion des Herzens, der groOen GefliBe, der Schilddriise auf die vordere Hals· und Brustwand 
und ihre Beziehungen zur Lage des Thymus. 

abgehenden und einmiindenden GefaBe des Herzens mit Ausnahme der Aorta und 
der Vv. cavae in den Hilus der Lunge ein- und austreten, so stehen die Ein
mundung der Vv. pulmonales in den linken Vorhof und der Abgang der 
A. pulmonalis in nachster Beziehung zu den groBen Bronchien. Dagegen liegt 
die Herzbasis (Ventilebene) auf die vordere Brustwand ubertragen, auf einer 
Linie die den linken 3. und den rechten 6. Rippenknorpel an ihrem Ansatz am 
Brustbein verbindet (Abb.15). Die Langsachse des Herzens ist in sagittaler 
und in frontaler Richtung um etwa 40° von der Mittellinie abgewichen, und 
auBerdem um ihre Langsachse gedreht. 

Infolge der schragen Lage der Langsachse des Herzens in sagittaler 
Richtung nahern sich die Kammerteile der vorderen Brustwand, wahrend die 
VorhOfe von der vorderen Brustwand entfernt bleiben. Dazu kommt die Schrag
lage in frontaler Rich tung. Durch diese wird die Herzspitze aus der Mittel-
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linie in die Nahe der linken Brustwarzenlinie gedrangt (Abb. 15). Da nun noch 
eine Drehung des Herzens urn seine Langsachse gegen den Uhrzeiger erfolgt, 
so kommt die rechte Kammer der Brustwand am nachsten, wahrend die rechte 
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Abb. 15. Darstellung des Brustkorbes mit Einzeichnung des Herzem, der graBen GefiiBe und der graBen 
Bronchien. Der Pfeil zeigt den Weg durch den Sinus pericardii. Der punktierte Abschnitt Iiegt hinter der A. 
pulmonalis und Aorta. Die Herzostien sind entsprechend ihrer Lage auf der vorderen Brustwand projiziert. 
Der Herzbeutel 1st mit seinem Rezc"sus angedcutet. Die Nn. phrenici sind in ihrer Lage bis zum Eintritt in 

das Zwerchfell gekennzeichnet. 

Vorkammer dieser folgt und die linke Kammer und der linke Vorhof noch 
mehr nach riickwarts und gegen das Zwerchfell zugewendet werden. Die Folge 
dieser verschiedenen Lageveranderungen des Herzens ist die, daB die 
Vorhof.Kammeroffnungen, besonders die rechte, eine fast senkrechte Stellung 
einnehmen. Zeichnet man die Lage der verschiedenen Ein· und Ausgange des 
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Herzens auf die vordere Brustwand ein, so liegen sie fast vollstandig hinter 
dem Brustbein. In der Hohe der 3. Rippe links der Pulmonalisa usgang, 
etwas darunter nach rechts der Aortenausgang. Auf einer leicht kranial
warts bogenformigen Verbindungslinie des Brustbeinendes des 3. Rippen
knorpels mit dem Brustbeinende des 6. Rippenknorpels die Mitral- und 
Trikuspidalklappe (Abb. 15). Dementsprechend lassen sich die Herzgrenzen 
und der Verlauf der groBen GefaBe ohne Schwierigkeiten aufzeichnen. Die 
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Abb.16. Der H erzbeutel ist aufgesehnitten. Das Herz ist naeh links umgelegt. So werden die 
Einmiindungen des Vv. cavae sup. und info frei siehtbar und zwischen Ihnen der Recessus dext .• in dem 
sieh bei Ergiissen die Fliissigkeit sammelt. Man erkennt den nbergang des Herzfettes auf die Wand der 

A. pu\monalis. 

Herz basis verlauft also auch schrag vom Ansatz des 3. Rippenknorpels links zum 
Ansatz des 6. Rippenknorpels rechts, das Brustbein zu beiden Seiten urn einige 
Zentimeter liberschreitend (Abb.15). Der Punkt fUr die Herzspitze, die ja 
bekanntlich im 5. Zwischenrippenraum etwas innerhalb der Brustwarzenlinie 
fUhlbar ist, wird hier eingetragen. Von da geht die untere Herzgrenze liber 
die Basis des Schwertfortsatzes leicht fuBwarts bogenformig bis zum 6. Rippen
knorpel, und zwar etwa 2 cm von seinem Brustbeinansatz entfernt, bis zu dem 
vorher festgelegten Punkt der Herzbasis. Die infolge des stark nach hinten 
gerichteten Verlaufes sehr kurz erscheinende A. pulmonalis erscheint von der 
eingezeichneten Klappe, d. h. von der Mitte des 3. Rippenknorpels, senkrecht 
nach oben bis zum unteren Rand der 2. Rippe auf die vordere Brustwand liber
tragen. Medial von der A. pulmonalis bis liber den auBeren Brustkorbrand 
hinaus reichend wird die aufsteigende Aorta eingetragen. Der Aorten
bogen erreicht, an das Brustbein gemessen, etwa die Mitte des Brustbein-
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handgriffes, um dann nach rechts hinten umzubiegen (Abb. 15). Die Abgange 
der groBen Hauptstamme aus dem Aortabogen liegen ebenfalls hinter dem 
Brustbeinhandgriff. Noch weiter lateral, also rechts von der Aorta, tritt die 
V. cava sup. in den linken Vorhof ein. Sie iiberschreitet in der Einzeichnung 
auf die vordere Brustwand vollkommen die rechte Brustbeingrenze. Der 
Stamm teilt sich in die beiden Vv. anonymae etwa hinter dem Ansatz der 
1. Rippenknorpel am Brustbein. Die rechte geht aufsteigend in der Richtung 
der V. cava sup. weiter, wahrend die linke schrag iiber den Aortenbogen nach 
links zieht. Sie kann dabei mit ihrem oberen Rande die Grenze des Jugulums 
erreichen. Die Teilung der Vv. anonymae in ihre Hauptaste findet hinter den 
Schliisselbeinbrustbeingelenken statt (Abb. 15). 

Das Herz ist eingehiillt in den Herzbeutel. Von Bedeutung ist, daB der 
Herzbeutel auch die groBen GefaBe, zum wenigsten auf ihrer vorderen Seite, 
vollkommen einschlieBt, so daB man nur nach Eroffnung des Herzbeutels an 
die Abgange und Einmiindungen der groBen GefaBe aus bzw. in das Herz heran
kommen kann (s. S. 845). Der Herz beu tel iiberzieht mit seinem inneren Blatt 
einer serosen Haut den Herzmuskel und bildet ein Epikard. Das auBere 
Blatt (Perikard) besteht aus starkem Bindegewebe, das innen ebenfalls mit 
einer serosen Haut ausgekleidet ist. Die Umschlagsfalten vom auBeren 
zum inneren Blatt liegen auf der Vorderseite im Bereich der groBen GefaBe, 
die teilweise in den Herzbeutel eingeschlossen sind. Die 0 bere Grenze geht 
vom rechten Herzohr schrag iiber den Eintritt der V. cava auf die aufsteigende 
Aorta iiber, die bis nahe an den Abgang der A. anonyma im Herzbeutelliegt 
(Abb.15 und 16). Dann geht die Grenze schrag nach hinten, entsprechend dem 
Duct. BotaIIi, auf die A. pulmonalis iiber, deren erster Teil bis zur Teilungsstelle in 
ihre beiden Hauptaste, ebenfalls im Herzbeutelliegt. Diese Tatsache ist fiiI die 
Ausfiihrung der TRENDELENBURGSchen Em bolektomie von groBer Bedeutung 
(s. S. 837f£'). Hinten schlieBt der Herzbeutel die Abgange und Eintritte aller 
groBen GefaBe auf eine kurze Strecke ein. 1m Herzbeutel sind einige Tropfen 
Fliissigkeit. Die untere Flache des Herzbeutels ruht auf derSehne desZwerch
feUes. Da die Zwerchfellflache steil nach der vorderen Brustwand abfallt, so 
hat der Herzbeutel hier einen Spaltraum, ahnlich wie die Sinus phrenico
costales der BrustfellhOhle (Abb.16 und 17). Dieser Spaltraum reicht bis 
zum Ansatz der Zwerchfellmuskeln nach abwarts, d. h. also in der MitteIIinie 
bis etwa zur Basis des Schwertfortsatzes, seitlich bis zu dem Ansatz an die 
7. Rippenknorpel. Das linke und rechte Ende des Herz beutels entsprechen den 
Grenzen des Herzens mit geringen seitlichen Ausbuchtungsmoglichkeiten. 

Die Ausdehnung des Herzbeutels in Form eines Rezessus zwischen dem 
Zwerchfell und der Brustwand und die beiden Ausstiilpungen nach den 
Seiten sind wichtig, da sie eine gewisse Raumerweiterung des Herzbeutels 
beim Auftreten von Ergiissen erlauben (Abb. 15 und 16). Praktisch sind diese 
Erweiterungsmoglichkeiten deshalb von Bedeutung, weil sie die Gefahr einer 
Herzverletzung durch Punktion oder auch bei der Eroffnung des Herz
beutels herabsetzen. Der fUr die Punktion des Herzbeutels wichtigste Punkt 
liegt in dem Winkel zwischen dem Proc. xiphoideus und dem Rippenknorpel 
der linken 6. Rippe (LARREy-REHN). Sticht man an dieser Stelle ein und 
fUhrt die Nadel hinter das Knochenknorpelgeriist der Brustwand und fast 
parallel zur vorderen Brustwand kranialwarts, so kommt man ohne Zwerch
fell- und Pleuraverletzung in den Herzbeutel. Dieser Punkt hat noch den 
weiteren Vorteil, daB der Herzbeutel an der tiefsten Stelle getroffen wird. 
Dementsprechend wird die operative Eroffnung des Herzbeutels nach 
REHN in derselben Gegend ausgefiihrt (s. S. 794). Die Beziehung der Herz
kammern, besonders der linken, zur Zwerchfellsehne, auf der der untere 
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Herzbeutelabschnitt breitbasig ruht, sind von Wichtigkeit fur die sog. Herz. 
massage. Bei offener Bauchhohle kann der Herzmuskel durch das Zwerchfell 
hindurch rhythmisch gestoBen und ausgedruckt werden. 1m auBersten Not· 
falle kann nach Einschneiden des Zwerchfelles und des entsprechenden Herz· 
beutelabschnittes eine unmittel bare Herzmassage nach Einfuhren der Hand 
in den Herzbeutel durchgefuhrt werden (s. S. 820). 

1m vorderen Mittelfellraum liegen, wie schon oben bemerkt, auBer 
dem Herzen, die aus dem Herzen ein· und austretenden groBen GefaBe, 
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Abb. 17. Der Heubeutel ist aufgeschnitten und das Heu ist uach rechts umgelegt. So wird 
die Hinterwand frei und die Einmiindungen der V. cava in!. und des linken Hauptastes der V. pulmonalis. 

Zwischen beiden findet sich der Recessus sin. 

die Luftrohre und die groBen Bronchien. 1m obersten Abschnitt findet 
sich der Thymus oder beim Erwachsenen der an dessen Stelle getretene Fett· 
korper. Zu beiden Seiten des Herzbeutels zieht der N . phrenicus nach dem 
Zwerchfell (Abb. 15). Die hintere Grenze des vorderen Mittelfellraumes wird von 
der Speiserohre gebildet. Hinter dieser verlaufen die absteigende Aorta, die 
Vv. azygos und hemiazygos und der Duct. thoracicus. Diese Organ. 
lagerung finden wir etwa von der Teilungsstelle der Luftrohre in ihre beiden 
Stammbronchien kaudalwarts, da erst von da ab, d. h. nach dem Uberkreuzen 
des Aortenbogens uber den linken Stammbronchus, die absteigende Aorta 
hinter die Speiserohre tritt. Oberhalb der Teilungsstelle liegt im hinteren 
Mittelfellraum am weitesten dorsal die Speiserohre und links davon der Duct. 
thoracicus. Die Luftrohre liegt davor. Die V. azygos hat bereits ihre Ein· 
mundung in die V. cava sup. gefunden, wahrend die V. hemiazygos noch 
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weiter kranialwarts verlauft und in die V. jugularis into einmiindet. Da die 
Speiserohre das vordere Mediastinum nach hinten begrenzt, liegt sie dem Tell 
des Herzens am nachsten, der am weitesten dorsal gelegen ist. Dieser Teil 
ist der linke Vorhof. 

Die Gebilde des hinteren Mittelfellraumes einschlieillich der Speiserohre 
liegen unmittelbar vor der Wirbelsaule zwischen den beiden Brustfellsacken. Die 
Zuganglichkeit zum hinteren Mittelfellraum ist daher sowohl fur die Punktions
nadel als auch fur dasMesser desChirurgen schwierig. Die Entfernung des hinteren 
Mittelfellraumes von der Oberflache ist groil (s. S. 716ff. und Abb. 18). Abgesehen 
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Abb.18. Querschnitt durch die Brustwand nach BRAUNE in Hohe des 8. Brustwirbels mit Darsteliung 
der Lungen· und Brustfeligrenzen, des Herzens und des Herzbeutels mit ihren Umschlagsfalten. 

von den Weichteilen, die, was Haut und Subkutangewebe und besonders 
Muskulatur betrifft, stark entwickelt sind, liegt das Knochengerust der Rippen 
und der Querfortsatze der Wirbelsaule im Wege. Aber selbst, wenn eine Bresche 
in die Weichteile und das Knochengeriist gelegt ist, ist die Zuganglichkeit 
noch schwer, da Gefaile und Nerven der Zwischenrippenraume hinderlich, 
und dicht unterhalb des Knochengeriistes die F. endothoracica und das Brust
fell ausgespannt sind. Nur ungefahr in der Breite del' Wirbelkorper ist Platz 
fur die lebenswichtigen Organe des hinteren Mittelfellraumes vorhanden. Del' 
Winkel zwischen del' Pleura mediastinalis und der Pleura costalis ist in der 
Gegend der obersten Brustwirbel nach FELIX ein spitzer, in der Hohe des 
4. Brustwirbels etwa ein rechter, vom 5. Brustwirbel abwarts ein stumpfer 
(bis zu 120 0). Das ist eine Folge der sich nach vorn zuspitzenden Form del' 
mittleren und unteren Brustwirbelkorper. Del' Brustfellsack erstreckt sich rechts 

Kirschner, Operationslehre III/S. 3 
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hinten unterhalb des 5. Brustwirbels in Form des Recessus retrooesophageus 
oft bis zur Mittellinie (Abb. 18) (BRAUNE, QUENU und HARTMANN, POTARCA 
(s. S. 720). Manchmal liegt dieser Rezessus auch VOl der Speiserohre. Er 
kann sich so weit nach links ausdehnen, daB er sich dem selten gleichfalls aber 
nach rechts ausgestiilpten linken Brustfellsack nahert. Diese Tatsache muB 
auch bei Punktion und bei Versuchen der Freilegung des hinteren Mediastinums 
berucksichtigt werden (s. S. 718££.). 

Zwischen Brust- und Bauchhohle bildet das Zwerchfell einen luftdichten 
AbschluB. Es hat zwar verschiedene Offnungen, durch die die groBen GefaBe 
(Aorta und V. cava inf.), die Speiserohre, aber auch kleinere GefaBe und Nerven 
und die LymphgefaBe, die sich von der Bauchhohle nach der Brusthohle offnen 
(KUTTNER), hindurchtreten. AIle durch das Zwerchfell hindurchtretenden 
Gebilde sind von lockerem Bindegewebe umgeben, so daB sie eine gewisse Be
wegungsfreiheit und Ausdehnungsmoglichkeit haben. Das Zwerchfell besteht 
im wesentlichen aus Muskelgewebe in Form von langen Bundeln mit einer 
eingeschalteten flachenhaften Zwischensehne (Centrum tendineum). Die hin
teren Bundel entspringen von der hinteren Bauchwand (lumbale), die seitlichen 
von den Rippen (kostale) und die vorderen vom Brustbein (sternale). Die 
Bundel sind im wesentlichen so angeordnet, daB sie einen sagittalen Ver
lauf haben, soweit sie von den vorderen Rippen und von der hinteren Bauch
wand entspringen. Auch die vorderen und hinteren seitlichen Bundel ver
laufen noch annahernd sagittal. Nur die vor der 10. Rippe rein seitlich ent
springenden Bundel strahlen in mehr fontaler Richtung in die sagittalen ein. 
Dieser Verlauf der Muskulatur ist wichtig bei der operativen Durchtrennung 
des Zwerchfelles, die man moglichst dem Faserverlauf anpassen solI, urn nicht 
ein zu breites Klaffen der auseinanderweichenden Muskelbundel befiirchten 
zu mussen. Dadurch, daB die Muskelbundel vorn, hinten und seitlich in einem 
sehr spitzen Winkel zur Brustwand nach oben steigen, urn dann erst nach dem 
fast waagerecht liegenden Centrum tendineum zu ziehen, bildet sich zwischen 
Zwerchfell und Brustwand der phreniko-kostale Winkel aus. Dieser Winkel 
ist entspreehend der besonderen Lange der hinteren Zwerchfellmuskelblindel 
besonders tief und uberspringt 2-3 Rippen. Da das Zwerchfell auf seiner 
Unterflache von Peritoneum, auf seiner Oberflache ebenso wie die ganze Brust
wand von der Pleura par. bekleidet ist, so ist natiirlich auch der phreniko
kostale Winkel von dieser serosen Haut uberzogen. Je nach dem Grade des 
Zwerchfellhoch- oder Tiefstandes beruhren sich die Pleura der Brustwand 
(Pleura par. costalis) und die des Zwerchfelles (Pleura par. diaphragmatic a) in 
mehr oder weniger groBen Flachen (Abb. 6 und 7). Auch diese Tatsache ist von 
Bedeutung fUr die Chirurgie, da nur in dem Augenblick des Aneinanderliegens 
der beiden Pleuraflachen ein kunstliches Aneinanderlagern (durch Hinterstich
naht, S. S. 333) herbeigefUhrt werden kann, falls die Punktion oder transpleurale 
Eroffnung eines su bphrenischen A bszesses durchgefUhrt werden muB. 

Der phreniko-kostale Winkel wird beim gesunden Mensehen selbst bei 
angestrengtester Einatmung durch die sieh ausdehnenden Lungen nur teilweise 
eroffnet und ausgefullt. Der atmospharisehe Druck der AuBenwelt, der auch 
in der Bauchhohle herrscht, wolbt das Zwerchfell in den Brustraum vor und 
drangt es gegen die Lungenunterflachen, denen es bei der Einatmung und 
Ausatmung folgt. In demselben Sinne wirkt der gefUllte (Gas) Darm. Die 
Zwerchfellmuskulatur selbst wirkt der Wolbung entgegen ebenso wie die 
Schwere der Bauchorgane, die sich allerdings nur im Stehen deutlich bemerk
bar macht. Ebenfalls abflachend wirkt auf das Zwerchfell die Erweiterung 
der unteren BrustkorbOffnung bei der Einatmung. AIle diese Einflusse auf 
das Zwerchfell sind zu berueksichtigen, wenn es sich urn Verletzungen in den 
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unteren Brustabschnitten handelt, bei denen eine gleichzeitige Zwerchfell· 
verletzung in Betracht gezogen werden muB. Dasselbe gilt fUr operative Ein. 
griffe in dieser Gegend. 

Die Lage der Zwerchfellkuppeln beim lebenden Menschen ist leicht 
durch ein Rontgenbild festzustellen. Die rechte Zwerchfellkuppe steht ge· 
wohnlich etwa 2-3 cm hoher als die linke (Abb. 4). Auch die Beweglich. 
keit des Zwerchfelles bei der Atmung und die GroBe des phreniko·kostalen 
Winkels kann bei der Rontgendurchleuchtung ohne weiteres festgestellt werden. 
Vielfach ist es auch moglich, Verletzungen des Zwerchfelles bei der Ront· 
gendurchleuchtung zu erkennen. Der Eintritt von Organen der Bauchhohle 
durch einen Zwerchfellschlitz ist oft auch ohne KontrastfUllung sichtbar. 

Das Zwerchfell ist von allen Seiten durch Arterien gut ernahrt. Der 
Hauptnerv des Zwerchfelles, der aus dem 4. Zervikalsegment entspringende 
N. phrenic us verlauft bekanntlich am Halse schrag iiber dem M. scalenus ant. 
und ist an dieser Stelle sowohl dem Fingerdruck, als einer unterbrechenden Ein· 
spritzung, als auch der Durchtrennung und AusreiBung zuganglich (Bd. Ill/2 und 
S.478). Er tritt dann in die obere Brustkorboffnung hinter der V. subclavia ein 
und verlauft in einer Falte des Brustfelliiberzuges des Mediastinums nach abwarts, 
nachdem er die Lungenspitze medial iiberkreuzt hat. 1m Brustkorb zieht er in 
der Herzbeutelwand im vorderen Mediastinum bis zum Zwerchfell (Abb. 15). Er 
teilt sich dabei in einen hinteren und einen seitlichen Ast. Der hintere hilft 
den Plexus diaphragmatic us mit Sympathikusasten zusammen zu bilden. 

Bei Verletzung oder bei operativer Durchtrennung des N. phrenicus 
wird das Zwerchfell der entsprechenden Seite gelahmt. Man benutzt diese 
Tatsache bekanntlich zur Ausschaltung des Zwerchfellanteiles an der Atmung. 
Da die einfache Durchtrennung infolge des Vorhandenseins eines Nebenphrenikus 
(WALTER FELIX, GOTZE) oft nicht zu einem Dauerzustand fiihrt, hat WILLY 
FELIX die Exhairese des N. phrenicus, und GOTZE die gleichzeitige Durch· 
trennung des Nebenphrenikus empfohlen. (tiber Phrenikus·Exairese siehe 
Bd. 111/2, S. 338 und diesen Band S. 478f£'). SolI das Zwerchfell nur zeitweise 
ausgeschaltet werden, so kann man den Nerven in der iiblichen Weise freilegen 
und ihn nach TRENDELENBURG·PERTHES vereisen (s. S. 486). 

Nach der Lahmung steigt das Zwerchfell nach oben und bleibt in dieser 
Stellung stehen bzw. wird es nur passiv bewegt, da es beim Stehen durch den 
Zug des Bauchhohleninhaltes nach abwarts gezogen und durch die Bauch· 
muskulatur in derselben Richtung bewegt wird. Abgeflacht wird es bei der 
Einatmung, also gegen die Regel durch die Erweiterung der unteren Brust· 
korboffnung infolge der Rippenhebung und durch das Erschlaffen der Bauch· 
muskulatur (paradoxe Bewegung). 

1m Gegensatz zu friiher wird heute der Zwerchfellatmung auch bei 
Mannern kein so groBes Gewicht mehr beigelegt. Man hat den geringen Ein· 
fluB der Zwerchfellatmung daraus geschlossen, daB ihr Ausfall infolge von 
Lahmung bei gewohnlicher Atmung kaum Erscheinungen verursacht. ROHRER 1 

weist darauf hin, daB iiber den Grad des Einflusses nur bei der Notwendigkeit 
verstarkter Atmung zu entscheiden ist. 

Der Atmungsvorgang besteht aus Ein· und Ausatmung, die fast ohne 
Pause ineinander iibergehen. Der Atmungsvorgang ist selbstgcsteuert und 
paBt sich dem augenblicklichen Zustande des Korpers an, d. h. bei korper. 
licher Ruhe ist die Atmung langsamer und der Luftaustausch geringer als 
bei korperlicher Bewegung. Abgesehen davon kann die Atmung willkiirlich 
gehemmt und gesteigert werden. Die Einatmung kommt zustande durch 
die Erweiterung des Brustkorbes in sagittaler und frontaler Richtung, die mit 
- --- ---_. -

1 ROHRER: Handbuch der normal en und pathologischen Physiologie. Ed. 2. S.89. 1925. 
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einer Erhohung des Rauminhaltes verbunden ist. 1m einzelnen wird die Ein
atmung im wesentlichen besorgt durch die Zwischenrippenmuskeln, die die 
Rippen heben und mit den Rippen zugleich das Brustbein nach vorne drangen, 
infolge des anatomischen Aufbaues und der Art der Gelenkverbindung der 
Rippen mit der Wirbelsaule. Nur bei verstarkter Atmung, und besonders 
bei willkiirlich verstarker Atmung, helfen auch noch andere Muskeln, die 
Rals-, die Bauch- und die Riickenmuskeln mit. Sie wirken alle in demselben 
Sinne der Erweiterung des Brustkorbes. Auch das Zwerchfell tragt zur Er
weiterung der BrusthOhle durch Abplattung der Wolbung und Eroffnung der 
Sinus costo-diaphragmatici bei, teils passiv (durch Erweiterung der unteren 
Brustkorb6ffnung, durch Verminderung des Widerstandes des Bauchhohlen
inhaltes und durch Erschlaffen der Bauchmuskeln), teils aktiv (durch Zusam
menziehen der bogenfOrmig yom unteren Brustwandumfang nach der Zwerch
fellsehne hinziehenden Muskulatur). Die Folge dieser RaumvergroBerung des 
Brustkorbes nach vorn (in den oberen Abschnitten am starksten), nach den 
Seiten (in den kaudalen Abschnitten starker) und nach unten, am wenigsten 
nach oben, da die obersten Rippen nur geringe Ausschlage machen, ist die 
gleichsinnige Erweiterung der beiden eingeschlossenen adharenten Lungen. 
Durch die Ausdehnung der Lungen, besonders in ihren peripheren Abschnitten, 
wird die atmospharische Luft in den Brustkorb hineingesogen. Nach W. FELIX 
findet eine FiilIung der Luft durch Druck nur in den unteren Randabschnitten 
der Lungen dadurch statt, daB die Sinus costo-diaphragmatici sich bei der Ein
atmungsbewegung Mfnen und die Lungen durch die Luft in diese Spaltraume, 
soweit sie offen sind, hineingedrangt werden. Die VergroBerung des Brust
raumes und die damit notwendig verbundene Ausdehnung der Lungen findet 
einen gewissen Widerstand in den Lungen selbst. Die Anordnung der elasti
schen Fasern, die zunachst den groBen Bronchien, dann aber auch den kleinen 
Bronchien folgen, und ebenso, wie die ahnlich angeordneten Muskeln gegen 
die Lungenoberflache gerichtet sind, laBt die Ursache dieses Widerstandes 
erkennen. Der Widerstand geniigt aber nicht, um die Adhasionskrafte zu iiber
winden. In dem Augenblick aber, in dem die zur Erweiterung des Brustkorbes 
dienende Muskulatur ihre Tatigkeit einstelIt, tritt die Wirkung dieser die Lungen
oberflache und damit den Lungenumfang verkleinernden Krafte in Erschei
nung und bewirkt damit die Ausatmung. Es kommt dazu, daB Rippen und 
Brustbein, nachdem sie den Rohepunkt der Einatmungsstellung erreicht 
haben, durch ihr Eigengewicht absinken und daher im selben Sinne wirken. 
Durch die Wirkung verschiedener Muskeln wird diese Bewegung noch unter
stiitzt, wahrend das Zwerchfell erschlafft seine Wolbung wieder einnimmt 
und nach oben steigt. Durch die Verkleinerung des Lungenraumes wird nun 
selbstverstandlich ein groBer Teil der eingeatmeten Luft wieder aus den Lungen 
herausgedrangt. Es bleibt aber bekanntlich ein Teil der Atmungsluft dauernd 
in den Lungen erhalten, da ein volIkommenes Zusammenfallen aller lufthaltigen 
Raume aus den verschiedensten Griinden nicht moglich ist. Dadurch, daB 
die Lungen nicht vollig ihren elastischen Einfliissen folgen konnen, infolge der 
Befestigung ihrer Oberflache an der inneren Brustwand durch Adhasion, be
finden sich die Lungen in einem dauernden Spannungszustand, der dem Zug 
des Brustkorbes entgegenwirkt. Dadurch entstehen die besonderen Druck
verhaltnisse im Brustfellraum. Je starker die Ausdehnung des Brust
korbes, desto groBer ist die Spannung des Lungengewebes. Schon wahrend 
der Ruhe ist der Druck im BrustfeUraum infolgedessen niedriger als in der 
AuBenwelt (minus 6-8 cm Wasser) und er steigt bei der Einatmung bei der 
groBeren Erweiterung des Brustfellraumes (Vermehrung der elastischen Span
nung des Lungengewebes) auf das Doppelte und dariiber in negativer Richtung 
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und sinkt bei der Ausatmung (Verkleinerung des Brustkorbraumes, Vermin
derung der elastischen Lungenspannung) etwa auf die Halfte. 

Die Selbststeuerung der Atmung wird durch das vegetative N erven
system reflektorisch gefUhrt, besonders soweit die Einatmung in Frage kommt. 
Die Zusammensetzung des Elutes spielt bei der Regelung der Atmung ebenfalls 
eine Rolle. 

Die eben erwahnten Druckverhaltnisse gelten nicht nur in dem Brust
fellraum der einen oder der anderen Lunge, sondern fiir den ganzen Raum des 
Brustkorbes, also auch fUr das Herz und die iibrigen im Mittelfellraum 
eingeschlossenen Organe. Der EinfluB der Ein- und Ausatmung und der dadurch 
bedingten Druckschwankungen macht sich dadurch selbstverstandlich auch 
auf diese Organe bemerkbar und es ist nur natiirlich, daB der EinfluB auf die 
schwachwandigen, mit Fliissigkeit gefUllten Hohlraume ein starkerer ist als 
auf starkwandige Organe oder Organabschnitte. Wir sehen daher den deut
lichsten EinfluB der Atmung auf die Vorhofe und die groBen venosen GefaBe. 
Der EinfluB der Lungenelastizitat wirkt sich durch die gegen das Mittelfell 
gerichteten Muskeln und elastischen Fasern dadurch aus, daB bei starkerer 
Spannung dieser Fasern das Mittelfell starker nach lateral gezogen wird. 
Diese Wirkung pflanzt sich unmittelbar auf die im Mittelfellraum gelegenen 
Gebilde fort. So kommt es zu Druckschwankungen in den groBen GefaBen 
und in gewissen Teilen des Herzens, die man als respiratorische Druck
schwankungen bezeichnet. Sie haben zweifellos einen EinfluB auf das Ein
stromen des venosen Elutes in den linken und rechten Vorho£. Dieser Ein
fluB macht sich klinisch am deutlichsten bemerkbar als Saugwirkung auf 
den Inhalt der groBen intrathorakal gelegenen Venen. Diese Wirkung setzt 
sich auf die groBen extrathorakalen Venen fort. Sie wird gefahrlich bei Ver
letzung der groBen Venenstamme in der Nahe der oberen Brustkorboffnung. 
Gefahrlich ist sie deswegen, weil eine groBe Menge Luft in das rechte Herz 
eingesaugt werden kann. Es ist eine Luftem bolie eingetreten. Am gefahr
lichsten ist die Saugwirkung, wenn der Korper aufgerichtet ist oder sich in 
sitzender Stellung befindet. Dann ist ein Teil des Venenblutes infolge der 
Schwerkraft aus den oberen Korperabschnitten abgeflossen, die GefaBe sind 
schwach mit Blut gefiillt, laufen im Augenblick der Eroffnung leer und saugen 
viel Luft an. An der unteren Korperhalfte liegen die Verhaltnisse inso
fern anders, als die Saugwirkung bei der Einatmung durch das gleichzeitige 
Herabtreten des Zwerchfelles aufgehoben wird, wenigstens geschieht das sicher 
in Riickenlage. Die Tatsache kann man ohne weiteres bei stark ausgebildeten 
Varizen der unteren Extremitaten beobachten (TRENDELENBURG). Hebt man das 
Bein in Riickenlage gerade so weit an, daB das Blut aus den Varizen abflieBt, 
und fordert den Kranken auf tief einzuatmen, so stoBt dabei das venose Blut 
sichtbar in die varikos erweiterten Venen hinein, wahrend es bei der Ausatmung 
nach der V. cava abflieBt (KLEINSCHMIDT). Es besteht hier augenscheinlich ein 
gewisser Wechsel des Zustromens des venosen Blutes zum Herzen bei der Ein
und Ausatmung insofern, als das venose Blut nach der V. cava sup., bei der 
Einatmung angesogen, aus der V. cava info unterhalb des Zwerchfelles, zum 
wenigsten bei der Ausatmung, dem Herzen zugetrieben wird. Die Herabsetzung 
des Luftdruckes in der Brusthohle auf minus 6-8 cm Wasser ist zusammen mit 
der Adhasion der beiden Pleurablatter aneinander die Grundbedingung fiir die 
Atmungsbewegung. Diese Verhaltnisse lassen sich nur aufrechterhalten bei 
volliger Unversehrtheit des Brustfellraumes. In dem Augenblick, in dem der 
Brustfellraum von auBen durch die Brustwand vom Zwerchfell her oder von der 
Lunge her mit der AuBenwelt in Verbindung tritt, stromt die atmosphiirische Luft 
in den Brustraum hinein (Pneumothorax). Geht der Umweg von der AuBenwelt 
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durchdie BauchhOhle, so werden meist sofort Teile des Bauchhohleninhaltes 
in die Zwerchfelloffnung hineingetrieben und verschlieBen sie mehr oder weniger 
dicht. Steht aber die Brustfellhohle durch die Brustwand oder durch den 
Bronchialbaum mit der AuBenwelt in Verbindung, so hort die Adhasion zwischen 
den beiden Pleurablattern zunachst ortlich an der Verletzungsstelle und bei 
weiterem Nachstromen der Luft zunehmend auf, die Lunge zieht sich infolge 
ihrer Elastizitat nach dem Hilus zuruck. Die Folge dieses Aufhorens der Ad
hasion und des Zurucksinkens der Lunge ist die unausbleibliche Storung der 
Atmung insofern, als nun die Elastizitat der Lunge uberwiegt und nicht mehr 
dem Zug des Brustkorbes folgt. Selbstverstandlich erstrecken sich die Folge
erscheinungen nicht nur auf den eroffneten Brustkorbabschnitt, sondern auch 
auf den unversehrten, da, wie schon fruher bemerkt, der gesamte Brustkorb
raum unter der Wirkung der Druckverminderung steht. Aus demselben Grunde 
wird auch die Wirkung der Atmung auf die Gebilde des Mittelfellraumes ent
weder aufgehoben oder doch zum mindesten eingeschrankt. 

Durch klinische Beobachtungen ist schon lange festgestellt worden, daB 
die Folgeerscheinungen des Lufteintrittes in die Brusthohle sehr verschieden 
sind, je nachdem der Lufteintritt plOtzlich in groBerer Menge oder allmahlich, 
wenn auch stetig, erfolgt. 1m ersteren FaIle sind die klinischen Erscheinungen 
(reflektorischer Atmungs-, manchmal auch Herzstillstand) unter Umstanden be
drohlich. Erfolgt der plOtzliche massenhafte Eintritt von Luft doppelseitig, so 
tritt der Tod ein. QUINCKE und GARRE haben bereits die Ursachen dieser Erschei
nung festgestellt. Der Ausfall der einen Lunge aus dem Atmungsgeschaft konnte 
es nicht sein, ebensowenig konnte in allen Fallen die Knickung der groBen GefaBe 
und die dadurch hervorgerufene Verminderung des Blutzustromes zum Herzen 
die Ursache sein. Dagegen stellte sich heraus, daB das Verhalten des Mittel
felles, wie schon MURPHY angenommen hatte, ausschlaggebend fUr die Atmungs
starung sein muBte. Eine im Brustkorb angelegte Offnung, deren Querschnitt 
kleiner als der der normalen Luftwege ist, laBt bei jeder Einatmungsbewegung 
nur eine beschrankte Menge von Luft in die verletzte Brusthohle eintreten, 
so daB die Lunge ganz allmahlich zusammensinkt und der Ausgleich mit der 
atmospharischen Luft erst allmahlich erfolgt. Daher bleibt auch das Mittel
fell bei der Ein- und Ausatmung fast unverandert stehen, d. h. es verschiebt 
sich bei der Einatmung nur maBig nach der gesunden Seite, bei der Ausatmung 
etwas nach der kranken. Bei der Ausatmung wird auBerdem noch ein Teil 
der aus der gesunden Lunge ausstromenden Luft in die zusammengesunkene 
hineingedruckt, so daB sie sich etwas ausdehnen kann. In dem Augenblick 
aber, wo durch eine breite Brustkorboffnung die Luft unter atmospharischem 
Druck massenhaft in den Brustkorb einstromt, lOst sich die Lunge sofort in 
ganzer Ausdehnung von der Brustwand ab und fa lIt zusammen. Es herrscht 
in dem Brustkorbraum derselbe Druck wie auBen. Dadurch wird zunachst 
das Mittelfell bei der Einatmung nach der gesunden Seite zu verschoben, d. h. 
der Atmungsraum der unverletzten Seite noch starker eingeschrankt. Bei 
der Einatmung wird die Verdrangung des Mittelfelles nach der gesunden Seite 
noch vermehrt. Bei der Ausatmung, besonders aber bei verstarkter Ausatmung, 
beim Husten und Pressen, entleert sich die Luft aus der gesunden Lunge nicht 
aus der Luftrohre, sondern blaht die Lunge auf und drangt das Mittelfell in 
die eroffnete BrusthOhle hinein. Durch diese Verse hie bung des Mittelfelles 
nach der kranken Seite bleibt die notwendige Verkleinerung der noch atmenden 
Lunge aus und der Gasaustausch wird dadurch schwer geschadigt. Ein Teil 
der Ausatmungsluft geht in solchen Fallen durch den Hauptbronchus 
der zusammengefallenen Lunge in diese, dehnt sie aus, um dann bei der 
nachsten Einatmung wieder in die gesunde Lunge zuruckzukehren. Diese 
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beiden Schadigungen Mediastinalflattern (GARRE) und Pendelluft (BRAUER) 
sind die Ursachen fUr die schweren, den akut einsetzenden Pneumothorax be
gleitenden Atmungsstorungen. 

1m Verhalten des Mittelfelles, dessen Festigkeit und Halt durch den 
offenen Pneumothorax verloren geht, liegt nach den Untersuchungen von 
NISSEN (1928) (auch WEISS, LAUX) auch der Grund dafiir, daB in der Pneumo
thoraxlunge eine starke Blutstauung und Verlangsamung der Blutstromung ent
steht. Beim geschlossenen Pneumothorax treten Anderungen derBlutfUlle 
der Lunge und der Stromung nur dann in Erscheinung, wenn der Pneumo
thoraxdruck auf positive Werte steigt. Erst dann tritt eine Blutverarmung 
der Lunge und Verminderung der Durchstromungsgeschwindigkeit ein. NISSEN 
und SULGER haben durch ihre Untersuchungen festgesteIlt, daB die Folgen 
der exspiratorischen PreBatmung nicht eine Zusammenpressung der 
Lunge und infolgedessen eine Stauung im rechten Herzen sind. Auch hier 
findet der intrathorakale Druck seine Auswirkung auf die Gebilde des Mittel
fellraumes, insonderheit auf die Hohl venen. So wird das rechte Herz schlechter 
mit Blut gespeist. Diese sog. EinfluBstauung findet man auch bei anderen 
Krankheiten, Z. B. bei der Mediastinoperikarditis (L. REHN, BRAUER, 
VOLHARD, SCHMIEDEN) und beim Blut- oder FliissigkeitserguB in die Perikard
hohle nach Verletzung oder exsudativer Entziindung (s. S. 802f£.). Die schweren, 
durch das Mediastinalemphysem (s. S. 665) hervorgerufenen Folgeerschei
nungen auBern sich ebenfalls als Druckerscheinung auf die Hohlvenen (extra
perikardiale Herztamponade, NISSEN). 1m Gegensatz zur exspiratorischen PreB
atmung wirkt die inspiratorische Dyspnoe. Verminderung des Druckes 
in der Brustfellhohle oder im Bronchialbaum bewirken eine vermehrte An
saugung des Blutes in die groBen Hohlvenen. Die Folge ist eine rasche Er
weiterung des rechten Herzens, Z. B. bei Kropfstenose (NISSEN). 

Diese Tatsachen sind von groBer Bedeutung fiir aIle operativen Eingriffe 
in der Brusthohle, also fiir die gesamte Brustfell-, Lungen- und Mediastinal
chirurgie. Jede operative Eroffnung des Brustkorbes muB von einer augen
blicklich einsetzenden Anderung der Atmungs- und Zirkulationsverhaltnisse 
begleitet sein. Selbstverstandlich gilt dies auch fiir die Verletzungen der Brust, 
soweit sie mit einer Eroffnung der Brusthohle einhergehen. Bei der Eroffnung 
des Brustkorbes kann es auch zu plOtzlich einsetzenden schweren Storungen 
kommen. Reflektorischer Atmungsstillstand, ja auch Herzstillstand, 
sind beobachtet worden. Meist verschwinden diese Erscheinungen wieder 
rasch und nun kommt es darauf an, ob die Brustwanderoffnung groB oder klein 
ist, d. h. ob die atmospharische Luft rasch oder langsam in den Brustkorb 
eindringt. 1m ersteren Falle lOst sich die Lunge rasch von der Brustwand ab, 
um nach dem Hilus zusammenzufaIlen, im letzteren Falle geht die AblOsung 
langsam vor sich und die Lunge wird durch ihre elastischen Krafte langsam 
nach dem Hilus zusammengezogen. Beim langsamen Eindringen von Luft 
sind die Erscheinungen, da die Lunge in dem eroffneten Brustkorb sich noch 
weitgehend an der Atmung beteiligen kann, verhaltnismaBig gering oder bleiben 
sogar vollkommen unbemerkt. Diese Tatsache ist vielfach beobachtet worden 
bei versehentlicher Eroffnung der Brusthohle, Z. B. bei Eingriffen an der 12. 
und II. Rippe. Bei der Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax liegen die 
Verhaltnisse anders. Hier handelt es sich um einen geschlossenen Pneumo
thorax. Beim offenen Pneumothorax fiillt sich schlieBlich der ganze Brustkorb
raum mit atmospharischer Luft, auch wenn die Offnung nur klein ist, und 
die Folgen fiir die betreffende Lunge miissen dieselben sein. Fiir den prak
tischen Chirurgen ist es von Bedeutung, daB jede Brustwandverletzung zu 
schweren Atmungs- und Zirkulationsstorungen fiihren kann, und daB diese 
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Erscheinungen stiirmischer und gefahrlicher sind, je groBer die Offnung ist 
und je rascher der vollstandige Pneumothorax eintritt. Daraus miissen die 
notwendigen Schliisse gezogen werden. Die schweren Erscheinungen des we it 
offenen Pneumothorax, sei es, daB er operativ oder als Verletzungsfolge 
beobachtet wird, lassen sich schnell dadurch beseitigen, daB der offene Pneumo
thorax in einen geschlossenen verwandelt wird (s. S. 80). Aus den oben ange
fiihrten Tatsachen miissen wir des weiteren den SchluB ziehen, daB wir die 
Gefahr des offenen Pneumothorax, wenn wir ihn nicht umgehen konnen, 
also bei operativen Eingriffen, dadurch auszuschalten imstande sind, daB wir 
eines der bekannten Druckdifferenzverfahren zur Anwendung bringen 
(s. S. 52). 

Erst in neuester Zeit hat man wieder beobachtet, daB die augenblicklichen 
Gefahren eines einseitigen Pneumothorax, z. B. wahrend eines operativen 
Eingriffes an der Lunge, nicht so groB sind (s. S. 47). Besonders durch die 
Erfahrungen der amerikanischen, franzosischen und englischen Chirurgen bei 
der Entfernung von Lungenlappen und Lungen (s. S. 345f£.) hat es sich gezeigt, 
daB schwerere Storungen der Atmung und des Kreislaufes wahrend des Ein
griffes nicht beobachtet wurden, und daB iible Folgeerscheinungen durch einen 
wasserdichten VerschluB des Brustkorbes nach AbschluB der Operation an der 
Lunge und die folgende Anwendung von Unterdruck ausbleiben. Das Aus
bleiben schwerer Erscheinungen als Folge des Pneumothorax erscheint nicht 
erstaunlich, wenn der Brustkorb, wie das manche Chirurgen tun, schon einige 
Tage vor dem Lungeneingriff eroffnet und ein langsames Entstehen des Pneumo
thorax gewahrleistet wird (s. S. II). Vielfach wird auch ein kiinstlicher ge
schlossener Pneumothorax als Vorbereitung der breiten Eroffnung voraus
geschickt (s. S. 346 und 367). 

c. Die allgemeinen Regeln fiir die Brnstchirnrgie. 
1. Die allgemeinen Regeln der operativen Chirurgie gelten selbstverstandlich 

auch fiir die Chirurgie der Brust. Sie erstrecken sich 1. auf die allgemeine und 
besondere Vorbereitung, 2. auf die besonders ausgewahlte Lagerung fUr jeden 
einzelnen Fall, 3. auf die Schmerzbetaubung, 4. auf den operativen Eingriff 
selbst. Dieser muB nach einem vorher ausgearbeiteten Plane unter strengster 
Asepsis ablaufen, unter groBter Gewebsschonung und guter Blutstillung. Der 
Operateur muB jederzeit imstande sein, wenn die Lage des Falles es erfordert, 
von dem Plane abweichen zu konnen. Er muB jeder Moglichkeit, die sich aus 
fehlerhafter Diagnose oder wahrend des Verlaufes des Eingriffes aus unvorher
gesehen eintretenden Ereignissen ergibt, gewachsen sein. Er muB mit anderen 
Worten ein voll ausgebildeter Chirurg sein. 5. Zum AbschluB des Eingriffes ist 
die moglichste Wiederherstellung der anatomischen und funktionellen Ver
haltnisse zu erstreben. 6. Die Nachbehandlung hat sich nicht nur urn eine 
gute ortliche Wundheilung zu kiimmern, sondern auch dafUr zu sorgen, daB 
etwa gestorte Organfunktionen und nachtraglich auftretende Storungen (Kom
plikationen) beseitigt werden und die Pflege des ganzen Korpers nicht ver
nachlassigt wird. 

Diese allgemeinen Regeln werden genau so wie bei allen anderen operativen 
Eingriffen, bei den auBeren Erkrankungen der Brustwand, der Mamma usw. 
durchgefiihrt werden konnen. Fiir die Eingriffe an der Brust, die mit der Er
offnung der Pleurahohlen, des Mittelfellraumes und des Herzbeutels einhergehen, 
werden besondere MaBnahmen notwendig. 
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Der folgende Abschnitt soIl sich im wesentlichen mit den Eingriffen, die 
gleichzeitig eine der BrusthOhlen eroffnen, beschaftigen. Die Vorbereitungen 
zum Eingriff konnen bei den Erkrankungen der Brust, insbesondere auch der 
Lunge, meist in aller Ruhe getroffen werden, da es sich nur selten urn dring
liche Eingriffe handelt. Als solche sind unter Umstanden die akuten Infektionen 
anzusehen. Aber selbst das Empyem, der LungenabszeB und die Perikarditis 
verlaufen meist nicht so stiirmisch, daB nicht eine gewisse Vorbereitungszeit 
eingeschaltet werden konnte. Urn die Vorbereitungszeit in solchen Fallen ver
langern zu konnen, kann sie durch HilfsmaBnahmen, in der die oft notwendige 
innere Behandlung der ursachlich verantwortlichen, aber noch nicht abgeschlos
senen Erkrankung (z. B. Grippepneumonie, Herzinfarkt) durchgefUhrt werden 
muB, wie z. B. Punktionen, unterbrochen werden. Dringlich kann der Eingriff 
bei akuten phlegmonosen und gangranosen Erkrankungen sowohl der 
Brustwand und Pleura, als auch der Lunge werden. In solch akuten Fallen stehen 
die Gefahren durch die Infektion und Intoxikation so im Vordergrunde, daB 
ihre Beseitigung durch einen operativen Eingriff sobald wie moglich durchgefiihrt 
werden muB. Eine langere Vorbereitung der Atmungs- und Kreislauforgane 
hatte in einem sol chen FaIle keinen Sinn. Zu einem dringlichen Eingriff kann 
auch das Auftreten eines Spontanpneumothorax Veranlassung geben. 

Die letzteren Erkrankungen leiten zu den Folgeerscheinungen der Ver
letzungen der Brustwand und Brustorgane iiber. Sie erfordern haufiger ein 
sofortiges Eingreifen. Schon der einseitige Pneumothorax durch Verletzung, 
noch vielmehr aber der doppelseitige, falls er nicht sofort zum Tode fUhrt, 
miissen moglichst bald zum VerschluB gebracht oder durch andere MaBnahmen 
in ihrer Wirkung aufgehoben werden. Dasselbe gilt fUr andere Verletzungs
folgen, wie z. B. die schwere Blutung nach auBen oder in eine der Brusthohlen 
(s. S. 70 und 89) und ausgedehnte Gewebsverluste. Wahrend aber z. B. bei der Blu
tung in den Herzbeutel die Gefahr der Herztamponade (s. S. 735) besteht, die 
einen sofortigen Eingriff erfordert, muB selbst ein sehr ausgedehnter Hamo
thorax meist unter Beobachtung des Arztes abwartend behandelt werden. 
Hier besteht also die Moglichkeit einer geniigenden Vorbereitung. Nach allen 
Verletzungen, die die Lunge und die Brustwand betreffen, kann nicht nur ein 
Pneumothorax, sondern auch ein Spannungspneumothorax entstehen, 
dessen Auftreten unter keinen Umstanden iibersehen werden darf (s. S. 96). 
Auch hier konnen vorbereitende Punktionen notwendig werden. 

Abgesehen von diesen, wie schon gesagt, meist im AnschluB an Verletzungen 
auftretenden dringlichen Eingriffen ist eine geniigend lange Vorbereitungszeit 
einzuschalten und auszunutzen. In dieser Zeit ist alles zu beriicksichtigen, was 
die Schmerzbetaubung, den Eingriff selbst und die Nachbehandlung ihrer 
drohenden Gefahren entheben kann. Erweisen sich aIle Organe auBer dem, 
das den Eingriff notwendig macht, als gesund und leistungsfahig, so kann die 
Vorbereitungszeit sehr wesentlich abgekiirzt werden. Da aber sehr haufig durch 
die Erkrankung eines Organes andere in Mitleidenschaft gezogen werden, so ist 
in vielen Fallen eine genaue Priifung der Leistungsfahigkeit aller durchzufiihren. 
Finden sich Mangel, so ist die Vorbereitungszeit eben dazu da, sie zu beseitigen 
oder wenigstens so wcit wie moglich zu bessern. Die groBe Schwierigkeit gerade 
in der Brustchirurgie liegt in vielen :Fallen, wie z. B. bei der Lungentuberkulose, 
bei der Bronchiektasiekrankheit, und selbst beim einfachen Empyem, besonders 
aber auch bei den chronisch verlaufenden Herz-, Herzbeutel- und Mediastinal
erkrankungen, im Erkennen des richtigen Zeitpunktes, in dem die Vorbereitungen 
den Hohepunkt ihrer Wirksamkeit erreicht haben. Die Vorbereitungszeit vieler 
derartiger Eingriffe erfordert die Mithilfe eines Facharztes (Tuberkulosefacharzt, 
Herzfacharzt, Hals- und Nasenfacharzt). Bei der Feststellung der Operations-
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fahigkeit sind besonders auch konstitutionelle Blut- und Stoffwechselkrank
heiten zu beriicksichtigen. Auch diese Erkrankungen miissen in der Vorberei
tungszeit, am besten mit Unterstiitzung des inneren Klinikers, so weit wie mog
lich unschadlich gemacht werden. Nebenher geht die Sorge fUr ausreichende 
Ernahrung und geregelte Darm- und Nierentatigkeit. Auf Einzelheiten der 
allgemeinen Vorbereitung kann hier nicht naher eingegangen werden, ebenso
wenig auf die notwendigen MaBnahmen bei der Erkrankung einzelner Organe, 
da diese MaBnahmen den allgemeinen Regeln der inneren Medizin entsprechen. 

Zu den allgemeinen Vorbereitungen, die jedem Eingriffe an den Brustorganen 
vorausgeschickt werden soUten, gehort auch das 1nstandsetzen der Zahne und 
der ganzen Mundhohle. Hier bestehen oft schwere Schaden, deren Weiterbestehen 
den Kranken, besonders wenn er unter aUgemeiner Schmerzbetaubung operiert 
werden muB, auf das schwerste gefahrden kann. Auch Tonsilleneiterungen 
miissen vorbehandelt werden. 

Sind die in Mitleidenschaft gezogenen Organe in der Vorbereitungszeit auf 
das erreichbare MaB ihrer funktioneUen Tiichtigkeit gebracht, so daB bei einem 
Eingriff von dieser Seite keine Gefahr droht, so muB das Organ, das den Eingriff 
notig macht, oft auch noch besonders behandelt werden. Auch hier kann unter 
Umstanden eine langere Vorbereitungszeit notwendig werden, wie z. B. bei den 
mit starker Eitersekretion einhergehenden Bronchial- und Lungenerkrankungen. 
Durch geeignete Lagerung, durch Arzneimittel und durch bronchoskopische 
Behandlung kann die Sekretion manchmal in erstaunlicher Weise erleichtert 
und herabgesetzt werden. Das gilt besonders fUr Bronchiektasien, aber auch 
fur Lungenabszesse. Mediastinal-, Herzbeutel- und Herzerkrankungen verlangen 
ebenso haufig eine langere besondere Vorbereitungszeit. 

Dazu kommen weitere Vorbereitungen die unmittelbar vor dem Eingriff 
durchgefUhrt werden sollen. So wird von amerikanischer Seite vor allen Ein
griffen an den Brustorganen die Verabreichung von groBen Fliissigkeitsmengen, 
insbesondere Traubenzuckerlosungen, 1nfusionen mit Blutsalzlosungen, unter 
Umstanden auch Bluttransfusionen, zum mindesten aber die Bestimmung 
der Blutgruppe kurz vor dem Eingriff empfohlen. Der Kranke solI einige Tage 
Bettruhe halten, zum mindesten fUr einige Stunden am Tage. Fur guten Schlaf 
muB gesorgt werden. Dabei ist die Verabreichung von groBen Morphiumdosen 
bei reichlicher Eitersekretion wegen des mangelhaften Abhustens bedenklich. 
Verlangt der Kranke Aufklarung iiber den in Aussicht genommenen Eingriff, 
so solI man sie ihm so weit wie moglich geben, iiberhaupt sein Vertrauen zu 
erwerben suchen. Das trifft besonders fUr die Kranken zu, die unter ortlicher 
Betaubung operiert werden sollen. Sehr zweckma13ig ist es, dem Kranken schon 
vor dem Eingriff eine gute Atmungstechnik beizubringen, da die Erklarungen 
nach Ausfiihrung des Eingriffes sicher in den ersten Tagen meist nicht richtig 
aufgefaBt werden. Zu den VorbereitungsmaBnahmen der letzten Tage gehort 
auch unter Umstanden die Phrenikusausschaltung und der kiinstliche Pneumo
thorax. 

1st der Kranke durch diese allgemeinen und besonderen Vorbereitungen auf 
das MaB von Widerstandsfahigkeit gebracht, das zu erreichen ist, so kann der 
Eingriff stattfinden. Auch jetzt sind noch vorbereitende MaBnahmen not
wendig. Je nach der seelischen Einstellung des Kranken, die der Arzt durch 
die vorausgeschickten Unterhaltungen genau kennen muB, ist das Erlebnis des 
Eingriffes dem Kranken mehr oder weniger vorzuenthalten oder zu BewuBtsein 
zu bringen. Die Kranken verhalten sich oft grundverschieden. Die einen fordern 
yom Arzt absolute BewuBtlosigkeit schon vor dem Betreten des Operations
raumes, wahrend andere geradezu das Gegenteil verlangen, namlich den Wunsch 
haben, sich schon vorher die Operationsraume usw. anzusehen, urn dann auch 
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Abb. 19. Lagerung mit erhohtem Oberkorper zur Ausfiihrung von Operationen am Brustkorb, insbesondere 
an den Rippen. Durch ein untergeschobenes Kissen wird die kranke Brnstseite vorgeschoben, so daB dic 
Rippen moglichst weit auseinandergehen. Die Schulter der kranken Seite wird aus demselben Grunde nach 

vorn gezogen (s. Bd. I dieser Operationslehre) . 

Abb.20. Kopftiefiage mit gleichzeitiger Vordriingnng der zn operierenden Seite durch ein unter die Lenden
gegend der anderen Seite geschobenes Kissen. Diese Lagerung empfiehlt sich zur Eroffnung des hinter en Mittel· 

fellraumes links und zur Lungeniappenentfernung. Sie kann auch bei der transpleuralen Freilegung der 
Speiserohre zweckmaBig sein (s. Bd. I dieser Operationslehre). 
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den ganzen Eingriff mitzuerleben. Zwischen diesen beiden iiuBersten Einstel
lungen gibt es aIle Dbergiinge. Selbstverstiindlich kann sich der Chirurg nicht 
nach allen einzelnen Wiinschen richten, und er solI besonders dem zweiten 
Extrem nicht zu weit entgegenkommen, da der Kranke oft seine seelische Kraft 
iiberschiitzt. In allen Fiillen sind aber gutes Zureden und Erkliirungsversuche 
wiinschenswert. 

Operiert man in Allgemeinbetiiubung, so ist es zweckmiiBig, sie schon 
auBerhalb des Operationssaales zu beginnen, besonders bei iingstlichen Kranken. 

Abb. 21. Riickeniage mit Erhahung des Brustabschnittes und Vordriingen der Brust durch eine in die Lenden
gegend untergeschobene Rolle. Die Zuganglichkeit zu der oberen und seitlichen Brustwand wird durch die 

starke R ebung des Armes erhaht. 

Es solI ihnen das Lagern auf dem Operationstisch und das Anschnallen erspart 
werden. Wird der Eingriff in ortlicher Betii u bung ausgefiihrt, so ist es 
zweckmiiBig, die Empfiinglichkeit der Sinne durch die vorbereitenden Ein
spritzungen ebenfalls schon auBerhalb der Operationsriiume und so rechtzeitig 
vorzunehmen, daB sie beim Betreten des Operationssaales voll wirksam sind. 
Die Abstumpfung des Gehores kann noch durch das Verstopfen des Gehorganges 
mit Watte erhoht werden. Auf Wunsch konnen, wenn die Einrichtung dazu 
besteht, wie z. B. in der KIRSCHNERSchen Klinik, Kopfhorer aufgesetzt und die 
Gedanken durch gute Musik abgelenkt werden. 

2. Die Lagerung des Kranken muB in erster Linie durch die gute Zugiinglich
keit an das erkrankte Organ vorgeschrieben werden. Demnach kann Riickenlage, 
Bauchlage, Seitenlage mit erhohtem Oberkorper (Abb. 19), steiles Sitzen und 
Beckenhochlagerung (Abb. 20), Hiingelage notwendig werden. Durch unter
geschobene Kissen und Rollen, durch Kopfkissen, durch besonderes Erheben 
der Arme oder durch Anlegen derselben usw. muB das betreffende Operations
gebiet dem Operateur bequem zugiinglich gemacht werden (Abb.21). Die 
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meisten Chirurgen legen Wert darauf, die Kranken in der gut ausgewahlten 
Lage auf dem Operationstisch durch Gurte und Riemen zu befestigen. Andere, 
z. B. GRAF, lassen die Kranken vollig frei, aber durch besonders angeordnete 

Abb.22. Haltung und Sttitzung eines sehr elenden Kranken zur Ausftihrung einer Thorakotomie 
in ortlicher Betaubung. 

Kissen bequem sitzen (s. S. 626). Bei vielen Eingriffen gerade an der Brust, 
z. B. beim Empyem, empfiehlt es sich den Kranken durch einen Warter oder 
eine Schwester stiitzen zu lassen (Abb.22). Das gilt fiir die meisten Ein
griffe, die in ortlicher Betaubung ausgefiihrt werden. Die betreffende Hilfs
person hat die Pflicht nicht nur den Kranken durch Unterhaltung abzulenken 
und gelegentlich zu trosten, sondern allch dem Operateur iiber das Aussehen, 
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auftretende Schmerzempfindungen, Pulsverhaltnisse usw. bei der geringsten 
Veranderung Nachricht zu geben. Man hat diese Art der Tatigkeit auch als 
"psy chische N arkose" bezeichnet. Diese Hilfsperson hat a uBerdem noch die Pflich t 
yom Operateur geforderte Veranderungen in der Haltung des Kranken in 
schonender Weise einzuleiten und durchzufUhren. 1st der Kranke gelagert, so 
soll in der Umgebung weitgehendste Ruhe herrschen. 

3. Von groBer Bedeutung ist die Schmerzbetaubung bei allen Brust
operationen. Bei den auBeren Erkrankungen und Verletzungen ohne Eroffnung 
einer der Brusthohlen konnen alle bekannten Schmerzbetaubungsverfahren zur 
Anwendung kommen. Handelt es sich urn groBe Flachen, wie z. B. bei der 
Mammaamputation, und liegen keine besonderen Griinde dagegen vor, so emp
fiehlt sich die Allgemeinnarkose. Bei der Mammaamputation hat sich das 
Avertin, das Frauen sehr gut vertragen, in Form der Basisnarkose, in welcher 
Form es wohl jetzt ausschlie13lich verabreicht wird, bewahrt. Meist sind nur 
geringe Zugaben von Ather notig, auch wenn man nur 0,08-0,1 pro Kilogramm 
Korpergewicht gibt. Fiir kleinere Eingriffe, die eine Allgemeinbetaubung not
wendig machen, ist sowohl das Evipannatrium als auch das Eunarkon 
gut zu gebrauchen. Die meisten auBeren Eingriffe werden aber in Lei
tungs- und ortlicher Betaubung durchgefUhrt werden konnen. Mit 
der Leitungsbetaubung der leicht erreichbaren Zwischenrippennerven konnen 
durch wenige Einstiche groBe Gebiete der Brustwand unempfindlich ge
macht werden, so daB sich bei geniigend langem Warten eine ortliche Um
spritzung eriibrigt, was besonders bei entziindlichen Erkrankungen doch von 
Bedeutung ist. 

Bei allen Eingriffen mit Eroffnung der Brusthohle konnen ebenfalls 
alle Narkoseverfahren zur Anwendung kommen. Auch hier wird von vielen 
die Leitungs- und ortliche Betaubung bevorzugt. Nur fUr die Eingriffe, 
die im Lungengewebe selbst vordringen, geniigt die ortliche Betaubung haufig 
nicht, und zwar deshalb, weil die Gefahr der Reflexauslosung bei Beriihrung 
und Verletzung des Bronchialbaumes besteht. Solche Reflexe konnen unmittel
bar zum Tode fiihren. Dagegen werden die Pleurareflexe bei guter ortlicher 
Betaubung ausgeschaltet. Man kann daher auch bei Eingriffen an der Pleura, 
zum mindesten der Pleura costalis, in weitestem MaBe die Leitungs- und ort
liche Betaubung zur Ausfiihrung bringen. Selbst ausgedehnte Thorakoplastiken, 
die Herzbeuteleroffnung, die Eroffnung des vorderen und des hinteren Mittel
fellraumes und auch die intrathorakale Speiserohrenfreilegung sind bei guter 
Leitungs- und ortlicher Betaubung zuganglich. 

Wie schon oben erwahnt, ist der Kranke vor dem Eingriff, besonders wenn 
er es wiinscht, iiber das Wesen der Schmerzbetaubung aufzuklaren. Sehr wesent
lich ist eine vorausgeschickte allgemeine Schmerzbetaubung, die aber nicht so 
stark sein soll, daB das BewuBtsein schwer getriibt wird. Der Kranke soll an
sprechbar, und der Hustenreflex erhalten bleiben. Fiir diesen Zweck haben sich 
besonders die Gemische von Scopolamin-Eukodal, Ephetonin, wie sie KIRSCHNER 
gibt, oder Pantopon, Scopolamin, Nembutal (Barbitursaurepriiparat, das zu 
Basisnarkosezwecken in Amerika viel gebraucht wird) (MAGILL 1936), gut 
bewahrt. Die eigentliche Schmerz beta u bung muB mit der hochst vor
sichtigen, unter Verwendung diinnster Nadeln ausgefiihrten Anlage von Haut
quaddeln beginnen. Auf diese Einspritzung ist der Kranke noch einmal 
besonders vorzubereiten. Es sind nicht mehr Quaddeln anzulegen, als unbe
dingt erforderlich ist. Bei ausgedehntem Operationsgebiet verwendet man am 
besten den KIRSCHNERschen Hochdrucklokalanasthesieapparat (Abb. 23 und 
Bd. Vj2, S. 8). Von den perineuralen Einspritzungen soll der Kranke nicht 
mehr viel merken. Die Einspritzungen miissen so gewissenhaft vorgenommen 
werden, daB der Arzt selbst vertrauensvoll seinen ersten Schnitt machen 
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kann, dann wird er auch das 
Vertrauen des Kranken ohne 
weiteres fUr die Dauer des 
Eingriffes fur sich haben. In 
diesem Sinne ist es besonders 
wichtig mitdem Eingriff nicht 
zu fruh zu beginnen. Daher 
mussen besonders die perineu
ralen Einspritzungen immer 
mindestens 1/4 oder 1/2 Stunde 
vor dem Eingriff d urchgefuhrt 
werden. MuB man fruher ein
schneiden, so ist es unerlaB
lich, die Schmerzbetaubung 
durch ortliche Umspritzung 
zu unterstutzen. Bei vielen 
Eingriffen, insbesondere bei 
den Brustfelleiterungen und 
gewissen Formen des Lungen
abszesses, auch bei den Bron
chiektasien, kann auf die Ein
leitung eines Druckdifferenz
verfahrens verzichtet werden. 
In neuerer Zeit ist besonders 
von englischen, franzosischen 
und amerikanischen Chirur
gen die N otwendigkeit, Druck
differenzapparate zu verwen
den, bestritten. DELAGENJ:ERE, 
DUVAL, AUROUSSEAU, PAlTR, 
H. BRUNN, ROBERTS, ED
WARDS u. a . haben die Erfah
rung gemacht, daB' ein lang
sam eintretender Pneumo
thorax keine wesentlichen 
Storungen von Atmung und 
Kreislauf herbeifuhrt, insbe
sonderedannnicht, wenn man 
durcheinen vorausgeschickten 
kunstlichenPneumothorax die 
Kreislauf- und Atmungsande
rung gewissermaBen vorbe
reitet hat. In allen diesen 
Fallen kann selbst ein breit 
offener Pneumothorax, wie er 
bei Lungenlappenentfernung 
oder Eingriffen an der Brust
speiserohre notig ist, keinen 
wesentlichen Schaden mehr 
stiften. Auch KIRSCHNER 
hat wahrend einer Lungen
lappenentfernung ohne Uber
druckapparat operiert, hat 
den Pneumothorax aber im 

Abb.23. Appara t zur Au s fiihrung der Hochdrucklok a l· 
ana s th es ie nach KIRSCHNER. GroOes Modell. Rechts der aus· 
wechselbare, auskochbare Schlauchtriiger. Aus Bd . V j2, S. 8, 

di eser Operationslehre. 
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AnschluB an den Eingriff durch Absaugen, wie das z. B. ein Teil der ameri· 
kanischen Chirurgen, und auch HOLST empfohlen haben, mit dem Pneumo· 
thoraxapparat beseitigt (s. S. 385). SAUERBRUCH hat wohl mit Recht darauf 
aufmerksam gemacht, daB der offene Pneumothorax nicht selten gefahrliche 
ZufaIle herbeifiihren kann und daB der Tod nicht immer ein Lungen- oder 
Reflextod, sondern ein Herztod ist. Das trifft allerdings wohl hauptsachlich 
fiir Brustwandverletzungen mit plotzlicher breiter Eroffnung des Brustraumes 
zu, z. B. fiir die Kriegsverletzungen, wahrend die Gefahr beim operativ ein
geleiteten Pneumothorax dadurch wesentlich geringer ist, da man die Luft zu
nachst durch einen kleinen Einschnitt eindringen laBt. Aber auch in solchen 
Fallen, das geht aus den Beobachtungen besonders auch der englischen Chirurgen 
bei der einzeitigen Lungenlappenentfernung hervor, konnen bedrohliches 
Mediastinalflattern und Kreislaufstorungen beobachtet werden. Wenn man 
auch dieses durch Hervorziehen der Lunge bis zu einem gewissen Grade unschad
lich machen kann, so ist diese und die vielen zu demselben Zweck angegebenen 
Moglichkeiten (s. S. 11 und 80) doch kein ausreichendes Hilfsmittel im Gegen
satz zu der gleichmaBigen Wirksamkeit eines Druckdifferenzapparates. Da wir 
auch heute noch nicht in der Lage sind in jedem einzelnen FaIle die Festigkeit 
des Mittelfelles zu erkennen, so muB man wohl SAUERBRUCH Recht geben, 
daB es zweckmaBig ist bei der Eroffnung der Brusthohle Uberdruck einzuleiten 
und ihn dann allmahlich bis auf ein MindestmaB einzuschranken. Man kann 
ihn dann auch ganz weglassen, falls keine gefahrdrohenden Erscheinungen 
von seiten des Mittelfelles beobachtet werden. Zum mindesten muB man ihn 
fUr alle FaIle bereitsteIlen, wie das auch KILLIAN (1932) fordert. 

Von verschiedenen Chirurgen ist auch die Riickenmarksbetaubung 
fiir Eingriffe an der Brust empfohlen worden, von den meisten allerdings nur 
fiir die unteren Abschnitte. Es gelingt mit diesem Verfahren von einem Punkte 
aus eine weitgehende Schmerzbetaubung im Bereich des Rumpfes durchzufiihren 
und dadurch werden die vielen Einspritzungen, die bei einer Leitungs- und ort
lichen Betaubung notwendig sind, vermieden. Andererseits drohen auBer den 
bekannten, bei jeder hoheren Dosierung beobachteten Storungen der Lumbal
anasthesie (Erbrechen, die oft bedrohliche Blutdrucksenkung und heftige lang
dauernde Kopfschmerzen) im AnschluB an die hohe Spinalanasthesie in ver
starktem MaBe. Dazu kommt auch noch die groBere Gefahr des Aufsteigens 
des Anasthetikums im Riickenmarkskanal und die dadurch bedingte Gefahr 
der Atmungslahmung beim Erreichen des Halswirbelkanales. Zur Vermeidung 
der iiblen Nebenerscheinungen und Gefahren der hohen Spinalanasthesie sind 
verschiedene Abanderungsverfahren angegeben worden, die entweder die Aus
breitung in ungewollte Gegenden verhindern und beschranken, oder das An
asthetikum durch starke Verdiinnung ungiftig machen sollen, so daB nur un
gefahrliche Losungen in den oberen Riickenmarkskanal hineingelangen konnen. 
Die ersten Versuche dieser Art der sog. kontrollierbaren Spinalanasthesie 
sind von PITKIN (1928) gemacht worden. 

Er verwendete ein von ihm zusammengestelltes, Novoeain enthaltendes Praparat (Spino
cain), das mit bestimmter Teehnik in den Lumbalkanal eingespritzt wurde, hier nieht diffun
dierte, sieh aber besonders bei der fraktionierten Einverleibung an Ort und Stelle mit dem 
Liquor misehte. Er hat seine Teehnik spater verbessert, aber eine einigermaBen siehere Begren
zung der Betaubungszone lieB sieh mit seinem Verfahren nieht durehfiihren (KIRSCHNER). 

Der Vorschlag PITKINS leitete aber eine groBere Zahl ahnlicher Versuche 
(ETHERINGTON-WILSON) ein, von denen in England und Amerika augenscheinlich 
das am weitesten verbreitete von HOWARD JONES (1930) ausgearbeitet wurde. 
Er versuchte es mit dem anderen oben erwahnten Grundsatz und verwendete 
das Perkain (ein Chinolinderivat) in starker Verdiinnung 1 :2000-1: 1000 in 
hypotonischer Kochsalzlosung. 
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Die Wirkung des Perkain ist 20mal so stark, als die des Novocains. Da die Losung spezi. 
fisch leichter als der Liquor und bei der starken Verdiinnung wenig giftig ist, andererseits 
aber besondere Neigung zur Ausschaltung der motorischen Nerven besitzen soIl, so kann sie 
in groBeren Dosen eingespritzt werden. Nach JONES ist der Riickenmarkskanal kein mit 
freier Fliissigkeit gefiillter Raum, sondern entspricht in seinem Bau mehr sehr aufgelockertem 
Gewebe, in dem sich die Fliissigkeit, ahnlich wie im Unterhautzellgewebe, langsam aus
breitet. Die Menge der Fliissigkeit schwankt je nach der jedesmal festgestellten Lange 
der Wirbelsaule zwischen 15 und 20 ccm. Die Einspritzung erfolgt zunachst in Seitenlage 
fraktioniert. Fiir die Ausschaltung der Dorsalwurzeln wird sie zwischen dem 1. und 2. Lenden
wirbel vorgenommen. Nach 5-10 Minuten Bauchlage wird der Patient auf den Riicken 
gelegt, dann tritt erst Schmerzbetaubung der vorderen Wurzeln ein infolge des Aufsteigens 
der spezifisch leichteren Losung. Je langer die Operation dauern wird, desto hoher muB 
die Konzentration sein. Die hochste Menge, die in Frage kommt, sind 18 mg. Das Ver
fahren hat sich als zweckmaBig erwiesen und weite Verbreitung gefunden, besonders in 
England und Amerika, aber auch in Belgien und Skandinavien. Die meisten Narkoti
seure und Chirurgen haben Gutes berichtet (SEBRECHTS 1935, MAGILL 1936, LAGERGREN 
1937, HARRIS und RINK 1937, LAKE 1938, JENSEN 1938, FINLEY 1938 u. a.). 

MAGILL und HARRIS und RINK haben das JONEssche Verfahren auch fiir 
ausgedehnte Brustoperationen erfolgreich zur Anwendung gebracht, die 
letzteren z. B. bei einer vollstandigen Lungenfliigelentfernung. Nach MAGILL 
ist es zweckmaBig, die Spinalanasthesie nach JONES durch Vorinjektionen von 
Omnopon-Scopolamin und intravenos so viel Nembutal, daB gerade Ruhe und 
BewuBtseinsverlust eintreten, zu unterstiitzen. Reicht die Schmerzbetaubung 
nach oben nicht aus, so solI man die Novocaindosisnicht erhohen, sondern 
durch Hinzufiigen einer ortlichen Betaubung oder einer leichten Inhalations
narkose, meist durch Lachgas, die notwendige Schmerzlosigkeit zu erreichen 
versuchen. Die Art der Verabreichung nach JONES hat nach iibereinstimmender 
Ansicht der Autoren den V orteil, daB der Abfall des Blutdruckes geringer ist als 
bei anderem Vorgehen. Daher ist die vorherige Verabreichung von Ephetonin 
nicht unbedingt notig. Nach der Operation sollen die Kranken noch eine Zeit
lang in leichter Beckenhochlagerung bleiben. Erst allmahlich wird die Brust 
gehoben, da fUr Besserung der Atmung eine sitzende Lage erreicht werden muB. 

Werden andere Mittel verwendet, insbesondere in groBeren Dosen, so muB 
Ephedrin oder Ephetonin zugegeben werden. PITKIN hat die Ephedrindosis 
je nach der Hohe der Anasthesie im Riickenmarksraum festgelegt. 

Die al teren Verfahren der Spinalanasthesie sind auch neuerdings zur 
Schmerzbetaubung in der Brustchirurgie zur Anwendung gekommen. NEWTON 
(1935) hat ausgedehnte Thorakoplastiken mit stark verdiinnter Neocain
lOsung vorgenommen. 

Nach vorheriger Injektion von 0,03 Pantopon und 0,05 Ephedrin intramuskular wird 
der Kranke in Beckenhochlagerung gebracht und auf die kranke Seite gelagert. Zwischen 
dem 2. und 3. Lendenwirbeldorn werden, mit Liquor vermischt, 250 mg Neocain einge
spritzt. Bei kleineren Dosen muE Lachgasnarkose zu Hilfe genommen werden. Wahrend 
des Eingriffes befindet sich der Kranke in leichter Beckenhochlagerung und Bauchlage, 
die auch im Bett zuerst beibehalten werden soll. 

NORRLIN (1937) hat bei vielen Thorakoplastiken fast ausschlieBlich Tropa
kokain verwendet. Bei vielen reichte die Anasthesie aus, bei anderen muBten 
zur Resektion der 1. und 2. Rippe manchmal ortliche Umspritzung des Operations
gebietes, oder auch einige Tropfen Chlorathyl, zu Hilfe genommen werden. 

1931 hat KIRSCHNER seine giirtelformige Spinalanasthesie empfohlen. Sein 
Verfahren ist in Bd. V/2, S.20 dieser Operationslehre ausfiihrlich beschrie};en. 
Es unterscheidet sich von den vorher genannten Verfahren dadurch, daB die 
anasthesierende Plombe in eine genau bestimmte Hohe des Wirbelkanales 
gebracht wird und so eine genauer begrenzte Anzahl von Wurzeln aus
schaltet. Infolgedessen fiihrt sie am sichersten den gewiinschten Grad von 
Schmerzbetaubung herbei mit einem MindestmaB von Nebenerscheinungen, 
insbesondere von gefahrlicher Blutdrucksenkung. Die Zusammensetzung der 

Kirschner, Operationsiehre Ill/3. 4 
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Plombe ist folgende: Perkain 0,25 g, Dextrin 0,90 g, Alkohol (100%ig) 11,60 g, 
Mononatriumphosphat 0,2126 g, Aqua dest. ad 100 ccm. Das spezifische Gewicht 
betragt 0,9869, ihre Viskositat bei 25° = 1,39. Die Ausfuhrung der KIRSCHNER
schen giirtelformigen Spinalanasthesie ist gegenuber den ersten Veroffentlichungen 
wesentlich vereinfacht worden (s. Bd. Vj2, S.22). Die obere Grenze der gurtel
formigen Betaubungszone liegt bei der hohen Spinalanasthesie oberhalb des 
Schwertfortsatzes, darf aber die Brustwarzenhohe nicht uberschreiten. Sie ist 
daher auch im wesentlichen fur die Eingriffe an den Nieren und den oberen Harn
leiterabschnitten gedacht. Eingriffe an den unteren Rippen konnten damit 
auch zur Ausfuhrung kommen. 

Die Spinalanasthesie wurde, wie wir sehen, bisher nur selten fur Eingriffe 
im Bereich der Brustorgane zur Anwendung gebracht. Treibt man sie zu hoch, 
so besteht die Gefahr der Atmungslahmung und bei Versuchen die Anasthesie 
hochzutreiben, sind mehrfach Todesfalle beobachtet worden. Wir halten 
es daher nicht fur richtig, die Spinalanasthesie bei Operationen im Bereiche 
der Brustorgane zu verwenden, da sie gefahrlich ist, wenn sie fUr aIle Ein
griffe ausreichen solI. Nimmt man ihr die Gefahr, so ist ihre Wirkung raumlich 
zu weit eingeschrankt. 

Zu erwahnen ist in diesem Zusammenhang auch noch die symmetrische Epidural. 
anasthesie (PAGES 1921), ausgearbeitet von DOGLIOTTI (1931). Dieses Verfahren hat eine 
Reihe von Anhangern gefunden, die sich sehr zufrieden tiber seine Anwendung auBerten 
(GUTIERREZ 1932, LOMPA und BECK 1933, RIZZI 1935, V. LICHTENBERG 1935, KRAAS 1935, 
1937, PIERI 1937). Die Schwierigkeit des Verfahrens beruht in der Technik der Einspritzung 
einer immerhin groBeren Menge von Novocain (DOGLIOTTI), Pantocain (KRAAS 1937) in 
den Epiduralraum. Wenn auch die Technik von den verschiedenen Autoren heute so aus
gearbeitet ist, daB ein versehentliches Eindringen in den Duralsack vermieden werden 
kann (DOGLIOTTI 1931, GUTIERREZ 1932), so besteht trotzdem keine unbedingte Sicherheit. 
Das Verfahren ist im wesentlichen bei urologischen und Bauchoperationen zur Anwendung 
gekommen. Von einer Anwendung bei Brustoperationen ist bisher nur wenig bekannt 
geworden (PIERI 1937, SEMB 1937 S. S. 578). 

Abgesehen von der Leitungs- und ortlichen Betaubung findet bei Eingriffen 
im Brustraum die Allgemeinnarkose die weiteste Verwendung. Bei Eingriffen, 
die sich auf das Lungengewebe selbst erstrecken, ist, wie schon oben bemerkt, 
die Allgemeinnarkose allen ubrigen, d. h. auch der ortIichen Betaubung, vor
zuziehen, da die Gefahr der Reflexauslosung wegfallt, und da sie sich sehr 
gut und in einfachster Weise mit dem Uberdruckverfahren vereinigen laBt. 
Die ubrigen, heute in der Chirurgie vielfach zur Anwendung kommenden all
gemeinen Schmerzbetaubungsmittel, die durch den Darm oder das Venen
system verabreicht werden, spielen bei Eingriffen in der Brusthohle insofern 
eine verhaltnismaBig geringe Rolle, als sie entweder die Atmung beeintrachtigen 
und gleichzeitig eine zu lange Nachwirkung haben, wie das A vertin, oder 
ihre Wirkung zu fluchtig ist, so daB sie nur fur kurze Eingriffe ausreichen. Bei
spiele dafiir sind das Evipannatrium und das Eunarkon. Mit diesen Mitteln 
kann man unter Umstanden die Narkose einleiten. In England und Amerika 
wird zu diesem Zwecke das N em butal auch als Basisnarkosemittel empfohlen. 

Zur Allgemeinnarkose stehen daher in der Lungenchirurgie die Inhala
tionsnarkotika noch immer an erster Stelle. Sie konnen aIle zur Anwendung 
kommen. Es hat sich als zweckmaBig erwiesen, durch vorherige Einspritzung von 
Morphium-Atropin oder besser Dilaudid-Atropin oder auch Scopolamin-Eukodal
Ephetonin (KIRSCHNER), die Unannehmlichkeiten des ersten Beginnes, und be
sonders auch die Reizerscheinungen der Schleirnhaute herabzusetzen. Als un
gefahrlichstes Mittel gilt auch heute noch die Athernarkose, deren Durchfiihrung 
besonders im Beginn fUr den Kranken wenig angenehm ist. Der Ather laBt 
sich gut in einem Narkoseapparat mit Sauerstoff und auch im Uberdruckapparat 
verwenden. Die fruher vielfach gefurchteten Lungenkomplikationen sind nach 
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vorheriger erahrei hung von 10rphiun:J- I'opin II ,· W. mHO selten zu beobaehten. 
Eine weitere '\ rhess rung hrinO't die V rwendun!1 der vorgewarmten therdampfe 
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Abb.24. Apparat fiir Narkose mit iiberhitztemAtherdampf nach TIEGEL. 1 AthergJas. 2 Regelventil 
fiir Atherzufuhr. 3 Verdampfkammer. 4 Schlauch zur Maske. 5 Maske. 6 Ausatmungsschlauch. 7 Wasser· 
venti!. 8 Adsorptionsfilter. 9 Wasserbehalter der Heizvorrichtung. 10 Stellschrauhe iiir die Heizung. 11 Elek· 
trische Heizvorrichtung. 12 Thermometer. 13 Lochmutter iiir Thermometer. 14 Stift zum Drehen der 
Lochmutter. 15 Glasstutzen zur Fiillung des 'Y.asserhehiilters (9). 16 Kabel fiir die Heizvorrichtung. 

17 VerschluBschraube des Atherglases (Dragerwerk Liibeck). 
Abb.25. Apparat zur Lachgas-Ather. Sauerstoffnarkose nach SUDECK-SCHMIDT. Links: Sauerstoff
bombe. Rechts: Lachgasbombe. Das Modell (Dragerwerk Liibeck), mit Kreisatrrung zur Gasersparnis, erlaubt 
genaue Dosierung der Gase. Die Ausatmungsluft wird in einer Patrone vqn Kohlensiiure nnd Wasserdampf 

befrelt. Der Apparat wird auch mit Zusatzgerat iiir Kohlenaaure und mit Uberdruckvorrichtung geliefert. 

sonst, nur dann zur Anwendung zu bringen, wenn keinerlei Herz-, Leber
oder Nierenschadigungen bestehen_ Auch das Chloroform laBt sich gut im 

4* 
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Sauerstoffnarkose- und Uberdruckapparat verwenden. Besondere Bedeutung hat 
die Lachgasnarkose in der Lungenchirurgie gewonnen. Sie hat zweifellos viele 
V orleile insofern, als das Gas nicht explosibel, also die Anwendung eines Dia
thermieapparates erlaubt, und der Narkotisierte sehr leicht erweckt und zum 
Aushusten angehalten werden kann. Andererseits wird von vielen, auch angel
sachsischen Chirurgen und Narkotiseuren, hervorgehoben, daB gerade in der 
Lungenchirurgie die dauernde leichte Zyanose, die groBe Blutungsneigung und 
die oft spastische Atmung (PreBatmung) unangenehme Nebenerscheinungen 
sind. Auch eine verstarkte Shockneigung durch die ungenugende Sauerstoff
versorgung, die fast immer bei genugend tiefer Narkose beobachtet wird, ist 
eine unangenehme Nebenerscheinung. Es gibt heute eine groBe Zahl guter 
Narkoseapparate fur Lachgasnarkose auch mit Uberdruckeinrichtung (HAERTEL, 
DRAGER) (Abb. 25), der Apparat von FRANKEN (s. Bd. Vj2, S.3). Mit diesem 
Apparat konnen aIle in Frage kommenden Gasarten zugefiihrt werden. Trotzdem 
hat sich in Deutschland die Lachgasnarkose nie in dem MaBe eingeburgert, wie in 
den angelsachsischen Landern. Es liegt das wohl im wesentlichen daran, daB in 
diesen Landern die Narkose von Berufsnarkotiseuren ausgefiihrt wird, die natur
gemaB eine groBere Sachkenntnis und Ubung besitzen als der junge Arzt, der 
in Deutschland gewohnlich zur Ausfiihrung der Narkose herangezogen wird. 
Zweifellos ist die Ausfuhrung der Lachgasnarkose verhaltnismaBig schwierig. 
Wenn auch durch die neuzeitlichen Apparate der Zusatz von Sauerstoff oder 
auch von weiteren Betaubungsmitteln technisch vielleichter durchzufuhren ist 
als mit fruheren Konstruktionen, so bleibt die Schwierigkeit der Erkennung 
des richtigen Einsatzes dem vorbehalten, der groBe Ubung in der Ausfuhrung 
dieses Verfahrens besitzt. Da auch in den angelsachsischen Landern die Lachgas
narkose vielfach als unzureichend bzw. auch gerade fur Lungenoperationen als 
nicht zweckmaBig betrachtet wird, hat man andere Gasarten ausprobierl. Das 
N ar cy len hat sich nicht bewahrt, da es oft nicht ausreicht und gefahrlich ist. 
Dagegen hat das 1929 von LUCAS und HENDERSON ausprobierte Zyklopropan 
(FREUND 1882) scheinbar das Lachgas an vielen Stellen verdrangt. 

In Deutschland hat es bisher keine praktische Bedeutung gewonnen, obwohl es von 
KILLIAN schon 1936 untersucht und in vieler Beziehung fiir gut befunden wurde. Es ist 
aber bisher in Deutschland nicht hergestellt worden und der Bezug aus Amerika war durch 
die hohen Kosten des Mittels beeintrachtigt. Das Zyklopropan hat aber bei geringer Giftig
keit scheinbar groBe Vorziige vor allen iibrigen zur Narkose verwendeten Gasen (AMIOT 
1937, ROWBOTHAM 1937, ROBBINS 1937, GEBAUER undCOLEMAN 1938, GHIRON, GOSSET 1938). 

4. FUr die Brust- und Lungenchirurgie ist, wie schon erwahnt, die Anwendung 
des Druckdifferenzverfahrens von groBer Bedeutung. Die Inhalations
narkosen lassen sich fast aIle ohne Schwierigkeiten mit Uberdruckapparaten 
in Verbindung bringen. Sie sind so gekuppelt, daB sowohl das Schmerzbetau
bungsmittel als auch der Uberdruck fur sich allein, aber auch beide gemeinsam 
zur Anwendung gebracht werdenkonnen. Dasselbe gilt auch fUr die I n tub a ti ons
und Insufflationsnarkosen. Bei allen Eingriffen mit starker Sekretions
ansammlung im Bronchialbaum sind die Uberdrucknarkosen gefahrlich, 
da die Gefahr der Aspiration in gesunde Lungenabschnitte bei Aufhebung des 
BewuBtseins und des Hustenreflexes mehr als bei einfacher Inhalationsnarkose 
besteht. Dasselbe gilt III noch hoherem Grade fUr die Insufflationsnarkose, 
besonders dann, wenn die Atmungstatigkeit durch die Insufflation ausgeschaltet 
wird. Daher solI bei starker Sekretstauung im Bronchialbaum die Anwendung 
von Uberdruck jeder Art vermieden werden, es sei denn unter den besonderen 
Bedingungen, wie sie durch die Einfiihrung der Sekretabsaugvorrichtung von 
MAGILL (1936) u. a. geschaffen worden sind (s. S. 363). Bei seinen experi
mentellen Versuchen der transthorakalen Speiserohrenfreilegung zur Entfernung 
des Karzinomes der Brustspeiserohre glaubte v. MIKULICZ (1896, 1898, 1902), daB 
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die Fehlschlage, die er dabei erlitt, auf die schweren Erscheinungen, die durch den 
breit offenen Pneumothorax bedingt waren, zuruckgefuhrt werden muBten 
(s. unten). Urn die Pneumothoraxfolgen auszuschalten, muBte er unwirksam 
gemacht werden, ohne daB dadurch die Zuganglichkeit zum Operationsgebiet 
beeintrachtigt wurde. Dies war die Aufgabe, die v. MIKULICZ seinem, SchUler 
SAUERBRUOH stellte. 

AlJb. 26. Transportable Unterdrnckkammer nach SAUERBRUCH. (Aus SAUERBRUCH, Chirurgie 
der Brnstorgane 1[1, 1928.) 

1904 erschien die groBe Arbeit SAUERBRUOHS "Zur Pathologie des offenen 
Pneumothorax und die Grundlagen meines Verfahrens zu seiner Ausschaltung". 
Die schweren Atmungs- und Zirkulationsstorungen, die sich unmittelbar an das 
Auftreten eines breit offenen Pneumothorax anschlieBen, sind bedingt zunachst 
durch das sog. Mediastinalflattern (GARRE). Dadurch wird der Gasaustausch 
beeintrachtigt, und es stellt sich durch Reiz des Atmungs- und Herzzentrums eine 
Verlangsamung und Vertiefung der Atmung, eine Herabsetzung der Schlagfolge 
und VergroBerung des Schlagvolumens des Herzens ein. Dazu kommt die von 
L. BRAuER als Pendelluft bezeichnete Storung, durch die ein gewisses Luft
quantum zwischen der Pneumothoraxlunge und der gesunden Lunge, ohne daB 
die Luft nach au Ben treten konnte, wahrend der Atmung hin und her geschoben 
wird. SAUERBRUOH hat auf Grund seiner Untersuchungen die Ursache fur die 



54 Die allgemeinen Regeln fUr die Brustchirurgie. 

Atmungsstorungen in einer besonderen Kreislaufveranderung beim Pneumo
thorax zu finden geglaubt. Diese Begrundung ist nicht von allen Seiten anerkannt 
worden. 

SAUERBRUCH hatte zuerst angenommen, daB die bedrohlichenErscheinungen beiPneumo
thorax die Folge einer Blutuberfiillung der Pneumothoraxlunge sei. Die Blutmenge. 
die der gesunden Lunge zugefiihrt wird, wird dadurch vermindert. So kommt es zu der 

Abb. 27. Innenansicht der Unterdruckkammer in der Chirurgischen Klinik zu Munchen. 
(Aus SAUERBRUCH, Chirurgic derBrustorgane Ill, 1928.) 

Atmungsstorung, trotz der ausgleichenden Mehrarbeit der gesunden Lunge. Wenn auch 
diese Tatsache nicht bestatigt werden konnte, muBte BRUNS zugeben, daB die gesamte 
Blutmenge in beiden Lungen geringer war als bei einem Tier ohne Pneumothorax. Infolge
dessen wird eben doch der Gesamtgaswechsel herabgesetzt. 

Wenn auch die Begrundung fur die Atmungsstorungen, wie sie SAUERBRUCH 
gegeben hatte, nicht voll anerkannt werden konnte, so muB doch ohne weiteres 
zugegeben werden, daB beim offenen Pneumothorax durch die Erzeugung 
eines sinngemaB angebrachten Druckunterschiedes zwischen Bronchialbaum 
und Lungenoberflache alle Erscheinungen des Pneumothorax praktisch aufgeho ben 
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werden konnten. Diese Einrichtung konnte entweder unter Anwendung eines 
Unterdruck- oder des Dberdruckapparates in die Tat umgesetzt werden. 

Beim ersteren wird der Korper des Tieres in eine Kammer gebracht, die allseitig, 
auch am Raise des Tieres, luftdicht abgeschlossen ist. In dieser Kammer wird der Luft-

Abb. 28. Narkosenische dcr Miinchener Unterdruckkammer. (Aus SAUERBRGCH, Chirurgie 
der Brustorgane 1/1, 1928.) 

druck durch gleichmaBiges Absaugen der Luft auf eine gleichbleibende Rohe um 6-8 mm 
Quecksilber erniedrigt. In dieser sog. Unterdruckkammer kann dann die BrusthOhle breit 
eroff~et werden, ohne daB Atmungs- und Kreislaufstorungen entstehen. Der Grundsatz 
des Uberdruckapparates besteht darin, daB der Kopf des Tieres in eine luftdicht abge
schlossene Kammer gebracht wird und daB de.r Druck in dieser Kammer um 6-8 mm 
Quecksilber erhoht wird. Nach Einsetzen des Uberdruckes kann der Brustkorb des Tieres 
ebenfalls, ohne Kreislauf- und Atmungsstorungen zu befiirchten, eroffnet werden. 
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SAUERBRUCH hat diese beiden Verfahren experimentell durchgepriift und hat 
sich schlieBlich fiir das Unterdruckverfahren entschlossen, da es ihm aus den 
verschiedensten Griinden den physiologischen Verhiiltnissen niiherzukom~en 
schie~ als das Dberdruckverfahren. Zur gleichen Zeit hat sich L. BRAUER fiir 
den Uberdruckapparat entschieden, und es erhob sich nun zuniichst ein Streit 
iiber die Wertigkeit der beiden Verfahren. 

BRAUER hat die theoretischen Einwande gegen das Dberdruckverfahren nicht anerkannt 
und verschiedene Nachuntersucher (SEIDEL 1907, DE MAYER, DREYER und SPANNAUS 
1909) haben ihm im wesentlichen Recht gegeben. SAUERBRUCH konnte aIIerdings auf 
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Abb.29. Inneres der Unterdruckkarnmer nach GIERTZ. Durch den Atmungsschlauch mit der Juftdicht 
aufgesetzten Maske wird dem Kranken auller atmospharischer Luft auch das Betiiubungsmittel zugeiiihrt. 
Der Apparat hat den Vorteil, daB sich der Kopf des Kranken nicht auBerhalb der Kammer befindet. 

(Aus Dtseh. Z. Chir. 126, 1914.) 

Grund der Beobachtungen von SCHENCK und GRAF SPEE nachweisen, daB doch gewisse 
Unterschiede auch in der Druckwirkung auf die Lungenkapillaren zugunsten des Unter
druckverfahrens sprachen. Auch TIEGEL (1911 und 1912) vertrat auf Grund zahIreicher 
Tierversuche diesen Standpunkt. Diese Unterschiede sind allerdings fiir die Praxis ohne 
Bedeutung, so daB man schon 1910 zu der Dberzeugung kam, daB ein grundsatzlicher 
Unterschied zwischen den beiden Verfahren nicht bestehe, daB zum wenigsten keine Be
denken gegen das Dberdruckverfahren angebracht erscheinen (SAUERBRUCH 1910). 

Die ersten Jahre nach den grundlegenden Feststellungen SAUERBRUCHS 
waren der Konstruktion von Apparaten fiir die praktische Anwendung des Ver
fahrens in der Chirurgie gewidmet. Es setzte sich verhiiltnismiiBig langsam durch. 
Daran war zum Teil die Schwierigkeit, eine gute SAUERBRucHsche Kammer 
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zu beschaffen, schuld. Nachdem zunachst behelfsmaBige Raume aufgebaut 
worden waren (SAUERBRUCH 1904, WILMS 1904), wurde dann eine Reihe von 
Kammern konstruiert, die in zweckmaBiger Form und GroBe das Operieren 
mit 1-2 Assistenten gestatteten. 

Eine der groBen Schwierigkeiten bestand zunachst darin, daB das Abdichten des Kopfes, 
der ja auBerhalb der Kammer Hegen muBte, mit einer Gummimanschette auf Schwierig
keiten stieB. Sobald der Unterdruck in der Kammer hergestellt war, wurde die Manschette 
in den Raum hineingesaugt und behinderte das Operieren noch mehr als es schon durch 
die ganze Anordnung bedingt war. SchlieBlich gab es aber doch etwa um das Jahr 1910 
verschiedene bequeme, zum Teil zusammensetzbare Kammern, die allen Anforderungen 
an einen kleinen Operationssaal entsprachen (Abb.26). Von anderen war die Kammer 
einem £esten Operationsraum eingerichtet worden (SAUERBRUCH, W. MEYER, HENLE, 
GIERTZ 1914). Letzterer operierte zwar unter Unterdruck, lieB aber die atmospharische 
Luft dem Kranken durch einen Maskenapparat im selben Raum zufiihren (Abb. 29). 

Die groBen Schwierigkeiten der Konstruktion einer brauchbaren Unter
druckkammer haben dazu gefiihrt, daB die Einrichtung eine sehr kostspielige 
war, zu der sich wenige groBe Kliniken entschlieBen konnten. AuBerdem be
standen doch immerhin einige Unbequemlichkeiten auch bei bester Einrichtung 
durch das Operieren in einem engen Raum, der durch die Wand, die den Kopf 
abschloB, noch vermehrt wurde. Die Trennung yom Narkotiseur, der sich 
auBerhalb der Kammer befindet, fiihrt gelegentlich zu Unzutraglichkeiten, 
ebenso die Beschaffung frischer Instrumente. 

AIle diese Schwierigkeiten kamen der Entwicklung des "Oberdruckver
fahrens zugute. Die geringe theoretische tJberlegenheit des Unterdruckver
fahrens konnte die groBen praktischen Vorteile, die das "Oberdruckverfahren 
aufwies, nicht ausgleichen. 

Die urspriingliche Konstruktion BRAUERB mit dem Glaskasten, in dem der Druck urn 
6-8 mm Quecksilber erhiiht und der Kopf des Kranken luftdicht eingeschlossen war, 
am Halse mit einer Gummimanschette abgedichtet, hat sich auf die Dauer auch nicht 
bewahrt. Zwar war es nicht niitig, daB der Narkotiseur gleichzeitig in dem Kasten" einge
schlossen war. Er konnte durch ein Glasfenster den Kranken beobachten und seine durch 
Gummiarmel abgedichteten Hande in den Glaskasten einfiihren, um damit die Narkose 
zu leiten. Der Narkotiseur war also ebenso wie der Operateur und seine Gehilfen von keinem 
Druckunterschied und von keiner Narkose belastigt. Aber das Leiten der Narkose besonders 
beim Eintreten von Stiirungen, z. B. bei einsetzendem Erbrechen, ist schwierig und ge
fahrvoll, so daB der Kasten unter Umstanden wahrend des Eingriffes geiiffnet werden muB. 
Abgesehen davon ist auch die BRAuERsche Einrichtung sehr kostspielig gewesen. 

Alle diese Griinde haben dazu gefiihrt, daB eine Einrichtung, die zunachst 
mit Widerstreben aufgenommen wurde, den kostspieligen und umstandlichen 
Kastenapparat BRAUERS verdrangt hat. Man hat an Stelle des Kastens eine 
Gesichtsmaske gesetzt. Diese Maske muBte sich freilich dem Gesicht so gut 
anpassen lassen, daB der zugeleitete "Oberdruck aufrechterhalten wird. 

Solche Gesichtsmasken waren schon bei den Apparaten fiir kiinstliche 
Atmung zur Anwendung gekommen und brauchten nur iibernommen zu werden. 
Der Gebrauch von Gesichtsmasken brachte den groBen Vorteil, daB der Kopf, 
und damit der ganze Kranke, wahrend des Eingriffes nicht mehr fast unbeweglich 
am Operationstisch befestigt war wie bei den Kastenapparaten. Die ersten 
Apparate, die zur Anwendung kamen, stammen von ROBINSON (1908), BRAT
SCHMIEDEN (1908) und besonders von TIEGEL (1908), SCHOEMAKER (1910). 
Sein Apparat, leicht fahrbar, mit einer elektrisch betriebenen Windmaschine, 
die den Uberdruck liefert und auch mit Narkoseeinrichtung versehen ist, hat 
viele Anerkennung gefunden. Bei den meisten anderen Apparaten war gleich
zeitig ein zweiter Fortschritt vor dem BRAuERschen dadurch erzielt worden, 
daB die Luftdruck erzeugende Maschine wegfiel und der Druck mit Hille einer 
Sauerstoff- oder mit komprimierter Luft gefiillten Bombe besorgt wurde. Sie 
waren auBerdem mit einem verstellbaren Manometer, meist Wassermanometer, 
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versehen, das eine Erhohung oder Erniedrigung des Luftdruckes ermoglichte. 
So kamen verhaltnismiiBig kleine, billige, dazu noch fahrbare Apparate zu
stande, die allerdings einen Nachteil hatten, daB namlich die Maske fest an dem 
Gesicht angepreBt werden muBte, wenn starke Druckschwankungen vermieden 

Abb.30. TIEGEL-HENLEscher Beta ubungsapparat, der gleichzeitig als 'Oberdruckapparat verwendbar ist. 
Durch entsprechende Einstettung der Hahne kann dem Kranken atmosphiirische Luft oder Sauerstoff, mit 
oder ohne Ather oder Chloroform oder beide Mittel ohne oder mit 'Oberdruck zugefiihrt werden; auch kann 
mit dem Apparat kiinstliche Atmung gemacht werden. 1, 1 a Sauerstoffbombe mit Finimeter (2, Zal. 3, 3a 
Reduzierventile mit Manometer und mit Schutzkappe verseheuer Regulierschraube. 4, 4" 4 a, 4 a. Absperr
hahne 5 Chloroform-Behalter. 6 Ather-Behiilter. 7, 7 a Stellscheibe fiir den Tropfapparat. 8, 8 a Verdunstungs
zylinder. 9, 9a Auffangglas fiir iiberschiissiges Betaubungsmittel. 10 Lufteintrittsventil. 11 Drehschieber. 
12 Dreiwegehahn mit Hebel. 13 Atmungsbeutel. 14 Schlauch fiir Einatmungslnft. 15 Illftdichtschlie1\ende Nar
kosemaske. 16 Schlauch fUr Ausatmungsluft. 17 Sicherungsglas. 18 'Oberdruckregulierung. 19 Ausatmungsrohr . 

20 Wassergefall. 21 Illstrumentenschale. Aus KIRSCHNER, Chirurgische Operationslehre I, 126, 1927. 

werden sollten. Infolgedessen war die Ausfuhrung der Narkose, besonders wenn 
Atmungsstorungen eintraten, nicht einfach. Die Gefahr der Aspiration von 
Schleim, Speichel und Erbrochenem war immerhin vorhanden. In der Praxis 
hat sich allerdings gezeigt, daB wahrend tiefer Narkose das Erbrechen selten 
ist (TIEGEL) und daB es, falls Erbrechen eintritt, gestattet werden kann die 
Maske fur kurze Zeit vorsichtig und langsam abzunehmen, so daB kein zu plotz
liches Zusammenfallen der Lunge eintritt. Was die Zufuhrung von Druckluft 
betrifft, so muB gefordert werden, daB die Rohre weit genug sind, so daB eine 
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ungestorte Atmung gewahrleistet ist. TIEGEL hat an seinem Apparat auch 
eine Vorrichtung zur gleichzeitigen Narkose angebracht, und seine Apparatur 
im Laufe der Jahre weitgehend verbessert. Seine Konstruktion hat zweifellos 
groBe Vorteile insofern, als sie einfach und billig und leicht zu bedienen ist. 
Der Druck ist durch das einfache Wassermanometer sehr leicht zu regeln. Da
durch, daB der Apparat entfernt vom 
Operationsfeld aufgestellt werden kann, 
und die Narkosedampfe mit der Ausat
mungsluft somit auch weit yom Kranken 
an die AuBenwelt treten, fallt die Be
lastigung des Operateurs fast vollkommen 
weg. Der Apparat ist im Laufe der Jahre 
immer weiter verbessert worden, beson
ders auch durch den Hersteller GEORG 
HARTEL. Als sehr vorteilhaft hat sich 
eine Vorwarmungseinrichtung fUr den 
Ather ergeben (HENLE) (Abb. 31). Der 
Sauerstoffstrom wird vorgewarmt da
durch, daB er durch eine mit einerGliih
lampe erwarmte Kammer gefUhrt wird. 
Man kann sowohl Ather als auch Chloro
form, ahnlich wie bei dem ROTH-DRAGER
schen Apparat, verwenden. Ein zweiter, 
auf denselben Grundsatzen wie der 
TIEGEL-HENLE-HARTELsche Apparat, ist 
in neuerer Zeit von J EHN und BRUNNER 
(1927) angegeben und empfohlen. Auch 
dieses Modell hat eine Vorrichtung zur Er
warmung des Sauerstoff-Athergemisches. 
Sie wird so erzielt, daB das Narkosemittel 
auf einen erwarmten, bienenkorbartig ge
bauten Metallkorper aufgetropft und da
durch das Gasgemisch erwarmt wird 
(Abb. 32). Sowohl die TIEGEL-HENLE
HARTELschen Apparate als auch der J ERN
BRUNNERsche konnen auch zur Narkose 
ohne Uberdruck verwendet werden. Der 
Apparat von JEHN und BRUNNER wird 
aber zur Wiederbelebung durch Einblasen 
eines ununterbrochen einstromenden 
Sauerstoffstromes empfohlen. Dabei wird 
durch eine VerschluBvorrichtung an der 
Maske bei dem Ausatmungsvorgang das 
Ausstromen des Sauerstoffes geregelt 
(Abb.33). 

Das Druckdifferenzverfahren wurde 
in beiden Formen im ersten J ahrzehnt 

Abb. 31. Neues Modell des TIEGEL-HENLE
HAERTELschen Apparates fiir einfache und 
{Jberdruck-Athernarkose-Mischnarkose mit Ein
richtung zur Vorwarmung des Ather-Gasgemisches. 
Die Einrichtung entspricht im wesentlichen der 

des iHteren Modelles (s. Abb. 33). 

des 20. Jahrhunderts immer mehr verbessert und fand allmahlich weitere Ver
breitung. Eine Erweiterung des Verfahrens schlug KUHN (1908) vor dadurch, 
daB er mit seiner peroralen Intubation eine Uberdruckeinrichtung verband. 
Die Technik war einfach. Nachdem das Intubationsrohr in den Kehlkopf 
eingelegt ist, wird durch die Lichtung dieses Rohres ein diinnes Rohr eingefUhrt 
und durch dieses Rohr, das die Lichtung des Intubationsrohres nicht abschlieBt, 
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Abb. 32. Apparat zur Sauerstoff - "Ob e rdruck - Misch
narkose mit Vorwarmung des Atmungsgemisches 
nach JEHN und BRUNNER. .A und B Sauerstoffbombenventile. 
1 Spiralhochdruckschliiuche. 2 Tropfschrauben. 3 Uberdruckglas. 
4 Warmwasserbehiilter. ·5 Sauerstoffhahn. 6 Reduzierventil. 
7 Verteilungshahn fiir Narkose oder Narkose und -Uberdruck. 
8 Warmwasserhahn. 9 Schraube zur Regelung des -Uberdruckes. 
10 Sauerstoffdruckmesser. 11 Entleerungshiihne fiir da. Narkoti
kum. 12 Entleerungshilhne fiir das warme Wasser. 13 Gummi
beutel fiir das Atmung'gemisch. Der Apparat kann mit Hilfe 
des Ventils an der Maske auch zur Wiederbelebung verwendet 

werden (s. Abb. 33). 

mit Hilfe einer Sa uerstoffbom be 
oder einer Luftdruckmaschine 
der Uberdruck erzielt. KUHN 
pries die Einfachhei t der ganzen 
Einrichtung, die ohne jedes 
Ventil durch Einblasen eines 
Luftstromes unter dem Druck 
von 2-400 mm Quecksilber 
einen ausreichenden Uberdruck 
gestattet. LOTSCH hat mit die
sem Apparat gute Erfolge er
zielt. SCHMIEDEN hat die KUHN
sche Tubage mit dem BRAT
SCHMIEDENschen Uberdruck
apparat zusammen verwendet . 
Bei Versuchen uber die Durch
fiihrung einer neuen Art der 
kunstIichen Atmung, aber ohne 
an eine praktische Anwendung 
im Sinne eines Druckdifferenz
verfahrens zu denken, hat VOL
HARD (1908) folgende Versuche 
bekanntgegeben. Wird bei ei
nem Tier die Atmungsmusku
latur durch Curare ausgeschal
tet, so gelingt es, den Gasaus
tausch bei diesem Tier dadurch 
fur 2 Stunden ausreichend im 
Gang zu halten, daB ihm durch 
ein in die Trachea eingefuhrtes 
Rohr ein ununterbrochener 
Sauerstoffstrom eingeleitet 
wird. 

AUER und MELTZER (1909) 
haben auf Grund einer anderen 
Versuchsanordnung beobach
tet, daB man Tiere viele Stun
den am Leben erhalten kann. 
Sie hatten bei ihren Tierex
perimenten, die der Physiologie 
des Gasaustausches zwischen 
Lungenluft undAuBenluft dien
ten, diese Feststellung gemacht. 
Es ist moglich, ein Tier viele 
Stunden am Leben zu erhalten, 
wenn man ihm Luft in die 
unteren A bschnitte der Trachea 
unter einem geringen Druck 
von 8-12 mm Quecksilber ein
bli.ist. Dazu wird ein dunnes, 
etwa 2/3 der Lichtung der Luft
rohre entsprechendes Rohr 
(Gummikatheter mit Offnung 
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am Ende) zunachst bis es auf Widerstand st6Bt, d. h . bis es die Bifurkation 
erreicht hat, in tiefer Narkose eingefuhrt. Dann wird das Rohr 5-8 cm zuruck
gezogen und die Verbindung mit dem Druckluftstrom hergestellt. Die Eigen
atmung des Tieres wird schwacher und der PuIs Iangsamer. Die uberschussige 
Luft mit der Ausatmungsluft geht neben dem Katheter durch die ge6ffnete 
Glottis wieder nach auBen. Wahrend. dieser Luftzufuhr kann die Brusth6hle, 
ohne daB die Erscheinungen eines weit er6ffneten Pneumothorax eintreten, 
ge6ffnet werden. Diese Be-
obachtungen haben AUER 
und MELTZER auf den Ge
dankengebracht, diese sog. 
intratracheale Insuf
flation auch beim Men
schen an Stelle des Druck
differenzverfahrens anzu
wenden. 

Nach HABERLANDl hat die 
Einblasung von Luft in die 
Luftrohre zur Wiedererwek
kung eine lange Geschichte, die 
bis in das vorgeschichtliche 
Altertum zuriickgeht. Die Luft
einblasung wurde in den Ex
perimenten, wie·sie spater 
VESALIUS (1555), ROB. HOOK 
(1667) und JOHN HUNTER 
(1755) machten, von vielen an
deren, deren Aufzahlung zu 
weit fiihren wiirde, im Laufe 
der Jahrhunderte zur Bekamp
fung der Asphyxie vorgenom
men. Spater wurden dann Ap
parate, wie z. B. von O'DWYER 
(1894), zur kiinstlichenAtmung 
auf diesen Grundsatzen auf
gebaut. MAYDL (1893) war der 
erste, der mit der Insufflation 
eine Narkose durch Aufsetzen 

des TRENDELENBURGSchen 
Narkosetrichters verband. Ein 
grofier Vorteil war die Moglich-
keit, urn das in den Kehlkopf 
eingefiihrte Rohr den Kehl
kopfeingang auszustopfen, wie 
das spater besonders KUHN 
bei -seiner intraoralen Intuba
tion durchfiihrte. 

Abb. 33. Narkosemaske zum Apparat von JEHN und BRUNNER. 
Soll er zur WiederbeJebung verwendet werden, so wird der ~ingeJeitete 
'Uberdruck durch rhythmischen Druck auf das Venti! aufgehoben 

und so die Ausatmungsphase ermoglicht. 

Die ersten Versuche mit dem Verfahren von AUER und MELTZER am Menschen 
wurden von ELSBERG (1910) und CARELL (1910) gemacht. Die Versuche fielen 
zur Zufriedenheit aus und in den folgenden Jahren wurde besonders in Amerika 
und England in zahlreichen Fallen an Stelle des Druckdifferenzverfahrens die 
intratracheale Insufflation nach AUER und MELTZER durchgefiihrt. Schon 
im Jahre 1915 konnte MELTZER iiber 6-8000 nach seinem Verfahren ausgefiihrte 
Narkosenberichten. 

Zweifellos hat die AUER-MELTzERsche Insufflation groBe Vorziige vor dem 
Intubations-Druckdifferenzverfahren. Das Einblasen der Luft geschieht unter 
geringem Druck. Die Atmungsbewegungen werden herabgesetzt und schwinden 

1 HABERLAND: Erg. Chir. 10, 443 (1918). 
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bei der Zufiihrung von Ather immer weiter. Das Gesicht des Narkotisierten 
bleibt frei. Eine Ansammlung von Schleim und Speichel oder Erbrochenem in 
der Luftrohre wird durch den starken nach auBen tretenden Luftstrom ver
hindert. Aus demselben Grunde wird auch eine starkere Anhaufung von Kohlen
saure in den oberen Luftwegen oder ein UberschuB von Ather in der Atemluft 
nicht zustande kommen. Bei Brustoperationen fallen nach Eroffnung des Brust
korbes die Lungen nicht starker zusammen und konnen bei Erhohung des Druckes 
auf 30-40 mm Quecksilber so aufgeblaht werden, daB der Brustkorb nach 
dem Eingriff ohne einen Restpneumothorax geschlossen werden kann. Wahrend 
des Eingriffes kann durch Verminderung des Druckes eine ma6ige den Operateur 
nicht hindernde Lungenblahung aufrechterhalten werden. Behindert man den 
riickflieBenden Luftstrom, so wird eine starkere Aufblahung der Lungen moglich. 
1st der Eingriff beendet, so kann das Aufwachen durch Einblasen von reiner 
Luft, unter Umstanden auch noch durch Sauerstoffbeifiigung, beschleunigt 
werden. 

Neben diesen Vorteilen hat das Verfahren aber doch auch erhebliche Nach
teile. Wird langere Zeit Luft eingeblasen, so tritt allmahlich vom Rande her, 
besonders bei ZufUgen eines Narkotikums zum Luftstrom, wie das schon AUER 
und MELTZER beschrieben haben, eine zunehmende Zyanose der Lungen ein. 
Die dauernd gefiillten Alveolen sind zu stark ausgedehnt und rufen infolgedessen 
KreislaufstOrungen in den Lungenkapillaren hervor, wodurch der Gasaustausch 
zwischen Alveolen und Blut herabgesetzt wird. Es ist daher notig die Insufflation 
2-3mal in der Minute fUr einige Sekunden zu unterbrechen. 

Dieselben Beobachtungen hat auch DU BOIS·REYMOND gemacht und fiihrt dies haupt
sachlich darauf zuriick, daB nach Fiillung der Lungen, besonders der Alveolen, der Luft
strom einen nicht mehr geniigenden Gasaustausch verschuldet, da die Luft unmittelbar 
yom Ende des eingefiihrten Katheters wieder zuriickstromt, so daB der sog. "schiidliche 
Raum" (AUER und MELTZER), d. h. die Kohlensaureansammlung unterhalb des Katheters 
in den groBen Bronchien nicht beseitigt wird. Durch das mehrfache Aussetzen der Insuf
flation entleeren sich die Alveolen, die Kompression der GefaBe hort auf und der Kreislauf 
wird gebessert. 

HIRSCHMANN (1926) hat durch exakte Versuche festgestellt, daB wahrend 
der Insufflationsnarkose eine Herabsetzung des Sauerstoffgehaltes im arteriellen 
Blut stattfindet, wahrend, wenn vollkommene Apnoe eintritt, das Blut des 
linken Herzens schon nach kurzer Zeit dem sauerstoffarmen venosen Blut ent
spricht. Dabei tritt eine starkere Anhaufung von Kohlensaure auf. Er stellt 
fest, daB der Insufflationsstrom den "schadlichen Bronchialraum" nicht iiber
windet, also nicht blutliiftend wirkt, und daB aus dem Verhalten der Blutgase 
darauf geschlossen werden muB, daB die dauernde Insufflation die natiirlichen 
mechanischen Verhaltnisse der Atmung auf die Dauer nicht ersetzen kann. Nur 
die eigene Atmung bekampft die Sauerstoffverarmung und die Kohlensaure
anhaufung. Auch die von MELTZER eingelegten Insufflationspausen geniigen 
nicht. 

Weitere N achteile bestehen darin, daB das Einfiihren des Katheters 
gelegentlich auf erhebliche Schwierigkeiten stoBt. Selbst bei groBter Vorsicht 
scheinen gelegentlich doch Verletzungen von Zunge, Gaumen und Zahnen, des 
Kehldeckels und der Stimmbander vorzukommen. Es ist wohl nicht immer 
einfach den Katheter ohne Sicht des Auges in die Luftrohre einzufUhren 
(s. unten). Gelegentlich sind bei scheinbar ungestorter Einblasung plotzliche 
Todesfalle beobachtet worden. Der Narkotiseur muB sehr aufmerksam sein, 
damit keine vollstandige Apnoe eintritt, es sollen immer leichte Atmungs
bewegungen beobachtet werden. Von verschiedenen Seiten wurde auf die 
Gefahr eines plotzlichen Stimmritzenkrampfes hingewiesen, so daB der 
Riickstrom der kohlensaure- und atherhaltigen Luft verhindert wird. Dadurch 
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kann es zu Erstickungserscheinungen kommen, wenn nicht augenblicklich durch 
Aufheben des Druckes der Krampf gelost werden kann. 

Die Ausfiihrung der Insufflationsnarkose ist nicht einfach. Die Einfiihrung 
des Rohres wird am besten von einem Fachmann ausgefiihrt. Zuniichst wird 
der Kehlkopfeingang mit einer 1O%igen Kokainlosung aniisthesiert, dann eine 
tiefe Narkose eingeleitet. LAUTENSCHLAGER (1913) schlagt vor, die Einfiihrung 
am hangenden Kopf vorzunehmen, mit Hilfe des KILLIANSchen Rohrenspatels. 
Durch diesen wird die Stimmritze eingestellt und nun das Rohr tief eingefiihrt. 
Der Durchmesser des Rohres solI etwa die Halite bis ein Drittel der Glottis
weite betragen. AUER und MELTZER und ELSBERG haben etwa zwei Drittel der 
Luftrohrenstarke empfohlen. Das eingefiihrte Rohr wird dann an einem beson
deren Halter, der zwischen die Zahne gelegt wird, befestigt. Das Rohr soIl 
etwa 25-35 cm lang sein. Es wird nach MELTZER so tief eingefiihrt, bis man 
in etwa 33 cm auf Widerstand, d. h. an die Luftrohrenteilung, stoBt. Dann wird 
es 5-6 cm zuriickgezogen. Spater wurde von verschiedenen Chirurgen beob
achtet, daB das Rohr erst im rechten Hauptbronchus Widerstand findet, aus dem 
es durch die Zuriickziehung um 6--8 cm wieder entfernt wird. Der Druck 
betragt 7-15 mm Quecksilber, der dann beim SchluB des Brustkorbes auf 
30-40 mm erhoht werden kann. Zur Erzeugung des Druckes konnen aIle 
Apparate verwendet werden, die auch zur Narkose dienen. 

In Deutschland haben sich in den ersten Jahren NORDMANN (1910), UNGER 
und BETTMANN (1910), TIEGEL (1912), LAUTENSCHLAGER (1913) u. a. mit dem 
Verfahren beschaftigt. Eine weite Verbreitung hat es in Deutschland wohl 
wegen der ihm anhaftenden Nachteile nicht gefunden. Dagegen ist es in angel
sachsischen Landern immer weiter ausgebaut worden und wird auch in der 
neuesten Zeit haufig verwendet (MAGILL 1936, NIXON 1937, FLAGG 1937, DAW
KINS 1937). Es ist zweifeIlos, daB das Verfahren in der Hand der in diesen 
Landern tatigen Berufsnarkotiseure sicher weniger gefahrlich ist. FLAGG (1937) 
berichtet dariiber, daB das Verfahren immer wieder empfohlen und immer wieder 
verlassen wurde, und sieht den Grund ebenfalls in den technischen Schwierig
keiten. Er hat sie durch Einfiihrung eines besonderen Rohres zu verbessern 
gesucht. Es scheint, daB das Verfahren in Amerika sehr hiiufig auch bei allen 
moglichen anderen Eingriffen, nicht nur bei solchen in der Nahe des Kopfes, 
insbesondere des Mundes und der Brust, durchgefiihrt worden ist, also an Stelle 
einer einfachen Inhalationsnarkose und daB sich Stimmen dagegen erhoben 
haben, da das Verfahren keineswegs ungefahrlich sei. Bei Eingriffen im Mund 
und Rachen kann das eingefiihrte Metallrohr hinderlich sein. In solchen Fallen 
haben MAGILL (1930), HILDMANN (1937) u. a. das Einfiihren des Rohres durch 
die Nase empfohlen. DAWKINS (1937) hat darauf aufmerksam gemacht, daB da
bei ein groBer Hundertsatz seiner FaIle (860) Lungenkomplikationen bekamen. 
Daher solI diese Abanderung nur bei Eingriffen im Oberbauchraum, am Kopf, 
Hals und Brust verwendet werden und bei Erstickungsgefahr. Das endonasale 
Verfahren wird auch von anderen abgelehnt oder auf bestimmte Eingriffe be
schriinkt. Es muB immer darauf geachtet werden, daB die Nasenschleimhaut 
vollig gesund ist, um keine Infektionen zu iibertragen (MAGILL 1936, N OSWORTHY, 
MILL, HUMAN und MINNITT 1937). 

MAGILL (1936) hat die Insufflationsnarkose insofern auch fur schwierige 
FaIle brauchbar gemacht, als er fiir die FaIle, bei denen gleichzeitig Sekret
stauung besteht, besondere SicherheitsmaBregeln getroffen hat, um den Uber
tritt des gestauten Sekretes in einen anderen Lungenlappen oder in den anderen 
Lungenfliigel wahrend der Narkose zu verhuten (s. S. 363). 

Man kann das auf verschiedene Weise erreichen, am einfachsten dadurch, daB vor 
Eintritt der Narkose unter ortlicher Betaubung ein Absaugerohr in den Hauptbronchus 
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der erkrankten Seite eingefiihrt wird oder dadurch, daB in den gesunden Hauptbronchus 
das Insufflations- und Anasthesierungsrohr eingefiihrt und der Bronchus durch eine auf
blasbare Manschette gegen die Bifurkation zu abgeschlossen wird. Dann besteht die Mog
lichkeit noch wahrend des Eingriffes aus der kranken Seite abzusaugen. ScnlieBlich hat 
MAGILL ein Instrument ausgebildet, das mit einem Tracheoskop verbunden ist (s. S. 363). 
Durch dieses wird nach Anasthesierung der oberen Luftwege ein Absaugerohr in den Haupt
bronchus der kranken Seite eingefiihrt und durch Aufblasen einer kleinen Gummimanschette 
dort befestigt und der Bronchus abgedichtet. Durch dasselbe Tracheoskop geht das Insuf
£lations- oder Anasthesierungsrohr. Die Anasthesie wird erst in Gang gesetzt, wenn der 
Bronchus der kranken Seite abgeschlossen ist. MELTZER (1916) hat auch eine pharyn
geale Insufflation empfohlen, bei der ein starkes Rohr, in das der Luftstrom hinein
geleitet wird, so in den Rachen eingefiihrt wird, daB es den Nasenrachenraum abschlieBt, 
den Kehlkopfeingang aber weit geoffnet halt. Eine Verbreitung scheint das Verfahren 
nicht gefunden zu haben. 

5. Der operative Eingriff selbst muB nach einem vorher genau ausgearbei
teten Plan vor sich gehen. Gerade in der Brustchirurgie muB vor dem eigent
lichen Eingriff haufig eine Voroperation ausgefiihrt werden, urn den Haupt
eingriff leichter zu gestalten. So kann die Anlage eines kunstlichen Pneumo
thorax einige Tage vor dem Eingriffe zweckmaBig sein. Diese Voroperation 
wird gelegentlich der Lungenlappen- und Lungenflugelentfernung vorausgeschickt 
(s. S. 361). Auch fur die Behandlung der Lungengangran ist er empfohlen 
worden (s. S. 344). Als Voroperation bei der Behandlung der Lungena bszesse 
und mancher Formen der Bronchiektasien, auch bei manchen Thorako
plastiken empfiehlt sich die vorhergehende Plom bierung (s. S. 337). Bei der 
Behandlung ausgedehnter Restem pyemhohlen wirdhaufig, ehe die Hohle selbst 
eroffnet wird, die Brustwand ausgedehnt von den spannenden Rippen befreit. 
Bei der Lungenlappenentfernung kann es zweckmaBig sein durch die Erzeu
gung ausgedehnter pleuritischer Verklebungen das spatere Entstehen 
eines operativen Totalpneumothorax zu verhuten (s. S. 277 und 356). Der 
eigentliche Eingriff unterscheidet sich, abgesehen von den Besonderheiten, die 
durch die Druckverhaltnisse im Brustraum bedingt sind, grundsatzlich nicht von 
den anderen Eingriffen der groBen Chirurgie. Hochste Asepsis, sichere Blutstillung 
mit besonderer Rucksichtnahme der gerade im Brustbereich und seiner Um
gebung drohenden Luftem boliegefahr. Besondere Schwierigkeiten, die nur 
in der Brustchirurgie eine Rolle spielen, beobachteten wir bei dem VerschluB 
groBerer Aste des Bronchialbaumes. Wahrend bei peripheren Lungen
wunden Umstechungen, Unterbindungen und Ubernahungen gleichzeitig auch 
die kleinen Bronchien mit verschlieBen, staBt ein sicherer VerschluB eines 
groBen Bronchus (s. S. 348f£.) auf die aIlergroBten Schwierigkeiten. Das trifft 
besonders bei den Lungenlappenentfernungen usw. zu. Am besten hat sich 
in der Beziehung die zuerst von HAROLD BRUNN (1929) empfohlene Massen
abklemmung der Hilusgebilde und mehrfache Ubernahung des Stumpfes mit 
Lungengewebe bewahrt. Sie ist sicherer als aIle Verfahren mit Einzelver
sorgung der GefaBe und Bronchien durch Unterbindung und Einstulpung. 

Den SchluB des Eingriffes bildet eine moglichst weitgehende Wieder
herstellung der anatomischen und funktionellen Verhaltnisse. Diese letzte 
Forderung ist oft nicht leicht zu erfiiIlen, insbesondere dann nicht, wenn groBere 
Teile der Lunge entfernt werden mussen. Zwar haben die Erfahrungen bei der 
einzeitigen Lungenlappen- und Lungenflugelentfernung bewiesen, in welch 
erstaunlicher Weise die zuruckbleibenden Lungenabschnitte sich auszudehnen 
und den Raum auszufiiIlen vermogen (s. S. 357). 1st aber die Lunge geschrumpft 
oder stark verwachsen, so kann man damit nicht rechnen und es sind haufig 
Nachoperationen im Sinne der Entknochung, deren hochstes MaB die SCHEDEsche 
Plastik darsteIlt, notwendig. Zum SchluB des Eingriffes ist bei intrathorakalen 
Eingriffen zur moglichsten Wiederherstellung guter Atmungs- und Kreislauf-
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verhiiItnisse die Beseitigung des Pneumothorax durch Er hoh ung des Uber
druckes erforderlich. Auch die Infektionsgefahr wird dadurch vermindert. 
Man kann dasselbe Ziel auch durch Absaugen der Luft erreichen. Die Brust
h5hle muB nach jedem aseptisch verlaufenen Eingriff moglichst luftdicht ver
schlossen werden. Dem widerstreben haufig die wahrend des Eingriffes aus
einandergedrangten Rippen. Es muB daher dafiir gesorgt werden, daB durch 
eine peri- oder perkostale Naht (s. S. 348) das Klaffen der die Wunde begrenzen
den Rippen so weit verhindert wird, daB die Weichteile sicher vernaht werden 
konnen. Bleiben Liicken in den inneren Abschnitten der Brustwand, Pleura, 
Rippen, Muskeln zuriick, so miissen sie zum wasserdichten AbschluB durch 
einen Faszienlappen geschlossen werden (s. S. 85). Fehlt auch die Haut, so 
sind meist groBere Plastiken notwendig (s. S. 134). Auch das Zwerchfell kann 
nach Ausschaltung des N. phrenicus zur Deckung von Brustwandliicken heran
gezogen werden (s. S. 81). Die Blutstillung ist bekanntlich haufig bei aus
gedehnteren Eingriffen an der Lunge, aber auch am Herzen und Herzbeutel, 
nicht so unbedingt sicher, wie es zur Verhinderung von Sickerblutungen not
wendig ware. Daher empfiehlt es sich in allen solchen Fallen ein Gummirohr, 
am besten auBerhalb der eigentlichen Operationswunde, und im Bereich des 
tiefsten Brusthohlenabschnittes einzulegen und entweder eine Saugbehandlung 
oder zum mindesten eine BULAusche Dranage anzuschlieBen. 

6. In der N ach behandl ung sind nicht nur die Fortschritte einer guten Wund
heilung zu beachten, sondern sie muB auch auf besondere in der Brustchirurgie 
drohende Gefahren achten, um sie zu verhiiten. Die Nachblutung ist schon 
erwahnt. 1st die Brusthohle vollkommen geschlossen worden, so kann sich ein 
Hamo- oder Hamopneumothorax entwickeln, trotz scheinbar vollendeter Blut
stillung. Dieses Ereignis darf unter keinen Umstanden iibersehen werden, da 
es das Leben des oft schon an sich geschwachten Kranken auf das schwerste 
bedroht. Man darf sich freilich nicht dazu hinreiBen lassen bei der ersten Fest
stellung eines Hamothorax die Wunde wieder zu eroffnen, da die Blutung gliick
licherweise haufig nach einiger Zeit zum Stillstand kommt. Nur in den bedroh
lichsten Fallen ist nach Eroffnung der Brusthohle der Versuch zur Blutstillung 
unter Anwendung von Uberdruck, der das Auffrischen einer blutenden Lungen
wunde erleichtert, zu machen. 1st die Quelle nicht zu finden, so muB eine aus
giebige Tamponade den dann allerdings meist aussichtslosen Eingriff beschlieBen. 
Gefahrlicher noch ist das Auftreten eines Spannungspneumothorax. Da 
diesem ja zunachst ein gewohnlicher Pneumothorax vorauszugehen pflegt, der 
leicht festzustellen ist, so kann er kaum iibersehen werden, wenn man nur daran 
denkt. 1st eine Dranage.eingeleitet, wie wir sie ja schon wegen der Nachblutungs
gefahr empfohlen haben, so wird damit auch die Gefahr des Spannungspneumo
thorax beseitigt. Sehr wesentlich ist in der N ach behandl ung eine ausreichende 
Schmerzstillung. Mit Schmerzbetaubungsmitteln darf nicht gespart werden. 
Sie diirfen aber niemals einen solchen Zustand herbeifiihren, daB der Husten
reflex verschwindet. Die BewuBtseinstriibung darf auch nicht so weit gehen, 
daB der Kranke nicht ansprechbar ist und infolgedessen auch auf Aufforderung 
nicht aushustet. Man vermeide, wenn es geht, Morphinpraparate und ersetze 
sie durch N ovalgin oder Dolantin. Die groBte Vorsicht muB in der Beziehung 
nach allen Eingriffen walten, die mit starker Sekretion in den Bronchialbaum 
einhergehen. 

Selbstverstandlich muB auch das Herz und der gesamte Kreislauf in 
der Nachbehandlungszeit auf das genaueste iiberwacht werden, um nicht durch 
einen plotzlichen Kollaps iiberrascht zu werden. 

7. 1m AnschluB an Brust-, besonders Lungenoperationen, treten 
haufig Storungen auf. Die meisten konnen vermieden werden. Das gilt besonders 

Kirschner, Operationsiehre 111/3. 5 
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fUr die Storungen, die man mit einer gewissen Sicherheit nach dem Eingriff 
erwarten kann, z. B. die Atmungsstorungen nach ausgedehnten Rippen
resektionen. Wird die entknochte Brustwand nicht durch einen guten Ver
band gestiitzt, so treten die Erscheinungen einer paradoxen Atmung auf. Nach 
allen Eingriffen ist es sehr zweckmaBig, die Kranken so bald wie moglich im 
Bett aufzurichten. In der Beziehung ist besondere Vorsicht anzuwenden, wenn 
eine Riickenmarksbetaubung vorausgegangen ist. Das Aufrichten des Ober
korpers geniigt in vielen Fallen nicht, um die Atmungsbeschwerden zu beheben. 
Es ist daher dafUr zu sorgen, daB durch gute Poisterung zu beiden Seiten des 
Kranken Stiitzpunkte fiir die Unterarme geschaffen werden, die die Anwendung 
der Atmungshilfsmuskulatur erleichtern konnen. GroBe Sorgen verursachen 
unter Umstanden die Nachbehandlung nach Eingriffen bei den eitrigen 
Lungenerkrankungen. Sehr gut bewahrt hat sich die zunachst tagliche 
Injektion von Transpulmin. Wahrend sonst postoperativ mit Dilaudid oder 
einem anderen Morphiumpraparat in den ersten Tagen nicht gespart zu werden 
braucht, ist die Verabreichung dieser Mittel bei den eitrigen Erkrankungen 
gefahrlich. Sie wird lebensgefahrlich, wenn sich rasch groBe Mengen eitrigen 
Sekretes ansammeln und infolge des Einflusses solcher Mittel nicht rechtzeitig 
ausgehustet werden. Morphiumpraparate diirfen daher nur in kleinen Mengen 
gegeben werden, so daB unter keinen Umstanden der Hustenreflex unterdriickt 
wird. Als Ersatz empfiehlt sich zur reinen Schmerzstillung das N ovalgin in 
groBen Dosen und neuerdings das Dolantin (EISLEB und SCHAUMANN 1939, 
DIETRICH 1939, ALTHOFF 1939), das mit den Schmerzen auch gleichzeitig 
spastische Zustande behebt. 

Sehr wichtig ist, daB derartig gefahrdete Kranke in den ersten Tagen nach 
dem Eingriffe dauernd durch eine besondere Pflegeperson iiberwacht, beim 
Husten unterstiitzt und gelegentlich aufgeriittelt und zum Husten angehalten 
werden. Bei allen einengenden Eingriffen soIl der Operierte moglichst so ge
lagert werden, daB die gesunde Seite frei atmen kann. 

Wie schon gesagt, ist auf die Herztatigkeit in der Nachbehandlungszeit 
ganz besonders zu achten. Es mussen fast immer Herzmittel gegeben werden. 
In der ersten Zeit gibt man taglich groBere Kampferdepots (3-5 ccm), 
auBerdem noch die ublichen Herzmittel, und zwar nach Bedarf sowohl fUr 
das Herz als auch fur den peripheren Kreislauf. 

Die Verbandwechsel miissen moglichst schmerzlos ausgefiihrt werden. Fur 
gewisse FaIle, Empyem usw., empfiehlt SAUERBRUCH auch dafUr die Anwendung 
des Uberdruckapparates (s. S. 251). Je nach dem Grad der Wundsekretion ist 
der Verband haufiger oder seltener zu wechseln. Davon macht der Verband 
nach Rippenresektion wegen Empyem meist insofern eine Ausnahme, als man 
zunachst die V en til wir kung eines durchtrankten Verbandes bei offener Pleura
hohle nicht zu oft unterbrechen soIl (s. S.266). 

Abgesehen von den ganz aseptisch verlaufenen Eingriffen, die ohne Tempe
ratursteigerung verlaufen, falls keine Storungen eintreten, findet man bei allen 
entziindlichen Grundkrankheiten hiiufig langer dauernde Fieberzeiten. Das 
kommt besonders nach Empyemoperationen vor, da die groBen Resorptions
flachen der Brusthohle Giftstoffe aufzunehmen pflegen. Das Fieber hat in 
solchen Fallen bei gutem AbfluB nicht viel zu bedeuten. Treten im AnschluB 
an aseptisch verlaufene Eingriffe zunehmende Temperaturen ein, so handelt 
es sich immer um sekundare Pleura-, Lungen- oder auch Herzbeutelinfektionen. 
Nicht selten ist bei der Infektion auch die auBere Brustwand beteiligt. In der 
Mehrzahl der FaIle wird die Differentialdiagnose der einzelnen Erkrankungen 
keine Schwierigkeitenmachen. Amleichtesten wird die Perikarditis iibersehen, 
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insbesondere dann, wenn gleichzeitig eine Pleuritis besteht, die unter Um
standen die Ursache der Perikarditis ist. 

Die sog. postoperativen Pneumonien, die sich im AnschluB an Brust
operationen nicht selten entwickeln, haben verschiedene Ursachen. SAUERBRUCH 
(1933) hat folgende Ursa chen aufgezahlt: 1. Aspiration. 2.Infarkt. 3. Narkose, 
deren Bedeutung bei richtiger Durchfuhrung allerdings meist uberschatzt wird. 
4. Erkaltung bzw. starke AbkUhlung auf dem Boden einer dadurch bedingten 
kongestiven Hyperamie. 5. Prim are oder sekundare Herzfunktionsstorungen. 
6. VerschluB von Bronchialasten durch Schleimpfropfe oder Blutgerinnsel mit 
folgender Atelektase (s. S. 67) und wenn sie bestehen bleibt Pneumonie. 
7. Kommen echte lobare oder Grippepneumonien in Epidemiezeiten vor und 
schlieBlich andere durch Atmungs- und Kreislauf-, Stoffwechsel- und Aus
scheidungsstorungen bedingte entzundliche Lungenerkrankungen, wie bei der 
Niere im AnschluB an Gewebszertrummerungen und Verbrennungen. Lungen
reizungen werden nach Pankreas- und Schilddrusenoperationen beobachtet. 
AuBerdem treten Lungenstorungen reflektorisch uber das vagosympathische 
System auf und Entzundungsvorgange, die sich an motorische Atmungs
storungen, als Folge der Verminderung der Vitalkapazitat nach Bauchoperationen 
einstellen konnen. Von besonderer Bedeutung scheint heute die von SAUER
BRUCH unter 6. erwahnte Storung im Sinne des sog. massiven Lungen
kollapses (LOUIS 1829, W. PASTEUR 1890). Diese meist sehr ausgedehnte 
Lungenatelektase hat die verschiedensten Ursachen. 

Als Hauptursache fUr die ausgedehnte Lungenatelektase wird fast immer 
der mechanische VerschluB eines groBeren Bronchus angenommen (LICHTHEIM 
1878, PASTEUR 1890, E. HELLER 1911, CHURCHILL 1925, DIEZ 1927, TUOKER 
1928, MOQUOT 1929, BROWN 1930, CORYLLOS und BIRNBAUM 1930, ADAMS und 
LIVINGSTONE 1931). Ein solcher VerschluB kann zustande kommen durch 
Fremdkorper (HELLER 1911), ist aber postoperativ fast immer durch die An
haufung zaher Sekretmengen bedingt. Der zeitliche Ablauf einer durch Fremd
korper bedingten und wieder gelosten Lungenatelektase ist folgender: 

Nach den Tierversuchen HELLER8, der von einer Tracheotomie aus Gummipfropfen 
in die Bronchien einfiihrte, tritt beleits nach einer halben Stunde eine gewisse Verkleinerung 
der Lunge ein. Nach einer Stunde beginnt die Atelektase und nach eineinhalb Stunden ist 
sie fast vollendet. Nach zwei Stunden zeigt das Rontgenbild erst den dichten Schatten. 
Nach L03ung des Verschhtsses bleibt die Atelektase zunachst' bestehen. ,Der Beginn der 
Losung scheint yom Zufall abhangig zu sein. 1st erst Luft eingetreten, so geht die Aufhellung 
verhaltnismaBig schnell. Die Losungszeit ist aber abhangig von der Dauer der Atelektase. 
Dauert sie nur bis zu einem halben Tag, so dauert die vollstandige Aufhellung 60 Min. 
Nach einem Tag Atelektase kam cine wesentliche Aufhellung erst nach eineinhalb Stunden. 
Nach dreitagiger Atelektase war die Verschattung noch nach eineinhalb Stunden voll
kommen, nach drei Stunden war vollige Aufhellung eingetreten. 

ZUKSOHWERDT und LEZIUS (1938) nehmen an, daB die qualitative Anderung 
des Bronchialschleimes (Zaherwerden) die ersten Atelektasenerscheinungen be
dingt. Durch den VerschluB mit Exsudat werden auch Spasmen ausgelost. 

DaB der mechanische VerschluB nicht allein eine Rolle spielt, glaubt MOQuor (1929) 
aus den Temperatursteigerungen die auf Infektion hindeuten, schlieBen zu konnen. Die 
Atelektase verschwindethaufigunmittelbar an die Entleerung einesFremdkorpers DIEZ (1927) 
oder Exsudatpfropfes. Auch das spricht fiir den ursachlichen Zusammenhang (LANDFRIED 
1938). 1m FaIle ROSENBAUM und KLEIN (1935) ging die Atelektase nach der Entfernung 
eines Polypen aus dem Hauptbronchus sofort zuriick. 

Als zweite Ursache kommt nach PASTEUR eine Storung der Atmungs
tatigkeit, insbesondere durch Lahmung der Muskulatur oder Verminderung 
der respiratorischen Krafte (CHUROHILL), oder kardiale ErschOpfung mit Starung 
des Zusammenarbeitens zwischen Atmung und Kreislauf (RAPPAPORT 1929) in 
Betracht. Als dritte Ursache werden vasomotorisch-reflektorische Verenge
rungen angegeben durch postoperative Bronchitis, venose Stauung, Schleimhaut-

5* 
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schwellung und Produktion zahen Schleimes ausge16st (SCOTT und CUTLER 
1928). So erklart sich der p16tzliche Anfang und das p16tzliche Aufhoren (angio
neurotisches Odem), auch Vagusreiz durch Entziindung oder Trauma (SANTE 
1927) wird als Ursache beschuldigt. Viertens wird als Ursache der postopera
tiven Atelektase die nachgewiesene Verminderung der Vitalkapazitat (OVERHOLT 
1930, DIEZ 1931, SNYDER 1935), die nach Oberbauchoperationen auf 64%, nach 
Brustoperationen auf 72 % zuriickgeht, angeschuldigt. 

])as postoperative Auftreten des massiven Lungenkollapses erfolgt meist 
nach 24-48 Stunden nach dem Eingriffe. Am haufigsten stellt sie sich im 
Friihjahr und im Winter ein (BRUNN und BRILL 1930). Es wird am haufigsten 
nach Bauchoperationen beobachtet. Hier stehen an erster Stelle die Operationen 
im Oberbauch (MASON 1926, SANTE 1927, DIEZ 1931, LENORMANT 1938) und in 
Zwerchfellnahe (IRSIGLER 1938). Durch den Schmerz, der das Aushusten er
schwert, durch den Meteorismus und Zwerchfellhochstand (IRSIGLER 1938) wird 
das Auftreten begiinstigt. Abgesehen von den Operationen im Oberbauch, wie 
Gallenblasen und Magenoperationen (OVERHOLT, PENDERGAST und LEOPOLD 
1930, ELIASON und McLAUGHLIN 1934) tritt die Atelektase noch haufig nach 
Appendektomien (MOQUOT 1929, PERONI 1933, ELIASON und McLAUGHLIN 1934, 
SAUER 1937) auf, aber auch nach Leistenbruchoperationen wird sie beobachtet. 
Von den Brustoperationen spielt schein bar besonders die Thorakoplastik (BERRY 
1929) eine groBere Rolle. Hier wird sie, wie iiberhaupt oft, als Herzschwache 
gedeutet, da bei der Atelektase auch paradoxe Atmung als Symptom auftreten 
kann. Auch Verletzungen des Rumpfes (Brustschiisse, BRADFORD 1930), des 
Zwerchfelles, Beckenbruch (VEACH 1929) konnen Atelektase verursachen. Es 
wird angenommen, daB abgesehen von der Erschwerung der Atmung und der 
Herabsetzung der Vitalkapazitat, nach Bauchoperationen auch noch die Riicken
und Seitenlage die Atelektase begiinstigen (DIEZ 1931). 

Die Atelektase tritt in verschiedenen Formen auf: 1. Ais vollstandige, bei 
der sie einen ganzen Lungenfliigel einnehmen kann. 2. Ais unvollstandige, bei 
der im wesentlichen der Unterlappen befallen ist, wahrend von den anderen 
Lappen nur Teile betrof£en sind. SchlieBlich ist bei der 3. Form nur der Unter
lappen allein atelektatisch. 

Das pathologisch-anatomische Bild ist bereits von LICHTHEIM ausfiihrlich be
schrieben worden. Die auffalligste Veranderung ist 1. die Verlagerung des Herzens und des 
Mittelfelles nach der betroffenen Seite. 2. Die Schrumpfung des atelektatischen Abschnittes 
in allen Richtungen, die sich klinisch durch Lungenverdichtung (MASON 1926) und Dampfung 
(LICHTHEIM 1878, CHURCHILL 1925, LENORMANT 1928) auswirkt. 3. Der Zwerchfellhoch
stand (LICHTHEIM, SANTE 1927). Der intrapulmonaleDruck sinkt von minus 7 auf minus 24 
Wasser (TESCHENDORF 1936). 

Die klinischen Zeichen sind meist verhaltnismaBig gering. Die Schrumpfung und 
Verlagerung macht sich nur bei elastischem Thorax sofort bemerkbar. Die Dampfung ist 
ohne weiteres nachweisbar. In der Gegend des Schulterblattwinkels findet sich infolge 
der Verziehung der Bronchien oft Bronchialatmen (CHURCHILL 1925). BRANDI (1938) hat 
auffallig scharfes Bronchialatmen (Kompressionsatmen), das erst wahrend des Fieber
abfalles auf tritt, bei den teilweisen Atelektasen beobachtet. 

Die ersten Erscheinungen treten, wie gesagt, 24-48 Stunden nach der Operation 
und ziemlich pliitzlich auf. Das Sputum ist zuerst gering zahschleimig, seltener eitrig, 
enthiHt Pneumokokken, auch Influenzabazillen (SANTE 1927, LENORMANT 1928). Das 
Sputum ist aber nie blutig. Das zahe Sekret wird oft nicht ausgehustet, sondern nur hin 
und her gesehoben (LEE, RAVDIN, TUCKER und PENDERGRASS 1928). Die Leukozytenzahl 
ist oft erhiiht bis 20000 (SANTE). Temperatursteigerung ist nieht regelmaBig, aber doeh 
sehr haufig vorhanden (LENORMANT 38,5-40, MOQUOT). Die Riintgenuntersuehung 
klart das Krankheitsbild sofort. Entspreehende Schatten durch die luftleere und blut
tiberftillte Lunge (LENORMANT 1928). Unter Umstanden kann eine Darstellung durch 
Lipiodol (TESCHENDORF 1936) durchgefiihrt werden (LENORMANT 1928). 

Von vielen Autoren wird angenommen, daB eine groBe Zahl der genannten 
postoperativen Pneumonien Atelektasen sind. Wenn auch die Zahl von MASTICS 
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mit 70% sicher zu hoch angenommen ist, so werden auch von anderen groBere 
Zahlen genannt (DIEZ 1931). Die Ansicht ist haufig vertreten, daB die Atelektase 
die Ursache fiir postoperative Pneumonien ist (LEE und TUCKER 1928, BERRY 
1929, DIEZ 1930). Die Erkrankung, die besonders in Amerika auBerordentlich 
haufig beobachtet wird, spielte in allen iibrigen Kulturlandern bisher keine 
sehr wesentliche Rolle, wohl zum Teil deswegen, weil die Diagnose haufig 
nicht gestellt wurde. Die ausgedehnten Atelektasen sind haufig mit lobaren 
Pneumonien, die geringgradigen mit Bronchopneumonien oder ausgedehnten 
Bronchitiden verwechselt worden. Achtet man auf die postoperative Atelektase, 
so kann man sie ofters feststellen. 

Zur V er h ii tung der Atelektase ist es von Bedeutung, daB postoperative 
Atmungsst6rungen nach Bauchoperationen vermieden werden. Das geschieht 
am besten durch Lagerung. Die halbsitzende Lage empfiehlt sich dabei 
am meisten. Dazu kommen regelmaBige Atmungsiibungen, auBerdem solI man 
nach allen Oberbauchoperationen voriibergehend eine Hyperventilation 
durch Kohlensaure- oder Kohlensaure- und Sauerstoffatmung herbeifiihren. 
Von Bedeutung ist auch die richtige Ausschaltung des postoperativen 
Schmerzes und die Beseitigung aller mechanischen Hindernisse, wie z. B. 
driickende V er bande, starkere Verschleimung. Zur Beseitigung dieser letzten 
Operationsfolge wird hauptsachlich Jodkali aber auch 1pekakuanha verabreicht. 

1st die Atelektase erst eingetreten, so muB festgestellt werden, ob vielleicht 
ein Fremdkorper die Schuld tragt. Dann muB die bronchoskopische Ent
fernung versucht werden (HELLER 1911, LANDFRIED 1938). 1st aber eine 
Sekretverhaltung die Ursache, so sind aIle Mittel zur Expektoration zur 
Anwendung zu bringen, z. B. 1pekakuanha in groBen Dosen bis zur Brechneigung 
(MAMou, PATTE und GALLOT 1936). Durch Lagerung auf die kranke Seite, durch 
Atmungsiibungen, durch Kohlensaureatmung (SCOTT und CUTLER 1928, BRUNN 
und BRILL 1930, TESCHENDORF 1936, ZUKSCHWERDT und LEZIUS 1938) muB die 
Atmung erleichtert werden. ZUKSCHWERDT und LEZIUS (1938) empfehlen 
auch die Anlegung des kiinstlichen Pneumothorax. Durch das Losen der ge
schrumpf ten Lunge von der Brustwand hort der Zug auf die Mittelfellorgane 
auf und es tritt eine schlagartige Besserung ein. Von englischer und ameri
kanischer Seite ist besonders das Absaugen des Sekretes durch Bronchoskopie 
empfohlen worden (LEE, RAVDIN, TUCKER und PENDERGAST 1928, BERRY 1929, 
PERONI 1933, CHEVALIER und JACKSON). Auch Versuche, die Losung eines 
Bronchialpfropfes durch mechanische Einwirkung sind empfohlen worden. 
GIBSON (1928) hat durch Schlagen auf den Brustkorb zum Husten gereizt. 
SAUER (1937) hat dasselbe durch Pressen und Schlagen des Brustkorbes versucht 
und auch Erfolg gehabt. 

D. Die Eingrifl'e bei den Verletzungen der Brust. 
Wahrend bei den Verletzungen der Schadel- und BauchhOhle die ErOff

nung an sich keinen schweren Schaden stiftet, die Gefahr aber in der Ver
letzung der in der Hohle eingeschlossenen Organe selbst beruht, ist am Brust
korb die Verletzung der Brustwand unter Umstiinden lebensbedrohlich. Wir 
kommen darauf bei der Besprechung der die Brustwand eroffnenden Ver
letzungen noch zuriick. Bei der Besprechung ist es wegen der genannten Be
sonderheiten notwendig, die verhaltnismaBig harmlosen Verletzungen der Brust
wand sowohl der Weichteile als der Knochen von den die Brustwand durch
dringenden Verletzungen abzutrennen. 
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1. Die Eingriffe bei den Verletzungen der Weichteile 
der Brust. 

Man unterscheidet am besten scharfe und stumpfe Verletzungen. Die SchuB
verletzungen nehmen eine Sonderstellung ein. Die scharfen Verletzungen 
werden hauptsachlich durch spitze und scharfe Gegenstande hervorgerufen 
(Messer, Sabel, Dolche, aber auch scharfe und spitze Teile von Maschinen, 
Gefahrten usw.). Soweit nur die Raut verletzt ist, ist die Behandlung solcher 
Verletzungen ebenso wie an allen iibrigen Korperstellen. Sie werden mit Wund
randausschneidung bzw. Glattung und Naht versorgt, wenn sie in den ersten 
6 Stunden in Behandlung kommen. 1st langere Zeit verstrichen, so empfiehlt 
sich die offene Wundbehandlung. Sind auch die Muskeln, z. B. die groBen 
Brust- oder Riickenmuskeln oder die Zwischenrippenmuskeln verletzt, so 
werden auch hier die iiblichen Regeln der frischen Wundbehandlung zur An
wendung gebracht. Klaffende Muskelwunden werden nach Wundrandglattung 
durch Katgut-Matratzennahte zusammengehalten. Die Faszien miissen sorg
faltig vernaht werden. Will man gleichzeitig die Raut nahen, so werden groBe 
durchgreifende Nahte gelegt, bei deren Anlage und Kniipfung darauf zu achten 
ist, daB auch die Muskelrander aneinanderriicken. Zu den Muskeln der Brust
wand gehort auch das Zwerchfell, iiber dessen Verletzungen bei den durch
dringenden Brustwandverletzungen gesprochen wird (s. S. 82). 

Bedeutungsvoll kann bei den Weichteilverletzungen der Brustwand die 
Beteiligung der groBen GefaBe sein. Uber die Verletzungen der A. subclavia 
und ihre Folgeerscheinungen, insbesondere die Aneurysmabildung, ist schon 
im Bd. II1j2 dieses Werkes ausfiihrlich berichtet worden, soweit dieses GefaB 
oberhalb des Schliisselbeines verlauft. Fiir den Verlauf des GefaBes unterhalb 
des Schliisselbeines ist nur wenig hinzuzufiigen. 

Die N e benverletzungen sind sehr ahnlich. Sowohl der Brustkorb als 
auch der Plexus brachialis sind haufig beteiligt. Die N erven verletzungen 
machen sich durch Ausfallserscheinungen bemerkbar, die Brustwandverletzungen 
durch Pneumo- und Ramothorax (s. weiter unten). Es sei hier schon darauf 
hingewiesen, daB gerade die mit der Brustwand in Verbindung stehenden Ver
letzungen der groBen GefaBe besonders gefahrlich sind, weil bei oft geringer 
Blutung nach auBen eine Luftembolie oder eine schwere Blutung in den Brust
korb erfolgen kann. Selbstverstandlich ist bei den Nebenverletzungen del' 
A. subclavia unterhalb des Schliisselbeines eine gleichzeitige Verletzung der 
V. su bcla via moglich, sogar leichter als im Abschnitt oberhalb des Schliissel
beines, in dem Arterie und Vene immerhin durch den sehnigen Abschnitt des 
Kopfnickers getrennt sind. Es gibt daher im unteren Abschnitt auch leichter 
als im oberen arterio-venose Aneurysmen als Folgeerscheinung. 

Zur vorlaufigen Versorgung von GefaBwunden und Aneurysmen ge
niigt meist die vorlaufige Blutstillung durch Andriicken des zentralen GefaB
stiickes gegen die 1. Rippe oberhalb des Schliisselbeines. 

Die Unterbindungen der GefaBe. 
a) Die Unterhindung der A. suhclavia. 

Dann wird die typische Freilegung des GefaBes unterhalb des 
Schhisselbeines in der MOHRENHEIMSchen Grube ausgefiihrt. Der vor
gebildete Raum kann ohne Verletzung von Muskeln so erweitert werden, daB 
man einen guten Uberblick iiber den GefaB- und Nervenverlauf gewinnt. Der 
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Raum ist rhombisch gestaltet und wird begrenzt nach lateral durch den M. del
toideus, nach medial durch den M. pectoralis maj., nach unten aul3en durch 
den M. pectoralis min. und nach oben durch den mittleren Teil des Schliissel
beines. Den Zugang findet man am besten durch einen Schnitt, der etwa in 
der Mitte des Schliisselbeines beginnt und bei herunterhangendem Arm nach 
der Achselfalte zieht, ohne diese vollstandig zu erreichen. Nach Durchtrennung 
von Haut und Unterhautfettgewebe findet man die deutliche Furche zwischen 

PI XU8 
---- brachlnl. 

A. subclnvia 

V. CephllllCA ...-------- ----- --- - V.Bubclnvla 

)1. tleltoldeus 

. \. thorncO' 
ncromlnll 

M. pectoml. 
mojo 

Abb. 34. Darstellung der Freilegung der A. snbclavia unterhalh des Schliisselhcines. Die Mm. pectoral. maj. 
und deltoidens sind auseinandergezogen. Man sieht die Fascia clavipectoralis, die am oheren Rande des 

M. pectoralis min. gespalten ist. Man sieht auJlerdem A. und V. suhclavia, die A. thoraco·acromialis 
und die V. cephalica. 

Mm. deltoideus und pectoralis maj. Sie ist mit etwas vermehrten Binde- und 
Fettgewebe ausgefiillt. In dieser Furche verlauft die V. cephalica, die in der 
MOHRENHEIMschen Grube in die V. subclavia einmiindetund daher auch als Weg
weiser dienen kann (Abb. 34). Man legt die Vene frei, unterbindet sie doppelt odeI' 
nimmt sie unter den stumpfen Raken, der den M. deltoideus nach lateral zieht. 
So dringt man vorsichtig in die Tiefe, die beiden Muskeln vollkommen von
einander trennend. In der Tiefe erscheint nun der M. pectoralis min., kenntlich 
an seinem schragen Verlauf von unten innen nach aul3en oben. Es gilt seinen 
oberen Rand freizulegen. Dieser erscheirit nicht sofort, da, abgesehen von 
Fett- und Bindegewebe, die Fascia cIa vi pectoralis zu durchtrennen ist. Durch 
diese Fasziedringt auch die V. cephalica, wahrend sie von innen durch die 
A. thoraco-acromialis nach auJ3en durchbohrt wird (Abb. 34). Diese Arterie oder 
ihre Aste verlaufen ZUlli Teil ebenfalls in der Furche zwischen Mm. deltoideus 
und pectoralis maj. 1st die Fascie clavipectoralis am oberen Rande des 

M.p ctornll~ 
min. unLer 
der F scln 
clllVipcctor . 
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M. pectoralis min. durchtrennt, so laBt sich dieser Muskel mit einem stumpfen 
Haken nach lateral und kaudal ziehen, wahrend ebenfalls zwei stumpfe Haken 
die Mm. deltoideus und pectoralis maj. nach lateral bzw. medial zuriickhalten. 
In das die nun geoffnete MOHRENHEIMSche Grube ausfiillende sparliche Fett
gewebe dringt man nun zunachst vorsichtig ein. Meist sieht man jetzt die 
Strange des Plexus brachialis und an dessen kaudalem und medial em Rand 
Arterie und Vene nebeneinander liegen. 

Obwohl eine doppelte Unterbindung und Durchtrennung der A. subclavia 
unterhalb des Schliisselbeines eine verhaltnismaBig geringe Gefahr der Nekrose 
des Armes mit sich bringt, da die Umgehungsbahnen dieses GefaBes oberhalb der 
Verletzungsstelle abgehen, so wird man doch, wenn es moglich ist, die Unter
bindung zu vermeiden suchen. Allerdings wird eine GefaBnaht bei der tiefen 
Lage der Arterie und bei der Enge des Zuganges auf groBe Schwierigkeiten 
stoBen. Man wird daher in einem solchen FaIle den Verlauf der Arterie in 
groBerer Ausdehnung freilegen, und zwar erweitert man zunachst den Zugang 
dadurch, daB man den M. pectoralis min. mehr oder weniger weitgehend von 
seinem oberen Rande aus einkerbt. Der Zugang muB stark erweitert werden, 
daB man weichfassende Klemmen zur vorlaufigen Blutstillung oberhalb und 
unterhalb der Verletzungsstelle anlegen kann, falls es sich nicht gerade um die 
Vernahung einer einfachen seitlichen Wunde handelt, die natiirlich technisch 
viel einfacher ist. 1st ein noch weiterer Zugang erforderlich, so kommen die 
im Bd. IIIj2, S.315 und 321 geschilderten Zugangswege von LEXER und GULEKE 
zur Anwendung. Die Anwendung dieser Zugangswege ist unbedingt notwendig, 
wenn es sich um die Versorgung von Aneurysmen im Verlaufe der A. subclavia 
unterhalb des Schliisselbeines, insbesondere auch die arterio-venosenAneurysmen 
in dieser Gegend handelt. FUr die medial gelegenen Abschnitte kommen die 
Eingriffe, die in den oberen vorderen Mittelfellraum fiihren, in Frage (s. S. 687). 

1st gleichzeitig der Plexus brachialis verletzt, so ist unter moglichster 
Schonung und Sorgfalt eine perineurale N aht der einzelnen zusammen
gehorigen Nervenkabel zur Durchfiihrung zu bringen. Die Zusammengehorig
keit der einzelnen Kabel des Plexus brachialis ist nur so lange festzustellen, 
als die Kabel in ihrer gegenseitigen Anordnung im Plexus zusammengefaBt 
sind. Daher muB, bevor sie zur Naht getrennt werden, eine Kennzeichnung 
der zusammengehorigen Teile, am besten durch Anschlingen mit verschieden
farbigen oder verschiedendicken, d. h. leicht unterscheidbaren Faden durch
gefiihrt werden. Je weiter die Verletzung der A. subclavia, die ja eigentlich 
hier schon den Namen A. axillaris fiihren miiBte, nach der Achselhohle zu statt
gefunden hat, desto schwieriger ist der Zugang und desto eher muB die Frei
legung, am besten nach dem Vorgehen von GULEKE, durchgefiihrt werden 
(s. Bd. IIIj2, S.321). 

Hat die Verletzung in der Achselhohle selbst stattgefunden, so kann 
der Zugang von da aus gewahlt werden. Auch hier muB eine vorlaufige Blut
stillung durch Zusammendriicken der A. subclavia oberhalb des Schliissel
beines gegen die 1. Rippe stattfinden, die bei guter Entwicklung der Um
gehungsarterien nicht sicher zum Ziele fiihrt. Es kann daher unter Umstanden 
notig werden, die Arterie oberhalb oder unterhalb des Schliisselbeines frei
zulegen, um sie zunachst mit einem Faden anzuschlingen und so die vorlaufige 
Blutstillung durchzufiihren, falls die Blutstillung durch Druck nicht aus
reichen solIte. 

~) Die Unterbindung der A. axillaris. 
Die Freilegung der Arterie in der Achselhohle macht keine Schwierig

keiten. Der Arm wird leicht vom Korper abgehalten und die AchselhOhle 
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rasiert. Nach Keimfreimachung der Raut und Abdeckung wird der Raut
schnitt am oberen Rande der Raargrenze angelegt, die etwa dem unteren Rande 

des M. coracobrachialis entspricht. Nach Durchtrennung von Raut und Unter
hautzellgewebe sto13t man auf die diinne Fascia axillaris, die in a'rmwarts 
offenem Bogen verlauft und von Gefa13en und Nerven durch16chert ist (Abb.35). 
Sie wird in der Schnittrichtung durchtrennt. Dringt man nun in der Mitte durch 
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das diinne Fettgewebe vor, so stoBt man auf die einfach oder doppelt vorhandene 
V. axillaris (Abb. 35). An deren oberem Rande wird die GefaBscheide etwas ein
geschnitten, worauf sie mit dem lockeren Fettgewebe nach unten sinkt. Nun 
sieht man zunachst den Plexus brachialis vorliegen. Am weitesten nach oben, 
d. h. nach dem M. coracobrachialis zu, findet sich der schlanke N. musculo
cutaneus, dann darunter der N. medianus, und noch weiter ulnarwarts der 
N. ulnaris. Noch weiter nach unten und knochenwarts die Nn. cutanei fiir die 
mediale Seite des Armes und Unterarmes. Man lOst nun die lockere Verbindung 
zwischenN. medianus und N. ulnaris und stOBt unmittelbarunter demN. medianus 
auf die A. axillaris. Trennt man die beiden groBen Nerven noch weiter achsel
hohlenwarts, so kann man die Arterie aus der sog. Medianusgabel hervortreten 
sehen (Abb. 35 und 175). Aus der Arterie entspringt in dieser Hohe die A. sub
scapularis, begleitet von den Nn. thoracodorsalis und subscapulares. Noch weiter 
nach der lateralen Thoraxwand zu tritt hinter dem Plexus brachialis der N. thora
calis longus hervor, um an der lateralen Thoraxwand mit der gleichnamigen Ar
terie und Vene abwarts zu ziehen (s. S. 35). Die Unterbindung der Arterie 
stOBt bei der guten Zuganglichkeit nicht auf Schwierigkeiten. Handelt es sich 
um ein Aneurysma, so ist es in jedem Faile zweckmaBiger vorher die Arterie 
oberhalb oder unterhalb des Schliisselbeines freizulegen und anzuschlingen, 
ehe man den Aneurysmensack freilegt. Da das weitere Vorgehen zur Beseiti
gung des Aneurysmensackes haufig eine gewissenhafte Uberlegung verlangt, 
so ist es besser eine ausreichende vorlaufige Blutstillung angelegt zu haben. 

1) Die Unterbindung der A. mammaria into 
Von Bedeutung ist auch die Verletzung der A. mammaria int., die aller

dings selten allein betroffen wird. Da sie unter der gesamten Muskulatur auf 
der F. endothoracica, sehr nahe dem Brustbein und parallel dazu verlauft, 
wird sie haufig bei durchgehenden Brustwandverletzungen dieser Gegend 
zerstort (s. unten). Daher droht neben dem Pneumothorax immer auch ein 
Hamothorax und bei groBer GefaBwunde eine Verblutung in die Brusthohle. 

Die Unterbindung der A. mammaria int. laBt sich am leichtesten im 3. 
bis 4. Zwischenrippenraum ausfiihren (Abb. 36). Weiter kaudal werden die 
Zwischenrippenraume enger und der Zugang schwieriger (Abb. 9). Das GefaB ver
lauft etwa 1-11/2 cm weit yom Brustbeinrand entfernt in den 1-2-3 Zwischen
rippenraumen auf der F. endothoracica unter den Rippenknorpeln und de 
Zwischenrippenmuskulatur. Weiter kaudal verlauft es auf dem M. transversus 
thoracis. Um aueh bei stark entwickeltem Unterhautfettgewebe den riehtigen 
Zugang zu finden, beginnt der Schnitt bereits auf dem Brustbein, verlauft 
genau in der Mitte des Zwischenrippenraumes nach auBen. Der Brustbein
rand wird freigelegt, wahrend man vorsiehtig die Zwisehenrippenmuskulatur 
in der Schnittriehtung durchtrennt, bis die GefaBe auf der F. endothoracica vor
liegen. Gute Hilfe ist dabei erforderlich. Die Arterie hat zwei Begleitvenen, 
solange sie auf dem M. transv. thoraeis verlauft, die mit ihr zusammen unter
bunden werden. Da nur die diinne F. endothoracica und die Pleura vor der 
Eroffnung der Brustwand sehiitzen, so ist das Unterfahren mit einer Rinnensonde 
mit groBer Vorsicht vorzunehmen. 

d) Die Unterbiudung der Aa. iutercostales und der groJlen Venen 
am Brustkorbeingang. 

Haufiger sind schon die Verletzungen der InterkostalgefiiBe ohne Er
offnung der Brusthohle bei Tangentialstichen und -schiissen und bei Rippen
briiehen. Die InterkostalgefaBe verlaufen in den hinteren Abschnitten fast 
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vollig im Schutz der nachsthoheren Rippe. Angeschnitten werden sie bei durch
gehenden Verletzungen der Zwischenrippenraume in der Nahe des unteren 
Rippenrandes und selten bei Punktionen. Eine Gefahr besteht nur bei gleich
zeitiger Brustkorberoffnung. Sehr selten ist die Verletzung der Interkostal
gefaBe bei Rippenbruchen ohne auBere Wunde mit Verletzung der Pleura. 
1st eine Lungenverletzung auszuschlieBen oder unwahrscheinlich, so kann der 
Hamothorax bei Rippenbruch mit gleichzeitiger Verletzung der Pleura aus einem 
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Abb . 36. Darstellung der Freilegung der A. mammaria interna. Freilegung d er GeraCe im 3. Zwischenrippen· 
raum rechts. Die oberflilchliche und die Zwischenrippenmuskulatur sind gespalten. Weiter oberhalb im 

2. und L Zwischenrippenraum finllet sich nur eine V. mammaria. 

InterkostalgefaB stammen. Daher muB in solchen Fallen eine operative Ver· 
sorgung, am besten unter Uberdruck, vorgenommen werden, d. h. das ver· 
letzte InterkostalgefaB muB aufgesucht und doppelt unterbunden werden. 

Die Verletzungen der groBen Venen kurz vor der Einmundung in den 
Thorax sind besonders gefahrlich, da sie, abgesehen von dem schweren Blut
verlust, sehr haufig von Luftem bolie gefolgt sind (s. S. 70). Je naher die 
Verletzung am Thorax, desto groBer ist die Gefahr. Durch die besondere An
ordnung der Faszien und Muskeln am Hals, die ein Klaffen der in die obere 
Thoraxapertur eintretenden Venen bei der Inspiration hervorrufen, tritt die 
Luftembolie am haufigsten bei der Verletzung dieser Venen ein. Bei volliger 
Querschnittsdurchtrennung und sitzender oder aufrechter Korperhaltung wachst 
die Gefahr, da dann die Venen leerlaufen. Die Gefahr besteht selbstverstandlich 
auch bei der Wundversorgung, daher muB das Auseinanderziehen der Wunden in 
dieser Gegend mit auBerster Vorsicht und bei angehaltenem Atem der Kranken 
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erfolgen. Unter keinen Umstanden dad bei sitzenden oder halbsitzenden 
Kranken die Wundversorgung vorgenommen werden. Auf die Verletzung von 
GefaBen innerhalb des Brustkorbes kommen wir noch zuriick (s. S. 734). 

Stumpfe Verletzungen durch Quetschung oder groBe Fremdkorper 
rufen keine anderen Verletzungen hervor als an anderen Korperstellen. Aus
gedehnte Blutergiisse durch ZerreiBung. meist venoser GefaBe finden sich in 
allen Teilen. Ihre Behandlung entspricht den iiblichen Vorschriften. SchuB
verletzungen der Weichteile allein sind selten. Es handelt sich ausschlieBlich 
um Tangentialschiisse, fiir deren Behandlung auch keine besonderen Vorschriften 
notwendig sind. 

2. Die Behandlung bei den Knochenverletzungen der Brust. 
Sie treten auf in Form von einfachen Frakturen der Brustwirbelsaule, der 

Rippen und des Brustbeines, des Schulterblattes und des Schliisselbeines. Auf die 
Behandlung der einfachen Knochenbriiche kann hier nicht naher eingegangen 
werden. Die Rippenbriiche verlangen wegen ihrer groBen Schmerzhaftigkeit 
und Atembehinderung das Verabreichen von schmerzstillenden Mitteln und einen 
Heftpflasterverband, dessen einzelne Streifen dachziegelartig die entsprechende 
Brustwandseite umfassen und in auBerster Ausatmungsstellung angelegt werden. 
BOHLER empfiehlt einen 10 cm breiten Heftpflasterstreifen wahrend der Aus
atmung um den ganzen Brustkorb herumzulegen, und zwar immer in der Hohe 
der unteren Rippen, d. h. auch bei Briichen der oberen. Bei Briichen der oberen 
Rippen wird auBerdem ein Streifen iiber die Schulter angelegt, um den Zug 
der Schulter- und Oberarmmuskeln zu verhiiten. (Gber gleichzeitige Brust
wandverletzungen s. weiter unten.) 

Die offenen Ri ppen briiche sind fast immer mit gleichzeitiger Eroffnung 
der Brusthohle verbunden. Diese Verletzungen werden daher weiter unten 
besprochen. Wird ein offener Rippenbruch ohne Eroffnung des Brustkorbes 
beobachtet, z. B. bei TangentialschuB, so wird die Wunde iibersichtlich frei· 
gelegt, lose Splitter entfernt, die Wundrander ausgeschnitten und die Haut
wunde durch Naht geschlossen. 

Die Brustbeinverletzungen, meist durch unmittelbare direkte Einwir
kung, otters aber auch als Begleiterscheinung von Wirbelbriichen beobachtet, 
gehen unter Umstanden mit ziemlich erheblichen Verschiebungen der Bruch
stiicke einher. Meist schiebt sich das distale Bruchstiick iiber das proximale. 
1st das proximale Bruchstiick tief in die Brustwand hineingetrieben, so konnen 
starke Druckerscheinungen auf das Herz oder die groBen GefaBe zustande kom
men. Meist laBt sich durch Lagerung, ahnlich wie bei den Wirbelbriichen (nach 
BOHLER, am besten unter Zuhilfenahme einer GLISSONschen Schwebe), ein Aus
gleich der verschobenen Bruchstiicke herbeifiihren. Bestehen bedrohliche Erschei· 
nungen, so muB unter Umstanden sofort operativ eingegriffen werden. Nach Frei
legung der Bruchstiicke werden bei gleichzeitiger Uberstreckung der Wirbelsaule 
zwei einzinkige Knochenhaken in die Bruchstiicke eingesetzt und unter vorsich
tigem Zug eine Zurechtstellung der Bruchenden vorgenommen. Da man nicht 
mit Sicherheit wissen kann, ob nicht die Membrana sterni post. und vielleicht die 
eine oder andere Pleurahohle oder gar beide verletzt sind, so nimmt man einen 
solchen Eingriff am besten unter Anwendung von Uberdruck vor. Besteht 
keine Verletzung der hinteren Membran, so dad sie auch durch das Einsetzen 
der Haken nicht verletzt werden. In manchen Fallen ist allerdings die hintere 
Brustbeinmembran bereits eingerissen, ja es kann sogar, besonders bei Splitter. 
briichen, zum Eindringen. von Splittern. in das Mediastinum oder die Pleura· 
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hohlen kommen. Die Splitter miissen dann entfernt und die Membran genaht 
werden. 

Bei offenen Brust bein briichen mit einer derartig tiefgehenden Splitter
verletzung oder einer breiten Offnung des vorderen Mediastinums wird am 
besten die Wunde nicht vernaht, sondern unter Einlegung eines Gummidrans 
offengehalten. 

Die Behandlung der Briiche der Brustwirbelsaule ist wie die Be
handlung der Wirbelsaulenbriiche iiberhaupt im wesentlichen eine konservative. 
Die meisten begniigen sich mit einfacher Lagerungsbehandlung unter Aussicht 
auf friihzeitige Bewegungsbehandlung [nach 5-8 W ochen (MAGNUS)]. Andere 
(BOHLER) befiirworten die Reposition der Bruchstiicke unter tlberstreckung der 
Bruchstelle in ortlicher Betaubung und Anlegung eines Gipsmieders in dieser 
Stellung. Die Anlegung des Gipsmieders wird von ihm auch bei den Briichen 
ohne wesentliche Verschiebung und ohne Lahmungserscheinungen durchgefiihrt. 
Bestehen Lahmungserscheinungen, so ist die Einrichtung der Bruchstiicke nach 
seiner Ansicht von groBter Bedeutung. 

Die Schulterblattbriiche werden immer konservativ behandelt. 
Beiden Schliisselbeinbriichen bedeutet die Anwendung des BOHLERschen 

Keiles zweifellos einen groBen Fortschritt. Er erlaubt bei ausreichender Ruhig
stellung und Extension gleichzeitig die notige Bewegungsfreiheit zur funktio
nellen Behandlung der benachbarten Gelenke. Eine operative Behandlung kommt 
in seltenen Fallen nach schlecht geheilten Schliisselbeinbriichen in Frage, wenn 
eines der Bruchstiicke oder ein abgesprengtes Knochenstiick zu Druckerschei
nungen auf GefaBe oder Nerven in der Schliisselbeingrube gefiihrt haben. Die 
Knochennaht bei frischen Briichen gibt keine besseren Erfolge als die ge
nannten unblutigen Verfahren. 

3. Die Eingri1fe bei den Verletznngen der Brnst 
mit Ero1fnnng der Brnsthohle. 

Wie schon oben kurz angedeutet tritt allein durch die Eroffnung der Pleura
hohlen, ohne daB eine gleichzeitige Verletzung der Lungen vorzuliegen braucht, 
eine Storung des Atmungsablaufes ein. Je groBer die Offnung, desto starker 
die Wirkung. Bei gleichzeitiger breiter Eroffnung beider Brusthohlen tritt 
fast immer sofort der Tod ein. Die Ursache fiir die schwere St6rung beim offenen 
Pneumothorax beruht zunachst im Zusammensinken der Lunge nach dem Ein
bruch der Luft in die Pleurahohle unter Atmospharendruck. Aber nicht das 
Ausfallen der einen Lunge bei der Atmung, sondern Veranderungen des Kreis
laufes und der EinfluB auf die andere Lunge wird auch beim einseitigen Pneumo
thorax den Tod herbeifiihren konnen (s. S. 52ff.). DaB das Ausfallen der einen 
Lunge bei der Atmung nicht allein die Ursache fiir die schweren Erscheinungen 
sein kann, geht daraus hervor, daB beim langsamen Eintritt von Luft durch 
eine kleine Offnung der Pleurahohle der Pneumothorax unter verhaltnismaBig 
geringen Erscheinungen ertragen werden kann, und daB schlieBlich, falls das 
Mittelfell versteift ist, wie z. B. bei der Brustfelleiterung, auch bei groBer Brust
wandoffnung und plOtzlichem Eindringen von atmospharischer Luft in groBen 
Mengen eine Veranderung der Atmung nicht eintritt (s. S. 259). Wenn also eine 
durchbohrende Brustkorbverletzung, auch ohne Beteiligung der inneren 
Organe, durch die plOtzliche Anderung des Atmungsablaufes immer eine gefahr
liche Verletzung darstellt, so wachst die Gefahr in dem Augenblick, in dem 
gleichzeitig eines der eingeschlossenen Organe mitverletzt ist. Am gefahrlichsten 
sind die Herzverletzungen und die Verletzungen der groBen GefaBe, 
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welche unter Umstanden fast unmittelbar zur Verblutung Veranlassung geben 
(s. S. 729ff.). Weniger gefahrlich sind die Lungenverletzungen, insbesondere 
wenn die Peripherie der Lungen betroffen ist. Die Verletzungen der Luft
und Speiserohre im Brustraum sind wegen der Folgeerscheinungen gefahrlich 
(s. S. 660). 

a) Die Eingriffe bei gleichzeitiger Verletzung der Bauchhohle. 
Eine weitere Besonderheit der Brustkorbverletzungen wird dadurch bedingt, 

daB in den unteren Teil des Brustkorbes der obere Teil der Bauchhohle 
gewissermaBen hineingestiilpt ist. Da nun das Zwerchfell, das Bauchhohle und 
Brusthohle voneinander trennt, zu den Atmungsmuskeln gehort, und infolge
dessen bei der Ein- und Ausatmung eine ganz verschiedene Hohenlage einnimmt, 
so ist der sich in den Brustraum vorstiilpende Teil des Bauchraumes in den 
verschiedenen Atmungsphasen verschieden groB und daher kommt es, daB die 
im oberen Teile des Bauchraumes liegenden Organe, d. h. die subphrenisch 
liegenden Organe, ebenfalls in ihrer Lagebeziehung zum Brustraum mit Ein
und Ausatmung wechselnd beteiligt sind. Das gilt fiir Leber, Milz, Magen, 
Flexura coli sinistra manchmal auch dextra, fiir die oberen Nierenpole und 
unter Umstanden auch fiir einzelne Diinndarmschlingen. AIle diese Organe 
werden bei starker Ausatmungsstellung weit in den Brustkorb hineingezogen. 
Durch Senkung der unteren Rippen und Einziehen der Bauchwand kann die 
Lageveranderung der Bauchorgane in den Brustkorb willkiirlich noch wesent
lich verstarkt werden. Es bestehen freilich auch bedeutungsvolle, den einzelnen 
Menschen betreffende Unterschiede der anatomischen Verhaltnisse je nach 
Alter, nach Form des Brustkorbes, Wirbelsaulenkriimmungen, Befestigung der 
Bauchorgane, Entwicklung der Bauchmuskulatur, Fettpolsterentwicklung u.a.m. 

Je jiinger der Mensch, desto hoher steht das Zwerchfell. Der Unter
schied betragt gegeniiber alten Menschen einige Zwischenrippenraume. Bei 
V er kriimm ung der Brustwir belsa ule, die so gut wie immer mit einer 
Drehung um die Langsachse verbunden ist, andern sich auch die Raumver
haltnisse des Brustkorbes. Es entsteht eine Verkleinerung haufig mit Zwerch
fellsenkung auf der Seite der Konkavitat. Ebenso wird der Brustraum ein
geengt beistarker Lordose im Bereich der unteren Brustwirbelsaule, ohne daB 
dabei eine Veranderung der Zwerchfellhohe zwischen rechts und links aufzu
treten braucht, falls eine seitliche Verkriimmung fehlt. Es bestehen auch 
erhebliche konstitutionelle Unterschiede zwischen einem Astheniker mit 
seinem langen, schmalen Thorax und dem breiten und ausladenden Brustkorb 
des A thleten. In dem breiten Brustkorb des kraftig entwickelten Menschen 
finden groBere Teile der Bauchorgane Platz als in dem engen des Asthenikers, 
mit den fast immer mangelhaft entwickelten Aufhangevorrichtungen der Organe. 

Die Befestigung der Bauchorgane durch Bander spielt bei den topo
graphisch-anatomischen Verhaltnissen ebenfalls eine Rolle, da nicht nur durch 
Konstitution, sondern auch durch Le bensverhaltnisse (Abmagerung, 
schlechte Korperhaltung, Erschlaffung der Bander) eine Senkung und regel
widrige Beweglichkeit gerade der die obere BauchhOhle ausfiillenden Ein
geweide nicht selten beobachtet wird. Der Entwicklungs- und Kraftezustand 
der Bauchmuskulatur iibt auch einen EinfluB auf die Lage der im oberen 
Bauchraum eingeschlossenen Eingeweide aus, da die Muskulatur bei schlechter 
Entwicklung oder beim Auseinanderklaffen sich nicht in geniigender Weise 
an der Stiitzung der Eingeweide beteiligen kann. 

AIle diese Tatsachen sind zu beriicksichtigen, falls es sich um die Ent
scheidung handelt, ob eine durchgehende Brustkorbverletzung etwa gleichzeitig 
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die BauchhOhle eroffnet und vielleicht Bauchorgane verletzt haben konnte. 
Diese Frage erhebt sich dann, wenn eine Verletzung unterhalb der 4. Rippe 
rechts stattgefunden hat. Auf der linken Seite steht allgemein die Zwerch
feIlkuppe etwas tiefer (5. Rippe), da das Zwerchfell im Bereiche der Kuppe, 
also etwa imMittelpunkt jeder Brustkorbseite (Centrum tendineum), den hOchsten 
Punkt erreicht, so sind Verletzungen, die diese Gegend betreffen, eher imstande 
die Bauchhohle zu eroffnen, als Verletzungen, die in den AuBenbezirken des 
Brustkorbes die Brusthohle durchbohren. 

Neben den topographisch-anatomischen und physiologischen Verhaltnissen 
spielt selbstverstandlich die Art der Verletzung und die Art des ver
letzenden Korpers eine Rolle. Am leichtesten sind die Verhaltnisse bei 
durchgehenden SchuBverletzungen zu beurteilen. 1st Ein- und AusschuB 
bekannt, so kann man sich die GeschoBbahn darstellen und, falls ein SchuB 
in sagittaler Richtung oberhalb der 4. Rippe die Brustwand durchbohrt hat, 
mit groBer Wahrscheinlichkeit damit rechnen, daB keine Verletzung des Zwerch
felles stattgefunden hat. 1st der SagittalschuB seitlich der Mamillarlinie, so 
ist die Wahrscheinlichkeit, daB die Bauchhohle nicht verletzt ist, auch im 5., 
ja sogar im 6. Zwischenrippenraum noch gegeben. Bei allen SchuBkanalen, die 
innerhalb der Mamillarlinien, jedoch unterhalb der 4. Rippe in sagittaler oder 
frontaler oder schrager Richtung verlaufen, besteht die Moglichkeit oder Wahr
scheinlichkeit einer gleichzeitigen Bauchhohlenverletzung, im steigenden MaBe, 
je weiter kaudal der SchuBkanal verlauft. 

Wahrend wir also bei durchbohrenden SchuBverletzungen mit einiger Sicher
heit aus dem Verlauf des SchuBkanales unsere Schliisse ziehen konnen, sind wir 
bei Steckschiissen und bei Stichverletzungen nicht in der gliicklichen 
Lage. Bei den Steckschiissen besteht immer noch die Moglichkeit aus der 
rontgenologischen Feststellung der Lage des Geschosses und seine Beziehungen 
zu der EinschuBoffnung unsere Schliisse zu ziehen. Dagegen ist die Frage wesent
lich schwerer bei Stichverletzungen, da wir in den meisten Fallen nicht erfahren 
konnen, in welcher Richtung und in welche Tiefe die verletzende Klinge ein
gedrungen ist. 

Da nun die gleichzeitige Eroffnung der BauchhOhle bei Brustkorbver
letzungen unter Umstanden das Schicksal des Verletzten entscheiden kann 
(bei Leber- und Milzverletzungen schwere Blutungen, bei Verletzung des Magen
darmkanales Bauchfellentziindung), so ist aus dem oben Gesagten der SchluB 
zu ziehen, daB die Anzeige zu einem chirurgischen Eingriff recht weit gesteckt 
werden soIl. 

Die Behandiung derVerletzungen derBrust mit Eroffnung der Bauchhohle 
steht nach dem bisher Gesagten vollkommen unter dem EinfIuB einer genauen 
Diagnose. 

b) Die Verletzungen mit Ero:ffnung der Brusthohle 
ohne Beteiligung der Brustorgane. 

a) Die Bedeutung des offenen Pneumothorax. 
Handelt es sich nur um eine Eroffnung des Brustraumes ohne Verletzung 

der darin befindlichen Organe, z. B. durch eine Stichverletzung oder durch 
einen TangentialschuB, so droht dem Verletzten der unheilvolle EinfluB des 
p16tzlichen offen en Pneumothorax als Hauptgefahr fiir die erste Zeit nach 
der Verletzung. Die Gefahr der Blutung aus der Brustwand ist geringer und 
leichter zu beherrschen. SchlieBlich bleibt als dritte Gefahr die 1nfektion, 
die aber erst im weiteren Veriauf eine Rolle spielen wird. Unsere chirurgische 
Hilfe muB sich danach richten. 
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Wie schon oben erwahnt, folgt auf den plOtzlichen doppelseitigen Pneu
mothorax fast immer der Tod. Theoretisch besteht die Moglichkeit, daB bei 
dieser Verletzung auf der einen Seite ein breit offener vollstandiger Pneumo
thorax besteht, auf der anderen aber nur eine kleine Wunde den Pneumothorax 
verursacht und nicht schlagartig zu einem vollstandigen offenen Pneumothorax 
gefiihrt hat, so daB nicht sofort der Tod eintrat, sondern daB der Verletzte 
noch in arztliche Behandlung kommen konnte. Hat man keinen Uberdruck
apparat zur Verfiigung, so wird man sofort den breitoffenen Pneumothorax 
durch Vorziehen der Lunge in die Thoraxwunde (s. unten) verschlieBen oder 
wenn es moglich ist, die Brustwandwunde durch Muskel- und Hautnahte unter 
Umstanden mit perikostaler Naht zu vernahen, um dann die geringer verletzte 
Seite endgiiltig zu versorgen, d. h. die Wunde durch Naht zu verschlieBen, 
und die Luft aus dem Thorax absaugen, falls die Atmung noch schwer beein· 
trachtigt ist. 

Wird ein einseitiger offener Pneumothorax festgestellt, so hat sofort nach 
der Blutstillung eine Wundversorgung in dem Sinne zu erfolgen, daB ein 
NahtverschluB der BrusthOhle ausgefiihrt wird. Bei Stichverletzungen und bei 
Schutzverletzungen ohne Gewebsverlust gelingt es meistens, durch eine doppel
reihige Katgutnaht der Muskulatur und der Faszien die Hohle zu schlieBen, 
ohne daB die Naht unter Spannung steht. Dariiber wird eine Hautnaht gelegt. 
Steht ein Uberdruckapparat zur Verfiigung, so ist er selbstverstandlich bis zum 
volligen VerschluB der Brustwunde in Tatigkeit zu setzen, so daB der Pneumo
thorax mit einem Schlage beseitigt wird. 

Da nun solche W und versorgungen gelegentlich als N oteingriff, fern 
einer KIinik, etwa im Privathaus, vorgenommen werden miissen, so muB man 
bis zur Moglichkeit eines sachgemaBen Brustwandverschlusses einen vorlaufigen 
VerschluB durchfuhren konnen, wenn namlich ein weit offener Pneumothorax 
das Leben unmittelbar bedroht. Bei solchen Gelegenheiten muB man sich der 
alteren Verfahren zur Beseitigung des Pneumothorax erinnern. Geniigt 
der einfache VerschluB der Brustwand unter Zuriicklassen der Luft im Brust
raum nicht, um die bedrohlichen Erscheinungen zu beseitigen, so kann man 
versuchen die Luft mit einer in einen Zwischenrippenraum eingefiihrten Kaniile 
mit Hilfe einer Spritze teilweise abzusaugen, bis die bedrohlichen Erscheinungen 
verschwinden (s. S.10). WITZEL (1890) hat vorgeschlagen, den Brustraum vor 
der Naht mit einer schwach antiseptischen Losung zu fullen, die dann nach 
wasserdichter Naht der Brustwand mit der Spritze wieder abgesaugt wird. 
Fiir den Augenblick wird der Pneumothorax durch das Vorziehen der Lunge 
in die Wunde (MULLERscher Handgriff) unwirksam gemacht. BAYER hat die 
Pneumopexie bei der Versorgung durchgehender Brustwandwunden empfohlen. 
Er versteht darunter die Nahtbefestigung der Lunge an der Thoraxwand, da man 
beobachtet hatte, daB ein Lungenprolaps die unangenehmen Erscheinungen 
des offenen Pneumothorax teilweise aufhob. PAYR hat statt der Naht die 
Lunge mit feinen Hakenzangen gefaBt und sie so in die Wunde hinein· 
gezogen. Da auf diese Art der offene Pneumothorax wenigstens zeitweise 
unschadlich gemacht wird, so kann der Verletzte einem vielleicht vorher un
moglichen Transport ausgesetzt werden, um dann in einer Klinik die sach
verstandige Wundversorgung endgiiItig vorzunehmen. Zu erwahnen ist, daB 
KRAUSE empfohlen hat, mit feuchten Kochsalzkompressen, die in der Um
gebung der Verletzungsstelle in die Pleurahohle eingeschoben wurden, einen 
vorlaufigen VerschluB der Brusthohle bis zur endgiiltigen Wundversorgung 
zu ermoglichen. 
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11) Die Eingriffe bei Liickenbildung in der Brustwand. 

1st eine gro 13 ere L uc k e in der Brustwand durch den verletzenden Gegenstand, 
am haufigsten Gescho13, Granatsplitter, eingetreten, so kann unter Umstanden 
der Nahtverschlu13 auf Schwierigkeiten stoBen. Oft ist die Haut am besten 
erhalten, die ubrige Brustwand aber durch Splitterung der Rippen in gro13erer 
Ausdehnung zersto13en. In solchen Fallen besteht immerhin die Moglichkeit 

\vJ 

Ahb. 37. Versorgun g e ine r groBen Brustwandwunde mit we it offenem Pne umothorax rcchts mit 
Hilfe de s Zwerchfell es nach SAUERBRUCH-JEHN. a Die Darstellung der Liicke mit Pneumothorax. 

einen vorlaufigen Verschlu13 durch eine wasserdichte Hautnaht herbeizufuhren, 
um dann in der Klinik eine dauerhafte Wundversorgung vorzunehmen und die 
Lucke am besten unter Zuhilfenahme eines entsprechenden Stuckes aus der 
Fascia lata und unter Anwendung von Uberdruck zu verschlie13en. Fehlt auch 
die Haut, so bleibt als lebensrettender Eingriff das Fassen eines Zipfels der 
Lunge und das Vorziehen der Lunge in die Lucke der Brustwand nach PAYR 
und die Pneumopexie nach BAYER. Auf diesen vorlaufigen Verschlu13 mu13 
dann die endgultige Wundversorgung in der Klinik folgen, bei der die inneren 
Wandschichten des Brustkorbes durch Faszie, die Hautlucke durch Verschieben 
eines aus der Nahe gewonnenen gestielten Hautlappens zustande gebracht 
werden muB. 

Fur solche FaIle kommt der Vorschlag von JEHN (1921) dann in Frage, 
wenn der untere Brustkorbabschnitt in ausgedehnter Weise verletzt ist 
und die Lucke nicht mit den vorhandenen Weichteilen gedeckt werden kann 

Kirschner, Operationslehre III/3. 6 
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(Abb.37). Nach Beiseiteziehen der Lunge wird der N. phrenicus auf dem Herz
beutel im untersten Abschnitt aufgesucht und durchtrennt. Das erschlaffte 
Zwerchfell laBt sich nun fassen und so in das Brustwandfenster hineinziehen, 
daB es zum AbschluB der Wunde ringsherum angenaht werden kann (Abb. 38). 
Meist wird es gelingen auch das Zwerchfell auBen noch mit Weichteilresten 
bzw. mit einem gestielten Hautlappen zu decken. 

In Fallen, in denen das Zwerchfell selbst durch die schwere Brustwand
verletzung in seinen der Brustwand nahegelegenen Abschnitten zerrissen ist 

\vJ 

Abb.3S. Versorgung einer gro/.len Brustwandwunde mit weit offenem Pneumothorax rechts mit 
Hilfe des Zwerchfelles nach SAUERBRUCH·.JEHN. b Das nach Durchtrennung des N. phrenicus geliihmte 

Zwerchfell ist in die Brustwandwunde eingenaht. 

(Abb. 39), verzichtet man auf die Naht der Zwerchfellwunde, lahmt das Zwerch
fell wie eben beschrieben durch Phrenikusdurchtrennung und naht nun nach 
Glattung der Zwerchfellwunde den zentralen Rand des Muskels an den oberen 
Rand des Brustwandfensters ein. SAUERBRUCH (1911), JEHN (1921), BURCK· 
HARDT und LANDOIS (1918) (Abb.40). Die nach der BauchhOhle gerichtete 
Flache des Zwerchfells und die gesamte bestehende Wunde werden schlieBlich 
mit Verbandstoff ausgefUllt. Dann ist wenigstens die Pleurahohle geschlossen . 
1st die knocherne Brustwand gleichzeitig weitgehend zerstort, so werden die 
gebrochenen Rippen aus den Weichteilen entfernt. Unter Umstanden kann so 
ein groBerer Weichteillappen in die Tiefe der noch bestehenden Wunde gelegt 
und durch Tamponade festgehalten werden. 

1st neben dem Pneumothorax auch noch ein Hamothorax gefunden worden, 
und besteht keine Lungenverletzung, so muB das Blut aus der Brustwandwunde 
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stammen und ist, bevor ein VerschluB der Brusthohle vorgenommen wird, 
sorgfaltig auszutupfen, da es, falls eine Infektion eintritt, einen guten Nahr
boden fUr die Keime abzugeben pflegt. Eine Spiilung der BrusthOhle mit anti
septischen Losungen ist zu unterlassen. Eine gewisse antiseptische Behandlung 
der Brustwunde durch Einstreuen eines antiseptischen Pulvers empfiehlt sich 
bei zerfetzten und verschmutzten Wunden . 

Die beste Aussicht fur einen guten Verlauf der Wundheilung bieten die Fane, 
bei denen es gelingt die Brustwand nach moglichst volliger Beseitigung des 

Abb.39. Brustwandverletzung mit gleichzeitiger Zwerchfell- und Leberverletzung. (Nach SAUERBRUCH.) 

Pneumothorax und nach Wundrandumschneidung, die auf Beseitigung aller 
verletzten Weichteile (FRIEDRICH) zu achten hat, wasser- und luftdicht zu 
verschlieBen, da auch das Zuruckbleiben von atmospharischer Luft die Neigung 
zu einer Pleurainfektion fordert (NOETZEL, TIEGEL, BURCKHARDT, LANDOIS) . 
Ein solcher idealer VerschluB laBt sich fast nur bei glatten Stichwunden, 
die einen Zwischenrippenraum eroffnet haben, durchfuhren. Abgesehen von den 
Operationswunden muB die Gelegenheitswunde (Brustwand) als infiziert gelten. 

Wenn derartige Brustwandwunden auch nach den VorsichtsmaBregeln, die 
man sonst bei Gelegenheitswunden anwendet, verschlossen werden, d . h. nach 
physikalischer und chemischer Keimverminderung, so schlieBt sich doch sehr 
haufig ein ErguB in die Brusthohle an den Eingriff an. Manchmal ist es nur ein 
ReizerguB, meist aber ein entzundliches Exsudat. In jedem Falle ware es fehler
haft die Wunde wieder sofort zu offnen, selbst wenn sie als infiziert gelten muB. 

6* 
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1st ein groBerer ErguB festzustellen, so wird man ihn zunachst, falls nicht gerade 
sehr heftige Allgemeinerscheinungen auftreten, einige Tage beobachten und ihn 
dann vielleicht punktieren und seine Natur festzustellen versuchen (mikro
skopische und bakteriologische Untersuchung). Geht der ErguB nicht zuruck, 
bleibt Fieber bestehen oder steigt es an, so wird man zunachst auch mit Ent
lee rung durch Absaugen, bei groBeren Mengen mit einem POTAINschen Apparat 
auszukommen suchen. Auch eine Reberdrainage (BULAU) kann angewendet 
werden. Diese Behandlungsweise bleibt auch, wenn sich der ErguB langsam 

Abb.40. VerschluB der Brusth6hle durch Nahtbefestigung des freien Zwerchfellrandes an Pleura und Brust· 
wand. Das Zwerchfell ist vorher durch Durchtrennung dcs N. phrenicus gelahmt. Die B""chh6hle und die 

Leberwunde sind durch Tamponade verschlossen. (Nach SAUERBRUCH.) 

in ein Empyem verwandelt. Tritt aber im AnschluB an die Wundversorgung 
eine rasch verlaufende, schwere pleuritische 1nfektion ein, die jauchigen oder 
septischen Charakter tragt, so kommt man gewohnlich nicht ohne breite Er
offnung der Brustwand unter Rippenresektion aus (s. S. 242f£'). Mittlerweile 
pflegen in der Brusthohle einige Verklebungen zwischen Pleura costalis und 
pulmonalis stattgefunden zu haben, so daB ein vollstandiges Zusammenfallen 
der Lunge nicht mehr eintritt und daher der Pneumothorax an sich keine lebens
bedrohliche Erscheinung mehr darstellt. Wie der offene Pyopneumothorax 
weiter zu behandeln ist, muB sich nach den gegebenen Verhaltnisscn richten 
(s. Empyembehandlung S.250f£'). 

Weniger gut sind die Aussichten eines Brustwandverschlusses, wenn eine 
groBere Lucke entstanden ist und besonders wenn die Wundrander zerfetzt 
und Rippen gebrochen sind. Selbst wenn es gelingt einen VerschluB der Weich
teile, und sei es nur der Raut, herbeizufUhren, so ist naturgemaB die Gefa.hr 
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einer bereits eingetretenen Infektion der Brusthohle wesentlich starker und 
man muB mit einer groBen Hundertzahl der Falle mit der Entwicklung einer 
Brustfelleiterung rechnen. Die Behandlung eines solchen Empyems bietet 
keine Besonderheiten. LaBt sich ein VerschluB wegen der GroBe der Lucke 
auch durch eine plastische Hautverschiebung nicht ausfiillen, so bleibt nur die 
Pneumopexie. Hat man einen Uberdruckapparat zur Verfiigung, so wird die 

Abb.41. Deckung einer Brustwandiiicke. die nach Entfernung eines durchgebrochenen Mammakrebsriickfalies 
operativ gesetzt werden mullte. Die Pleura- und Muskelliicke wird zunachst durch einen Faszieniappen 
moglichst wasser- und iuftdicht geschiossen. Zur Deckung der aulleren Weichteilliicke wird die gesunde 

Mamma mit medialem Stiei umschnitten, um sie in die Liicke einzupflanzen. 
[Nach VERNEUIL, PAYR, SAUERBRUCH (s. s. 231).] 

Lunge so stark aufgeblasen, daB sie sich der Brustwandwunde nahert und nun 
durch eine fortlaufende Katgutnaht die Pleura pulmonalis moglichst mit der 
Pleura costalis wasserdicht vereinigt. Hat man keinen Uberdruckapparat zur 
Verfugung, so ist das Heranbringen der zusammengefallenen Lungeno berflache 
an die Brustwand, jedenfalls des der Brustwandwunde entsprechenden Teiles, 
wesentlich schwieriger. Dann bleibt nur wieder das Vorziehen der mit Haken
zangen gefaBten Lunge in die Brustwandlucke und das Einnahen in das Brust
wandfenster unter Zuriicklassung eineR meist betrachtlichen Pneumothorax, 
den man allerdings dann durch Absaugen der Luft verkleinern kann. SchlieB
lich bleibt der VerschluB einer Brustwandlucke durch Uberbrucken mit einem 
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aufgesteppten Stiick der Fa sci a I a t a, das dann am besten mit einem gestielten 
Hautlappen aus der Umgebung gedeckt wird (KIRSCHNER) (Abb. 41 und s. S. 133). 

c) Die Verletzungen mit Eroffnung der Brusthohle 
unter Beteiligung der Lungen. 

(Die Verletzungen des Herzens und der anderen MitteJfellorgane sind in besonderen 
A bschnitten besprochen.) 

Ist, abgesehen von der Eroffnung des Brustraumes, auch eine Verletzung 
der in der Brusthohle befindlichen Organe eingetreten, so tritt auch in 
diesen Fallen haufig der plOtzlich eintretende offene Pneumothorax fUr den Augen
blick in den Vordergrund bei der Beurteilung der zu treffenden MaBnahmen. 

Auch hier bringt bei doppelseitiger Eroffnung der PleurahOhle der doppel
seitige, offene Pneumothorax meist den sofortigen Tod, und bei ein
seitiger breiter Offnung treten die oben beschriebenen schweren Storungen 
auf. Wahrend man im ersten FaIle, wie schon oben erwahnt, kaum jemals eine 
arztliche Hilfe wird leisten konnen, ist bei der einseitigen breiten Offnung bei 
gleichzeitiger Verletzung eines der in der Brusthohle befindlichen Organe mog
lichst rasch zu iiberlegen, von welcher Seite die groBte Gefahr droht. 

a) Die Eingriffe bei Verletzungen der Lunge. 
Handelt es sich z. B. urn einen DurchschuB durch die Lunge mit kleiner 

Ein- und groBer AusschuBoffnung in der Brustwand, oder urn einen Tangential
schuB mit breiter Offnung der Brustwand und oberflachlicher Verletzung der 
Lunge, oder urn eine Zwischenrippen-Schnittverletzung mit gleichzeitiger 
Lungenverletzung und ist keine starkere Blutung aus der Lunge zu beob
achten, so droht die Hauptgefahr von dem vollstandigen offenen Pneumothorax. 
Hat man keinen Uberdruck zur Verfiigung, so wird man die Lunge im Bereich 
der Verletzung mit Kugelzangen oder mit Haltefaden fassen, in die Brustwunde 
vorziehen und dadurch die gefahrdrohende Wirkung des Pneumothorax zum 
Teil aufheben (s. S. 80). Die Lungenwunde wird durch Naht versorgt [GARRE 
(RICHTER 1904), TALKE 1905], wenn notig nach Glattung der Wundrander und 
Unterbindung einiger GefaBe. An den lang gelassenen Faden wird die Lunge in 
der Brustwandwunde festgehalten, die nun schrittweise durch Naht verkleinert 
wird, wahrend die Haltefaden der Lunge allmahlich abgeschnitten werden, bis 
zum SchluB ein vollstandig dichter VerschluB der Brustwand zustande gekommen 
ist. Ist das Lungengewebe briichig, so empfiehlt es sich, nach TIE GELS Verfahren 
Stiitznahte aus starkem Katgut parallel zu den Wundrandern zu legen und sie mit 
den Knopfnahten zu umfassen (Abb.42). FaBt man nur die Pleura pulmonalis 
(Abb.42 und 43) und das oberflachliche Lungengewebe, so kann man wie am 
Darm seroserose Beriihrungsflachen schaffen und die Wunde einstiilpen. Die 
kleinen BronchialOffnungen werden durch die Naht mitverschlossen. 

Bei schweren Lungenverletzungen durch Granatsplitter, durch mitgerissene 
Rippenstiicke und Ahnliches ist haufig eine einfache Naht der Lungenwunde, 
auch nach Wundrandausschneidung und Glattung nicht moglich. Zwar kann 
es gelingen die fast immer bestehende starkere Blutung durch Umstechungen 
mit Katgut zum Stehen zu bringen und, wenn das nicht gelingen sollte, eine vor
laufige Blutstillung dadurch zu machen, daB man einen Gummischlauch urn 
den Lappenhilus herumlegt und fest anzieht (SAUERBRUCH, NISSEN). Die Gefahr 
der augenblicklichen Blutung kann dadurch verhiitet werden. Aber es 
ist manchmal nicht moglich die zerfetzte Lungenwunde selbst nach Wundrand
ausschneidung und Glattung zu nahen. In solchen Fallen wird besser eine Teil
resektion der Lunge vorgenommen, die auf keine wesentlichen Schwierigkeiten 
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Abb.42. Die l'echnik der Naht ciner Lungenwnnde nach TIEGEL. a In der Aufsicht. Zuniichstsind beider· 
seits der Wunde Stiitznahte geJegt, die dann bei den oberfliichlich fassenden Knopfniihten mitgefal3t werden . 

• \bb. ~:3. Die l'cc hn ik dc r )lah t cine r Lungenw un dc linch T"~(lEC. 
b Die Ansieht im Durch ehnitt. Kneh Kniil>fung dcr Kaht ist der 

Pleurailbcrzu g ingestiiipt. 
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stoJ3t. Nach SAUERBRUCH legt man, wie bei der Entfernung von Lungen
geschwiilsten, zentral in dem noch gut erhaltenen Lungenteil eine der Darm
quetsche nachgebildete Lungenquetsche an und macht nun zunachst eine 
durchgreifende Matratzennaht hinter der Quetsche. Dann wird das vor der 
Quetsche liegende zerfetzte Gewebe abgeschnitten und die Zange abgenommen. 
Der ganze gequetschte Rand laJ3t sich nun iiberwendlich mit Katgut iibernahen 
und diese Naht kann durch Knopfnahte, die entfernt yom Wandrand nur die 
Serosa und die oberflachlichen Lungenabschnitte durchstechen, noch einmal 

Abb.44. Lungennaht nach Lungenresektion nach SAUERBRUCH. 1. Mit groCem Zwischenrippenschnitt 
ist die Lunge freigelegt und mit einer J_ungenfaCzange der zu entfernende Teil vorgezogen; im gesunden ist 

eine schmale Darmklemme an die Lunge gelegt. 

gesichert werden. 1m auJ3ersten Notfall muJ3 eine Lungenlappenentfernung 
(s. S. 345ff.) ausgefiihrt werden. Uber den VerschluJ3 von groJ3eren Bronchien 
s. S. 348 und 353. 

Zum AbschluJ3 des Eingriffes wird die Lunge unter Uberdruck aufgeblaht 
und, wenn nicht zu viel Lungengewebe verloren gegangen ist, die Brusthohle 
vollstandig oder bis auf ein diinnes unter negativen Druck gesetztes Absaugerohr 
geschlossen (s. S. 379). 

jj) Die StOrungen der Wundheilung. 
Wir haben nach einer solchen Wundversorgung ahnliche Verhaltnisse, wie 

bei den einfachen einseitigen Stich-, Steckschu13· und Durchschu13verletzungen 
der Brustwand, die fast immer konservativ behandelt werden konnen. Es findet 
sich meist ein kleiner Hamopneumothorax als Folgeerscheinung. Selbst wenn 
er nicht nachweisbar ist, besteht er sehr wahrscheinlich. Unter allen Umstanden 
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muB sowohl nach der eben beschriebenen Wundversorgung, alsauch nach den 
erwahnten einfachen Verletzungen mit kleiner Wunde der Verletzte einer sorg
faltigen weiteren Beobachtung unterzogen werden, denn es kann keinem Zweifel 
unterliegen, daB ihm noch mannigfache Gefahren drohen. 

1. Es besteht die Gefahr der Nachblutung, unter Umstanden einer 
lebensbedrohlichen Nachblutung aus der Lungenwunde. 

Abb.45. Lungennaht nach Lungenresektion nach SAUERBRUCH. 2. Der zerstOrte oder tnillortragende 
Teil der Lnnge ist abgetragen. Die Lungenwunde wird iiberwendlich zugeniiht und diese Naht durch 

einstiiipende seroserose Knopfnahte gesichert. 

2. Es ist eine allmahliche VergroBerung des Pneumothorax von der 
Lungenwunde her moglich. Der Pneumothorax kann allmahlich zu einem 
Spannungspneumothorax werden, wenn sich an der Lungenwunde ein 
VentilverschluB herausbildet. 

3. Man muB immer mit der Entstehung einer Brusthohleninfektion 
rechnen, da die Keime in dem Hamothorax bei gleichzeitig bestehendem Pneumo
thorax einen guten Nahrboden finden. 

Zu 1. Die Nachblutung. Die Beobachtung des Verletzten muB daher, besonders 
in den ersten Stunden, in regelmaBigen kurzen Pausen durchgefiihrt werden. 
Da die Verletzten fast immer infolge der Schmerzen und Beschwerden bei der 
Atmung unter Morphium gehalten werden mussen, so sollen moglichst 0 bj ektive 
Beo bachtungsmerkmale gefunden werden. Zu diesen gehort die sichtbar zu
nehmende Erschwerung der Atmung mit Nasenflugelatmung unter gleich
zeitiger Heranziehung der Atmungshilfsmuskulatur, rascher, schlecht gefullter 
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PuIs, zunehmende Blasse des Gesichtes und der Schleimhaute, zunehmende 
Unruhe und Krampfzustande. AuEerordentlich wichtig ist die Feststellung eines 
zunehmenden Hamothorax durch Perkussion, wenn diese auch durch den 
bestehenden Pneumothorax erschwert sein kann. Selbstverstandlich muE bei 

Abb.46. Die Hauptverzweigung der link en Bronehien, der A. pul
monalis und der Vv. pulmonales auf die AuBenfiaehe der linken 

Lunge projiziert. 
Arabisehe Zahlen: die Arterien ; riimisehe Zahlen : die Venen. 1 A. 
ventral. lobi sup., 2 A. apiealis lobi sup., 3 zweiter hoehentspringen
der Lappenast fiir den Unterlappen (er bildet im weiteren Verlauf 
den oberfHiehlieh dorsal ansteigenden Ast des Unterlappens), 4 und 5 
Aa. lingulae sup. nnd inf., 6 oberfliiehlieher mittlerer absteigender 
Ast, E tiefer mediastinaler Ast, 7 oberfliiehlieher ventraler absteigen
der Ast fiir den Unterlappen. I V. ventral. lobi sup., II V. apiealis. 
III V. dorsalis lobi sup., IV und VI Vv. lingulae. Die Veneniiste I 
bis III und die entspreehenden Bronehen kreuzen den Stamm der A. 
pulm. auf seiner ventralen Seite. (Aus SAUERBRUCH: Chirurgie der 

Brustorgane, Bd. I l l , 1928 .) 

der Gefahr einer Nachblu
tung auf die Pulsverhalt
nisse, und durch mehrmalige 
Kontrolle des Hamoglobin
gehaltes, das allerdings, falls 
nicht ein sehr rasches An
steigen des Blutspiegels, also 
eine sehr erhebliche Blutung 
besteht, erst nach Stunden 
eine Herabsetzung zeigt, ge
achtet werden. 

Schwieriger kann unter 
Umstanden die Beseitigung 
der Blutungsquelle sein, 
die den Hamothorax ver
ursachthat. Das gilt ammei
sten fur die Durchschusse. 
Wegen dieser Schwierigkei
ten, die dem Auffinden der 
Blutungsquelle entgegenste
hen, und deswegen, weil der 

Hamothorax gleichzeitig 
durch seine Anwesenheit 
blutstillend auf die Lungen
wunde wirkt, wird man sich 
nur aus dringenden Grun
den dazu entsehlie13en, die 
Blutungsquelle freizulegen. 
Selbst ein vollstandiger Ha
mothorax solI daher zu
nachst eine Gegenanzeige 
gegen einen Eingriff dar
stellen. Die Behandlung be
steht in Bettruhe und Mor
phiumgaben und erst, wenn 
nach 10-14 Tagen eine Re
sorption aus eigener Kraft 
nicht eingetreten ist, soIl 
punktiertwerden. Sehr hau
fig folgt auf eine gewisse 
Entlastung dureh Entlee
rung von 200-300 cern der 

zunachst meist dunkelroten, blutkorperchenreichen Flussigkeit eine raschere 
Resorption. Tritt sie nicht ein, so muE die Punktion nach weiteren 8 Tagen 
wiederholt werden, bei der dann fast immer schon eine blutigserose FlUssigkeit 
zum Vorschein kommt. Das Eindringen von Luft ist bei der Entleerung wenig
stens zu vermeiden. Man verwendet dabei am besten die Saugpumpe nach POTAIN. 

Nur wenn im unmittelbaren AnschluE an die Vedetzung durch den Druck 
des Hamothorax Iebensbedrohliche Erscheinungen oder auch spater nach an-
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fanglich gutem Befinden eine zunehmende Verschlechterung auftreten, muB der 
Versuch einer Blutstillung gemacht werden. Bei einfachen Brustwand- und 
Lungenverletzungen, deren Versorgung oben beschrieben ist, ist die Lungenwunde 
nach Erweiterung der Brustwandwunde leicht am Austreten von schaumigem 
Blut zu erkennen und kann auch leicht versorgt werden. Bei Durchschiissen ist 
die Schwierigkeit wesent-
lich groBer, da man nicht 
mit Sicherheit sagen kann, 
ob es aus dem Ein- oder 
AusschuB blutet und da-
her unter Umstanden bei 
weitem Auseinanderliegen 
von Ein- und AusschuB 
eine doppelte Thorako
tomie benotigt wird. Man 
wird sie nur unter Anwen
dung eines Uberdruck
apparates und bei noch 
gutem Allgemeinzustand 
wagen durfen. Jeder Ein
griff an sich ist auBeror
dentlich gefahrlich, da 
groBe Mengen von Blut 
verloren gehen. Eine Re
transfusion des aufge
fangenen Blutes ist immer 
ein Wagnis, da eine Keim
haltigkeit nicht auszu
schlieBen ist. Trotzdem 
wurde man sie im Augen
blick drohender Ver
blutungsgefahr vorneh
men, bauend auf die bakte
rizide Kraft des im GefaB
system kreisenden Blutes. 
Wenn eine solche Blutung 
durch den Druck des Ha
mothorax nicht zum Still
stand gekommen ist, kann 
mit der Verletzung eines 
groBeren LungengefaBes 
gerechnet werden. 

Handelt es sich bei der 
Lungenblutung um einen 
Stecksch uB, so wird man 
selbstverstandlich bei der 

Abb. 47. Die Hauptverzweigung der rechten Bronchien, der A. pul· 
monalis und Vv. pulmonales auf die AuGenflliche der rechten Lunge 

projiziert. 
ArabischeZahlen: Arterien: r6mische Zahlen:Venen. Bronchien: weiG. 
1 und I A. und V. ventralis lobi sup., 2 und II A. und V. apicalis, 
3 und III A. und V. dorsalis lobi sup., 4 riicklaufende Arterie vom 
Astsystem des Mittellappens zum Oberlappen, IV Vene zwischen Ober· 
und Mittellappen, 5 und V, 6 und VI Aa. und Vv. lobii medii, 7 riick
laufende Arterie vom Astgebiet des Unterlappens zum Oberlappen. 
8 oberWichlicher dorsaler aufsteigender Ast des UnterJappens, 90ber· 
fllichlicher mittlerer absteigender Ast des Unterlappens, 10 ober
fliichlich ventraler absteigender Ast des Unterlappens. Nicht be
zeichnet der tiefe mediastinale Ast des Unterlappens zwischen 9 und 10. 

(Aus SAUERBRUCH: Chirurgie der Brustorgane Bd.I/1, 1928.) 

Freilegung der Wunde zur Blutstillung auch das GeschoB zu entfernen ver
suchen, da es die Ursache der Blutung zu sein pflegt. Sonst werden Lungen
steckschusse nicht operiert, da die Geschosse in der groBen Mehrzahl der 
Fane einheilen und oft jahrelang reizungslos liegen bleiben. Andererseits 
bilden zerissene GefaBe in der Umgebung des GeschoBlagers auch haufig den 
Grund fur eine Nachblutung und konnen sogar noch nach Jahren die Ver
anlassung fur Blutungen, Aneurysmen- oder AbszeBbildung geben, so daB es 
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wehl als selbstverstandlich zu gelten hat, daB man sie, wenn man schon die 
Lungenwunde zur Blutstillung freilegen muB, gleichzeitig entfernt. Die in der 
Hilusgegend sitzenden Geschosse veranlassen ebenso wie die Durchschiisse 
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Abb.48. Die Unterbilldung der A. puimonalis fiir delliinken Unterlappen yom Illteriobarspalt 
aus. (SAUERIlRUCH.) 1. Von einem Schriigschnitt i'!l 5. Zwischenrippenraum wird die Lunge und der 

Interlobiirspait unter Uberdruck freigeiegt. 

in dieser Gegend die schwersten Blutungen. Da fast immer graBere Bronchien 
verletzt sind, so wird auch regelmaBig Bluthusten beobachtet. Die Versorgung 
der groBen LungengefaBe staBt auf erhebliche Schwierigkeiten. Sofortige 
breite Freilegung der Lunge unter Uberdruck durch einen groBen Zwischen
rippenschnitt ermaglicht nach Einsetzen eines Rippensperrers ausreichende 
Zuganglichkeit. Sind mehrere HilusgefaBe verletzt, so kommt meist chirurgische 
Hilfe zu spat. 1st aber nur ein groBer Ast verletzt, so kann es gelingen, ihn in 
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typischer Weise am Hilus freizulegen und doppelt zu unterbinden. Dasselbe 
gilt fUr die groBen Lungenvenen (s. S. 94). 
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Abb . 49. Die Unterbindung der A. pulmonalis fiir den linken Unterlappen Yom Interlobarspalt 
aus. (SAUERBRUCH.) 2. Der Rippensperrer ist eingesetzt. Mit 2 stumpfen, mit Gaze umwickelten LANGEN· 
BECK-Haken wird die geoffnete InterlobarspaJte auseinandergezogen. Der Pleuraiiberschlag yom Ober- auf 
den Unterlappen ist gespalten. In der Liicke sieht man die A. pulmonalis, die mit der DECHAMPSschen 

Nadel unterfahren wird. 

SAUERBRUCH beschreibt einen Fall, in dem er die Arterie und Vene eines Lungenlappens 
IInterbunden hat, ohne daB der zugehorige Lungenabschnitt in seiner Ernahrung wesent· 
lich gestort worden ist. Die Freilegung der GefiLBe der oberen Abschnitte geschieht im 
2. lind 4. Zwischenrippenraum vorn, wahrend die Gefiille im mittleren lind unteren Lungen
abschnitt im 5. Zwischenrippenraum aufgesucht werden. 

Nach SAUERBRUCH (W. FELIX) ist das Aufsuchen der Aste der A. pulmo. 
nalis sowohl von vorn unter Eindringen in den Mittelfellraum als auch besonders 
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von der Seite unter Eingehen in den Interlobarspalt moglich (s. FERRARI, S. 353). 
Die Lagebeziehungen der Bronchien und GefaBe auf die Brustwand projiziert 
(W. FELIX) erleichtern das Verstandnis fUr die Technik der Aufsuchung (Abb. 46 
und 47). Da immerhin die Moglichkeit besteht, daB bei einer schweren Lungen
verletzung mit starker Blutung aus einem groBen Ast der A. pulmonalis die rasche 
Aufsuchung des Stammes am Hilus, die bei breiter Eroffnung des Brustraumes 
keine Schwierigkeiten macht, notig wird, so soIl sie hier beschrieben werden. 
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Abb.50. Die Unterbindung der A. pulmonalis fiir den Iinken Unteriappen vom Interiobarspalt 
au s. 3. Die Abbildung zeigt vergroBert die auf Abb. 49 dargestellte Operationslage. Der Pleuraiiberschlag ist 
gespalten . Man sieht die Anordnung der 3 groBen Gebilde. Am weitesten lateral (vorne) die A. pulmonalis, 
dahinter der Hauptbronchus fUr den Unteriappen, darunter die V. pulmonalis. Soli en aile GefaBe unter
bunden werden, so muB auBer dem Stamm (unterhalb des Abganges der beiden nach vorn ziehenden Aste 
fUr den unteren Teil des Oberlappens) noch ein weiterer, hoher oben nach hinten abgehender Ast fiir den 

Unterlappen aufgesncht und unterbunden werden (s . Abb . 46). 

Die Aufsuchung des Hauptstammes fur die Ober- und Mittellappen ist schwie
riger, so daB man sich hier mit einer ortlichen Blutstillung wird begnugen mussen. 
Die Aufsuchung soIl trotzdem der Vollstandigkeit halber angefuhrt werden. 

Die Unterbindung der A.lo baris fur den linken Unterlappen durch 
den linken Interlo barspalt (Abb. 49 und 50). Die Auffindung dieses Spalt
raumes ist die Voraussetzung fUr das Freilegen des Arterienstammes. Zwischen 
der vorderen und hinteren Axillarlinie wird sie meist aufgesucht. Man findet sie 
am besten im 5. Zwischenrippenraum (Abb. 49). Es ist daher wichtig, auch wenn 
die Wunde an anderer Stelle sitzt, den Schnitt zur breiten Eroffnung des Brust
korbes in diesen Zwischenrippenraum am besten unter Uberdruck zu legen. Findet 
man den Interlobarspalt nicht, so muB der Schnitt unter Umstanden nach beiden 
Seiten verlangert werden. Schwierigkeiten macht das Aufsuchen besonders, 
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wenn pleuritische Verwachsungen und Verklebungen Unter- und Oberlappen 
miteinander verbunden haben. Diese Verklebungen und Verwachsungen mussen 
gel6st werden. Nun dringt man in die Tiefe der Spalte vor, bis man die nicht 
bis zum Hilus reichende Umschlagsfalte des LungenfeHes zwischen den beiden 
Lappen ausgespannt findet. Sie wird in der Richtung der Spalte durchtrennt 
und in dem nun vorliegenden mehr oder weniger stark entwickelten Fettgewebe 
st6Bt man in etwa 1 em Tiefe auf den GefaB-Bronchusstiel. Nach dem oben 
gebrachten Schema (s. S. 26 und 27) muB man zunachst auf die Arterie stoBen, 

Dorsru~r b61J cr 
obgehcmdcr t IiIr 

lien nterlUllllCII 

Pleura _.~:;,;..ii"""1" 

• __ Picurtllllll;ching 

\ '. puhu lIuli. 

.pulmonalls 

Ast fUr (1 n 
- L1tt lIappli 

PI um 

Abb.51. Die Unterbindung der A. pulmonalis fiir den reehten Unterlappen yom Interlobiirspalt 
au s. 4. Vergrollerte Darstellung der Gefallverhiiltnisse bei der U nterbindung der A. pulmonalis fUr den reehten 
Unterlappen. Der Pleuraiibersehlag Yom Ober- auf den Unterlappen ist gespalten. Am weitesten lateral findet 
man den Stamm der A. pulmonalis. Um sie ist die DECHAMPssehe Nadel herumgefUhrt, unterhalb d es Abganges 
cines Astes fiir den Mittellappen. Dorsal findet sieh der hoher abgehende Ast fiir den Unterlappen, der zur 

vollstandigen Blutstillung des Unterlappens aufgesueht und unterbunden werden mull. 

dann folgt der Bronchus und am weitesten medial die Vene. Hier kann der Stamm 
ohne weiteres mit einer Rinnensonde unterfahren und doppelt unterbunden 
werden (Abb. 49). SoH aber, worauf SAUERBRUCH besonders aufmerksam macht, 
der ganze Lappen von der arterieHen GefaBversorgung ausgeschaltet werden, so 
muB man den Stamm weiter nach zentralwarts verfolgen, bis man an seiner 
lateralen und hinteren Seite vordringend, einen nach ruckwarts verlaufenden 
Unterlappenast findet (Abb.50). Vorher trifft man auf der ventralen Seite des 
Stammes auf zwei ventral in den Oberlappen ziehende .A.ste, die nicht unter
bunden werden durfen, wahrend der dorsal abgehende zur Unterlappenversorgung 
geh6rt und daher unterbunden werden muB. 

Die Unterbindung der A. pulmonalis fur den linken Oberlappen 
kann nicht von einem Zugang aus durchgefuhrt werden, da die fUnf ibn ver
sorgenden .A.ste auf diese Weise nicht erreichbar sind. SAUERBRUCH gibt an, 



96 Die Eingriffe bei den Verletzungen der Brust. 

daB fiir die drei oberen Aste der Weg durch das Mediastinum eingeschlagen 
werden muB, da man sie vor dem Eintritt in den Lungenhilus erreichen kann, 
wahrend die beiden unterenAste auf dem Weg durch die Interlobarspalte (s. oben) 
aufgesucht werden miissen. 

Die Unterbindung des Astes der A. pulmonalis fiir den rechten 
Unterlappen. Auch hier geht man am besten von der Seite aus vor, von einem 
Schnitt im 5. Zwischenrippenraum. Der Mittelpunkt des Schnittes soll nach 
SAUERBRUCH in die vordere Axillarlinie fallen, da hier die untere Grenze des 
Mittellappens mit der schragen Interlobarspalte zusammentrifft. Das Eindringen 
in die Spalte geht zwischen den Ober- und Mittellappen einerseits und dem 
Unterlappen andererseits vor sich, bis man wieder die Umschlagsfalte des Lungen
felles erreicht. Sie wird eingeschnitten und auch hier muB man zunachst in 
dem Fettgewebe auf die Arterie stoBen. Auch hier ist zur volligen Auschaltung 
der GefaBversorgung des Unterlappens die Unterbindung eines hoher, d. h. in 
Hohe der beiden fiir den Mittellappen bestimmten, nach vom ziehenden 
Arterien, den Stamm auf seiner dorsalen Seite verlassenden Arterienastes notig 
(Abb. 51). 

Die Unterbindung der Aste der A. pulmonalis fiir den Mittellappen. 
Geht man von der Seite vor, so miiBte man in die Incisura interlobaris horizontalis 
eindringen. Dieser Weg ist aber nach SAUERBRUCH nicht zu empfehlen, da eine 
groBe Vene, die das Blut aus Ober- und Mittellappen sammelt, im Wege steht, 
so daB die Lappen nicht weit genug auseinander gezogen werden konnen, urn 
bis zur Arterie vorzudringen. Man konnte aber doch wohl den Weg zur Frei
legung der GefaBe fiir den rechten Unterlappen in der Incisura interlob. beniitzen 
und am Stamm zentralwarts weitergehen, bis man an die beiden vorderen 
Aste kommt. 

Die Unterbindung der Arterie zum rechten Oberlappen kann nur 
von vom her durchgefiihrt werden. Das Auffinden der drei Aste muB unter 
Eroffnung der Brusthohle von vom her geschehen. Am oberen Rand der Lungen
wurzel sucht man sich den Hauptbronchus und den Bronchus eparterialis auf. 
1m Winkel zwischen diesen heiden liegt die Fortsetzung des Stammes der A. pul
monalis, wahrend vor dem Bronchus eparterialis die Aste fiir den Oberlappen 
zu finden sind. Man trifft auch hier zunachst auf die Arterie. 

Ausgedehnte Brustwandverletzungen, z. B. durch groBe Granat
splitter, zerstoren fast immer auch groBe Lungenabschnitte, so daB ganze Stiicke 
fehlen konnen. Solche Verletzte kommen wohl selten noch in arztliche Behand
lung. Bei den schwersten Fallen kann nur eine moglichst ausgedehnte Tampo
nade in Frage kommen. Fehlen nur kleinere Stiicke, so besteht natiirlich die 
Moglichkeit die Lungenwundrander zu glatten, Blutstillung zu machen und sie 
zu vemahen. Uber gleichzeitige Zwerchfellverletzungen siehe weiter unten. 

Zu 2. Der Hamopneumothorax. 1st eine Lungenwunde nicht oder nur ober
flachlich versorgt worden, da sie nicht weiterblutete und hat man die Brustwand 
vollstandig geschlossen, so bleibt selbst unter Dberdruck meist ein kleiner Ham 0 -

pneumothorax zuriick. In der Nachbehandlung ist nicht nur der Nachblutung, 
wie eben ausgefiihrt, sondem auch dem Pneumothorax Aufmerksamkeit zu 
schenken. Bildet sich an der Lungenwunde im Bereich der Lungenoberflache ein 
Ventil aus, so entsteht, wie oben ausgefiihrt, allmahlich ein Spannungspneumo
thorax, der sowohl inspiratorischer als auch exspiratorischer Natur sein kann. 
Durch die zunehmende Druckerhohung im Brustkorb kommt es oft nach kurzer 
Zeit zu den deutlich sichtbaren Erscheinungen schwerer Atemnot, die schlieBlich 
zur Verschiebung des Mediastinums und infolgedessen zu schweren Zirkulations
storungen im gesamten Kreislauf fiihren kann. Am besten wird in solchen Fallen, 
falls eine oder mehrfache Punktionen und das Absaugen der Luft nicht zu einem 
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Dauererfolg fiihren soUte, die Brustwunde geoffnet, die Lunge freigelegt und die 
Lungenwunde versorgt. Handelt es sich urn die Verletzung eines groBeren 
Bronchus oder kann die Verletzung, die ja auch tief im Innern der Lunge im 
Bereich des Bronchialbaumes sitzen kann, nicht festgestellt werden, so hilft 
zur Beseitigung der drohenden Gefahren des Spannungspneumothorax zunachst 
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Abb.52. Abb. 53. 
Abb . 52. Ventil zur Dranago der Brusthohle nach TIEGEL. Anschraubbare verschiedengroBe Metallrohre 
am best en biegsam (Zinn), die der Form des Brustkorbes angepaBt und auf die Gummirohre aufgesetzt 
werden kiinuen. Dariiber Ansatz mit VerschluBhahn und Querstiick zur Befestigung an der Brustwand. 
Dariiber das eigentliehe Venti!, das mit einer Gummimembran bedeekt wird. Dureh Metallklammern 

gehalten, offnet es sieh bei geringster Druckerhiihung im Brustkorb. 
Abb. 53. Oben falsehe Lage des Dranagerohres, dessen inneres Ende bei Riiekenlage das Exsudat nicht er
reicht. Daher besteht die Miiglichkeit, daB sich in den abhangigen Abschnitten Verwachsungen und ein Rest
empyem bilden (unten). Durch richtige Biegung des Zinnrohres reicht der aufgesetzte Gummischlauch bis in 

das Exsudat. 

nur die Punktion und dann fUr die Dauer die Einsetzung eines nach auBen 
geoffneten Yen tiles, wie es schon THIERSCH mit dem Gummifingerling auf 
dem Dranrohr angegeben hat (s. S. 670, Abb. 475). TIE GEL (1912) hat diese 
einfache Einrichtung verbessert (Abb. 52 und 53). MEYER, NATHER und OCHSNER 

(1924) haben einen Ventiltrokar fUr die Behandlung des Spannungspneumothorax 
empfohlen. 

Bei sehr ausgedehnten schweren LungenzerreiBungen muB der 
Brustkorb offengehalten und die ganze Hohle tamponiert werden. Dadurch 
wird nicht nur der Spannungspneumothorax, sondern auch die Pneumo
thoraxerscheinungen an sich ausgeschaltet und die Gefahr einer schweren Infek
tion verhiitet. Handelt es sich urn eine sehr ausgedehnte Verletzung eines Lappens, 

Kirschner, Operationslehre I1I/3. 7 
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so kame in einer spateren Sitzung, die S. 345ff. beschriebene Lungenlappenentfer
nung als letzte Auskunft in Frage. Zu den Erscheinungen des Spannungs
pneumothorax konnen sich die eines Mediastinalemphysems geseIlen 
(SAUERBRUCH 1909). Das Mediastinalemphysem (s. S. 665) tritt am haufigsten 
im AnschluB an Verletzungen der Luft- und Speisewege im Mediastinalbereich 
selbst ein. Es kann sich aber auch als Folgeerscheinung von Verletzungen und 
ZerreiBungen der kleineren Bronchien und der Alveolen entwickeln (s. S.666). 
Tritt es im Verlaufe eines bestehenden Spannungspneumothorax auf, so erhoht 
es die Gefahr dieser an sich gefahrlichen Verletzungsfolge ganz erheblich. Es 
darf daher nicht iibersehen werden, da es eine kennzeichnende Erscheinung 
dafiir gibt. Das ist das Auftreten einer luftkissenartigen Schwellung im 
Jugulum, die dann am RaIse rasch fortschreitet. In der Mehrzahl der FaIle 
geniigt die Beseitigung des Spannungspneumothorax durch Ventildranage, um 
gleichzeitig auch das Weiterschreiten des Mediastinalemphysems zu verhiiten. 
Bestehen zunehmende Druckerscheinungen auf die Mediastinalorgane, besonders 
auf die groBen venosen GefaBe und die Vorhofe, so ist eine Eroffnung durch 
einen Einschnitt im Jugulum vorzunehmen (s. S.669). 

Treten bei den zunachst abwartend behandelten Steckschiissen der Lunge 
(S.91) Spatblutungen auf, so muB das GeschoB (meist Granatsplitter) entfernt 
werden. Dasselbe gilt fiir den SpatabszeB (KONJETZNY 1919, 1939, JEHN 1920). 

Bei den zunachst konservativ behandelten Stich- und SchuBverletzungen 
muB daran gedacht werden, daB das Blut aus einem verletzten BrustwandgefaB 
stammen kann, worauf bei der Wundversorgung geachtet werden muB. 

Zu 3. Die Wundinfektion. Die Infektion des Ramopneumothorax nach 
den obengeschilderten Verletzungen gibt sich durch Temperatursteigerung, 
Ryperleukozytose und Zunahme des Ergusses zu erkennen. Durch 
Punktion wird die Natur des Ergusses geklart. Entwickelt sich allmahlich ein 
Empyem, so entspricht die Behandlung der anderer Empyeme (s. S. 242f£'). 
Man wird mit einer breiten Eroffnung der EmpyemhOhle mit oder ohne Rippen
resektion zunachst zUrUckhaltend sein, um nicht wieder einen offenen Pneumo
thorax zu verursachen. Erst wenn mit der Entstehung von Adhasionen und 
Verfestigung des Mediastinums zu rechnen ist, kann ein radikales Verfahren 
gewahlt werden. 

In der ersten Zeit wird man mit einzelnen Punktionen oder mit der BiiLAU
schen Drainage auszukommen versuchen. Diese Behandlung darf man aber 
nicht zulange ausdehnen, d. h. nicht darauf bestehen, das Empyem ohne Tho
rakotomie heilen zu wollen. Der zur rechten Zeit angesetzte Eingriff kiirzt 
oft die Behandlung um Wochen und Monate abo Auch beim traumatischen 
Empyem wird also schlieBlich haufig die Rippenresektion mit voriiber
gehender breiter Eroffnung des Thorax notwendig werden, wenn sich viel Fibrin 
abgesetzt hat. Entfernt man diese Fibrinmassen nicht, die sich immer wieder 
auf der Pleura pulmonalis und costalis niederschlagen, so entwickeIn sich auBer
ordentlich dicke Schwarten. Es werden fast immer wieder erneute Punktionen 
notwendig, da der ErguB sich wieder bildet. Dadurch wird die Behandlung lang
wierig und man sieht keinen rechten Fortschritt. Eroffnet man aber die Pleura 
breit und raumt das Fibrin aus, drainiert am tiefsten Punkt, schlieBt die Rohle 
moglichst wasserdicht um das Drainrohr, so kann man sofort oder nach 1 bis 
2 Tagen eine PERTHESsche Wasserstrahlpumpe oder den RARTERTschen Flaschen
saugapparat anschlieBen und mit der schlieBlich auf 24 Stunden ausgedehnten 
Saugbehandlung eine stetige Verkleinerung der Rohle herbeifiihren (s. S.266). 
Die Saugwirkung braucht nur eine ganz geringe zu sein, sie muB aber dauernd 
einwirken und es ist erstaunlich zu beobachten, was auch schon die beiden 
Autoren beschrieben haben, wie rasch sich eine groBe, verhaltnismaBig frische 
Rohle verkleinert, da keine Fliissigkeitsansammlung mehr die Aneinander-
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lagerung der Pleurablatter verhindert. Bekanntlich ist dieses Verfahren auch 
bei der Resthohlen behandlung empfohlen worden (s. S. 297ff.). Wenn auch 
die Behandlungsdauer sich im Gegensatz zu der bei der Beseitigung frischer 
Hohlen, die 2-4 Wochen dauert, sich uber ebensoviel und noch mehr Monate 
erstreckt, so ist sie doch von groBem Vorteil gegenuber den operativen Ver
fahren, die auf eine Wiederausdehnung der Lungen verzichten. Das gilt im 
wesentlichen fUr die Plastiken (s. S. 301). Die Beseitigung der Schwarten 
nach DELORME erstrebt allerdings auch die Ausdehnung der Lungen, hat sich 
aber nie so bewahrt, daB sie in groBerem MaBstabe angewendet worden ware. 
Der Eingriff ist meistens sehr blutig und liefert noch dazu haufig einen un
voIlkommenen Erfolg (s. S. 299). 

Anders liegen die Verhaltnisse bei der Eroffnung der Brusthohle, wenn 
gleichzeitig das Herz oder die groBen GefaBe betroffensind (s. S. 729ff.). Hier 
steht im Vordergrunde der Gefahren nicht mehr der Pneumothorax, sondern 
die V er bl u tung. Jede breite Herz- oder GefaBverletzung sowohl durch SchuB 
oder Stich oder AbriB der GefaBe wird den unmittelbaren Tod zur Folge haben. 
Andererseits kann eine kleine Herzverletzung durch einen Stich oder ein mattes 
GeschoB verhaltnismaBig geringe Erscheinungen verursachen, so daB der be
handelndeArzt zunachst geneigt ist, den Verletzten konservativ zu behandeln. 
Das gilt fur die seltenen FaIle, bei denen die BrusthOhle nicht gleichzeitig 
eroffnet ist. Zwischen diesen beiden auBersten Moglichkeiten gibt es aIle Uber
gange. Das Herz kann selbstverstandlich von allen Richtungen her getroffen 
werden und es ist eine Tatsache, daB haufig die Verletzungswunde oder der 
EinschuB nicht im Bereich der bekannten auf die vordere Brustwand uber
tragenen Herzgrenzen zu liegen braucht, sondern auBerhalb dieser Grenzen 
gefunden wird. Das gilt am haufigsten fur SchuBwunden. Man kann daher 
bei jeder durchbohrenden Brustwunde, falls man nicht gerade Ein- und Aus
schuB oder EinschuB und Sitz eines steckengebliebenen Geschosses durch 
eine Linie verbinden und so den SchuBkanal in Gedanken darstellen kann, 
immer mit der Moglichkeit einer Herzverletzung rechnen. 

4. Schwere Nebenverletzungen (Zwerchfell-BauchhOhle). Auf die gleich
zeitige Beteiligung des Zwerchfelles bei Verletzungen der Brust ist 
schon hingewiesen worden. Kleine Wunden des Zwerchfelles konnen am 
besten durch eine doppelreihige Naht versorgt werden, nachdem festgestellt 
wurde, daB weder eine groBere Lungenwunde oder eine gleichzeitige Verletzung 
des Magendarmkanales stattgefunden hatte. 1st das aber der Fall, so mussen 
diese Wunden naturgemaB zuerst versorgt werden. 1st es nicht der Fall, oder ist 
die Wunde versorgt, so wird nach der Naht des Zwerchfelles die Brustwunde unter 
Anwendung von Uberdruck durch Naht verschlossen. GroBere Zwerchfell
verletzungen mit Luckenbildung, die nach Verletzungen entstanden sind, 
verlangen dieselbe Behandlung wie die I~ucken, die im AnschluB an die Entfer
nung von Geschwulsten des Zwerchfelles zuruckgeblieben sind (s. S. 132ff.). Oft 
handeIt es sich um Geschwulste der Lunge oder Geschwulste der Brustwand, die 
auf das Zwerchfell ubergegriffen haben. Lucken im Zwerchfell, die nicht die GroBe 
eines Funfmarkstuckes uberschreiten, konnen durch Naht verschlossen werden. 
Auch hier wendet man zweckmaBigerweise eine doppelreihige Naht an. GroBere 
Lucken, d. h. solche von uber HandtellergroBe, konnen, wenn sie langs gestellt 
sind, so daB die langere Achse der Muskelfaserrichtung entspricht, durch Naht 
von beiden Enden her zum wenigsten verkleinert werden. Sitzt der RiB weit seit
lich im Komplementarraum, so kann die noch bestehende Restlucke unter Um
standen durch Aufnahen eines Muskel- oder Hautlappens gedeckt werden. Dazu 
wird die benachbarte Brustwand am besten durch ausgedehnte Rippenresektion 
beweglich gemacht (GROSS). Bleibt aber eine groBere Lucke ubrig, die mehr dem 
Kuppelabschnitt des Zwerchfelles angehort, so muB man andere Moglichkeiten 

7* 
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suchen. Man hat benachbarte Organe der Bauch- und Brusthohle herangezogen. 
ANSCHUTZ (1912) hat in mehreren Fallen die Leber in den Zwerchfellschlitz 
eingenaht, unter Umstanden nach Beweglichmachen dieses Organes durch Ein
schneiden der Aufhangebander. Das gelingt in den Randabschnitten nur auf der 
rechten Seite. BORCHARD (1912) hatzudemselbenZweck die Lungen basis erfolg
reich benutzt. Nach den Angaben von ANSCHUTZ ist in der ALBERTschen KIinik 
die Magen wand in eine Zwerchfellwunde eingenaht worden. Auch die Milzkuppe 
konnte beweglich gemacht zur Deckung einer solchen Liicke benutzt werden. 

Allgemeine Regeln fiir die Behandlung schwerer Verletzungen sind auBer
ordentlich schwierig zu geben, da jeder Fall, insbesondere wenn es sich urn SchuB
verletzungen handelt, anders liegen kann als ein den auBeren Erscheinungen 
nach ahnlicher. Infolge der auBerordentlichen Beweglichkeit des Zwerchfelles 
und der Wirbelsaule, wodurch Beugungen, Streckungen und Drehungen des 
Korpers in ausgedehnter Weise gestattet sind, kann oft nicht mit Sicherheit, 
selbst wenn Ein- und AusschuB vorhanden sind, der Verlauf des SchuBkanales 
bestimmt werden, da im Moment des Durchdringens der Kugel die Korper
lage eine ganz andere gewesen sein kann als auf dem Operationstisch. Noch 
schwieriger ist die Frage des Wundkanales aber bei Steckschiissen und bei 
Stichverletzungen klarzustellen. Nach ENDERLEN sollen deshalb aIle unterhalb 
der 4. Rippe die Brustwand durchbohrende Stich- und SchuBverletzungen 
operativ behandelt werden. Bei solchen Verletzungen ist daher, wenn iiber
haupt mit einer Durchdringung innerer Organe zu rechnen ist, die Anzeige
stellung zum operativen Eingreifen sehr weit zu stecken. Bei breit offenen 
Wunden mit AufreiBen der Brustwand des Zwerchfelles usw. ist die Klarung 
des Falles vielleichter. Die durch die Untersuchung gegebenen Anhaltspunkte 
konnen unter Umstanden durch Rontgendurchleuchtung und Rontgenbild eine 
Stiitze erhalten, wenn die Lage des Falles eine solche Untersuchung gestattet. 
Das gilt besonders fiir Steckschiisse. Je nach dem Befund wird man die Behand
lung einzurichten haben. Abwartend konnen am ehesten die Verletzungen 
behandelt werden, bei denen mit groBer Wahrscheinlichkeit nur die Leber 
zugleich mit den unteren Lungenabschnitten vedetzt ist. Dasselbe gilt fiir 
Verletzungen auf der linken Seite, die mit Wahrscheinlichkeit nur die Milz 
getroffen haben. Bei Nierenschiissen liegt im iibrigen fast immer eine gleich
zeitige Verletzung der Bauchorgane vor. Nur eine durchaus frontale SchuB
richtung im hinteren Brustwandabschnitt konnte einmal eine Verletzung der 
Nieren und Lunge ohne Darmverletzung herbeifiihren. Dann muB aber mit 
groBer Wahrscheinlichkeit mit einer Wirbelsaulenverletzung gerechnet werden. 

In allen diesen Fallen kann, wie gesagt, unter Umstanden abwartend be
handelt werden. Ein LungendurchschuB in den unteren Abschnitten macht 
meist keine schweren Erscheinungen. Ein Leber- und MilzdurchschuB fiihrt 
unter Umstanden nur zu einer abgekapselten subphrenischen Blutung, so daB 
wir also mit einem Hamothorax und einer subphrenischen Blutansammlung 
rechnen miissen. Bei MHz- oder Nierenverletzung kommt es haufiger zum 
Bersten des Organes, so daB auch einmal eine starke, ja lebensbedrohliche 
Blutung in die Bauchhohle stattfinden kann. Die Erscheinungen einer groBen 
intraabdominellen Blutung konnen einer gespannten Aufmerksamkeit 
kaum entgehen. Wird sie festgestellt, so ware selbstverstandlich eine Laparotomie 
notig. Alie SchuBverletzungen, die sagittal die unteren Abschnitte des sub
phrenischen Raumes rechts oder in der Mittellinie und links den ganzen sub
phrenischen Raum durchbohrt haben, sind in hohem Grade verdachtig, den 
Magendarmkanal verletzt zu haben. Das gilt auch von allen frontalen und 
schragen Durchschiissen durch den gesamten subphrenischen Raum. Besteht 
der begriindete Verdacht einer Verletzung des Magendarmkanales, ohne daB 
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mit Sicherheit eine schwerere Verletzung einer der beiden Brusthohlen ange
nommen werden kann, so ist unter allen Umstanden eine Laparotomie aus
zufiihren. Man eroffnet am besten nach ortlicher Umspritzung des Operations
gebietes auf der entsprechenden Seite mit einem Rippenbogenrandschnitt die 
Bauchhohle und unterrichtet sich so schnell wie moglich iiber den angerichteten 
Schaden. Dabei muB mit groBter Vorsicht vorgegangen werden, d. h. mit 
langsamen Vorziehen der wahrscheinlich verletzten Organe, urn ein sichtbar 
werdendes Loch sofort mit den Fingern verschlieBen zu konnen. Dabei muB 
man daran denken, daB mehrere Darmschlingen und der Magen, und daB eine 
Darmschlinge auch mehrmals und auch am Mesenterialansatz verletzt sein kann. 
(Wir sahen kiirzlich einen BauchschuB, bei dem eine Diinndarmschlinge von etwa 
1,5 m Lange 26 Locher aufwies.) Am besten legt man sofort weichfassende 
Darmklemmen an die verletzte Schlinge an, nachdem der 1nhalt ausgestrichen 
ist. Sind aIle Darmschlingen in der Gefahrenzone untersucht und die Offnungen 
gesichert, so werden zunachst, ohne die Bauchhohle weiter zu eroffnen, mit 
groBter Sorgfalt alle Spuren von herausgetretenem 1nhalt aus der Bauchhohle 
entfernt. Der betreffende Teil der Bauchhohle kann dann mit Presojodlosung 
(PREGL) ausgespiilt und dann sorgfaltig ausgetupft werden. Handelt es 
sich urn kleine SchuBoffnungen, so werden sie nun sofort iibernaht. Besteht 
die Notwendigkeit einer Darmresektion, so wird die Schlinge zunachst beiseite 
gelegt und im Zwerchfell nach Verletzungen gefahndet. Kleine Locher konnen 
nach Wundrandausschneidung einfach iibernaht werden. 1st das Zwerchfell in 
langerer Ausdehnung aufgeschlitzt, so kann man von hier aus in die Brusthohle 
hineinsehen und dann, wenn keine ausgedehntere Lungenverletzung besteht, 
die Wunde ebenfalls verniihen. Sind 2 SchuBoffnungen im Bereich der Zwerch
fellkuppel in geringer Entfernung voneinander zu finden, so ist es zweckmaBig 
die beiden Offnungen miteinander durch einen Schnitt zu verbinden, in die 
Brusthohle hineinzusehen und wenn keine schwerere Verletzung vorhanden ist, 
auch diese Wunde durch Naht verschlieBen. 1st eine Darmresektion notig, 
so wird sie nun ausgefiihrt und dann die Bauchhohle, wenn nicht gerade sehr viel 
1nhalt ausgetreten war, die das Einlegen eines Rohres notig macht, am besten 
vollstandig geschlossen. Nicht selten schlieBt sich an eine solche durchgehende 
Verletzung eine Pleurainfektion an, da ja immer mit einem Pneumothorax 
g~rechnet werden muB. Es ist daher zweckmiiBig, vor der Naht des Zwerchfelles 
Uberdruck einzuleiten, urn den Pneumothorax moglichst auszuschlieBen. 

Wird bei der Besichtigung der Brusthohle eine ausgedehntere Lungenverletzung 
oder eine starkere Blutung festgestellt, die mit Hille der klinischen Untersuchungs
mittel nicht festzustellen war, so wird der Rippenbogenrandschnitt am besten 
durch einen Schnitt im 7. Zwischenrippenraum unter Durchtrennung des Rippen
bogens am Ende dieses Rippenbogenrandschnittes zum sog. KmSCHNERSchen 
Angelhakenschnitt (s. S. 958) vervollstandigt. Dieser Schnitt gibt eine ganz 
ausgezeichnete Ubersicht und kann nach Bedarf bis in die hinteren Brust
abschnitte erweitert werden. Zur Ausfiihrung dieses Schnittes wird am zweck
maBigsten eine Leitungsbetaubung der entsprechenden Zwischenrippen
nerven, und eine ortliche Betaubung des Zwischenrippenraumes vorgenommen. 
Nach Versorgung der Lungenwunde kann dann unter Uberdruck zunachst die 
BrusthOhle dann das Zwerchfell und schlieBlich die BauchhOhle durch Naht 
verschlossen werden. 

Ergibt die Untersuchung und Beobachtung, daB die Lunge in ausgedehnterer 
Weise verletzt ist, so ist es zweckmaBiger den Rat von SAUERBRUCH zu befolgen 
unddie von ihm empfohlene transdia phragmale La parotomie vorzunehmen. 
Auch hier kann man in Leitungs- und ortlicher Betaubung vorgehen. Die Rippen
zwischenraume 6-9 werden in groBer Ausdehnung anasthesiert. Dann wird, 
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am besten unter Uberdruck, ein langer Schnitt im 7. oder 8. Zwischenrippen
raum gemacht und die Brusthohle nach Einsetzen eines Rippensperrers breit 
erOffnet. So hat man die beste Moglichkeit sich rasch iiber die Verletzungen 
im Brustkorb zu unterrichten und eine etwa notwendige, dringliche Blutstillung 
vorzunehmen. Die Lunge wird dann, in eine feuchte Kompresse gehiillt, zuriick
gedrangt und nun das Zwerchfell in seiner ganzen Flache besichtigt. Besteht 
eine ausgedehnte Zwerchfellverletzung, so ist fast immer Netz oder andere 
Bauchhohlenteile in die Brusthohle eingedrungen. Das ist besonders auf der 
linken Seite der Fall (Netz, Magen, Milz), aber auch auf der rechten Seite kann 
die Leber bei einem groBen ZwerchfellriB, an ihrer Kuppe meist verletzt, in 
die BrusthOhle hineinragen. Haufig ist durch fliissiges oder geronnenes Blut 
zunachst die Sicht versperrt. Es wird sorgfaltig entfernt, bis die Verhaltnisse 
ganz klar zu iibersehen sind. Findet sich z. B. die Milz zerrissen in der Brust
hohle, so kann sie sofort nach Unterbindung ihres Stieles abgetragen werden, 
oder ein oder mehrere Locher des in die Brusthohle ragenden Magenabschnittes 
vernaht werden, ehe er in die Bauchhohle zuriickgeschoben wird. Um sich die 
nun notwendig werdende Ubersicht in den oberen Teil der Bauchhohle zu er
moglichen, insbesondere dann, wenn das Zwerchfell durch die vordrangenden 
Organe und eine subphrenische Blutung stark gespannt ist, wird eine Phre
nikusdurchtrennung in seinem Verlauf im untersten Abschnitt des Media
stinums vorgenommen. Das nun schlaff gewordene Zwerchfell wird senkrecht 
zu seiner Faserrichtung eingeschnitten und klafft nun so weit, daB man den 
ganzen subphrenischen Raum nicht nur iibersehen, sondern auch die im Sub
phrenikum gelegenen Organe vorziehen und besichtigen kann. Jegliche Art 
von notwendiger Wundversorgung oder Entfernung von zertriimmerten Organen 
kann von hier aus unter Leitung des Auges vorgenommen werden. 1st die Wunde 
sauber und bluttrocken, so wird der Zwerchfellschlitz mit Knopfnahten ver
schlossen. Dann wird auch die Brusthohle verschlossen. Falls die Blutstillung 
nicht ganz sicher war, wird in die Brusthohle ein Tampon eingelegt. Besonders 
ist das notwendig bei ausgedehnten Lungen- oder Leberverletzungen, die durch 
Naht nicht verschlossen werden konnen. 

Die ausgedehnte Tamponade bleibt in Fallen schwerster Zertriimmerung 
der Brustwand und der darunter gelegenen Organe, wenn es nicht gelingt die 
Brust- oder Bauchhohle aus Mangel an zur Verfiigung stehenden Gewebe aus 
der Umgebung zunachst zu verschlieBen. Durch die Tamponade wird zum 
wenigsten die Blutung gestoppt und die Wirkung des breit erOffneten Pneumo
thorax ausgeschaltet. Vorher soll man allerdings darauf sehen, moglichst alle 
zertriimmerten Abschnitte und gestielten Gewebsfetzen abzutragen. 

1st das Zwerchfell in groBerer Ausdehnung aufgerissen, etwa durch einen 
TangentialschuB unter gleichzeitiger Zerstorung von Rippen und Brustwand, 
so stehen die Erscheinungen des weit offenen Pneumothorax im V ordergrund, 
d. h. sie bedrohen das Leben am starksten, falls nicht gerade eine sehr schwere 
Blutung besteht. In solchen Fallen muB zunachst der Pneumothorax aus
geschaltet werden. Dazu besteht die schon oben S.81 erwahnte Moglichkeit 
(SAUERBRUCH, JEHN) den auBeren Zwerchfellrand anzufrischen und mit dem 
oberen Rand der Pleurawunde nach Versorgung der Lungenwunden zu vernahen 
(Abb.38). Auf diese Weise kann die BrusthOhle zunachst abgeschlossen und die 
Pneumothoraxwirkung ausgeschaltet werden. BURCKHARDT und LANDOIS haben 
in diese Naht auch den unteren Lungenrand mitgefaBt. Die Wundverhaltnisse 
unterhalb des Zwerchfelles miissen nun einer genauen Untersuchung unterzogen 
werden. Aile notwendigen MaBnahmen zur Stillung der Blutung, zur Vermeidung 
einer Peritonitis werden durchgefiihrt, um dann die oft noch sehr ausgedehnte 
Wundhohle durch einen mit Gase gefiillten MrKULICz-Schleier zu verschlieBen. 



Die Eingriffe beim angeborenen Schulterblatthochstand. 103 

E. Die Eingriffe im Bereiche der Brnstwand. 
1. Die Eingriffe bei den angeborenen Erkranknngen. 
a) Die Eingriife beim angeborenen SchulterblattllOchstand. 
Der Schulterblatthochstand (SPRENGEL 1891) ist in der Regel ein an-

geborenes Leiden und wird heute wohl allgemein wie viele andere MiBbildungen 
als Anlagefehler beurteilt. Das geht schon daraus hervor, daB er haufig mit 
anderen MiBbildungen verkniipft ist (KIRMISSON 1893, JUNGER 1909, ALLENBACH 
1923, MAu 1924, HAVRANEK 1924, NIEDERLE 1924, GOTTESLEBEN 1927, SKOTO
KORENKO 1927, BARTA. 1928, MEZZARI 1928, MIDDLETON 1934, SCRIBA und 
GMELIN 1937). 

Nach KIRMISSON (1893) handelt es sich urn den ausgebliebenen Deszensus des Schulter
blattes. Von den oft gleichzeitig bestehenden MiBbildungen sind zu nennen der Schiefhals, 
die Gesichtsasymmetrie, Wirbel- und Rippen-, Schulter- und Schliisselbeinveranderungen, 
Schaltwirbel, Lahmungen im Bereich der Schulter, Muskelatrophien, selten Abduzens
lahmung. Meist ist das Leiden einseitig, oft doppelseitig (SCHWAHN 1924, NIEDERLE 1924, 
HEIDECKER 1928, LIVINGSTONE 1937, KARAGEORGIS 1937 u. a_). Es sind daher die ursach
lichen Angaben z. B. Abschniirung durch Amnionstrange, Fruchtwassermangel, wie sie 
von SPRENGEL u. a. angegeben worden sind, abzulehnen. Auch die Verkiirzung und Ver
dickung des Schliisselbeines, die allerdings haufig auch gefunden wird (Huc), spielen in der 
Beziehung keine Rolle. 

Als Einteilung legt man am besten die von BESSIN (1932) aufgestelIte zugrunde. 
Er unterscheidet 5 Formen. Die erste weist eine Knochenbriicke zwischen Skapula und 
Wirbelsaule auf. Die zweite hat einen Fortsatz am oberen Schulterblattrand, der nach 
vorn iibergebogen ist. Die dritte zeichnet sich durch Ausfall alIer oder einzelner Muskeln 
des Schultergiirtels aus. Die vierte zeigt meist Veranderungen in der Form und GroBe 
des Schulterblattes und verkiirzte oder geschadigte Muskeln. SchlieBlich sind fiinftens 
FaIle zu erwahnen, bei denen die Brustkorbform unregelmaBig und die Schulterblatt
verhaltnisse regelrecht sind. MALLET GUY (1926) trennt noch einen vorderen Schulter
blatthochstand ab mit Verkiirzung und Verdickung des Schliisselbeines und Verkalkungen 
in der schlecht entwickelten Muskulatur (Huc). Die MiBbildung erstreckt sich auBerlich 
im wesentlichen auf die Stellung des Schulterblattes, wie schon gesagt, meist einseitig. 
Nebenbei finden sich gelegentlich MiBbildungen, die allerdings nicht immer auBerlich in 
Erscheinung treten, soweit es sich nicht urn Schiefhals, Wirbelsaulenverkriimmung, Gesichts
veranderungen usw. handelt. Das Schulterblatt ist nach oben geschoben, und zwar besonders 
der mediale obere Winkel, der durch verkiirzte und geschrumpfte Muskeln gefesselt ist. 
Nicht selten finden sich auch Knochenspangen zwischen dem oberen Schulterblattwinkel, 
und der Wirbelsaule. Infolgedessen nahert sich der untere Winkel haufig der Wirbelsaule. 
Die untere und mediale Schulterblattmuskulatur ist haufig atrophisch oder fehlt ganz 
so daB das Schulterblatt in seiner falschen SteHung fest liegt und dadurch die Hebung des 
Armes iiber die Waagerechte hinaus unmoglich gemacht wird. Bestehen Knochenspangen, 
so kann eine weitere Festlegung des Schulterblattes bestehen. Es handelt sich alsonicht 
allein urn eine kosmetische Schadigung, sondern auch urn eine oft sehr erhebliche funktioneHe 
fiir die entsprechende Extremitat. 

Die Diagnose ist meist leicht zu stellen. Schwieriger ist es schon die Ursache fiir den 
Hochstand zu finden, wenn nicht gerade ausgesprochene Knochenveranderungen vorhanden 
sind, wie sie in der Einteilung unter 1., 2. und 5. angegeben sind. Finden sich Knochen
veranderungen, so miissen sie beseitigt werden. Es ist merkwiirdig, daB sie bei der Freilegung 
dann vielfach nicht festgestelIt werden konnen, trotz des rontgenologischen Nachweises. 

Das Leiden wird schon im friihesten Kindesalter beobachtet und es 
ist wohl zweckmaBig, in diesem Falle friihzeitig mit der Behandlung zu beginnen. 
Durch orthopadische MaBnahmen, besonders Ubungsbehandlung, kann man 
im jugendlichen Alter wohl verhaltnismaBig viel erreichen. Da das Leiden eine 
recht erhebliche Entstellung, insbesondere bei jungen Madchen bedeutet, 
so ist die operative Behandlung der Veranderung fUr Falle, die der orthopadischen 
Behandlung widerstreben, vorgeschlagen worden (HOFFA, PITSCH 1892, JUNGER 
1909, PUTTI 1909 u. a.). Zunachst nahm man die Abl6sung oder Durchtren
nung der am oberen inneren Schulterblattwinkel ansetzenden geschrumpften 
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Muskulatur vor, in der Roffnung, daB durch orthopadische Nachbehandlung eine 
bessere Stellung des Schulterblattes und Steigerung der Funktion zustande kame. 
Diese Roffnung hat augenscheinlich getriigt insofern, als die funktionellen Ver
haltnisse zum wenigsten sich nicht wesentlich gebessert haben. PUTTI (1909) 
hat wohl als erster den inneren Schulterblattrand freigelegt, einen etwa vor
handenen Knochenfortsatz abgetragen und den unteren Schulterblattrand an 
die 5. oder 6. Rippe mit einem starken Seidenfaden angenaht. Mit diesem 
Verfahren ergeben sich infolge seiner Einfachheit bei Kindern und Jugendlichen 
gute Erfolge (FLOTOW, SCAGLIETTI 1935). 

KENNARD (1911) ist nach einem vergeblichen Versuch, das Leiden nach Durchtrennung 
der genannten Muskeln zu beseitigen, dem Grund nachgegangen und hat dabei festgesteHt, 
daB durch eine hakenartige Verkriimmung des medialen oberen Winkels nach vorn dem 
Herunterziehen des Schulterblattes ein Widerstand an der obersten Rippe geboten wurde. 
Er hat diese hakenartige Verkriimmung des Schulterblattes subperiostal abge· 
tragen und nun gelang es tatsachlich das Schulterblatt in eine symmetrische SteHung zum 
anderen zu bringen und durch eine starke Katgutnaht an der 8. Rippe zu befestigen. Der 
Erfolg war, abgesehen von einer voriibergehenden Plexusschadigung, die auf ein zu starkes 
Abduzieren des Armes erfolgt war, funktionell und kosmetisch gut. 

FRITZ KONIG hat 1914 (op. 1912) eine etwas kompliziertere Plastik zur 
Beseitigung des Schulterblatthochstandes erfolgreich zur Ausfiihrung gebracht. 
Da der Zug hauptsachlich am inneren oberen Schulterblattwinkel ansetzt, so 
wird zunachst mit einem Langsschnitt der innere Schulterblattrand freigelegt 
und von dem oberen inneren Winkel oberhalb der Spina die Muskulatur ab
geschoben. Eine schrage Durchtrennung dieses Schulterblattabschnittes, die 
sich dann entlang und parallel zum medialen Schulterblattrand bis an das 
untere Schulterblattende fortsetzt, trennt den durch die geschrumpften Muskeln 
festgelegten medialen von dem beweglichen lateralen Abschnitt. Bei der Frei
legung hatte KONIG festgestellt, daB der untere Abschnitt des M. trapezius 
nicht oder kaum entwickelt war, ein Befund, der wohl schon friiher KAUSCH 
veranlaBt hat, darin die Ursache des Schulterblatthochstandes zu suchen. 
Nach der Abtrennung des medialen Schulterblattabschnittes lieB sich nun der 
laterale Teil geniigend weit herunterziehen. Eine Festlegung mit einer Naht 
an der 8. Rippe erschien KONIG mit Recht unzweckmaBig, da das Schulterblatt 
durch eine solche Naht, wenn auch in der Ruhe vielleicht in besserer SteHung, 
doch aber so festgelegt wird, daB es den Bewegungen des Armes, insbesondere 
der Rebung iiber den rechten Winkel hinaus, nicht zu folgen vermag. Die Be
festigung muB den natiirlichen Verhaltnissen entsprechend, also eine muskulare 
sein. KONIG hat zu diesem Zwecke aus dem unteren Rande des M.latissimus 
dorsi in der Gegend des unteren Schulterblattwinkels einen lateral gestielten 
Lappen abgelost und diesen Lappen durch ein mit einer dicken Frase gebohrtes 
Bohrloch im untersten Schulterblattabschnitt von hinten nach vorne hindurch
gezogen und das freie Ende am oberen Rande des M. latissimus dorsi durch einige 
Katgutnahte befestigt. Es entsteht so eine muskulare Schlinge, die das Schulter
blatt zugleich festhalt (in elastischer Weise), so daB der untere Schulterblatt
winkel bei der Rebung des Armes nach auBen verschoben werden kann. Zum 
SchluB hat er dann die beiden getrennten Schulterblattabschnitte in der be
richtigten Stellung, d. h. das laterale gegen das mediale kaudalwiirts verschoben, 
vernaht. Der Erfolg dieses Eingriffes war gut. 

Neben diesen Verfahren sind die folgenden zur Anwendung empfohlen 
worden: TROJAN (1922) hat die Befestigung des Schulterblattes an der lumbo
dorsalen Faszie empfohlen. FISHER (1923) schlagt die Festlegung des unteren 
Schulterblattrandes am letzten Brustwirbeldorn vor und legt noch einen Lappen 
aus dem M. trapezius dariiber. CHLUMSKY (1925) hat mit einem winkeligen 
Schnitt den oberen und hinteren Rand des Schulterblattes freigelegt, aIle 
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schrumpfenden Strange reseziert, die Muskelansatze der breiten Riickenmuskeln 
vorsichtig von den Schulterblattrandern abgelost und das Schulterblatt an 
den Rippen bei Jiingeren mit Katgut, bei AIteren mit Seidenfaden genaht, der 
seitliche Rand an der 5. und der untere Rand an der 8. Rippe. Die abgeloste 
Muskulatur wurde dann wieder befestigt. Die Verfahren von OMBR~m.ANNE 
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Abb.54. Eingriff b ei Sehulterblatthoehstaud naeh FRITZ KONIG. Das Sehulterblatt ist, entspreehend 
der punktiert beginnenden Linie, in der Nahe seines medialen ltandes durehtrennt und der laterale Teil kaudal· 
warts versehoben. Die beiden Teile sind dureh einige Niihte in der neuen Stellung miteinander verbunden. 
Dureh den unteren Teil des freigelegten Sehulterblattwinkels ist ein Loeh gebohrt, dureh das ein distal 
gestielter Lappen aus dem oberen Rande des M. latissimus dorsi durehgezogen und am Muskel wieder 

festgenaht wurde. 

und SCHROCK (1926), die in der Ablosung der Muskulatur noch weiter gehen, 
sind ahnlich. Er osteotomiert, wenn notig, am Akromion. NOVE-JOSERAND 
und RENDU (1926) haben das Schulterblatt in der Rohe der Grate durchbohrt 
und durch die Offnung den Stumpf der weit nach auBen durchtrennten 4. Rippe 
durchgesteckt. Es handelt sich allerdings mehr urn ein tanzendes SchuIterblatt. 
Der untere Schulterblattwinkel wurde noch an einer Rippe befestigt. Noch 
komplizierter ist das Verfahren von MATHIEU (1926). Nach AblOsung der Muskel
ansatze von der Spina wird der mediale Rand freigelegt. Dann wird die 3. bis 
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5. Rippe etwa 12 em von der Dornfortsatzreihe durchtrennt und das Schulter
blatt unter die zentralen Rippenenden hinuntergeschoben. Es wird mit einigen 
Bronzedrahten an den Rippen befestigt. Die Muskeln werden wieder aufgenaht. 
WHITMAN (1930) hat nach Freilegung des medialen Schulterblattrandes 4 Locher 
in gleichem Abstand yom oberen bis zum unteren Schulterblattrand gebohrt 
und ebensoviele Locher in den 4.-7. Dornfortsatz. Schmale Faszienbander 
werden durch die beiderseitigen Locher hindurchgezogen. Spatere Arbeiten 
bewegen sich in den bisher angegebenen Bahnen (GARIBDJANJAN 1932, HARREN
STEIN 1934). SCHULZEBEER (1939) hat eine Drahtschlinge zur Anheftung an 
die Rippe benutzt. Nach verschiedenen Verfahren der Verlagerung und Be
festigung des beweglich gemachten Schulterblattes ist mehrfach das Auftreten 
von Plexusparesen oder Lahmungen beobachtet worden (HAVRANEK, 
CHLUMSKY, HARRENSTEIN). Der Zug muB dann vermindert werden durch 
Lockerung der Befestigung an der Rippe. 1st an der MiBbildung die verkurzte 
und verdickte Klavikula beteiligt, so muB sie osteotomiert werden (Huc, MALLET 
GUY 1926, BoccHI 1934). Auch der geschrumpfte M. subclavius muB dabei 
meist durchtrennt werden. 

b) Die EingrHfe bei der Trichterbrust. 
Die meist als angeborene Erkrankung [v. RECKLINGHAUSEN (1857), WOILLEZ 

(1860), W. EpSTEIN (1882)] beobachtete Trichterbrust pflegt erst mit zunehmen
dem Wachstum Erscheinungen zu machen. Dem entspricht das Breiterwerden 
des Brustkorbes bei gleichzeitigem Tieferwerden des Trichters. Der tiefste 
Punkt des Trichters sitzt in schweren Fallen gewohnlich im unteren Teil des 
Brustbeinkorpers und die tiefste Stelle kann bis auf einige Zentimeter an die 
Wirbelsaule heranrucken. Da infolgedessen das Herz meist nach links ver
schoben und auch in seiner Basislage verschoben und gedreht wird, so kommt 
es hauptsachlich zu EinfluBstauungen mit ihren oft auBerlich schon sichtbaren 
Folgeerscheinungen. In leichten Fallen werden trotz der sichtbaren Trichter
bildung Erscheinungen von seiten der inneren Organe nicht beobachtet. Solche 
Menschen sind oft vollkommen arbeitsfahig. Zahlreiche Entstehungstheorien 
dieser MiBbildung sind veroffentlicht worden, ohne daB eine irgendwelche 
besonderen Vorzuge groBer Wahrscheinlichkeit besaBe. AuBer der angeborenen 
Trichterbrust kommen auch eine rachitische und eine traumatisch erworbene 
vor. Uber 2 solche hat ALEXANDER (1931) berichtet. Zur Behandlung der 
Trichterbrust sind konservative MaBnahmen empfohlen worden. CHAPARD hat 
zuerst eine besondere Atemgymnastik ausgearbeitet. HOFFA versuchte mit 
Heftpflasterzugverbanden die Entstehung zu verbessern zit. nach MEYER (1911). 
Uber Erfolge ist nichts bekannt geworden und es ist sehr unwahrscheinlich, 
daB in schweren Fallen auf die eine oder andere konservative Weise eine Besse
rung eintreten konnte. FROHLICH-Nancy (1934) empfiehlt das Reklinations
gipsbett und das Gipskorsett bei gleichzeitiger Atemgymnastik. In leichten 
Fallen ist sie unnotig. Selbst bei starker auBerlicher Entstellung steht aber 
auch dem Chirurgen nicht das Recht zu etwa aus kosmetischen Grunden 
einen Eingriff zu machen. AIle Eingriffe bringen auch gewisse Nachteile und 
es hat sich gezeigt, daB die Eingriffe, bei denen der Oberflachenausgleich der 
vorderen Brustwand zu rasch vor sich geht, sogar lebensbedrohliche Folgen 
haben konnen. 

Man wird also die Anzeigestellung eng fassen und nur solche Fane einem 
operativen Eingriff unterziehen, bei denen schwere Erscheinungen von seiten 
des Herzens und der Atmung im Vordergrund stehen und nur wenn sie unmittel
bare Folgen des die Brustwand verengenden und seine Form verandernden 
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Abb.55. Schematische Darstelluug des Eingriffes zur B ese itigung d e r l'richterbrust 
nach L. MEYER. Die gestrichelten Rippenknorpel der 2. und 3. Rippe werden entfernt. 
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Abb: 56. Sc hematisch e Darstellung d es Eingriffes zur Beseitigung dcr l'richterbrust nach 
SAUERBRUCH. 1. Verfahren: Entsjlreehend der gestrichelten Abschnitte werdcnBrustbein, Rippenknorpel 

und noeh kleine Rippenabschnitte entfernt. 
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Trichters sind. Allerdings scheinen die Herzerscheinungen gelegentlich gleich
zeitig mit der Trichterbrust angeboren (FROHLICH-Nancy). GARNIER (1934) 
halt das allerdings fur selten. 

Ein Fall mit starker Atemnot und Linksverschiebung des Herzens und einem 
5 em tiefen Trichter gab die erste Veranlassung fur einen operativen 
Eingriff. L. MEYER (1911) hat auf Grund seiner Beobachtungen an diesem 
Falle die Uberzeugung gewonnen, daB die bestehenden Erscheinungen sich bei 
dem jungen Mann ahnlich auswirkten, wie sie beim starren Thorax durch die 

Abb. 57. Schematische Darstellung d es Eingrifies zur Beseitigung der Trichterbrust nach 
CLAIRMONT. Die Rippenknorpel und der untere Brustbeinabschnitt, soweit sie gestrichelt sind, wurden in 

mehreren Sitzungen entfcrnt. 

primare Kurze der ersten Rippenknorpel hervorgerufen werden. Auch dieser 
Patient litt., wie viele, die an einer Trichterbrust leiden, an doppelseitiger Spitzen
tuberkulose. Er hat daher den Fall, entsprechend den Vorschriften von 
W. A. FREUND, operiert und die Knorpel der 2. und 3. Rippe entfernt, wahrend 
der erste auf Rat von FREUND erhalten blieb (Abb. 55). Nach Ansicht MEYERS 
hat der Erfolg des Eingriffes den Erwartungen entsprochen. Der Erfolg scheint 
aber kein dauerhafter gewesen zu sein. Scheinbar nicht speziell fUr die Trichter
brust, aber fUr die groBe Zahl der angeborenen und erworbenen ortlichen und 
allgemeinen Verunstaltungen des Brustkorbes mit Verengerung des Innen
raumes und Ruckwirkung auf die Entwicklung von Herz und Lunge hat 
KLAPP (1912) Versuche gemacht, den Brustkorb operativ zu erweitern. Mit 
einer einfachen Durchtrennung gelingt das nicht, da die Knochen sich uber
einanderschieben. Daher ist er nach verschiedenen anderen Versuchen mit Hilfe 
von Z-formiger Verlangerung usw. zur freien Uberpflanzung von Rippen
stucken gekommen. Er entfernte z. B. die 10. oder 11. Rippe in ganzer Lange, 
teilte sie in 3-5 em lange Stucke und pflanzte diese nach Durchtrennung in den 
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Raum, der durch das Auseinanderziehen von hoher gelegenen, durchtrennten 
Rippen entstanden war. Er glaubt, daB es ohne weiteres gelingt, solche Eingriffe 
auch beim Menschen vorzunehmen, und daB dieser Eingriff am besten als pro
phylaktischer ausgefuhrt werden sollte, da er bei ausgebildeten Brustkorb
verengerungen mit schon eingetretener Herz- und Lungenschadigung nicht 
aussichtsreich ist. Auf aIle FaIle muB bei den Erweiterungsversuchen mit 
groBer Sorgfalt die Wirkung auf das Herz beachtet werden. 

SAUERBRUCH hat 1913 bei einem schweren Fall von Trichterbrust folgenden 
Eingriff vorgenommen (Abb. 56): Der Hautschnitt verlauft vom unteren Rande 

Abb.58. Schematische Darstellung des Eingriffes zur Beseitigung der Trichterbrust nach 
RUGE. Der gestricheite Abschnitt des Erustbeines ist nach Abliisung samtlicher Rippenknorp ei entfernt. 

Die Rippenknorpei werden durch Drahtschlingen miteinander verbunden . 

des Knorpelansatzes der 3. Rippe parallel zum Brustbeinrand abwarts und 
biegt in der Brustwarzenhohe nach auBen ab, urn am Ansatz der 8. Rippe zu 
enden. Nach Auseinanderziehen der Weichteile wird der 5. Rippenknorpel 
aus seinem Perichondrium vorsichtig ausgeltist und ein 2 cm langes Stuck 
herausgeschnitten. Von dieser Offnung aus lost man dann vorsichtig die F. endo
thoracica und Pleura von der hinteren Wand des Brustbeines und der nachst
liegenden Rippenknorpel abo Der 6.-9. Rippenknorpel werden vollstandig, 
und noch ein Stiick der betreffenden Rippen in einer Breite von 3 cm entfernt. 
Ebenso wird vom Brustbein ein Stuck von 2 cm Breite, den Rippenknorpel
ansatzen 5-9 entsprechend abgetragen, so daB nur noch ein schmaler Sa urn 
fur die Ansatze der rechten Rippenknorpel ubrig bleibt. Das Periost aller ent
fernten Knochenteile wird ebenfalls weggenommen. Das freiliegende praperi
kardiale Fett wird mit dem Hautmuskellappen bedeckt und die Wunde ver
naht. Nach etwas sturmischenAnfangserscheinungen besserte sich der Zustand, 
so, daB ein voller Erfolg erzielt wurde. In einem zweiten Fall wurden von einem 
halbkreisftirmigen, links konvexen Bogenschnitt aus, der von der 3. Rippe uber 
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den linken Brustbeinrand nach abwarts verlief, die Knorpel der 4.,5.,6. Rippe 
in 3-5 cm Lange mit dem Perichondrium und die linke Halfte des unteren 
Brustbeinabschnittes entfernt. Auch dieser Fall verlief erfolgreich. CLAIRMONT 

hat 1924 bei einem Fall von hochgradiger Trichterbrust die beiderseitigen 
Rippenknorpel und den entsprechenden Teil des Brustbeines mit gutem Erfolg 
in mehreren Sitzungen entfernt (Abb. 57). RUGE (1924) hat das ganze Brustbein 
bei einem 7jahrigen Kinde mit schwerer Atemnot und schlechter Entwicklung mit 
Ausnahme des Manubriums entfernt und die durchschnittenen Knorpelenden 

Abb. 59. Sch e ma tische DarsteUung des Eingriffes zur Beseitigung der Trichterbrust nach LEXER. 
Die Rippenknorpei und der untere Brustbeinabschnitt werden in Ausdehnung der gestrichelten Teile entfernt. 

Die punktlerte bogenfiirmige Linie d eutet die Richtung des Hautschnittes an. 

der 3.-6. Rippe miteinander vernaht (Abb.58). Die Entlastung des verdrangten 
und erkrankten Herzens trat sofort ein. Auch die Atemnot verschwand sofort. 
Die zusammengenahten Rippenknorpelenden haben sich spater im Lauf der 
Zeit um etwa F/4 cm voneinander entfernt und zwischen ihnen hat sich aus 
Periostresten scheinbar ein neues Sternum entwickelt. Fur Erwachsene mochte 
er den Eingriff nicht vorschlagen, da er eine Vereinigung der Rippenenden fUr 
unmoglich halt. Es muBte denn ein freier Knochenlappen uberpflanzt werden. 

LExER (1927) hat ebenfalls in einem schweren Fall von Trichterbrust von 
einem queren, nach unten konvexen Bogenschnitt aus, der in der Gegend der 
beiden Brustwarzen endet und uber die Spitze des Schwertfortsatzes lauft, 
die winkelig geknickten Rippenknorpel freilegt. Von der 5.-9. Rippe rechts 
konnten dann ohne Schwierigkeit an den Knickstellen die Rippenknorpel mit der 
LUERschen Zange durchtrennt werden (Abb. 59). Als nachste Handlung werden 
die Zwischenrippenmuskeln durchtrennt und die Pleura von der hinteren Seite 
der Rippen abgeschoben. Abgesehen von einem EinriB infolge des festen 
Haftens an einem rechtsseitigen Rippenknorpel, so daB Uberdruck eingeschaltet 
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werden muBte, gelingt die Resektion, nachdem auch auf der linken Seite die 
Rippen durchtrennt waren, ohne Schwierigkeit. Das Brustbein wird nun in 
der Hohe der 5. Rippe quer mit der LUERschen Zange durchtrennt und das 
geloste Brustbein Rippenknorpelstuck allmahlich von unten nach oben ausgelost. 
Der Schlitz in der PleurahOhle wird durch Einnahen der Lunge in den Schlitz 
verschlossen, der HautweichteiIlappen zuruck verlagert und vernaht. Der 
Erfolg war nach 12 Wochen sehr gut (HOFFMEISTER 1927). 

Abb. 60. Schematisch e D a r s t elJung des Eingriffes zur H e bung d e r Tri chte rbrust nach 
ZAHRADNICEK. Das Brustbein i st schrag durchbohrt und ein Draht durch das B ohrloch gefiihrt. Der Draht 

hebt mit Hilfe von Gewichten das Brustbein aus der Tiefe. 

Auch beim LEXERSchen Patienten bestand eine Hilusdrusentuberkulose. 
LEXER hatte die Absicht, bei seinem Eingriff das entfernte Knochenstuck um 
1800 zu wenden, d. h. mit seiner Ruckflache nach vorn wieder einzupflanzen. 
Die Rippenenden waren aber nach dem Eingriff schon so weit auseinander
gewichen, daB dieser Plan nicht mehr ausgefiihrt werden konnte. 

Zweifellos hat die vollige Entfernung des Brustbeines und der anschlieBenden 
Rippenknorpelabschnitte, d. h . genauer gesagt, die Entfernung des ganzen 
Trichters, einen guten Erfolg, wie die zuletzt erwahnten FaIle gezeigt haben. 
Andererseits wird dieser Erfolg dadurch getrubt, daB die Brustwand in ihren 
vorderen mittleren Abschnitten, da, wo sie zum Schutz des Herzens und des 
Zwerchfelles doch immerhin eine gewisse Rolle spielt, entfernt wird. Daher 
sind ungefahr gleichzeitig, d. h. im Jahre 1931, verschiedene Chirurgen auf 
den Gedanken gekommen den Eingriff ebenso radikal auszufiihren, was die 
Aufhebung der Wirkung des Trichters betrifft, dabei aber dem Korper den 
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knochernen Schutz des Brustbeines und der zugehorigen Rippenknorpel zu 
belassen, was schon LEXER (s. oben) anstrebte und SAUERBRUCH (s. oben) 
durch Zurucklassen eines schmalen Brustbeinstuckes und der rechtsseitigen 
Rippenknorpel erreichte. ZAHRADNICEK (1925) hat den Versuch gemacht, ohne 
weitere Eingriffe im Sinne einer Knochendurchtrennung den Trichter zu heben. 
Von einem mittleren Langsschnitt aus legte er das zuruckgebogene Brustbein 
und die zugehorigen Rippenknorpel auf der Seite frei , die am tiefsten eingedruckt 

Abb. 61. Schematische Darstellung des Eingriffes zur Beseitigung der Trichterbrust nach 
ALEXANDER. Zunachst Resektion der 4., 5. und 6. Rippe etwas au13erhalb der Knochenknorpelgrenze. Da 
das nicht geniigte, Durchtrennung der 7., 8 . und 9. Rippen beiderseits und Langsspaltung des unteren 
Brustbeinabschnittes . Das eingesunkene Mittelstiick wird durch Draht und Heftpfl"-'lterverbande gehoben. 

war. Auch die Hinterflache des Brustbeins wird in derselben Ausdehnung 
von Weichteilen befreit. Dann wird ein Kanal gebohrt, der von vorn innen nach 
hinten au Ben das Brustbein quer durchdringt (Abb. 60). Durch diesen Kanal wird 
eine Drahtschlinge gezogen, die Enden des Drahtes an den entsprechenden Stellen 
durch die daruberliegende Haut hindurchgezogen und mit je einer Schnur 
verbunden. Die beiden Schnure gehen uber ein an dem Bett angebrachte Rolle 
und die Schnurenden werden mit je einem Kilogrammgewicht belastet. Diese 
Brustbeinextension blieb 4 Wochen liegen. In dieser Zeit hatte sich das einge
sunkene Brustbein fast in die Ebene der vorderen Brustwand erhoben. Daher 
konnte der Verband entfernt werden. Die Nachuntersuchung nach einem 
Vierteljahr ergab ein maBiges Rezidiv. Der Trichter war wieder festzustellen, 
aber etwa ein Drittel weniger tief als vor der Operation. Eine weitere Vertiefung 
ist nicht wieder eingetreten. Die vor der Operation bestehenden starken Be
schwerden waren vollkommen verschwunden. 
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Hier ist also der Gedanke zur Hebung des Brustbeines zum erstenmal 
gedacht und in die Tat umgesetzt worden. DaB kein voller Erfolg eingetreten 
ist, liegt daran, daB der Extensionsverband nicht lange genug gelegen hat. 
Wie wir aus spateren Beobachtungen sehen, wird die Ruckkehr des einge
sunkenen Brustwandstiickes in die Ebene der ubrigen Brustwand wesentlich 
erleichtert durch die verschiedensten Formen der Osteotomie am Brustbein 
selbst und an den Rippenknorpeln. 

ALEXANDER (1931) hat beieinem Knaben, der eine traumatische Trichter
brust mit schweren Atmungsbeschwerden erworben hatte, zunachst das 

Abb.62. Schematische Darstellung des Eingriffes zur Beseitigung der Trichterbrust nach 
OMBREDANNE. Die Rippenknorpel 4-8 sind durchtrennt, ebenso das Brustbein T-fiirmig. Zur Rebung sind 

Drahtschlingen angebracht, die in der Pfeilrichtung den eingesunkenen Abschnitt heben. 

Brustbein, dann die 4., 5., 6. Rippe etwas auBerhalb der Knochenknorpelgrenze 
durchtrennt, urn dadurch das eingesunkene Mittelstuck beweglich zu machen 
und es heben zu ki::innen. Da das aber nicht gelang, fiigte er die Durch
trennung der 7., 8., 9. Rippe beiderseits und die Langsspaltung des unteren 
Brustbeinabschnittes dazu (Abb.62). Nun konnte die Vertiefung ausgeglichen 
werden und das Mittelstuck durch Draht- und Heftpflasterverbande so lange 
in der neuen Stellung befestigt werden, bis eine kni::icherne Heilung ein-
getreten war. . . 

OMBREDANNE (1931) hat 3 FaIle, 2 Kinder und 1 Knaben, operiert. 
Auch er hatte sich die Hebung des eingesunkenen Brustbeinrippentrichters 
zum Ziel gesetzt. Zu diesem Zwecke hat er den unteren Brustbeinabschnitt 
in der Mitte langs gespalten und das Brustbein am oberen Trichterende quer 
durchtrennt und die Rippenknorpel zu beiden Seiten, etwa dem Trichterrand 

Kirschner, OperationsJehre 111/3. 8 



114 Die Eingriffe im Bereiche der Brustwand. 

Abb.63. Schematische Darstellung des Eingriffes zur Beseitigung der Trichterbrust nach 
SAUERBRUCH. 2. Verfahren: In 2 Sitzungen sind zuerst links, und in der zweiten Sitzung rechts di e 
Rippenknorpel 4-8 durchtrennt. Das Brustbein wird mit dem Rippenknorpel durch einen nnterhalb 

des Brustbeines durchgezogenen Draht angehoben. 

Abb.64. Schematische Darstellung des Eingriffes zur Beseitigung der Trichterbrust nach 
HARTLEIB. 1. Verfahren: Die Rippenknorpel4-7 sind nahe am Brustbein noch einmal durchtrennt, ebenso 
das Brustbein quer in Hohe des 3. Zwischenrippenraumes. Die ausgelosten Rippenknorpelrippenstiicke 

werden, um 180' gedreht, jetzt mit der Konvexitiit nach aulJen wieder eingesetzt. 
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entsprechend, durchtrennt. Den Rippenbogen erhielt er, da er den 9. Rippen
knorpel nicht durchtrennte. Die beiden Teile des Brustbeines faBte er mit 
je 2 Drahtnahten und diese wurden an einem Metallgerust, das die Lucke in 
einem gefensterten Gipskorsett uberbriickte, befestigt. So wurde das gelOste 
Mittelstuck gehoben; ebenso wurden die entsprechenden Rippen an 2 Draht
schlingen angehoben. Dieser Extensionsverband blieb 35 Tage liegen. Ein 
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AlJb.65. Schematische Darstellung des Eingrifies zur B e seitigung der Trichterbrust nach 
H ARTLEIB. Die Rippen 4-9 und das Brustbein sind durchtrennt. Die uutere Skiz7e deutet an, daB das 

MitteIBtUck urn 1800 gedreht., also mit der Brustbeinhinterflache nach vom wieder eingesetzt wird. 

vierter Fall bei einem Erwachsenen, der von GARNIER operiert wurde, der an 
starken Herzstorungen gelitten hatte, ging im AnschluB an den Eingriff zu
grunde. 

Ebenfalls im Jahre 1931 hat nach KRAUSS (1938) SAUERBRUCH, nachdem 
er im Laufe der Jahre 5 Teilresektionen bei der angeborenen Trichterbrust 
erfolgreich ausgefiihrt hatte, bei einem jungen Madchen mit zunehmenden Be
schwerden, seine operativen Ziele im oben angedeuteten Sinne geandert. 

Das Mediastinum soUte zwar entlastet, aber die knocherne Brustwand erhalten 
werden. SAUERBRUCHS Plan war eine einfache Hebung des Trichters, die dem 
Herzen die Riickkehr in seine richtige Lage erlaubt, und damit auch die EinfluB
stauung beseitigt. SAUERBRUCH hat mit NISSEN nach Resektion von kleinen 

8* 
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Stiickchen aus den Rippenknorpeln 4-8 zuerst links und dann in einer zweiten 
Sitzung rechts das Brustbein mit Drahtschlingen unterfahren und den Draht 
unter Zugwirkung gesetzt (Abb. 63). Schon innerhalb 8 Tagen ist es in die Ebene 
der Brust eingeriickt. Nach zldrii.hz.eitiger Entfernung der Drahte ist noch keine 
feste Verbindung der Rippenstiimpfe eingetreten. Daher wird eine erneute 
Drahtextension angelegt. Nach kurzer Zeit muB sie aber wieder entfernt werden, 
da die Driihte das Brustbein zu durchschneiden drohen. Sie werden dann 

Abb.66. Schematische D a rste llung d es Eingriffe s zur Be se itigung der Trichte rbrust nach 
MATUIEU. Resektion der Rippenknorpei in Ausdehnung der beiden erst en. Das eingedriickte Brustbein wird 

an eingebohrten Schrauben durch eiastischen Zug gehoben. 

durch Leinenbander ersetzt. Nach 10 Wochen konnte der Rollenzug entfernt und 
eine Festigkeit an der Durchtrennungsstelle der Rippenknorpel in verbesserter 
SteHung festgestellt werden. Dieser Erfolg war auch noch nach 7 Jahren 
voll erhalten. HARTLEIB (1932) operierte zwei FaHe. 1m ersten resezierte er 
die Rippenknorpel4-9 mit einem Rippenstiick von 3 cm (Abb. 64). Er pflanzte 
die entnommenen Stiicke jetzt mit der Konvexitat nach auBen wieder ein und 
befestigte sie durch je eine Katgutnaht an der Rippe und dem Brustbein; der 
Erfolg war gut. 1m zweiten FaIle resezierte er auch das Brustbein mit und 
pflanzte es dann mit der Konvexitat nach vorne wieder ein (Abb. 65). Herz 
und Lungen legten sich aber nicht an; daher muBte das Replantat wieder ent
fernt werden. Der Versuch das Replantat durch 3 Tibiaspane zu ersetzen, 
gelang nur teilweise; der funktionelle Erfolg war aber gut. 

MATHIEU (1933) hat bei einem 17jahrigen Madchen aIle Rippenknorpel 
reseziert, mit Ausnahme der beiden ersten. In das Brustbein wurden 2 Ohr
schrauben eingeschraubt und mit Hilfe eines senkrechten elastischen Zuges 
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das Brustbein wahrend 5 Monaten gehoben. Der Erfolg war eine wesentliche 
Erweiterung des Brustkorbes in sagittaler Richtung. 

GARNIER hat 1934 auf dem franzosischen Orthopaden-KongreB iiber die 
chirurgische Behandlung der Trichterbrust berichtet. 

OMBREDANNE hat 9 Falle operiert. Er operierte spater zweizeitig mit 8 Tagen 
Pause. In der ersten Sitzung wird das Brustbein auf der linken Seite von den 
Rippenknorpelansatzen abgelOst. Mit einer fiir diesen Zweck besonders gebauten 

Abb.67. Schematische Darstellung d es Eingriffes zur B eseitigung d e r Trichterbrust nach 
OMBREDANNE-GARNIER. Die Rippenknorpel 3 - 7 sind etwa der Ausdehnung der Trichterbrust entsprechend 
durchtrennt. Mit Hilfe einer Zange, die hier nur schematisch angedeutet ist, und die das Brustbein seitlich 

faBt, wird der abgetrennte Teil gehoben. 

Zange wird nach der zweiten Sitzung, in der auf der anderen Seite das Brust
bein von den Rippenknorpeln gelost ist, gefaBt, und mit Hille dieser Zange die 
Extension durchgefiihrt (Abb. 67) . Dazu ist eine verschieden lange Zeit notwendig. 
In der Diskussion zu diesem Vortrage berichtete MATHIEU iiber 3 Eingriffe bei 
Trichterbrust. Wird das Brustbein nicht hoch durchtrennt, so tritt ein Rezidiv 
auf. Gleichzeitig mit Durchschneidung der Rippenknorpel muB also auch eine 
hohe Durchtrennung des Brustbeines vorgenommen werden. RICHARD und 
DUPUIS (1934) haben ebenfalls zwei FaIle operiert. Sie verwenden an Stelle 
der GARNIERschen Zange Klammern.Auch PERROT (1934) konnte iiber zwei 
nach OMBREDANNE-GARNIER operierte FaIle berichten. Er hat zunachst ein
zeitig operiert, halt aber die zweizeitige Operation fiir besser. Die meisten 
Autoren sind sich dariiber einig, daB eine orthopadische und atmungstechnische 
Nachbehandlung durchgefiihrt werden muB. Die Erfolge der OMBREDANNE
schen Operation waren bei einzeitiger DurchfUhrung mit T-fOrimger Durch
trennung des Brustbeines nicht gut. GARNIER glaubt, daB die zu rasche 
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Erweiterung des vorderen Mittelfellraumes die Funktion von Rerz und GefaBen 
schadigt. Sie Mnnen durch den p16tzlichen Wegfall der EinfluBstauung iiber
lastet werden. Auf p16tzliche Funktionsstorung des Rerzens sind 3 der 4 Todes
faIle zuriickzufiihren. 

1m letzten von SAUERBRUCH (KRAUSS 1938) operierten Falle soUte ebenfalls 
zweizeitig nach Durchtrennung der Rippenknorpel das Brustbein befreit und 
gehoben werden. Schon nach der erst en Sitzung, d. h. nach der Entfernung 
von je etwa 4 cm der 3.-5. Rippe, und unter Mitnahme des Brustbeinrandes, 
waren aIle Beschwerden verschwunden, so daB auf die zweite Sitzung verzichtet 
werden konnte. 

KRAUSS gibt eine Erfolgsstatistik. Von den 28 bekannten Trichterbrust
operationen sind 10 mit einfacher mehr oder weniger ausgedehnter Resektion 
von Brustbein und Rippenknorpel behandelt worden. 12 wurden osteoplastisch 
mit T-formiger Osteotomie des Brustbeines operiert. Davon starben 4. Die 
iibrigen zeigten einen guten Erfolg. 6 FaIle wurden osteoplastisch teiJs mit, 
teils ohne Querdurchtrennung des Brustbeines zweizeitig ohne Todesfall 
operiert. 

Uberblicken wir kurz die verschiedenen Verfahren, die zur Beseitigung der 
Trichterhaut angegeben wurden, so konnen wir 3 Gruppen unterscheiden. 
Die altesten Verfahren sind reine Resektionsverfahren. Dann kommt die Gruppe 
der Resektionen mit Re bung des Trichters und schlieBlich drittens der Versuch 
zur Rebung des Trichters ohne Resektion und ohne Osteotomie. Es ergibt sich 
folgendes Schema. 

a) Die Resektionsverfahren. 

1. Die Resektion des 2. und 3. Rippenknorpels beiderseits nach FREUND 
(L. MEYER 1911). 

2. Die Teilresektion des Trichters. 
a) Einseitige Resektion der 5.-9. Rippe und des entsprechenden Teiles 

des Brustbeines, von dem auf der anderen Seite ein schmaler Saum mit dem 
Ansatz der Rippenknorpel iibrigbleibt (SAUERBRUCH 1913). 

b) Die Resektion des ganzen Brustbeines bis auf das Manubrium mit Ver
nahung der Rippenstiimpfe 3-6 in der Mittellinie (RUGE 1924). 

c) Die Resektion des ganzen eingesunkenen Trichters, d. h. des Brustbeines 
und der Rippen in verschiedener Ausdehnung und meist in einer oder mehreren 
Sitzungen (CLAIRMONT 1924, LEXER 1927, ALEXANDER 1931). 

Die Resektion der Rippenknorpel oder des Brustbeines mit der Rippen
knorpel und Zuriickverpflanzen der resezierten Abschnitte mit der Konvexitat 
nach auBen, von LEXER (1927) vorgeschlagen, von RARTLEIB (1932) im Jahre 
1928 ausgefiihrt. 

~) Die Resektionen mit Hebung des eingesnnkenen vorderen Brustabschnittes 
(Trichters) . 

1. Einzeitiges Verfahren. T-fOrmige Durchtrennung des Brustbeines und 
Durchtrennung der Rippenknorpel. Rebung der ausge16sten Abschnitte mit 
Rilfe von Drahtschlingen, einer Zange (GARNIER) oder von Klammern (PERROT). 
(OMBRFmANNE 1931, GARNIER 1931, MATHIEU 1933, PERROT 1934.) Letzterer 
empfiehlt aber auch den zweizeitigen Eingriff. 

2. Zweizeitiges Verfahren. Durchtrennung der Rippenknorpel erst auf der 
einen, in der zweiten Sitzung auf der anderen Seite. Rebung mit Drahtschlingen, 
Leinenbandchen, Zange oder Klammern (SAUERBRUCH 1931, OMBRFmANNE
GARNIER 1934, MATHIEU 1933). Bei diesem Verfahren wird das Brustbein von 
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einzelnen quer durchtrennt (OMBREDANNE, MATHIEU, der eine hohe Durch
trennung empfiehlt, da es sonst leicht zu einem Rezidiv kommt). Von anderen 
wird die quere Durchtrennung des Brustbeines unterlassen (SAUERBRUCH). 

y) Die Rebung des Brustbeines ohne Osteotomie oder Resektion 
(ZAHRADNICEK 1925, s. oben). 

Die Auswahl des im einzelnen Falle einzuschlagenden Verfahrens wird 
sich nach den gegebenen Verhii1tnissen richten miissen. Bei allen schweren, 
tief eingesunkenen Trichtern kommt zunachst die mehr oder weniger ausgedehnte 
vollstandige Resektion sicher als bestes Rilfsmittel in Frage. Den Nach
teil der EntblOBung des unteren Mittelfellabschnittes von seinem Knochen
geriist muB man dann in Kauf nehmen. Man wird dann am besten das Ver
fahren von LEXER (s. oben) wahlen. Ein Zuriickpflanzen des resezierten Brust
beines mit den zugehorigen Knorpeln und Rippen mit der Konvexitat nach 
auBen (s. S. 116) gelingt deshalb nicht, weil der unter dem Replantat entstehende 
Rohlraum nicht durch Rerz und Lungen ausgefiillt wird (RARTLEIB 1932). 

Als zweites Verfahren kommt bei stark verbogenem und eingesunkenem 
Brustbein die AuslOsung des unteren Brustbeinabschnittes nach Durchtrennung 
der an der TrichterbiIdung beteiligten Rippenknorpel unter gleichzeitiger 
Durchtrennung des Brustbeines in der Langsrichtung und in der Querrichtung 
(T-fOrmige Durchtrennung) am oberen Ende des Trichters nach OMBREDANNE 
(s. oben) in Frage. Nur so gelingt mit Rilfe von je 3 Drahtschlingen, die 
jederseits am Brustbein und den Rippenstiimpfen angreifen, die ausreichende 
Rebung des Trichters und die Ausgleichung der Vertiefung des Brustbeines. 
Es hat sich gezeigt, daB seine einzeitige Ausfiihrung durch die rasche Verande
rung der Lageverhaltnisse im Mittelfellraum zu schwersten Storungen, ja zu 
Todesfallen Veranlassung gegeben hat und OMDREDANNE selbst ist spater 
zum zweizeitigen Eingreifen iibergegangen. SAUERBRUCH hat bereits 1931 
zweizeitig erfolgreich operiert und auf die T-fOrmige Durchtrennung des Brust
beines verzichtet. 

Bei im wesentlichen einseitigen Einsenkungen (haufig ist die linke Seite 
starker eingezogen als die rechte) kommt sehr wohl das Verfahren von SAUER
BRUCH, das er in seinem ersten und in seinem letzten Fall (1913 und 1938) zur 
Anwendung gebracht hat (s. aben), als bestes in Betracht. Dieses Verfahren 
hat 3 groBe Vorteile. 1. 1st der Eingriff in 2 TeiIe geteilt, infolgedessen weniger 
gefahrvoll. 2. Bleibt nach der Sitzung ein Teil des Brustbeines und der weniger 
stark eingesunkene Trichterabschnitt auf der anderen Seite zuriick. Der untere 
Mittelfellraum verliert infolgedessen nicht allen Schutz. 3. Dieser einzeitige 
Eingriff bringt die Beschwerden von seiten des Rerzens und der Atmung unter 
Umstanden vollkommen zum Schwinden; dann geniigt er. Sind die Beschwer
den aber noch nicht vollkommen geschwunden, so kann man, und das ist der 
dritte VorteiI, in einer zweiten Sitzung nun auch auf der anderen Seite die 
Resektion vornehmen, oder auch vielleicht eine Rebung des eingesunkenen 
Abschnittes durch einen Drahtextensionsverband durchfiihren. Fur Kinder 
und Jugendliche kommt die alleinige Resektion des Brustbeines (RUGE 1924, 
s. oben) in Frage oder auch die Rebung des von den Rippenknorpeln gelOsten 
Brustbeines nach hoher Durchtrennung durch Extension nach MATHIEU (s. oben). 
Eine Rebung des Brustbeines, ohne es aus seiner Umgebung durch Osteotomie 
oder Resektion zu trennen (ZAHRADNICEK 1925, s. oben), wird wohl nur fiir ganz 
leichte Falle in Frage kommen. Nur dann, wenn, wie bei Jugendlichen, Knochen 
und Knorpel noch plastisch beeinfluBbar sind, wird ein solcher Extensions
verband zum Ziele fiihren. 
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c) Die Eingrift'e zur Beseitigung des starr erweiterten 
Brustkorbeinganges. 

Die von W. A. FREUND (1858-1859) geauBerte Ansicht, daB das Lungen
emphysem durch Veranderung der oberen Rippenknorpel zustande kame, eine 
Veranderung, die er als gelbe Zerfaserung bezeichnete, hat zunachst wenig 
Ver breitung gefunden. 

Er hatte gefunden, daB diese Knorpelveranderung sich nicht gleichmaBig entwickelt, 
den Knorpel aber nach jeder Richtung hin vergroBert und auftreibt, so daB die befallenen 
oberen Rippenringe in eine dauernde Inspirationsstellung gezwangt werden. Gleich
zeitig tritt eine Erweiterung der unteren Brustkorboffnung und eine Ausziehung, Atrophie 
und Abplattung des Zwerchfelles ein, und in dem erweiterten Brustkorb ist die ausgespannte 
Lunge in einem dauernden Blahungszustande, der zum Alveolaremphysem fiihrt. Eine 
gewisse Gegenwirkung wird durch den M. transverus thoracis ausgeiibt, der infolgedessen 
hypertrophiert. FREUNDS Behandlungsvorschlag bestand in einer keilformigen Ausschnei
dung aus den degenerierten oberen Rippenknorpeln. 

Die Ansicht FREUNDS fand zunachst kein Verstandnis und keine Verbreitung. 
Erst das Jahr 1910 erweckte die Gedanken FREUNDS zu neuem Leben. Er hatte 
sich schon kurz nach dem Erscheinen seiner ersten Arbeit vergeblich Miihe 
gegeben einzelne Chirurgen zu praktischen Versuchen zu iiberreden. Da die von 
FREUND in seiner ersten Arbeit gleichzeitig mit der Emphysemfrage angeschnit
tene Frage der Bedeutung der Enge des obersten Rippenringes fiir die Ent
stehung der Tuberkulose um das Jahr 1910 durch neue Forschungen und 
Arbeiten besprochen wurde, so wurde auch die Ansicht FREUNDS iiber die 
Entstehung des Emphysems wieder erwogen. Die pathologisch-anatomischen 
Fragen wurden von v. HANSEMANN, OBERNDORFER, HART, HARRAS u. a. mehr 
oder weniger bestatigt und das Interesse der Kliniker durch die Arbeiten von 
PXSSLER und v. D. VELDEN geweckt. v. HANSEMANN (1910) war auch der 
Ansicht, daB die Knorpelveranderung das Primare ist, und daB nur diese Form 
des Emphysems, die durch die starre Dilatation des Brustkorbes zustande 
kommt, die v. HANSEMANN als FREuNDsches Emphysem bezeichnet haben 
wollte, fUr die Operation in Frage kommt. MOHR hat im selhen Jahre die An
zeigestellung zur Operation zusammenfassend dargestellt. Er griindete seine 
Arbeit auf 30 operierte FaIle. Das, was durch die chirurgische Behandlung 
erreicht werden kann, ist eine Besserung der Lungenfunktion durch die Herbei
ziehung der Thoraxarbeit bei der Atmung. Beim starr dilatierten Thorax, bei 
dem aIle Versuche mit abwartender Behandlung im Sinne der Verbesserung der 
Atmungsmechanik nicht helfen konnen. Durch Resektion der Rippenknorpel 
ist es allein moglich, die mechanischen Behandlungsmethoden zur Verbesserung 
der Atmung und zur Auswirkung der natiirlichen Hilfskrafte im Korper in Gang 
zu bringen. Sehr schwierig ist nach seiner Ansicht die richtige Auswahl 
der FaIle. In Frage kommen lediglich die Trager des sog. emphysematosen 
Habitus, dessen Kennzeichen MOHR in ausfiihrIicher Weise bringt. Kann aus 
den Symptomen die Diagnose gestellt werden, so ist die Frage des operativen 
Eingriffes noch weiter abhangig vdtl der Beschaffenheit des Kreislaufapparates. 
Bei Herzinsuffizienz ist der Eingriff natiirIich abzulehnen, wenn sie nicht kom
pensiert werden kann. Ein Eingriff kommt auch erst dann in Frage, wenn eine 
schwere FunktionsstOrung durch die starren Rippenknorpel erkennbar ist. 
Solche Veranderungen kommen bereits im kindlichen oder jugendlichen Alter vor. 

Auch V. D. VELDEN (1910) hat seine Erfahrungen an 90 nichtoperierten und 
10 operierten Fallen zusammengefaBt. Da die letzteren auch vor und nach der 
Operation von ihm genauestens untersucht worden sind, so sind seine Be
obachtungen von groBer Bedeutung. Es handelt sich allerdings in 9 von 10 Fallen 
nur um einseitige Resektion des 2.-4. Rippenknorpels. Die einseitige Resektion 
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genugt nach seiner Ansicht. In allen Fallen hat sich ein Regenerat gebildet, 
wenn auch kein funktionstuchtiges, so daB an der Resektionsstelle eine verhii.lt
nismaBig groBe Beweglichkeit blieb. Um die Entstehung von perichondralen 
Knochen an der Resektionsstelle zu verhiiten, ist es unbedingt notwendig das 
hintere Perichondrium bei der Operation auch zu entfernen oder zu zerstOren 
(s. unten). 1m groBen ganzen waren die Erfolge gut. Die Vitalkapazitat 
der Lunge stieg zunachst bis zu 100 %, Bronchitiden kamen zur Ausheilung. 
Der Atmungstypus wurde geandert und naherte sich dem Kostalen. Auch der 
gesamte Kreislauf wurde gebessert. v. D. VELDEN halt es fur gleichgiiltig, ob 
bei Kranken mit starr dilatiertem Thorax die Knorpelveranderung primar 
oder sekundar ist. Er halt diese Differentialdiagnose auch nicht fUr moglich. 
In beiden Fallen aber ist der Eingriff, falls nicht besondere Gegenanzeigen be
stehen, berechtigt. Selbst bei lange bestehendem Emphysem hat sich die Elasti
zitat der Lunge noch groB genug gezeigt, so daB ein Erfolg erwartet werden 
konnte. SUMITA (1911) hat sehr eingehende Untersuchungen iiber die Frage 
der Emphysementstehung durch die fraglich primare Knorpelveranderung 
angestellt. Er ist zu vollkommen ablehnenden Endschliissen gekommen. Die 
von FREUND gefundenen Veranderungen sind friihzeitig und auffallig stark 
auftretende Alterserscheinungen. Sie sind die Teilerscheinungen eines 
Prasenilismus und bedingt durch ortliche Ernahrungs- und Wachstums
stOrungen, die bei dieser Krankheit beobachtet werden. 

Sie sind vielleicht bedingt durch das Emphysem selbst, das eine Verminderung des 
Wachstumsreizes herbeifiihren kann und ortliche Stauungszustande infolge der veranderten 
Atmungsmechanik. Demnach ware die Erweiterung des Brustkorbes und das Emphysem 
die Folge derselben Grundkrankheit und der Enderfolg der starr dilatierte Thorax. Nach 
SUMITA ist die Wirkung des Eingriffes nach FREUND zwar durch die Resektion der ver
anderten Rippenknorpel, aber nicht im Sinne FREUNDB, also nicht durch die Beseitigung 
der primaren Ursache bedingt. Die giinstige Wirkung, die besonders in der erstenZeit von 
vielen Chirurgen beobachtet worden ist, ist vielleicht durch die Einengung des Lungen
volumens durch die Rippenverkiirzung im Sinne des teilweisen extrapleuralen 
Pneumothorax verursacht (FRIEDRICH 1910, s. unten). Sowohl die subjektiven Be
schwerden als auch die Zirkulationsstorungen werden gebessert. 

Der Eingriff selbst ist einfach und kann in ortlicher Beta u bung aus
gefiihrt werden. Je nach der Beteiligung der oberen oder samtlicher Rippen 
muB die Ausdehnung des Eingriffes berechnet werden. Meist wird er in groBerer 
Ausdehnung und doppelseitig ausgeflihrt. SAUERBRUCH beschreibt ihn in 
folgender Weise: Fingerbreit yom Brustbeinrand wird ein Langsschnitt von der 
2.-6. Rippe bis auf den M. pectoralis maj. gefUhrt. Die Fasern dieses Muskels 
werden liber den zu entfernenden Rippenknorpeln in der Faserrichtung ausein
andergedrangt und der Rippenknorpel freigelegt (Abb.68). Das Perichondrium 
wird gespalten und nach oben und unten zuriickgeschoben. Nun kann mit einer 
schmalen LUERSchen Zange der Knorpel von vorn nach hinten schichtweise ent
fernt werden, bis die hintere Knorpelhaut in etwa I cm Breite freiliegt (Abb. 68). 
Bei so geringer Ausdehnung der Knorpelwegnahme ist das Entfernen des hinteren 
Perichondrium wegen mangelndem Zugang etwas schwierig. SAUERBRUCH 
schreibt daher vor, nur die oberen Schichten zu entfernen, um ja das Brustfell 
nicht zu verletzen. So verfahrt man an allen freigelegten Rippen. 

Nach der Resektion der Knorpel tritt eine paradoxe Atmung ein. Die Kranken 
empfinden sofort eine groBe Erleichterung. SEIDEL hat vorgeschlagen den 
medialen Knorpelstumpf mit einem kleinen medial gestielten Muskellappen 
aus dem M. pectoris maj. zu decken, um die Ausfiillung der Liicke mit einem 
Knorpel- oder Knochenregenerat zu verhiiten (Abb. 69). Andere haben vor
geschlagen das Regenerat durch Betupfen des hinteren Perichondrium mit kon
zentrierter Karbolsaure also durch Vernichtung der knochenbildenden Schicht 



122 Die Eingriffe im Bereiche der Brustwand. 

zu bewerkstelligen. AXHAUSEN (1910) hat zu demselben Zweck das Beriihren 
der oberflachlichen Perichondriumschicht mit dem Paquelin empfohlen. GERRAD 
MARCHANT (1928) schlagt die Resektion der ganzen Rippenknorpel in groBer 
Ausdehnung vor. 

Die Erfolge des Eingriffes scheinen sehr wechselnd zu sein. Die Mehrzahl 
der Chirurgen beobachtete im sofortigen AnschluB an den Eingriff eine Besserung 
des subjektiven Zustandes (FRANGENHEIM 1910, SEIDEL, FRIEDRICH 1910) 

~I . II' t reI. IlIn). 

Abb. 6S . .Elingriff zur Behandlung des Lunge n e mphyscms nach FREUND.!' Auf derrcchten Seite ist 
der Weichteilschnitt angedeutet, auf der Iinken Seite werd en di e verschiedenen Ph as en (von oben nach unten) 

der Knorpelfreilegung und Entfernung dargestellt. 

und auch eine schein bare BesEerung der Atmung, die nach SAUERBRUCH durch 
die paradoxen Atmungsbewegungen vorgetauscht wird. Von vielen Seiten ist 
auch eine Dauerwirkung des Eingriffes gesehen worden (SEIDEL, FRIEDRICH, 
STIEDA 1910). Man hat angenommen, daB dann die Anzeigestellung falsch 
war. 

In dieser Frage liegt wohl auch die groBte Schwierigkeit. Wahrend einerseits 
von den obengenannten Autoren und RUBASCHOW (1912) der Eingriff nur bei 
starr dilatiertem Brustkorb ohne Komplikationen von seiten des Herzens und 
der Lunge ausgefiihrtwerden soll, sind andere, wie z. B. HIERTZ und BRAUN 
(1913) der Uberzeugung, daB auch beim gewohnlichen Emphysem ohne starr 
dilatierten Thorax, wenn die Herzveranderung sich auf konservativem Wege nicht 
bessern laBt, die FREuNDsche Operation zweckmaBig ist. Andere, wie GERARD 
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MARCHANT (1928), vertreten den Standpunkt, daB die Anzeigestellung schon des
halb schwer ist, weil es einen starr dilatierten Thorax ohne Knorpelveranderung, 
und andererseits einen faBformigen Brustkorb ohne Emphysem gibt. FRIEDRICH 
(1910) glaubt, daB die Brustkorb- und Lungeneinengung und der .. geringe Grad 
von Beweglichkeit des Brustkorbes nach dem Eingriffe eine Anderung der 
Lungenatmung und der extrapleural einwirkende Atmospharendruck damit 
einen giinstigen EinfluB auf den Kreislauf der A. pulmonaIis mit Riickwirkung 
auf den gesamten Kreislauf ausii ben. TUFFIER (1914) hat trotz Wegnahme des Peri
chondriums und trotz 
Einlegen von Muskulatur 
in den Resektionsspalt 
bei einer Nachuntersu
chung nach 31/ 2 Jahren 
vollige Verwachsung : der 
Resektionsenden festge
stellt. Trotzdem bestand 
ein gutes Dauerresultat. 
Das bedeutet einen wei
teren Beweis dafiir, daB 
die FREuNDsche Theorie 
falsch ist. DaB der Ein
griff nicht harmlos list, 
und daB eine moglichst 
strenge Anzeigestellung, 
die sich nur auf FaIle mit 
schwerem Emphysem bei 
starr dilatiertem Thorax 
erstrecken darf, muB aus 
den bisherigen Beobach
tungen geschlossen wer
den. Es sind auch meh
rere Todesfalle im An
schluB an den Eingriff 
beobachtet worden. So 
erwahnen SEIDEL (1910) 
und ARNOZAN (1913) ei
nen Todesfall undDELBET 
(1914) zwei. Die Frage, 
ob einseitig oder doppel
seitig vorgegangen wer
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Abb.69. Eingriff zur Behandlung des Lungenemphysems nach 
FREUND. 2. Hier sind von oben nach unten die versehiedenen Phasen 
der Zwisehenlagerung cines gestielten MuskeJlappens zwischen die Knor
pel end en und der VerschluG der Muskelwunde daruber zlIr Anschauung 

gebracht. 

den solI, ist nach den bisherigen Erfahrungen nicht mit Sicherheit zu beant
worten, da sowohl nach dem einen als auch nach dem anderen Verfahren 
gute Erfolge und MiBerfolge erzielt wurden. Es ist jedenfalls zweckmaBig zu
nachst einseitig zu operieren und den Erfolg des einseitigen Eingriffes abzu
warten. In den letzten Jahren ist im Schrifttum kam noch etwas iiber den 
Eingriff zu lesen. 

2. Die Eingriffe bei den Brustwaudhriichen. 
Brustwandbriiche sind angeboren oder erworben. Die ersteren sind echt, 

die letzteren meist falsch, d. h. ohne Bruchsack. In beiden kann sich Lungen
gewebe befinden. Die erworbenen Brustwandbriiche verdanken ihre Entstehung 
meist einer Verletzung, und zwar in der Mehrzahl der FaIle einer stumpfen 
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Verletzung, bei der es aber subkutan zu einer Verletzung der Muskeln und 
Faszien, oft auch der Rippen gekommen ist. Vorgetauscht kann eine Lungen
hernie werden durch einen Muskelri3, dessen Rander sich bei der Ausatmung, 
besonders aber bei Pre3atmung, zwischen den Rippen vorgewolbt. Die Er
scheinungen einer bei der Ausatmung zum Vorschein kommenden, meist flachen, 
weichen, oft etwa fiinfmarkstuck- bis huhnereigroBen Vorwolbung deuten, wenn 
ein Rippenbruch vorhanden ist, oder ein Hamatom auf eine Zerrei3ung der 
Brustmuskulatur hin, weist auf die Moglichkeit der Entwicklung einer Lungen
hernie hin. Die Hernie entwickelt sich meist erst allmahlich und in langerer 
Zeit nach der Verletzung. Auch Spathernien konnen noch beobachtet werden 

2. 1tipp 

- ... ------. Periost 

Abb. 70. VerschiuG einer Brustwandhernie nach SAUERBRUCH. Zwischen der 2. und 3. Rippe befindet 
sich die lIfuskelliicke. Von der 2. und der 3. Rippe sind zwei breite Periostlappen gebildet und nach unten 

bzw. nach oben geklappt und durchNaht iiber der Liicke vereinigt. 

als typische N ar ben bruche beim Auseinanderweichen einer nicht fest geheilten 
Muskel- undFasziennarbe, oder schlieBlich als sog. Spontanbruche, die nach 
GefaB- und Nervenverletzungen mit folgender Atrophie des Muskulatur zustande 
kommen. Man wird nicht sofort, wenn die Erscheinungen einer Lungenhernie 
vorliegen, eingreifen, da aus dem Gesagten hervorgeht, da3 zunachst ein Muskel
bruch oder ein Hamatom vorliegen kann. In diesen Fallen verschwinden die 
Erscheinungen nach Resorption des Hamatomes bzw. nach Heilung der Muskel
wunde von selbst. Bei Rippenbruchen wird unter Umstanden die Diagnose 
durch das Rontgenbild gesichert werden konnen. Subjektiv kann eine Lungen
hernie erhebliche Atmungsbeschwerden aber auch bei jeder Rumpfbewegung, 
besonders aber bei starkerer Anstrengung, Schmerzen verursachen. Die An
zeigestellung zum Eingriff ist einfach und grundet sich auf dem unschweren 
Nachweis einer Lucke in der Brustwand mit mehr oder weniger scharfenRandern, 
die besonders bei langerem Bestehen zu beachten sind. Bei der Ausatmung wird 
die Lucke durch das weiche Lungengewebe ausgefullt. 
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Zum VerschluB der Brustwandhernien ausgearbeitete Eingriffe be
wegen sich aIle auf dem Gebiet des plastischen Verschlusses. Zunachst 
wird mit einem kleinen Lappenschnitt entsprechend der GroBe der Bruchoffnung 
der Bruchsack durch AblOsen der meist damit verklebten Muskulatur frei
gelegt. Der Bruchsack wird so weit ausgelost, bis man die Bruchpforte klar 
ubersehen kann. Dann wird der Bruchsack eroffnet und der Inhalt zuruck
geschoben. Falls Verwachsungen mit der Lunge bestehen, mussen diese 
gelOst und dann eine VerschluBnaht unter mehr oder weniger ausgedehnter 
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Abb.71. Verscblul3 eine r Brus twandhernie durch e ine e infacbe Knochenplastik nach VULPIUS. 
Der 2. Rippenknorpel ist in der Nahe des Brustbeines zur Halfte durchtrennt. Rippenknorpel und Rippe sind 
in der Langsrichtung so gespalten, daB ein vorderer nnd ein hinterer Teil entstanden ist. Der vordere Teil 
hat eine Verbindnng mit seinem Periost behalten. Dcr vordere Teil ist nach unten gedreht und mit dem 
Stumpf der 3. Rippe durch eine Drahtnaht vereinigt. Die punktierten Linien im Bereich der 4. Rippe deuten 

die Miiglichkeit an, auch diese Rippe zur weiteren Deckung des Brustwandbruches zu verwenden. 

Resektion des Bruchsackes vorgenommen werden. Zur Sicherung dieses Bruch
sackverschlusses dienen einfache Lappenverschiebungen. SAUERBRUCH hat von 
den benachbarten Rippen je einen, nach der Bruchpforte zu gestieltenPeriost
lappen der beiden benachbarten Rippen gebildet und diese ubereinander gedeckt 
vernaht (Abb. 70). GARRE nahm einen aus der Rippe oder aus dem Brust
bein gestielt gelOsten Periostknochenlappen. Sehr zweckmaBig ist der Ver
schluB mit freitransplantierter Fa s z ie, die besonders bei groBeren Lucken in 
beliebiger Ausdehnung aus der Fascia lata entnommen werden kann (KIRSCHNER
HENSCHEN 1913). Man schiebt das Faszienstlick am besten nach vorsichtiger 
AblOsung des Pcriostes der benachbarten Rippen unter diese und befestigt es 
hier ringsherum mit feinen Katglltnahten. Daruber kann dann, wenn moglich, 
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immer noch die Muskulatur vereinigt werden. Fur groBere Lucken mit Rippen
verletzung und Verlust von Rippenstucken ist es zweckmiWig, auch die K n 0 ch e n
bresche zu schlieBen. Dazu bedient man sich am besten des Verfahrens nach 
VULPIUS (1900) (Abb. 71). Man kann aber auch sehr gut nach Freilegung der 
benachbarten Rippenstumpfe eine freie Transplantation (s. auch KLAPP) einer 
subperiostal, d. h. mit Erhaltung des vorderen Periostes, resezierten unteren 
Rippe zwischen die Stiimpfe einpflanzen, wie wir das bei einer anderen Gelegen
heit mit Erfolg getan haben. Wir haben Stucke bis zu 15 em Lange zur Rebung 
einer nach ausgedehnter Rippenresektion wegen eines groBen Dermoides ein
gesunkenen Brustwand erfolgreich frei verpflanzt. 

Abb. 72 . Die Deckung e in e r knochernen Brustwandliicke mit den Erscheinungen des Brustwand
fiatterns nach E. HELLER (GRAF). 1. Mit Hilfe eines grol3en Hautmuskellappens ist die knocheme Liicke 
und gleichzeitig oberhalb derselben eine Reihe benachbarter Ripppn freigelegt. Die punktierte Linie umgrenzt 

den zu bildenden Knochenmuskellappen. 

Das Vorgehen von VULPIUS (1900) besteht darin, daB er die benachbarten 
Rippen und Rippenknorpel freilegt, sie in der Langsrichtung aufspaltet, so daB 
sie zentral moglichst mit dem Periost in Verbindung bleiben, und dann die so 
beweglich gemachten Stucke das obere nach unten, das untere nach oben uber 
die Lucke schiebt, und die medialen Enden mit dem Rippenknorpelstumpf der 
fehlenden Rippe durch Naht vereinigt (Abb.71). 

RELLER (GRAF 1927) hat zur Deckung einer ausgedehnten Lucke der 
knochernen Brustwand nach Thorakoplastik zur Beseitigung des Brustwand
flatterns ebenfalls eine knocherne Deckung aus der Nachbarschaft, und zwar 
auch durch Langsspaltung der der Lucke benachbarten Rippen, vorgenommen. 
Zu diesem Zwecke wurden auf der einen Seite der Lucke mehrere nebeneinander 
gelegene Rippen mit dem messerscharfen MeiBellangs gespalten. Um die Lucke 
freizulegen, wurde zunachst in Allgemeinnarkose ein groBer Bogenschnitt 
ausgefuhrt, der im hinteren Abschnitt in der Narbe von der fruher ausgefuhrten 
SCHEDEschen Operation verlief (Abb. 72). Nach vorn lief er etwa mit dem 
Rippenbogen zusammen. Der ganze groBe Rautweichteillappen wurde zuruck
geklappt und so die Lucke und die benachbarte Brustwand breit freigelegt. 
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Besonderer Wert wird auf die Freilegung der vorderen Abschnitte der knochernen 
Brustwand gelegt. Dann werden die 5., 6., 7. und 8. Rippe, in der Mitte beginnend, 
zugleich mit der dazwischen liegenden Muskulatur in der Langsrichtung auf
gespalten, so daB ein vorderer und hinterer Rippen- und Zwischenrippenmus
kulaturabschnitt iibrig bleibt. Der so entstandene, durch die auBere Zwischen
rippenmuskulatur zusammengehaltene Tiirfliigellappen enthalt die auBere Halfte 
der 4 Rippen mit ihrem vorderen Periost bzw; Perichondrium. Der Tiirflugel
lappen wird nun urn seinen lateralen Rand urn 1800 nach auBen geklappt und 
so uber die Lucke gedeckt und an der angefrischten hinteren Umrandung der 
Brustwandliicke angenaht. Der Erfolg war ausgezeichnet. Die vorher bestehende 

Abb.73. Die D e ckung c iner knii c h e rnen Brus twandlii c k e mit den Ersch e inungen des Brust· 
wandflatterns nach E. HELLER (GRAF). 2. Der Rippenzwiscbenrippenmuskellappen ist umschnitten uIlll 
nach Anfrischung der hinteren Rippenstiimpfe iiber die Liicke gekJappt und mit einigen Niihten b efestigt-. 

PreBatmung verschwand schlagartig. Trotz kleiner umschriebener Nekrosen 
heilte der ganze Lappen gut ein und die Brustwand ist immer fester geworden. 

3. Die Eingriffe bei den Entziindungen del' Brustwand. 
a) Die EingrHfe bei den akuten Entziindungen. 

Die En t z ii n dung en der Brustweichteile treten im wesentlichen als Furunkel, 
Karbunkel, Phlegmonen und Abszesse in Erscheinung. Die Furunkel und 
Karbunkel finden sich am haufigsten im Bereiche der Schultern und des 
Riickens und wenn auch seltener in allen anderen Gegenden_ Die Beh.a.ndlung 
ist die iibliche, wie an anderen Korperstellen. Kommt es zu einer Furunkulose, 
was bei Kindern verhaltnismaBig haufig ist, so ist, abgesehen von der Allge
meinbehandlung, Hohensonnenbestrahlung und Autovakzinebehandlung am 
aussichtsreichsten. Der Kar bunkel wird am besten in einer intravenosen 
Eunarconnarkose mit dem elektrischen Messer nach Anlegen eines Kreuz
schnittes bis in gesunde Gewebelagen herausgeschnitten. 
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a) Die Brustwandphlegmone. 
Die Brustwandphlegmone ist glucklicherweise verhaltnismaBig selten. Sie 

entwickelt sich meist aus einer Lymphknoteninfektion, die ihrerseits ihre Ent
stehung einer Mufig verhaltnismaBig geringfUgigen Extremitatenverletzung 
verdankt. Die Lymphknotengruppen, die als Ausgangspunkt in Frage kom
men, sind in erster Linie die axillaren Lymphknoten und die benachbarten 
Lymphknotengruppen, die sowohl mit den infraklavikularen als auch mit den 
supraklavikularen Lymphknoten in Verbindung stehen (s. S. 139). AuBer den 
Lymphknotengruppen kommen unmittelbare Brustwandverletzungen, Furunkel, 
Karbunkel, aber auch fortgeleitete phlegmonose Prozesse von der oberen Ex
tremitat, insbesondere durch Staphylo-, Streptokokken und Gasbranderreger 
verursacht, in Frage. Auch an die Punktion eines Empyemes oder einer eiterigen 
Perikarditis kann sich eine Brustwandphlegmone anschlieBen. Wenn der Aus
gangsherd in der Tiefe liegt, wird eine Brustwandphlegmone unter Umstanden 
zunachst ubersehen werden, da die Entwicklung unter der starken Muskulatur 
zwar mit Schmerzen und Atmungsbeschwerden einhergeht, aber zunachst ohne 
sichtbare Schwellung in Erscheinung tritt. Ein ausgedehntes Odem pflegt das 
erste Zeichen zu sein. Die Ausbreitung der 1nfektion erfolgt dann aber, wenn die 
ersten Faszien- und Muskellagen einmal durchbrochen sind, auBerordentlich 
schnell. GroBe odematose, blaB glanzende oder stark gerotete und druckempfind
liche Flachen dehnen sich fast unter unseren Augen aus. Da der Hauptausgangs
punkt, abgesehen von Verletzungen, die Achsel- und Subpektoralgegend ist, so 
findet sich meistens an der vorderen und seitlichen Brustwand die Ausbreitung 
der Phlegmone. Daher muB im Verdachtsfalle besonders die Subpektoralgegend 
auf das genaueste untersucht werden, urn unter der stark entwickelten Brust
muskulatur oder auch retromammar den 1nfektionsherd nicht zu ubersehen. 
Die moglichst rasche Stellung der Diagnose ist von groBter Bedeutung, da 
nur sofortiges Eingreifen mit ausgedehnten Einschnitten imstande ist die 1n
fektion vielleicht noch am Fortschreiten zu verhindern. Handelt es sich urn 
eine yom Arm fortgeleitete Streptokokken- oder Gasbrandinfektion, so kommt 
man erfahrungsgemaB mit dem Eingreifen fast immer zu spat, wenn die Infektion 
auf den Stamm ubergegriffen hat. Man findet bei den groBen Einschnitten. 
die moglichst den Grundherd mit den auBersten Auslaufern verbinden mussen, 
wenn auch nicht ohne dazwischen Gewebsbrucken zu erhalten bei den schwersten 
1nfektionen haufig keinen Eiter, sondern nur trubserose Fliissigkeit, die aus 
allen Gewebsspalten quillt. Auch nach den Seiten muB durch Spaltungen die 
Grenze des entziindeten Gewebsabschnittes erreicht werden. Die Wunspalten 
werden breit offengehalten und lose mit antiseptischer Gaze tamponiert. Handelt 
es sich urn Staphylokokken oder sonstige Eitererreger, so findet man haufig 
auf dem Schnitt allenthalben die in den Gewebsspalten eingelagerten Eiter
massen, ohne daB es' zu einer eigentlichen AbszeBbildung gekommen ware. 
Zu gasbildenden Phlegmonen fUhrt auch der Kolibazillus. Findet man ober
flachlich keine Anzeichen der 1nfektion, so muB unter allen Umstanden zunachst 
unter moglichster Schonung der Muskeln, zwischen die man durch das inter
muskulare Gewebe eindringt oder die hochstens in der Faserrichtung durchtrennt 
werden durfen, in die Tiefe vorgedrungen werden, bis alle Spaltraume zwischen 
den einzelnen Muskeln eroffnet sind. 1st die Zuganglichkeit mit solchen Schnitten 
nicht ausreichend zur breiten Freilegung, so muB man sich entschlieBen, die 
Muskeln wenigstens teilweise quer zu ihrer Verlaufsrichtung zu durchtrennen. 

~) Die Subpektoralphlegmone. 
Das gilt auch besonders fUr die SUbpektoralphlegmone. FUr gewohnlich 

genugt die Freilegung des Subpektoralraumes durch Spaltung der Weichteile 
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am unteren Rand des M. pectoralis maj. Von da aus gelangt man ohne be
sondere Schwierigkeiten unter dem M. pectoralis maj. oder in den Raum 
zwischen dem M. pectoralis maj. und min. Bei rasch fortschreitenden Phleg
monen, die sich durch eine unterhalb des M. pectoralis maj. gelegene Schwellung 
und Druckempfindlichkeit zu erkennen geben, kann es notig werden den groBen 
und kleinen Brustmuskel von der Infraklavikulargrube bis zur Achselhohle 
quer zur Faserrichtung zu spalten und so die MOHRENHEIMSche Grube und die 
Lymphbahnen um die Subklavikular- und SubskapulargefaBe freizulegen. 
Am Riicken muB bei tief unter der Muskulatur gelegenen Phlegmonen zum 
mindesten die oberflachliche Muskulatur gespalten und, wenn die AbfluB
bedingungen nicht ausreichend sind, muB sie auch quer zur Faserrichtung 
durchtrennt werden. 

Die Prognose der ausgedehnten Brustwandphlegmone ist auBerordentlich 
schlecht und man kann leider haufig auch mit der ausgedehnten chirurgischen 
Behandlung nichts erreichen. Schon die rasche Ausbreitung des Infektionsherdes 
aus haufig geringfiigigen Quellen spricht dafiir, daB sem virulente Keime auf 
einen in seiner Abwehrkraft aus irgendeinem Gruhde geschadigten Korper 
getroffen sind. Man wird selbstverstandlich bei allen Fallen gleichzeitig mit 
der chirurgischen Behandlung aIle inneren Mittel zur Anwendung bringen, die 
irgendwelche Aussicht auf Erfolg haben. In der Beziehung scheint uns vor 
allen anderen Mitteln das rote Prontosil oder das Albuzid in groBen Dosen 
Hervorragendes zu leisten. Man gibt bis zu 10 Tabletten und 10 ccm intra
muskular p. die in Form eines sog. ProntosilstoB 2 Tage hintereinander mit einer 
folgenden Pause von 8 Tagen. Wir haben in einigen Fallen den Eindruck gehabt, 
mehr kann man bei dem eigentiimlichen Verlauf der Phlegmonen nicht sagen, 
daB durch 1-2 ProntosiIstoBe die Infektion Ofters zum Stillstand kam. 

y) Die Aktinomykose. 
Eine besondere Stellung nimmt die Aktinomykose der Brustwand ein. 

Sie ist fast immer, der charakteristischen Ausbreitung der Aktinomykose ent
sprechend, eine iiber die Pleura pulmonalis und costalis fortgeleitete Lungen
aktinomykose. Ais einziges Krankheitszeichen kann zunachst eine Schwellung, 
die augenscheinlich einem Herd in groBer Tiefe entspricht, in Erscheinung 
treten. Wird zunachst durch eine Punktion versucht in den Infektionsherd 
einzudringen, so verlauft dieser Versuch fast immer vollkommen negativ. 
Der auBerst chronische Verlauf der Erkrankung veranIaBt den Arzt sich durch 
Einschneiden in den Herd Klarheit iiber die Natur der Schwellung zu verschaffen. 
Auch dieser Versuch bleibt meist erfolglos. Es wird ein mit GranuIationen aus
gefiillter Erweichungsherd gefunden, und wenn nicht die mikroskopische Unter
suchung den Fall klart, so bleibt die Krankheit in ihrem Wesen unerkannt. 
Eine Rontgenaufnahme die als Ausgang der Erkrankung die Lunge erkennen 
laBt, deutet auf den richtigen Weg. Zunachst wird allerdings oft eine Lungen
tuberkulose angenommen. Nach langerem Bestehen kommt es meist zum 
allmahlichen Durchbruch des mehr oder weniger typischen Granulations
gewebes durch die Riicken- oder Brustwand. Der Durchbruch kann an mehreren 
Stellen mit tumorartigem Wachstum vor sich gehen. Fistelbildungen scheinen 
selten zu sein. Erst der Probeschnitt und die histologische Untersuchung laBt 
die richtige Diagnose stellen. 

Wesentlich ungefahrlicher sind die Brustwandentziindungen, in denen von 
Anfang an die Neigung zur Begrenzung besteht. Diese FaIle bilden mehr oder 
weniger ausgedehnte Abszesse. Lieblingsstellen dieser Abszesse sind auch die 
Axillargegend und die Subpektoralgegend, seltener der Infraklavikularraum. 

Kirschner, Opcrationslehre lII/3. 9 
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Auch die Abszesse entstehen haufig auf Grund von Lymphknoteninfektionen 
mit Periadenitis und Einschmelzung der Umgebung. Andererseits kann sich 
an jede Verletzung, besonders auch an Empyempunktion, ein umschriebener 
AbszeB an entsprechender Stelle entwickeln. Metastatische Abszesse der 
Brustwand konnen sich analleInfektionskrankheiten, besonders aber an septische 
Allgemeininfektionen anschlieBen. 

d) Die Osteomyelitis. 
Auch die Osteomyelitis des Brustbeines und der Rippen konnen zu Phleg

monen und Abszessen Veranlassung geben, ebenso wie der Durchbruch eines 
Empyems und eines subphrenischen Abszesses. Die Behandlung der Abszesse 
besteht in rechtzeitiger Spaltung, d. h. am besten erst dann, wenn sich sichere 
Fluktation nachweisen laBt. Der Heilungsverlauf pflegt dann viel rascher zu 
sein. Freilich darf man nicht warten, bis sich erst eine derbe AbszeBmembran 
gebildet hat. Der SubpektoralabszeB, der haufig aus Unkenntnis lange 
Zeit iibersehen wird, wird von einem Schnitt am unteren Rande des M. pec
toralis maj., der zunachst nur den Muskelrand freilegt und von dem aus man 
dann vorsichtig stumpf in die Tiefe dringt, mit der Kornzange eroffnet. Ein
legen eines Gummirohres sorgt fUr rasche Entleerung. 

b) Die Eingriffe bei den chronischen Entziindungen. 
Die Operation der Rippenknorpelnekrose. 

Wahrend die Tuberkulose der Rippenknorpel meist ihren Ausgang an den 
Knorpelknochengrenzen nimmt und sich ganz langsam zu einem meist scharf 
begrenzten AbszeB entwickelt, der meist nach Eroffnung und Beseitigung des 
erkrankten Knorpelknochenstiickes glatt ausheilt, entsteht die nichttuberku16se 
Rippenknorpelnekrose im AnschluB an eine infizierte Verletzung und besonders 
auch nach Infektionskrankheiten ohne Verletzung. In erster Linie sind zu 
nennen der Typhus abd., die Influenza, aber auch Pneumonie, Gonorrh6e, Fleck
und Riickfallfieber. Nach Riickfallfieber ist die Rippenknorpelnekrose haupt
sachlich nach den Epidemien 1919-23 in RuBland beobachtet worden (LIN
BERG). Schon vor einigen Jahren ist die nichttuberkulose Rippenknorpelnekrose 
besonders von MARTINA, ROPKE und LAMPE studiert worden. Wahrend die 
Erkrankung zunachst rein herdformig auftritt infolge eines Weichteilabszesses, 
meist iiber dem untersten Rippenknorpel, der nach Spaltung zur Ausheilung 
zu kommen scheint, macht sie in der Tiefe, im Bereich der Rippenknorpel selbst, 
Fortschritte. Die Ausheilung ist, wie gesagt, eine scheinbare, es entsteht eine 
Fistel, die nicht heilt. Wird eine solche Fistel verfolgt, so fiihrt sie immer auf 
einen Knorpelherd der Granulationsgange. Der Knorpel sieht wie angefressen 
aus und ist im iibrigen in seiner Farbe und Konsistenz wesentlich verandert, 
er ist mehr gelblich oder braunlich oder auch griinlich, vielfach spr6de und 
sogar manchmal in einzelnen Stiicken geborsten. Das Perichondrium ist um 
den nekrotischen Knorpel herum mit Granulationsgewebe ausgefiillt, das 
scheinbar zu nakunarer Resorption des Knorpels auch in weiterer Entfernung 
des Herdes gefUhrt hat. Augenscheinlich handelt es sich um einen meist embo
lischen ProzeB, der auf dem Umweg iiber die perichondralen GefaBe in das 
zentrale KnorpelgefaB hinein gelangt. 

Da nach den Untersuchungen von LAMPE die Vaskularisation und Mark
raumbildung im 4.-5. Dezennium am starksten ausgebildet ist, so finden wir 
die embolische Verschleppung und die anschlieBende Knorpelnekrose am 
haufigsten in diesem Lebensalter. 
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LINBERG hat festgestellt, daB schon wahrend des ersten Dezenniums eine 
Vaskularisation beginnt, wahrend sich im zweiten ein zentraler GefaBkanal bildet, 
der im dritten mit sparlicher Markraumbildung beginnt. Sie ist am Ende des 
dritten Dezenniums vollendet und bleibt so bis zum 60. Lebensjahre bestehen, 
dann tritt Riickbildung der Markraume ein und die BlutgefaBe verschwinden 
ebenfalls zum Teil wieder. Wie schon gesagt, ist meist der Ausgangsherd der 
ganzen Erkrankung bedingt durch einen septischen Embolus innerhalb des 
Knorpels mit folgender Abszedierung, iibergreifend auf das Perichondrium mit 
Nekrose der Rippenknorpel durch weitergehenden GefaBverschluB. Wenn es 
auch sicher ist, daB Knorpelherde mit AbszeBbildung durch einfache Spaltung 
bzw. nach Freilegung und Entfernung des erkrankten Knorpelstiickes zur Aus
heilung kommen kann, so ist der Verlauf in anderen Fallen ein anderer. Es 
kommt dann nicht zur Heilung, sondern zur Fistelbildung und haufig nach 
erneuter Freilegung und Entfernung des erkrankten Abschnittes wieder nicht 
zum VerschluB, sondern zur sog. fortschreitenden Rippenknorpelnekrose. 

Das Kennzeichnende der fortschreitenden Rippenknorpelnekrose besteht 
aber darin, daB auch, wenn der erkrankte Knorpel bis in das Gesunde hinein 
reseziert wird, trotzdem die Erkrankung in der oben geschilderten Weise fort
schreitet. AXHAUSEN (1912) hat darauf aufmerksam gemacht, daB die Ursache 
dieses Verhaltens in den Eigenschaften des Knorpelgewebes selbst liegt, daB 
keine rasch fortschreitende Nekrose des Knorpels besteht, sondern der Knorpel 
nur da ortlich zugrunde gegangen ist, wo er von Granulationsgewebe umgeben 
wird. Man kann daher die Erkrankung zum Stillstand bringen, wenn man den 
erkrankten Knorpel bis in das Gesunde entfernt und nun die Wunde nicht 
tamponiert, d. h. der Granulationsheilung iiberlaBt, sondern den Knorpel sofort 
mit gesundem Gewebe, am besten Muskelgewebe, bedeckt. 

Wird aber bei einer langer bestehenden Rippenknorpelnekrose das ganze 
Erkrankungsgebiet freigelegt, so finden sich Granulationsherde und mit 
Granulationsgewebe ausgekleidete Fistelgange in verschieden groBer Aus
dehnung im Perichondrium und auch in der zum Teil schwielig veranderten 
Interkostalmuskulatur. Die Ausbreitung der Erkrankung erfolgt zweifellos 
zum Teil iiber die perichondralen, in die Knorpel eindringenden GefaBe von 
Knorpel zu Knorpel, dann aber auch wohl durch die Muskulatur zwischen den 
Rippenknorpeln. 

Die operative Behandlung eines zunachst umschriebenen Falles muB daher 
immer von vornherein zum mindesten fUr eine ausgedehnte Freilegung des 
Herdes sorgen, und es ist, selbst wenn nur ein Nekroseherd in einem Rippen
knorpel gefunden wird, zum wenigsten erforderlich, diesen Knorpel voIlkommen 
freizulegen und zu entfernen. Besonders ist darauf zu achten, daB da, wo der 
Rippenknorpel mit den anderen Rippenknorpeln in Verbindung steht, ganz 
sicher bis weit im gesunden Knorpel reseziert wird. Es ist schon gesagt worden, 
daB auch dann gelegentlich das Fortschreiten des Prozesses beobaehtet wird, 
selbst wenn man, wie es Pflicht ist, alles erreichbare Granulationsgewebe .ent
fernt und auf aIle Fistelgange, besonders auch subkutane und intramuskulare, 
die nach anderen Rippenknorpeln hinziehen, achtet, sie spaltet und ausraumt, 
so geniigt das nicht immer, urn das Fortschreiten zu verhiiten. Es ist daher 
zweckmaBig, falls solche Verbindungsgange nach anderen Rippenknorpeln 
beobachtet werden, selbst dann, wenn eine direkte Verbindung nicht zu bestehen 
scheint, auch die nachsten Rippenknorpel noch freizulegen und sie zu resezieren. 
Es ist daher zweckmaBig, ehe man mit dem Eingriff beginnt, eine Anasthesierung 
aueh der nachst hoher und nachst tiefer gelegenen Rippen durch Leitungs
anasthesie der Interkostalnerven herbeizufUhren, und den Hautschnitt so 
anzulegcn, daB or in groBem Bogen den cigentlichen Herd umgrcift, um eincn 

9* 
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Weichteillappen bilden zu konnen, der auch eine Ubersicht iiber die nachst
folgenden Rippenknorpel gestattet. Das V orgehen besteht im einzelnen darin, 
daB man zunachst den Herd freilegt, alles Granulationsgewebe entfernt, die 
Fistel bis zum Knorpel verfolgt, das Perichondrium iiber dem entsprechenden 
Knorpel spaltet bis zur Knorpelknochengrenze und bis zum Brustbein, urn dann 
den ganzen Rippenknorpel subperiostal zu entfernen. Findet sich nun noch ein 
Fistelgang oder besteht eine Verbindung mit einem anderen Rippenknorpel, 
wie im Bereich der 6.-9. Rippe, so ist es zweckmaBig von vornherein die Resek
tion auf die anderen Rippenknorpel auszudehnen. Bestehende Fistelgange 
werden verfolgt und wenn sie in die Nahe des Perichondriums der nachst
gelegenen Rippe kommen, so ist auch dadurch Veranlassung zur Freilegung 
und Entfernung des entsprechenden Rippenknorpels gegeben. 

Auf diese Weise kann man haufig von vornherein mit der Heilung der Er
krankung rechnen, wahrend sonst mit dem. Weiterschreiten der Erkrankung 
gerechnet werden muB, so daB schlieBlich samtli6he Rippenknorpel der einen, 
manchmal auch beider Seiten, wenigstens in den unteren Abschnitten, der 
Nekrose verfallen und entfernt werden miissen. Funktionelle Storungen pflegen 
sich selbst nach ausgedehnter und selbst nach doppelseitiger Rippenknorpel
resektion nicht einzustellen, da nach verhaltnismaBig kurzer Zeit das zuriick
gelassene Perichondrium knocherne Spangen bildet. 

4. Die Eingriffe bei den Geschwiilsten der Brustwand 
(auJ3er denen der Brustdriise). 

Sowohl an den Weichteilen als auch an den Knochen der Brustwand kommen 
ungefahr aIle gutartigen und bosartigen Geschwiilste vor. Die gutartigen lassen 
sich bis auf die infiltrierend wachsenden Lipome meist ohne jede Schwierigkeit 
freilegen und entfernen. Sie konnen ihren Sitz in allen Schichten der Brust
wand haben. Abgesehen von Spannungen durch das Wachstum pflegen nur 
die mit den Nerven in Verbindung stehenden gutartigen Geschwiilste Be
schwerden zu verursachen und miissen aus diesem Grunde gelegentlich ent
fernt werden. Die bosartigen Geschwiilste der Brustwand, die, wie gesagt, 
ebenfalls in allen bekannten Formen von primaren Geschwiilsten mit Metastasen 
beobachtet werden, bilden nicht selten die Veranlassung fUr chirurgische 
Eingriffe. 

Am haufigsten sind wohl die Karzinome der Mamma, die in einem besonderen 
Abschnitt besprochen werden (s. S. 219ff.). Mit ihnen im Zusammenhang stehen die Ge
schwillste, die als Riickfallgeschwillste auf Grund von zuriickgebliebenen Resten oder 
Lymphknotenmetastasen in der Brustwand ihren Sitz haben. AuBerdem gibt es aber 
sowohl in der Haut als auch in den tieferen Schichten primare und sekundare Karzinome. 
Zu den letzteren gehoren die nicht selten auftretenden Knochenmetastasen des 
Prostata-, Magen- und Gebarmutterkrebses. Auch von der malignen Struma ausgehende 
Tochtergeschwiilste werden beobachtet. Eine groBe Rolle spielen die Chondrome des 
Brustbeines und der Rippen. Sie sind haufig zunachst gutartig, kehren aber auch nach 
vollstandiger Entfemung nicht selten zuriick, unter allmahlicher Umwandlung zu immer 
bOsartigerer Natur. Besonders bosartig sind aber die Sarkome der Rippen und des Brust
beines. 

Wie schon- oben -erwahnt, bestehen meist lrelne- Schwierigkeiten, die gutartigen Ge
schwillste der Brustwand auf streng anatomischem Wege zu entfemen. Eine Ausnahme 
machen die oft auBerordentlich groBen, ahnlich den retroperitonealen, in die Nachbar
gewebe hineinwachsenden Lipome. Sie zeigen nicht den Typ der iibrigen Lipome, setzen 
sich vielmehr aus kleinen begrenzten odematosen Fettherdchen zusammen, die eine blaB
gebliche Schnittflache der Geschwulst veranlassen. In solchen Fallen muB mit auBerster Vor
sicht und gewissenhaftester Blutstillung oft weit in die Tiefe und Breite vorgedrungen wer
den, um den Tumor moglichst restlos zu entfemen, da er nicht selten zur Wiederkehr neigt. 
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Die bosartigen Gesch wiilste verlangen wie auch sonst eine weitgehende 
Entfernung im Gesunden. Nur die Geschwiilste, die ganz oberflachlich auBer
halb der Faszien und Muskeln sitzen, also die oberflachlichen Hautkarzinome, 
konnen ohne Brustwandresektion entfernt werden. Bei der Natur der die 
Brustwand an vielen Stellen durchbohrenden und in den Zwischenrippenraumen 
verlaufenden Lymphbahnen ist die Ge£ahr der Entstehung von Riickfall
geschwiilsten nur sehr schwer zu bannen. Eine Sonderstellung nehmen auch 
hier die Karzinome der Brustdriise ein (s. S. 219 ff.). Bei allen Geschwiilsten, 
die in die Muskulatur, insbesondere bis in die Zwischenrippenmuskeln vor
gedrungen sind, oder die gar das Periost der Rippen oder das Brustfell ergriffen 
haben, muB ein alles kranke und verdachtige Gewebe umfassender Eingriff, 
der einen groBeren Abschnitt der Brustwand entfernt, in Aussicht genommen 
werden. 

Die Brustwand- und Brustbeinresektion ist, seitdem SAUERBRUCH das 
Druckdifferenzverfahren ausgearbeitet hat, keineswegs schwierig und ver
haltnismaBig ungefahrlich. Der Eingriff selbst kann auf verschiedene Weise 
ausgefiihrt werden, immer aber muB die Brusthohle breit eroffnet werden. 
Wenn ein Uberdruckapparat nicht zur Verfiigung steht, sollte der Eingriff 
nur im auBersten Notfalle, d. h. wenn erhebliche Beschwerden durch das Ein
wachsen der Geschwulst in Nerven bestehen und der Transport in eine groBere 
Klinik wegen groBer Schwache der Kranken nicht mehr moglich ist, unter ge
wissen VorsichtsmaBregeln gewagt werden. Sehr zweckmaBig erscheint es 
nach dem Vorschlage von DOLLINGER (1902) 1-2 Tage, bevor man den Eingriff 
ausfiihrt, einen kiinstlichen Pneumothorax anzulegen, da es sich gezeigt hat, 
daB dann die lebensbedrohlichen Erscheinungen nach breiter Eroffnung des 
Brustkorbes nicht mehr so heftig aufzutreten pflegten. Man wird den Pneumo
thorax heute geschlossen nicht offen wie DOLLINGER anlegen. KEY (1922) 
empfiehlt ebenfalls die vorherige Pneumothoraxanlegung und die Thorakoskopie 
zur Feststellung der Operationsmoglichkeit. 

Der Eingriff selbst kann in ortlicher Betaubung oder in Allgemein
narkose vorgenommen werden. Hat die Voruntersuchung ergeben, daB die 
Lunge mit dem Tumor in keinem Zusammenhang steht, so kann die Leitungs
anasthesie der entsprechenden Zwischenrippennerven und die Umspritzung des 
Operationsfeldes vollig ausreichen. 1st das nicht der Fall, so ist es am besten 
in Athernarkose zu operieren. 

Bei allen bosartigen Geschwiilsten empfiehlt es sich, falls sie nicht 
gerade unmitetlbar von den Knochen ausgegangen sind, und die oberflachliche 
Muskulatur noch nicht erreicht haben, also in groBter Tiefe sitzen, die Brusthaut 
iiber dem Tumor mitzunehmen. Man umschneidet die Brusthaut in Form eines 
Rechteckes oder Trapezes der GroBe des Tumors entsprechend (Abb. 74), dringt 
gegen die zu resezierenden Rippen vor, legt sie subperiostal oberhalb und unter
halb der Geschwulst frei, durchtrennt sie am besten unter Resektion eines 
etwa 1-2 cm langen Stiickes oberhalb und unterhalb der Geschwulst, durch
trennt die Zwischenrippennerven, unterbindet die ZwischenrippengefaBe und 
eroffnet nun, wie gesagt, am besten unter Uberdruck zunachst mit einem kleinen 
Schnitt die Brusthohle. Der eindringende Finger stellt die Ausdehnung der 
Geschwulst auch im 1nneren des Brustkorbes (die unter Umstanden recht 
betrachtlich sein kann), einen etwa bestehenden Zusammenhang mit Lungen
fell und Lunge fest, erweitert unter Umstanden, wenn die Geschwulst weiter 
nach oben oder unten reicht, durch Resektion der nachsthoheren oder tieferen 
Rippe, den Schnitt und durchtrennt nun mit einigen raschen Ziigen die Fascia 
endothoracica und Pleura, um damit die Geschwulst endgiiltig zu entfernen. 
Die Rippenstiimpfe konnen mit der Fascia endothoracica und Pleura oder 
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Muskellappen gedeckt werden. 1st die Geschwulst in das Lungenfell oder die 
Lunge vorgedrungen, so wird der entsprechende Lungenabschnitt nach Herab
minderung des Dberdruckes in das Brustwandfenster hineingezogen, die Aus
dehnung der Geschwulst festgestellt und, falls sie klein ist, eine Resektion 
des Lungenlappens nach Anlegung eines der Darmquetsche entsprechenden 

Abb.74. Eingriff zur Beseitigung e ines durchgehenden B ru st wandt um o r s mit foigender 
Weichteildeckung der Liicke. 1. Die Brustwand ist weit im Gesunden urn den Tumor umschnitten. 

Die punktierte Linie deutet den zur Deckung verwendeten Brustwandiappen an. 

1nstrumentes reseziert und in typischer Weise versorgt. 1st der Tumor sehr 
weit in die Lunge vorgedrungen, so muB unter Umstiinden eine Lungenlappen
entfernung (s. S. 345 ff.) nach Erweiterung des Brustwandfensters vorgenommen 
werden. 

SAUERBRUCH empfiehlt ein Vorgehen, das wesentlich rascher auszufiihren 
ist (Rupp 1927). Er macht zuniichst keine Freilegung der einzelnen Rippen 
und keine Unterbindung der ZwischenrippengefiiBe. Die BrusthOhle wird in 
der weiteren Umgebung der Geschwulst nach Einleitung des Dberdruckes 
eroffnet, der Finger eingefiihrt und die Ausdehnung der Geschwulst festgestellt. 
1st sie ohne Zusammenhang mit der Lunge, so wird eine groBe Rippenschere 
in die Brusthohle eingefiihrt und nun Knochen und Weichteile zugleich durch-
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trennt, so daB die Geschwulst mit den zugehorigen Rippen und der Pleura in 
kiirzester Frist ausgelOst ist. RELFERICH (GERuLANOS 1898) verwendet zu 
demselben Zweck die Bogensage. Die Wundrander werden sofort nach der Durch
trennung mit Verbandgaze bedeckt und die GefaBe in der Nahe der Rippen 
von Assistentenhand zusammengepreBt, bis sie mit Klemmen gefaBt und 
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Abb.75. Eingriff zur Beseitigung eines durchgehenden Brustwandtumors mit folgender 
Weichteildeckung der Liicke. 2. Der Brustwandtumor ist entfernt. Die Liicke wird nach KIRSCHNER mit 
Hilfe eines frei iiberpflanzten Faszienlappens gedeckt. Man sieht, daB der FaszienIappen zuniichst mit Knopf
niihten in das Pleura· bzw. Faszienmuskelfenster eingefiigt wird. 1m vorderen Ahschnitt wird die iunere Naht 
gerade vollendet und damit die Liicke endgiiltig geschlossen. Mit Hilfe einer zweiten Naht, die die Rander 

der Faszie faEt, wird fortlaufend der Faszienlappenrand an die Zwischenrippenmuskulatllr angeniiht. 

unterbunden sind. Sitzt der Tumor am oder in der Nahe des Brustbeines, so ist 
das Vorgehen ahnlich. Schwierigkeiten bestehen nur dann, wenn beiderseits die 
Brusthohle eroffnet werden muB. Das darf selbstverstandlich unter allen Um
standen nur unter Anwendung von Druckdifferenz vorgenommen werden. 1st 
die Geschwulst entfernt und die Blutstillung durchgefiihrt, so muB ein wasser
dichter VerschluB des Brustwandfensters vorgenommen werden. 

Unter Erhohung des tTberdruckes bis die Lunge an das Brustwandfenster 
heranreicht ohne sich hineinzudrangen, wird der VerschluB vorgenommen. 
1st nicht gerade ein Raut- oder Hautmuskellappen iiber dem Tumor zu erhalten 
gewesen, der dann das Brustwandfenstcr decken kann, so muB eine Lappen-
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verschiebung stattfinden, oder das Fenster durch freie Transplantation eines 
passenden Gewebes verschlossen werden. Die einfache Deckung mit einem 
Haut- oder Hautmuskellappen hat so vor sich zu gehen, daB zunachst das 
Unterhautzellgewebe oder die erhaltene Muskelfaszie mit Muskulatur mit dem 
Lungenfell bzw; der Fascia endothoracica in Verbindung gesetzt wird. Diese 
innere Naht ist fUr die Herstellung eines wasserdichten Verschlusses 
unter allen Umstanden zu fordern. SolI eine freie Gewebsverpflanzung 
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Abb. 76. BrustwandgeschwuL,t von groBer Ausdehnung. 

ausgefiihrt werden, so wird am besten ein Stuck aus der Fascia lata des Ober
schenkels in entsprechender GroBe entnommen und zunachst mit Katgut
nahten so in das Brustwandfenster eingenaht, daB sie allseitig den Fensterraum 
um etwa 1 cm uberschreitet (Abb. 75). Die Fascia lata ist wesentlich besser als 
eine etwa erreichbare ortliche Muskelfascie. Dber dieses Transplantat wird dann 
am besten ein groBerer aus der Umgebung gewonnener Stiellappen ebenfalls 
gewissenhaft mit Unterhautzellgewebs- und Hautnahten in die Lucke eingefUgt. 
SAUERBRUCH empfiehlt die alte Verschiebung der ganzen gesunden Mamma 
mit unterem Stiel. Dazu wird nach Bildung des Stieles die Mamma von der 
Faszie der M. pectoralis maj. stumpf abgelost und dann in die Lucke hineinge
schoben. Auch hier hat unter allen Umstanden, ob die Pleuralucke bereits 
durch ein Faszienblatt verschlossen ist oder nicht, eine wasserdichte, d. h. 
mindestens doppelreihige Naht zu erfolgen. 
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Nach Entfernung durchgehender Brustwandgeschwiilste, die in den untersten 
Abschnitten der Brustwand ihren Sitz hatten, kann es sich empfehlen, das 
Zwerchfell zur Deckung des Brustfells zu benutzen (SAUERBRUCH). Nach Ent
fernung des Tumors wird die Eintrittsstelle des N. phrenicus in das Zwerchfell 
freigelegt und der Nerv durchtrennt. Das gelahmte Zwerchfell laBt sich nun 
ohne Muhe in die Brustwandlucke einsetzen. Die auBere Deckung wird durch 
Hautlappenverschiebung bewerkstelligt. 

Abb. 77. Nach Entfernnng eines grollen Brustwandabschnittes einschlielllich Hant nnd Brustfell wird die 
Liicke in der Brnstwand mit HHfe des operativ geliihmten Zwerchfelles verschlossen. 

5. Die EingriWe bei den Erkrankungen der Brustdriise. 
a) Anatomische, physiologische und klinische Vorbemerkungen. 

Die Mammae gelten als modifizierte SchweiBdriisen. Sie setzen sich zu
sammen aus etwa 15-20 einzelnen Drusen, die scheibenformig angeordnet 
sind und ihre Ausfuhrungsgange in radiarem Verlauf nach der Brustwarze 
zusammentreten lassen. Die Scheibe ist meist nicht rund, sondern hat eher 
eine dreieckige Form. Sowohl nach der Achselhohle, als auch nach der auBeren 
unteren Seite werden haufig langere Fortsatze des eigentlichen Driisengewebes 
beobachtet. Zwischen dem Drusengewebe findet sich reichlich Bindegewebe 
und die gesamte Druse ist verschieden stark entwickelt, wird aber unter normalen 
Verhaltnissen immer in reichlich vorhandenem subkutanem Fettgewebe ein
gebettet. Nach vollkommener Entwicklung stellt die Mamma ein Organ dar, 
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das etwa von der 3.-6. oder 7. Rippe reicht. Die Ausfiihrungsgange der Driise 
finden sich in der Papilla mammae oder Brustwarze, die iiber die Oberflache 
hervorragt und von einem verschieden groBen, meist 3-5 cm im Durchmesser 
messenden, mehr oder weniger stark pigmentierten Warzenhof umgeben ist. 
Am AuBenrand des Warzenhofes sind haufig kleine Erhebungen zu finden, 
die durch Talgdriisen gebildet werden und die sich wahrend der Schwangerschaft 
vergroBern, wie auch der ganze Warzenhof. Die Papillenspitze ist immer frei 
von Pigment. Die Entwicklung der Brustdriise beginnt im zweiten Embryonal
monat zunachst mit einer Wucherung der Epidermis, deren Keimgewebe Fort
satze in die Tiefe schicken. Diesen Fortsatzen entspricht die Entwicklung der 
einzelnen Driisenlappchen. Sie entstehen beiderseits der Driisenfelder, die 
zur Zeit der Geburt nicht iiber die Oberflache der Raut hervorragen. Erst 
wahrend des ersten Lebensjahres tritt eine allmahliche Rervorragung in der 
Mitte des Driisenfeldes ein, aus der dann die Brustwarze und der Warzenhof ent
stehen. Die Entwicklung ist bis zu dieser Zeit bei beiden Geschlechtern gleich. 
Erst kurz vor der Geschlechtsreife machen sich groBere Unterschiede, auch 
auBerlich, bemerkbar, insofern, als der Warzenhof und Brustwarze beim weib
lichen Geschlecht groBer werden. Mit der Pubertat beginnen aber auch die 
Veranderungen des Driisengewebes in der Tiefe. Es wachst aber nicht nur das 
Driisengewebe, sondern zur gleichen Zeit sproBt Bindegewebe und Fettgewebe 
zwischen die Driisenlappchen ein, drangt sie auseinander und fiihrt beim weib
lichen Geschlecht zu einem stark iiber die Oberflache hervorspringenden, halb
kugeligen Gebilde. Sehr wesentlich ist, daB das Bindegewebe, das die einzelnen 
Driisenabschnitte umgibt, mit der Raut durch Strange in Verbindung tritt, und 
daB andererseits diese strangartigen Verbindungen auf der Riickseite der Driise 
auch ffir die Befestigung derselben auf der diinnen Faszie des M. pectoralis 
major sorgen. Erst in der Schwangerschaft entwickelt sich die Driise vollig, 
indem die einzelnen Driisengange sich weiter verzweigen und an den kleineren 
und groBeren Gangen Alveolen auftreten, die die Driise in eine immer groBere 
Anzahl von einzelnen Lappchen aufteiIen. In der Brustwarze und im Warzen
hof finden sich glatte Muskelfasern. 

Wie schon oben erwahnt, verandert sich die Mamma wahrend der Schwanger
schaft am starksten, indem sie zunachst langsam und gegen das Ende der 
Schwangerschaft immer rascher anwachst. In erster Linie wird das Driisen
gewebe vermehrt, wahrend Bindegewebe und Fettgewebe in verhaltnismaBig 
viel geringerem Grade an der allgemeinen VergroBerung teilnehmen. Durch 
dieses Wachstum des Driisengewebes tritt auch eine Formveranderung der 
Brust insofern ein, als die normale halbkugelige Form verschwindet und ein 
"Oberhangen der Brust durch die Schwere der wachsenden Driise entsteht. 
Die Milchsekretion kommt erst durch das Saugen des Neugeborenen richtig 
in Gang. Durch das sog. EinschieBen der Milch wird die Brust weiter ver
groBert. Eine vollstandige Wiederherstellung der urspriinglichen Form findet 
auch nach Beendigung des Stillgeschaftes nicht statt, es bleibt vielmehr fast 
regelmaBig eine gewisse VergroBerung der Mammae und ein "Oberhangen auch 
dann bestehen, wenn die Brust ihre sezernierende Tatigkeit wieder vollkommen 
eingestellt hat. Es findet also nur eine unvollkommene Riickbildung des Driisen
gewebes statt. Die sog. ruhende Brust macht aber auBer den Veranderungen, 
die wahrend der Schwangerschaft und der Saugperiode beobachtet werden, 
auch noch auf den sog. sexuellen Zyklus des Ovariums mit. Diese Tatsache 
ist durch ROSENBURG festgestellt und auch von einer ganzen Reihe anderer 
Autoren bestatigt worden. Da neuerdings diese zyklischen Veranderungen bzw. 
Storungen, in deren Ablauf auch mit der Entstehung langst bekannter Ver
anderungen der Mamma, wie Z. B. der sog. chronischen Mastitis, ja auch der 
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Geschwiilste, in Verbindung gebracht werden, so soIl auf diese Veranderungen 
hier kurz hingewiesen werden. AusgelOst werden die zyklischen Veranderungen 
wahrscheinlich durch den hormonalen EinfluB des Corpus luteum. Dement
sprechend sind sie im Pramenstruum am starksten. Es handelt sich bei diesen 
Veranderungen, abgesehen von verstarktemBlutzufluB, um scharfereAbgrenzung 
der einzelnen Drusenfelder vom Stutzgewebe und Veranderungen im Sinne 
einer Sprossung an den Drusenschlauchen. Aile diese Erscheinungen gehen 
nach Eintritt der Blutung im Postmenstruum und Intervall wieder zuruck. 
Wenn auch durch Nachuntersuchungen verschiedener anderer Autoren die 
Beobachtungen ROSENBURGs nicht voll bestatigt werden konnten oder anders 
gedeutet wurden, so ist doch von keinem an der Tatsache der Beteiligung der 
Mamma am Ovarialzyklus gezweifelt. Auf die oben erwahnten Zusammenhange 
mit der Entstehung bleibender Veranderungen der Mamma bzw. der Entstehung 
von Geschw-ulsten ist bei der Besprechung dieser Erkrankung kurz hingewiesen 
(s. S. 215). 

Wichtig ist fUr die Chirurgie die GefaBversorgung der Mamma. Drei 
verschiedene groBere GefaBe sorgen hauptsachlich fUr die Blutzufuhr. Die 
gesamte innere Drusenmasse erhalt den arteriellen ZufluB aus Asten der 3. bis 
5. Interkostalarterien in der Gestalt der genannten Rami perforantes. Diese 
GefaBe durchbohren den M. pectoralis major und seine oberflachliche Faszie 
und teilen sich in den mittelsten Abschnitten der Druse auf. Neben diesen von 
hinten an die Druse herantretenden GefaBen wird der laterale Teil der Druse 
von einem verhaltnismaBig starken Ast der Arteria axillaris, der A. thoracalis 
lateralis versorgt. Entsprechend finden sich auf der medialen Seite einige 
Aste der A. mammaria into fUr die medialen Drusenabschnitte. Diese Art der 
Blutversorgung ist insofern von besonderer Bedeutung, als man, wenn irgend
moglich, nicht alle drei Quellen der Blutzufuhr unterbrechen darf, um nicht 
von Ernahrungsstorungen uberrascht zu werden. Der Hauptteil des Mamma
gewebes und besonders auch des Warzenhofes und der Brustwarze erhalt 
seine Blutzufuhr von den InterkostalgefaBen und von den Asten der A. mam
maria interna. 

In der Halfte aller Falle besorgt von den 3 GefaBgebieten nach MARCUS (1934), die 
Blutzufuhr die A. mammaria interna und eine der Zwischenrippenarterien. Bei etwa 20% 
ist die A. mammaria und die A. thoracalis lateralis, und in 18 % sind alle 3 GefaBe beteiligt. 
Das mittlere und das seitliche GefaB treten durch das Unterhautzellgewebe, etwa in Hohe 
des Warzenhofes in die Mamma ein, wahrend die ZwischenrippengefaBe senkrecht durch 
das Brustdrusengewebe in den Warzenhof eindringen. In 19 von 26 untersuchten Fallen 
fand sich um die Brustwarze eine GefaBringbildung, so daB eine genugende Versorgung 
unter allen Umstanden vorhanden ist. Wenn aber die A. thoracalis lateralis stark entwickelt 
ist, so ist die Ringbildung im auBeren oberen Quadranten weniger gut ausgebildet. 7mal 
fehlte also die Ring- oder Schleifenbildung uberhaupt, was natiirlich bei ringformiger Um
schneidung des Warzenhofes sehr unangenehm werden kann. Die GefaBversorgung ist dann 
nur noch durch die Zwischenrippenarterien gesichert. Da es keine klinische Anzeige fiir 
die bestehende oder fehlende Ringbildung gibt, so kann eine zirkulare Umschneidung jeder
zeit, selbst bei groBer Vorsicht, zur Teilnekrose des Warzenhofes fuhren, eine Tatsache, die 
ja den praktischen Erfahrungen bei der Mammaplastik entspricht. 

Die venose Blutabfuhr erfolgt durch die die Arterien begleitenden Venen. 
"Ober die LymphgefaBe der Mamma (Abb. 78 und s. S. 219). Es sei hier nur 
betont, daB der Hauptlymphstrom aus der Druse selbst am lateralen 
Pektoralisrand nach der Achselhohle zu zieht, daB aber auch durch den M. pec
toralis major, den Venen der Rami communicantes folgend, ein Strom durch 
die Brustwand dem InterkostalgefaB folgt, und ebenso kleinere Strome mit 
den Venae mammariae into gleichfalls in das Innere des Thorax gelangen. 
Der Hauptlymphstrom aus der Mamma erreicht die Lgll. pectorales und 
infraclaviculares, iiberspringt aber die Lgll. subscapulares, brachiales und 
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intermediae. Aus den beiden ersten Gruppen entsteht der Truncus subclavius, 
der sich in die V. subclavia ergiel3t. Nach BARTELS bestehen auch unmittel
bare Verbindungen von den Lgll. infraclavicul., brachial., intermediae und dem 
Truncus cubclavicus zu den Lgll. supraclaviculares, was von anderen bestritten 
wird. Von Teilen, die nahe der Oberflache gelegen sind, und zwar besonders 
den medialen Abschnitten, gibt es auch eine unmittelbare Verbindung zu den 
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Abb. 78. Darstellung der I,ymphbahnen und Lymphknoten der Brustdriise und der Aehselhiihle 
mit Bezeiehnung der einzelnen Gruppen und Babnen. (Naeh POIRIER,) 

supraklavikularen Lymphknoten, die sonst aul3erdem auf dem Umweg uber 
Interkostal- bzw. Mammariagefal3e erreicht werden. 

Die zyklischen Veranderungen machen sich nicht nur mikroskopisch, sondern 
haufig auch klinisch bemerkbar, bei vielen Frauen schwillt die Brust wahrend 
der Menses an und wird schmerzhaft. Unter Umstanden treten in dieser Zeit 
sogar aul3erordentlich schmerzhafte Knoten in der Mamma auf, die, wie das 
SEBENING nachgewiesen hat, auf die obengenannten Veranderungen an den 
Driisen zuruckzufiihren sind. 

Die letzte ausgesprochene Veranderung macht die Brust im Klimakterium 
durch. AIle Teile, besonders aber die drusigen Anteile, erfahren eine aus
gesprochene Ruckbildung. Das feinere Drusengewebe schwindet allmahlich 
vollkommen und es bleiben schIiel3lich nur im Bindegewebe eingelagerte 
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Ausfuhrungsgange zuruck. An Stelle des Drusengewebes tritt Fettgewebe in 
mehr oder weniger groBer Menge. Hier bestehen starke individuelle Unterschiede. 
Wahrend bei manchen Frauen, trotz der Ruckbildung, die Mamma im groBen 
ganzen ihre Form behalt, unter Umstanden sogar fettreicher zu werden scheint, 
geht in anderen Fallen auch die Bindegewebs- und Fettbildung zuruck, so daB 
schlieBlich ein schlaffer Hautsack ubrig bleibt. 

Die mannliche Brustdruse bleibt in der Regel wahrend des ganzen 
Lebens in demselben Zustande, den sie schon vor der Pubertat erreicht hat. 
Sie bleibt klein und unscheinbar und unterscheidet sich auch sonst, was Blut
und LymphgefaBversorgung betrifft, nicht grundsatzlich von der weiblichen. 
Seltenkommt es einseitig oder doppelseitig in der Pubertatszeit zu einer starkeren 
Entwicklung. Die Brustdruse kann dann bis zu einem gewissen Grade ein ahn
liches Wachstum zeigen wie die weibliche. Diese Veranderung wird als Gyna
komastie bezeichnet. An der mannlichen Brustdruse konnen trotz ihrer 
Kleinheit dieselben' Krankheitserscheinungen beobachtet werden, wie an der 
weiblichen. Auch Karzinomerttwicklung gehOrt nicht zu den allergroBten 
Seltenheiten. 

b) Die plastischen Eingritfe an der weiblichen Brust. 
fiber die plastischen Operationen an der Mamma zur Deckung groBer 

Lucken, wie sie im AnschluB an ausgedehnte Mammaamputationen wegen 
Karzinom gelegentlich zuruckbleiben, wird im Abschnitt "Mammakarzinom" 
(s. S. 231) beriehtet. 

Eine zweite AnzeigesteHung zu plastischen Eingriffen an der weiblichen 
Brust ist dann gegeben, wenn die Brust in GroBe oder Form nicht den regel
rechten Verhaltnissen entspricht. Die Brust kann zu klein oder auch zu groB 
sein, sie kann aber auch zu tief herunterhangen (Hangebrust). Die Anzeige
steHung fur solche Eingriffe ist in der Mehrzahl der FaIle keine so eindeutige, 
wie sie durch die notwendige Deckung von Lucken in der Haut nach Opera
tionen gegeben ist. Meist wird eine Verbesserung der SteHung mit gleichzeitiger 
Verkleinerung gewiinscht, es handelt sich also meist um einen kosmetischen 
Eingriff. Doch auch unter die kosmetischen lassen sich diese Eingriffe nicht 
ohne weiteres zahlen, besonders wenn es sich um die ausgedehnte gutartige 
Mammahypertrophie handelt oder um die tJbergange dazu, die haupt
sachlich durch die schwere, durch FettreichtUin sich auszeichriende Hangebrust 
verkorpert wird. Dagegen kann man von einem kosmetischen Eingriff sprechen, 
wenn es sich um die VergroBerung der zu kleinen Brust oder um die Beseitigung 
der schlaffen, fettlosen Hangebrust handelt. Auf Einzelheiten der Anzeige
steHung kommen wir noch zu sprechen. 

a) Die Eingriffe bei der hypertrophischen Hangebrust (starksten Grades). 
Es handelt sich um ein verhaltnismaBig seltenes Krankheitsbild. Ohne 

jegliche Veranlassung beginnt meist in der Entwicklungszeit ein unverhaltnis
maBiges Wachstum der Brust, so daB manchmal nach einigen Monaten die 
Bruste als zwei unfOrmige Gebilde durch gleichzeitige starke Vermehrung von 
Drusenkorper und Fettgewebe herangewachsen sind. Gewichte bis zu 6-8 Pfund 
fUr eine Brust sind haufiger beobachtet worden, seltener gibt es noch schwerere 
Formen (bis zu 30 Pfund). Durch die starke Gewichtsvermehrung, besonders 
des Driisengewebes, verliert die Brust jeden Halt, die Haut wird gedehnt, 
und der Schwere folgend senkt Rich die Brust immer mehr. Infolge des starken 
HcruntersinkenR del" haufig auch nicht ganz symmetrisch wachscnden Bruste 
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zeigen sich Stauungserscheinungen und Veranderungen der Raut (Ekzeme, 
Dekubitus) infolge des Aneinanderliegens breiter Hautflachen. Die Mamilla 
bleibt in manchen Fallen klein, in anderen Fallen wird sie mit in die Lange 
gezogen, wahrend die eigentliche Warze nicht mehr vorspringt, sondern in der 
Oberflache der Raut verschwindet. DaB solche Briiste AnlaB zu mannigfachen 
Beschwerden geben, ist nur natiirlich. Allein das Gewicht ruft unangenehme 
Spannungsgefiihle hervor, die sich gelegentlich zu richtigen, ziehenden Schmer
zen, die nach dem Schliisselbein und nach den Schultern zu ausstrahlen, ver
mehren. Dazu kommen die Stauungserscheinungen, die das Gewicht ver
mehren und zu Ernahrungsstorungen der Haut fiihren. Sehr unangenehm sind 
die Ekzeme und das Wundwerden unterhalb der Brust, besonders wenn 
durch schniirende KIeidungsstiicke der Versuch gemacht wird die entstellte 
Brust zu verbergen. 

AuBer den korperlichen Beschwerden werden vielfach seeIische geauBert, 
in erster Linie, wenn es sich um junge Madchen handelt, deren Korper durch 
die rasch entwickelten Briiste entstellt wird. Sie leiden unter dieser Ent
stellung und versuchen sie auf aIle Weise zu verbergen, wodurch die korper
lichen Beschwerden erhoht werden. Dadurch werden sie oft gestort in der 
Ausiibung ihres Berufes und miissen sich Sport und Gymnastik, auf die heute 
so groBer Wert gelegt wird, versagen (AXHAUSEN 1926, A. NOEL). 

Unter Beriicksichtigung aller dieser Tatsachen wird wohl kein Chirurg von 
einem rein kosmetischen Eingriff sprechen. Es ist selbstverstandlich, 
daB man in solchen Fallen zu Rilfe kommt. Die Wahl der fiir diese FaIle 
geeigneten Eingriffe ist nicht allzugroB, wenn es sich um die ausgesprochene 
Form handelt. Rier konnen nur das radikalste Mittel, die Amputation, oder 
zum wenigstens ausgedehnte Resektionen einen Erfolg bringen, wahrend aIle 
Aufhangemethoden von vornherein versagen miissen. Fiir die Form der gut
artigen Hypertrophie, bei denen eine Mamma 20-30 Pfund wiegt, kommt 
wohl nur die Amputation in Frage. Der erste bekanntgewordene Eingriff 
wurde von LE DOUBLE (1875) ausgefiihrt. 

Die Amputation der Brust wird so auszufiihren sein, wie das bei der 
Behandlung des Brustkrebses (S. 221) geschildert ist, ohne daB jedoch die Achsel
hOhle ausgeraumt wird. Der spindelformige Schnitt beginnt dabei am besten 
am oberen Rande des M. pectoralis und seine Langsachse verlauft schrag nach 
unten einwarts. Will man nach volliger Amputation ein brustahnliches Gebilde 
wiederhersteIlen, so kann man das Verfahren anwenden, das urspriinglich von 
CZERNY (1895) nach der Entfernung der Mamma angegeben wurde, namlich 
die freie Fettverpflanzung (Lipom) (s. S. 142). LEXER (1912) und KLAPP (1913) 
haben die freie Fettverpflanzung auch empfohlen nach der Entfernung der 
Brustdriise unter Erhaltung der Haut wegen Mastopathia cystica. WREDE 
(1916) hat einen Bauchhautfettlappen nach Entfernung eines groBen Fibro
adenoms erfolgreich verpflanzt. Dieses Verfahren kann man, wie gesagt, auch 
nach Amputation der Brust anwenden, wenn man geniigend Haut erhalt, um 
einen der GroBe der Mamma entsprechenden Hautsack zu bilden. Nach volliger 
Wundheilung wird man unterhalb des Rautsackes einen quer verlaufenden 
bogenformigen Schnitt machen und eine Hauttasche bilden, in die ein groBerer 
Fettgewebslappen eingeschoben wird. Eine Mamilla fehlt allerdings. 

Man kann aber auch ein mammaahnliches Gebilde nach dem Verfahren 
zur Anwendung bringen, welches wir nach der Mammaamputation bei Karzinom 
empfohlen haben (s. S. 231). 

HOFFMANN (HUBENER) hat 1921 die Brustdriise unter Erhaltung der vorderen 
Brusthaut und der Brustwarzeentfernt. Ein groBer zungenformiger Raut-
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lappen der oberen Brusthaut wird so umschnitten, daB er 2 cm unterhalb der 
Mamilla herumlauft. Von dem Ende dieses zungenfOrmigen Schnittes geht ein 
zweiter bogenformiger Schnitt aus, der auf der Unterflache die Brust umzieht. 
Der letztere Bogenschnitt tritt bis dicht an den unteren Ansatz der Mamma 
heran. Die Hautlappen werden etwas abgelOst, dann die ganze Brustdruse mit 
dem Fett- und Bindegewebe entfernt und die beiden Bogenschnitte miteinander 
vernaht. Spater werden in einer zweiten Sitzung noch groBere Hautstucke ent
fernt und mit dem erhaltenen Unterhautfettgewebe die Mamilla unterpolstert. 

LEXER hat bereits 1912 bei einer Kranken, deren Bruste bis in Nabelhohe 
reichten, mit zwei bogenformigen Schnitten, die von der Mitte der Brust aus
gingen und nach der submammaren Falte zogen, groBe Teile der Haut und des 
Brustdrusengewebes entfernt. Infolge der Naht der Wundflachen gegeneinander 
wurde der Mammarest aufgerichtet und erhielt so, abgesehen von dem Fehlen 
der Mamilla, normale Form und GroBe. In der zweiten Sitzung bei der Ver
kleinerung der anderen Brust umschnitt LEXER aus dem Warzenhof zwei rund
liche Hautstuckchen und verwendete sie auf jeder Seite zum Aufbau eines 
brustwarzenahnlichen Gebildes. LEXER legte also 1912 bereits den Grund 
zu seiner Mammaplastik, die er spater dadurch vervollkommnete, daB er 
die Brustwarze umschnitt und da wieder einpflanzte, wo ihr Platz den richtigen 
GroBenverhaltnissen entsprach. 

13) Die Eingriffe bei der bypertropbiscben Hiingebrust (mittleren Grades), 
der Fetthiingebrust und der atropbiscben Hiingebrust. 

Wahrend die ausgesprochene hypertrophische Hange brust des jugend
lichen Alters eine absolute Anzeige fur einen operativen Eingriff bildet, liegen 
die Verhaltnisse bei der Fetthangebrust, was die Anzeigestellung betrifft, 
schon etwas anders. Eine absolute Anzeige ist hier nicht gegeben, aber wenn 
man die Klagen uber korperliche Beschwerden und seelische Note dieser Ent
stellten hort, so wird man sich, selbst wenn es sich urn Frauen zwischen 30 und 
50 Jahren handelt, der Stichhaltigkeit dieser Beschwerden nicht verschlieBen 
konnen. Man wird sich in solchen Fallen aber wohl kaum jemals zu einer 
Amputation bereit erklaren, namentlich dann, wenn es sich urn Frauen im 
geburtsfahigen Alter handelt. Ein solcher verstummelnder Eingriff ist auch 
kaum notig, es stehen uns heute eine Reihe von sehr wirksamen Resektions
verfahren zu Gebote, die zugleich in der Lage sind, einen kosmetisch guten 
Erfolg zu erzielen, und auch die weitere Funktion der Brustdruse gewahrleisten. 
Selbstverstandlich werden die Resektionsverfahren auch bei der jugendlichen 
hypertrophischen Hangebrust, wie sie oben geschildert ist, in Frage kommen, 
wenn es sich nicht gerade urn die allerauBerste GroBe handelt. Der Grundsatz 
aller dieser Eingriffe muB darin gipfeln: 

1. Die Brust muB ausgiebig verkleinert werden, und zwar muB sich die 
Verkleinerung sowohl auf das Drusen- als auf das Fettgewebe erstrecken. Unter 
Umstanden werden dabei mehrere Pfund Gewebe geopfert. 

2. Die Mamilla muB erhalten bleiben, sie solI aber verpflanzt werden. 
Die neue Stellung muB der Stellung der Mamilla auf einer regelrecht groBen 
und regelrecht gebildeten Brust entsprechen. Der Warzenhof kann dabei 
in eine neue Form gebracht werden, wenn er verzogen ist; er kann auch ent
sprechend verkleinert werden, wenn er zu groB ist. Trotz der Verpflanzung 
der Mamilla darf die spatere Funktion der Brustdruse nicht gestort werden, 
daher durfen die Milchgange nicht in groBerer Menge verletzt werden. Die 
Schnitte durch daB Drusengcwebe sullen moglichst radiar verlaufen, ent
sprcchend dem Verlauf der Milehgange. 
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3. Die Hautschnitte miissen derart angelegt werden, daB die zuriickbleibenden 
Narben moglichst unauffallig, am besten unsichtbar werden. 

Diesen Anforderungen entsprechen, wie gesagt, eine Reihe von neueren 
Operationsverfahren, die weiter unten geschildert werden sollen. Geschicht
lich ist zu bemerken, daB im Jahre 1897 POUSSON als erster eine plastische 
Ver kleinerung der Brustdriise ausgefUhrt hat. Er hat aus der Haut ober
halb der Brustwarze ein quergestelltes, halbmondformiges Hautstiick mit Sub
kutangewebe herausgeschnitten und durch die folgende Naht der Wunde die 
Brust gehoben. Dieses Verfahren muBte eine haBliche, quergestellt.e Narbe 
hinterlassen. Die Methode ist spater in verbesserter Form von A. NOEL wieder 
aufgenommen worden. Sie legte die Narbe an die Grenze des Warzenhofes 
(s. S. 194). Auch die Methode von DEHNER, der als erster Deutscher (1908) 
einen die Brust hebenden Eingriff ausgefiihrt hat, ist ahnlich wie die POUSSONS. 
Auch DEHNER fiihrte den Schnitt oberhalb der Brustwarze aus. Er ent
nahm eine breite Spindel von Haut und Unterhautzellgewebe, durchbohrte 
den M. pectoralis major in der Faserrichtung in Hohe der 3. Rippe, die auf 
diese Weise freigelegt wurde. Dann nahte er durch drei Katgutnahte, die tief 
durch das Driisengewebe gingen, die Brustdriise an das Periost der 3. Rippe 
an. Auch diese Operation hinterlieB keinen guten kosmetischen Erfolg, da die 
lange Narbe auf der Oberflache der Brustdriise verlief. 

VERCHERE (1898) hat den kosmetischen Erfolg dadurch etwas verbessert, daB 
er im auBeren oberen Quadranten der Brust, nach der Achselhohle zu, ein drei
eckiges Haut- und Unterhautzellgewebestiick entfernte und die Liicke durch 
eine Y-formige Naht verschloB. Die bisher genannten Verfahren kommen fiir 
ausgedehnte Formen der hypertrophischen Hangebrust nicht in Frage. Dasselbe 
gilt fUr die Methode von MORESTIN (1903 und 1907), der ahnlich wie VERCHERE 
die Hebung der Brust nach Liickenbildung in der Gegend der Achselhohle vor
genommen hat. MORESTIN hat dann spater, wie GIRARD (1909), den Schnitt 
unterhalb der Mamma in die submammare Falte gelegt und dadurch die Narbe 
unsichtbar gemacht (s. unten). 

Die Verfahren der ausgedehnten Resektionen wurden eingeleitet von 
FRIEDRICH (Kirchheim). Er schnitt ohne Riicksicht auf die entstehenden 
Narben offen groBe Teile aus der Brust heraus. Er amputierte im Jahre 
1901 bei einem jungen Madchen mit hypertrophischer Hangebrust die eine 
Brust, die andere verkleinerte er durch Herausschneiden von drei groBen Sek
toren soweit, daB der Rest ungefiihr einer regelrechten Brust entsprach. Der 
Enderfolg war allerdings der, daB die Beschwerden der Patientin weiter be
standen und FRIEDRICH gezwungen war, auch diese Brust vollstandig zu ent
fernen. Die Versuche, trotz ausgedehnter Resektion die Mamilla zu erhalten, 
fiihrten zu mehr oder weniger guten Erfolgen. KAUSCH (1916) hat zwei konzen
trische Kreise urn die Brustwarze aufgezeichnet und zwischen diesen beiden 
Kreisen die Haut, das Fett- und das Driisengewebe in groBerer Menge entfernt, 
so daB die Brust sehr wesentlich verkleinert war. Er hat sie gleichzeitig durch 
Befestigung auf der Pektoralisfaszie gehoben. Der Erfolg war schlecht, da der 
mittlere Teil, zum Teil auBer Ernahrung gesetzt, abstarb. Er hat den Vor
schlag gemacht, die Entfernung des Gewebes nicht kreisformig, sondern zunachst 
die Halfte des angezeichneten Gewebes, und in einer zweiten Sitzung die andere 
Halfte, zu entfernen. Nachahmer hat die Methode KAUSCH' scheinbar nicht 
gefunden. 

Die oben gestellte Forderung 3., namlich die Schnitte derart anzulegen, 
daB die Narben moglichst unauffallig werden, hat zuerst GIRARD (1910) unter 
gleichzeitiger Verkleinerung der Brustdriise zu erfiillen versucht. Sein Schnitt 
verlief bogenfOrmig im riickwartigen Teil der Brust und in der Nahe der 
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Umschlagsfalte. Von diesem Schnitte aus wurde ein sichelformiges Stuck der 
Mamma entfernt, die Brust von der Pektoralisfaszie bis zur 2. Rippe stumpf 
abgelOst und mit einer Reihe durchgreifender Katgutnahte die Hebung der 
Brust vorgenommen. Diese Katgutnahte gehen einerseits breit durch dat 
Drusengewebe, andermseits werden sie durch eine Fadenschlinge gefuhrt, die 
am Rippenknorpel der 2. Rippe befestigt ist. Die Methode GrnARDs gab zunachst 
gute Erfolge. Allmahlich lockerte sich aber die Befestigung und die Brust 
sank wieder herunter. 

Aus dem GrnARDschen ist wohl das Verfahren von DE QUERVAIN (1925) hervor
gegangen. Auch er legte die Brust von einem submammaren Schnitt frei, lOste 
sie ab, schlug sie nach oben urn, bis die Ruckseite vollstandig frei lag und lOste 
nun die Brustdruse ringsherum von der sie bedeckenden Haut abo Diese Ab
losung wurde so weit vorgenommen, daB nur ein etwa 6-7 cm im Durchmesser 
messendes Stuck der Druse urn die Mamilla herum mit der Haut im Zu
sammenhang blieb. AuBer diesem Rest wurde alles Brustdrusen- und Fettgewebe 
abgetragen. Der zuruckbleibende Drusenrest mit der Mamilla wurde dann 
auf der Pektoralisfaszie mit Katgutnahten an der richtigen Stelle festgenaht 
und die Hautwunde geschlossen. Die Operierte hat nach 5 Monaten ein Kind 
geboren und konnte normal stillen. Der gute Erfolg blieb erhalten. 

Auf andere Weise hat HOLLANDER (1924) eine Verkleinerung der Brust
druse mit gleichzeitiger Hebung vorgenommen (s. S. 162). 

Eine wesentliche V er besserung des kosmetischen Erfolges wurde durch 
die Verpflanzung der Mamilla an einen der verkleinerten Brust ent
sprechenden Platz herbeigefiihrt. Die Mamillenverpflanzung hat einen Priori
tatsstreit hervorgerufen und es ist auch heute nicht mit absoluter Sicherheit 
zu sagen, wer von den Autoren die Methode zuerst angewendet hat. Ais im 
Jahre 1925 DUFOURMENTEL das Verfahren bekanntgab, teilte in der Diskussion 
DARTIGUES mit, daB VILLANDRE (1912) diese Methode schon ausgefiihrt hatte 
(s. JOSEPH: Nasenplastik 1931, S.751). 

Ob tatsachlich MORESTIN, wie VILLANDRE bei dieser Gelegenheit geauBert 
hat, die Mamillaverpflanzung schon fruher in derselben Weise ausgefuhrt hat, 
ist nicht festzustellen. 

Die Mamillaverpflanzung allein kann nur bei ganz geringgradigen Hyper
trophien zum Ziel fuhren. Sie wurde in solchen Fallen von verschiedenen 
Chirurgen mit mehr oder weniger Erfolg angewendet (ECKSTEIN 1912, LOTSCH, 
NOEL, WEINHOLD, GLASMER und AMERSBACH S. weiter unten). Die Fest
legung des neuen Platzes fur den Warzenhof wird nach verschiedenen Gesichts
punkten und Regeln bestimmt. Wahrend die meisten Chirurgen den Punkt 
am stehenden oder sitzenden Kranken nach dem AugenmaB festlegen, haben 
GLASMER und AMERSBACH (1927), SCHWARZMANN (1930), EHRENFELD (1935) 
und CLAONE (1937) zum Teil sehr eingehende Hilfsmittel zur genauen, meBbaren 
Bestimmung des neuen Platzes gegeben (s. S. 158 und 167, und 171). 

I. Die Resektionsverfahren mit Verpflanzung der Brustwarze. Liegt eine 
ausgedehntere Hypertrophie vor, so muB die Mamillaverpflanzung mit einer 
ausgedehnten Verkleinerung der Mamma vereinigt werden. Fast aIle heute 
gebrauchlichen Verfahren beruhen auf diesem Grundsatz. Diese gluckliche 
Vereinigung von ausgedehnter Resektion und Verpflanzung der Mamilla er
laubt dieses Verfahren auch bei sehr starker Hypertrophie zur Anwendung 
zu bringen, so daB die Amputation eigentlich nur noch fUr allerschwerste Falle 
aufbewahrt bleibt. Bei richtiger Anwendung dieser Methode gelingt es nicht 
nur die Brust zu verkleinern unter Erhaltung ihrer Funktionstuchtigkeit, sondern 
auch bei Storung der Symmetrie diese wieder herzustellen und einen guten 
kosmetischcn Erfolg 17,11 erzielcn. Die Verfahren unterscheiden sich grundsatzlich 

Kir.chner, Ollerationslchrc 111/3. 10 
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nur noch dadurch, daB sie teilweise einzeitig (LExER, LOTSCH, PASSOT, Ax
HAUSEN, GLASMER und AMERSBACH, BIESENBERGER, SCHWARZMANN (s. unten) 

und teilweise zweizeitig (SCHREIBER, JOSEPH, EITNER) zur Ausfiihrung kommen. 
Die Einzeitigkeit hat naturgemaB den Vorzug, daB mit einem Eingriff die Plastik 
vollendet ist. Da aber bei dem einzeitigen Eingriff die ringfOrmige Umschneidung 
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der Brustwarze notwendig ist und doch gelegentlich, scheinbar auch bei groBter 
Vorsicht, Ernahrungsstorungen der Brustwarze beobachtet werden, die den 

Erfolg sehr erheblich beeintrachtigen miissen, so haben verschiedene Autoren 
den einzeitigen Eingriff aufgegeben und die Verpflanzung der Brustwarze 
gewissermaBen gestielt in zwci Zciten vorgenommen. Dieser Vorteil der groBeren 

10* 
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Sicherheit muB allerdings erkauft werden mit einer langeren Pause zwischen 
den beiden Eingriffen (3-5 Wochen) und mit einer groBeren Infektionsgefahr 
beim zweiten Eingriff. 

II. Die einzeitige Resektion mit Verpflanzung des Warzenhofes. Wie schon 
oben erwahnt, hat LEXER den Grund zu seinem Verfahren bereits im Jahre 
1912 gelegt. Er hat dann spater (KRASKE 1923) sein Verfahren so umge
wandelt, daB der Warzenhof erhalten bleibt. Sein Vorgehen zeichnet sich 

Abb.83. Darstellung des Eingriffes bei der hype.rtrophischen Hiingebrnst mittleren Grades 
nach LEXER. 5. Der untere bogenfiirrnige Schnitt wird ebenfalls vernaht. 

durch groBe Einfachheit aus und es ist anwendbar bei der atrophischen, 
wie bei der hypertrophischen Hangebrust. Nur bei den schweren Mamma
hypertrophien operiert auch LEXER zwei- oder gar dreizeitig, in jeder Sitzung 
aber doppelseitig, zur Wahrung der Symmetrie. Operiert er einzeitig, so stellt 
er den zukunftigen Platz der Brustwarze durch Schatzung an der aufrecht 
sitzenden Kranken fest. Diesen Punkt, der nach oben und etwas nach auBen 
zu verlagern ist, halt er durch eine eingespieBte Stecknadel fest. Dann wird 
an der Brust mit dem Messer der Weg, den die zu verlagernde Brustwarze 
nehmen soIl, vorgezeichnet. So entsteht ein hoher Torbogen aus Haut oberhalb 
des Warzenhofes, der bis zum oberen Rand des Warzenhofes ausgeschnitten 
wird, bei der atrophischen Hangebrust ohne, bei der hypertrophischen mit Fett 
(Abb. 79). Die Torpfostenschnitte werden nun dicht am Warzenhof vorbei 
nach unten fortgesetzt, und zwar im Bogen auseinanderweichend, so daB die 
Enden der Schnitte in waagerechter Richtung in der submammaren Falte 
munden (Abb. 80). Diese beiden Schnittenden werden etwas oberhalb der 
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Umschlagsfalte, also noch auf der Brust durch einen Querschnitt miteinander 
verbunden. SchlieBlich wird der untere Rand der Mamilla umschnitten. Der 
Warzenhof selbst darf unter keinen Umstanden von seiner Unterlage abge16st 
werden, wahrend die Rander der Bogenschnitte etwas starker yom Brust
drusengewebe getrennt werden. LEXER bestreitet bei diesem Vorgehen die 
Moglichkeit einer Warzenhofnekrose. Die geringe seitliche Hautablosung ge
nugt, urn die Mamilla im Torbogen nach oben zu verschieben und sie dort 

Abb. 84. Darstellung des Eingriffes bei der hypertrophischen Hlingebrust mittlere n Grades 
nach LOTSCH. 2. Verfahren. 1. Der Warzenhof ist umschnitten und der oberste Abschnitt durch cine Naht 

gekennzeichnet, urn Drehungen zu vermeiden. 

einzunahen. Die Einnahung wird fast ringformig vorgenommen, so daB unter
halb aus der groBen bogenfOrmigen Hautwunde das uberschussige Fett und 
Drusengewebe hervorquillt (Abb. 81). Es wird mit einer Geschwulstzange ge
faBt und hervorgezogen und nun ein keilformiges Stuck aus Fett und Drusen
gewebe herausgeschnitten, entsprechend den Hautwundrandern, nach unten zu 
immer tiefergreifend, bis man im unteren Abschnitt der Brustdruse die Fascia 
pectoralis erreicht (Abb. 82). Das ganze Gewebsstuck wird entfernt. Nun wird 
der Rest stumpf von der Unterlage abgelost und durch einige tiefgreifende Kat
gutnahte, moglichst hoch am M. pectoralis major befestigt. Infolge des bogen
formigen Verlaufes der Gewebeschnitte richtet sich die Brust nach der nun 
folgenden VerschluBnaht immer mehr auf. Das Wesentliche sind die Nahte durch 
den Brustdriisenrest, weniger die durch die Raut, die an sich ja nur wenig Halt 
hieten kann. Ist die Hunt unter der Brnst gcnugend gef'lpannt, f'lO wird die quer
vl'lrlaufellde Lueke ebcnfalls durch Nl1ht ge!;ohlossen (Ahb.83). 
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Etwa zu gleicher Zeit mit KRASKE, der das LExERsche Verfahren 1923 
veroffentlichte, hat LOTSCH seine Methode bekanntgegeben (s. auch S. 189). 

Auch er operiert einzeitig nach ringformiger Umschneidung der Brustwarze. 
Die Moglichkeit einer Nekrose der Brustwarze lehnt er in einem spateren Auf
satz (1928) abo Nach seiner Ansicht sind technische Fehler die Ursache fur 
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Das V orgehen von LOTSCH (1923) ist im einzelnen folgendes: 
Der Eingriff wird in Vollnarkose ausgefiihrt (s. aueh S. 189). Er umsehneidet 

zunaehst den Warzenhof, befestigt am oberen Pol einen Seidenfaden (Abb. 84), 
fiihrt dann vom Warzenhof aus einen senkreehten oder sehragen Sehnitt naeh 
unten dureh die Haut der unteren Mammahalfte bis in die submammare Falte. 
Dann wird etwa 1/2 em von der submammaren Falte entfernt auf der Brust ein 
Bogensehnitt parallel zum Mammaansatz gefiihrt (Abb.85), und die Brust-

Abb.93. Der Eingriff bei der hyp ertrophi sc h en Hiingebrust mittlere n Grades nach GLASMER 
und AMERSBACH. 1. Die Andeutung des Hautschnittes, der schrag von auCen oben nach innen unten vcrlauft. 

driisenoberflaehe unter Sehonung des Warzenhofes von der Haut befreit. Dabei 
solI eine etwa 1 em starke Sehieht Unterhautfettgewebe mit der Haut im Zu
sammenhang bleiben. Aueh die obere Halfte der Mamma wird von demselben 
Sehnitt aus ausgesehalt (Abb.86). Die Blutung ist gering. 1st das gesehehen, 
so wird die Brust verkleinert. Der Warzenhof hat sieh dureh seine glatte 
Muskulatur zusammengezogen und zeigt regelreehte Runzelung und eine vor
springende Warze. Von diesem Zentrum aus werden nun mit einer groBen 
COOPERsehen Sehere radial verlaufende flaehe Sehnitte gefiihrt, die beson
ders das Fettgewebe erfassen und die eigentliehe Milehdriise und Ausfiihrungs
gange sehonen (Abb. 86). So kommen ofter 250-500 g Fett und Binde
gewebe in Wegfall. Auch hierbei ist die Blutung gering. 1nfolge der hoeh
gradigen Ausziehung der Druse dureh die Hypertrophie und das Herunterhangen 
der Brust sind die Ausfiihrungsgange stark verlangert. Urn eine halbkugelige 
Brustform zu erzielen, muG daher, naehdem die Brust unter dem Hautlappen 
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hochgeschoben ist, eine Verkurzung der Milchgange durch Schlangelung zustande 
kommen. Dadurch kann eine Torsion der Mamilla und damit eine Ernahrungs
storung nach der Einnahung in das Knopfloch verschuldet werden. Zur Ver
meidung der Torsion wird am oberen Pol zur Kennzeichnung desselben die 
obenerwahnte Seidennaht angelegt. 1st die Resektion ausgiebig genug vor
genommen, so wird die Brust mit der Brustwarze in den Hautsack nach oben ge
schoben und man uberzeugt sich unter Spannung der Haut, daB die Warze in die 

Abb.94. Der Eingriff bei d e r hypertrophischen Hangebrust mittleren Grades nach GLXS~[ER nnd 
AMERSBACH. 2. Die Mamilla ist in das vorher angelegte Fenster, das nicht senkrecht unter der Mitte des 
Schliisselbeines, sondern etwas weiter lateralliegt, eingepfianzt. Die iiberschiissige Brusthaut ist, ahnlich wie 
bei dem Verfahren von AXHAUSEN, abgetragen und die Hautnaht in der beschriebenen Weise ausgefiihrt. 

gewiinschte Hohe gelangt ist . Bei sehr hochgradiger Hangebrust kann der obere 
Rand des kreisformigen Schnittes nun bis an den unteren Schnittrand des 
zweiten bogenformigen vorderen Resektionsschnittes reichen (Abb. 87). In solchen 
Fallen wird der ganze Hautabschnitt bis zu diesem Rande einfach abgetragen, 
wie das PASSOT (1923 und 1925) und AXHAUSEN (1926) spater empfohlen haben. 
In nicht so hochgradigen Fallen wird nur ein Teil der Haut entsprechend dem 
senkrechten Schnitt bei elliptischer Form abgetragen (s. S. 189). Das Loch 
fur die Brustwarze, das nun angelegt werden muB, darf nicht zu hoch und 
nicht zu weit medial angelegt werden. LOTSCH hebt an der Stelle, die er fur 
geeignet erkannt hat, mit der Pinzette die Haut zipfelformig auf und schneidet 
etwa 3/4 em untflrhalh der Pim:ettc die Haut glatt abo So entsteht ein kreis
rundes Loch. E~ darf untcr kllinen UmFitandon zu grof~ worden, dn Ron:>t die 
Bru~twarzo llntel' Rpanuung geriit (Abb. HH). Sie sull in ihn,m kontmhierten 
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Zustand in das Loch hineinpassen. Der obere mit dem Faden gekennzeichnete 
Pol wird zuerst festgelegt. 1st die iiberschiissige Raut durch den bogenformigen 
Schnitt entfernt, so werden die unteren Wundrander miteinander durch Naht 
vereinigt. Es bleibt, wenn der bogenfOrmige Schnitt mit dem oberen Rande 
des kreisformigen Schnittes zusammenfallt, nach der VerschluBnaht nur eine 
ringformige Naht urn den Warzenhof und die Naht in der submammaren Falte 

o 

Abb.95. Del' Eingriff bei del' hypertrophischen Hangebrust mittleren Grades nach PASSOT. 1. Del' 
neue Platz fiir die Brustwarze ist angedeutet. Die Mamilla ist umschnitten und verkleinert. Die Resektions· 

schnitte vorn und hinten sind angezeiclmet. 

(Abb.88). Das Vorgehen von LOTSCH hat sich in sehr vielen Fallen gut be
wahrt (AXHAUSEN, KOHLER, NISSEN, A. W. MEYER). 

AXHAUSEN (1926) hat die Methode irn wesentlichen iibernornmen, legt aber 
die Schnitte durch die Raut zur Verpflanzung der Brustwarze und zur Ent
fernung der Raut und des Driisengewebes so, daB die Narben ausschlieBlich 
in die sub m a m mar e F a I t e fallen und daher bis auf den ringformigen Schnitt 
urn den Warzenhof unsichtbar werden. AXHAUSEN verrneidet wie LOTSCH die 
Entfernung von Sektoren aus der Brust, da die Brust so leicht eine euterartige 
Form bekommt. Er entfernt das Gewebe von der Oberflache unter Schonung 
des auBeren und inneren Randes wegen der hier eintretenden GefaBe. Das Knopf
loch wird schrag eiformig durch die Raut gefiihrt, da es dann durch den 
Zug der Mamma kreisfOrmig wird, wahrend es kreisformig angelegt, spater 
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eine Eiform erhiilt. Er befestigt die Ruckseite der Brust mit einigen Nahten 
an der Pektoralisfaszie. Sein Vorgehen im einzelnen ist folgendes: 

Er schiebt die Brust nach oben, umschneidet den Warzenhof (Abb. 89) und 
fUhrt dann einen bogenformigen Schnitt am oberen Rande des Warzenhofes 

Abb.96. Der Eingriff bei d e r hype rtrophischen Bangebrust mittleren Grades nach PASSOT. 2. Das 
Fenster ftir die Mamilla ist erOffnet. Der vordere Brusthautlappen ist bis dahin abgelOst. Die zwischen den 
belden Bogenschnitten gelegene Baut ist abgetragen. Die Mamilla wird mit einem Faden am oberen Rande 
gefallt und in das Fenster hineingezogen. Die Drtise ist mit BiUe der Band unter den abgelOsten Bautlappen 

hinaufgeschoben. 

(Abb. 90). Nun wird die Haut von der Brustdruse in der Umgebung des 
Warzenhofes und im Bereich des erwahnten Bogenschnittes ausgiebig abgelost, 
so daB ein groBer oberer Lappen entsteht (Abb.91). Dann wird der zweite 
Hautschnitt in der submammaren Falte gefuhrt, der in den Enden des oben
erwahnten Bogenschnittes beginnt (Abb. 90). So wird ein groBer Haut-Sub
klltangcwebeluppen umschnitten, der dann vollstandig entfernt wird. Damit 
ist die Bru;;t von ihrem HautlibArzug hefreit. rst cine Vcrkleinerllng der Brust 
notig, RO werclen iihnlieh wie bel LOTFlcH, von der Oberfliir.he radiar Stiir.ke 
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entfernt. 1st das geschehen, so wird der Hautlappen heruntergeschlagen, der 
Brustrest mit dem Warzenhof unter dem Lappen nach oben geschoben, an der 
gewiinschten Stelle das von oben auGen nach innen unten schrag eiformige 
Knopfloch in dem Hautlappen angelegt (Abb.92) und schlieBlich der Rand 
des Hautlappens mit dem Wundrand in der submammaren Falte vereinigt 
(Abb.92). 

Abb.97. Der Eingriff bei der hypertrophischen Hiingebrust mittleren Grades nach PASSOT. 3. Die 
Mamilla ist in das Fenster eingepflanzt. Die punktierten Linien deuten den Keil an, der aus dem U nterhaut

fettgewebe und der Brustdriise zur Verkleinerung der Brust herausgeschnitten wird. 

GUSMER und AMERSBACH haben 1927 ihr Verfahren zuerst veroffentlicht, 
es entspricht in den wesentlichen Punkten dem von AXHAUSEN. Sie empfehlen 
ebenfalls einen langsovalen Ausschnitt am neuen Platz des Warzenhofes. Die 
Fiihrungslinie, auf der der neue Platz fiir die Mamilla gefunden wird, ent
spricht nicht einer Senkrechten durch die Mitte des Schliisselbeines, sondern 
dem Descensus mammae, da sie sonst zu weit nach medial gelangt. Der Bogen
schnitt zur Abtragung der iiberschiissigen Brusthaut wird schrag von auGen 
oben nach innen unten gelegt, beginnt also auBen in der Nahe der Achselhohle 
und verlauft medial weniger weit nach unten als gewohnlich (Abb.93). Da
durch falIt der mediale Teil der Narbe spater nicht mehr ins Gesicht. Bei der 
Naht wird eine Krauselung des medialen Wundabschnittes durch Einhalten des 
oberen Wundrandes zur Ausfiihrung gebracht, urn eine schone gewolbte Brustform 
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zu erzielen (Abb. 94). Eine Nahtbefestigung der verlagerten Brustdriise am 
M. pectoralis major wird nicht vorgenommen. 

GRAFENBERG (1929) geht ahnlich vor wie LOTSCH. Er reseziert aber aus der 
Brust einen oder mehrere Sektoren und macht oberflachliche Abtragungen 
am Fettgewebe. Der Hautschnitt verlauft lateral daher auf die Narbe. 

PASSOT operiert ebenfalls ahnlich, er hat seine Methode 1923 und 1925 
veroffentlicht. Als wichtig betont er die Kennzeichnung bestimmter Punkte 

Abb.98. Der Eingriff bei der hypertrophisc hen Range brust mittleren Grad es nach PASSOT. 4. Nach 
der Eutfernnng dieses Keiles ist die Rautwunde in der Gegend der submammaren Falte geschlossen. 

fiir den neuen Platz der Mamillen vor dem Eingriff urn die Symmetrie zu 
wahren, dann die Resektion des unteren Poles der Driise und schlieBlich eine 
negative Vorbedingung, namlich die Driise nicht an den M. pectoralis major 
zu heften, da sie sonst dessen Bewegungen mitmacht. PASSOT betont auf3er
dem den Vorzug der grof3en vorderen HautlappenbiIdung und die Ver
schiebung der verkleinerten Brustdriise unter diesen Hautlappen, im Gegen
satz zu dem ersten Verfahren von LOTSCH, bei dem die Haut zwischen dem 
alten und neuen Platz der Mamilla gespalten wird, so daf3 nach dem Eingriff 
unterhalb des Warzenhofes eine senkrecht verlaufende Narbe bleibt, wahrend 
bei der Hautlappenbildung, was ja auch AXHAUSEN betont und LOTSCH, falls 
genugend Haut vorhanden ist, auch anstrebt, diese Narbe wegfaUt. 

Das Vorgchen PASSOTS ist im einzelnen folgendes: Zunachst wird bei der 
aufrecht stehenUlln Kranken mit herunterhangcnden Armen cler zukiinftige 
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Abb.99. Der Eingriff bei der hypertrophlscnen Hangebrust mittleren Grades nach HOLLANDER. 
1. Andeutung der Schnittfiihrung. 

Abb. 100. Der Eil."' .... v," __ • 000 y_' v. _ Y"'V_"V" ---e- v. _v v •••• v v'_' V " _. ___ v _ach HOLLANDER. 
2. Der Schnitt ist ausgefiihrt. 1m lateralen Abschnitt ist das Fett· und Driisengewebe eutfernt. 

Oberhalb der Mamilla ist nur die Haut entfernt. 
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Platz fur die Einpflanzung des Warzenhofes mit Hollensteinstift angezeichnet 
(Abb.95). Er empfiehIt den Platz etwas hOher als die Idealstellung ist, anzugeben, 
da nach der Einnahung dureh den Zug der Druse die Neigung bestehe, urn 1-2 em 
herabzusinken. Andere, z. B. LOTSCH, warnen davor, den Platz fiir die Mamilla 
zu hoch zu wahlen, da bei zu hohem Sitz eine unschone Wirkung eintritt. 
Liegt dann die Kranke auf dem Operationstisch, so muB man sieh hut en 
von der angezeichneten Stelle abzuweichen, da beim Liegen eine Ver
schiebung der Bruste eintritt. 1st die Patientin gelagert und desinfiziert, so 

Abb. 101. Der Eingriff bei der hypertrophisciIen Hangebrllst mittleren Grades nach HOL
LANDER. 3. Die Mamilla ist nach oben in die Liicke hineinlledreht und dadllrch gehoben. Die Weichteil- und 

Hautwunden sind geschlosscn. 

wird kreisformig der Warzenhof umschnitten. Er wird dabei auf die regelreehte 
GroBe verkleinert. Dann legt man die Offnung in Form eines ringformigen 
Loches an der Stelle an, die man vorher als Sitz des neuen Warzenhofes bezeiehnet 
hat (Abb. 95) . . PASSOT weist auf das Sehema von GLASMER und AMERSBACH 
hin und gibt zu, daB es besser ist, die Offnung eiformig und nieht kreisrund 
zu sehneiden. Ein bogenformiger Sehnitt durehtrennt dann die vordere Brust
haut am oberen Rande des Sehnittes, der die Mamilla umsehnitten hat (Abb. 95). 
Dieser Sehnitt wird auf der Ruckseite in der submammaren Falte fortgesetzt. 
Die Haut zwischen dem oberen und dem submammaren Sehnitt wird entfernt. 
Jetzt wird von dem oberen Sehnitt nach oben bis uber die neue Offnung fur die 
Mamilla hinaus die Hant ausgedehnt von der Druse abgelOst nnd der Warzen
hof in die neue Offnung hinaufgezogen nnd hicr durch einen Kranz von Nahtcn 
hcfestigt (Abh. 06). DOT noeh aml dem Halltsack herauflflehendc nntere Teil der 
Drul'ie win] nun schrag Illtl'lh hinton obell I1hgctntglm (Ahh.97)_ F.s ist darau£ 

Klr.c1ltler, Operll-tionHllllue HT!:\. 11 
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zu achten, nicht zu nahe an die Brustwarze heranzukommen. Man darf auch 
nicht zu weit nach hinten oben vordringen, urn die Erniihrung der Druse nicht 
zu gefiihrden. SchlieBlich wird die vordere Brusthaut in der submammiiren 
Falte befestigt (Abb. 98) . 

Wiihrend bei den bisher genannten einzeitigen Verfahren ohne Rucksicht 
auf Erniihrungsstorungen der Warzenhof vollstiindig umschnitten wird, 
sind auch Verfahren angegeben, bei denen zwar ebenfalls einzeitig operiert 

Abb. J02. Der Eingriff bei der hypertrophischen Hangebrust mittleren Grades nach BIESEN· 
BERGER. 1. Der Warzenhof ist umschnitten und verkleinert. Durch einige.Nahte wird die Warzenhofhaut 

an der Unterlage befestigt. 

wird, bei denen aber entweder nur eine teilweise Umschneidung des Warzenhofes 
stattfindet, oder bei denen besondere VorsichtsmaBregeln gebraucht werden. 
Das iilteste Verfahren stammt von HOLLANDER (1924). Es ist nicht geeignet 
fur sehr ausgesprochene Mammahypertrophien, aber brauchbar fUr miiBigere 
Grade. Das Verfahren hat den zweifellosen Nachteil, daB eine Hautnarbe 
zuruckbleibt, die vom Warzenhof ausgehend, nach lateral iiber die Brust zieht, 
wiihrend bei den bisher genannten Methoden iiberhaupt keine Narbe, abgesehen 
von der kreisformigen urn die Mamilla, oder nur eine senkrecht nach unten 
ziehende, zuriickbleibt. Nach HOLLANDER wird aus dem seitlichen Teil der 
Brust, wiihrend sie angehoben wird, ein groBes Segment von Haut, Druse und 
Fettgewebe herausgeschnitten. 

Das Verfahren HOLLANDERS (1924) ist im einzelnen folgendes: Etwa hand· 
breit unterhalb der Achselhohle beginnt auf der AuBenseite der erste Schnitt, 
der durch Haut und Brustdruse bis an den Warzenhof heranreicht (Abb.99). 
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Der zweite Schnitt verlauft in der Gegend des seitlichen Ansatzes der Brust, 
biegt dann nach der Mamilla zu um, durohdringt ebenfalls Haut und Druse 
und endet am Warzenhof (Abb. 99). Dadurch wird ein groBer Sektor aus der 
Haut und Druse herausgeschnitten. Werden nun die beiden Drusenschnitt
wunden durch Naht miteinander vereinigt, so wird die Brust dadurch gleich
zeitig verkleinert und gehoben. Um aber auch die Brustwarze zu heben, legt 
HOLLANDER zwei weitere Schnitte an, von denen der erste yom zuerst 

Abb.103. Der Eingriff bei der hypertrophischen Hiingebrust mittleren Grades nach BIESEN
BERGER. 2. Ein birnenfiirmiger Hautlappen, der nach unten bis zur submammaren Falte reicht, ist 

umschnitten. Der umschnittene Hautlappen wird entfernt. 

gefiihrten Resektionsschnitt, etwa an der Grenze zwischen dem mittleren und 
unteren Drittel, zwischen Axilla und Brustwarze beginnt und bogenfOrmig 
oberhalb der Mamilla herumlauft, um dann nach der Mittellinie zu an die 
Mamilla heranzureichen (Abb. 100). Der vierte Schnitt umgrenzt die Mamilla 
bis zum Ende des eben genannten Schnittes. Der durch diese beiden letzten 
Schnitte begrenzte Hautabschnitt wird gleichfalls mit dem Unterhautfettgewebe 
zusammen entfernt. So bleibt der Warzenhof noch etwa zur Halfte mit der 
Brusthaut in Verbindung und eine Ernahrungsstorung ist nicht zu befiirchten. 
Wird nun die durch die beiden letzten Schnitte gesetze Lucke durch feine 
Nahte verschlossen, so ruckt die Mamilla an die richtige Stelle nach oben. 

Die Resektion der Brustdruse auf die laterale Seite zu verlegen und 
dadurch die Brust nach au Ben oben umzuschlagen und zu heben, ist auch der 
Grundsatz der Methode von BIESENBERGER (1928). Er operierte ebenfalls ein
zeitig. Sein Hauptbestrebcn befolteht darin, trotz der ringfOrmigen Umschneidung 

11* 
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der Mamilla eine Ernahrungsstorung derselben zu vermeiden. Er versucht 
das dadurch zu erreichen, daB er die aus der Tiefe der Brustdriise in die Mamilla 
eintretenden GefaBe in keiner W eise zerstort, indem er die Resektion in Form 
einer Halbseitenre sektion vornimmt, die sich auf die AuBenhalfte der 
Brust beschrankt. Durch die Anlage des Resektionsschnittes ermoglicht er 
eine Drehung des r estlichen unteren und inneren Brustdriisenpoles, die samt 

Abb. 104. Der Eingriff bei der hypertrophischen Hiingebrust mittleren Grades nach BIESEX
BERGER. 3. Die Brusthaut wird mit einer diinnen Schicht yon Unterhautfettgewebe nach allen Seiten von 
der Driise abgelOst. Die AblOsnng hat besonders auf der lateralenSeite bis zum Rand des M. pectoralis maio 
zu erfolgen. Die ganze Brustdriise mull frei bcweglich sein, also auch yon der Unterlage abgelost werden. 
Ein umgekehrt S-ftirmiger Schnitt trennt den lateralen Abschnitt der Bruet yom medialen, der die Mamilla tragt. 

der Brustwarze nach auBen und oben verlagert und hier befestigt wird. So 
wird eine schone Halbkugelform der Brust erzielt. 

BIESENBERGERS Verfahren verlauft in den folgenden acht Phasen: 1. Der 
Warzenhof wird kreisfOrmig umschnitten und, wenn notig, gleichzeitig ver
kleinert. Die Rander des Warzenhofes werden an der Unterlage durch einige 
feme Nahte befestigt, damit er sich nicht im weiteren Verlauf des Eingriffes 
von der Unterlage ablosen kann (Abb. 103). In der 2. Phase wird em zweiter 
ringformiger Schnitt mit 2 cm groBerem Halbmesser angelegt. Der Kreis wird 
nach unten nicht vollig geschlossen, sondern lauft in zwei sich einander 
nahernde Schenkel bis zur submammaren Falte (Abb. 103). Der so umschnittene 
Hautstreifen wird entfernt. In der 3. Phase wird die Brusthaut von ihrer 
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Unterlage nach allen Seiten abgelost, bis die in das Fett eingehiillte Driise 
vollig entbloBt daliegt. An der unteren Flache der Raut solI eine diinne 
Schicht von Fettgewebe stehenbleiben, um die Raut nicht in der Ernahrung 
zu storen. Die AblOsung erfolgt besonders auf der lateralen Seite der Brust 
sehr ausgedehnt bis zum freien Rande des M. pectoralis maj. (Abb.l04). Der 
untere Pol der Brustdriise muB von der Thoraxwand abgelOst werden, so daB 

Abb. 105. Der Eingriff bei der hypertrophisehen Hiingebrnst mittleren Grades nach BIESEN· 
BERGER. 4. Die Darste.\lung der so verkleinerten Brust und des Raumes, in dem sie nntergebraeht werden soli. 

er frei beweglich wird (Abb. 104). Dabei ist auf die GefaBversorgung von der 
Brustwand her Riicksicht zu nehmen. In der 4. Phase wird nun die Resektion 
durchgefiihrt. Ein S·fOrmiger Schnitt durchdringt die ganze Dicke der Brust 
(Abb. 104). Er beginnt in der Rohe der AchselhOhle und reicht bis zum un· 
teren Pol der Brustdriise, wahrend er am Warzenhof in einiger Entfernung 
vorbeizieht. Der durch den S·formigen Schnitt am unteren Pol entstandenen 
Ausladung entspricht im oberen Teil eine Aussparung, so daB bei der spateren 
Drehung nach oben beide Teile gut ineinander passen (Abb. 105). Die Anlage
richtung des S-formigen Schnittes muB sich nach den gegebenen Verhaltnissen 
richten. Je mehr er sich der Mitte der Brust mit seiner Langsachse nahert, 
desto ausgedehnter ist die Rescktion. Die 5. Phase bringt die Formung der 
Brust aus dem zuruckgeblicbenen sehmalcn Bruststreifenrest. Es ist damuf zu 
achten, daB jetzt die Halbkugel gebildet werden muB, und daB die Brustwarze 
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auf den Scheitelpunkt del' Halbkugel zu liegen kommt (Abb.106). 1st durch 
Nahtbefestigung die neue Driisenform gesichert, so erfolgt in del' 6. Phase die 
Zuriickstreifung des Hautschlauches iiber die neugebildete Brust, wobei durch 
Zusammenfassen oben in senkrechter und unten in waagerechter Richtung die 
passendste Form ausgesucht wird (Abb. 107). BIESENBERGER verwendet zu 
diesem Zwecke Kugelzangen, mit denen die Haut so zusammengefaBt wird, daB 
sie leicht gespannt del' Brust anliegt (Abb. 107). 1st das zunachst in senkrechter 

Abb.106. Der Ei n gr iff b e i d e r hype rtrophische n H ii nge brust mittlere n Gra d es nach BIESEN' 
BERGER. 5. Der untere Teil des Brustdriisenrestes ist nach auB en oben umgeschlagen und durch eine Reihe 

von Knopfnahten mit dem oberen Teil verbunden 

Richtung erfolgt, SO wird die iiberfliissige Haut abgetragen und statt del' Kugel
zange eine Naht angelegt. SchlieBlich wird in del' 7. Phase in del' Gegend del' 
submammaren Falte auch in waagerechter Richtung eine Zusammenfassung del' 
Wundrander vorgenommen (Abb. 108). 1st eine befriedigende Form erzielt, so 
wird auch hier die iiberschiissige Haut nach vorherigem Einritzen zur Kenn
zeichnung del' Grenzen entfernt. Del' submammaren Falte soIl eine, dem 
natiirlichen Brustansatz entsprechende, bogenformige Richtung erhalten bleiben. 
Auch hier werden dann die Kugelzangen durch Nahte ersetzt. Zum SchluB 
wird in del' 8. Phase auf del' Kuppe del' Halbkugel ein rundes Hautloch in 
del' GroBe des Warzenhofes umschnitten, die Warze hervorgeholt und ring
formig eingenaht, nachdem die Haltefaden entfernt wurden (Abb.108). 

Eine besondere Sicherung des Warzenhofes gegen Nekrose bei im iibrigen ein
zeitig ausgefiihrter Resektion verwendet auch SCHWARZMANN (1930) . SCHWARZ· 
MANN legt zunachst den zukiinftigen Platz fUr die Mamilla durch folgende 
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Punkte fest (Abb. 109). Die Verbindungslinie zweier Punkte, die den Halbierungs
punkten der Verbindung von Akromion bis Olekranon entsprechen, bezeichnet 
die Hohe des neuen Sitzes, wahrend durch zwei senkrechte Linien, die durch die 
Mitte der Schlusselbeine gehen, die richtige seitliche Entfernung von. der 
Sagittallinie am Schnittpunkt mit der obengenannten Linie gekennzeichnet 
wird. Nach GLXSMER und AMERSBACH liegt dieser Punkt zu weit nach medial. 
Die Abtragung der Haut wird durch einen ringfOrmigen Schnitt ausgefuhrt, 

Abb. 107. Der Eingriff bei der hypertrophischen Hiingebrust mittlere n Grades nach BIESEN
BERGER. 6. Der Hautsack ist iiber die verlagerte Brustdriise . heruntergezogen . Man sieht den zukiinftigen 
Platz fiir die Mamilla. Die iiberschiissige Haut wird mit Tuchklammern gefaCt und wird eutsprechcnd 

abgetragen. 

dessen medialer Grenzpunkt am medialen Ende der submammaren Falte liegt, 
auBen dem Kreuzungspunkt von zwei Linien entspricht, von denen die erste 
das laterale Ende der submammaren Falte, die zweite die Axillarlinie darstellt. 
Diese beiden Punkte entsprechen dem Endpunkte der Hautnaht nach der 
Resektion. 

Sind die samtlichen Punkte angezeichnet, so wird die Kranke so gelagert , 
daB die Oberarme in einem Winkel von 70 0 vom Brustkorb abstehen. In Ather
narkose werden zunachst die Warzenhofe beiderseits kreisfOrmig umschnitten, 
unter gleichzeitiger Verkleinerung (Grenze: die MONTGOMERyschen Drusen). 
Das Vorgehen muB dabei so schonend wie moglich sein, urn keinerlei Verletzung 
des Warzenhofcs hervorzurufen. Die folgenden Schnitte werden am besten 
<ler Symmetrie halber hintereinander an jeder Brust ausgefiihrt. Zunachst 
wird in der snbmammaren Falte bis anf die Faszie bogcnformig durchtrcnnt 
llnd nun oberhnlb del' Pigmentzone des Warzenhofcs ein Hautscbnitt gefiihrt, 
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der kranialwarts konkav, beiderseits an den oben angegebenen Punkten die 
Sehnittenden der submammaren Falte ohne Winkelbildung erreieht (Abb. llO). 
Am vorderen medialen Bogen dieses Sehnittes wird die Kutis nieht durehtrennt, 
da hier eine Kutisbriieke zur Verhiitung von Nekrosen des Warzenhofes erhalten 
bleiben solI (Abb. HI). Mit einem seharfen Messer wird daher die Epidermis an 
der medialen Seite von der Kutis abgelost. AIle Oberflaehenvenen bleiben dabei 
unverletzt (Abb. HI) . Sollte doeh eine verletzt werden, so wird sie nieht 
unterbunden, sondern die Blutstillung dureh kurze Kompression besorgt. Die 

Abb. 108. Der Eingriff bei der hypertrophische n Hiingebrust mittl eren Grades 
nach BIESENBERGER. 7. Der Warzenhof ist an der n euen gtelle eingenaht, die Hautwunde 

nach Resektion der iiberschiissigen Haut verniiht. 

AblOsung der Epidermis folgt nur in dem AusmaBe, das auf Abb. III angegeben 
ist. Darauf beginnt die AuslOsung der Mamma aus ihren Verbindungen. Zu
naehst wird die Brustdriise von der Pektoralfaszie lateral und unten abgelost, 
besonders aueh der axiIlare Zapfen (Abb. H2) . Dabei muB das haufig auBer
ordentlieh stark entwiekelte, naeh dem Riieken zu ziehende subkutane Fett
gewebe mit abgelOst werden. Alles bleibt aber zunaehst mit der Mamma im 
Zusammenhang. Naeh gewissenhafter Blutstillung wird nun aueh die obere 
Brusthaut, die die Brustdriise noeh bedeekt, mit einer etwa 1/2 em dieken 
Fettsehieht so weit abgelOst, daB spater der Mammarest ohne Druck oder 
Spannung daruntergesehoben werden kann (Abb. H3). Die nun folgende Resek
tion laBt nur den brustwarzentragenden Teil zuruek. Dureh tiefgreifende, die 
ganze Gewebsdieke durehsehneidende, bis auf die Pektoralfaszie dringende 
Sehnitte wird das iibrige Fett und Driisengewebe abgetragen (Abb. ll4). Zur 
Ausfiihrung der Resektionssehnitte wird die Brustdriise mit dem umgebenden 
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Fettgewebe auf die freie Rand geladen. Nachdem wieder gewissenhafte Blut
stillung gemacht worden ist (kleiner Ast der A. subclavia), wird das resezierte 
Gewebe zum Vergleich mit dem der anderen Seite gewogen. 1st beiderseits 
gleiches Gewicht festgestellt, so werden beiderseits die an dem medialen Stiel 
hangenden Brustdrusenanteile mit den Warzen nach oben lateral unter die 
vorher abgelOste vordere Brusthaut ge
schoben (Abb. 115). Die Rautwunde wird 
dann vorlaufig mit Tuchklemmen ge
schlossen. Entsprechen die vorher an
gezeichneten Punkte jetzt der wirklichen 
Lage der Brustwarze, so werden eifor
mige Einschnitte schief von oben auBen 
nach innen unten fur die Warzenhofe an
gelegt. Die bffnungen mussen etwas klei
ner sein als der Durchmesser der um
schnittenen Brustwarzen, da diese sonst 
bei der Naht unter Spannung geraten 
konnten. Sitzt die Warze richtig, so halt 
man sie zunachst mit einer Raltenaht 
vorlaufig fest . 1m lateralen Wundwinkel 
wird eine Gummirohre eingelegt und zu
nachst die submammare Wunde geschlos
sen. Die unter Umstanden ungleichen 
Wundrander mussen durch entsprechende 
Nahtlegung in der richtigen Weise mit
einander vereinigt werden. Die Naht 
wird zunachst bis auf eine 5 cm lange 
Strecke in der Mitte geschlossen. Nun 
drangt ein Assistent die laterale Brust
haut mit dem Mammarest medialwarts 
und zieht den ganzen Warzenhof vor
sichtig in das fUr ihn gebildete Fenster 
hinein. Rat eine Rotation der Mamilla 
stattgefunden, dadurch, daB der Ralte
faden sie auf ihrer Unterlage zum Teil 
gedreht hatte, so hat nun zunachst eine 
Ruckdrehung unter Anlage von einzelnen 
Knopfnahten zu erfolgen. Der Warzen
hof muB genau in das Fenster passen. 
1st es zu klein, so muB es. etwas ver
groBert werden. Eine weitere Befestigung 
der Mamma an der Faszie des M. pec
toralis maj. oder an der Raut ist nicht 
notig. Zwei seitliche, die Brust hebende 
und nach der Mitte verschiebende Polster 

Abb. 109. Der Eingriff bei d er hyper
trophischen Hiingebrnst mittleren und 
stark en Grades nnch SCHWARZMANN. 1. Dar
stellung des Schemas, mit dem der neue Platz 
der Brustwarze bestimmt wird. Von der Mitte 
der Schliisselbeine wird cine .enkrechte Linie bei 
der stehcnden Kranken nach abwiirts gezogen. 
Die beiden Oberarme werden halbi ert und die 
Halbierungspunkte miteinander verbunden. Da 
wo die senkrechten Hnien yom Schliissclbein diese 
Verbindungslinie treffen, wird das Fenster fiir den 
Warzenhof angelegt. Di e Abtragungslinie auf der 
Riickseite entspricht in ihren Anfangspunkten 
(s. punktierte Linien) auch der Verbindungslinie 

der beiden Oberarmhalbierungspunkte. 

werden durch ein Suspensorium mammae duplex gehalten (Abb. 116). Die 
Entfernung der Gummirohre erfolgt nach 24 Stunden, die der Nahte vom 
8. Tage ab bis zum 14. Tage. 

Auf dem Deutschen Chirurgen-KongreB hat CLA~UE sein Verfahren der 
Brustplastik bekanntgegeben (1937). Zur vorherigen Bestimmung des neuen 
Platzes fur den Warzenhof hat er eine ziemlich umstandIiche Linienkonstruktion 
angegeben, die dem jweiligen Grade der Hangebrust entsprechend, den richtigen 
Punkt feststellen soll. Solche Konstruktionen haben zweifellos nur Wert fur 
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einfachen Anhaltspunkte, wie sie SCHWARZMANN gegeben hat (s. S. 169), vollauf 
zu genugen. Zunachst ist es immer am besten, wie das auch schon LEXER 
empfohlen hat, nach dem AugenmaG die neue Warzenhofstelle zu bestimmen. 
Selbstverstandlich muG man sich an gewisse MaGe halten. Nach SCHWARZMANN 
hat die normale Mamille ihren Platz in der Mitte der Oberarme und seitlich 

Abb. 112. Der Eingriff bei der hypertrophischen Hangebrust mittle r e n und starken Grad es 
nach SCHWARZMANN. 4. Die Brustdriise mit dem 8ubkutanen Fett wird, lateral beginnend, ausgelOst. 

auf einer Senkrechten, die etwa der Mitte der SchlUsselbeine entspricht. Je 
nach der eigenen Anschauung kann man dann den neuen Platz etwas weiter 
nach auGen oder weiter nach unten als geeignet festlegen. So viel ist sicher, 
daG die Festlegung am stehenden oder frei und aufrecht sitzenden Menschen 
bestimmt und mit einer waschechten Farbe angezeichnet werden muG, da im 
Augenblick des Liegens auf dem Operationstisch und dem Heruntersinken der 
Brust nach der Seite das ganze Bild sich absolut andert. 

Das Vcrfahren von CLAUUE entspricht im ubrigen grundsatzlich, d. h. was 
·die Einengung der Mu,sse der Bruflt betl'ifft, dem von 8CHWARZMANN (s . S. 166). 
Auch er biluet einen medial ger;tielten, dell Warztlllhof entlltLltenden Lappen. 
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Dieser wird allerdings in anderer Weise hergestellt. Von einem medial gestielten 
Bogenschnitt, der gleichzeitig den neuen Platz fUr die Mamilla festlegt, wird 
die Brustdruse mitsamt dem Warzenhof und dem umgebenden Fettgewebe in 
groBer Ausdehnung freigelegt. Die ganze Masse wird schlieBlich aus der Haut
offnung herausgezogen, und zwar so weit, daB der M. pectoralis maj. in groBer 
Ausdehnung freiliegt. Nur medial bleibt die Drusenmasse mit den Weichteilen 

Abb. 115. Der Eingriff bei der hypertrophi s chen Rangebru st mittl e ren und starke n Grades 
nach SCHWARZMANN. 7. Die zuriickgebliebenen , lateral gestieiten, den W arzenhof tragenden Abschnitte werden 
nach lateral oben unter die iibersehiissige Brusthaut geschoben und die Wunde zuniichst vorliiufig mit Tuch
klammern gesehlossen . Der Warzenhof wird spater durch eiformigen Einschnitt an den gekennzeichneten 

P unkten in die Rant eingenaht. 

im Zusammenhang. Dann erfolgt die radikale Abtragung der ganzen lateralen 
Masse bis fast an die Mamilla heran. Ebenso wird auf der Ruckseite ein groBer 
Tell des Drusen- und Fettgewebes abgetragen, so daB auch die Hohe des zuruck
bleibenden Gewebes wesentlich geringer wird. Auch am inneren Rande wird 
dann noch ein Teil abgetragen, und schlieBlich der Rest zu einer Art Kegel 
mit Hilfe einiger Nahte zusammengenaht. Er wird wie ein Horn aufgerollt. 
Da der Kegel auf diese Weise zu hoch wird, muB er noch abgestumpft werden 
durch Einstiilpung seiner Spitze. Dann wird der Brustrand unten ungefahr 
bis zur Intermamillarlinie von der Unterlage abgelOst, unter die Haut geschoben 
und die Mamilla an den vorher bestimmten Platz mit einigen Nahten befestigt. 
Der vicl zu weite Hautmantel muB nun entsprechend verkleinert werden. Mit 
Hilfe von Tuchklemmen werden Falten urn den Warzenhof abgesteckt, die 
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dann abgetragen werden, so daB sehlieBlieh, abgesehen von der Ringnaht urn 
die Mamilla, je naeh dem Umfang der Raut noeh 3---4 radiare Nahte iibrig
bleiben. Man kann wohl mit diesem Verfahren die Brust auBerordentlieh ver
kleinern, aber es seheint uns, als ob es einfaehere Eingriffe gabe, die ebenso zum 
Ziele fiihren, und die vor allen Dingen nieht so viel Narben auf der Brust hinter
lassen. 

Abb. 116. Der Eingrifi bei der hypertrophischen Hangebrust mittleren und starken Grades 
nach SCHWARZMANN. 8. nber zwei die Brust hebende und nach der Mitte zu verschiebende Polster wird eiu 

Suspensorium mammae angciegt. 

III. Die zweizeitige Resektion mit Verpflanzung des Warzenhofes. Wie schon 
erwahnt, kann bei der einzeitigen ringformigen Umsehneidung eine absolute 
Sieherheit dafiir nieht gegeben werden, daB nieht Teile oder die ganze Mamilla 
Ernahrungsstorungen erleidet. Daher haben versehiedene Autoren das einzeitige 
Verfahren aufgegeben und in einem zweizeitigen zunaehst einen Teil des Warzen
hofes mit der umgebenden Raut in Verbindung gelassen, urn dann erst in einer 
zweiten Sitzung den Warzenhof vollig zu umsehneiden. 

Als erster hat JOSEPH (1924) zweizeitig operiert, spater sind dann EITNER 
und SCHREIBER in etwas anderer Weise vorgegangen (s. unten). JOSEPH legt 
zuerst einen torbogenartigen Sehnitt oberhalb der Mamilla an. Die Brustwarze 
wird nur in der oberen Ralfte umsehnitten und die Raut mit Subkutangewebe 
im Bereiehe des Torbogens vollig entfernt (Abb. 117). (Es handelte sieh im 
ersten FaIle urn eine sehr ausgedehnte Rangebrust, bei der der Torbogen eine 
Rohe von etwa 15 em hatte, d. h. also, daB die Versehiebung der Mamilla urn 
etwa 15 em stattfinden soUte.) Von den Torbogenpfeilern naeh abwarts gehen 
zwei weitere Sehnitte am Warzenhof vorbei, etwas auseinanderweiehend, bis 
an die submammare Falte (Abb. 117). Die Sehnitte enden in der submam
maren Falte etwa 15 em voneinander. Die Raut und das Driisengewebe wird 
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hier nicht entfernt, sondern der durchdie Brustwarze oben begrenzte Hautdriisen
kegel wird in dem ersten Torbogen nach oben geschoben und hier durch Nahte 
befestigt (Abb. 118). Da durch das In-die-h6he-schieben unten beiderseits groBe 
Wiilste entstehen, so werden rechts und links zwei groBe Hautdreiecke aus del' 
seitlichen unteren Brust herausgeschnitten. Bei dem ersten Eingriff hatte 
JOSEPH zunachst nur die eine Brust und in der zweiten Sitzung die zweite 

Abb. 117. Der Eingrlff bei der hypertrophischen Hangebrust mittleren und starken Grades. 
Erstes zweizeltiges Verfahren nach JOSEPH. 1. Der Warzenhof ist nur in der oberen HaUte umschnitten. 
Oberhalb 1st ein torbogenartiger Schnitt angciegt, aus dem auch das Subkutan- und Driisengewebe entfernt 1st. 

Die punktierten Linien zeigen die weitere Hautschnittfiihrnng an. 

so weit vorbereitet. In der dritten Sitzung, und zwar zwei Monate spater, wur
den dann, wenn n6tig, durch submammare Schnittfiihrung (s. Abb.118) die sack
artigen unteren Brustabschnitte entfernt. SpateI' hat JOSEPH die Operation 
zweizeitig ausgefiihrt. Es blieben bei diesem Verfahren, abgesehen von der 
Narbe urn dem Warzenhof, zwei seitliche Narben vom Warzenhof nach der sub
mammaren Falte. 

Zur Vermeidung dieser Narben hat JOSEPH (1927) seine zweite, als 
"zweizeitige semizirkulare Methode mit Tunnelbildung" bezeichnet, ausgefiihrt. 
Zunachst wird der neue Platz fur die Mamilla festgelegt. Dann wird beiderseits 
ein kreisf6rmiges Hautstiick an dieser Stelle umschnitten (Abb. 120). Nun wird 
die Rant unterhalb dieses herausgeschnittenen Kreises von der Unterlage 
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abgelost (untertunnelt). Jetzt wird ahnlich wie bei dem urspriinglichen Verfahren 
ein torbogenartiger Schnitt oberhalb der Warze angelegt , der aber nicht bis 
an den zukiinftigen Platz der Mamilla reicht, sondern nur so weit, als spater die 
vordere Brusthaut bis zur submammaren Falte reichen soll (Abb. 120). Die 
Begrenzung dieses Torbogens wird diesmal kranialwarts konkav, die Pfosten 
dieses Torbogens werden ebenfalls an der Mamilla vorbei, etwas auseinander
weichend, bis zur submammaren Falte gefiihrt (Abb. 120). Dieses Hautstiick 

Abb. 118. D er Eingriff bei der hypertrophischen H angebru st mittleren ·und starken Grades. 
Erstes zweizeitiges Verfahren naeh JOSEPH. 2. Der Warzenhof ist naeh Durehfiihrung der an ihm vor
beiziehenden Weiehteilsehnitte, die bis zur Urnsehlagsfalte gehen, naeh oben in ihren neuen Platz versehoben 

und hier eingenaht. Es bleiben zwei groBe seitliehe iiberschiissige Gewebsfalten hangen. 

oberhalb des Warzenhofes wird entfernt. Es entsteht ebenfalls ein Gewebs
kegel, der am oberen Ende die Warze tragt und auf der submammaren Falte 
ruht. Dieser Kegel mit dem Warzenhof an der Spitze wird nun unter der 
abgelOsten Hautbriicke hind?rchgefiihrt (Abb. 121) und zunachst. nur in der 
oberen Halfte in der neuen Offnung festgenaht (Abb.124). Der Warzenhof ist 
schon vorher durch den oberen Bogenschnitt verkleinert worden. Urn sicher 
eine Verletzung der Milchgange zu verhiiten, hat JOSEPH schon bei seinem 
ersten Eingriff die Haut des nach oben zu verschiebenden Kegels unterhalb 
der Warze in einer Zone von 5--6 cm von der Brustdriise abgelost und ein recht
eckiges Stiick BILLROTH-Batist unter diese Hautbriicke geschoben (Abb. 122) 
und mit einigen Nahten befestigt (Abb. 123). Der BILLRoTH-Batist bleibt bis 
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zur zweiten Operation liegen. Bei dieser, nach etwa 2-3 Wochen, wird dann 
nur der untere Rand des Warzenhofes umschnitten (Abb. 125) bis auf den 
BILLRoTH-Batist, und das abge16ste Hautstiick liiJ3t sich nun ohne Schwierig
keiten unterhalb der zuerst angelegten Hautbriicke herausziehen und ab
schneiden (Abb. 126). 1st das geschehen, so wird entsprechend der neuen 
unteren Begrenzungslinie der gesamte BrustuberschuB von Haut und Brust
gewebe mit einem Bogenschnitt herausgeschnitten. Es bleibt also nach diesem 

Abb.119. D er Eingriff b e i der hypertrophischen Hilngebrust mittl e ren und stark en Grades. 
Erstes z weiz e i tige s Verfahr en nach JOSEPH. 3. In der zweiten Sitzung sind die beiden iiberschiissigen 

Gewebswiilste abgetragen und die Weichteilwunden vernilht. 

Eingriff nur die ringfOrmige Narbe um den Warzenhof, und eine fast unsicht
bare in der submammaren Falte (Abb. 127). 

SCHREIBERS (1929) zweizeitiges Verfahren ist 1929 bekanntgegeben worden. 
Er umschneidet zunachst einen Torbogen oberhalb der Mamilla (Abb.128). 
Der oberste Bogen entspricht dem oberen Rande des neuen Platzes fUr den 
Warzenhof. Nachdem Haut und Unterhautgewebe bis zum oberen Rande des 
Warzenhofes entfernt worden sind, wird die Haut beiderseits unter den Pfeilern 
des Torbogens abgelost und ein querer Gewebskeil, bestehend aus Druse und 
Fettgewebe bis weit seitlich unter die Haut nach oben reichend, heraus
geschnitten (Abb. 129). Nun wird diese Lucke im Gewebe durch Hochschieben 
des Wal'zenhofes ausgefUllt und del' umschnittene obere Wal'zenhofrand in dem 
Bogen festgenaht (Abb. 130). Die durch das Hochschieben des Warzenhofrandes 

Kirschner, OpcrntiullsJehre Ill/3. 12 
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182 Die Eingriffe im Bereiche der Brustwand. 

Abb. 128. Darstellung des Eingriffes bei der hypertrophischen Rangebrust mittleren Grades 
nach SCHREIBER. Zweizeitiges Verfahren. Erste Sitzung. 1. Aus dem oberen Teile der Brust ist 

ein torbogenartiges Stiick entfernt. Die Raut wird unterminiert. 

Abb.129. Darstellung des Eingriffes bei d er hypertrophischen Riingebrust mittleren Grades 
nach SCHREIBER. Zweizeitiges Verfahren. Erste Sitzung. 2. Die Rautwunde ist weit auseinandergezogen. 

Aus dem oberen Teil der Mamma ist entsprechend dem Rautschnitt je nach der Entwicklung 
eine entsprechende Menge des Unterhautfett- und Driisengewebes entfernt worden. 
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Abb.130. Darstellung des Eillgriffes bei der hypertrophischen Rangebrust mittleren Grades 
nach SCHREIBER. ZweizeitigesVerfahren. Erste Sitzung. 3. Zum AbschluB der ersten Sitzung ist der Warzenhof 
an seine neue Stene eingenaht. Die seitlichen Rautwunden werden geschlossen. Es bleiben zwei ziemlich starke 

Falten znriick. 

Abb.131. Darstellung des Eingriffes b ei der hypertrophischen Rangebrust mittleren Grades 
nach SCHREIBER. Zweizcitiges Verfahren. Zweite Sitzung. 1. Darstellung der Schnittfiihrung. Mit der Raut 
werden gleichzeitig die beiden Falten, die von der erst en Operation zuriickgeblieben sind, und die Narbe 

umschnitten. Entsprechend dem Hautschnitt wird ein groGer Keil aus dem Unterhautfett- und 
Driisengewebe entfernt. 



184 Die Eingriffe im Bereiche der Brustwand. 

Aub.132. Darstelluug des Eingriffes bel der hypertrophischen Hangebru st mittleren Grades 
nnch SCHREIBER. Zweizeitiges Verfahren. Zweite Sitzung. 2. Die Abbildung zeigt die Anlegung der N aht nach 

Entfernung des Hautdriisenkeiles. 

Abb. 133. Darstellung des Eingriffes bel der hpyertrophischen Hiingebru s t mittleren Grades 
nach SCHREIBER. Zweizeitiges Verfahren. Zweite Sitzung. 3. Die Darstellung der N aht nach Vollendung der Plastik. 
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und der Driise entstehenden seitlichen Falten werden ebenfalls durch Nahte 
geschlossen. So entstehen zwei schrag nach auBen unten verlaufende Naht
wiilste, auf deren Beseitigung man spater achten liuB. In der zweiten 
Sitzung, etwa 4 Wochen nach der ersten, wird ein groBer Haut- und Driisen
keil unterhalb der Mamilla entfernt. Man umschneidet den Warzenhof zu
nachst unterhalb und verkleinert ihn dabei, wenn es notig ist. Dann werden 

Abb. 134. Eingriff b e i der hypertrophischen Hang ebrust mittleren und starken Grad e s 
in 2 Zeiten nach EITNER. 1. Der Warzenhof ist in der oberen Hiilfte umschnitten, die neue Offnung 

fiir den Warzenhof ist langseifiirmig ausgeschnitten. Zwischen den beiden Schnitten 
wird eine eillfache Spaltullg vorgellommell. 

zwei seitliche, auseinanderweichende Schnitte durch die Haut bis in die Sub
mammarfalte gemacht und in der Submammarfalte durch einen Bogenschnitt 
miteinander verbunden (Abb. 131). Das ganze zwischen diesen Hautschnitten 
gelegene Gewebe, d. h . Unterhaut, Fettgewebe und Driise bis zur Faszie des 
M. pectoralis maj. wird entfernt. Wird nun die Gewebsliicke durch Nahte 
verschlossen, so wird die BrnRt dadurch wcsontlich verkleinert. Urn die oben
CI'wiihnt,fm, in del' Cl'l;tCll Sit,7.lIng entRtandencn Huut,wiilRte zu beseitigen, mull 
mlUl die lTn,llt urn den WUl'zunhuf Reitlich etwt~~ ubli.iBcn 111ld p:tRRond zureeht
schnddllli (Ahh. 1:12). Ntv:h dul' Hn.lltnitht bleiben dl'oi Nnl'lJlll1, (linti lUll den 



186 Die Eingriffe im Bereiche der Brustwand. 

Warzenhof, eine senkrecht nach unten verlaufende und eine bogenfOrmige, in der 
Submammarfalte liegende (Abb. 133). 

Auch EITNER (1926,1927, 1931, 1932) operiert bei groBeren Hypertrophien 
zweizeitig. Er umschneidet zunachst die obere Halfte des Warzenhofes, nach
dem er sie durch eine Naht an ihrer Unterlage befestigt hat (Abb. 134). Nun 

Abb.135. Eingriff bei der hypertrophischen Hangebrust mittleren und starken Grades in 
2 Zeiten nach EITNER. 2. In der Umgebung der ausgefiihrten Schnitte wird das Unterhautzellgewebe 

weitgehend von der U nterlage abgelOst. 

wird die Haut oberhalb der Warze bis nahe an das Schlusselbein von der Brust 
abgelost. An der gewahlten Stelle wird dann eine Hautoffnung fUr die Warze 
angelegt (Abb. 134), und zwar in Form einer senkrechten, eiformigen Offnung, 
weil in der zweiten Sitzung die Warzenoffnung im waagerechten Durchmesser 
verbreitert wird. Dann wird die Hautbrucke zwischen dem Warzenhof und 
der eiformigen Hautoffnung gespalten (Abb. 135). Um die Brust mit der Mamilla 
nach oben schieben zu konnen, wird eine Gewebslucke oberhalb der Warze an
gelegt. Die Lucke ist keilformig. Die Spitze des Keiles liegt oberhalb und 
hinter der Druse. Der Keil umfaBt im wesentlichen das gedehnte Gewebe ober
halb der Druse. Die Basis liegt ebenfalls oberhalb der Druse. Sie wird so 



Die plastischen Eingriffe an der weiblichen Brust. 187 

breit gewahlt, als die Mamma gehoben werden solI (Abb. 136). Erscheint die 
Keilumschneidung ausgedehnt genug (unter Umstanden miissen Teile del' Driise 
selbst mitentfernt werden, wodurch die Druse gleichzeitig verkleinert wird) , 
so wird durch Katgutnahte del' gehobene Driisenrest an del' Faszie fest
genaht. Zum SchluB .erfolgt die Einnahung des oberen Warzenhofrandes in 
die dafiir bestimmte Offnung (Abb. 137). EITNER naht die Bindegewebsunter
lage del' Mamilla, aueh wenn keine Spannung vorliegt, mit einigen Katgutnahten 

Abb.136. Eingriff bei der hypertrophischen Hiingebrust mittleren und starken Grades in 
2 Zeiten nach EITNER. 3. Oberbalb der Mamma ist der Schnitt weit auseinandergezogen uud je nach 

Bedarf kann eine kleinere oder groGere Menge Unterhautfett- und Driisengewebe entfernt werden. 

an das Unterhautzellgewebe fest und dann erst die Raut selbst mit einigen 
wenigen Nahten. Die dureh das Roehheben del' Brust iibersehiissig gewordene 
Raut zu beiden Seiten del' Mamilla wird nun so weit abgetragen, daB nul' je 
einige Falten stehen bleiben (Abb.137). Nun wird aus dem unteren Teil 
del' Brust ein Keil herausgesehnitten, del' am Warzenhof seine Spitze hat und 
an del' Submammarfalte seine Basis (Abb.138). Die dazu notwendigen Raut
sehnitte verlaufen abel' nieht wie bei LEXER u. a. auseinanderweiehend bis zur 
~uhmammii.rfalte, sondern gehen zunachst allFlBinandel', urn Rich abel' sehlieB
lilih wiedel' in der Sllbm!~mmiirf:tlte in uinom Punkte zu tl'l'1ffBn (Abb, 18~). 
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Die Schnitte liegen etwas oberhalb der Submammarfalte am weitesten aus
einander. Durch senkrechte Nahte der Gewebslucke und Hautnaht wird die 
untere Wunde geschlossen. In der zweiten Sitzung, die nach 14 Tagen oder 
auch spater vorgenommen werden kann, werden einige kleine Verbesserungen 
durch Entfernung von Hautuberschussen vorgenommen. Uber das Verfahren 
von EHRENFELD (1935) fehlen uns eigene Erfahrungen. 

y) Die Eingriffe bei den geringen Graden von hypertrophiseher 
und atrophiseher Hangebrust. 

Da es in diesen Fallen meist nicht auf eine wesentliche Verkleinerung der 
Brust und ebensowenig urn eine starke Erhohung des neuen Sitzes fur den 
Warzenhof ankommt, so kann man sich mit den einfachsten Eingriffen begnugen, 
d. h. es wird entweder die Mamilla verpflanzt oder es werden gleichzeitig geringe 
Teile von Haut und Unterhautgewebe, und nur in selteneren Fallen Teile der 
Brustdriise entfernt. Da eine starkere Hebung der Brust nicht notig ist, so 
wird auch auf die Nahtbefestigung der Brustdriise am M. pectoralis maj. ver
zichtet. Daher kommen im wesentlichen die Methoden von ECKSTEIN, LOTSCH, 
WEINHOLD, NOEL, GLASMER und KURTZAHN zur Anwendung. Dagegen kommen 
die Verfahren von POUSSON, MORESTIN, VERCHERE, DARTIGUES, KAUSCH und 
KUSTNER kaum noch in Frage, obwohl sie auch einfache Hebungen der Brust
driise darstellen. Sie liefern aber schlechtere kosmetische Erfolge, weil sie aIle 
die Eigenschaft haben eine Narbe oberhalb des Warzenhofes zuruckzulassen, 
was unter allen Umstanden ein so groBer Fehler ist, daB man ihn vermeiden 
muB, auch dann, wenn die Narbe in die Gegend der Achselhohle fallt. Gerade 
fiir die leichten FaIle war die Verpflanzung der Mamilla an einen dem regel
rechten entsprechenden hoheren Platz ein erlosender Vorschlag, der, in der 
verschiedensten Weise ausgenutzt, immer den groBen V orteil bringt, die Mamilla 
hoher zu setzen, ohne daB eine andere Narbe als die urn den Warzenhof herum 
zuriickbleibt 

Es ist schon oben erwahnt worden, daB die subkutane Mamillenverpflanzung 
schon im Jahre 1912 von VILLANDRE ausgefiihrt wurde. Spater haben dann 
ECKSTEIN, HOLLANDER, JOSEPH, DUFOURMENTEL, P ASSOT, A. NOEL und EITNER 
die Methode ausgebaut, so daB sie heute fur sich allein nur fUr die gering
fugigsten FaIle von Hangebrust zur Anwendung kommt, aber in Vereinigung 
mit anderen Verfahren fast bei allen kosmetischen Hebungen irgendwie Ver
wertung findet. Nach VILLANDRE hat ECKSTEIN den Versuch gemacht, nach 
Umschneidung des Warzenhofes und nach AblOsung der Haut der Mamma 
von der Driise die Mamilla handbreit oberhalb in einem Hautschnitt festzunahen. 
Der Erfolg war mangelhaft, da die schwere Druse die Mamilla trichterformig 
einzog. 

Erfolgreich scheint das Verfahren erst in spaterer Zeit geworden zu sein, 
als es LOTSCH (1923), PASSOT und DUFOURMENTEL (1925) in abgeanderter Form 
brachten. 

LOTSCHS Verfahren (1923) ist folgendes: Er umschneidet zunachst den Warzen
hof ringformig, dann fUhrt er einen senkrechten Schnitt nach unten bis zur 
submammaren Falte (Abb. 139). Die Brusthaut wird nach allen Seiten abgelost 
(Abb. 140). Dann wird die Druse mit dem umgebenden Fettgewebe unter der 
Haut so weit nach oben geschoben, daB die Mamilla in die Hohe ihres regel
rechten Platzes kommt (Abb. 141). Die uberschussige Haut zu beiden Seiten 
des senkrechten Schnittes wird so abgetragen, daB eine spindelformige Wunde 
bleibt, die durch Naht verschlossen wird (Abb.142). Dann wird entsprechend 
der erhohten Lage der noch subkutan liegenden Mamilla ein rundes Loch aus 
der bedeckenden Haut herausgeschnitten und der Warzenhof darin durch Naht 
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Ahh.139. Der Eingriff hei der hypertrophischen Hangebr nst geringen Grades nach LOTSOH. 
Drittes Verfahren. 1. Der Warzenhof ist umschnitten. Ein senkrechter oder schrager Schnitt zieht von 
dem Warzenhof nach unten bis in die Umschlagsfalte. Die spatere Schnittlinie in der Umschlagsfalte ist durch 

Punkte angedeutet. 

Ahb. 140. Der Eingriff bei der hypertrophischen Hangebrust geringen Grad es nach I,o'rscH. Drittes 
Verfahren. 2. Die Haut ist rings urn den Warzenhof herum abgelOst und wird mit Haken zuriickgehalten. 
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Abb.141. Der Eingriff bei der hypertrophischen Bange brust geringen Grades nach LOTSCH. 
Drittes Verfahren. 3. Der Warzenhof ist mit der Brustdriise unter die oberhalb des Warzenhofes abgelOste 
Baut geschoben. Der neue Standort ist durch die punktierte Linie angedeutet. Die iiberschiissige Baut 
(s . unter 2.) zu beiden Seiten des Liingsschnittes ist abgetragen, so daB eine spindeiformige Wunde bleibt, die 

durch Naht verschlossen wird 

Abl>.142. Der Eingriff bei der hypertrophischen Bangebrust geringen Grades nach LOTSCH. 
Drittes Verfahren. 4. Die Brustwarze ist in das Fenster eingenaht und der spindelformige Einschnitt durch 

Naht verschlossen. 
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befestigt. Wir sehen hier den ersten Versuch einer gleichzeitigen Rebung der 
ganzen Brust, wenn auch mit etwas unzureichenden ·· Mitteln, durch Ent
fernungeinessubmammaren Rautstuckes und folgende Naht erreicht. Bei groBeren 
Rangebrusten entfernt LOTSCH betrachtliche Mengen des Unterhaut- und Drusen
gewebes und legt auch den Resektionsschnitt anders (s. S. 152). Ein kosmeti
scher Mangel bleibt gelegentlich bei den nicht so hochgradigen Fallen von 
Rangebrust (siehe oben) insofern, als an den Seiten der unteren Brusthalfte 
keine genugende Spannung der Raut eintritt. LOTSCH hat 1923 empfohlen, 
statt der Ellipse ein Hautdreieck, dessen Spitze am unteren Rande der nach 

Abb.145. Der Eingriff bei Hiinge brus t g eringen Grades nach WEINHOLD. 1. Die Anlage 
des Schnittes und die Andeutung der zur Verhinderung starker HautfaltenbUdung nach der N aht 

zu entferneuden Dreiecke. 

aufwarts verschobenen Mamilla gelegen ist, dessen Seiten die Rander des 
friiheren Mamillenzirkelschnittes in sich fassen und dessen Basis in der Nahe 
der submammaren Falte liegt (Abb. 143 und 144). 

WEINHOLD hat 1926 ahnlich wie spater A. NOEL die Hebung der Mamilla 
nicht vermittels ringformiger Umschneidung vorgenommen, sondern, um die 
Ofters beobachteten Randnekrosen nach diesem Vorgehen zu vermeiden, den 
Warzenhof nur in seinem oberen Abschnitt umschnitten (Abb.145). Um ihn 
hoher riicken zu konnen, wird oberhalb dieses, den Warzenhof begrenzenden 
Schnittes ein Stiick aus der Mammahaut herausgeschnitten, dessen obere Be
grenzung etwa parallel zum Warzenhof, aber wesentlich breiter als der erste 
Schnitt ist. Nun wird der Warzenhof in der Lucke nach oben geschoben und 
durch Nahte befestigt. Da aber der obere Umfang der Hautwunde bedeutend 
langer ist als der des Warzenhofes, so mussen zum Ausgleich aus dem oberen 
Wundrande einige keilfOrmige Stucke herausgeschnitten und quer vernaht wer
den (Abb. 145). Dasselbe gilt fur die an den seitlichen Enden entstehenden 
Wulste. Rier werden die Wundrander abgelOst und nach Entfernung der uber
schussigen Raut durch Nahte verschlossen (Abb. 146). SchlieBlich schneidet 
man unterhalb des Warzenhofes ein halbmondformiges Hautstiick heraus 
(Abb. 146), ohne bis an den Warzenhof heranzukommen. Auch diese halbmond-

Kirschner, Operationslehre III/3. 13 
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formige Wunde wird durch Niihte verschlossen und wenn notig unter Keil
exzision diesmal am unteren Wundrande (Abb.147). 

Abb. 146. D er Ein griif bei H ii nge brus t gerin ge n Grad es naeh WEINHOLD. 2. Die obere Naht ist gelegt . 
Da an den beiden seitliehen Enden noeh starkere Hautiibersehiisse sind, werden aus diesen Falten ebenfalls 
noeh kleine Keile herausgesehnitten (s. 3.). Unterhalb des Warzenhofes wird ein halbmondf6rmiges Hautstiick 
herausgeschnitten, ohne bis an den Warzenhof heranzugehen. Auch hier kann zur GHittung der Naht ein 

kleiner Keilausschnitt not wendig werden. 

Abb. 147. Der Eingriff bei Hangebrust geringen Grades nach WEINHOLD. 3. Die Niihte sind gelegt , 
die F alt en beseitigt. 

Wie schon gesagt, hat A. NOEL (1928) durch ein iihnliches Verfahren die 
Brustwarze gehoben. Sie entfernte in ortlicher Betiiubung halbmondfOrmige 
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Stucke oberhalb des Warzenhofes, und zwar je nach Bedarf in verschiedenen 
Sitzungen mehrere solcher Halbmonde hintereinander. Der erste Halbmond 
liegt so weit oberhalb des Warzenhofes, daB die obere Grenze des Schnittes 
etwa dem neuen Sitz der Mamilla entspricht (Abb.148). Nach der Naht des 
Schnittes ruckt die Warze urn den queren Durchmesser des Halbmondes hoher. 
Del' zweite Halbmond in der nachsten Sitzung schlieBt die alte Narbe ein und 
reicht mit seiner unteren Begrenzung naher an den Warzenhof heran (Abb. 149). 
Der dritte Halbmond schlieBt die von der zweiten Sitzung herruhrende Narbe 

Abb. 148. Der Eingriff bei Hiingebrust gefl ngen Urades nach A. NOEL. 1. Andentung der 
verschiedenen Schnittfiihrungen durch punktierte Linien. Der oberste Hauthalbmoncl ist bereits entfernt. 

ein und die untere Begrenzung des Halbmondes verlauft am Rande des Warzen
hofes (Abb. 150). Zwischen den einzelnen Sitzungen liegen etwa 14 Tage. Da 
bei der Nahtvereinigung ungleiche Wundrander miteinander verbunden werden 
miissen, so entstehen leicht Falten urn die Mamilla (Abb. 151). CASARI hat des
halb aus der langeren oberen Hautwunde Dreiecke herausgeschnitten, ahnlich 
wie das WEINHOLD empfohlen hatte (Abb. 152). Bei kleineren Hangebriisten 
empfiehlt A. NOEL einen Schnitt in Schmetterlingsform von LOPEZ-MARTINEZ, 
der aber keinen besonderen Vorteil bietet, ebenso wie ein weiteres von ihr 
seit 1929 zweizeitig ausgefiihrtes Verfahren, bei dem zunachst ein herzformiges 
Stuck oberhalb des Warzenhofes, wenn notig mit einem Teil des Warzenhofes, 
entfernt wird. Die Mamilla wird umschnitten, in die Lucke hochgeschoben 
und am oberen Wundrande vernaht. 

Die iiberschussige Haut kommt dabei in einige radiare Falten. In der zweiten 
~itzung wird der Warzenhof unten umschnitten und gleichzeitig verkleinert. 
Ahnlich wie bei EITNER verlaufen von dem Ende dieses Schnittes zwei bogen
fOrmige Schnitte, die sich unterhalb der Mamilla treffen. Es entsteht so eine 
abgerundete Herzform, die auch aIle Falten mitnimmt, die von der ersten 

13* 
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Abb. 149. Der Eingriff bei Hangebrust geringen Grades nach A. NOEl •. 2. Die Narbe, die nach dem 
ersten Eingriff iibriggeblieben, wird gJekhzeitig mit dem 2. HaJbmond herausgeschnitten. 

Abb. 150. D er Eingriff bei Hangebrust geringen Grades nach A. NOEL. 3. Die von der 2. Operation 
iibriggebliehene Narbe wird gieichzeitig mit dem 3. HaJbmond entfernt. 
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Abb.151. Der Eingriff bei Hange brust geringen Grades Ilaeh A. NOEl,. 4. Naht naeh dem vollendeten 
3. Eingriff. 

Abb.152. Der Eingriff bei Hiingebrust geringen Grades naeh A. NOEL-CASAR!. Andeutung der Haut
sehnittfiihrung fiir die 3 Sitzungen. Die oberste Hautliieke 1st bereits durehgeftihrt. Die welteren Eingriffe 

entspreehen dem Vorgehen von A. NOEL (s. S. 194). 
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Operation ubrig geblieben sind. Bei der Naht werden zunachst die Hautrander 
mit der neuen Warzenhofgrenze vereinigt. Einige radiare Falten bleiben danach 
zuruck. 

KURTZAHN (1931) hat ebenfalls eine zweckmaI3ig erscheinende Plastik zur 
Beseitigung von maBigen Graden von Hangebrust angegeben Er umschneidet 
die Mamilla teilweise und laBt medial etwa ein Drittel der Hautverbindung mit 
dem Warzenhof stehen (Abb. 153). Dann wird vom oberen Ende dieses Schnittes 
ein bogenformiger Schnitt angelegt, der dem gewunschten Sitz der nach oben 

Abb.153. Der Eingriff bei Hiingebrust geringen Grades nach KURTZAHN. Erstes Verfahren. 
1. Die Anlage des Hautschnittes. 

zu verschiebenden Mamilla entspricht (Abb. 153). Dieser Bogenschnitt erreicht 
aber nicht wieder die Warzenhofgrenze lateral, sondern kommt nur bis in seine 
Nahe, urn dann in Form eines neuen Bogenschnittes sich wieder zu entfernen 
und (rechte Brust) in S-formiger Richtung nach der Umschlagsfalte unterhalb 
der Mamma hinzuziehen (Abb.153). Von dem unteren Ende des die Mamilla 
umgrenzenden Schnittes geht ebenfalls ein bogenformiger Schnitt aus, der das 
Ende des vorgenannten unterhalb der Mamma trifft, so daB nach Ausfiihrung 
dieser Schnitte ein spindelformiges Hautstuck unterhalb der Mamilla heraus
geschnitten werden kann (Abb. 153). Es entsteht dann eine teilweise ober
halb, teilweise lateral, teilweise unterhalb der Mamilla gelegene Lucke. Aus 
dem unteren Teil kann, falls die Brustdruse selbst etwas verkleinert werden 
solI, ein keilformiges Stuck entfernt. werden. Zur Rebung der Mamilla wird 
sie nun nach oben und einwarts gedreht (Abb. 154), an ihrem neuen Platz ein
genaht und die spindelformige Rautlucke geschlossen. 

Auch die von KURTZAHN zur Beseitigung der Gynakomastie angegebene 
Schnittfiihrung kann in gewissen Fallen zur Verkleinerung der Brust heran
gezogen werden. Am geeignetsten erscheint sie wohl bei geringer Asym-
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metrie, ohne daB eine wesentliche Hangebrust vorliegt, um die starker herunter
hangende Brust etwas zu heben und zu verkleinern. In ortlicher Betaubung 
wird ein Bogenschnitt oberhalb der Mamilla angelegt, und zwar dem Rande des 
Warzenhofes entsprechend. Daruber wird ein zweiter Bogen umschnitten, 
dessen obere Begrenzung dem gewiinschten neuen Sitz des Warzenhofes ent
spricht (Abb.155). Yom lateralen Ende dieser Bogenschnitte geht ein medial 
verlaufender nach unten konvexer Bogenschnitt aus, der zunachst nur Haut 
durchtrennt, ein zweiter zieht nach lateral. Die beiden letzteren Schnitte 

Abb. 154. Der Eingriff bei Hangebrust geringen Grade s nach KURTZAHN. Erstes Verfahren. 
2. Darstellung der H ebung und Verkleinerung der Bfllst nach der N aht. 

werden durch einen dritten verbunden. Das dadurch umschnittene Hautdreieck 
wird mit dem UnterhautzeIlgewebe entfernt (Abb. 155). Nun wird ein medialel' 
Lappen, der die Brustwarzen enthalt, mit reichlich UnterhautzeIlgewebe von 
der Unterlage abgelOst, wenn es sich urn eine Gynakomastie handelt. In 
diesem FaIle wird dann die Brustdruse entfernt und der mediale Lappen mit 
der Mamilla an ihren neuen Platz gebracht und eingenaht, wahrend die 
laterale Lucke sich leicht unter Hebung der Brusthaut schlieBen laBt (Abb. 156). 
Wird dieser Eingriff zur Hebung der Mamilla bei einer leichten Hangebrust 
oder Asymmetrie beider Briiste verwandt, so wird sinngemaB der Warzenhof 
nicht von del' Druse abgelOst, sondern im Zusammenhang damit nach oben an 
seinen neuen Platz verschoben. 

Wahl'end nach Ausfiihrung der bisher erwahnten Verfahren der kleinen 
Mammaplastik entweder keine Narben, auBer der urn den Warzenhof oder nach 
unten yom Warzenhof, sichtbar bleiben, bleibt bei dem nun folgenden von 
GLASMER (1930) eine kleine seitlich gelegene Narbe, ahnlich der nach dem 
HOLLANDERschen Verfahren, zuruck. Zunachst wird der Warzenhof etwa zur 
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Abb. 155. Der Eingriff bei Hangebrust geringe n Grades nach KURTZAHN. Zweites Verfahren. 
1. Die Darstellung der Schnittfiihrung und der dadurch gebi/deten Hautliicke. 

Abb. 156. Der Eingriff bei Hangebrust geringen Grades nach KURTZAHN. Zweites Verfahren . 
2. Die Mamilla ist gehoben und eingenaht und die Hautwunden geschlossen. 
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Abb. 157. Der Eingriff bei Hange brust geringen Grades nach GLASMER. 
1. Darstellung der Schnittfiihrung und Hautliickenbildung. 

Abb. 158. Der Eingriff bei Hangeb rust geringen Grades nach GLASMER. 
2. Darstellung nach Hebung der Brnstwarze nnd Hautnuht. 

201 
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Halfte oder auch bei notwendiger starkerer Hebung zu zwei Dritteln umschnitten. 
Yom medialen Schnittende des Warzenhofes geht ein medial konvexer, fast 
senkrecht gerichteter Bogenschnitt nach oben und endet in einem Bogen, der 
dem Warzenhof an GroBe und dem gewiinschten neuen Platze des Warzenhofes 
entspricht (Abb. 157). Yom lateralen Ende des Schnittes am alten Warzenhof 
wird ein Schnitt waagerecht nach auBen gezogen. Dasselbe geschieht vom late
ralen Ende des Bogens, der den neuen Warzenhof bezeichnet. Die beiden Enden 
dieser waagerechten Schnitte werden durch einen lateral konvexen Bogenschnitt 
verbunden (Abb. 157). Der ganze abgegrenzte Hautabschnitt oberhalb und 
lateral des alten Warzenhofes wird nun mit dem Unterhautzellgewebe entfernt. 
Wenn nun der alte Warzenhof in der Hautlucke nach oben verschoben und 
in seinen neuen Platz eingenaht wird, entsteht ein waagerechter Wundschlitz 
dadurch, daB ein einzinkiger Haken in dem lateralen Wundrand eingesetzt 
wird. Meist wird im seitlichen Abschnitt noch ein Hautkeil entfernt werden 
mussen, urn diesen lateralen Wundschlitz in eine linienfOrmige Narbe zu ver
wandeln (Abb. 158). 

fl) Die Beurteilung der einzelnen Operationsverfahren 
in ihrer praktischen Anwendung. 

Schon aus der Einteilung geht hervor, daB bei den allersch wersten 
Formen von Hange brust besonders dann, wenn die Heilungsaussichten 
durch Ekzeme und Dekubitus beeintrachtigt sind, nur die Amputation der 
ganzen Brust in Frage kommt. Durch geeignete Schnittfuhrung kann besonders 
bei gut entwickeltem Unterhautzellgewebe ein mammaahnliches Gebilde ge
schaffen werden (s. S. 231). Es ist auch moglich durch Uberpflanzung eines 
Fettlappens von einer anderen Korperstelle die Form zu verbessern, wie das 
CZERNY, LEXER, KLAPP und WREDE empfohlen haben (s. S. 142). SchlieBlich 
kann auch die Mamilla unter Umstanden erhalten und gestielt oder auch frei 
(LEXER, TORER) an den ihr entsprechenden Platz kommen. 

Fur den zweiten Grad der hypertrophischen Hangebrust und die starkeren 
Grade von atrophischer Hangebrust stehen uns eine Reihe von Verfahren zur 
Verfugung, die gute Erfolge zeitigen. Die Grundsatze, auf denen die Verfahren 
aufgebaut werden mussen, sind oben zusammengefaBt. Diesen Grundsatzen 
entsprechen verschiedene, fruher geubte Verfahren nicht mehr, z. B. das von 
POUSSON (s. S. 144), DEHNER (s. S. 144), VERCHERE (s. S. 144), aber auch die 
von MORESTIN, GIRARD, KAUSCH, DE QUERVAIN erfiillen nicht aIle die Be
dingungen, die gefordert werden mussen, obwohl z. B. die Methode von DE QUER
VAIN, wenn es sich mehr urn Verkleinerung als urn Hebung der Brust handelt, 
sicher gelegentlich gute Anwendung finden kann. 

Von groBtem Vorteil ist die einzeitige Durchfuhrung des Eingriffes, 
wie sie von LOTSCH, LEXER, AXHAUSEN, PASSOT, GLASMER und AMERSBACH, 
BIESENBERGER und SCHWARZMANN empfohlen worden sind. Ebenso hat 
HOLLANDER, wenn auch in anderer Weise, einzeitig operiert. Wenn auch viele 
Chirurgen dem einzeitigen Verfahren den Vorzug geben, so bleibt doch bei der 
notwendigen ringformigen Umschneidung der Mamilla, wie die meisten zugeben, 
trotz groBter Vorsicht die Gefahr der N ekrose oder wenigstens der Wund
randnekrose. Das Eintreten einer Nekrose bedeutet je nach der Ausdehnung 
eine mehr oder weniger erhebliche kosmetische Schadigung. Das einzige ein
zeitige Verfahren, beidem die Nekrosegefahr nicht besteht, ist das von HOLLANDER 
empfohlene, dem aber ein anderer Nachteil anhangt, namlich das Zuruckbleiben 
einer seitlich der Mamilla gelegenen, uber die Brust hinziehenden Narbe. Einzelne 
Chirurgen sind daher zur Ausfuhrung der Resektion in zwei Zeiten ubergegangen 
(JOSEPH, SCHREIBER, EITNER, EHRENFELD. LEXER operiert in den schwersten 
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Fallen sogar dreizeitig, und zwar immer in jeder Sitzung auf beiden Seiten, 
urn auf alle Falle die Symmetrie zu wahren. Von den obenerwahnten ein
zeitigen Verfahren haben sich in der Praxis die von LExER, LOTSCH und 
AXHAUSEN fUr ausgedehnte FaIle als beste gezeigt. Fiir weniger schwere FaIle 
kann das Verfahren von BIESENBERGER in der Abanderung von GROSSE (1933) 
empfohlen werden, und das Verfahren von SCHWARZMANN. GROSSE macht 
den Hautschnitt und die Freilegung der Brust nach AXHAUSEN, wahrend 
er die Resektion der Driise nach BIESENBERGER ausfiihrt. Er glaubt dadurch 
die Vorziige beider Verfahren auszuniitzen ohne ihre Nachteile in Kauf nehmen 
zu miissen. 

Das Verfahren HOLLANDERS eignet sich auBerdem nur fUr mittelschwere 
Falle, da der Verschiebung des Warzenhofes nach oben doch gewisse Grenzen 
gesetzt sind. In der Praxis haben sich wohl die Verfahren von LEXER, LOTSCH 
und AXHAUSEN am besten eingefiihrt und die meisten Nachahmer gefunden. 
Die Unterschiede in der technischen AusfUhrung sind nicht sehr groB. Die 
Verfahren von LExER und LOTSCH liefern wohl die einfachsten Wundverhaltnisse. 
Sie haben den Nachteil, daB unterhalb der verpflanzten Mamilla eine Narbe 
nach der Umschlagsfalte zieht.. LOTSCH hat spater in hochgradigen Fallen eine 
etwas andere Schnittfiihrung benutzt und dadurch einen groBen vorderen Lappen 
gebildet, dessen unterer Rand mit dem Schnitt in der submammaren Falte ver
einigt wird, so daB keine senkrechte Narbe unter dem Warzenhof zuriickbleibt. 

Denselben Gedanken hat AXHAUSEN in Abanderung des LOTscHschen Ver
fahrens durchgefiihrt. 

Auch PASSOT hat einen ahnlichen Schnitt gewahlt, so daB, abgesehen von 
der ringformigen Narbe, bei den Verfahren von LOTSCH (zweite Methode), 
AXHAUSEN und PASSOT nur die Narbe in der submammaren Falte, die ja fast 
unsichtbar gemacht werden kann, zuriickbleibt. Die Verkleinerung der Brust
driise ist bei den Verfahren von LOTSCH und AXHAUSEN geeignet, eine schonere 
Rundung der Brust herbeizufiihren. Beide entfernen nach Ablosung der Haut 
von der Oberflache der Brust von der als Mittelpunkt dienenden Mamilla aus 
radiar das Gewebe durch Abtragung von der Oberflache her. LOTSCH benutzt 
dazu eine COOPERsche Schere. Dabei solI die eigentliche Brustdriise nicht ver
letzt werden und die Rander miissen geschont werden (A XHAUSEN) , urn den 
Eintritt der GefaBe nicht zu storen. Allerdings kann man dabei nicht so groBe 
Mengen von Gewebe entfernen, wie das bei sehr groBen Hypertrophien not
wendig ist. Bei del' LExERschen Methode wird nur oberhalb und unterhalb 
des Warzenhofes ein mehr odeI' weniger groBer Sektor aus del' Brust heraus
geschnitten, wodurch leicht einmal eine etwas euterartige Form del' Brust 
zustande kommen kann. Wie schon erwahnt, operiert LEXER bei schweren 
Fallen zwei- bis dreizeitig. 

Uber die Verfahren von GLASMER und AMERSBACH und GRAFENBERG ist 
nichts Besonderes zu sagen, da keine technischen Besonderheiten vorliegen. 

Das Vorgehen von PASSOT ist, wie schon bemerkt, in del' Anlage ahnlich wie 
das von AXHAUSEN, nach seinen Angaben auch etwas alter. Bei dem PASSOT
schen V orgehen besteht allerdings die Gefahr bei der Driisenresektion, falls man 
mit dem Schnitt zu hoch hinaufgeht, Ernahrungsstorungen zu verursachen, zu
mal die Driise schon auf ihrer Vorderflache fast vollstandig von ernahrenden Ge
faBen abgetrennt wird. Uber den Wert del' Nahtbefestigung des Brustdriisen
restes auf den M. pectoralis gehen die Meinungen auseinander. Manche verwerfen 
sie vollstandig, andere betrachten die Mitbewegung des M. pectoralis als Vorzug 
(LEXER). 

Von den einzeitigen Verfahren sind noch die zu nennen, die wesentlich 
aus dem allgemeinen Rahmen del' Technik herausfallen. Uber das Vorgehen 
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HOLLANDERS ist oben schon einiges gesagt worden. Es kann nur bei ma.Big 
schweren Fallen Anwendung finden und hinterlaBt eine seitlich der Mamilla 
verlaufende Narbe. 

Ein weiteres einzeitiges Verfahren mit ahnlichen Zielen ist das von BIESEN
BERGER. Warum BIESENBERGER glaubt mit seiner Methode der einzeitigen 
Umschneidung der Mamilla eine Ernahrungsstorung weniger befiirchten zu 
miissen als andere Chirurgen vor ihm, ist nicht recht verstandlich. Mit groBter 
Schonung in der Schnittfiihrung gehen aIle anderen auch vor. Auch fiir sein 
Verfahren gilt, wie fUr das HOLLANDERs, die Annahme, daB fiir die schweren 
FaIle von Rangebrust die Rebung nach der Resektion des lateralen Brust
abschnittes nicht ausreichen kann. Es bleibt auBerdem eine senkrecht verlaufende 
Narbe unterhalb des Warzenhofes zuriick. 

Besser scheint, wenigstens theoretisch, der Vorschlag von GROSSE (1933), 
die Verfahren von AXHAUSEN und BIESENBERGER zu vereinigen. Praktisch 
haben wir noch keine Erfahrungen gesammelt. 

SchlieBlich ist noch das Verfahren von SCHW ARZMANN zu erwahnen, das 
ebenfalls einzeitig ist, das groBte Riicksicht auf die Erhaltung des Warzen
hofes nimmt und das auBer der Narbe um den Warzenhof nur in der submam
maren Falte eine Narbe zuriicklaBt. Es scheint auch geeignet fiir die schweren 
FaIle von Hangebrust. Neben diesen zweifellos bedeutenden Vorteilen scheint 
zunachst die technische AusfUhrung ziemlich kompliziert. Abgesehen von den 
gemeldeten guten Erfolgen SCHWARZMANNS habe ich nichts iiber Erfahrungen 
mit dieser Operation finden konnen. Auch eigene Beobachtungen stehen uns 
nicht zur Verfiigung. 

Da aIle die bisher genannten einzeitigen Verfahren immerhin einen recht 
bedeutenden und lang dauernden Eingriff darstellen, und da doch immerhin 
von den meisten Chirurgen die Gefahr der Wundnekrose oder der Totalnekrose 
der Mamilla nach ringformiger Umschneidung aus eigener Erfahrung zugegeben 
wird, ist es nicht verwunderlich, daB die zweizeitigen Verfahren von 
manchem Chirurgen bevorzugt werden. Was den kosmetischen Erfolg betrifft, 
so scheint das von JOSEPH (1927) empfohlene zweite Verfahren am besten, da 
es nur eine ringformige Narbe um den Warzenhof hinterlaBt. Demgegeniiber 
besteht aber, abgesehen von der Zweizeitigkeit, ein weiterer Nachteil. Die 
Ausfiihrung verstoBt gegen allgemeine chirurgische Regeln. Zwischen der ersten 
und zweiten Sitzung muB namlich der mit der Mamilla im Zusammenhang 
stehende Hautzipfel unter eine Rautbriicke gelagert werden. Darin liegt eine 
Storung der Asepsis, die sich auch einmal unangenehm auswirken kann. 

Die zweizeitigen Verfahren von SCHREIBER und EITNER sind nicht 
wesentlich verschieden, wir haben sie mehrmals erfolgreich zur Anwendung 
gebracht. Ein Vorteil ist die Sicherung der Mamilla vor Nekrosen, ein Nachteil, 
abgesehen von der Zweizeitigkeit, besteht manchmal darin, daB die Beseitigung 
der seitlichen Hautwiilste, die nach der ersten Sitzung zuriickbleiben, auf gewisse 
Schwierigkeiten stOBt. SchlieBlich bleibt auch eine senkrechte Narbe unterhalb 
des Warzenhofes zuriick. Das Verfahren von EITNER, das beinahe zu den ein
zeitigen gerechnet werden kann, da in der zweiten Sitzung eigentlich nur kleinere 
Verbesserungen auszufiihren sind, bietet zweifellos die Vorteile des Mamillen
schutzes und der ausreichenden Hebung der Brust auch bei schweren Fallen. 
Es hinterlaBt aber leicht eine etwas spitze Brustform. Dieser Fehler ist, wie 
mir scheint, dadurch bedingt, daB der Keil, der aus der Brust unterhalb der 
Mamilla entfernt wird, mit seiner Basis nicht bis in die submammare Falte 
reicht. Durch die Naht des breiten, spindelformigen Schnittes entsteht eine 
lange, senkrecht unterhalb des Warzenhofes verlaufende Narbe, mit der viel 
Gewebe zusammengerafft wird. 
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Die sog. Hohlwarze erschwert das Saugen auBerordentlich und kann es 
bei starkerer Entwicklung der Einziehung unmoglich machen. F . A. KEHRER 
(1873) hat nach SELLHEIM die ersten Versuche gemacht, durch Operation die 
Funktionstuchtigkeit der Hohlwarze zu heben. SELLHEIM (1917) selbst hat 
einen Eingriff empfohlen, mit dem die Brustwarze plastisch gehoben, gewisser
maBen gestielt wird. Zunachst werden die beiden groBen Querschnitte, dann 

Abb. 159. Die Brustwarzenplastik nach SELLHEIM. Darstellung der Einschnitte. Die beiden waage· 
rechten Schnitte werden znerst ausgefiihrt. Mit einem tief.durchgestochenen Haltefaden wird die Warze gehoben. 

die radiaren angelegt und schlieBlich der Warzenhof umschnitten (Abb. 159). 
Nach Anheben der Warze mit einem tief durchgestochenen Haltefaden kann 
eine allmahliche Stielung des unterhalb der Warze gelegenen Gewebes durch 
Anlegen oberflachlicher, kreisformiger, senkrecht auf die Unterlage gerichteten 
Schnitte durchgefuhrt werden (Abb. 159). Man solI den Stiellieber etwas hOher 
bilden, als einem zunachst notig erscheint. Durch keilformige Ausschneidungen 
an den Randern (Abb.160, 2.) werden die Einschnitte erweitert und so gestaltet, 
daB nach der Naht die radiaren Warzenhofstucke den Weichteilstiel decken 
(Abb. 161). Damit ist die eigentliche Verlangerung der Warze vollendet. Es 
bleibt nur noch die durch die Umschneidung und Stielung des Warzenhofes 
entstandene Lucke in der Brusthaut zu verschlieBen. Zu diesem Zwecke wird 
die Hautlucke zunachst in sich verkleinert und schlieBlich die verkleinerte 
Lucke mit den einzelnen Zipfeln des Brustwarzenstieles vernaht (Abb. 162). 

Eine weitere Anzeigestellung zu einer Plastik an der Brustwarze ist durch den 
Verlust der Brustwarze nach Verletzung oder nach kreisformiger Umschneidung 
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Abb. 160. Die Brustwarzenplastik nach SELLHEIlIt. 2. und 3. Mit dem Haltefaden ist die Brustwarze 
angehoben und mit ringformigen Schnitten gestielt. Die radiaren Einschnitte sind durch Entfernnng kleiner 

Ecken erweitert. 

Abb. 161. Die Brustwarzenplastik nach SELLMEDL 4. Die Anlage der Nahte. 

Abb. 162. Die Brnstwarzcnplastik nach SELLHEIM. 5. Die Naht ist fast vollendet. 
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bei der Hangebrustplastik (s. S.152) gegeben. Um die oben geschilderte 
SELLHEIMSche Plastik auszufiihren, mu.6 geniigend erhaltene Brustwarzen- und 
Warzenhofhaut vorhanden sein. 

A. NOEL (1933) hat den Versuch gemacht, im Anschlu.6 an eine bei einer 
plastischen Operation durch Infektion verlorengegangene Brustwarze diese zu 
ersetzen. Zunachst wurde das Narbengewebe der alten Mamille ausgeschnitten 
und nun ein halbmondformiger Lappen aus der Nachbarschaft gebildet und 
damit die Liicke gedeckt. Die Form des Warzenhofes wurde durch kreisformiges 
Umschneiden nachgeahmt und die Raut in der Mitte durch eine Kreuznaht 
zu einer Art Papille aufgerichtet. A. NOEL gibt an, schon friiher den erfolg
reichen Versuch gemacht zu haben, einen pigmentierten Naevus zu verpflanzen. 
Unter Umstanden konnte ein solcher Eingriff einmal praktische Bedeutung 
gewinnen. 

c) Die Eingl'i:ffe bei del' Mastitis. 
Nur selten kommt es in der Mamma zu einer Entziindung au.6erhalb der 

Stillperiode. Es konnen aber naturgemaB auch einmal Keime durch die Aus
fiihrungsgange in die Driisenkanalchen in die ruhende Mamma eindringen. 
Auch von der Raut ausgehende Entziindungsprozesse, wie Furunkel und 
Phlegmonen, sind an der Brust selten, am haufigsten findet man sie in der 
Umgebung des Warzenhofes. Wahrend der Laktationsperiode ist besonders bei 
Erstgebarenden das Eindringen von Keimen durch die erweiterten Driisen
kanalchen von der Mamilla aus haufig. Kleine Verletzungen, die durch das 
Saugen hervorgerufen und nicht geniigend beachtet werden, geben die Ver
anlassung zu sog. Schrunden, in denen sich die Rautkeime festsetzen und 
besonders dann, wenn die Sekretion behindert ist, dringen die Keime in die 
Milchgange ein. Wesentlich seltener kommt es auf dem Blutwege bei allgemein 
septischen Erkrankungen zu einer metastatischen Brustdriiseneiterung. Da 
infolge der entziindlichen Schwellung der Milchgange der AbfluB der Milch 
verhindert wird, und infolge der Schmerzen die Frau sich weigert das Kind 
auzulegen, wodurch ebenfalls eine Stauung des Sekretes in der Driise zustande 
kommt, kann es unter Umstanden rasch zu einer starken Keimvermehrung in 
der Driise selbst und zur Abszedierung kommen. Je langer der Stauungszustand 
anhalt, desto tiefer dringen die Keime ein, und desto allgemeiner kann die 
Beteiligung der Druse an der Erkrankung werden. Je nachdem kommt es zur 
Entwicklung von Abszessen und phlegmonosen Prozessen in dem einen oder 
anderen oder in mehreren oberflachlichen oder tiefer gelegenen Teilen der 
Brustdriise. Wird die Infektion sofort bemerkt, so gelingt es meist durch Roch
binden der Brust und Absaugen der gestauten Milch mit Rilfe einer Saugglocke 
den EntziindungsprozeB zum Riickgang zu bringen, ohne daB es zu einer 
AbszeBbildung gekommen ist. Werden diese MaBnahmen aber nicht sofort 
angewendet, so kommt es fast immer zu umschriebener AbszeBbildung zunachst 
im Mammagewebe selbst, dann zum Durchbruch in das umgebende Binde
und Fettgewebe. In solchen Fallen ist von einer konservativen Therapie nichts 
mehr zu erwarten. Erfolgt die Perforation des Mammaabszesses nach vorn, 
so nahert er sich gewohnlich unter GroBerwerden der Oberflache und macht 
sich durch Spannung und Rotung der Raut bemerkbar. Bricht der Infektions
herd zwischen den einzelnen Driisenlappchen in das lockere Binde- und Fett
gewebe ein, so bilden sich ein oder mehrere durch Gange verbundene Abszesse 
aus, die in der Tiefe der eigentlichen Driise sich vergroBern. Erfolgt der Durch
bruch nach hinten in das lockere retromammare Gewebe, so ist die Begrenzung 
meist geringer und es entsteht oft eine ausgedehnte, die gauze Brustdriise von 
der Unterlage abhebende Phlegmone. Am haufigsten werden die Abszesse in 
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del' Umgebung des Warzenhofes beobachtet; am seltensten kommt es gluck
licherweise zu dem Auftreten del' retromammaren Phlegmone. AIle diese Er
krankungen erfordern baldige chirurgische Behandlung. 

Neben den von den Milchgangen ausgehenden Brustdruseninfektionen, die 
sich, wie gezeigt, uber ein odeI' mehrere Lappchen und schlieBlich uber die 
ganze Druse bei starker Stauung ausdehnen konnen, kommt es gelegentlich 
auch, und zwar ebenfalls von den Schrunden aus, durch die Vermittlung del' 
Lymphwege del' Haut zu einer Infektion del' Lymphbahn zwischen den Drusen-

Abb. 163. Eingriff zur Eriiffnung einer Brustdriiseneiterung nach BARDENHEUER. a) Die Brust wird 
hochgehalten und nahe der submammiiren Faltc ein Einschnitt bis auf die Faszie des M. pectoralis gemacht. 

lappen. Auch diese Erkrankung ist am haufigsten wahrend des Stillgeschaftes. 
Auch hier kann die Ausdehnung del' Infektion auBerordentlich verschieden sein, 
da ja groBere odeI' kleinere Abschnitte des LymphgefaBsystems beteiligt sind. 
Kommt es nicht zu einem Ruckgang del' Entzundung, was gerade bei del' 
lymphogenen Form an sich wohl seltener ist, wenn nicht gerade ein Durchbruch 
in das Gangsystem erfolgt, so entwickeln sich auch hier einzelne odeI' mehrere 
Abszesse, die sowohl nach vorn odeI' nach hinten durchbl'echen konnen. Je 
nach del' Entwicklung del' Abszesse, von denen man am besten nach ihren Sitz 
den subareolaren, den pramammaren, den intramammal'en und den retro
mammaren, del' allerdings haufiger in Form einer Phlegmone auf tritt, unter
scheidet, muB die Behandlung eine verschiedene sein. Bei den subareolaren, 
unter del' verdunnten Haut des Warzenhofes sitzenden Abszessen, die furunkel
ahnlich von den hier zu findenden Talgdrusen ausgehen konnen, genugt meist 
eine ganz oberflachliche, kleine Inzision, die zweckmaI3igerweise etwa parallel 
zum Warzenhofrand angelegt wird, da sie hier eine kaum sichtbareNarbe 
hinterlaBt. Die Gefahr del' Verletzung von Milchgangen ist hier infolge des 



Die Eingriffe bei der Mastitis. 209 

Abb.164. Eingriff zur Eroffnung einer Brustdriiseneiterung nach BARDEN HEUER. b) Das Driisen· 
gewebe 1st halb stumpf, halb scharf von der Faszie des lIl. pectoralis abgehoben. Von der Riickseite aus 

wird der Abszell eroffnet. 

Abb.165. Eingriff zur Eroffnung einer Brustdriiseneiterung nach BARDENHEUER. c) Ein Gummi
rohr steckt in der Tiefe der Abszellhohle der Brust. Die Weichteilwunde ist locker mit Gaze gefiillt. 

Kirschner, Operationslehre III/3. 14 
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oberflachlichen Sitzes des Herdes nicht gegeben. Dagegen diirfen die pramammar 
gelegenen Abszesse, die sich durch Rotung und Hervorwolbung der Haut kennt
lich machen, nur radiar zur Brustwarze, d. h. also dem Verlauf der Milchgange 
entsprechend, gespalten werden. Leider sind solche Abszesse haufig nicht einzeln, 
sondern entsprechend der Ausbreitung iiber mehrere Driisenabschnitte in mehr
facher Anzahl vorhanden. Da es sich bei den pramammaren Abszessen um einen 
perforierten intramammaren handelt, so ist wohl in der Mehrzahl der FaIle 
der richtige Zeitpunkt der chirurgischen Behandlung schon voriibergegangen, 
und es gelingt namentlich beim mehrfachen Auftreten von Abszessen nicht, ohne 
die Brust entstellende, auBere Einschnitte auszukommen. Da diese Einschnitte 
auch draniert werden miissen, so hinterlassen sie haufig haBliche Narben. Es 
ist daher anzustreben, bei der Mastitis, falls nicht die durch 24-36 Stunden 
fortgesetzte konservative Behandlung mit Hilfe von Hochbinden und Saugen 
zu einem Riickgang des Prozesses gefiihrt hat, und mit einer Abszedierung 
gerechnet werden muB, mit systematisch chirurgischem Eingreifen nicht langer 
zu zogern. Das beste kosmetische Resultat erzielt man dann, wenn es gelingt 
im Stadium des intramammaren Abszesses den Eingriff zu machen, da dann 
von der Riickseite der Mamma aus vorgegangen werden und die Wunde und 
spatere Narbe in die Umschlagsfalte der iiberhangenden Mamma gelegt werden 
kann. 1st erst der intramammar gelegene Herd in das pramammare Fettgewebe 
durchgebrochen, so gelingt es leider meist nicht mehr durch eine Freilegung 
von der Riickseite, selbst nach Eroffnung des Abszesses von hinten, einen 
Durchbruch oder eine 1nzision durch die vordere Haut zu verhiiten. Die recht
zeitige operative Eroffnung des intramammaren Abszesses verhiitet auch die 
Entstehung der retromammaren Phlegmone. 

Als zweckmaBigste Operationsmethode zur rechtzeitigen Behandlung der 
intramammaren Abszesse und der erwahnten Folgeerscheinungen hat sich 
zweifellos die von BARDENHEUER (1903) empfohlene Aufklappung der 
Brust von der Riickseite her ergeben. Die Wunde undNarbe fallt auf die Riick
seite der Brust. Die Brustdriise kann von hinten radiar gespalten und auch 
mehrfache Abszesse leicht frei eroffnet und gut draniert werden. 

Das V orgehen nach BARDENHEUER findet im einzelnen folgendermaBen 
statt: Die Brust wird mit der Hand nach oben geschoben und auf der 
Unterseite, nicht in der Umschlagsfalte selbst, wie BARDENHEUER das empfahl, 
sondern etwa I cm von der Umschlagsfalte entfernt, auf der Brust selbst 
parallel zur Umschlagsfalte, Haut und Fettgewebe in Ausdehnung von 6-8 cm 
gespalten (Abb. 163). Legt man den Schnitt in die Umschlagsfalte, so wird die 
Brust durch die spatere Narbenbildung an dieser Stelle starker fixiert und es 
kommt infolgedessen nach der Abheilung durch den Narbenzug haufig zu 
einer Einrollung und dadurch zur Asymmetrie. Diese Erscheinung wird nicht 
beobachtet, wenn der Schnitt in den beweglichen Teil der Brust gelegt wird. 
Der Schnitt darf nicht so weit nach auBen reichen, daB die spatere Narbe nicht 
von der herunterhangenden Brust verdeckt wiirde. Nachdem Haut und Sub
kutangewebe bis auf die Muskulatur durchtrennt ist, dringt die freie Hand unter 
die Brustdriise ein, hebt sie von der Unterlage ab, indem die lockere Verbindung 
mit der Pektoralfaszie stumpf gelOst wird (Abb. 164)_ So gelingt es, die Riick
seite der Brustdriise sichtbar zu machen und durch Betastung zugleich von der 
Oberflache und Tiefe her sich iiber die Anwesenheit von Abszessen zu unter
richten. Die nun folgende Spaltung des Abszesses wird radiar von der Mitte 
der Riickseite der Driise aus vorgenommen (Abb. 164). Bei mehreren Abszessen 
werden mehrere radiare Schnitte angelegt. Unter Umstanden muB die radiare 
Spaltung bis in das pramammare Fettgewebe fortgesetzt werden_ Breite Er
offnung ist wesentlich. Es darf kein AbszeB iibersehen werden und uneroffnet 
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bleiben. Hat man sich davon iiberzeugt, daB aIle Hohlen freigelegt sind, so 
werden eine oder mehrere dicke Gummirohren eingelegt und die ganze Wunde 
durch das Ausstopfen mit Jodoformgazestreifen breit offen gehalten (Abb. 165). 
Bei frischen Fallen kann die Dranage und Tamponade nach kurzer Zeit entfernt 
werden. Es kommt aber gelegentlich vor, besonders bei verschleppten Fallen, 
daB sich starke AbszeBmembranen gebildet haben. Solche FaIle machen eine 
langere Dranage notwendig. Erst wenn die starke Infiltration in der Umgebung 
der Abszesse zuriickgegangen ist, darf die Dranage zum AbschluB kommen. 
Die Resultate der nach dieser Methode behandelten Mammaabszesse sind, was 
Funktion und kosmetisehes Resultat betrifft, sehr gut. 

d) Die Eingriffe bei der blutenden Mamma. 
Wenn auch zweifellos die Ausscheidung aus der Brustwarze ein Zeichen 

fUr eine krankhafte Veranderung in der Brustdriise ist, so geht es doch zu weit 
in jedem FaIle eine operative Behandlung zu fordern. Eine Reihe von gut
artigen Erkrankungen ist mit einer solehen Ausscheidung verkniipft, wie z. B. 
die Alterserscheinungen, die zystische Entartung und mancherlei gutartige 
Geschwiilste, von denen im Vordergrund die in den groBen Milchgangen wachsen
den Zystepitheliome stehen. Soviel ist sicher, daB jeder blutenden Mamma 
eine geniigende Aufmerksamkeit geschenkt werden muB, und zwar sowohl bei 
der erstmaligen, als bei allen folgenden Untersuchungen, auch wenn zunachst 
scheinbar, abgesehen von der Ausscheidung, kein krankhafter Befund zu erheben 
ist. Man hat ofters den Ausdruck "blutende Mamma" getadelt, da so gut wie 
nie reines Blut aus der Mamilla austritt, sondern viel haufiger nur blutig 
gefarbte serose Fliissigkeit von dunkelbrauner bis hellbrauner Farbe. Es handelt 
sich also zum mindesten urn verandertes Blut. Aus der Zusammensetzung der 
Fliissigkeit einen diagnostischen SchluB zu ziehen, wie es von mancher Seite 
vorgesehlagen wurde, daB z. B. das reine Blut auf bosartige Umwandlung 
deute, die helle serose Fliissigkeit aber einer gutartigen Erkrankung 
entsprache, ist nieht zutreffend. Die Sekretion entspringt einem Reizzustande 
gewisser Teile der Driise und es kann schwierig sein den zu vermutenden Herd 
zu finden, denn dariiber sind sich die meisten Autoren einig, daB in jedem FaIle 
eine Herderkrankung vorliegt. Eine solche Herderkrankung kann allerdings 
auch beiderseitig vorkommen (HOSEMANN, ERDHEIM, ANTONIOLI). Von den 
zahlreichen Ursachen fiir die blutende Mamma seien hier nur die wichtigsten 
genannt: Stumpfe Verletzungen, Entziindungen, vikariierende Menstruations
blutungen, Blutkrankheiten, GefaBerkrankungen (Atherosklerose), Zysten und 
gut- und bosartige Geschwiilste. Von allen diesen U rsachen spielen praktiseh 
nur Zysten und die gut- und bosartigen Geschwiilste eine Rolle. Nach den 
Untersuchungen von ADAIR seheinen etwa gleiehviele gutartige und bosartige 
Gesehwiilste eine abnorme Sekretion aus der Mamilla hervorrufen zu konnen. 
Unter den Zysten und gutartigen Geschwiilsten findet sich haufig auch die 
Zystenmamma oder Fibromatosis cystica aufgefiihrt. Am haufigsten scheint 
nach ERDHEIM und PRlBRAM das Cystepithelioma papilliferum intra
canuliculare oder haemorrhagicum zu sein. Diese Geschwiilste finden sieh 
haufig in den erweiterten groBeren Milchgangen und verursachen daher eine 
mehr oderweniger groBe Geschwulst in der Nahe der Mamilla. Bei Druck 
auf die Geschwulst entleert sich dann aus der Warze die Fliissigkeit_ Wird 
ein solcher Herd bei der ersten Untersuchung nicht gefunden, so ist das noch 
kein Beweis dafUr, daB er nieht besteht. Vielleicht wird er erst bei der zweiten 
oder dritten genauen Betastung festgestellt. Es gibt aber FaIle, bei denen der 
Tumor sofort den Verdaeht auf ein Karzinom der Mamma wachruft. Ob das 

14* 



212 Die Eingriffe im Bereiche der Brustwand. 

Karzinom immer als Folgeerscheinung eines urspriinglich gutartigen Tumors 
ist, ist nicht in allen Fallen festzustellen. Das Karzinom kann vielmehr ohne 
jeden ortlichen Zusammenhang als selbstandige Erkrankung gewachsen sein. 
Beim Verdacht auf Karzinom wird man aIle Mittel und Wege zur Anwendung 
bringen, um die Diagnose sicherzustellen, besonders auch die zugehorigen 
Lymphknoten untersuchen usw., um dann schlieBlich, wenn der Verdacht 
bestatigt wird, die Radikaloperation mit Ausraumung der AchselhOhle zur 
AusfUhrung zu bringen. In der Beziehung sind sich wohl aIle Chirurgen einig. 

1st jedoch nur ein umschriebener kleiner Tumor vorhanden mit oder ohne 
Vorhandensein einer gleichzeitigen diffusen Fibromatose, so ist die Entscheidung, 
ob und welche operative Behandlung einsetzen muB, schon schwieriger. Nach
dem KLOSE in einem groBen Prozentsatz seiner Falle eine karzinomatose Um
wandlung oder wenigstens die Vorstufe davon gefunden hat, hat er in jedem 
Falle ein radikales V orgehen gefordert. Auch heute gibt es noch Anhanger 
dieses radikalen Eingriffes. Sie hat aber doch zu unangenehmen Fehl
schlagen gefiihrt insofern, als der pathologische Anatom in dem Praparat 
ofters keine Veranderungen im Sinne einer karzinomatosen Umwandlung ge
funden hat (HOSEMANN, HUNDRIOOK, SUSSI). Infolgedessen ist die radikale 
Operation doch wieder mehr in den Hintergrund getreten, gegeniiber einer 
genaueren Auswahl der Falle. So will GRONWALD bei tastbaren aber schlecht 
abgrenzbaren Geschwiilsten, oder wenn mehrere Zeichen fUr Krebs sprechen, 
den radikalen Eingriff machen. .Ahnlich ist der Standpunkt von KNOFLAOH 
und URBAN. UPENSKI will nur radikal eingreifen, wenn er bei der Operation 
makroskopisch den Verdacht bestatigt findet. MINTZ operiert radikal im fUnften 
Dezennium auch bei makroskopisch unveranderten Fallen, PHILIPPOWIOZ, wenn 
Zeichen von Bosartigkeit vorhanden sind, und bei Kranken iiber 40 Jahren, 
wenn keine Kontrolluntersuchungen vorgenommen werden konnen, oder wenn 
sie unintelligent sind, schlieBlich auch aus sozialer Indikation. TADDEI operiert 
radikal bei groBen Geschwiilsten, KLAGES bei alteren. Eine allgemeine Regel 
laBt sich wohl nicht feststellen und die eigene Erfahrung muB in jedem FaIle 
mitsprechen. 

Aus dem Gesagten kann man den SchluB ziehen, daB bei den Fallen mit 
tastbaren Geschwiilsten die Frage nicht mehr heiBen kann: konservativ 
oder operativ, sondern daB sie heiBen muB: Radikaloperation oder Teil
operation. 

Wahrend man unter Radikaloperation, wie beim Mammakarzinom, Ab
setzung der ganzen Brustdriise mit M. pectoralis maj. und Ausraumung der 
Achselhohle versteht, kann die Teiloperation verschiedene Grade erreichen. 
1m weitgehendsten Falle wird die Brustdriise vollstandig aus der Brusthaut 
ausgeschalt. Erscheint das noch als zu groBer Eingriff bei einem kleinen, aus
schlieBlich ortlichen Herd, so ist nicht einzusehen, warum man nicht den 
Herd allein im Gesunden entfernen solI. In beiden Fallen ist es natiirlich Be
dingung, das gewonnene Praparat genauestens histologisch untersuchen zu 
lassen, um dann, wenn sich Karzinom oder auch nur die Anzeichen fUr eine 
krebsige Umwandlung finden, baldmoglichst die Radikaloperation anzuschlieBen. 
Die obengenannten Autoren vertreten fast aIle diesen Standpunkt. Zu ihnen 
gesellen sich noch ERDHEIM, BOROHARDT, PRIBRAM. Es ist zwar von manchen 
Seiten darauf aufmerksam gemacht worden, daB auch bei der Durchsuchung 
der ganzen Brustdriise unter Umstanden ein kleines ortliches Karzinom 
iibersehen werden kann, aber das gehort doch wohl zu den allergroBten Selten
heiten. 

AuBer den bisher genannten Fallen, den sicheren Karzinomen und den 
gutartigen tastbaren Tumoren, bleibt nun ein recht groBer Hundertsatz von 
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Fallen, in denen als einziges Symptom die unnaturliche Ausscheidung 
von Fliissigkeit aus der Brustwarze besteht. Nach unseren Erfahrungen, die 
auch andere gemacht haben, ist trotz mehrfacher gewissenhafter Untersuchung 
bei manchen Frauen ein umschriebener Herd nicht zu finden. Entweder ist 
dabei die ganze Brust weich, und zwar handelt es sich dabei meist um junge 
Miidchen oder junge Frauen, oder sie findet sich im Zustand der chronischen 
kleinzystischen Entartung, so daB man bei der Betastung zahllose kleine Herde 
findet, was wieder mehr bei Frauen vom 4. Jahrzehnt ab beobachtet wird. 
In beiden Fallen konnte ich mich bisher zu einem Eingriff nicht sofort ent
schlieBen. Wenn auch die Zysten bei der Mastitis chronica cystica oder diffuser 
Fibromatosis mit Zystenbildung, wie sie von DIETRICH genannt worden ist, im 
allgemeinen nicht mit den milchfUhrenden Ausfuhrungsgangen im Zusammen
hang stehen, so scheinen doch auch manche FaIle dieser Erkrankung mit blutiger 
Ausscheidung aus der Brustwarze einherzugehen. Wir beobachten mehrere 
Kranke von iiber 50 Jahren zum Teil seit 7 und 8 Jahren, in denen eine un
regelmaBige, aber fast dauernde Ausscheidung leicht blutigen Serums besteht, 
von einer Tumorbildung aber nie etwas zu fiihlen war. Wir glauben daher, daB 
man nicht sofort zu operieren braucht, daB man aber solche Menschen ofter, 
etwa 1/4~/2jahrlich, untersuchen muB, daB man sie auBerdem dariiber auf
klaren solI, daB moglicherweise einmal eine Geschwulst entstehen kann, und 
daB sie sich selbst beobachten, um, wenn sie etwas Verdachtiges bemerken, 
sofort zur Untersuchung zu kommen. Die einzige Gefahr, in der diese Menschen 
schweben ist die, daB sie nach mehrfacher negativer Untersuchung nicht mehr 
an die Gefahr glauben und nicht mehr zur Untersuchung erscheinen. Daher 
mussen sie bei jeder Untersuchung wieder darauf aufmerksam gemacht werden, 
daB auch weitere Untersuchungen notig sind. Finden sich vielfache kleine 
Knoten, wie das bei der Zystenmamma haufig ist, so kann es unter Umstanden 
gelingen durch Ausstreichen des Gewebes nach der Brustwarze zu die Gegend 
zu finden, in der wahrscheinlich der Geschwulstherd sitzt. In solchen Fallen 
wird man eine Freilegung vorschlagen und einen Pro beschnitt entnehmen, 
von dessen Untersuchung das weitere Vorgehen abhangig gemacht wird. In 
jedem FaIle von blutiger Ausscheidung ohne sonstige Anzeichen einen Probe
schnitt vorzunehmen, hat nicht viel Sinn, da die Untersuchung selbst mehrerer 
Stiicke, wenn makroskopisch kein Verdacht besteht, zu keinem sicheren Erfolg 
fUhrt, wenn sie nicht gerade positiv ausfallt. Trotzdem wird der Probeschnitt 
von manchen in unsicheren Fallen vorgeschlagen. BORCHARDT will ihn bei aus
gedehnter Erkrankung von Fibromatosis, KLAGES bei jungeren Kranken zur 
Anwendung gebracht haben. MINTZ halt ihn nicht fUr sicher, PHILIPI'OWICZ 
nicht fUr ungefahrlich. KNOFLACH und URBAN richten sich in unsicheren Fallen 
nach dem histologischen Befund. 

Einer weiteren Beo bachtung miissen sich auch aIle die FaIle unter
ziehen, bei denen eine Teiloperation an der Brust vorgenommen worden ist, 
wenn in dem gewonnenen Praparat nur die Anzeichen fUr eine diffuse zystische 
Fibromatosis gefunden worden sind. 

Uberblicken wir die ganze Frage noch einmal, so kommen wir zu folgenden 
Entscheidungen: 

1. 1st ein Karzinom sicher festzusteIlen, so wird selbstverstandlich radikal 
operiert. Besteht der Verdacht auf Karzinom, so wtirden wir den Weg wahlen, 
den wir auch sonst bei Verdacht auf Brustkrebs wahlen, namlich in der gleichen 
Sitzung, am besten mit dem Diathermiemesser, einen Probeausschnitt ent
nehmen, ihn mikroskopisch untersuchen lassen und, falls die Diagnose Krebs 
bestatigt wird, mit frischen Instrumenten und frischer Desinfektion und Ab. 
deckung die Radikaloperation ausfUhren. 
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2. 1st ein unverdachtiger Tumor vorhanden, so kann man entweder 
die Brust mit der Haut amputieren oder die Brustdruse aus der Haut aus
schalen, oder schlieBlich kann man den erkrankten Teil allein herausschneiden. 
Die AchselhOhle wird in keinem Fane ausgeraumt. Der zuerst erwahnte Eingriff 
ist zwar etwas radikal, gibt aber gute Wundverhaltnisse. 1m zweiten Fane bleibt 
zwar die Brusthaut mit der Warze zuruck, aber statt der Brust ein leerer Haut
sack, in den es trotz gr6Bter Sorge fUr Blutstillung fast immer hineinblutet. 
Der endliche kosmetische Erfolg ist schlecht, selbst wenn man viel Subkutanfett 
erhalt, was auBerdem noch die Gefahr erh6ht, Teile des Drusengewebes zu
riickzulassen. In diesem FaIle kame eine spatere Transplantation von Fett
gewebe in den Hautsack nach CZERNY, LEXER u. a. in Frage. Die dritte Form 
des Eingriffes ist zweifellos fUr den kosmetischen Erfolg die beste. Eine histo
logische Untersuchung moglichst vieler Stucke der Druse muB immer statt
finden. 1m dritten Fane kann die Entfernung des erkrankten Gewebes von dem 
von WARREN, spater von BARDENHEUER fUr die Mastitis empfohlenen sub
mammaren Schnitt aus, durchgefUhrt werden (s. S. 210), so daB, abgesehen 
von einer gewissen Einsenkung, keinerlei sichtbare Narbe ubrig zu bleiben 
braucht. . 

3. 1st die blutige Ausscheidung aus der Brustwarze das einzige 
Symptom, so kann man bei Jugendlichen konservativ behandeln unter etwa 
vierteljahrlicher Beobachtung mit genauester Betastung. Auch bei alteren 
Kranken mit chronischer Mastitis (diffuse Fibromatose) kann unter diesen 
Umstanden die in gewissen Zeitabschnitten durchgefuhrte Beobachtung genugen, 
urn beim ersten Auftreten eines Tumors einen Eingriff vorzuschlagen. 

e) Die Eingriffe bei den Geschwiilsten der Brustdriise. 
a) Die Eingriffe bei den gutartigen Geschwiilsten der Brustdriise. 

In der Brustdruse kommt eine groBe Zahl von gutartigen Geschwiilsten vor, 
sowohl der Epithel- als der Bindegewebsreihe. Wir sehen ab von denen, die in 
der Hautund im Subcutangewebe ihren Sitz haben, also mit der Brustdruse 
selbst nichts zu tun haben. Ihre Behandlung ist diesel be, wie an anderen Korper
steIlen. Von den gutartigen Geschwulsten der Mamma selbst nehmen die 
kavernosen Angiome unter Umstanden eine besondere Stellung ein. 

Sie lassen sich in der Mehrzahl der FaIle, da sie scharf gegen die Umgebung abgegrenzt 
sind, entfernen. Manchmal gehen sie aber unscharf in die Umgebung uber und die Ver
folgung ihrer Auslaufer macht einen groBen Eingriff notig, urn nicht Reste zuruckzulassen, 
die dann zu einem Geschwulstruckfall fUhren konnen. Gelegentlich haben sich diese Ge
schwulste so weit ausgebreitet, daB eine Ausschalung der Druse, ja sogar eine vollstandige 
Mammaamputation ausgefUhrt werden muBte (SUSSIG 1929, LUBARSKY 1926 und ULO
HOGlAN (1927). 

Auch zu GefaBgeschwulsten gehoren die seltener beobachteten Ham
angio- und Lymphangioendotheliome. Sie sind nicht immer als gutartige Ge
schwiilste zu betrachten. AuBer den genannten Geschwiilsten beobachtet man 
noch Chondrome, unter Umstanden mit Knochenbildung, Myome, die von 
der Warzenhofmuskulatur oder auch von der GefaBmuskulatur ihren Ausgang 
nehmen. 

Tritt die Tuberkulose in der knotigen Form mit langsamer EntwickIung in der Tiefe 
entstehend auf oder als chronisch infiItrierend-skIerosierende Form, so kann sie wohl mit 
einem beginnenden Karzinom verwechseIt werden. DasseIbe gilt fUr vereinzeIte, sich in 
der Tiefe der Druse schmerzIos entwickeInde GummigeschwuIste. Bei beiden Erkran
kungen findet man auch VergroBerung und Schwellung der Lymphknoten der AchselhohIe. 
Die ebenfalls langsam in der Tiefe der Brustdruse sich entwickelnde, sehr seItene Aktino
mykose solI nur erwahnt werden. 
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Die MehrzahI der in der Brustdriise beobachteten gutartigen Geschwiilste 
werden von den Fibroadenomen gesteilt. Je nach der starkeren Entwicklung 
des driisigen oder bindegewebigen Anteiles beobachten wir die verschiedenen 
Formen, die auch klinisch gewisse Unterschiede bieten. Das Fibrom und das 
gewohnliche Fibroadenom sind meist kleine, harte, deutlich von der Mamma 
abgrenzbare und oft verschiebliche Geschwiilste von HaselnuB- bis (selten) 
PflaumengroBe. Die Entwicklung ist langsam. Die Geschwulst verursacht 
niemals Schmerzen und wird zufallig gefunden. Entwickelt sich eine Geschwulst, 
nachdem sie entdeckt ist, rascher, so handelt es sich entweder um eine gallertige 
Umwandlung des Bindegewebes, oder es stellen sich papillare Bildungen ein. 
So entstehen das Fibroadenoma myxomatosum und das Fibrosarcoma 
phyllodes. Diese letztere Geschwulst kann bei raschem Wachstum die Um
gebung starker bedrangen, dadurch ihre Verschieblichkeit verlieren und infiltra
tives Wachstum vortauschen. Nach der Entfernung kehrt sie aber nicht wieder. 
Wachst ein solches Fibrosarcoma phyilodes in einen zystisch erweiterten HohI
raum hinein, so kommt das Zystadenosarkom zustande. Die genannten 
Geschwiilste werden fast aile wahrend des geschlechtsreifen Alters und haufig 
bei Jugendlichen und einseitig beobachtet. Demgegeniiber hat v. SAAR das 
pathologisch-anatomisch und histologisch nicht immer leicht von diesen Ge
schwiilsten zu trennende Zystadenom als Allgemeinerkrankung der Driise 
betrachtet. 

Es sind meist beide Driisen erkrankt und von zahlreichen kleinsten bis taubeneigroBen 
Zysten durchsetzt. Nicht selten findet sich eine blutige oder blutigserose Sekretion aus der 
Warze. Ebenso haufig erkranken die groBeren Milchgange unter dem Warzenhof. Wenn 
auch die AchselhOhlenlymphknoten haufig vergroBert gefunden werden und bei groBer 
Ausdehnung der Verdacht auf ein Karzinom nahegeriickt wird, so schiitzt vor Verwechslung 
der fehlende Zusammenhang der Geschwulst sowohl mit der Raut als auch mit der Unterlage. 

Das Cystadenoma hat vielAhnlichkeit mit der sogenannten Mastitis chronica 
cystica (KONIG) oder der diffusen Fibromatose (MARCHAND), so daB die beiden 
von manchen Autoren als verschiedene Formen ein und derselben Krankheit 
betrachtet werden. Diese Ansicht wurde bis zu einem gewissen Grade durch 
die Untersuchungen der letzten Jahre (ROSENBURG 1922, POLANO 1924, 
SEBENING 1925, DIETRICH 1926, DIECKMANN 1925, TAMAGAWA 1926, MOSKO
WICZ 1926) dem Verstandnis nahergebracht. 

Die Teilnahme der Brustdriise mit typischen Gewebsveranderungen am sexualen 
Zyklus des Eierstockes wird nicht mehr bestritten. Bei Storungen des Zyklusablaufes 
treten dieselben Veranderungen nur in wesentlich verstarktem MaBe auf. Auf diese Fragen 
kann hier nicht naher eingegangen werden. Es solI nur darauf hingewiesen werden, daB auch 
die diffuse Fibromatose und das Auftreten von Geschwiilsten nach DIETRICH auf einen 
chronischen Reizzustand zuriickgefiihrt wird, der bei einer Storung der zyklischen Ver
anderungen und in starkerem MaBe bei Amenorrh6e und seniler Involution gefunden wird. 
Bindegewebswucherungen, Riickbildungsvorgange, Epithelwucherungen und schlieBlich 
Geschwulstbildung liegen in einer Reihe. Ahnliche Gedanken hat MOSKOWICZ geauBert. 
Je nach der Art des vordringlich gereizten Gewebes entstehen Adenome, Fibroadenome, 
Fibrome usw. Er faBt alle die nichtentziindlichen Erkrankungen der Brustdriise, d. h. 
die menstruelle Anschwellung, das Adenom, das Fibroadenom, die diffuse Fibromatose unter 
dem Sammelnamen Mastopathie zusammen, da sie alle auf Grund von Ovarialstorungen 
entstehen. 

Wir sind aus dem Grunde etwas naher auf diese Frage eingegangen, weil 
schon seit langer Zeit zwischen den aufgezahIten Erkrankungen und der Ent
stehung des Brustkrebses ein ursachlicher Zusammenhang vermutet wird. 
Man hat aIle diese Erkrankungen als prakanzeros bezeichnet. 1st wirklich 
eine gemeinsame Entwicklungsgrundlage dieser Erkrankungen vorhanden, so 
ware andererseits -auch die Umwandlung aller dieser Formen in ein Karzinom 
am eh~sten verstandlich, und man miiBte daraus den SchluB ziehen, aIle diese 
gutartlgen Geschwiilste und auch die diffuse Fibromatose moglichst friihzeitig 
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Abb.166. Entfernung einer gutartigen Gcschwuist aus der Brust. a) Spaitung von Haut und 
Unterhautfettgewebe ltnd Spaitung der Geschwuistkapsel. 

Abb.167. Entfernung e iner gutartigen Geschwuist aUs der Brust. b) Die Kapselriinder werden 
auseinandergezogen; die Geschwulst gcfalJt und halb stumpf halb scharf aus dcr Kapsei ausgeiiist. 
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und radikal zu beseitigen. Da tatsachlich der Nachweis gebracht ist, daB jahre
lang bestehende, harmlos erscheinende, gut verschiebliche Fibrome und Fibro
adenome Karzinome werden, und da eine solche Umwandlung fUr das Zyst
adenom sehr gut bekannt ist, so muB man daraus die Berechtigung ziehen, aIle 
gutartigen Geschwiilste zu entfernen, zumal ihre Entfernung auf keinerlei 
technische Schwierigkeit stoBt. Sie brauchen nicht Karzinome zu werden, 
aber sie werden es gelegentlich. Bei der chronischen Fibromatose (Mastitis 

Abb. 168. Entfernung eine r gutartigen Gesehwulst aus der Brust. e) Die Aus16sung ist bis auf einen 
noeh bestehenden Stiel erfolgt. Dieser wird am besten naeh vorheriger Abbindung durehtrennt. 

chronica cystica) liegen die Dinge doch etwas anders. Zwar ist auch diese Er
krankung als Grundgewebe fill ein Karzinom bezeichnet worden, aber die 
chronische Fibromatose ist so haufig und die Karzinomentwicklung daraus 
verhaltnismaBig selten, so daB man nicht gezwungen ist, in jedem FaIle radikal 
vorzugehen, zumal der operative Eingriff bei der chronis chen Fibromatose nur 
dann einen Sinn haben kann, wenn man die ganze Brustdriise entfernt. Das ist 
aber immerhin ein groBerer, und vor allen Dingen sehr entstellender Eingriff. 
Denn es darf von der Brust nichts iibrigbleiben als der leere Hautsack. Finden 
sich wahrend der Involutionszeit oder auch schon £riiher in der Brust einzelne, 
mehr oder weniger scharf begrenzte, derbe Knoten, so ist man nach unserer 
Ansicht verpflichtet, sie freizulegen und zur Schnelluntersuchung dem Patho
logen zu iibersenden. Stellt er noch keinerlei Anzeichen fUr ein bosartiges 
Wachstum fest, so begniigt man sich mit dieser Feststellung und dem Probe
ausschnitt. Es muB allerdings als Pflicht des Chirurgen betrachtet werden, 
solche Menschen nicht vollig aus der Beobachtung zu entlassen und sie in vor
sichtiger Weise auf die Moglichkeit einer Karzinomentwicklung hinzuweisen. 
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Nach unseren Erfahrungen unterziehen sich die meisten Frauen gern, etwa 
vierteljahrlich, solchen Nachuntersuchungen. 

Die Entfernung der umschriebenen gutartigen Geschwulste, die 
wie gesagt, allgemein gefordert werden soIl, geschieht auf die einfachste Weise. 
Es genugt meist ortliche Beta u bung in Form von Umspritzung der Geschwulst 
oberflachlich und Unterspritzung in der Tiefe. Sitzt die Geschwulst im auBeren 
oberen oder unteren Quadranten, so macht man am besten einen bogenformigen 
Hautschnitt in der Nahe der Umschlagsfalte, aber noch auf der Brust selbst 
(Abb.166). Man kann dann je nach dem Sitz der Geschwulst im vorderen 
oder hinteren Abschnitt der Druse verschieden vorgehen. 1m ersteren FaIle 
lOst man die Haut und das Unterhautzellgewebe so weit von der Druse ab, bis 
man die Geschwulst erreicht hat (Abb. 167). Sitzt die Geschwulst im hinteren 
Abschnitt der Druse, so trennt man die Haut samt Druse von der Faszie des 
M. pectoralis maj. halb stumpf halb scharf ab, bis die Geschwulst freigelegt 
ist. Oft ist die Abgrenzung der Geschwulst zunachst mehr durch das GefUhl 
als durch das Auge festzustellen. Es muB daher gelegentlich Brustdrusengewebe, 
das noch daruber liegt, gespalten werden. Dann sieht man aber meistens eine 
scharfe Begrenzung der Geschwulst durch eine bindegewebige HuIle, die es 
gestattet, die Geschwulst auszulosen (Abb. 167 und 168). Die Hohle wird durch 
eine oder zwei Katgutnahte verkleinert und nach guter Blutstillung Unterhaut
zellgewebe und Haut wieder vernaht. 1st eine groBere und starre Geschwulst 
ausgeschalt worden, so empfiehlt sich fUr 2 Tage das Einlegen eines Glas
rohres in die Wunde, da sich sonst ein starkerer BluterguB entwickeln kann. 

Bei den medial gelegenen Drusenabschnitten sitzende Fibrome werden durch 
radiare Hautschnitte in der Nahe des Warzenhofes durch die Mamillabogen
formig umgreifende Schnitte freigelegt und entfernt. 

Die Ausschalung der ganzen Brust wegen diffuser Fibromatose wird 
von manchem geubt. Wir haben sie aus folgenden Grunden aufgegeben. 1. 1st 
sie nicht immer erforderlich (s.oben). 2. Bleibt eine sehr haBliche Entstellung 
zuruck. 3. 1st es fast unmoglich, eine ausreichende Blutstillung durchzufuhren, 
so daB trotz der Einfuhrung von Glas- oder Gummirohren sich im Laufe der 
ersten Tage die Entstehung eines fast immer betrachlichen Blutergusses nicht 
verhiiten laBt. Infolgedessen dauert, selbst wenn die drohende Infektion aus
bleibt, der Heilungsvorgang auBerordentlich lange. Was dann endlich zuruck
bleibt, ist der schlaffe, meist durch Schrumpfungsprozesse noch verzogene, 
unschone Hautsack. 

Wir haben uns deshalb entschlossen, in allen Fallen, in denen die Druse 
im ganzen entfernt werden muB, eine Art kleine Mammaamputation vor
zunehmen, d. h. ahnlich wie bei der Amputatio mammae nur in sehr viel 
geringerem AusmaB und ohne Ausraumung der Achselhohle, mit der Brust
druse zugleich ein spindelformiges Hautstuck zu entfernen. Man kann danach 
gute Blutstillung machen, und es bleibt nach der Naht des UnterhautzeIl
gewebes und der Haut eine glatte, schone, rasch geheilte Narbe zuruck. Wird 
die Ausschalung der Brustdruse vorgezogen, so kann auch dieser Eingriff 
in ortlicher Betaubung in Form von Umspritzung vorgenommen werden. Meist 
wird aber eine Inhalationsnarkose vorgezogen. Von einem unteren bzw. lateralen 
Bogenschnitt, etwa fingerbreit oberhalb der Umschlagfalte der aufgehobenen 
Mamma dringt man unmittelbar gegen den M. pectoralis maj. vor und lOst von 
seiner oberflachlichen Faszie die Brustdruse halb scharf, halb stumpf ab, wahrend 
ein Assistent mit der Hand die Brust faBt und sie allmahlich nach auBen 
umklappt, so daB die Ruckflache zum Vorschein kommt. Dann beginnt man, 
wahrend ein scharfer Haken in den Rand der Druse eingesetzt wird, diese all
mahlich aus dem Unterhautzellgewebe seitlich und vorn mit dem Messer 
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auszu16sen. Man muB dabei darauf achten, daB man keine Locher in die Raut 
schneidet. Das kann besonders leicht geschehen im Bereiche der Brustwarze, 
wenn die Haut, wahrend die Driise mit dem scharfen Haken angehoben wird, 
von der Assistentenhand zu stark vorgedrangt wird. Deshalb ist es immer 
zweckmaBig, sich genau iiber die Lage der Warze zu unterrichten. Die Entfernung 
der Driise stoBt nach Durchtrennung der groBen Milchgange unter der Mamilla 
nicht mehr auf Schwierigkeiten. Es folgt genaueste Blutstillung. Jeder Blut
punkt wird gefaBt oder unterbunden und umstochen. Dann wird ein Glasrohr 
im unteren Wundwinkel eingelegt, das Unterhautzellgewebe mit einigen Katgut
nahten und schlieBlich die Rautwunde mit feinstem Zwirn vernaht. Wie schon 
gesagt, entwickelt sich trotz der Einlegung eines Glas- oder Gummirohres in 
die groBe Wundhohle, und trotz genauester Blutstillung sehr haufig ein groBes 
Ramatom, das nicht nur den Wundverlauf verzogert, sondern auch oft an der 
Entstehung eines schlechten kosmetischen Erfolges die Schuld tragt. 

~) Die Eingriffe bei den bosartigen Geschwiilsten der Brustdriise. 

I. Die Eingriffe beim operablen Brustkrebs. Die operative Behandlung des 
Brustkrebses hat erst dann zu Dauererfolgen gefiihrt, als man auch die abfiih
renden Lymphbahnen und die nachstliegenden Lymphknotenstationen der 
Mamma zugleich mit dem Tumor entfernte. Die technische Erweiterung der 
Brustdriisenoperation kniipft sich an die Namen KUSTER (1883), REIDENHAIN 
(1889), ROTTER (1889). 

KUSTER hatte zuerst die Ausraumung der Achselhohle in jedem FaIle ge
fordert, wahrend REIDENHAIN die Lymphbahnen im retromammaren Fettgewebe 
und in der Pektoralisfaszie feststeIlte, und daher in jedem FaIle die Pektoralis
faszie und eine oberflachliche Schicht des Pectoralis major mitnahm. Nur 
dann, wenn das Karzinom auf der Unterlage festsaB, entfernte er den Pectoralis 
major in seiner ganzen Dicke. 

ROTTER hat dann auf Grund weiterer Untersuchungen, die von STILES 
(1892), Von GROSSMANN (1896), GEROTA (1897), OELSNER (1901) vorgenommen 
wurden, und sich mit den abfiihrenden Lymphbahnen aus der Brust befaBten, 
die weitere Konsequenz gezogen, den Pectoralis major in jedem FaIle in ganzer 
Dicke in seinem sternalen Abschnitte zu entfernen. 

In den 90er Jahren wurden dann die Brustkrebsoperationen von verschie
denen Autoren noch radikaler gestaltet (HALSTED, HELFERICH, KOCHER u. a.). 
HALSTED hat auch die Ausraumung der Supra- und Infraklavikulargegend 
empfohlen, wenn die Achselhohlenlymphknoten erkrankt gefunden wurden. 

Da die radikale Ausraumung der Supra- und Infraklavikulargegend nur 
nach Wegnahme der beiden Mm. pectorales und nach zeitweiliger Durchtrennung 
des Schliisselbeines moglich war, so wurde dadurch die Radikaloperation des 
Brustkrebses sehr wesentlich erschwert und verlangert. Es hat sich dann auch 
herausgesteIlt, daB ein so radikales Vorgehen gar nicht notig war, da namlich 
die supraklavikularen Lymphknoten nicht nur auf dem Umwege iiber die 
Achselhohlenlymphknoten erkranken, sondern daB der Rauptstrom zu den 
supraklavikularen Lymphknoten iiber die Lymphbahnen und Lymphknoten 
geht, die um die Vena mammaria interna herum angeordnet sind (KUTTNER). 
Allerdings gibt es eine weitere Ausnahme, da von den Lymphbahnen aus der 
Brusthaut auch eine unmittelbare Verbindung nach den supraklavikularen 
Lymphknoten besteht (s. S. 139). Wenn also die Raut bei fortgeschrittenem 
Karzinom, besonders im inncren obercn Quadranten, erkrankt ist, finden sich 
vcrhiUtnismitBig haufig auch friihzeitig die supraklavikularen Lymphknoten 
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beteiligt. Es kommt sogar nicht selten zu einer gleichzeitigen Erkrankung 
auch der andersseitigen supraklavikularen Lymphknoten in diesen Fallen. 

Das radikale Vorgehen mit Ausraumung der Supraklavikulargrube ist also 
bei der Mehrzahl der auf die Brustdruse beschrankten Tumoren, selbst bei 
Erkrankung der Achselhohlenlymphknoten nicht notig und auch von vielen 
Autoren aus diesem Grunde abgelehnt worden. Eine andere Frage ist die, ob 
man bei nachweisbarer Erkrankung der supraklavikularen Lymphknoten eine 
radikale Ausraumung unter zeitweiliger Durchtrennung der Klavikula vornehmen 
solI oder nicht. 

Schon durch die Nachuntersuchungen von KUTTNER (1902) und SCHWARZ 
(1905), die sich mit der Frage der Operabilitat des Mammakarzinomes bei bereits 
bestehender Erkrankung der supraklavikularen Lymphknoten befaBt haben, ist 
festgestellt worden, daB auch nach sorgfaltigster Ausraumung der Supraklavi
kulargrube immer ein baldiges Rezidiv beobachtet wurde. Auf Grund dieser 
Untersuchungen haben sich viele Autoren entschlossen auf die Ausraumung 
der Supraklavikulargrube zu verzichten. Diese Ansicht besteht wohl dann zu 
Recht, wenn angenommen werden muB, daB die Erkrankung der supraklavi
kularen Lymphknoten auf dem Umweg iiber die Rami perforantes und die 
Lymphknotenkette um die V. mammaria interna herum stattgefunden hat 
(s. S. 139). 

1st aber auch die Haut, und zwar besonders die obere innere Brusthaut, 
irgendwie beteiligt, so konnen die supraklavikularen Lymphknoten auf unmittel
barem Wege erkrankt sein und eine Beteiligung der intrathorakal gelegenen 
Lymphbahnen ist dann nicht notwendig. Es wird nicht immer gelingen auf 
einem oder dem anderen Weg die Metastasenbildung festzusteIlen, aber mehr
mals ist uns das schon gelungen, seit wir darauf achten. In den letzteren 
Fallen wird sich die radikale Ausraumung der supraklavikularen Lymphknoten 
eher lohnen, als dann, wenn die intrathorakalen Lymphknoten bereits miter
krankt sind. 

Die Praxis hat gezeigt, daB es auch Dauerheilungen uber 3 und 5 Jahre 
gibt, wenn die supraklavikularen Lymphknoten erkrankt und bei der Operation 
entfernt worden waren. Eine allgemeine Regel uber die Entfernung der supra
klavikularen Lymphknoten aufzustellen, erscheint nicht moglich. Finden sich 
keine Anzeichen einer intrathorakalen Beteiligung und erscheinen die Lymph
knoten noch gut beweglich, so wird man sie entfernen. Uber die Technik siehe 
weiter unten. 

Sind die Lymphknoten sehr groB, hart und unverschieblich, so ist es in den 
meisten Fallen zweckmaBiger auf die wegen der GefaBbeteiligung sehr gefahr
lichen Ausraumung der Supraklavikulargrube zu verzichten und solche Falle 
der Strahlenbehandlung zu uberweisen, da solche FaIle als aussichtslos gelten 
mussen. 

Die Schmerzbetaubung bei der Amputatio mammae wird in der Mehr
zahl der Falle durch Allgemeinnarkose erfolgen. Sehr empfehlenswert ist es, 
den Eingriff unter A vert in basisnar kose bis 0,1 pro Kilogramm Korpergewicht 
mit folgender Athernarkose durchzufiihren. MuB man aus irgendwelchen Grunden 
auf die Allgemeinnarkose verzichten, die unter Umstanden auch mit verlangerter 
intravenoser Evipannarkose durchgefuhrt werden kann, so wahlt man am 
besten ortliche Betaubung. Nach dem Verfahren von BRAUN wird zunachst 
eine Plexusanasthesie nach KULENKAMPFF ausgefiihrt, dann eine Leitungs
anasthesie des 1.-10. Zwischenrippennerven durch Einspritzen etwa 5 cm lateral 
von der Dornfortsatzlinie, und schlieBlich eine subkutane Umspritzung eines 
Hautstreifens, der dem Schlusselbein entlang lauft, parallel zum Sternum nach 
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abwarts und dem Rippenbogen entlang zieht. Die Anasthesie ist umstandlich 
aber erfolgreich. 

Das ganze Operationsfeld, d. h. die ganze Brustgegend bis iiber die Mittellinie 
hinaus und bis auf den Riicken, die Schulter und der Oberarm bis zur Ellen
bogenbeuge werden in der iiblichen Weise desinfiziert. Die Abgrenzung des 
Operationsfeldes mit Tiichern muB sehr exakt erfolgen, so daB sie sich unter 
keinen Umstanden verschieben kann. Der Arm wird bis iiber den Ellenbogen 
hinaus in ein Tuch gewickelt, das mit einer Binde befestigt wird. Die Kranke 
befindeb sich in Riickenlage und zwar so, daB die Schulter der erkrankten Seite 
etwas iiber den Tisch hinausragt. Den Arm der erkrankten Seite halt ein Assistent 
im Ellenbogen- und Schultergelenk rechtwinkelig abgebogen. Eine starkere 
Abduktion solI wegen der Gefahr der Plexusiiberdehnung wahrend des ganzen 
Verlaufes der Operation vermieden werden. 

Besondere MaBnahmen sind bei ulzerierten Geschwiilsten notwendig. Um 
den Eingriff trotz der Ulzeration aseptisch gestalten zu konnen, wird vor der 
Desinfektion der ganze ulzerierte Abschnitt riicksichtslos mit dem Gliiheisen 
verschorft. Dann wird die Desinfektion vorgenommen und schlieBlich die Um
gebung des ulzerierten Teiles mit Mastisol bestrichen und eine Kompresse iiber den 
verschorften Teil geklebt. 

Da bei allen bosartigen Geschwiilsten der Brustdriise mit der Amputatio 
mammae gleichzeitig die Achselhohle ausgeraumt werden muB, ist es zweck
maBig die Hautschnitte so anzulegen, daB die Brustwunde ohne Richtungs
anderung in die Achselhohle hinein weitergefiihrt werden kann. J e nachdem 
mehr die auBeren oder inneren Quadranten der Brustdriise befallen sind, wird 
man die Lage der Schnitte mehr nach lateral bzw. mehr nach medial einzu
richten haben. Es muB unter allen Umstanden darauf gesehen werden, daB 
die ganze Haut, die die Mamma umkleidet, entfernt wird, ohne Riicksicht auf 
die Frage der spateren Deckung. Bei dem Sitz der Geschwiilste in den inneren 
Quadranten, der allerdings verhaltnismaBig selten ist, muB von der vorderen 
Brusthaut, nach dem Sternum zu, besonders viel weggenommen werden, und 
es ist in solchen Fallen fast immer unmoglich, da die Haut hier wenig ver
schieblich ist, eine Deckung durch primare Hautnaht zustande zu bringen. 
Man muB sich dann durch Verschiebung von Stiellappen bzw. durch Trans
plantation von Haut helfen (s. weiter unten). 

Der Hautschnitt beginnt in der groBten Mehrzahl der unkomplizierten Fane, 
wenn man an der rechten Brust operiert, in der Achselhohle. Er verlauft bogen
formig etwa yom Ansatz des Pectoralis major zunachst nach hinten unten, 
bis an den vorderen Rand des M. latissimus dorsi, dann etwas nach vorn an
steigend, den vorderen Pektoralisrand iiberschreitend und die Brust umkreisend, 
bis an die Umschlagsfalte der Brust nach unten (Abb. 169). Zum Umschneiden 
der Brust wird nun yom Operateur die Brust etwas nach oben geschoben und 
der zweite Schnitt etwas unterhalb der Achselhohle yom ersten abgehend unter
halb der Brust herumgefiihrt, bis er mit dem ersten im spitzen Winkel zu
sammentrifft (Abb. 170). Wird an der linken Brust operiert, so beginnt man 
mit dem Hautschnitt unterhalb der Brust, umschneidet sie und fiihrt den Schnitt 
erst dann weiter in die Achselhohle. KIRSCHNER legt ebenfalls einen Ovalar
schnitt an, an dessen in der Achselhohle gelegenem Ende iiber dem Ansatz 
des M. pectoralis maj. ein Querschnitt gelegt wird. Hierdurch hat man die Mog
lichkeit, den oberen Lappen von der vorderen Faszie des M. pectoralis maj. ab
zu16sen. 

In etwas vorgeschritteneren Fallen, und zwar gilt das schon fiir solche, 
bei denen die Achsellymphknoten miterkrankt sind, empfehlen wir das Vorgehen 
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von VEREB ELY. Bei diesem Schnitt wird ein breiter Hautstreifen von der 
Brust bis nach der Achselhohle entfernt und damit auch in groBer Ausdehnung 
das Subkutangewebe, in dem bekanntlich ein Teil der abfiihrenden Lymph
gefiWe in der Gegend des vorderen Pektoralisrandes verliiuft. Die Entfernung 
dieses Hautsubkutangewebestreifens schiitzt am ehesten vor dem Auftreten 
von Metastasen in der Narbe. Dieser Hautschnitt von VEREB ELY vervollstiindigt 

Abb. 169. Die Amputatio mammae. 1. Die Hautschnittlinien. 

das schon lange bestehende Bestreben, die siimtlichen erkrankten Teile moglichst 
im Zusammenhang und ohne Eroffnung von LymphgefiiBen wegzunehmen. 

Der Schnitt von VEREB ELY wird von v. CZIRER (1923) folgendermaBen be
schrieben: Ein nach unten konvexer Bogenschnitt zieht von der Ansatzstelle des 
Pectoralis major am Oberarm und verliiuft etwa fingerbreit unterhalb des Sulcus 
deltoideopectoralis entlang gegen die Fossa infraclavicularis. Der zweite Schnitt 
verliiuft in einem nach vorn konvexen Bogen, am Pektoralisansatz beginnend, 
durch den vorderen Teil der Achselhohle und umkreist den seitlichen und unteren 
Teil der Brustdriise. Der dritte Schnitt beginnt ebenfalls am ersten, zum wenig
sten zwei Finger breit vom Beginn des zweiten Schnittes nach vorn entfernt, und 
umkreist dann in leichter S-Form den inneren Teil der Brustdriise. 

Sind die Hautschnitte angelegt, und zwar senkrecht zur Unterlage, so beginnt 
man am besten vom iiuBeren Schnitt aus mit dem Vorgehen in die Tiefe. Wahrend 
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die bewegliche Brust nach oben geschoben wird, legt man den Rand des M. pecto
ralis major mit ein paar Messerzugen frei, unterfahrt ihn mit den Fingern der 
linken Hand stumpf bis an seinen Ansatzzacken an Rippen und Brustbein 
ablOsend (Abb.I71). Erst dann vertieft man auch den medialen Schnitt bis 
auf den Brustmuskel und schneidet nun die Brustmuskelansatze gegen die 
vordrangenden Fingerspitzen ab (Abb. 171). So verfahrt man nach oben, bis man 
an die fast immer leicht kenntliche Trennungslinie zwischen dem sternalen und 

Abb. 170. Di e Amputatio mammae. 2. Der Schnitt ist iiberall bis auf die Muskulatur vertieft. 

klavikularen Teil des groJ3en Brustmuskels vorgedrungen ist. Diese Grenze 
beginnt in der Gegend des Sternoklavikulargelenkes. Die Abtrennung des 
sternalen yom klavikularen Teil gelingt ohne weiteres stumpf (Abb. 172). Der 
Muskelrand wird nun unter Vertiefung des Hautschnittes am besten bis an 
seinen Ansatz am Humerus verfolgt. Man isoliert nun den sehnigen Ansatz des 
abgelosten Teiles und trennt die Ansatzsehne scharf mit dem Messer yom Kno
chen ab (Abb.I73). Auf diese Weise ist ein sehr guter Zugang zur Achsel
hohle geschaffen. 

Wahrend der Ausfuhrung dieses ersten Teiles der Operation sind selbst
verstandlich aIle spritzenden und blutenden GefaJ3e mit Klemmen gefaJ3t worden 
und es ist zweckmaJ3ig, jetzt die oft in groJ3erer Zahl angelegten GefaJ3klemmen 
nach Unterbindung mit feinem Katgut abzunehmen, urn sich das Operations
feld frei zuganglich zu machen, und auch urn zu verhliten, daJ3 GefaJ3klemmen, 
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die an der Thoraxwand angesetzt worden sind, abreiBen oder gar zu einer 
Durchbohrung der Thoraxwand Veranlassung geben k6nnen. Aus demselben 
Grunde muB bei dem Anlegen der GefiiBklemmen Riicksicht genommen werden. 
Die GefiiBklemmen diirfen nur parallel zur Brustwand angesetzt werden. 
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Abb. 171. Die Amputatio mammae. 3. Die linke Hand umfallt den unten abgelOsten Weicltteillappen, 
dringt mit den Fingern unter den freigelegten Rand des M. pectoralis ma;., lost ihn bis fast an die sternale 

Ursprungslinie abo Die Durchtrennung erfolgt entsprechend dieser AblOsungslinie bis zur Grenze 
des sternoklavikularen Teiles. 

Nach diesem ersten Teil der Operation und nach erfolgter Blutstillung hiingt 
die unter Mitnahme des sternalen Teiles des M. pectoralis major von der Brust
wand abge16ste Mamma mit der bedeckenden Raut zusammen in der Achsel
hOhle fest (Abb. 173). Um nun das AchselhOhlenfett mit den darin verborgenen 
Lymphknoten im Zusammenhang mit dem Mammatumor entfernen zu k6nnen, 
beginnt man jetzt am besten am unteren Rande des M. deltoideus mit der 
Freilegung der AchselhOhle. Die herunterhiingende Mamma wird in eine sterile 
Kompresse eingewickelt und die groBe Brustwandliicke ebenfalls mit einer 
sterilen Kompresse zugedeckt. Mit einigen Messerziigen parallel zu dem 
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GefaBnervenbiindel des Oberarmes wird das Fett restlos von der darunter 
liegenden Muskulatur abgetrennt. Die AblOsung erfolgt zunachst so weit, bis 
man die Vena axillaris, die am oberflachlichsten veriauft, aber erst am unteren 
Rande des Plexus zum Vorschein kommt, freigelegt hat (Abb. 173). Die Ab· 
Wsung erfolgt nach dem Thorax zu bis an den freien Rand des M. pectoralis 
minor, armwarts bis an das Ende des Hautschnittes. 

I. ,lcctornli 
IIIln. 

Abb. 172. Die Amputatio mammae. 4. Die Mamma samt M. pectoralis maj. gind abge\iist. Der M. pecto' 
ralis min. liegt frei. Das weitere Vorgehen beginnt jetzt nach Abtrennung der Sehne des M. pectoralis maj. 

vom Humerus vom GefiiBnervenbiindcl aus. 

Ist die Vene freigelegt, so muB eine Reihe von Seitenasten, die in das Achsel· 
hohlenfett hineinziehen, nach Unterfahrung mit der Rinnensonde doppelt 
unterbunden und durchtrennt werden. Ist der Rand des M. pectoralis minor 
vollkommen frei, so wird er mit einem Venenhaken aufgehoben und man tiber· 
zeugt sich tiber die Anwesenheit von Fett- bzw. Lymphknoten in der Umgebung 
der Vena axillaris unterhalb dieses Muskels. Alles erreichbare Fett muB entfernt 
werden, oft unter Unterbindung einzelner Seitenaste der Vene. Ist hier reichlich 
Fett vorhanden, so daB man nicht mit volliger Sicherheit alles entfernen kann 
und die Gefahr besteht, daB Lymphbahnen und Lymphknoten zurtickbleiben, 
so muB der N. pectoralis minor an der Brustwand abgetragen, nach oben geklappt 

Kirschner, Operations\eilre Ill/3. 15 
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und an seinem Ansatz am P. coracoideus abgeschnitten werden. Die grund
satzliche Entfernung des M. pectoralis min., die von manchen Chirurgen gefordert 
wird, halten wir nicht fUr notig, da man die Lymphbahnen unterhalb seines 
Verlaufes, abgesehen von den oben geschilderten Ausnahmefallen, sehr leicht 

Abb. 173. Die Amputatio mammae. 5. Das GefiiIJnervenbiindel. dessen kaudalstcr Teil die V. axillaris 
freigelegt ist, ist zu erkennen, ebenso der Abgang der Subskapulargefiil.le und von 2 Nn. intercosto brachiales. 
Der Mammamuskellappen hiingt noch am J!'ettgewebe der Achselhiihl e. 1 M. pectoralis maj. (klavikularer Teil). 

2 Sehnenstumpf des JlI. pectoralis maj. 3 Plexus brachialis mit durchschimmernder A. axillaris. 
4 A. und V. subscapularis. 5 M. pectoralis min. 6 Nn. int ercosto-brachiales. 

auch ohne seine Entfernung durchfUhren kann. Hat man das Fett aus der 
Umgebung des GefaBnervenbiindels so hoch wie moglich abgelOst und nach 
unten zuriickgeschoben, so kommt man in den gleichfalls mit Fett ausge
kleideten Raum zwischen Thoraxwand und M. subscapularis. Auch hier muB, 
wahrend mit einem Venenhaken das GefaBnervenbiindel nach oben gezogen 
wird, alles Fett, das Lymphbahnen und Lymphknoten enthalten konnte, ent
fernt werden. Urn in den Raum zwischen Thorax und M. subscapularis ein
dringen zu konnen, mussen regelmaBig 1-2 quer durch das Operationsfeld 
verlaufende Nervenstamme durchtrennt werden. Es handelt sich hier urn die 



,J 

.l 

Die Eingriffe bei den Geschwiilsten der Brustdriise. 227 

Nn. intercostobrachiales, deren Durchtrennung nur eine vorubergehende Sensi
bilitatsstorung der seitlichen Oberarmflache zu hinterlassen pflegen (Abb. 173 
und 175). Sind die Nerven durchtrennt, so laBt sich das Fett von der seitlichen 
Brustwand leicht stumpf, evtl. nach Unterbindung einiger kleiner, aus der 
Brustwand kommender GefaBe, ablOsen. Wahrend man in den Winkel ein-

Abb. 174. Die Amputatio mammae. 6. Der Brustdriisenmuskellappen ist aus den Gebilden der Achsel
hohte heraIL,gelOst. Die notwendigerweise zu erhaltenden Gebilde, die Nn. thoracaliR lateralis und thoraco
dorsalis sind mit Nervenhaken gefaGt und kenntlich gemacht. Die A. und V. subscapularis, von denen die 
letztere gelegentlich unterbunden werden muG, die erstere aber moglichst geschont werden soil, sind dargestellt. 
1 M. pectoralis maj. (klavikularer Teil). 2 Sehnenstnmpf des M. pectoralis maio 3 Plexus brachialis nnd 
A. axillaris. 4 M. subscapularis. 5 M. latissimus dorsi. 6 A. und V. subscapulares. 7 M. pectoralis min. 

8 N. thoracodorsalis. 9 N . thoracalis longns. 

dringt, muB man sich gegenwartig halten, daB in der Tiefe der N . thoracalis 
longus verlauft (Abb.174 und 175). Da die Seitenaste dieses Nervenstammes 
den M. serratus ant. versorgen, so muB dieser Nerv auf aIle FaIle geschont 
werden. Er wird daher, wahrend man das Fett aus der Hohlpyramide halb 
stumpf, halb scharf auslost, aus diesem Fett isoliert, und wahrend man in 
seiner Nahe arbeitet, mit einem Nervenhakchen oder einem darumgeschlun
genen Faden beiseite gehalten (Abb. 174). 1st der Nervenstamm erst einmal 
isoliert, so gelingt es dann muhelos ihn in seiner ganzen Lange freizulegen, so daB 
e1' nicht einmal in Gefahr kommen kann. 1st man in die Tiefe zwischen Thorax-

15* 
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wand und M. subscapularis auf den M. subscapularis gekommen, so wird die ge
samte Fettmasse mit dem iibrigen Tumor nach unten gezogen, wahrend das Ge
faBnervenbiindel, durch einen Venenhaken geschiitzt, nach oben gehalten wird. 
Dringt man vorsichtig am unteren Rand des GefaBnervenbiindels, das Fett 
nach unten ziehend, gegen den M. subscapularis, so faUt ein etwas groBerer 
Nervenstamm (der N. thoracodorsalis) auf, der aus der Tiefe der Achselhohle 

X. "lIlmwu" nllll· 
hrnrhii IIINt. 

/ 

)1. <o:uhlo}('UIHllurlc 

N. lhllt"calls !OIlI!U 

.Nn. fHt(1'r("(J~ln. 
hrnch!n!,'_ 

)1. 'Ii ")rratll ant. 

Abb.175. Topographisch'anatomische Darstellnng des Operationsgebi e tes 
nach Mammaamputation. Die Brustmuskeln sind durchtrcnnnt. 

kommt, zunachst hinter dem GefaBnervenbiindel verlauft, dann medial von 
den SubskapulargefaBen unter dem GefaBnervenbiindel hervortritt, urn in 
derselben Richtung, wie die SubskapulargefaBe, nach dem M.latissimus dorsi 
zu ziehen (Abb. 174 und 175). Auch dieser Nervenstamm muB unter allen Um
standen geschont werden, urn die Funktion des M. latissimus zu erhalten. 1st 
er freigelegt, so wird er gleichfalls mit einem Nervenhakchen herausgehoben 
und kann man die gesamte Fettmasse mit einigen raschen Messerziigen unter 
standigem Schutz der Nerven bis an den unteren Hautrand abtragen. Schonen 
soU man dabei die Arteria subscapularis. Einzelne .Aste der A. und V. sub
scapularis, soweit sie in das Achselhohlenfett hineinziehen, miissen entfernt 
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werden. Hat man den hinteren Hautrand erreicht, so wird nun die gesamte 
Masse aus Brust, Tumor und Achselhohlenfett bestehend, abgetragen. Es 
bleibt ein sauberes anatomisches Praparat zuriick, in dem oben das GefaB
nervenbiindel verlauft, in der Tiefe der vollstandig freigelegte M. subscapularis 
zu sehen ist, iiberkreuzt yonder A. subscapularis und dem N. thoracodorsalis . In 
der Furche zwischen M. subscapularis und Thoraxwand zieht der unverletzte 
N. thoracalis longus (Abb.174). Ehe die Wunde geschlossen wird, werden 

Abb. 176. Die Amputatio mammae. 7. Yom ti efsten Punkt der Weichteilwunde ist ein Glasrohr nach 
aUOen geleitet. Die Weichteilwunde ist mit einigen etwas starkeren Scidenahten zum Teil verschlossen. 

sorgfaltigst aIle noch blutenden GefaBe aufgesucht und unterbunden. Da jedoch 
bei der GroBe der Weichteilwunde immerhin mit einer Ansammlung von Blut 
gerechnet werden muB, ist es zweckmaBig, die Wunde am tiefsten Punkte zu 
dranieren. Man stOBt daher am tiefsten Punkte, etwa zwischen Latissimus und 
Teres major, ein Messer durch die Muskulatur und Brustwand nach hinten 
durch und fiihrt durch diese Wunde ein kleines, fingerdickes Glasrohr ein 
(Abb. 176), das durch eine Hautnaht an der Haut befestigt wird. In der 
Mehrzahl der FaIle gelingt es nun die Hautwunde durch Naht zu verschlieBen. 
Man legt zunachst eine Reihe von Situationsnahten an, urn sich von der 
Moglichkeit des Verschlusses zu iiberzeugen (Abb. 176 und 177). Am Brustteil 
kann sogar eine gewisse Spannung durch Anlegung von Bauschchen- oder 
Plattennahten iiberwunden werden. Der wichtigste Teil des Wundschlusses 
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betrifft die AchselhOhle, da hier das Gefa13nervenbiindel unter allen Umstanden 
bedeckt sein mu13. Haut ist hier, selbst wenn man nach VEREB ELY einen brei
teren Streifen entfernt hat, immer geniigend vorhanden. Eine Liicke bleibt am 
ehesten im mittleren und unteren Abschnitt der Wunde zuriick. 

1st es gelungen, die Wunde durch Naht zu schlie13en, so wird der Wund
verband so angelegt, da13 zunachst die Wundrander in weiterer Umgebung mit 
Mastisol bestrichen werden. Auf die Wunde wird ein ihrer Lange entsprechendes 

Abb. 177. Die Am pu tatio mamm ae. 8. Die Weichteilwunde ist Yollig durch feine Seidenniihte geschlossen. 

und sie etwa urn zwei Finger beiderseits iiberragendes Koperstiick geklebt. 
Erst dariiber kommt Kriillgaze und dariiber Zellstoff. 

Urn den Wundverband an der Brust gut anlegen zu konnen, wird die Kranke 
am besten aufgerichtet, wobei zum mindesten zwei Gehilfen notig sind, einer 
der den Riicken und den Kopf stiitzt, am besten an den Haaren, halt, und 
einer, der den Arm der kranken Seite, besser beide Arme, halt. Will man die 
Kranke nicht aufrichten, so kann man sie quer auf den Operationstisch legen, 
so da13 auf der einen Seite die Unterschenkel herunterhangen, wahrend der Ober
korper frei schwebend von drei Gehilfen gehalten wird. 

Die mit Verbandstoff bedeckte Wunde und die kleine Wunde fiir das Glas
rohr am Riicken, die ebenfalls mit Verbandstoff gedeckt wird, werden nun durch 
einige zirkulare Zellstofftouren gepolstert und dann mit einigen Bindenschlingen 
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festgehalten. Es ist dabei darauf zu achten, daB die AchselhOhle gut gepolstert 
ist. Dann wird der Arm lose mit rechwinkeligem Ellenbogen an den Korper 
angelegt, ebenfalls gepolstert und mit weiteren Bindentouren befestigt. Die 
Finger soHen aus dem Verband heraussehen. Dieser erste Verband bleibt nur 
zweimal 24 Stunden liegen, dann wird er teilweise entfernt, aber nur soweit, 
daB das Glasrohr herausgenommen werden kann und der Arm befreit ist. 
Es ist sehr zweckmaBig, schon am 2. Tage den Arm auf Kissen hochzulagern, 
um dann nach weiteren 1-2 Tagen mit passiven und aktiven Bewegungs
iibungen zu beginnen. Die Nahte werden dann in iiblicher Weise am 7. Tage 
entfernt. 

KmscHNER wickelt den Arm auch fiir die ersten beiden Tage nicht am 
Korper an, sondern hangt ihn an einen Galgen in rechtwinkeliger Abduktions
steHung auf. Infolgedessen konnen yom ersten Tage ab Bewegungen ausgefiihrt 
werden und der Entstehung einer Kontraktur des Schultergelenkes wird sofort 
entgegengear beitet. 

War ein primarer WundschluB durch Naht in der Mammagegend nicht mog
lich, so kann der Defekt noch in derselben Sitzung durch Plastik oder durch 
Transplantation geschlossen werden. Die Lappenplastik bietet zweifeHos die 
besseren kosmetischen Resultate, sie wird aber trotzdem von manchen Chirurgen 
abgelehnt, weil sich unter der dicken, plastisch verschobenen Raut leicht lokale 
Rezidive verbergen konnten. Rat man aber bei der Anlage des Amputations
schnittes in geniigender Ausdehnung weit im Gesunden die Raut weggeschnitten, 
so ist die Gefahr unserer Ansicht nach nicht vorhanden. Bei der Transplantation 
von THIERscH-Lappchen faHt diese Gefahr wohl ganz weg. Sie liefern aber 
ein schlechtes kosmetisches Resultat und eine doch diinne und weniger wider
standsfahigere Bedeckung. Einen Ausweg bietet die Transplantation von 
KRAusE-Lappen, deren Anheilung jedoch haufig entweder ganz ausbleibt oder 
nur teilweise gelingt. 

Was die Frage der plastischen Deckung im einzelnen betrifft, so sind aHe 
moglichen Vorschlage gemacht worden. VERNEUTI.. hat bereits 1858 die gesunde 
Mamma gestielt umschnitten, abgelOst und iiber die Liicke geschoben. Die 
sekundare Liicke laBt sich nach Beweglichmachen der Wundrander meist ohne 
weiteres schlieBen. Dieses Verfahren ist spater haufig bei sehr groBen Liicken 
angewendet worden (GRAEVE 1896, DELBET 1897, LEGUEU 1897, F. FRANKE 
1898, GOBELL 1992). Die Verschiebung wurde spater auf die verschiedenste 
Weise vorgenommen. In neuerer Zeit scheint am haufigsten der Stiel in die 
Sternumgegend verlegt worden zu sein, wie das PAYR (1906) vorschlug. Auf 
diese Weise wird das beste kosmetische Resultat erzielt. SAUERBRUCH (1907) 
hat die gesunde Brust haufig mit sehr gutem ErfoIg an ihrem auBeren kranialen 
Stiel in die Liicke eingeschoben, ebenso wie HELFERICH und GOBELL (1902) 
(Abb. 178 und 179). 

MORESTIN hat die Brust in zwei Half ten geteilt, um eine symmetrische 
Deckung erzielen zu konnen. Will man die gesunde Brust nicht zur Defekt
deckung verwenden, so ist in der Umgebung der Wunde meist geniigend Haut 
vorhanden, um eine plastische Deckung vornehmen zu konnen. So hat PAYR 
einen sichelformigen Lappen aus dem medialen Wundrand mit Stiel in der 
Gegend des Schliisselbeines gebildet und in den Defekt hineingeschlagen. Der 
unterste Teil wurde nach oben auBen gedreht und es entstand so eine die Mamma 
im kleinen nachahmende kegelformige Vorwolbung (Abb. 180 und 181). 

REIDENHAIN hat die Liicke durch einen aus der Bauchhaut gebildeten 
Lappen geschlossen. Der Lappen war lateral gestielt. 

Ebenfalls einen lateral gestielten Lappen hat O. KLEINSCHMIDT haufig mit 
Erfolg angewendet. Der Lappen kann in groBer Ausdehnung gebildet werden 
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und ist bei gut entwickeltem subkutanem Fettgewebe gut ernahrt. Der Lappen 
soll weit uber den unteren Wundwinkel auf die Bauchhaut reichen, um genugend 
Material zum Einschlagen in den Defekt nach oben zu haben (Abb. 182). 
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Abb. 178. Die Deckung einer groBen Liicke nach Mammaamputation nach VERNEUIL, GRAEVE, 
PAYR, SAUERBRUCH. 1. Die gestrichelte Linie deutet die Schnittfiihrung zurVerschiebung der gesunden Brust 

mit einem medial kranial gelegenen Stiel an. 

Ahnlich wie bei der PAYRSchen Methode entsteht durch das Einschlagen nach 
oben ein kegelformiges, mammaahnliches Gebilde (Abb. 183). Die sekundare 
Lucke in der Bauchhaut laI3t sich fast immer muhelos nach leichter AblOsung 
der Wundrander und Ausschneiden einiger BURowschen Dreiecke aus dem 
auI3eren Wundrand verschlieI3en (Abb . 184) . 

Von TANZINI sind gestielte Lappen aus der Ruckenhaut, und zwar aus der 
Gegend der Axillarlinie, bis zur Skapulaspitze unter Mitnahme der Mm. latis
simus dorsi und teres major empfohlen worden. 
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Die freie Transplantation nach THIERSCH wird in der iiblichen Weise aus· 
gefiihrt, wobei man darauf Wert legt, moglichst groBe Epidermislappen auf den 
Defekt zu bringen. Die auf dem Transplantationsmesser ziehharmonikaartig 

Abb.179. Dic D eckung einer gro/.len Lucke nach Mammaamputation nach VERNEUIL, GRAEVE, 
PAYR, SAUERBRUCH. 2. Die gesunde Brust ist an ihrem Stiel in die Lucke hineingeschoben und hier ebenso wie 

die sekundiire Lucke vemaht. 

zusammengelegten Lappen werden am besten direkt auf die Wunde iibertragen. 
Zum Schutz gegen die Verschiebung der Lappen wird ein Gitter- oder Biigel
verband, der die Wunde vor Beriihrung mit Verbandstoff schiitzt, angelegt. 

Will man einen KRAusE-Lappen verwenden, so wird er, wie die THIERSCH
schen Lappen, am besten aus dem Oberschenkel entnommen. Der Lappen 
wird urn ein Drittel groBer als del Defekt zunii.chst umschnitten, und dann wird 
die Kutis unter sorgfii.ltiger Entfernung des subkutanen Fettgewebes ab
prii.pariert . Urn die Verschiebung des KRAusE-Lappens zu verhiiten, nii.ht man 
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ihn ringsherum an den Defektrandern mit einigen Knopfnahten an. Man kann 
auch den sog. Schiirzenverband von JOSEPH verwenden (s. Bd. III/I, S.617). 
Er legt auf das lose in den Defekt eingefiigte Hautstiick ein etwas groBeres 
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Abb. 180. Die Deckung e iner groBen LU ck e nach Mamm aa mputation nach PAYR. 1. Ein m edial 
kraniai gestieit er Hautlappen wird entsprechend dcr gestrichelten Linie umschnitten. 

als der Defekt geschnittenes glattes Gazestiick und befestigt dieses unter einer 
gewissen Spannung an den Defektrandern durch einige Nahte. 

Die Ed olge der Karzinom behandl ung haben sich, seitdem der Ein
griff radikal durchgefiihrt wird, also seit HEIDENHAIN und ROTTER, wesent
lich gebessert. Ein noch radikaleres Vorgehen, wie es von manchen Autoren 
gewiinscht wurde, d . h. unter jedesmaliger Durchtrennung des Schliisselbeines und 
grundsatzlicher Durchtrennung des M. pectoralis min., oder gar unter radikaler 
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Entfernung der ganzen Haut tiber der Brust, hat sich als unnotig erwiesen. 
Der Erfolg der radikalen Operation hangt, wie einwandfrei durch die Unter
suchungen von STEINTHAL (1905) u. a. nachgewiesen worden ist, im wesentlichen 

Abb.181. Die Deckung einer grolJen Lucke nach Mammaamputation nach PAYR. 2. Der Lappen 
ist um die AulJenkante nach oben geschlagen und dadurch zentral mammaiihnlich aufgerichtet. Die sekundiire 

Lucke HiI.lt sich meist einfach verniihen. 

von der moglichst frtihzeitigen Operation abo Dabei ist es selbstverstand
lich, daB auch die Frtihoperation immer als Radikaloperation unter Aus
raumung des AchselhOhlenfettes durchgeftihrt wird. Das gilt auch fUr die 
Kranken, bei denen erkrankte axillare Lymphknoten klinisch nicht nachweisbar 
sind. Denn in dem entfernten Fettgewebe findet der pathologische Anatom 
haufig, zum mindesten mikroskopisch Krebsnester in den Lymphknoten. Auf 
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Zahlenangaben wollen wir verzichten, da, wie fast immer, so auch hier, die 
statistischen Angaben meist nicht miteinander vergleichbar, weil nach verschie
den en Grundsatzen aufgestellt worden sind. Es kann aber wohl mit Sicherheit 
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. .\.bb.182. Die Deckung einer groD e n Lucke nach Ma mmaamputation nach O.KLEINSCHMIDT. 
I. Die punktierte Linie deutet die Bildung des lateral gestielten Lappens an. Der Lappen kann, wenn niitig, 

entsprechend breiter gebildet werden. 

gesagt werden, daB die Kranken, die allerdings verhaltnismaBig selten in arztliche 
Behandlung kommen, bei denen die Achselhohlenlymphknoten auch mikro
skopisch keine Erkrankung zeigen, nach radikalen Operationen bis zu 100 % 
tiber 5 Jahre geheilt werden konnen, daB Kranke mit Metastasen in den axillaren 
Lymphknoten bei radikalen Eingriffen und Rontgennachbestrahlung tiber 
40-50% Dauerheilung fUr dieselbe Zeit zeigen konnen, daB aber bei dies en 
auch andererseits eine viel hohere Quote von Rtickfallen beobachtet wird, ohne 
daB wir die gtinstig verlaufenden von den ungtinstig verlaufenden nach irgend
welchen klinischen oder auch pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten zu 
unterscheiden vermochten. Nach allgemeiner, aber nicht sicher zahlenmaBig 
belegter Ansicht sind bei jungen Menschen die Krebse in ihrem Verlauf viel 
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hosartiger als hei alten. Die ortlichen Riickfiille treten hei radikalem Vor
gehen unter weitgehender Mitnahme von Haut und Brustmuskulatur verhalt
nismaBig selten auf. 

Abb.183. Die D e ekung einer graB e n LUck e nach Marnmaarnputatian nach O. KLEINscmIIDT. 
2. Der Lappen ist abgelost und zur Deckung der LUcke eingeschlagen. Er richtet sieh in der Mitte etwas 
uuf. Aus dern unteren Wundrand ist ein BUROwsches Dreieck h erausgeschnitten und die Anlage der 

Niihte angedeutet. 

Aus allen Beohachtungen geht nach unserer Ansicht hervor, daB der Brust
krebs zunachst ein ortliches Leiden ist, das rechtzeitig und in ausgedehnter 
Weise operiert, geheilt werden kann. Leider sind wir auch durch die ein
gehendsten klinischen und rontgenologischen (PAYR) Untersuchungen nicht 
imstande festzustellen, wann und wo der Krebs die ortliche Grenze iiberschritten 
hat. Daher sind wir verpflichtet, in allen Fallen, auch bei vollig fehlenden 
Anzeichen derartiger Grenzuberschreitung, die benachbarten Lymphraume und 
Knoten mitzuentfernen und eine Nachbestrahlung anzuschlieBen. 

II. Die Behandlung des weit fortgeschrittenen und des inoperablen Brust
krebses. Die Begrenzung dcr Krankheitsfalle, die man als nicht mehr operabel 
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bezeichnen muB, ist auBerordentlich schwankend. Wahrend viele Chirurgen 
die Kranken, bei denen die supraklavikularen Lymphknoten beteiligt sind, als 
inoperabel bezeichnen, da sie nach KUTTNER und HANDLEY nicht mehr so zu 
operieren sind, daB man eine Dauerheilung erzielt, auch wenn man diese nur 

Abb.184. Die Deckung e iner groJ.len Lucke nach Mammaamputation nach O. KLEINSCHMIDT . 
3. Die primare und sekundare Lucke sind geschlossen. 

zu 3 Jahren berechnet, so stehen andere Chirurgen auf dem Standpunkt, daB 
nur die Erkrankungen inoperabel sind, bei denen infolge des ausgedehnten ort
lichen Erkrankungsherdes und weitverzweigter nachweisbarer Metastasen, z. B. 
in der Haut oder im Knochensystem, eine radikale Behandlung nicht mehr 
moglich ist. Andere schlieBen wieder Kranke, bei denen etwa faustgroBe, ge
schwiirig zerfallene Geschwiilste vorliegen, ganz besonders dann, wenn sie auch 
gleichzeitig fest auf der Brustwand aufsitzen, von der Operation aus. Wie man 
sieht, gibt es kein feststehendes Schema, nach dem sich der Chirurg entscheiden 
kann, ob er einen Fall operieren will oder nicht. Er muB im einzelnen FaIle 
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nach Wiirdigung aller fiir und widersprechenden Krankheitserscheinungen unter 
Beriicksichtigung des Alters und Allgemeinbefindens usw. seine Entscheidung 
treffen. Wir haben schon oben zum Ausdruck gebracht, daB FaIle mit Metastasen 
in den supraklavikularen Lymphknoten nicht unter allen Umstanden von der 
Operation ausgeschlossen werden sollen (v. REDWITz), da sich herausgestellt 
hat, daB diese Lymphknoten nicht nur auf dem Umweg iiber die endothorakalen 
Lymphknoten, sondern auch auf unmittelbarem Wege von den subpektoralen 
und infraklavikularen Lymphknotengruppen aus von dem Krebs befallen werden 
konnen (s. S. 139). 

Wenn die supraklavikularen Lymphknoten noch gut beweglich und 
nicht zu ausgedehnt vorhanden sind, so sollte man sie mitentfernen. Man 
beginnt dann den Eingriff am besten mit dem KOCHERschen Schnitt, der in der 
Mitte des Schliisselbeines beginnt, schrag nach auBen unten verlauft, iiber den 
freien Rand des M. pectoralis maj. in die Achselhohle zieht, und von da bogen
ftirmig, ahnlich wie der iibliche Schnitt, die Mamma mit einem spindelformigen 
Schnitt umgibt. Diesen Schnitt kann man bei Anwesenheit von Driisen in der 
Supraklavikulargegend bis iiber das Schliisselbein verlangern und wenn notig 
eine jeweilige Durchtrennung des Schliisselbeines zur besseren Freilegung der 
Supraklavikulargrube durchfiihren. In der Mehrzahl der FaIle ist die Knochen
operation allerdings nicht notig, sondern man verlangert den Weichteilschnitt 
so, daB er eine gute Zuganglichkeit zum unteren seitlichen Halsdreieck bietet. 
Die im Wege liegende V. jugularis ext. wird doppelt unterbunden und durch
trennt, ebenso wird der M. omohyoideus, falls er sich nach Durchtrennung der 
mittleren Halsfaszie nicht geniigend nach oben verschieben laBt, in der Mitte 
durchgeschnitten, oder auf eine kurze Strecke reseziert. Die Entfernung der 
Driisen muB mit groBter Vorsicht vorgenommen werden, moglichst nach weit
gehender Freilegung und Unterbindung des zufiihrenden GefaBes. Gelangt 
man in den Winkel zwischen V. jugularis into und V. subclavia, so ist ganz 
besondere Vorsicht geboten, und es ist immer zweckmaBig, sich diese GefaBe 
zunachst in etwas groBerer Ausdehnung freizulegen, urn ihre Verlaufsrichtung 
zu kennen, da ja bei ihrer Verletzung die Gefahr der Luftembolie auBerordent
lich groB ist. Auch der Duct. thoracicus sollte natiirlich nicht verletzt 
werden (s. Bd. IIIj2, S.350f£'). 

Finden sich die infraklavikularen Lymphknoten erkrankt, so gehort 
es zu den Selbstverstandlichkeiten, daB, wenn man iiberhaupt operiert, der 
M. pectoralis min. mitentfernt werden muB. 

Die faustgroBen, geschwiirig zeIfallenen Karzinome, auch dann, wenn sie 
auf der Brustwand aufsitzen, konnen unter Umstanden noch einer radikalen 
Operation unterzogen werden, wenn keine endothorakalen Metastasen und 
keine ausgedehnten, an den GefaBen festsitzenden Metastasen in der Achsel
hohle nachweisbar sind. Es gibt solche Tumoren (auch Sarkome), die ort
lich rasch wachsen und zerfallen, ohne wesentliche Metastasen zu verur
sachen. Will man radikal vorgehen, so muB freilich die Brustwand, einschIieB
lich der Rippen und meist auch des Brustfelles, mitentfernt werden. Das 
Vorgehen entspricht dann dem der Entfernung groBerer Brustwandtumoren, 
wie es S. 133ff. geschildert ist. 

Hat man die Feststellung gemacht, daB die Geschwulst in ausgedehnter 
Weise in den Brustkorb eingebrochen ist, so hat es wohl kaum noch Sinn einen 
radikalen Eingriff zu versuchen, da dann schon die Brustfelldeckung auf groBte 
Schwierigkeiten stoBen wiirde. Trotzdem wird man beim Befund eines groBen, 
der Brustwand fest aufsitzenden, geschwiirig zerfallenen Krebses nicht die 
Hande in den SchoB legen diirfen, auch wenn er vollig inoperabel erscheint, da 
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solche bedauernswerten Kranken ihren Mitmenschen schon durch den Gestank 
der zerfallenen Geschwulst und ihre vollige Pflegebedfuftigkeit zur Last fallen. 
Rier ist die Beseitigung der Geschwulst durch Elektrokoagulation angebracht, 
und wenn auch keine radikale Reilung mehr moglich ist, so gelingt es doch, 
durch die Beseitigung des jauchenden Krankheitsherdes den Kranken wieder 
in einen ertraglichen Zustand zu versetzen. Das gilt auch fUr die wohl allgemein 
als inoperabel geltenden Karzinomkranken, bei denen Fernmetastasen 
bestehen. Leider sind wir nicht immer in der Lage, solche Fernmetastasen vor 
der Operation festzustellen. Man hat zwar die Verpflichtung danach zu suchen, 
und zum mindesten die Leber und die andere Brustseite und deren Lymph
abfluBbahnen abzutasten. Man sollte auch immer nach Schmerzen im Riicken 
(Wirbelsaule) und pleuritis chen Erscheinungen fahnden, aber trotz der gewissen
haftesten Untersuchung entgehen uns doch immerhin eine gewisse Zahl solcher 
Fernmetastasen und iiberraschen den Kranken und den Arzt durch ihr Auf
treten manchmal bereits einige Wochen nach dem Eingriffe. Werden Fern
metastasen gefunden und muB somit festgestellt werden, daB das Karzinom 
des Kranken einer operativen Dauerheilung nicht mehr zugefiihrt werden kann, 
so muB er der Strahlenbehandlung iiberlassen werden. Selbstverstandlich 
wird man bei Vorhandensein einer zerfallenden, jauchenden Geschwulst auch 
hier die ortliche Entfernung mit Elektrokoagulation durchfiihren. 

Auf die Strahlenbehandlung soll hier nicht naher eingegangen werden. 
Der Standpunkt, daB operable Falle nur der Strahlenbehandlung unterzogen 
werden, ist wohl heute allgemein aufgegeben worden. Die Strahlenbehandlung 
leistet aber sehr gute Dienste bei den inoperablen Fallen, besonders auch zur 
Behandlung von Knochenmetastasen, und da wieder bei solchen, die Schmerzen 
verursachen. 1m iibrigen kann die Strahlenbehandlung vor der Operation 
(JUNGLING u. a.) und nach der Operation zur Anwendung kommen. Die Wirk
samkeit der voroperativen Bestrahlung ist auch heute noch umstritten. Nach 
KREYBERG (1937), der ausgedehnte histologische Untersuchungen iiber den Ein
fluB der Vorbestrahlung auf das Karzinom angestellt hat, ist die Wirkung 
durchaus ungleichmaBig, ohne daB aus der Art des Karzinoms oder des Wachs
tums eine Begriindung dafiir gegeben werden konnte. KREYBERG ist wie BULL 
der Ansicht, daB bei operablen Fallen die vorherige Bestrahlung den Nach
teil hat, daB die Operation 4-8 Wochen hinausgeschoben werden muB. Die 
Strahlenbehandlung ist also, und das wird wohl allgemein anerkannt, in 
erst er Linie als postoperative Nachbestrahlung wiinschenswert. Es werden 
gewohnlich im Ablauf des ersten bis zweiten Jahres 2 Serien von Bestrahlung 
angewendet. 

III. Die Behandlung von Krebsriickfiillen der Brustdriise. Riickfalls-
operationen nach Mammakarzinom kommen nur selten in Frage. Es ist zwar 
moglich, daB ein auf der Brustwand festsitzendes und in die Brustwand hinein
gewachsenes Rezidiv operativ entfernt wird, wie das SAUERBRUCH mehrfach 
ausgefUhrt hat. Die Deckung der Liicke erfolgt dann nach der auf S. 133ff. an
gegebenen Grundsatzen. Riickfallsmetastasen in der Achselhohle oder in der 
Supra- oder Infraklavikulargrube sind meist vollkommen inoperabel und 
werden ebenso wie die Knochen- und die lentikularen Rautmetastasen 
am besten der Bestrahlungsbehandlung iiberlassen. Damit werden haufig noch 
lang dauernde Besserungen erzielt und wir haben sie mehrmals fiir Jahre ver
schwinden sehen. Besteht eine PIe uri tis carcinoma tosa, so ist auch die 
Bestrahlungsbehandlung ausgeschlossen. 

AuBer den genannten gibt es noch Metastasen, besonders im Achselhohlen
bereich und in der Infraklavikulargrube, die auBerordentlich heftige Schmerzen 
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bereiten. Die Grunde sind verschiedener Art, entweder die Tumoren verursachen 
Stauungs- und Druckerscheinungen, oder die krebsige Infiltration breitet sich 
um die GefaBe und besonders um die Nerven des GefaBnervenbundels so aus, 
daB sie unmittelbar bedrangt und gereizt werden. 1m ersteren FaIle findet man 
meist den gestauten, blaulich gefarbten, mit harter, gespannter, glanzender 
Raut uberzogenen Arm, der mehr und mehr unbeweglich wird. 1m letzteren 
Faile sind ortlich und an der Extremitat oft kaum Erscheinungen nachweisbar 
auBer dem ausgesprochenen Schmerz. Die ersteren, bei denen die Kompressions
erscheinungen im Vordergrund stehen, sind einer operativen Behandlung meist 
noch sehr gut zuganglich. Man kann bei ihnen nach PAYR (REDOI 1921) das 
Schlusselbein in der Mitte durchtrennen und dadurch Raum schaffen, so daB 
die Zirkulation und die Schmerzen gebessert werden. Genugt das noch nicht, 
so mussen die Tumorschwielen bis auf das GefaBnervenbundel weitgehend 
gespalten und unter Umstanden beseitigt werden. Auch andere Versuche zur 
Beseitigung der elephantiastischen Schweilung sind gemacht worden, sie sind 
aber meist nur fUr ganz kurze Zeit wirksam, wie die RANDLEYSche Seiden
fadeneinlagerung (DRAUDT 1912). 

Die Faile der zweiten Art, bei denen hauptsachlich die Nerven in die 
Tumorschwielen eingemauert und oft die Nervenscheiden durchwachsen sind, 
sind durch Operation meist nicht zu bessern. Auch Versuche, die hinteren 
Nervenwurzeln nach FORSTER zu durchtrennen, sind fast immer fehlgeschlagen. 
Es ist mehrfach vorgekommen, daB die Schmerzen schlieBlich so heftig wurden, 
daB die ganze Extremitat exartikuliert oder sogar unter Mitnahme des ganzen 
Schultergiirtels entfernt werden muBte. ESMARCH, TREVES (1891), KONIG (1899), 
F. FRANKE (1913) haben uber derartige Falle berichtet. 

IV. Die EingriHe beim Brustdriisensarkom. Von den anderen bOsartigen 
Geschwiilsten kommt fUr die chirurgische Behandlung praktisch nur das 
Mammasarkom in Betracht. Es ist wesentlich seltener als das Karzinom, etwa 
6% (FrnSTERER 1907) der Karzinome. Am haufigsten ist das Spindelzellen
sarkom. Die Differentialdiagnose gegenuber dem Karzinom wird selten gestellt. 
Die Erkrankten sind im Durchschnitt junger als die an Karzinom Erkrankten. 
Die groBte Zahl der Erkrankungen fallt in das 3. Jahrzehnt, einzelne Beobach
tungen von Erkrankungen bei Kindern sind gemacht worden. Differential
diagnostisch ist wichtig, daB das Sarkom haufig geringgradigere Allgemein
erscheinungen hervorruft als das Karzinom. Selbst bei groBen Geschwiilsten 
fehlt oft die Kachexie. Dabei wachsen diese Geschwiilste meist sehr viel rascher 
als das Karzinom. Bedeutungsvoll ist im Gegensatz zum Karzinom allch das 
verhaltnismaBig seltene Befallensein der Achselhohlenlymphknoten. Da aber 
das Sarkom verhaltnismaBig haufig, wie bekannt, auf dem Blutwege Meta
stasen verursacht, so ist es unter allen Umstanden notwendig, nach solchen 
Metastasen zu fahnden. Die Lieblingssitze der Metastasen sind die Pleura, 
Lunge, Leber und Gehirn. Sie kommen aber in allen anderen Korpergegenden 
auch vor. Die Behandlung der Mammasarkome kann naturgemaB auch nur 
eine operative sein. 

Der Eingriff unterscheidet sich in nichts von dem beim Mammakarzinom. 
Bei Geschwiilsten,die in die Brusthaut vorgedrungen sind, mussen naturgemaB 
ausgedehnte Rautbezirke mitgenommen werden, ohne Rucksicht auf die sofortige 
Deckung. Plastische Verschlusse sind bei dem raschen Wachstum und der 
groBen Ausdehnung ofter notig (s. S.231). Die Erfolge der radikalen Operation 
gelten im allgemeinen fUr besser beim Sarkom. Nach GEBELE (1901) 70%, 
FINSTERER (1907) 56,6%, GEIST und WILEMSKY (1915) haben sogar 75% 
berechnet. 

Kirschner, Operationslehre 111/3. 16 
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F. Die EingrHfe im Bereiche der Brusthohle. 
1. Die Eingriffe am Brustfell. 

a) Die Eingrifl'e bei den Verletzungen des Brustfelles (s. S. 77fl'.). 
b) Die Eingrifl'e bei den Entziindungen des Brustfelles. 

a) Die Behandlung der Pleuritis serosa. 
Soweit es sieh urn serose Ergiisse im AnsehluB an Pneumonien und andere 

entziindliehe Erkrankungen der Lungen handelt, wird im wesentliehen die 
konservative Behandlung vorherrsehen konnen. Unter Bettruhe und feuehter 
und troekener Hitzebehandlung werden solehe Ergusse fast immer in kurzer 
Zeit resorbiert. Tuberkulose Ergiisse und serose Fliissigkeitsansammlungen 
als Reste eines Hamothorax konnen in der Mehrzahl der Falle ebenfalls kon
servativ behandelt werden (s. bei den entspreehenden Absehnitten S. 84 und 282). 
Bleibt die Aufsaugung eines entziindlieh serosen Ergusses naeh einer Lungenent
ziindung aus, deuten die Erseheinungen darauf hin, daB der ErguB sieh ver
groBert, daB unter erneuter Temperatursteigerung starkere Besehwerden oder 
gar Verdrangungserseheinungen auftreten, so muB unter allen Umstanden eine 
Rontgenuntersuehung und eine Punktion vorgenommen werden, da nieht selten 
aus dem serosen ErguB sieh allmahlieh ein Em pyem entwiekelt. Die Punktion 
muB selbstverstandlieh unter allen VorsiehtsmaBregeln der Asepsis und unter 
lokaler Sehmerzbetaubung vorgenommen werden. Die Einstiehstelle ent
sprieht beim gewohnliehen ErguB entspreehend dem gedampften Absehnitt 
zweekmaBigerweise dem Zwisehenrippenraum zwischen der 7. und 8. oder 
8. und 9. Rippe zwischen der hinteren Axillar- und Skapularlinie. Findet sieh 
klare serose Fliissigkeit oder nur eine sehwaehe Triibung, so wird ein Teil des 
Exsudates abgelassen, je naeh der GroBe der Ansammlung 100-300 cern, 
und dann weiter konservativ behandelt unter gewissenhafter Beobaehtung. 
Nieht immer muB ein Empyem die Ursaehe der Verzogerung der Aufsaugung 
sein. Sehr groBe und fibrinreiehe Ergiisse werden langsamer aufgesogen als 
kleine herdformige, daher geniigt oft die einmalige Punktion zur Verkleinerung 
des Ergusses, urn die Aufsaugung zu besehleunigen. 1st der ErguB stark getriibt, 
so ist mit der Umwandlung des serosen Ergusses in ein Empyem zu reehnen. 
Der weitere Verlauf wird dementspreehend naeh voriibergehender Besserung 
(Aufhellung, Verkleinerung des Ergusses, Temperaturabfall) die Neigung zu 
erneuter VergroBerung des Ergusses aufweisen, die unter gleiehzeitiger Tempe
ratursteigerung mit Verdrangungserseheinungen usw. einhergeht. Zu starkeren 
Verdrangungserseheinungen dad man es nieht kommen lassen. Eine Rontgen
durehleuehtung und eine erneute Punktion werden Klarheit sehaffen. 1st der 
ErguB deutlieh triiber, d. h. leukozytenreieher, nahert sieh der serose ErguB 
dem eiterigen, so handelt es sleh bereits urn ein Pleuraempyem. 

p) Die Eingriffe beim Pleuraempyem. 
Das haufigste Pleuraempyem ist das metapneumonisehe, das meist 

erst in Erseheinung tritt, wenn die Pneumonie als solehe abgeklungen ist. 
Davon wurde das sog. parapneumonisehe Emypem (GERHARDT, 1910) als 
besonderes Krankheitsbild abgegrenzt. Dieses Empyem sehlieBt sieh nieht, 
wie das gewohnliehe metapneumonisehe an eine lobare, meist dureh Pneumo
kokken verursaehte Pneumonie an, sondern begleitet haufig schon in den ersten 
Tagen das Entstehen einer dureh Streptokokken, selten Staphylokokken oder 
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Pneumokokken hervorgerufenen Bronchopneumonie. Das Empyem tritt mehr 
als eine Teilerscheinung einer schweren Aligemeininfektion auf. Sehr unan
genehm bemerkbar hat sich das parapneumonische Empyem in den Jahren 
der groBen Grippeepidemien 1918 und 1919 gemacht. Es ist wichtig, das para
pneumonische Emypem von dem metapneumonischen zu trennen, da beim 
ersteren jeder groBere Eingriff, insbesondere eine Rippenresektion, mit der 
Entstehung eines Pneumothorax nur Schaden stiften kann, so lange die All
gemeininfektion besteht. 

Ahnlich wie die parapneumonischen Empyeme verlaufen hiiufig die 
Empyeme der klein en Kinder. Daher gilt auch fiir sie die Warnung vor der 
Vornahme groBerer Eingriffe. Die parapneumonischen Empyeme leiten iiber 
zu den septischen und jauchigen Empyemen, die als Begleiterscheinung 
allgemein septischer Prozesse sich im AnschluB an Lungen- oder Pleurameta
stasen, AbszeB und Gangran entwickeln. Die Behandlung dieser letzteren 
Empyeme kann sich nur im Rahmen der Gesamtbehandlung des Grundleidens 
abspielen. Nur wenn das Empyem in den Vordergrund der Krankheitserschei
nungen geriickt ist, muB es bevorzugt behandelt werden. 

Neben diesen Formen des Empyems wird noch das traumatische 
Empyem abzugrenzen sein, das im AnschluB an auBere Brustkorb- und 
Lungenverletzungen, oder auch Lungenrisse ohne auBere Verletzung auftreten 
kann, meist iiber den Umweg eines Hamopneumothorax. Das Empyem 
entwickelt sich haufig erst langere Zeit nach der Verletzung. Es ist haufiger 
bei gleichzeitiger Brustwandverletzung und bei Brustwand- und Lungenver
letzungen, als bei geschlossenen Lungenverletzungen. Es entwickelt sich auch 
haufiger nach Stich- oder SteckschuBverletzungen, als nach DurchschuBver
letzungen. Die Infektion geht fast immer von der Brustwandverletzung, seltener 
von der Lungenverletzung aus. Bei jedem Hamo- oder Hamopneumothorax 
ist mit der Entstehung eines Empyems zu rechnen (s. S. 98). 

SchlieBlich ist noch das chronische Empyem meist als tJberrest eines 
akuten Empyems zu erwahnen. Haufig besteht es als Empyemresthohle, 
mit der AuBenwelt durch eine Fistel in Verbindung. 

I. Die Eingriffe beim ausgedehnten metapneumonischen Empyem. Die Be
handlung der Pleuraempyeme muB entsprechend ihrer Eigenart eine ver
schiedene sein. Von den auf Lungenentziindung zuriickzufiihrenden muB, wie 
schon gesagt, das parapneumonische von dem metapneumonischen auch fiir 
die Behandlung abgetrennt werden. Da das parapneumonische Empyem 
meist als Begleiterscheinung einer akuten Bronchopneumonie auf tritt, so ist es 
auch nicht selten doppelseitig. Schon die Doppelseitigkeit geniigt, um ein
greifendere Operationen, wie eine Rippenresektion, zu unterlassen. 1st das 
parapneumonische Empyem in rascher Ausdehnung begriffen, so spricht 
es fiir eine ausgedehnte Lungenerkrankung und kann, abgesehen von den 
schweren fieberhaften Erscheinungen des Grundleidens, mit Verdrangungs
erscheinungen einhergehen, die eine Entlastung notwendig machen. Urn 
nicht die Atmung durch einen Pneumothorax weiter zu erschweren, darf die 
Entlastung, d. h. die Entleerung des Eiters, nur als geschlossene Punktion 
oder Aspiration erfolgen, d. h. es darf keine Luft in den Brustfellraum ein
dringen. Nach ISELIN fordern kleine Mengen den AbfluB. Zur diagnostischen 
Feststellung der Natur des Ergusses wird die geschlossene Punktion aus
gefiihrt. Es empfiehlt sich die Anwendung von Nadeln mit einem Zweiwege
hah n, bei der die gefiillte Spritze auch ohne Abnahme von der Hohlnadel 
entleert werden kann. Steht sie nicht zur Verfiigung, so muB die Hohlnadel 
wahrend des Entleerens der Spritze mit dem Finger zugehalten und der Kranke 
vor der Abnahme und bis zum Wiederaufsetzen der Spritze auf die Hohlnadel 

16* 
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zum Anbalten der tmung ranlaB 

Abb. 185. Die Abbilduug zeigt den POTAINschcn Apparat in Tlitigkeit. Das SammelgefiiLl wird vorher luft· 
leer gemacht, dann die Hahne so gestellt, daB eine Verbindung mit der Brust.hohle besteht, die nach der Pumpe 

geschlossen ist (s. Bd. I dieser Operationslehre). 

nach jeder Fullung der Spritze in einen offenen Behalter ausgespritzt werden 
muB, wodurch leichter infektitises Material in die Umgebung gelangt. 

Der POTAINSche Apparat wird vollstandig sterilisiert. Nach seiner Zu
sammensetzung ist er immer erst von der Schwester auszuprobieren, da es 
gelegentlich bei rascher Inbetriebnahme vorkommt, daB die Schlauchver
bindungen nicht ganz richtig mit der Pumpe bzw. der Flasche in Verbindung 
gesetzt werden, so daB beim Pumpen fehlerhafterweise eine Druck- und keine 
Saugwirkung zustande kommt. Die Schwester muB sich an einem mit steriler 
Flussigkeit gefUllten GefaB davon uberzeugen, daB nach dem Auspumpen der 
Luft die Flasche auch tatsachlich Flussigkeit ansaugt. 

Der Apparat besteht aus einer Flasche, die luftdicht durch einen Gummipfropfen 
abgeschlossen werden kann. Durch den Gummipfropfen gehen zwei Rohren, die eine bis 
auf den Grund der Flasche, die andere eben nur durch den Pfropfen. Beide Rohren sind 
durch Hahne abschIieBbar. An die beiden Rohren konnen Ansatzschlauche aus Druck
gummirohr wasserdicht angeschlossen werden. Der eine Schlauch, und zwar der, dessen 
Rohrende bis in die Nahe des Bodens der Flasche reicht, wird mit der Punktionsnadel 
in Verbindung gesetzt, an den anderen wird die Ventilpumpe angepaBt (Abb. 185). 

Das Saugen geschieht bei dem POTAINSchen Apparat dadurch, daB zunachst 
in der Flasche ein luftverdunnter Raum hergestellt wird. Ehe die Punktions
nadel eingefUhrt wird, wird diese Luftverdunnung in der Flasche vorgenommen. 
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Zu diesem Zwecke wird der Hahn, der nach der Punktionsnadel fiihrt, geschlossen, 
wahrend der andere Hahn offen bleibt und die Saugpumpe in Bewegung gesetzt 
wird. Nach einigen Saugbewegungen bemerkt man, daB das Zuriickziehen des 
Pumpenstempels schwerer vor sich geht. Dann sohlieBt man den zur Pumpe 
fiihrenden Hahn ebenfalls. Nun wird in ortlicher Betaubung an der in Aus
sicht genommenen Stelle die Punktionsnadel eingefiihrt und, nachdem das 
geschehen ist, der nach der Punktionsnadel zu gerichtete Hahn, der die Verbin
dung nach der Flasche freigibt, geoffnet (Abb. 185). Sofort wird der Eiter durch 
das Rohrsystem in die Saugflasche eintreten. Erst wenn die Saugwirkung geringer 
wird, schlieBt man das Rohrsystem nach der Punktionsnadel von neuem, offnet 
den Hahn nach der Spritze zu, verdiinnt den Luftraum in der Flasche von 
neuem, um dann in derselben Weise den ZufluB aus der Empyemhohle wieder 
zu gestatten. Auf diese Weise kann man auch bis zu 1 Liter Eiter geschlossen 
in die Flasche sammeln. In der Regel wird man sich, selbst bei groBen Empyemen, 
in einer Sitzung mit dieser Menge begniigen. Hat man den Eindruck, daB eine 
weitere Entlastung sofort notwendig ist, so wird der Hahn, der nach der Punk
tionsnadel fiihrt, geschlossen, der andere geoffnet, die Flasche yom Gummi
korken gelost und ausgeleert, was auBerhalb des Operationsraumes zu geschehen 
hat. Sie kann nach der Entleerung sofort wieder aufgesetzt und die weitere 
Entleerung vorgenommen werden. 

Eine weitere Art, das Empyem ohne Gebrauch chirurgischer Instrumente 
zu entleeren, ist die sog. Heberdranage nach BULAu. Auch hier handelt 
es sich um eine Saugmethode, wenn auch nur in der natiirlichen Form des ein
fachen Hebems (s. unten). 

ISELIN (1916) maoht mit Reoht darauf aufmerksam, daB die iHteste Art aller Saugmetho
den von REVILLIOD stammt. Dieser hat sie bereits 1872 in der Genfer Medizinisohen Gesell
sohaft bekanntgegeben. Das Prinzip der REVILLIODsohen Methode ist auoh eine einfaohe 
Hebermethode, d. h. es wird ein Trokar eingefiihrt, der mit einem, mit antiseptischer Fliissig
keit gefiillten Sohlauohsystem in Verbindung steht. In dieses Schlauohsystem waren 
urspriinglich zwei Ventile eingefiigt, die den RiickfluB der Fliissigkeit in den Brustraum 
verhinderten. Zwischen den beiden Ventilen befindet sich ein Gummiball. Bei Druck auf 
diesen Ball wird die Fliissigkeit in den Behiilter ausgepreBt, in den das Schlauchende hinein
hangt. Der zusammengedriickte Ball kann sich nur dadurch wieder ausdehnen, daB er die 
in der BrusthOhle befindliche Fliissigkeit ansaugt. ISELIN hat das Ventil zwischen Gummi
ball und Brustwandoffnung weggelassen, da es sich leicht verstopft. Man muB daher beirn 
Auspressen des Balles den Schlauch oberhalb desselben zuhalten. 

Die BULAusche Heberdranage ist 1881 von JAFFE veroffentlioht worden. 
BULAU hat 1891 noch selbst einmal das Wort dazu ergriffen. Die Heberdranage 
ist von vornherein in den Wettbewerb zur Rippenresektion getreten und hat 
bald eine recht weite Vel'breitung gefunden, ist aber auch vielfach abgelehnt 
worden (GLXSER, 1891). BULAU verwendete ein Trokar von etwa 6 mm Lichtung, 
durch den er nach Entfemung des Stachels einen neuen keimfrei gemachten, 
genau in die Trokarhiilse passenden NELAToN-Katheter einfiihrte. Am Ende 
des Katheters befand sich eine Glasrohre und dann ein weiter Gummischlauch 
von etwa I m Lange. BULAU durchstach an der in Aussicht genommenen Ein
stich stelle die Haut mit einem feinen Messer, so daB er gerade den Trokar durch
fiihren konnte. Dann wurde der Katheter fast vollstandig durch das Metallrohr 
eingeschoben, dann beide Rohre so weit zuriickgezogen, daB das Metallrohl' 
vollstandig aus der Wunde heraustrat und von dem Katheter abgestreift werden 
konnte. Der Katheter blieb also allein liegen, wurde mit einem Quetschhahn 
abgeschlossen, an der Haut befestigt mit einer ziemlich umstandlichen Klebe
methode. Sitzt der Katheter fest, so wird vermittels des Glasrohres der Heber
schlauch an den Katheter angefiigt. Er ist vorher vollkommen mit antisep
tischer Fliissigkeit gefiillt. Das andere Ende des Schlauches wird beschwerl und 
in ein GefaB, das zu einem Drittel mit derselben antiseptischen Fliissigkeit gefiiUt 
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ist, eingetaucht (Abb. 186). Erst nachdem das Glasrohr fest in das Katheterende 
eingefiigt ist, wird der Quetschhahn vom Katheter entfernt und damit beginnt 
die Saugung. In langsamen Strom entleert sich der Eiter. Nur wenn der Schlauch 
verstopft ist, was sich am Aufhoren des Abflusses zu erkennen gibt, muB der 
Schlauch nach Abklemmung des Katheters entfernt, ausgespiilt, mit neuer 
antiseptischer Fliissigkeit gefiillt und wieder eingesetzt werden. Heute wird 
zur Beseitigung von AbfluBstockungen das Einspritzen einer schwach anti

Abb.186. Heberdrainage nach BtlLAU. Eine 
Hohlnadel mit angeschlossenem, durch einen 
Quetschhahn verschlieBbaren Schlauch. 
dessen Ende durch ein B1eigewicht be
schwert ist. taucht in ein mit Sagrotan
IOsung gefiilltes GefiiB. Die Nadel wird bei 
fliissigkeitsgefiilltem Schlauch und geschlos
senem Hahn eingestochen (8. Bd. I dieser 

Operationslehre). 

septischen Losung (s. S. 258) empfohlen. Die 
BULAusche Methode ist zweifellos gut, nur 
ist die Behandlung oft, namentlich wenn es 
sich um ein fibrinreiches Exsudat handelt, 
von langer Dauer; sie muB daher ofter 
unterbrochen werden. Die Saugkraft miiBte 
wohl auch etwas mehr iiber das MaB des 
gewohnlichen intrathorakalen Druckes, der 
nach BULAU schon iiberwunden wird, wenn 
die Fliissigkeitssaule etwa 50-55 em Hohe 
erieicht hat, hinausgehen. Die Lunge wird 
sich schneller ausdehnen, wenn man eine 
etwas starkere Saugung in Gestalt der von 
PERTHES empfohlenen Wasserstrahlpumpe 
oder des HARTERTschen Flaschensaug
apparates einschaltet (Abb. 266). Dieser 
Apparat hat in dem Flaschenheber von 
STORCH (1889) sein Vorbild, und ist auch 
von STORCH schon als Erganzungseinrichtung 
zur BULAuschen Dranage empfohlen worden. 
In Fallen, in denen ein stark fibrinreiches 
Exsudat vorhanden ist (der Fibrinreichtum 
steigt augenscheinlich auch mit der Dauer 
der Behandlung, ISELIN), soUte man die 
Heberdranage nicht zu lange fortsetzen. 
GERHARDT hat die Schwierigkeiten des Sau
gens dadurch zu iiberwinden versucht, daB 
er die Lichtung des Trokars noch groBer 
wahlte (lichte Weite 7,4 mm), aber auch 
durch einen solchen Trokar gehen starkere 
Fibringerinnsel nicht hindurch, ganz abge
sehen davon, daB das Einfiihren nicht ganz 
einfach ist, auch wenn man Lokalanasthesie 
anwendet und die Haut mit einem kleinen 

Messerschnitt durchtrennt, wie das GERHARDT selbst empfohlen hat. Abgesehen 
von den technischen Schwierigkeiten besteht auch immer die Gefahr der Ver
letzung einer Zwischenrippenarterie, wie ISELIN hervorhebt. 

Ganz ohne Eindringen einer gewissen Luftmenge in den Brustfellraum gelingt 
die Anlage einer Heberdranage nur, wenn der Eiter unter einem gewissen Fliissig
keitsdruck steht, also reichlich vorhanden ist. 1m anderen FaIle wird in dem 
Augenblick einer Inspiration der auch bei groBeren Ergiissen immer noch be
stehende "negative Druck" verstarkt und zum Ansaugen einer gewissen Luft
menge Veranlassung geben. Um das Eindringen einer groBen Luftmenge zu 
verhiiten, muB daher der Zeitraum zwischen dem Entfernen des Trokarstachels, 
der Einfiihrung des Katheters, der Entfernung des Trokars und dem AnschluB 
des mit Fliissigkeit gefiiIlten Gummischlauches moglichst kurz bemessen werden. 
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Es wird bei Schwerkranken nicht gelingen, diese Randgriffe so schnell aus
zufiihren, daB der Atem so lange angehalten werden kann. 

Wie schon oben bemerkt, wird das Eindringen von kleinen Mengen von Luft 
von manchen als den AbfluB fordernd und beschleunigend betrachtet. Andere 
fiihren die Luft in derselben Menge ein, die durch Absaugen entleert wird 
(s. S. 258). Uber den Gebraurh der Wasserstrahlpumpe nach PERTHES (1898) 
und des RARTERTschen Flaschensaugapparates (1918) s. weiter unten S. 266. 

So groB die Vorteile der geschlossenen oder fast geschlossenen 
Aspirationsbehandlung bei den parapneumonischen Empyemen oder den 
Empyemen der kleinen Kinder nach POTAIN oder BULAU auch sein mogen, so 
erscheint es doch sehr zweifelhaft, ob ihre Anwendung beim gewohnlichen 
metapneumonischen Empyem der Erwachsenen dieselben Vorteile bietet. Es 
geht aus vielen, und auch aus unseren eigenen Beobachtungen hervor, daB die 
reine Saugbehandlung beim metapneumonischen Empyem haufig recht lang
wierig ist, und daB gar nicht selten der eigentliche AbschluB der Behandlung 
schlieBlich doch noch durch eine Rippenresektion gebildet wird. Das meta
pneumonische Empyem entwickelt sich ja nicht rasch, sondern tritt fast immer 
erst nach vollig abgeschlossener Lungenerkrankung durch allmahliche Um
wandlung eines serosen Ergusses auf. Daher finden wir im Gegensatz zum 
parapneumonischen Empyem und zu vielen Empyemen der kleinen Kinder 
im AnschluB an Infektionskrankheiten oft schon einen fibrinreichen ErguJ3 
und eine betrachtliche S ch wart en bild ung, die die einer raschen Ausdehnung 
der Lunge unter der auBerst geringen Saugwirkung des Reberns lange Zeit 
Widerstand leistet. Dazu kommt, daB der Schlauch nach kurzer Zeit nicht mehr 
wasserdicht in der Brustwandoffnung sitzt, so daJ3 bei langerer Dauer der 
Behandlung allmahlich Luft in die Rohle eindringt, was ebenfalls der Wieder
ausdehnung der Lunge verhindert. Es bleibt daher eine Rohle bestehen, in 
der sich immer wieder neues Sekret bildet. Man kann natiirlich durch Wahl 
eines dickeren Schlauches den wasserdichten AbschluJ3 wieder herbeifiihren 
und die Saugung wieder wirksamer gestalten, aber wenn die Rohlenwande nicht 
nachgeben, so tritt nach kurzer Zeit dieselbe Erscheinung yom neuen auf. In 
solchen Fallen muB die Saugkraft erhoht werden und hier tritt zweckmaJ3iger
weise die Wasserstrahlpumpe nach PERTHES oder der Flaschensaug
apparat nach RARTERT in Kraft (s. S. 266). Aber auch damit wird ein rascher 
Behandlungsabschlu13 erfahrungsgemiW meist nicht erzielt' wenn sich erst 
einmal eine mehr oder weniger starrwandige Resthohle gebildet hat. Die Be
handlung dauert dann oft noch ein halbes oder ein ganzes Jahr und langer. 

Die wiihrend der langen Behandlung sich einstellenden V eranderungen an 
Brustwand, Zwerchfell und Lungeniiberzug sind desto starker, je langer 
die endguItige Beseitigung der Empyemhohle gedauert hat und, wie gesagt, be
sonders schwer bei fibrinreichen Sekreten. Wenn sich auch schlieBlich die Rohle 
vollstandig schlieBt, so doch nur unter Bildung derber, dicker unelastischer 
Schwarten, die nicht nur im Bereiche des Lungenfelles die Lunge einschlieJ3en, 
sondern auch auf das Mittelfell, die Brustwandmuskulatur und das 
Zwerchfell ubergreifen. Wahrend des Reilungsvorganges werden die Schwarten 
wohl wieder dunner, aber da es sich um eine Vernarbung handelt, so geht 
gleichzeitig eine starke Schrumpfung der Weichteile einher. Nicht nur, daB die 
Ausdehnungsraume der Brusthohle verkleben und schon dadurch die Lunge, 
selbst wenn sie frei von Schwarten ware, an genugender Ausdehnung verhindert 
wurde, sondern auch die Elastizitat der ganzen Brustwand und des hoch
gezogenen Zwerchfelles geht verloren. Die einzelnen Rippen rucken aneinander, 
so daB man, falls eine Thorakoplastik oder auch nur eine Punktion notwendige 
wird, Schwierigkeiten haben kann mit der Einfiihrung der Instrumente zwischen 
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die Rippen. Das Mittelfell, mit den darin gelegenen lebenswichtigen Organen, 
wird verlagert und es kommt zu Abknickungen der groBen Hohlvenen, der 
Luftrohre, Rekurrensschadigung (SAUERBRUCH). Die entsprechende 
Brustseite und die Lunge, die Atelektasen aufweisen kann, konnen, wie sich durch 
einfache physikalische und Rontgenuntersuchung feststellen laBt, weitgehend 
aus dem Atmungsgeschaft ausgeschaltet werden. Selbstverstandlich treten 
solche Schrumpfungsvorgange besonders stark bei J ugendlichen auf, da die 
Brustwand sehr nachgiebig ist und die Rippen leicht durch die Schrumpfung 
der Weichteile aneinandergeriickt werden. Das Zwerchfell steigt in die Hohe 
und bleibt in dieser Stellung durch die Verklebung der Ausdehnungsraume 
und haufig auch noch durch entziindliche band- und strangformige Schwarten 
festgehalten. Diese unangenehmen Folgeerscheinungen einer langwierigen 
Empyembehandlung machen sich also da am starksten bemerkbar, wo 
Heberdrallage und Saugbehandlung am haufigsten geiibt werden. Es wird 
nun immer eingewendet, daB gerade beim Kinde und Jugendlichen die 
Pleuraverschwartung kaum Erscheinungen verursachen, zum wenigsten selten 
schwerere. Es gibt aber bei starken Pleuraverschwartungen doch recht 
unangenehme Komplikationen durch Verlagerung des Herzens und 
der GefaBe, die zur Abknickung der groBen Korpervenen kurz vor ihrer 
Miindung in das Herz und zu Kompressionserscheinungen der Vorhofe und 
des rechten Ventrikels Veranlassung geben konnen. Die Erscheinungen konnen 
so schwer sein, daB sie durch einen neuen Eingriff beseitigt werden miissen. 
Aber auch, wo solche schwere Folgeerscheinungen nicht beobachtet werden, 
finden sich doch haufig durch die Verminderung der Atmungsbewegungen 
Stauungszustande, die zunachst zu einer Erweiterung und dann zur Hyper
trophie des rechten Herzens fiihren. Wenn auch diese oft nur bei genauer 
Untersuchung nachweisbar sind, so bestehen sie doch und machen, wie von 
internistischer Seite zugegeben wird, oft mit zunehmendem Alter starkere 
Erscheinungen, so daB sie zunachst nur bei erhohter Leistungsbeanspruchung, 
spater aber auch bei der Betatigung im taglichen Leben StOrungen hervor
rufen, die oft zu einer friihzeitigen Verminderung der Herzmuskel
kraft fiihren, so daB solche Menschen noch nach vielen Jahren schlieBlich an 
den Folgen des alten Empyemes und seiner verzogerten Behandlung zugrunde 
gehen. Darauf sollte immer aufmerksam gemacht werden, wenn man beobachtet, 
wie die Behandlung eines Empyemes durch iibermaBige antichirurgische Ein
stellung hinausgezogert wird. Fiihrt die Heberdranage und die Saugbehandlung 
nicht bald zum Ziel, so hat sie keine Berechtigung mehr. Der HeilungsprozeB 
wird dann durch die einfache und ungefahrliche Thorakotomie und Rippen
resektion wesentlich abgekiirzt. Daher ist man schon friihzeitig bei der Be
handlung des metapneumonischen Empyemes mit reichlicher Eiteransammlung 
in der Brusthohle dazu iibergegangen, den Eiterherd, wie jeden anderen, breit 
zu eroffnen und von vornherein moglichst restlos zu entleeren. 

Diese Behandlung war schon zu HIPPOKRATEs' Zeiten ublich, und ist es wohl auch durch 
aIle Zeiten geblieben, wenn sie auch mancherlei Verbesserungen und Einschriinkungen 
erfahren hat. Die alten Arzte machten Einschnitte in den Zwischenrippenraum mit dem 
Messer oder mit dem Gliiheisen. Es wurden auch schon Durchbohrungen einer Rippe 
(EURYPHON VON KNIDOS) zur Entleerung der Brusthiihle vorgenommen. Er verwendete 
dazu einen hOhlen Trepan. Die Rippendurchbohrung wurde im 16. Jahrhundert von 
PARE zur Schonung der interkostalen Arterien, und spiiter von v. LANGENBECK und 
NELATON wieder empfohlen. In neuester Zeit hat LAWEN auch wieder auf die Vorteile der 
Rippentrepanation hingewiesen. HEISTER war wohl der erste, der einen Trokar verwendete, 
der durch einen ZwischenIippenraum eingefiihrt wurde. Die Zwischenrippenwunden wurden 
durch eingelegte Riihren aus Gold oder Silber offengehalten. MORAND empfahl zuerst 
ein- oder zweimal den Trokar anzuwenden, umder zusammengefaIlenenLunge die allmiihliche 
Ausdehnung zu erleichtern, ehe er einen Einschnitt machte. Die Anzeigestellung zur Thora
kotomie war vor etwa 100 Jahren (RUSTS Handbuch der Chirurgie 1834) eine ziemlich 
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weitgehende, so daB nicht nur bei Empyemen, sondern auch bei Blutergiissen und Luft
anhaufung (wahrscheinIich ist der Ventil-Pneumothorax gemeint) und bei dem Vorhanden
sein von Fremdkorpern ein Einschnitt in den Zwischenrippenraum empfohlen wurde. 
Der Eingriff galt als auBerordentIich schwer und hatte eine hohe MortaIitat. 

Einen wesentlichen Fortschritt in der Frage der Thorakotomie brachte der 
Vorschlag von ROSER (1859), die Brustwand nicht durch einen Zwischen
rippenschnitt, sondern unter gleichzeitiger Resektion einer Rippe vor
zunehmen. Der groBe Vorteil bestand darin, daB der SchrumpfungsprozeB der 
Brustwand, der sich an die Entleerung des Empyemes anschlieBt, sich auf die 
durch Rippenresektion gewonnene Brustwandoffnung nicht so rasch und 
unangenehm auswirken konnte wie beim Zwischenrippenschnitt. SIMON (1869) 
und FRANZ KONIG (1878) haben das Verfahren weiter ausgebaut und schon 
mehrere Rippen reseziert. Die Eroffnung nahm KO:)'iIG nach Resektion der 
5.-6.-7. Rippe in Ausdehnung von J1/2-2 cm in der hinteren Axillarlinie 
vor, bewuBt nicht am tiefsten Punkt, um zu verhiiten, daB das Hochtreten 
des Zwerchfelles den AbfluB behinderte. Um trotzdem den ErguB restlos 
entleeren zu konnen, lieB KONIG die Kranken mehrmals am Tage umlegen. 
Da es mit der Methode gelang, sehr rasch die Eiteransammlungen vollstandig 
zu entleeren, und da die Erfolge im Gegensatz zu friiheren Behandlungsmethoden 
sehr wesentlich besser waren und auch die Mortalitat stark absank, so ver
breitete sich das KONIGsche Verfahren sehr rasch. 

Freilich wurde durch die Rippenresektion mit breiter Eroffnung des Brust
fellraumes, die ein Herausstiirzen der ganzen Eitermenge in kiirzester Frist 
verursachte, bei vollstandigen Empyemen ein ebenso vollstandiger Pneumo
thorax veranlaBt, der naturgemaB langere Zeit zur Ausheilung brauchte. Als 
KONIG die Operation unter der Anwendung von LISTERschem Spray ausfiihrte, 
und der feuchte Verband dann auch noch langere Zeit liegen blieb, so wurde 
schon bald beobachtet, daB der Pneumothorax sich rasch verkleinerte. Es 
entstand eine V en til wir kung durch den iiber die Wunde heriiberhangenden 
durchtrankten Verbandstoff, der wohl bei der Exspiration mit geschlossener 
Glottis durch die dabei auftretende Blahung der Pneumothoraxlunge den Aus
tritt von Luft und Sekret gestattete, wahrend bei der Inspiration der feuchte 
Verbandstoff sich an die Wunde anlegte und eine Ansaugung von Luft in den 
Brustfellraum nicht erlaubte. Aus dieser Ventilwirkung hat man dann spater 
bewuBt Nutzen gezogen, indem man auch, nachdem der LISTERsche Spray 
verschwunden war, den durchtrankten Verbandstoff in den ersten Tagen nach 
der Operation nicht wechselte, sondern liegen lieB. SCREDE legte eine Art Vor
hang aus wasserdichtem Stoff auf die Wunde. War diese so weit geschlossen, 
daB nur noch das Gummirohr die Verbindung zwischen auBen und innen her
stellte, so wurde das von TRIERSCR zuerst empfohlene Ventil angewendet. 
Ein mit einer kleinen Offnung versehener Gummifingerling wurde uber daS 
Rohr gezogen und festgebunden. Auch dieser Fingerling erlaubte das Aus
stromen von Sekret und Luft, gestattete aber. nicht den Eintritt, da in dem 
Augenblick, in dem eine Saugwirkung nach innen eintrat, die dunnen Wande 
des Gummifingerlings sich aneinanderlegten und den AbschluB besorgten. 
Daneben wurde durch verstarkte Ausatmungsbewegungen, am besten bei ver
schlossener Glottis, die Luft aus der gesunden Lunge in die zusammengesunkene 
geblasen, die letztere dadurch ausgedehnt und der Luftraum im BrustfeHraum 
vermindert. SCREDE gab bereits 1891 an, daB die Hohle sich bei derartiger 
Behandlung innerhalb weniger Tage verkleinere dadurch, daB die Lunge sich 
in groBer Ausdehnung an die Brustwand angelegt hatte. 

War das Empyem zur rechten Zeit, ehe sich zu dicke Schwarten gebildet 
hatten, an der richtigen Stelle eroffnet worden, und war in der Nachbehandlungs
zeit, besonders zuerst, Wert darauf gelegt worden, die Ausdehnungsmoglichkeit 
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der Lunge durch Verwendung eines als Ventil wirkenden Verbandes, durch 
aktives Aufblahen der Lunge (langdauernde summende Ausatmung, bei Kindern 
Trompeteblasenl . Aufblasen von Luftringen, Einblasen von Luft in Fliissigkeit, 
Ventilatmung, Uberdruckatmung usw.), bestmi:iglichst zu fi:irdern, so tritt nach 
kurzer Zeit eine Anlegung der Lunge an die Pleura costalis und eine rasche 
Verkleinerung der Empyemhi:ihle ein. Bleibt einmal in der Gegend der Brust
hi:ihlenkuppe eine kleine mit Luft gefUllte Resthi:ihle zuriick, so wird die Luft 
meist rasch resorbiert. Unter standiger Kiirzung des Gummirohres schlieBt 
sich dann auch die Brustwunde verhaltnismaBig rasch. Selten bleiben gri:iBere 
Resthi:ihlen zuriick. Nur wenn die Eri:iffnung des Empyemes zu spat erfolgt 
war und infolgedessen die Lunge unter einem Panzer von Schwielengewebe 
verhartet in der Hilusgegend zusammengeschrumpft angetroffen wird, kommt 
es unter Umstanden zu einer vollstandigen Hi:ihlenbildung, die trotz dauernder 
Dranage niemals von selbst zur Ausheilung kommen kann. Es ist das Ver
dienst von SCHEDE, PERTHES und HARTERT sich dieser FaIle angenommen zu 
haben (s. unten). 

Wie so oft in der Chirurgie hat sich auch bei der Empyembehandlung ge
zeigt, daB ein Verfahren nicht fUr aIle FaIle gilt. Die beiden groBen Gegen
satze, die einerseits in der offenen Thorakotomie mit Rippenresektion 
und andererseits in der vollstandig geschlossenen Aspirationsbehand
lung gipfelten, waren beide, bei geeigneten Fallen zur Anwendung gebracht, 
von bester Wirkung. Wurden aber frische, parapneumonische oder Kinder
empyeme oder auch metapneumonische Empyeme, bevor eine gewisse Festig
keit der Hi:ihlenwande eingetreten war, durch Thorakotomie mit Rippen
resektion behandelt, wobei unweigerlich ein ausgedehnter Pneumothorax ein
treten muBte, so schadete die damit verkniipfte rasche Entleerung des infek
tii:isen Eiters durch die gleichzeitige Schadigung der Atmung mehr als sie niitzte. 
Ebenso war bei alteren, metapneumonischen Empyemen mit einer starkeren 
Schwartenbildung die Saugbehandlung, wenn vielleicht auch nicht wirkungslos, 
doch in so geringem Grade wirksam, daB die Verkleinerung der Hi:ihle nur sehr 
langsame Fortschritte machte und haufig schlieBlich doch noch eine Rippen
resektion oder gar eine Thorakoplastik ausgefUhrt werden muBte. Merkwiirdiger
weise wurde der Gedanke, das chirurgische und das Saugverfahren zu 
cinem einheitlichen Verfahren zusammenzufiigen, erst vcrhaltnismaBig spat 
ausgesprochen. Die Bemiihungen der Internisten durch Erhi:ihung der Lichtung 
ihrer Trokare die AbfluBmi:iglichkeiten von vornherein zu steigern, fiihrten 
schlicBlich dazu, daB, wie ISELIN sagt, der Unterschied der inneren Behandlung 
von der chirurgischen nur noch darin bestand, daB die Inneren "mi:iglichst 
ohne chirurgische Instrumente auszukommen" suchten. PERTHES war der 
erste, der die Saugbehandlung dcr Thorakotomie hinzufiigte. 

1898 hatte er uber seine ersten Erfahrungen berichtet unter Vorstellung von Kranken. 
Man hatte bis dahin an der Leipziger Klinik nach KONIG frei mit Rippenresektion thorako
tomiert und wenn auch die Erfolge "im groBen und ganzen gut waren, und die Lunge sich 
verhaltnismaBig rasch unter der Wirkung einer angestrengten Ausatmung und durch 
Husten und Pressen ausdehnte, so blieb doch in einzelnen Fallen die Ausdehnung der 
Lunge aus und die Verkleinerung der Hohle muBte dem Zusammenriicken der Nachbar
organe, d. h. dem Schrumpfen des Brustkorbes, dem Ansteigen des Zwerchfelles und dem 
Nachriicken des Mittelfelles uberlassen werden, wodurch naturgemaB die Heilung sehr 
verzogert wurde, manchmal sogar ausblieb. 

PERTHES verwendete die BUNsENsche Wasserstrahlpumpe, die mit dem in der 
Brustwandoffnung liegendem Dranrohr verbunden wurde. Eine Saugwirkung war natur 
lich nur moglich, wenn das Dranrohr wasser- und luftdicht in der Brustwand festsaB. 
Das erreichte er dadurch, daB er den Schlauch durch eine dunne Gummimembran flihrte, 
die mit Flanellbinden glatt ausgespannt, an der Brustwand befestigt war. Urn den Druck 
der Saugwirkung bestimmen zu konnen, wurde an dem in die Schlauchleitung eingefiigten 
EitersammelgefaB ein Manometer angebracht, das dazu diente, eine ubermaBige Saug-
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wirkung zu verhiiten. Die Erfolge, die PERTHES mit diesem Apparat erzielte, waren aus
gezeichnet, eine Reihe von Empyemfiillen, die langere Zeit der Reilung widerstanden hatten, 
konnten nach kurzer Zeit zur Reilung gebracht werden. Wenn auch PERTHES meinte, 
die Thora!roplastik damit nicht ganzlich aus der Welt schaffen zu konnen, so sprach er 
doch die 1.Jberzeugung aus, daB das Verfahren fiir viele FaIle, die friiher der Thorakoplastik 
zugefiihrt wurden, geniigendes leiste. 

Das Verfahren von PERTHES wurde von vielen Chirurgen ubernommen. 
Es hatte die Unbequemlichkeit, daB eine odeI' mehrere Wasserstrahlpumpen 
im Krankensaal vorhanden sein muBten. Fur gewohnliche Fiille wurde es von 
vielen Chirurgen als uberflussig abgelehnt und erst dann verwendet, wenn die 
selbsttiitige Ausdehnung der Lunge sich verzogerte. Die oben aufgeziihlten 
Bemuhungen, die Ausatmung zu verstiirken, genugten meistens. 

Eine wertvolle Bereicherung fUr die Nachbehandlungszeit fand KUTTNER, 
del' die Ausdehnung del' Lunge dadurch weiter forderte, daB er die Kranken 
beim Verbandswechsel unter Uberdruck atmen lieB; wie SAUERBRUCH (1929) 
schon empfohlen, ist die Eroffnung des Empyems unter leichtem Uberdruck 
vorzunehmen. 

Del' Eroffnung des Empyemes nach SAUERBRUCH unter Uberdruck liegt 
del' Gedanke zugrunde, zwar die Entstehung eines Pneumothorax nicht zu 
verhindern, ihn abel' so schnell wie moglich wieder zu beseitigen, dadurch, 
daB er die zusammengesunkene Lunge moglichst rasch wieder zur Ausdehnung 
bringt. Vorbereitend wird meist mehrmals punktiert. Gelingt es nicht das 
Empyem damit zu heilen, so werden 2-3 Rippen subperiostal reseziert, die 
Zwischenrippenmuskulatur abgetragen, die ZwischenrippengefiiBe umstochen 
und dann nach Inbetriebnahme des Uberdruckapparates bei einem Widerstand 
von 5 cm Wasser das Rippenfell in groBerer Ausdehnung entfernt. Nach AbfluB 
des Eitel's wird nun unter stetiger Steigerung des Uberdruckes auf 10-12 cm 
Wasser eine Ausdehnung del' Lunge versucht. Bei frischen Fiillen gelingt das 
sehr schnell, bei iilteren wird die Hohle nicht driiniert, sondern ausgiebig aus
gestopft. Unter Weiterwirken des Uberdruckes wird del' Verband angelegt, 
die Umgebung mit Zinkpaste bestrichen und daruber ein Stuck wasserdichten 
Stoffes gelegt. Diesel' Verband bleibt 3--4 Tage liegen, dann ist gewohnlich 
die Lunge weitgehend mit dem Brustfell verklebt, so daB sie sich auch ohne 
Uberdruck nicht mehr zul'uckzieht. 

Auf einem anderen Wege versucht ISELIN die Entstehung eines Pneumo
thorax, das ja, wie wir gesehen haben, selbst bei del' BULAuschen Hebel'driinage 
nicht zu vermeiden ist, unschiidlich zu machen, und doch gleichzeitig einen 
sofol'tigen AbfluB auch fibrin- und zellreicher Exsudate zu bewerkstelligen. 

ISELIN (1916) mochte die breite Eroffnung des Empyemes vermeiden, da sie 
Operationsraum und Operateur beschmutzt. AuBerdem will er durch eine 
moglichst geschlossene Thorakotomie den p16tzlichen Druckwechsel, del' un
gunstig auf die Kreislauforgane einwirken muB, vermeiden. 

Sein Vorgehen ist folgendes: Er operiert unter ortlicher Betiiubung. Es 
werden 2-3 cm del' entsprechenden Rippe entfernt. Nach einer Punktion 
macht er einen ganz kleinen Einschnitt in die Pleura und fUhrt einen mit del' 
Sonde gestreckten PEzzER-Katheter nur so weit ein, daB del' Kopf gerade in 
del' Pleura liegt. Dann wird die Haut zugeniiht bis auf die Dl'iinstelle. Nur 
wenn del' Eitel' dunnflussig ist, wird ein kleiner Gazetupfer eingelegt und am 
Ende del' verniihten Wunde herausgeleitet. Uber den Tampon und um das 
Driin zieht er mit einigen Katgutniihten die Muskeln zusammen. Das Rohr 
wird an einzelnen Fadenenden befestigt. ROVSING hat 1910 schon einen PEZZER
Katheter zur Brusthohlendl'iinage verwendet. An den Katheter wird sofort 
die Saugvorrichtung angeschlossen. Bei del' Eroffnung und Einfiihrung des 
Katheters solI kaum Eitel' ausflieBen. 
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Ein ahnliches Vorgehen iibt DE QUERVAIN. Fiir die Nachbehandlung wird 
gefordert, daB bei geschwachten Kranken der Eiter auf dem Operationstisch 
nur langsam und unvollstandig abgelassen wird. Erst wenn der Kranke sich 
im Bett erholt hat, wird die Entleerung fortgesetzt in Form der geschlossenen 
Dranage. Wird gesaugt, wo muB man einen Manometer in die Schlauchleitung 
einfiigen, so daB die Saugwirkung je nach Bedarf starker oder weniger stark 
eingerichtet werden kann. 

Das ISELINSche Verfahren ist durch GRAF (1925) abgeandert worden. Er 
macht auch eine kleine Rippenresektion, schlieBt eine Dranage unter peinlichster 
Vermeidung des Eindringens von Luft an. Dazu wird eine einfache Flasche 
mit Schlauchansatz benutzt. Ehe der Schlauch in die Brustwand eingefiihrt 
wird, wird das ganze System mit einer Rivanollosung (1: 1000) gefiillt. Es 
wird weder Saug- noch Druckbehandlung eingeleitet. Das AbflieBen in das 
in Hohe der Brusthohle stehende GefaB wird in den ersten Tagen lediglich 
durch den in der Empyemhohle bestehenden Druck besorgt. Erst wenn der 
AbfluB sich vermindert wird die Flasche tiefer gestellt, aber hochstens 1/2 m. 
Nach GRAF sind die Brustfellblatter meist nach 2 Tagen groBtenteils, und zwar 
im oberen Teil, verklebt. Trotzdem wird an der Entleerungstechnik in den 
nachsten 5-8 Tagen nichts geandert. Mittlerweile hat sich die Hohle noch weiter 
verkleinert. Nun wird das Saugrohr entfernt und in die Offnung ein einfaches 
dickes Gummirohr eingelegt und weiter offen draniert. Wahrend der offenen 
Dranage hat GRAF auch Spiilungen mit 2-3%iger Dakinlosung (2-3: 100) 
durchgefiihrt. Behandlungsdauer war scheinbar selten langer als 4 Wochen. 

HELLER (1934) hat das abgeanderte Verfahren GRAFS im wesentlichen iiber
nommen, da er sehr gute Erfahrungen damit gemacht hat. Sein Vorgehen ist kurz 
gesagt folgendes: Rippenresektion 6-8 cm, dagegen in Pleura nur kleiner Ein
schnitt. Dranage nach BULAU bei luftdichtem AbschluB urn das Rohr durch Naht 
der Zwischenrippenmuskulatur und Tamponade. Nach 8-14 Tagen offene Dra
nage nach Spaltung des freigelegten Brustfelles, so daB 2-3 Gummirohren ein
gelegt werden konnen. N ach HELLER entstehen bei diesem Verfahren, da sich das 
BrustfeIl rasch anlegt, selten Resthohlen. Entstehen sie aber doch einmal, 
so bleibt die Hohle nicht in dem oberen Brustfellabschnitt, da hier zuerst die 
Anlegung der Lunge erfolgt, sondern in den unteren Abschnitten. 

Ais Abanderungen der ISELINschen Saugbehandlung, die durch einen kleinen 
chirurgischen Eingriff eingeleitet wird, miissen aIle die Saugbehandlungs
verfahren gelten, die auf demselben Wege beginnen, dann aber nach dieser 
oder jener Richtung hin vervoIlkommnet wurden. Zweifellos stehen in der Praxis 
dem Saugverfahren gewisse Schwierigkeiten entgegen, auch wenn man das 
Leitungssystem weitkalibrig wahlt. Es gibt doch immer von Zeit zu Zeit 
Undichtigkeiten und andererseits Verschliisse durch eingedicktes oder 
fibrinreiches Exsudat. Wie man die Undichtigkeiten des Rohrensystemes be
seitigen kann, soweit sie an der EintrittssteIle in den Brustkorb liegen, ist oben 
S.247 beschrieben. Urn den VerschluB des Rohrensystemes, der jegliche Saug
wirkung aufhebt, beseitigen zu konnen, sind mancherlei Vorschlage gemacht 
worden. Ais einfachste Methode muB eine eingeschaltete Spiilbehandlung 
gelten. Sie ist auch tatsachlich von sehr vielen Seiten als zweckmaBig empfohlen 
worden. Wenn auch im allgemeinen mit einer Keimfreimach ung der Empyem
hohle durch antiseptische Fliissigkeiten nicht mehr gerechnet wird, so sind 
doch immer wieder einzelne Versuche gemacht worden, durch Anwendung 
gewisser Spiilfliissigkeiten in diesem Sinne zu wirken. Zur Splilung wurden 
verwendet Sublimat, DAKIN-Losung, Vuzin, Rivanol Collargol, Methylenblau, 
Gomeno161 (BERNOU, WOLFF 1928, SERGENT und TURPIN 1929, HELLSING 1929), 
Gentianaviolett (LAMBERT 1934), Lipjodol, ein Nitroacridin-Farbstoff, Pepsin-
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salzsaurelosung, Normosallosung, Kochsalz, Optochin. Das Optochin wurde 
auch in Form von Einspritzungen verabreicht. Neuerdings ist auch die Ein
spritzung von Prontosil in die Empyemhohle empfohlen worden (DENECKE 
1937, BROWN 1937, NICHOLSON 1938, BOSSE 1938, GOTZE 1938, LESTER 1939). 
Wir hatten bei fruheren Versuchen der Spiilbehandlung den Eindruck, daB 
man nicht viel damit erreicht, daB die Behandlung nicht einmal durch die 
Spiilbehandlung abgekiirzt wird. Wir sind aber andererseits der Meinung, 
daB bei der Saugbehandlung eines fibrinreichen Empyemes mit dunnen 
Rohren ohne vorausgeschickte groBere Brustwandoffnung durch Spulungen mit 
gewissen antiseptischen Losungen eine Verdiinnung, vielleicht auch eine Auf
losung des Fibrins, und wie HEAD sagt, eine gewisse Dekortikation schon 
niedergeschlagenen Fibrins zustande kommen kann. Besonders geeignet zu 
diesem Zwecke erscheinen die Pepsinsalzsaure und die DAKINsche Losung. 
Nach HERRMANNSDORFERS Verordnung verwendet man Pepsin 20,0, Acid. 
mur., Acid. carbol. aa 2,0, Aq. dest. 400,0; die Losung bleibt 6 Stunden in 
der verschlossenen Brusthohle. Wahrscheinlich geniigt auch einfache 
physiologische Kochsalz- oder Normosallosung [NOGGERATH (1931)] zu dem
selben Zweck. Viele haben unter dem Eindruck, eine schadliche Wirkung der 
Spiilungen mit antiseptischen Losungen zu beobachten, die Spiilungen wieder 
aufgegeben. DOSKECIL und PROCHAZKA (1932) Z. B. haben darauf hingewiesen, 
daB durch die Spiilfliissigkeit die Leukozyten geschadigt werden und daher 
ihre keimtOtende Wirksamkeit verloren geht. Die Spiilung wird abgelehnt 
von HELLER (1934), HAAS (1929), ERDELY (1930) u. a. Da wir, wie gesagt, auch 
nie einen deutlichen Erfolg einer Spiilungsbehandlung gesehen haben, haben 
wir sie auch seit Jahren nicht mehr durchgefiihrt. 

Die gelegentliche Spiilung kann bei allen Saugapparaten dann eingeschaltet 
werden, wenn das Leitungssystem verstopft ist und das AbfluBhindernis be
seitigt werden muB. Die Leitung wird dann unterhalb des Hindernisses an 
irgendeiner Stelle unterbrochen und mit einer Spiilflasche oder Spritze in Ver
bindung gesetzt, die die antiseptische Fliissigkeit enthalt. Oft geniigt auch das 
Einspritzen von etwas Luft. Allerdings ist die Beseitigung des Hindernisses 
oft nicht von langer Dauer, wenn es sich, wie meist, urn einen VerschluB durch 
einen Fibrinpfropfen handelt. Der Pfropfen wird nur in die HohIe zuriickgespiilt, 
urn nach einiger Zeit wiederzukehren oder durch einen anderen ersetzt zu werden. 
Daher sind, wie schon erwahnt, am zweckmaBigsten Fliissigkeiten zu verwenden, 
die gleichzeitig eine Auflosung der Fibringerinnsel befordern (s.oben). 

Auch bei dem von DEMEL (1929) angegebenen "Absaugverfahren im AnschluB an eine 
luftdichte Dranage" ist gelegentliche Spiilung moglich (Abb. 187). Der Apparat von DEMEL 
hat nach zwei Richtungen hin Vorteile: 1. ist die Befestigung des Saugrohres bzw. der Saug
rohren eine so sichere, daB sie nicht abgleiten konnen und 2. sollen die Rohren in del' Brust
wand vollig luftdicht sitzen. Er erreicht das dadurch, daB zwei Absaugerohren aus Metall, 
die halbkreisformig gebogen in zwei benachbarte Zwischenrippenraume eingefiihrt werden, 
urn sich innerhalb des Brustfellraumes zu einem Ringe zu schlieBen, so daB die dazwischen 
gelegene Rippe ein Hindernis fiir das Herausrutschen der Rohre bildet (Abb. 187). Nach der 
Zusammensetzung der beiden abgeschragten Rohrenoffnungen in der Brusthohle werden sie 
durch eine Klammernadelin ihrer gegenseitigen Haltung befestigt (Abb.187). In den innerhalb 
der Brusthohle gelegenen Teilen der Rohrenabschnitten sind vier groBe Fenster. Die beiden 
in der Brustwand zu einem Rohr zusammengesetzten Metallrohren miinden auBen in Gummi
schlauchen, die ihrerseits wieder durch ein T-formiges Verbindungsrohr vereinigt sind. Die 
Verbindungsrohre des T-Stiickes ist durch einen Hahn abschlieBbar (Abb.187 u. 188). Dieses 
Verbindungsrohr wird bei Inbetriebnahme des Apparates mit einem Gummischlauch verbun
den, in den zur Beobachtung der Stromung ein Glasrohr eingesetzt ist. Dieser Schlauch 
miindet in ein SammelgefaB. Aus dem SammelgefaB kann durch eine Saugluftpumpe ein Teil 
der Luft entfernt werden (Abb. 188). Der Grad der Luftverdiinnung wird an einem aufgesetz
ten Manometer festgestellt. Zur Einfiihrung des halbkreisformigen Metallrohrchens in den 
Brustraum werden in ortlicher Betaubung in zwei benachbarte Zwischenrippenraume je am 
oberen Rippenrand zunachst ein kleiner Hautstich gemacht. Die Wunde wird zunachst mit 
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einem Elevatorium etwas erw~itert, a:ber das Brustfell nicht durchbohrt. Die DurchstoBung 
d~s Brustfelles e~olgt.erst bel der Emfiihrung der Rohrchen. 1nfolge der Kreisform des in 
die Brustwan~ emgef~rten Sa~grohres besteht die Moglichkeit, daB bei Lageveranderung 
des Rohres emmal. eme der vier Offnungen mit der AuBenwelt in Beriihrung kommen 
und da~urch ~uft m den Br'!stfellraum eindringen konnte. Urn das zu verhindern, wird 
durch emen emfach zu befestlgenden Metallbiigel das Rohr in seiner bestimmten Lage an 

Abb. 187. SaugvorrichtungnachDEMEL. l.Dar
stellung der Doppeirohre oben geoffnet, unten ge
schloss en, wie sie nach der Einfiihrung in den 

Brnstkorb eine Rippe umfa/3t und so sicher 
festgehalten wird. 

der Brustwand festgehalten. 1st das Rohren· 
system einmal verstopft , so kann es durch· 
gespiilt werden. DEMEL benutzt dazu physio
logische KochsalzlOsung. Das Absaugen ge
schieht zuerst sehr langsam, 1-2mal am Tage 
wird die Luft in der Flasche bis auf etwa 
1/ 16 Atm. verdiinnt. Erst vom 3.--4. Tage ab 
wird fast stiindlich abgesaugt und die Ver
diinnung geschieht dann bis auf l/S Atm. 

Mehr V orteile als' die wahrend der 
Saugbehandlung von Zeit zu Zeit ausge
fiihrten Spiilungen solI die Vereinigung 
der Saug- und ' Splilbehandlung 
durch besondere Apparate haben. Sie 
wird von manchen so zur Anwendung 
gebracht, daB zwei verschiedene Trokare, 
und zwar der eine zur Saug- und der 
andere zur Spiilbehandlung, der letztere 
oben, der andere weiter unten in den 
Thorax eingefiihrt werden [COQUELET 
(1933), STRODE, BOLLER]. Andere bevor
zugen Splilung und Saugung mit dem
selben Apparat und auch von derselben 
Offnung aus (HART 1928, REINERT DAR
DEL 1929, TIE GEL 1934, OVERHOLT 1934) . 

Es scheint beim Gebrauch gleichgiiltig zu 
sein, ob man eine oder zwei ThoraxOffnungen 
anlegt. Da jedoch die Anlage einer Offnung 
einfacher ist, so wird man sie vorziehen. Von 
den vielen Apparaten sollen nur einige be
schrieben werden. 

COQUELET (1933) verwendet zwei Trokare 
innerhalb desselben oder zwei verschiedene 
Zwischenrippenraume. Durch die obere Off
nnng wird 1/ 4 % ige DAKIN -Losung , und zwar 
in etwa 24 Stunden 1 Liter der Losung, ein
gefiihrt. Sie entleert sich durch das zweite, 
zur Saugung dienende Rohr. 

STRODE verwendet ebenfalls zwei Trokare, 
macht aber eine kleine Rippenresektion. Zum 
Saugen schlieBt er einen Flaschensaugapparat 
an (1929). 

BOLLER (1932) hat ein etwas komplizier
teres Verfahren empfohlen. Er fiihrt ebenfalls 

zwei Trokare ein, saugt zunachst durch den unteren, den am tiefsten Punkt gelegenen, den 
Eiter abo Dann wird durch den oberen eine physiologische Kochsalzlosung eingefiillt und 
wieder moglichst weitgehend abgesaugt. Nun wird durch das obere ein schweres Lipjodol 
eingefiihrt, das sich unter dem Exsudatrest schicbtet und ilm in die Hohe hebt, so daB 
er wieder abgesaugt werden kann. SchlieBlich wird durch die untere Kaniile ein leichtes 
Lipjodol eingefiihrt, das sich iiber den Exsudatrest schichtet. Nach einigen Tagen Bett
ruhe kann man durch Rontgenuntersuchung feststellen, ob noch Exsudat zwischen den 
beiden Lipjodolschichten ist bzw. ob das Exsudat sich vermehrt oder vermindert hat. 

HART (1928) bedient sich nur einer Brustwandoffnung, in die er ein Rohr einfiihrt, das 
nach auBen in ein T-Rohr endet. An einem Schenkel des T-Rohres befindet sich ein Gummi
beutel zum Auffangen des Sekretes. Der andere Schenkel fiihrt einerseits zu einer 
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Spiilflasche, andererseits zu einer Ableitungsflasche. Diese beiden Wege konnen durch 
Anbringen einer Klemme geoffnet oder geschlossen werden. Fiir FaIle mit ~Bronchialfistel 
hat er einen anderen Apparat zur standigen Saug- und Spiildranage angegeben. 

Bei HART wird die Spiilung durch die natiirliche Einatmungs- und Ausatmungsdruck
differenz in der BrusthOhle besorgt. Bei der Einatmung wird aus der Spiilflasche Fliissig
keit brusthOhlenwarts herausgezogen und verdiinnt das Sekret bzw. erhoht die Stromung 
zur HerausbefOrderung von Fibrinfetzen. Bei der Ausatmung wird der Inhalt aus der 
Brusthohle durch den anderen Schenkel des T-Rohres in den Saugbeutel bzw. in die Saug
flasche gedriickt. Kommt es dabei zu einer Verstopfung der Rohrleitung, so wird bei 

Abb. 188. Saugvorr i chtung nach DEMEL. Der Apparat in Betrieb. Man sieht im Vordergrund eine 
Saugflasche mit Luftpumpe und Manometer. 

der nachsten Einatmungsbewegung Fliissigkeit aus der Spiilflasche in die Rohrleitung 
hineingesogen und der verstopfende Pfropfen weitergetrieben. 

Den Apparat von HART haben WIDENHORN und WARTHEN (1934) in etwas abgeanderter 
Form benutzt. Sie haben die Flasche zum Auffangen des Eiters mit einer zweiten in Ver
bindung gesetzt, so daB der abgelassene Eiter jederzeit entleert werden kann. AuBerdem 
wurde die Flasche zum Auffangen des Eiters unter den Eiterspiegel in der Pleurahohle 
gesenkt, so daB eine gewisse Saugwirkung ermoglicht wird, ohne daB dabei die Wirkung 
der Atemtatigkeit aufgehoben wiirde. Mit diesem Apparat kann auch eine Spiilung der 
Pleurahohle moglich gemacht werden, und zwar kann sowohl das ableitende Schlauch
system als auch die Empyemhohle ausgewaschen werden. Zur Spiilung benutzen sie 
erwarmte physiologische Kochsalzlosung, da sie ihre Wirkung als rein mechanisch be
trachten. Sie vermeiden im iibrigen starkere Ausspiilungen, da dabei Druckschwankungen 
entstehen konnen, die zur Aufnahme giftiger keirntotender Mittel fiihren konnten. Anderer
seits besteht auch die Gefahr einer allgemeinen Infektion durch Verschleppung von Keirn
stoffen (bakterielle Emboli), die in verletzte, in der Pleuraschwarte eingebettete 
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starrwandige Venen eintreten konnten (SCHLAPFER). Aus demselben Grunde, d. h. zur 
Vermeidung von Druckschwankungen, wird auch die Saugwirkung erst Yom 3. Tage an 
durchgefiihrt. 

Ein Saugspiilapparat von REINERT hat sich scheinbar bisher in der Praxis nicht ein
gefiihrt. Dagegen erscheint der TIEGELSche Saugspiilapparat gut konstruiert und ist doch 
gleichzeitig mit verhaltnismaBig einfachen Mitteln behelfsmaBig herzustellen. Er soIl 
daher etwas eingehender beschrieben werden. 

TIEGELS Vorgehen entspricht im wesentlichen dem ISELINschen. Er macht einen 
kleinen Hautschnitt und eine kleine Rippenresektion und ein daumendickes Loch in die 
Pleura. In den Schnitt wird sofort das Dranrohr des vorher schon zusammengestellten 
Spiil- und Saugapparates eingefiigt. TIEGEL legt groBen Wert darauf, daB die AbschluB
platte, durch die das Saugrohr hindurchgeht, absolut wasserdicht am Brustkorb durch 
eine bestimmte Anordnung der Gummiplatte und der daran befestigten Gurte am Brust
korb befestigt wird (Abb.189). Wiihrend des Einfiihrens ist der Absaugeschlauch abge. 
klemmt. 1st der Schlauch eingefiihrt und die AbschluBplatte wasserdicht befestigt, so wird 
diese Klemme abgenommen und der Eiter entleert sich in die Saugflasche, deren Luftmenge 
vorher durch eine Wasserstrahlpumpe verdiinnt worden war. Der Strom geht so lange, bis 
im Thoraxraum und in der Flasche derselbe Druck herrscht. In dem Metallansatzstiick, das 
das im Thprax befindliche Dranrohr mit dem Absaugeschlauch verbindet, findet sich eine 
seitliche Offnung, die mit einem mit physiologischer Kochsalzlosung gefiillten Irrigator 
in Verbindung steht (Abb. 189). 1st nun ein Teil des Eiters in die Flasche abgeflossen, 
so wird der Irrigatorschlauch geoffnet und die Spiilfliissigkeit liiuft in den Thoraxraum, 
vermischt sich mit dem Eiter und verdiinnt ihn. 

Erst diese Verdiinnung wird die restlose Entleerung des Eiters ermoglichen. Die 
SpUlung wird taglich wiederholt, bis das Wasser klar abflieBt. Wahrend der Verband
wechsel bleibt die Saugwirkung ebenfalls bestehen, da an der Flasche, die unter dem gleich
miiBigen Minusdruck steht und an dem Schlauchsystem nichts geandert wird. Das lange, 
in die Flasche hineinragende Rohr zeigt tagelang denselben Unterdruck im Brustfellraum 
u;'1d in dem Rohrensystem an (Abb. 189). TIEGEL glaubt, daB fiir jauehige Empyeme dieser 
e~nfache Saug-Spiilapparat nicht geniigt. Er verwendet daher einige Tage nach dem Eingriff 
emen Saugspiilapparat, bei dem eine dauernde Saugwirkung durch eine Wasserstrahlpumpe 
moglich ist. Der negative Druck wird auch gehalten, trotzdem Nebenluft mit der Spiil
fliissigkeit eintreten kann. Der Apparat erscheint auf den ersten Blick ziemlieh kompliziert, 
liiBt sich aber, wie TIEGEL selbst schreibt, aus Laboratoriumsbestiinden herstellen. Die 
wesentlichen Teile sind die Auffangflasche fiir den Eiter und die Spiilfliissigkeit, die einer
seits mit dem Brustfellraum, andererseits mit der Wasserstrahlpumpe in Verbindung stehen. 
In dem Teil, der nach der Wasserstrahlpumpe geht, sind durch T-Rohre 1. ein Manometer 
(Abb. 189) eingeschaltet, 2. ein Wasserstandsventil, das den Druck reguliert (Abb. 189). Das 
Wasserstandsventil besteht aus einem 80 em langen Glaszylinder, der auf einem graduierten 
Brett angebraeht ist. Er benutzt einen Glaszylinder, wie er zur Aufbewahrung von Ureter
kathetern Verwendung findet. Er ist einseitig fest verschlossen, auf der anderen Seite durch 
einen doppelt durchbohrten Glasstopfen abgeschlossen (Abb. 189). Durch die eine Offnung 
wird ein kurzes Glasrohr eingefiihrt, das mit dem erwahnten T -Rohr des Ableitungsschlauches 
in Verbindung steht. Dureh die andere Offnung geht ein bis fast auf den Boden des Glas
zylinders reichendes Glasrohr, das oben einen Trichter triigt. Durch diese Offnung wird 
Wasser eingefiillt, und zwar so viel, als es dem gewohnliehen Druck entspricht, was an 
der Zentimetereinteilung abgelesen werden kann. Eine zweite Flasche dient als Spiilflasche. 
Sie ist mit einem Hahn versehen, so daB die Spiilung jederzeit unterbrochen werden kann und 
der am anderen Ende der Schlauchleitung befindliche N ELATON -Katheter kann durch die seit
Iiche Offnung des am Thoraxdran angepaBten Metallansatzes eingefiihrt werden. Seitlich 
ist an dieser Spiilleitung eine mit Terpentin gefiillte Flasche angeschlossen (Abb. 189). 
Die Nebenluft, die beim Spiilen eingesaugt wird, geht durch das Terpentin, beladt sich in
folgedessen mit Terpentindiimpfen. Auch die Luftzufuhr ist durch einen Hahn zu regeln, 
so daB der Minusdruck im Brustfellraum auch dureh die Luftzufuhr nicht beeintrachtigt wird. 

Will man die Saugung vermehren, so kann man an dem seitlichen Ansatz, der sonst 
zur Spiilung verwendet wird, eine zweite Saugvorrichtung ansehlieBen. Dazu kann man 
einen Flaschensaugapparat naeh BUNSEN (STORCH) oder HARTERT verwenden (s. S. 266). 
TIEGEL hat den HARTERTschen Apparat dadurch vervollkommnet, daB er ihn regulierbar 
machte, da gelegentlich bei zu starkem Saugen Unbequemlichkeiten und Schmerzen ent· 
stehen. Das Grundsiitzliche der Abiinderung liegt in der Moglichkeit, daB die Flaschen, die 
auf Vierkantschienen gleiten, im Hohenunterschied leicht, durch ein Zahnrad getrieben, ver
stellt werden konnen. Er richtet sieh bei der Einstellung im wesentliehen nach den Angaben 
des Kranken, d. h. er erhoht die Saugwirkung so lange, bis das Gefiihl einer Spannung 
im Brustinnern geauBert wird. Der Hohenunterschied wird dann zunachst etwas vermindert, 
nach kurzer Zeit hat sich der Kranke an den Druck gewohnt, so daB man ihn dann allmiihlieh 
wieder erhohen kann. 
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Neben diesen sieher und zuverUissig wirkenden Saugapparaten gibt es noeh 
andere, die auf dem Grundgedanken von REVILLIOD aufgebaut sind. Sie haben 
zweifellos den Vorteil der groBen Einfaehheit, d. h. grundsatzlieh ist an das 
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Abb. 189. Sa u ga p par a t nach TIEGEL. Die kleine Abbildung rechts nnten zeigt vergroflert das in den Brnstkorb 
eingefiihrte Rohr mit der Spiilvorrichtnng durch den Katheter (gestrichelte rote Linie). 

in den Brustkorb filhrende Dranrohr ein Saugrohr angefiigt, in das ein Gummi· 
ball luft· und wasserdicht eingefiigt ist. Das Ende des Saugrohres filhrt in 
das SammelgefiiB. Oberhalb und unterhalb des Balles befindet sieh je ein Ventil. 
Das obere Venti! schlie13t sich in dem Augenblick, in dem der Ball zusammen· 
gedrilckt wird, wahrend sich das untere offnet. 1m Augenblick, in dem der Ball 

Kirschner, Operationslehre III/3. Ii 
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losgelassen wird, offnet sich das obere Ventil und das untere schlieBt dch, so daB 
also durch das Zusammendriicken des Balles Eiter aus dem AbfluBrohr in das 
SammelgefaB getrieben wird, wahrend beim Loslassen des Balles aus dem 
Brustfellraum Luft und Eiter so lange angesaugt wird, bis der Ball seine ur· 
spriingliche Form angenommen hat. Dieser Apparat laBt sich sicher durch 
das Einbauen eines Druckmessers vervollkommnen. Trotzdem wird er wohl 
selten gebraucht. 

ISELIN hat ihn in etwas vereinfachter Form, d. h. mit einem Ventil im 
AbfluBrohr verwendet. 1m allgemeinen scheinen aber die Saugapparate nach 
dem Wasserstrahlpumpen. und Saugflaschensystem fUr wirksamer gehalten zu 
werden. Trotzdem wird das REVILLIoDsche Verfahren noch von manchen in Form 
von tragbaren Apparaten empfohlen (HARTEL 1910, DARDEL 1929, ·JAGER 1929) 
und dafiir scheint es sich wohl auch zu eignen. Die tragbaren Apparate kommen 
erst bei der Behandlung noch bestehender Resthohlen bei fieberfreiem und auch 
sonst gutem Allgemeinzustand der Kranken in Frage. Dann konnen sie aber 
auch viel Gutes leisten und wir haben selbst mehrfach von dem von HARTEL 
empfohlenen Apparat Gebrauch gemacht. 

Abweichend von bisher erwahnten Versuchen mit einer geschlossenen Saugung 
auszukommen und im FaIle eines AbfluBhindernisses die verstopfte Leitung 
durch zwischengeschaltete Spiilung oder durch Dauerspiilung wieder in Gang 
zu bringen, haben andere versucht, den AbfluB dadurch zu erleichtern, daB 
an Stelle des abgesaugten Eiters Luft eingefiihrt wurde, was schon 
POTAIN (1888), ROSER, VOGEL und QUINCKE vorgeschlagen hatten, ein Beweis 
dafiir, wie aIle Verfahren immer wieder von Zeit zu Zeit empfohlen werden 
(DANNA 1933, BLOCH und PARRISH 1933, PLAZY und GERMAIN 1932). Von den 
meisten der Genannten wurde zunachst eine gewisse Eitermenge abgesaugt 
und durch die gleiche Menge Luft ersetzt. Der Austausch von Fliissigkeit und 
Luft wurde bis zu 3 Liter fortgesetzt (DANNA). Dieser empfahl das Verfahren 
besonders bei dicken, fibrinreichen Exsudaten. PLAZY und GERMAIN schlagen 
vor unter Umstanden taglich zu punktieren und Luft einzublasen, um einerseits 
die Entleerung des Eiters zu erleichtern, anderemeits die Rontgenuntersuchung 
leichter durchfUhren zu lassen. 

VAN ALLEN (1933) weist auf die Bedeutung der Arbeiten NOETZELS und 
TIEGELS hin, aus denen hervorgeht, daB ein kiinstlicher Pneumothorax fiir die In· 
fektion der Pleurahohle nicht ohne Bedeutung ist (s. auch BURCKHARDT), wie iiber· 
haupt im allgemeinen angenommen wird, daB ein geschlossener Pneumothorax, 
der durch den Ersatz des Eiters durch Luft kiinstlich hervorgerufen wird, nicht 
zweckmaBig ist. Daher haben manche Autoren auch die Herstellung eines 
Oleo thor a x, der ja bei der Lungentuberkulosebehandlung an Stelle des Pneumo· 
thorax zeitweise eine groBere Rolle gespielt hat, auch zur Empyembehandlung 
empfohlen [BUFALINI 1930, ARDIZZONE 1932 (s. S. 433)]. 

Ein wesentlicher Unterschied in der Anwendung des Oleothorax gegeniiber 
der bei der Tuberkulose besteht nicht. Es wird 5%iges Gomenol·Olivenol, 
von anderen auch Paraffinol, verwendet. BUFALINI empfiehlt das 61 oben 
einzufiillen, wahrend unten der Eiter durch einen anderen Trokar abgesaugt 
wird. Als Voraussetzung wird die vollige Eiterentleerung, von manchen eine 
gute Spiilung der Hohle, verlangt. Als Gegenanzeigen gelten wohl dieselben 
wie bei der Tuberkulose. So wird er abgelehnt bei groBeren Bronchialfisteln 
und bei serofibrinosen Exsudaten. 

1m Gegensatz zu den bisher aufgezahlten Verfahren, die im wesentlichen 
den Grundsatzen ISELINS, wenn auch mit mannigfachen Abanderungen, ent
sprechen, stehen, wie schon oben erwahnt, die Verfahren, die auf eine breite 
Eroffnung der Empyemhohle nicht verzichten zu konnen glauben. Zwar 
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schlie Ben auch einzelne an die BULAusche Saugdranage eine breite Eroffnung 
der Brusthohle, also eine offene Dranage, an, aber erst, wenn durch die ge
schlossene Dranage die moglichst breite Anlegung der Lunge an die Brustwand 
erfolgt ist (GRAF, HELLER) (s. S. 252). 

Einen Ubergang zur offenen Dranage, die wohl von vornherein nur 
noch bei langerbestehendem Empyem mit bereits vollendeter Schwarten
bildung, und vor allen Dingen bei jauchigen und septischen Empyemen, 
wo es hauptsachlich auf die Entleerung des keimhaltigen Inhaltes ankommt, 
als primarer Eingriff ausgefiihrt wird, bildet das Vorgehen, wie es von SAUER
BRUCH und seiner Schule, von uns und vielen anderen durchgefuhrt wird. Fast 
in allen Fallen, auBer den ebenerwahnten, werden nach einer diagnostischen 
Punktion, Teilentleerungen des Eiters durch geschlossene Saugung, ein oder 
mehrere Male vorgenommen. Dann wird, wenn notig, der Thorax breit er
offnet, Eiter und Fibrinmasse werden entleert und sofort wieder bis auf ein 
Dranrohr verschlossen. 

Unser eigenes Verfahren der Empyembehandlung hat sich ebenfalls 
aus der kombinierten Behandlungsmethode entwickelt. Es hat viel Ahnlich
keit mit dem SAUERBRucHschen Vorgehen. SA{~~RBRUCH empfiehlt (s. S. 251) 
zur Wiederausdehnung der Lunge besonders die Uberdruckanwendung wahrend 
wir saugen. Da sowohl die Heberdranage als die reine Saugbehandlung auch 
mit dicken Trokaren oft sehr langwierig ist, und doch auch in einem recht groBen 
Prozentsatz schlieBlich zu einem subchronischen Empyem fiihrt, so daB die 
endgiiltige Heilung doch erst durch eine Rippenresektion, wenn nicht gar durch 
eine Thorakoplastik zustande gebracht werden muB, so wird bei uns in jedem 
FaIle die Rippenresektion als Methode der Wahl in Aussicht genommen. 
Damit soIl nicht gesagt werden, daB es nicht gelegentlich FaIle gibt, in denen auch 
die Saugbehandlung allein zum Ziel fiihrt. Unser Verfahren wird also der Lage des 
einzelnen Falles angepaBt. Es muB gefordert werden (FnoMME, 1929), immer 
eine bakteriologische Untersuchung des ersten Punktates vornehmen zu lassen, 
urn unter keinen Umstanden eine offene Thorakotomie bei einem tuberkulOsen 
Empyem vorzunehmen. Dieses muB grundsatzlich anders behandelt werden 
(s. S. 282). Das gewohnliche metapneumonische Empyem, auch das der Kinder, 
wird zunachst nach Feststellung des Eiters durch Punktion mit dem POTAINschen 
Saugapparat ein oder mehrere Male teil weise entleert, wenn es frisch in Behand. 
lung kommt. Je nach dem Alter des Kranken, nach der Dauer des Bestehens 
des Empyemes und nach der Menge des vorhandenen Eiters werden 3-500, 
auch einmal1000ccm in einer Sitzung entleert. Dabei wird darauf geachtet, daB 
moglichst wenig Luft in die Pleurahohle eintritt. Je rascher das Empyem sich 
wieder anfiillt, desto eher wird eine erneute Punktion vorgenommen. Flillt 
sich nach der 2. oder 3. Entleerung die Hohle wieder rasch mit Eiter an, so ist 
die weitere Saugbehandlung abzubrechen und eine Entleerung durch Rippen
resektion bald anzuschlieBen. In sol chen Fallen kann sich die Lunge auch nach 
Entleerung des Emypemes nicht ausdehnen, sie wird vielmehr durch die Fliissig
keitsansammlung immer starker zusammengepreBt. AuBerdem schlagt sich 
Fibrin nieder. Dieses wird organisiert und verhindert die Ausdehnung der 
Lunge noch mehr. Dadurch wird abel' andererseits del' bei der Rippenresektion 
entstehende Pneumothorax ungefahrlich, da das Mediastinum und die Pleura 
Halt bekommen haben. Fiillt sich die Hohle dagegen nach der 2. oder 3. Punktion 
langsam oder gar nicht merklich, so kann eine weitere Saugbehandlung Platz 
greifen. Es kommt nicht selten vor, daB besonders bei Kindern und frischen 
Empyemen eine zunehmende Aufsaugung des noch iibrig gebliebenen Ergusses 
unter gleichzeitiger Ausdehnung der Lunge auf den Reiz der mehrmaligen Ent
leerung hin erfolgt. Immerhin mussen auch solche FaIle physikalisch und auch 

17* 
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Abb. 190. Die cinfache Rippenresektion. 1. Die Rippe ist nach Spaltung der Haut, des Unterhautzell
gewebes und der oberfliichlichen Muskulatur freigeiegt. In ihrer Mitte wird das Periost in Ausdehnung yon 

8- 10 Clll gespalten. 

Ahh. 1111. UI~ (·Infuche 111 l' Ill' II rI' <'I'llun. 
2. l\fit dem Raspatoriunl wird yon dern Schnitt aus das Periost nach oben und unten bis zu den Kanten entfernt. 
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rontgenologisch dauernd gepruft werden, da gelegentlich ohne sichtbaren Grund 
die Eiterbildung wieder zunimmt und die Rohle sich von neuem fiiIlt. Dann 
muB selbstverstandlich auch bei diesen Fallen die Rippenresektion bald aus
gefiihrt werden . 

• \\1\1. 1\\2. \)I~ ,-1111 ell,- RII'I"'"U' ,,·k\l,,". a. j)'B 1i'''"1'''
turllltll ist mit S('iUf'f :iO("hurf('1I I\nlll (' 11m ulH'rf'U italic! dttr 
Itllll'~ illIl.\·"""I\'11 .\1,,1"1111111 "I"I! 1'17.1. \\'ilIt n'w, 1111' ""C .1"11 
liru,!kllrlo I!t",Ullzl~ lI"k(']JUIIII <I" It ll_ ,m!"rlu", Itillt. wlrll "' 
\'CUI drr Ie hh"' u ill d£'f ]:)I{'ilrirIlIIlIlJl un ~ I f'r (\on1.' ,'m);lIUl 
11I,(flIt r! "",llodn' lt d"",ll .11" "I,,· .. • 1t1l'III'"k:III!" mm 1',·rl",1. 

N ach dem Gesagten schicken wir in allen Fallen der Rippenresektion eine 
Saugbehandlung voraus. Diese dauert etwa 1-2 Wochen. 1st dann das Schick
sal nicht dahin entschieden, daB die Aufsaugung des Resteiters und die Aus
dehnung der Lunge dem Organismus uberlassen werden kann, so wird ein
gegriffen. 

Wir operieren moglichst am tiefsten Punkt. Nach volliger Vorbereitung zum 
Eingriff wird noch einmal punktiert, um festzustellen, ob die 10. oder 9. Rippe 
cntfernt werden solI. Wird Eiter gefunden, so wird die nachsth6here Rippe 



262 Die Eingriffe im Bereiche der BrusthOhle. 

in typischer Weise entfernt. Man legt den Weichteilschnitt zweckmiiBigerweise 
so, daB die Punktionsstelle im Zwischenrippenraum etwa der Mitte des zu ent
fernenden Rippenstuckes entspricht. 

Um eine Lucke im Brustkorb fUr einige Zeit offenhalten zu konnen, ist die 

Abb. 193. Die einfache Rippenresektion. 4. Das Raspatorium ist mit seiner scharfen Ecke am unteren 
Rand der Rippe zwischen Periost und Knochen eingesetzt und befreit in einem Zug in der Richtung von auflen 
nach der Wirbelsaule die Kante vom Periost, wiihrend die linke Hand das Raspatorium stiitzt und am Abgleiten 

verhindert. 

Resektion eines groBeren Rippenstuckes notwendig. R eseziert man nur 2 bis 
3 cm, so sind oft bereits nach einigen Tagen die Stumpfe nahe aneinander geruckt, 
daher soIl das Rippenstuck 8-10 cm lang sein. Bei der einfachen Rippen
resektion wird immer ortliche Betiiubung angewendet. Die Technik der Ein
spritzung ist auBerordentlich einfach und schafft die Moglichkeit vollkommen 
schmerzlos zu arbeiten, wenn die Interkostalnerven endo- oder perineural ge
troffen werden. Will man sofort nach der Einspritzung operieren, so muB 
man noch die uber der Rippe gelegenen Weichteile in Form eines Rhombus 
infiltrieren. Die ortliche Betiiubung hat neben allen iibrigen auf diesem Sonder-
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gebiet den Vorteil, daB durch sie die Gefahr des Pleurareflexes ausgeschaltet 
wird, der sich sonst gelegentlich in unangenehmer Weise durch mehr oder weniger 
schweren Kollaps bemerkbar machen kann (s. S. 431). Die Technik der Rippen
resektion selbst ist einfach. Zu schonen sind unter allen Umstanden die Inter
kostalgefaBe und der Interkostalnerv. GroBe Vorsicht muB bei der Periost
ablosung auf der Riickseite der Rippe geiibt werden, urn die Pleurahohle nicht 
unabsichtlich und vorzeitig zu eroffnen. Das kommt besonders dann in Frage, 

Abb.194. Die einfache Rippenresektion. 5. Links ist ein gebogenes Elevatorium unter fortwiihrender 
Knochenfiihlung unter der Rippe durchgefiihrt. Mit seiner Hilfe kann das hintere Periost in einem Zug ab
geschoben werden. Rechts ist das Raspatorium nach DOYEN unter der Rippe durchgefiihrt, ebenfalIs unter 
dauernder Knochenfiihlung. Mit ihm gelingt die Abltisung des hinter en Periostes noch leichter, es besteht 

aber auch grtillere Gefahr d er Pleuraverletzung. 

wenn die Rippenresektion bei unverandertem Brustfell ausgefiihrt wird. Ehe 
der Rautschnitt angelegt wird, tastet man sich den Verlauf der Rippe genau 
ab und zeichnet sich die Schnittlinie, der Mitte der Rippe entsprechend, auf. 
Dann wird die Raut durchtrennt, die Blutung gestillt und der Schnitt durch die 
iibrigen Weichteile genau auf der Mitte der Rippe in die Tiefe gefiihrt. Auch 
dann wird wieder genaue Blutstillung gemacht. Es ist am besten die GefaGe 
gleich aIle zu unterbinden, urn die GefaGklemmen abnehmen zu k6nnen, da sie 
sonst bei dem weiteren V orgehen im Wege sind. Die Blutstillung muG dann 
besonders griindlich durchgefiihrt werden, wenn in ortlicher Betaubung operiert 
wird, da immer mit einer ziemlich starken reaktiven Ryperamie gerechnet 
werden muG. Nun wird das Periost in ganzer Ausdehnung des Weichteilschnittes, 
d. h. also auf wenigstens 8 em, gespalten und mit dem Raspatorium die Knochen
haut auf der vorderen Seite der Rippe nach oben und unten abgestreift, bis die 
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beiden Kanten freiliegen (Abb. 191 und 192 und 193). Da bekanntlich die Ge
faBe und der Nerv am unteren Rippenrand verlaufen, so muB hier mit groBer 
V orsicht vorgegangen werden, um sie nicht zu verletzen. Sie brauchen bei 
vorsichtigem Vorgehen gar nicht zu Gesicht zu kommen. Nun wird das Raspa
torium mit einem leicht gekriimmten Elevatorium vertauscht und vorsichtig 
am oberen und unteren Rande gegen die Riickseite der Rippe vorgegangen. 
Da das Periost besonders an den Kanten haufig sehr fest an der Rippe haftet, 

Abb.195. Die oinfache Rippenresektion. 6. Die Rippe ist illl distal en Abschnitt bereits durchtrennt. 
III das distale Ende ist ein eillzinkigcr scharfer Haken eingesctzt, der die Rippe ctwas anhebt, und es erfolgt 

die Durchtrennung des proximal en Endcs. 

ist es, wie schon erwahnt, unbedingt erforderlich, die Kanten absolut freizu
legen (Abb.193). Das Raspatorium wird mit der einen Hand gefiihrt, mit der 
anderen, die auf dem Thorax aufgelegt wild, so gestiitzt, daB ein Ausfahren 
in die Tiefe unmoglich ist (Abb. 192). ZweckmaBig ist es, die Befreiung der 
oberen Rippenkante am oberen inneren Wundwinkel zu beginnen, die Befreiung 
der unteren Kante am unteren auBeren (Abb. 192 und 193). So gelingt es 
am leichtesten, die in das Periost einstrahlenden feinen Sehnen der Zwischen
rippenmuskeln in einem Zug abzustreifen. Mit einem starker gekriimmten 
Elevatorium wird dann zunachst an einer Stelle die Rippe vollstandig unter
fahren, was keinerlei Schwierigkeiten mehr macht, wenn die Kanten vOllstandig 
frei sind. Man kann dazu auch das Raspatorium von DOYEN beniitzen, das 
aber infolge seiner scharfen Kanten leichter eine Verletzung der Pleura 
herbeifiihren kann (Abb. 194). Erst wenn die Rippe in der gewiinschten 
Ausdehnung auch auf der Riickseite von Periost und Faszie befreit ist, wird 
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Abb. 196. Die einfaehc ltippenresektion. 7. Die Rippe ist viilJig freigelegt. Dureh das hintere Periost 
wird die Plinktionsnadel eingestoGen und etwas Eiter abgesogen. An dieser Stelle winl dann der Einsehnitt 
gemacht. Entsprieht diese Stelle nicht dem tiefsten Pnnkt, so wird der Einschnitt distal, nntcr Umstiinden 

unter weiterer Rippcnrcsektion, verHingert. 

'\IIUere 
Bru,' II"",klllll! IIr 
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Abb.197. Die einfaehe Rippenresektion. 8. In die Pleuraiiffnung ist naeh Absangen nnd Entfernnng 
des Inhaltes ein fingerdiekes Gummirohr eingelegt und mit einer Naht befestigt. Die Zwisehenrippenmllskulatur, 
die gleiehzeitig die Pleura mitfallt, ist dureh Katgutknopfnahte gesehlossen. Auch die auG ere Muskulatur wird 

mit einigen Nahten verschlossen, urn so einen luftdichten Abschlull herzustellen. 
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die Rippenschere eingefiihrt und zunachst distal und schlieBlich proximal 
durchtrennt (Abb. 195). 

Jetzt wird noch einmal punktiert (Abb. 196) und erst dann ein kleiner 
Einschnitt .in den Zwischenrippenraum gemacht, so daB gerade ein Finger 
durch. die Offnung hindurchgefiihrt werden kann. Am besten ist es jetzt VOl' 
die Offnung ein etwa fingerdickes Glassaugrohr, das mit einer elektrischen 
Saugpumpe verbunden ist, zu halten, urn die Uberschwemmung des Operations
feldes mit groBen Eitermengen zu verhiiten. 1st der Hauptstrom beseitigt, so 
stellt der in die Wunde eingefiihrte Finger fest, ob der tiefste Punkt nicht tiefer 
als das distale Rippenende liegt. 1st das del' Fall, so solI noch so viel von dem 
distalen Rippenstiick entfernt werden, daB die Spaltung des Brustfelles bis 
an den tiefsten Punkt vorgenommen und nicht durch die Rippen behindert 
wird. Das ist ohne weitere Schmerzbetaubung m6glich. 1st das Brustfell so 
weit gespalten, so fiihrt man die Saugpumpe in die groBe Brustfellwunde ein 
und saugt den Rest der Eitermasse vorsichtig abo 

Dann wird rasch das fingerdicke, 1 cm yom Ende mit einer seitlichen Offnung 
versehene Gummirohr in der Gegend des tiefsten Punktes eingelegt und die 
Weichteile (die Muskulatur) nach Abspiilen mit PREGLScher Jod16sung mit 
Katgut oberhalb des eingelegten Rohres vernaht (Abb. 197). Auch die ober
flachliche Muskulatur und die Haut werden durch Katgutnahte verschlossen. 
Urn das Dranrohr wird ein kleiner Mullstreifen eingelegt und das Rohr mit 
einer Sicherheitsnadel am Hineingleiten in den Brustfellraum verhindert. Das 
Rohr solI nicht weiter als etwa 2 cm in die Brustwand hineinragen und wird 
auBerhalb der Brustwand etwa 5 cm lang gelassen. Es erfolgt ein groBer Mull
und Zellstoffverband, der einige Tage liegen bleibt, wenn nicht schon nach 
24 Stunden wie meist der Saugapparat nach HARTERT angeschlossen wird. 

LaBt man den Verbandstoff in Form eines aus Mull und Zellstoff bestehenden 
feuchten groBen Vorhanges liegen, so tritt, wie schon KONIG, SCHEDE (s. S. 250) 
beobachtet haben, eine Ventilwirkung auf, die bei Luftst6Ben und bei ver
starkter Ausatmung die Luft aus der Brusth6hle heraus-, aber bei der Ein
atmung nicht wieder hineinlaBt, so daB ohne Saugdranage eine gewisse Aus
dehnung der Lunge erm6gIicht wird. Nach dem sehr praktischen Vorschlag 
von THIERSCH kann man iiber das Dranrohr aus Metall oder Gummi einen 
abgeschnittenen Finger eines Gummihandschuhes mit kleiner Offnung am 
Ende als Ventil beniitzen, das sich nur bei der Ausatmung und fiir angesammeltes 
Sekret 6ffnet, bei der Einatmung aber schlieBt und keine Luft einlaBt, so daB 
die Lunge sich ausdehnen muB (s. S. 670, Abb.475 und 476). 

Der SaugapparatvonHARTERT (Abb.198) (STORCH hat dieselbe VerwendungdesBuNsEN
schen Flaschenaspirators zum Absaugen von Empyemen schon 1889 empfohlen) ist auBer
ordentlich einfach. Er besteht aus drei Flaschen, von denen eine kleinere etwa 1 Liter fassend, 
mit einem Gummipfropfen verschlossen, der zweimal durchbohrt ist. In beiden Off
nungen stecken abgebogene Metallr6hren, da Glasr6hren sehr leicht zerbrechen. Diese 
Flasche dient zum Auffangen des Eiters. Die eine R6hre steht durch einen Schlauch wasser
dicht mit dem in den Brustkorb fiihrenden Rohr in Verbindung. Das andere Rohr fiihrt 
nach der Saugflasche. Saugflasch~ und Sammelflasche fiir das Wasser sind gleichgroB 
(etwa 5 Liter). Sie haben je zwei Offnung~n, die iibliche am Flaschenhals und eine zweite 
seitlich oberhalb des Bodens. Die beiden Offnungen am Boden sind durch Gummipfropfen 
verschlossen, durch die je ein Metallrohr eingefiihrt ist. Beide Metallr6hren stehen durch 
einen etwa 1 m langen Gummischlauch in Verbindung. Die Flaschen werden zunachst zur 
Halfte mit Wasser gefiillt und stehen in gleicher H6he. Will man die Saugwirkung erzielen, 
so wird die eine Flasche so lange angehoben, bis alles Wasser in die andere hineingeflossen 
ist. Dann wird die Schlauchleitung, die zum SammelgefaB fiihrt und die ebenfalls in einem 
mit Gummipfropfen versehenen Metallrohr endet, auf die volle Flasche wasserdicht auf
gesetzt. Nun wird die leere Flasche zunachst 1/4 m tiefer gesetzt. Hat man keinen be
sonderen Apparat als Trager fiir die Flaschen, so kann man mit einer kleinen Kiichentreppe 
oder auch mit einem Stuhl und einem Schemel den H6henunterschied herstellen. 1st das 



Die Eingriffe beim ausgedehnten metapneumonischen Empyem. 267 

gauze System luft- und wasserdicht, so lauft so viel Wasser aus der gefullten Flasche in 
die leere, als dem Hohlraum in der Brusthohle entspricht. 

Das Einfliellen mull demnach 
nach einiger Zeit aufhoren und die 
Spiegel mussen zum Stillstand kom
men bzw. die Weiterentleerung mull 
ganz langsam vor sich gehen, wah
rend eine saugende Wirkung in der er
offneten Brusthohle entsteht. Lauft 
das Wasser zu schnell ab, so mull an 
irgendeiner Stelle der Leitung eine 
Lucke sein, die Luft einlallt. Zu
nachst mull man sich vor Inbetrieb
nahme des Apparates davon uber· 
zeugen, dall er keine solche Lucke 
aufweist, am besten dadurch, daB 
man das Saugrohr einfach zuhalt 
und den Hohenunterschied der Fla
schen herstellt. 1st in dem Leitungs
system kein Fehler, so mull er am 
Durchtritt in die Brustwand t 
liegen, oder es mull eine Bronchial-
fistel vorhanden sein. 1m ersteren 
FaIle hat ein Abdichten durch Tam-
ponade meist keinen Zweck, es ist 
vielmehr einfacher die Saugung fUr 
einen Tag zu unterbrechen, das Dran-
rohr zu entfernen und fUr 24 Stun
den durch ein dunneres zu ersetzen, 
urn das sich teils durch Gewebs
schwellung, teils bei alteren Wunden 
durch Gra.nulationen die Weichteile 
schlieJ3en. Fuhrt man am nachsten 
Tage das Rohr mit der starkeren 
Lichtung ein, so wird es nun meist 
dicht umschlossen und die Saugwir
kung geht ohne Storung vonstatten. 

Wahrend der eben geschilderte 
Mangel im Leitungssystem durch Un
dichtwerden in der Brustwand meist 
ganz im Anfang oder dann spater 
nach langerem Gebrauch eintritt und 
durch die geschilderten MaBnahmen 
leicht zu beheben ist, wird die Bron
chialfistel, falls sie nicht schon 
dadurch diagnostiziert wurde, dall 
das Empyem ausgehustet wird, fast 
immer beim ersten Versuch eine 
Saugleitung herzustellen, in Erschei· 
nung treten, Ob die Bronchialfistel, 
die etwa in 10% frischer Empyeme 
beobachtet wird, als Folge eines 
durchgebrochenen, in der Nahe des 
Lungenfelles gelegenen Lungenherdes 
entstanden ist, oder ob von der 
Empyemhohle ein Dllrchbruch in die 
Lunge erfolgt ist, Iallt sich meist 
erst zugunsten der letzteren An
nahme entscheiden, wenn ein Em-
pyem schon Iangere Zeit geschlossen Abb.198. Flaschensaugapparat nach HARTERT. Die 
bestandenhat, dannaberohne beson- Flaschen sind in ihrer Hohenlage verstellbar angebracht. 

deren Grund mit der Aullenwelt durch 
die Lunge hindurch in Verbindung tritt. Fur die Behandlung ist die Entstehungsart wohl 
gleichgiiltig. Es scheint, dall die meisten Bronchialfisteln sich nach kurzer Zeit von selbst 
~~hlieBen, aber wahrend ihres Bestehens machen sie das Saugen und auch Versuche einer 
Uberdruckbehandlung mehr oder weniger unwirksam. Trotzdem ist von einigen Seiten die 
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Saugbehandlung zur Heilung der Fisteln empfohlen worden (EGGERS, PANTON, JAGER, 
BETTMAN und CROHN). Von den meisten Autoren wird merkwiirdigerweise auch Spiilung 
mit DAKIN.Liisung, trotzdem sie einen Hustenreiz hervorruft und somit zur Stellung einer 
zweifelhaften Diagnose beitragen kann, empfohlen. JAGER hat einen tragbaren Empyem. 
respirator angegeben. Wie schon erwahnt, schlieBt sich die Fistel meist auch ohne Spiilung 
und Saugung. 

Die Saugung mit dem HARTERTschen Flaschenapparat wird zunachst nur 
fUr 1-2 Stunden, schlieBlich fast Tag und Nacht durchgefuhrt. Sie stort den 
Kranken fast gar nicht, wenn der Schlauch am tiefsten Punkt herausgeleitet 
wird und etwa in der hinteren Axillarlinie zum Vorschein kommt. Meist ist 
schon nach einigen Tagen die Entleerung des Eiters beendet und es findet sich 
dann meist zunachst noch etwas getrubtes und dann immer klarer werdendes 
Exsudat in geringer Menge. SchlieBlich bleibt auch das aus. Wenn die an· 
gesaugte Flussigkeit leicht blutig gefarbt erscheint, ist die Hohle meist ver
schwunden und die Blutbeimengung stammt aus verletztem Granulationsgewebe. 
Die Ofters durchgefUhrte physikalische Untersuchung, auch Rontgen
untersuchung, im Notfalle sogar mit Jodipinfullung, stellt die zunehmende 
Verkleinerung, schlieBlich das Verschwinden der Hohle fest. Unterstutzt wird 
die Saugbehandlung sehr zweckmiiBig durch tagliche Anwendung von Uber
druckatmung und die Aufforderung an den Kranken eine Verstarkung seine. 
Exspirationsbewegung herbeizufuhren. Lange summende Ausatmung unter 
Anleitung einer Pflegeperson, das Aufblasen von Luftringen, das Einblasen von 
Luft in Wasser gegen den Widerstand einer gewissen Wasserhohe und ahnliches 
tragt zur raschen Anlegung der Lunge an die Brustwand bei. 

DEMEL (1930) und besonders HOFBAUER (1930) haben sich nachdrucklich mit 
der Nachbehandlung von Empyemen beschiiftigt. Daja bekanntlichauBer 
Lunge, Brustwand und Brustfell auch noch andere benachbarte Organe sehr 
wesentlich an den Folgeerscheinungen der Pleuritis mitbeteiligt sein konnen 
(s. S. 248), so muB darauf Rucksicht genommen werden, daB diese Schadigungen 
wieder ruckgangig gemacht oder wenigstens so weit gunstig beeinfluBt werden, 
daB sie keine Da uerstorungen mehr verursachen (s. S. 248). Zu den betroffenen 
Organen gehoren das Zwerchfell, das Mediastinum und die Wirbelsaule. 
Durch Zwerchfellverwachsungen mit den Lungen und der Pleura costalis konnen 
schwere Behinderungen der Atmung und auch sehr heftige, bei jedem tiefen 
Atemzug storende Schmerzen eintreten. An der Lunge sind nicht selten auf 
der erkrankten Seite atelektatische Abschnitte zu find en infolge der nicht 
ausreichenden Beteiligung an der Atmung nach der Entfernung des Exsudates, 
die durch ein Emphysem auf der anderen Seite ausgeglichen werden. SchlieB
lich kann die Lunge sehr wesentlich durch das Entstehen einer Resthohle ver
kleinert werden. Alle diese Folgen wirken sich stOrend auf die Atmung, dann 
aber auch auf die Organe des kleinen und schlieBlich auf den groBen Kreislauf 
aus. 1m Mediastinum kommt es zur Einmauerung und Verlagerung 
des Herzens und der Luftrohre (s. S. 802f£.). Mit der Schrumpfung der Brustwand 
tritt sehr haufig eine Skoliose nach der kranken Seite ein, und der Schultergurtel 
senkt sich nach der kranken Seite, da er seinen Halt verloren hat. Die Rest
hohlen konnen im allgemeinen nur durch Operation beseitigt werden (s. S. 297). 

Die von DEMEL und HOFBAUER (1930) vorgeschlagenen Behandlungs
maBnahmen sind: 1. Durch Lagerung sollen die Brustfellverwachsungen 
unter den Zug der Baucheingeweide gesetzt und durch gesteigerte Zwerchfell
tatigkeit gedehnt werden. Dadurch soIl ihre Resorption angeregt werden. 
2. Durch besonders ausgedachte Atemubungen (aktive Exspiration), auf die 
ja oben schon hingewiesen ist, wird die Ausdehnung des Brustkorbes und der 
Lunge gefiirdert und das Eintreten schwerer Schrumpfung verhindert. 
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Die primare bx:eite Eroffnung der EmpyemhOhle kommt, wie schon 
oben gesagt, nur noch selten in Frage. Sie kann bei einem langer bestehenden 
Empyem aber namentlich dann, wenn sich bei den ersten Versuchen der 
Saugung standig Verstopfungen des Dranrohres einstellen, unbeschadet durch
gefiihrt werden, wenn das Empyem schon etwa 3 Wochen bestanden hat. Dann 
ist das Mittelfell und die Brustwand so weit gefestigt, daB es keine starkeren 
Druckschwankungen mehr geben kann. Abgesehen von diesen Fallen wird die 
breite Eroffnung der Brustwand auch in manchen Fallen von jauchigen und 
septischen Empyemen durchgefiihrt werden miissen, wenn es sich darum 
handelt, den gefahrlichen Inhalt moglichst schnell und restlos zu entfernen. 

Die Technik der primaren breiten Eroffnung eines vollstandigen 
Empyemes unterscheidet sich nicht von dem bei der Beschreibung des eigenen 
Verfahrens geschilderten. 1st die Hohle nicht vorher durch mehrere Punk
tionen oder Absaugungen verkleinert, sondern ein groBer Eiterschwall zu er
warten, so ist es gut, im Augenblick der Eroffnung der Pleura ein daumendickes 
langeres Rohr mit seitlicher C>ffnung in der Nahe des Endes bereitzuhalten, 
das sofort in die Hohle eingefiihrt wird und die C>ffnung moglichst weitgehend 
ausfiillt. Durch dieses in eine Schale oder Flasche geleitetes Rohr wird zunachst 
die groBte Masse des Eiters abgeleitet. Erst wenn kein Eiter mehr durchdas 
Rohr abflieBt, wird die Hohle breiter eroffnet, nachgesehen, ob man sich am 
tiefsten Punkt befindet und wenn das nicht der Fall ist, das betreffende distale 
Rippenstiick so weit entfernt, bis die Brustfellspaltung bis zum tiefsten Punkt 
moglich ist. Erst dann wird die Hohle besichtigt, noch vorhandene Fibrin
gerinnsel mit einem Stieltupfer ausgewischt, das Rohr am tiefsten Punkt ein
gelegt und die Weichteile, insbesondere die Muskulatur und Haut, getrennt 
durch Katgutnahte verschlossen. Die C>ffnung so groB zu machen, daB die Hand 
eingefiihrt werden kann, wie das HATHAWAY (1920 und 1929) vorschreibt, scheint 
unnotig. Wird die 9. oder 10. Rippe entfernt, so liegt die Dranageoffnung am 
tiefsten Punkt fast immer in der Nahe der hinteren Axillarlinie, so daB der An
schluB an einen Flaschensaugapparat ohne Schwierigkeit auch beim im Bett 
sitzenden Patienten durchzufiihren ist. 

Bei den septischen und j auchigen Em pymen empfiehlt sich nicht die 
Weichteilwunde zu vernahen, da die Gefahr einer Brustwandphlegmone droht. 
Dagegen kann die Weichteilwunde zunachst durch Heftpflasterstreifen weit
gehend zusammengezogen werden, da diese ja jederzeit entfernt werden konnen. 
Hier wird die Wunde mit keimtotender Gaze ausgestopft bis auf die Dranage
offnung. Sind die septischen Erscheinungen abgeklungen, so kann unter Um
standen eine sekundare Weichteilnaht zur Beschleunigung des Wundschlusses 
in Frage kommen. 

1m AnschluB an die breite Eroffnung einer Empyemhohle beim 
metapneumonischen Empyem, aber auch bei jauchigen Empyemen ist der 
VerschluB der Hohle durch Ausstopfung oder Fiillung mit Gaze, Vaseline, 
Gelatine oder Paraffin empfohlen worden. Die Tamponade wurde wohl 
zuerst von KUSTER (1921) (Jodoformmull), dann spater von JEHN und CONNORS 
(1931) empfohlen. Sie wurde dann aber auch von ROEDER (1930), der Wismut
jodgaze verwendete, und von WALZEL (1931) gelegentlich verwendet. J odoform 
darf nur in Form von MIKULICz-Schleiern angewendet werden, da groBere Mengen 
zu Vergiftungserscheinungen fiihren konnen (SAUERBRUCH). CONNORS (1931) hat 
ein groBeres Rippenstiick aus der 8. oder 9. Rippe oder beider Rippen, ebenso die 
Zwischenrippenmuskulatur und die GefaBe entfernt, und dann nach moglichst 
weitgehender Eiterabsaugung die Pleura breit eroffnet, die Fibrinmassen unter 
Leitung des Auges herausgenommen, Eitertaschen, wenn vorhanden, in cine 
gemeinsame Hohle verwandelt und zunachst ziemlich fest mit Jodoformgaze 
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tamponiert. Nach einigen Tagen wurde die Gaze gewechselt und nur noch 
locker eingefiillt. Nach Reinigung der Eiterhohle, die sehr schnell vor sich gehen 
solI (schon nach 24-48 Stunden), wurde die Brustwandoffnung teilweise durch 
Naht verkleinert. Die anderen Autoren sind in ahnlicher Weise vorgegangen. 

W ALZEL hat nach Reinigung der Hohle, also nach 5-6 Tagen, draniert, 
dann trocken behandelt und die Ausdehnung der Lunge durch Dberdruck bei 
jedem Verbandwechsel gefordert. Elieb die Hohle trotz aller Versuche bestehen, 
dann wurde bald eine mehrzeitige Plastik begonnen, unter Umstanden nach 
Phrenikusexairese, Plombierung oder Entrindung. Die Ausfullung mit anti
septischem Mull beschleunigt die Reinigung der Hohlenwand und ist gleichzeitig 
imstande, das Mittelfell nach der Eroffnung der Hohle zu stutzen. Ein zwingender 
Grund zu einer solchen Ausstopfung der Empyemhohle nach der breiten Er
offnung, die doch zum mindesten fur mehrere Tage das Anlegen der Lunge 
an die Brustwand verhindert, konnte bisher von uns nicht gefunden werden. 
Wir haben die Methode als uberflussig nicht zur Anwendung gebracht. 

Noch weniger sinngemall erscheint uns die Ausfiillung der Hohle mit steriler Vaseline 
nach ORR besonders dann, wenn sie langere Zeit die Hohle erfiillt und eine Ruhigstellung 
durch ein Gipskorsett (VOHDENAL, 1932) zugefiigt wird. CARSKY empfiehlt, die Brustwand 
durch Aufkleben von breiten Leukoplaststreifen ruhigzustellen. Die eingefiillte Vaseline er
laubt das Durchsickern des Eiters, verhindert aber das Eindringen von Luft. Auch das Ver
fahren von UNGER, der die Hohle mit Paraffin ausfiillte, erscheint uns nicht zweckmaJ3ig. 
Dasselbe gilt fiir die Verwendung von Gela tine mit Acrifla vinzusa tz (CROQUET, 1931). 
Zwar wird von allen, die die Tamponade der Empyemhohle nach breiter Eroffnung empfehlen, 
behauptet, dall die Heilung sehr rasch vor sich ginge, es kann aber kaum bestritten werden, 
dall zum mindesten fiir 8-10 Tage eine Ausdehnung der Lunge verhindert wird. 

II. Die Eingriffe beim doppelseitigen Empyem. Eine Ausnahmestellung 
nimmt das doppelseitige Empyem ein. Es entwickelt sich verhiiltnismaBig 
haufig nach Grippebronchopneumonien, wahrend es seltener nach der 
meist einseitigen lobaren Pneumonie auftritt. Es wird haufiger im Kindesalter 
als bei Erwachsenen beobachtet. Nicht selten ist es nach Pyamien (Anginen, 
Mittelorheiterungen, Puerperalinfektion). Wesentlich seltener wird es als tuber
kuloses Empyem und bei Aktinomykose beobachtet. Haufig sind die beiden 
Ergusse nicht ganz gleichzeitig entstanden und dementsprechend ist auch der 
eine haufig groBer als der andere. Die Diagnose stoBt meist nicht auf Schwierig
keiten, nur dann, wenn das Empyem auf einer Seite interlobar sitzt, entgeht 
es unter Umstanden langere Zeit der Diagnose. 

Das doppelseitige Empyem ist naturgemiiB gefahrlicher als das ein
seitige, da es die Atmung beiderseits beeintrachtigen muB. Das spielt besonders 
eine Rolle bei den septischen und jauchigen Empyemen, aber auch bei den 
einfachen Pneumokokkenempyemen nach Pneumonie und nach Strepto- und 
Staphylokokkenempyemen nach Grippe oder Angina, da die Ergusse oft rasch 
anwachsen und schwere Verdrangungserscheinungen hervorrufen konnen. Daher 
dad, wenn die Diagnose doppelseitiges Empyem feststeht, mit der Entleerung 
des Empyems nicht langer gewartet werden, als es unbedingt notwendig er
scheint. Man darf also nicht, wie man es fast regelmaBig beim einseitigen 
Empyem tut, den Zeitpunkt abwarten, indem mit einer gewissen Festigung 
von Mittelfell und Brustwand gerechnet werden kann, sondern man muB, 
sobald die Veranderungserscheinungen sich durch Atemnot, Pulsbeschleunigung 
oder gar Zyanose bemerkbar machen, eine moglichst baldige, und zwar beider
seitige Entleerung herbeifiihren. Da ein weit offener doppelseitiger 
Pneumothorax unbedingt den Tod herbeifiihrt, muB er auf aIle Fane ver
mieden werden. Andererseits darf man auch nicht ausgiebig einseitig ent
leeren, da sonst die Gefahr besteht, daB das Empyem der anderen Seite einen 
Druck auf das Mediastinum bzw. auf die dunnwandigen groBen zufiihrenden 
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groBen Herzvenen ausiibt (SAUERBRUCH). Besonders groB ist die Gefahr der 
Abknickung der Vena cava info beim Durchtritt durch das Zwerchfell durch 
ein groBes rechtsseitiges Empyem. Daher ist von vielen Seiten vorgeschlagen 
worden, gleichzeitig bzw. in ganz kurzen Zeitabschnitten die Entleerung vor
zunehmen. Die gleichzeitige Entleerung beider Seiten scheint auch dann 
ungefahrlich zu sein, wenn sie mit Hilfe einer Thorakotomie durchgefiihrt wird 
(HELLIN 1907, CATIGLIONI 1933, KEYES 1932). Es miissen aber kleine Schnitte an
gelegt werden, so daB kein pli:itzlicher Pneumothorax entsteht. HELLIN glaubt 
zwar, daB nicht der Pneumothorax die Gefahr bringt, sondern die Plotzlichkeit der 
intrathorakalenDruckanderung durch die rascheEntleerung. 1m allgemeinen wird 
vorgeschlagen, die Eroffnung nicht gleichzeitig, aber kurz nacheinander, d. h. 
mit einem Zwischenraum von einem bis einigen Tagen, vorzunehmen. Da aber 
schon Entleerung einer groBeren Menge, auch wenn sie sich iiber mehrere Tage 
erstreckt, zu unangenehmen Druckerscheinungen auf der anderen Seite fiihren 
kann, so haben wir die Entleerung immer gleichzeitig, aber durch geschlossene 
Aspiration vorgenommen. 

Die Entleerung wird bei uns mit dem POTAINSchen Apparat durch
gefiihrt. Wir haben zunachst auf der starker gefiillten Seite eine groBere Menge, 
etwa 250-300 ccm, Fliissigkeit abgesaugt und in unmittelbarem AnschluB 
daran auf der anderen Seite die gleiche Entlastung vorgenommen (s. S. 259). Da 
auch bei diesem Vorgehen immerhin die Moglichkeit besteht, daB eine Abknickung 
der Vena cava info infolge der Entlastung der linken Brusthalfte durch den 
Druck des rechtsseitigen Empyems stattfinden kann, so wurde moglichst immer 
die rechte Brustseite zuerst entlastet. Noch besser und sicherer ist das von 
SAUERBRUCH empfohlene Vorgehen zu wahlen und gleichzeitig auf beiden Seiten 
ein Trokar einzufiihren. Beide Trokare stehen durch ein Schlauchsystem mit 
derselben Saugflasche oder der DIEULAFOyschen Spritze in Verbindung, so daB 
das Absaugen tatsachlich gleichzeitig beiderseits erfolgt. Man muB nur in 
die beiden zur Spritze fiihrenden Schlauche einen Glaseinsatz einfiigen, urn auch 
sicher zu sein, daB der Eiter aus beiden Hohlen abstromt. Ein Fibrinpfropf 
konnte sonst den AbfluB aus einer Seite und damit den gewiinschten Erfolg 
der beiderseitigen Absaugung verhindern. Da beim doppelseitigen Empyem 
das Absaugen friihzeitig ausgefiihrt werden muB, so ist erfahrungsgemaB 
damit zu rechnen, daB eine WiederauffiiIlung der Hohlen verhaltnismaBig 
schnell wieder eintritt. Die Entleerung muB daher manchmal schon nach 
1-2 Tagen wiederholt werden. Die Wiederholung muB sogar meist mehrmals 
stattfinden. Fiihrt sie nach 3-4maliger Entleerung nicht zum Ziel, so wird 
nun zunachst einseitig thorakotomiert und zwar in der iiblichen Weise 
mit Rippenresektion und Saugbehandlung. Auch hier wird man am besten 
die rechte Seite zuerst eroffnen. Sobald man die Dberzeugung hat, daB nach 
einigen Tagen die Lunge sich in groBerem MaBstabe ausgedehnt und wieder 
angelegt hat, kann die Thorakotomie mit Rippenresektion auch auf der anderen 
Seite stattfinden. Ein Schaden ist dann durch den doppelseitigen Pneumo
thorax nicht mehr zu erwarten. Die rasche Ausdehnung der Lunge wird man 
durch die Saugflaschenbehandlung beschleunigen konnen. 

Man kann beim doppelseitigen Empyem auch die BULAusche Dranage gleich 
zeitig zur Anwendung bringen (s. S. 245). Es besteht aber die Gefahr der ungleich
maBigen Entleerung bzw. der unbemerkten einseitigen Verstopfung und dadurch 
der obenerwahnten Druckschwankungen infolge einseitiger Entleerung. Dazu 
kommt, daB das langere Liegenbleiben eines Dranrohres bei den oft durch 
Staphylokokken oder Streptokokken verursachten Empyem leichter zur 
Undichtigkeit und damit zur Gefahr des Pneumothorax und andererseits zur 
Gefahr der Brustwandphlegmone Veranlassung geben kann. 
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Neben den Empyemen, die die Brusthohle vollstandig oder groBtenteils 
ausfiillen und die sich meist metapneumonisch oft aus einem zunachst serosen 
ErguB entwickeln beobachteten wir auch noch alle moglichen Arlen von Teil
em pyemen. Das Teilempyem ist haufig als Resterscheinung eines vollstandigen 
Empyemes aufzufassen, und es kommt bei langer bestehenden Empyemen vor, 
daB es sich in mehrere Teilempyeme auflost. Andere Teilempyeme, wie z. B. 
das Empyem iiber der Lungenspitze oder an der Basis, das mediastinale und 
interlobare, aber auch einzelne abgesackte Empyeme der groBen Brusthohle 
entstehen sehr wahrscheinlich ofter aus umschriebenen bronchopneumonischen 
Herden, aus Lungenabszessen und aus der Lungengangran. Alle konnen sich 
auch an ortliche Verletzungen (Stich- und SchuBverletzungen) der Lunge an
schlieBen. 

Die Diagnose der Teilempyeme macht oft groBere Schwierigkeiten 
als die des vollstandigen Empyemes ganz besonders dann, wenn es entfernt 
von der Brustwand seinen Sitz hat und wenn es nicht als Resterscheinung 
auftritt. 1st ein allgemeines Empyem vorausgegangen, so wird man nach dessen 
Beseitigung, wenn die Krankheitserscheinungen nicht vollig abklingen, an 
die Anwesenheit eines Restempyems denken und danach suchen. Die kom
binierte, physikalische und Rontgenuntersuchung wird auch in jedem Falle 
die notigen Hinweise auf das Vorhandensein eines Restempyms bieten, be
sonders wenn ein Pyopneumothorax besteht, der sich durch die Spiegel
bildung bemerkbar macht. Findet sich nur eine Verschattung iiber einem 
gewissen Lungenabschnitt bei gleichzeitiger Dampfung und herabgesetztem 
Atmungsgerausch und Stimmfremitus, so darf man sich nicht mit der Dia
gnose "Schwartenbildung" begniigen, sondern muB beim Verdacht auf einen 
noch bestehenden Eiterherd eine Punktion ausfiihren. Das gilt besonders fiir 
die Restempyeme in der groBen Pleurahohle. Nicht alle Teilempyeme darf 
man punktieren. Siehe die einzelnen Formen. 1st die Diagnose eines abgeschlos
senen Teilempyemes gestellt, so ist es am besten, den kleinen Herd moglichst 
schnell und restlos zu beseitigen, was am besten durch Thorakotomie mit 
Rippenresektion gelingt. 

Nachdem durch Rontgenbild und Punktion annahernd der tiefste Punkt 
der Empyemhohle festgestellt worden ist, wird in derselben Gegend subperiostal 
ein etwa 6-8 cm langes Rippenstiick entfernt, noch einmal punktiert und 
beim Befund von Eiter an dieser Stelle eroffnet. Der Eiter wird abgelassen 
und ein dickes Dranrohr eingelegt, das bei jeder einigermaBen groBeren Hohle 
durch VerschluB der Muskulatur wasserdicht eingenaht wird, so daB nach 
einigen Tagen eine Saugbehandlung (s. S. 266) begonnen werden kann. Die 
Diagnosestellung und Behandlung ist also einfach. 

III. Die Eingriffe beim Spitzen-, Basis- uml Mediastinalempyem. Dagegen 
erfordern die Spitzen- und Basisempyeme, die mediastinalen und inter-
10 baren besondere Aufmerksamkeit. Hier kann die Stellung der Diagnose 
auBerordentlich schwierig sein. 

Das Spitzenempyem, oft als Rest eines vollstandigen Empyemes im Sinne 
einer Resthohle mit der groBen Empyemhohle durch einen engen Kanal in 
Verbindung stehend, aber auch abgeschlossen im AnschluB an Lungenspitzen
verletzungen und -entziindungen kommt vor. Auskultation und Perkussion 
fiihren zur Diagnose, wenn man an die Anwesenheit eines Spitzenempyemes 
denkt. Die Rontgenuntersuchung und Punktion bestatigen die Diagnose. 

Die Behandlung des abgeschlossenen Spitzenempyemes besteht am 
besten ebenfalls in einer Entleerung durch Thorakotomie mit Rippenresektion 
und Saugdranage. 
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Das Basisempyem, entweder ebenfalls als Rest eines Allgemeinempyemes, 
oder auf Grund einer basalen Lungenentziindung oder Verletzung entstanden, 
nicht selten auch als durch das Zwerchfell auf dem Lymphwege fortgeleiteter 
EiterungsprozeB aus dem subphrenischen Raum, entgeht leider haufig auch 
der Diagnose, freilich nur, wenn man nicht an sein Vorhandensein denkt. Hat 
sich der Verdacht geregt, so ist die Diagnose meist nicht sehr schwierig, wenn 
auch die Perkussion und Auskultation bei kleineren tiefsitzenden Ergiissen nur 
selten ein positives Resultat ergibt, so liefert die Rontgendurchleuchtung meist 
den Beweis der Anwesenheit eines Ergusses oberhalb des Zwerchfelles, das sich 
im Gegensatz zu den Beobachtungen am subphrenischen AbszeB bei der Atmung 
mitbewegt. Nach Durchbruch eines basalen Abszesses oder nach einer Gangran 
an der Lungenflache findet man unter Umstanden auch eine Gasblase oberhalb 
des Zwerchfelles, ahnlich wie beim subphrenischen AbszeB eine Gasblase 
nicht zu den Seltenheiten gehort. Nur ungern wird man beim interlobaren 
Empyem die Diagnose durch eine Punktion sicherstellen, da man unter Um
standen durch die offene groBe Brusthohle punktieren muB. Eine besondere Ge
fahr besteht noch dazu in der Durchbohrung des Zwerchfelles mit der Punktions
nadel. Daher ist zur Eroffnung eines basalen Empyemes die operative Frei
legung wie beim interlobaren Empyem als Methode der Wahl zu bezeichnen. 
Man entfernt je nach dem Sitz mehr vorn, seitlich oder hinten 2 oder 3 Rippen 
teilweise und iiberzeugt sich vor der Eroffnung der Brusthohle von der vor
handenen oder nichtvorhandenen Verschieblichkeit des Lungenfelles gegeniiber 
dem Rippenfell. Sind Verwachsungen oder feste Verklebungen vorhanden, so 
kann man jetzt eine Punktion der Eiterhohle, wenn auch durch Lungengewebe 
hindurch, vornehmen. Auf demselben Wege wird dann mit dem Gliihbrenner, 
der Nadel entlang, die Hohle zur endgiiltigen Dranage eroffnet. Sind keine 
Verwachsungen oder Verklebungen vorhanden, so muB man sie kiinstlich 
hervoITufen (s. unten S.277). 

Schwieriger liegen die Verhaltnisse beim mediastinalen Empyem. Hier 
kann haufig weder Perkussion noch Auskultation einen positiven Befund erheben, 
falls nicht eine sehr breite Fliissigkeitsansammlung vorhanden ist. Das media
stinale Empyem schlieBt sich haufiger an Verletzungen der groBen Bronchien, 
der Trachea und auch des Osophagus an, als an eine Lungenentziindung. Eine 
vorausgegangene Verletzung der Mediastinalgegend bietet daher schon immerhin 
einen gewissen Hinweis auf ein mediastinales Empyem. Auch zerfallende 
Geschwiilste im Bereiche des Lungenhilus und des Osophagus konnen ein 
Mediastinalempyem hervorrufen. Die Erscheinungen der dem Empyem voraus
gehenden Mediastinitis sind oft stiirmisch. Die Rontgenuntersuchung kann 
die Entscheidung bringen, vor allen Dingen auch die Entscheidung iiber den 
Sitz im vorderen oder hinteren, oberen oder unterem Mittelfellraum. Bei 
groBerer Ausdehnung wird die Diagnose durch eine Punktion absolut sicher
gestellt. Eine Punktion wird man aber nur ausfiihren, wenn man sicher ist, 
daB' man moglichst keine angrenzenden Organe, insbesondere Brustfellhohle 
und Lunge, verletzen wird. Man wird mit der Eroffnung eines mediastinalen 
Empyemes warten, bis es so stark angewachsen ist, daB man eine Punktion 
ausfiihren kann. Nur dann, wenn es sich urn ein septisches oder jauchiges 
Empyem handelt, wird man naturgemaB die Eroffnung so bald wie moglich 
anstreben. 

Dasselbe gilt fiir Empyeme im hinteren Mediastinum, wenn sie einen 
Druck auf die Speiserohre ausiiben, der sich beim Schlucken bemerkbar 
macht, oder wenn die Vena cava, oder das rechte Herz durch das wachsende 
Empyem verdrangt werden. Nach JEHN macht sich dieser Druck durch Atem
not und starke Stauung der Jugularvenen bemerkbar. Die Eroffnung des 

Kirschner, Operationslehre III/3. 18 
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mediastinalen Empyemes wird, wenn moglich, an der Stelle ausgefiihrt, an der 
bei vorhandener Dampfung und Verschattung im Rontgenbild durch die Punk
tion Eiter gefunden wurde. Man wird auf jeden Fall versuchen, ohne Eroffnung 
der Pleurahohle auszukommen. 

IV. Die Eingriffe beim interlobiiren Empyem. Auf das interlobare Em
pyem solI etwas naher eingegangen werden, da es sowohl in diagnostischer 
als therapeutischer Hinsicht besondere Schwierigkeiten verursachen kann. Es 
ist deshalb von groBer Bedeutung, weil es haufig zwar ein schweres Krankheits
bild, aber unbestimmte Krankheitszeichen verursacht. Daher erscheint die 
Diagnose oft sehr schwierig. Bei allen unbestimmten, fieberhaften Er
krankungen, besonders im AnschluB an eine Pneumonie im Bereiche 
von Lunge und Brustfell, muB an das interlobare Empyem gedacht 
werden. Die Erkrankung ist lange Zeit ganz im Gegensatz zu dem allgemeinen 
Empyem von Klinikern sehr stiefmiitterlich behandelt worden. Noch bevor 
SACCONAGID (1910) eine Zusammenfassung iiber 100 FaIle gegeben hatte, haben 
GERHARDT (1907), FRANKEL (1910) und spater DIETLEN (1913), STAEHELIN (1914) 
und besonders ORTNER (1916) und fiir die Chirurgen CLAmMONT (1919) sich 
um die Kenntnis der Erkrankung verdient gemacht. Die besonderen Krank
heitszeichen sind deshalb so unbestimmt, weil die Erkranknng verschiedene 
Entstehungsmoglichkeiten besitzt. 

Sie tritt in der Mehrzahl der FaIle als Folgeerscheinung einer Pneumonie auf, ebenso 
wie das allgemeine Empyem. Sie kann aber auch metasta tisch auf dem Blutwege oder 
nach operativen Eingriffen bei eiterigen Erkrankungen oder als tuberkuloses Empyem, 
und schlieBlich nach CLAIRMONT auch als Folge von Kriegsverletzungen der Brust, 
wohl iiberhaupt nach Verletzungen, auftreten. Sie kann nach CLAIRMONT einerseits als Teil
erscheinung einer allgemeinen Pleuritis oder eines allgemeinen Empyemes zunachst in den 
Hintergrund treten, um erst Erscheinungen zu machen, wenn die Erkrankung der groBen 
BrusthOhle abgeklungen ist und in der verklebten Empyemspalte ein Restempyem bleibt. 
Sie kann aber auch ganz getrennt von der iibrigen gesund bleibenden Brustfellhohle sich 
in einem der interlobaren Raume entwickeln, nachdem eine Verklebung der Rander des 
interlobaren Raumes gegen die allgemeine Pleurahohle hin entstanden ist. Des weiteren 
kann das interlobare Empyem zuerst allein entstanden sein, um dann von da aus zu einem 
allgemeinen Empyem zu fiihren, wenn die Verklebungen den ProzeB nicht an der Ausbreitung 
hindern. SchlieBlich kann aber auch von dem zuerst entstandenen interlobaren Empyem 
eine nur ortliche Pleuritis in der allgemeinen Brustfellhohle entstehen. Sie findet sich dann 
da, wo die Eiterhohle nahe an der Oberflache der Lunge bzw. an den Brustfelliiberzug 
heranreicht. 

Wie wir sehen, versteckt sich die Empyemhohle haufig einerseits hinter 
einem allgemeinen Empyem, andererseits liegt der Herd oft weit in der Tiefe, 
zwischen den Lungenlappen versteckt. Am giinstigsten liegen die FaIle, in 
denen sich der ortliche Eiterherd so weit der Brustwand genahert hat, daB er 
hier entweder breit anliegt oder den Brustfelliiberzug in der Nahe der Spalte 
an dem EntziindungsprozeB beteiligt, so daB ein direkter Hinweis auf einen 
in der Tiefe vorliegenden Herd vorhanden ist. 

Am giinstigsten sind daher solche FaIle, bei denen der Eiterherd keil
formig gestaltet ist, wobei die Basis des Keiles der Brustwand anliegt, wahrend 
die Spitze hiluswarts zeigt. Am schwierigsten sind die Herde von Linsenform, 
die tief, d. h. hiluswarts in der groBen interlobaren Spalte gelegen sind, wahrend 
die Spalte selbst weitgehend gegen die Oberflache der Lunge zu verklebt ist. 
Der verschiedenen Lage des abgeschlossenen interlobaren Empyemes entsprechend 
sind auch die klinischen Erscheinungsformen, die die Diagnose durch physi
kalische Hilfsmittel erleichtern oder erschweren konnen, verschieden. 

Wie schon gesagt, ist das Krankheitsbild fast immer ein schweres. Es liegen 
die Erscheinungen einer hochfieberhaften Erkrankung vor. 1st eine 10 bare 
Pneumonie mit Schiittelfrost vorausgegangen, so muB man an die Mog
lichkeit einer Entstehung eines interlobaren Empyemes denken, sei es, daB es 
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als interlobares Empyem, als Rest eines allgemeinen Empyemes oder als primares 
interlobares Empyem auftritt. Von groBer Bedeutung fiir die Diagnose ist 
nach ORTNER ein heftiges Seitenstechen in, unterhalb oder vor der Achsel
hOhle. In derselben Gegend findet sich eine heftige Druckempfindlichkeit und 
gelegentlich eJdem. Auch heftige Atembeschwerden werden beobachtet. Sie 
stehen meist nicht im Verhaltnis zu dem Lungen- und Brustfellbefund. 

1st das interlobare Empyem keilformig mit der Basis des Keiles nach der 
Brustwand, so ist es wohl immer wandstandig und leicht auffindbar. Am 
haufigsten findet sich diese Form bei dem interlobaren Empyem zwischen 
Ober- und Mittellappen der rechten Seite. Viel haufiger sind aber die physi
kalischen Zeichen einer abgeschlossenen Empyemhohle unsicher, d. h. mit 
anderen Worten, haufig liegt das interlobare Empyem tief und nicht wandstandig. 
Wesentlich ist es beim Verdacht auf interlobares Empyem an der richtigen 
Stelle zu suchen. Dazu ist es notwendig, den Verlauf der interlobaren Spalten 
bzw. ihre Projektionen auf die Brustwand zu kennen. 

Die in ter 10 baren Spal ten teilen bekanntlich die Lungenin einzelne Lappen, 
auf der rechten Seite in 3, auf der linken in 2 Lappen (s. S.23). Die Spalten gehen 
fast durch die ganze Lunge von der Oberflache bis zum Hilus dUIch (s. aber 
S. 376). Sie lassen sich auf der Oberflache der Lunge durch feine Rinnen erkennen, 
in denen das Lungenfell von der Lungenoberflache in die Spalten hineinzieht, 
urn auch die Spaltflachen zu iiberkleiden. Daher kommt es auch, daB Lungen
entziindungen ebenso auf das Brustfell der Spalten iibergreifen konnen wie 
auf der der Lungen an anderer Stelle, wenn sie sich in der Nahe der entsprechen
den Oberflache in der Lunge entwickeln. Die feinen Spaltlinien kennzeichnen, 
wie gesagt, auf der Oberflache der Lunge die Einteilung der Lappen. Die Brust
felliiberziige der Spaltflachen beriihren sich ebenso wie die Pleura visceralis 
und Pleura costalis und sind dadurch miteinander zusammenhangend und 
gleichzeitig verschieblich, da sie mit einem Hauch von Fliissigkeit bedeckt sind. 
Durch entziindliche Ergiisse konnen die Blatter, die sich nur leicht beriihren, 
auseinandergedrangt werden. Auch das operative Eindringen zwischen die 
Pleurablatter macht keinerlei Schwierigkeiten, wenn man die Spaltrinnen an 
der richtigen Stelle sucht. Beide Lungen sind durch die Spalten in zwei groBe 
Lappen, einem Ober- und einem Unterlappen, geteilt. Der Vorschlag von 
SCHUMACHER (1911) und KREUZFUOHS (1914), sie als Vorder- und Hinterlappen 
zu bezeichnen, der an sich vielleicht richtig ware, hat sich nicht eingefiihrt. Die 
beiden Hauptspalte benen verlaufen schrag von hinten oben nach vorn 
unten. Sie verlaufen aber auch etwas schrag von oben nach unten von der 
Mittelfellseite nach der seitlichen Brustwand. Jeder Lappen entspricht der 
Ausbreitung eines Bronchialbaumes. 

Die an der Oberflache der Lunge sichtbaren Spaltlinien, die als Eingang 
in die Spalten von Bedeutung sind, lassen sich in ihrem Verlauf in folgender 
Weise auf feste Punkte der Brustwand beziehen. Die beiden groBen Spalt
linien, die auf der Oberflache Ober- und Unterlappen voneinander scheiden, 
beginnen auf der Mittelfellseite oberhalb des Hilus, verlaufen schrag nach hinten 
oben und erreichen die Pleura costalis beiderseits etwa in der Hohe der 3. Rippe 
oder des 3. Zwischenrippenraumes (s. S.16ff., Abb.4-7). Die Hohe entspricht 
etwa der Spina scapulae bei herabhangenden Armen (BRAUS, RocHARD). Nach 
ROCHARD (1892) steht die Spaltlinie der rechten Lunge meist tiefer als die del' 
linken (5. Rippe). Auch BRAUS (1924) bildet die Spaltlinie rechts tie fer als 
links ab, und zwar sogar im 5. Zwischenrippenraum, wahrend die linke in ihrer 
hochsten Erhebung den 3. Zwischenrippenraum erreicht. Diese Unterschiede 
zwischen links und rechts sind dochobei der Aufsuchung von Ergiissen im oberen 
Teile des groBen Interlobarspaltes von Bedeutung. 

18* 
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Seitlich verIauft die Spaltlinie des groBen Pleuraspaltes stark schrag nach 
unten, erreicht in der hinteren Axillarlinie die 5. Rippe und am unteren vorderen 
Lungenrand etwa in der Gegend des Uberganges der 6. Rippe in den ent
sprechenden Rippenknorpel oder auch im 6. Zwischenrippenraum die Zwerch
fellflache der Lunge. Auch hier sind gewisse Unterschiede zwischen rechts 
und links insofern, als links die Spalte mehr nach vorn, die rechte meist hand
breit weiter nach hinten, die untere vordere Kante der Lunge erreicht. Von da 
iiberschreiten die Spalten die Zwerchfellflache der Lunge, urn dann auf der 
Mittelfellseite der Lunge an die Unterseite des Hilus zuriickzukehren. 

In der hinteren Axillarlinie rechts in Hohe der 4. oder 5. Rippe beginnt 
eine zweite Spaltlinie (Abb.6). Sie begrenzt die Spalte, die den rechten Ober
lappen in zwei Teile teilt. Ihr VerIauf geht von dem angegebenen Punkt etwas 
schrag nach vorn unten, entweder der 4. Rippe entlang bis zum Brustbein, oder 
wenn er in Hohe der 5. Rippe entspringt, den 4. Zwischenrippenraum iiber
kreuzend, zum 4. Rippenknorpel, und zwar bis zu dessen Brustbeinansatz. 

Den gekennzeichneten VerIauf der Spaltlinien muB man im Gedachtnis 
haben beim Verdacht eines interlobaren Empyemes. Man muB sich vergegen
wartigen, daB die Eiteransammlung hitufig wenig physikalische Erscheinungen 
macht, besonders, wenn sie tief in der Spalte sitzt. Heute hilft ja gliicklicher
weise die Rontgenuntersuchung meist zu einer genauen ortlichen Bestimmung, 
besonders bei frontalem Strahlengang, der der Ebene der Spalte angepaBt wer
den muB (DIETLEN 1913, LOREY 1914, SCIDFFER 1924, CHAOUL-STIERLIN 1928). 
Wenn sich beim Abklopfen Schallverkiirzung findet, so meist nicht im Bereiche 
der ganzen Spalte, sondernhaufig (ORTNER) interskapularzwischen dem 3. und 
6. Bruetwirbel, dann axillar im 4. oder 5. Zwischenrippenraum und schlieBlich 
vorn in der Gegend der 3. und 4. Rippe. Auch die anderen physikalischen 
Untersuchungen sind haufig unsicher, z. B. die Verdrangung des Herzens, die ge
legentlich gefunden wurde, und die Tympanie in den vorderen oberen Lungen
abschnitten. Dagegen hat ORTNER festgestellt, daB der TRAuBEsche Raum 
erhalten bleibt, daB aber ein para verte braler Kreissektor neben der 
oberen Brustwirbelsaule (3.--6. Brustwirbel) im Bereich der gesunden Brust
fellhOhe gedampft ist. 

Eine Punktion des interlobaren Empyemes soIl man ebensowenig wie 
beim LungenabszeB ausfiihren, wenn man nicht die Sicherheit hat, daB zwischen 
dem Brust- und Lungenfell feste Verklebungen bestehen. Durch eine erfolg
reiche Punktion konnte eine Infektion des bis dahin unversehrten Brustfell
raumes zustande kommen. 

Die Freilegung des interIobaren Empyemes geschieht durch Thorakotomie 
mit Rippenresektion (s. unten). Eine Eroffnung der Brusthohle mit einem 
Zwischenrippenschnitt ist aus den bekannten Grunden, d. h. wegen der 
N eigung der allzuraschen Verengerung der Offnung bzw. wegen des raschen 
Aneinanderriickens der Rippen nicht empfehlenswert. 

1st die Ortsbestimmung der Eiteransammlung gelungen, so wird man 
je nachdem in der Gegend zwischen den Schulterblattern auf der ent
sprechenden Seite oder in der Achselhohlengegend vorgehen. Da die Spalt
flachen der groBen Spalten auf die Brustwand projeziert etwa von der 4. bis 
7. Rippe reichen, so wird man in der AchselhOhlengegend die 4.--6. Rippe 
entfernen. Je weiter der Herd riickenwarts liegt, desto hoher wird man die 
Eiteransammlung suchen miissen. Man wird also im hinteren Teile der Achsel
hohle und besonders zwischen Wirbelsaule und Schulterblatt auch immer die 
3. Rippe mitentfernen, die 5. aber auch mitnehmen, urn sich den notigen Platz 
zu schaffen. Die kleine Spalte zwischen Ober- und Mittellappen auf der 
rechten Seite findet man ziemlich sicher durch Resektion der 3. und 4. oder 
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4. und 5. oder am besten der 3., 4. und 5. Rippe in der AchselhOhle. Das Auf
suchen der Spalte nach der Rippenresektion wird erleichtert, wenn die Pleura
blatter nicht miteinander verklebt sind. Ein seroser oder eiteriger ErguB in 
der groBen Pleurahohle stOrt dagegen weniger. Er kann abgelassen werden und 
man kann in der Regel auch ohne Uberdruck die BrustfellhOhle eroffnen, da 
schon eine gewisse Festigkeit des Mittelfellraumes vorhanden zu sein pflegt. 
Allerdings kann bei eiterigem ErguB das Aufsuchen der Zwischenlappenspalte 
durch die Auflagerungen auf das Lungenfell erschwert werden. In solchen Fallen 
muB man einen breiten Zugang schaffen, d. h. wenigstens 3 Rippen entfernen. 
Nach CLAIRMONTS Erfahrungen, denen wir durchaus zustimmen, wird die groBe 
Lungenspalte in der Achselhohlengegend fast immer zu hoch, d. h. zu weit 
achselhohlenwarts gesucht. 1st ein allgemeines Empyem vorhanden, so braucht 
man mit der Eroffnung der interlobii.ren Spalte nicht zu zogern, da der abflieBende 
Eiter eine neue Schadigung nicht mehr bedeutet. 

Stellt man nach der Rippenresektion und nach Entfernung der Zwischen
rippenmuskulatur eine freie Verschieblichkeit der nicht mit der Brustwand ver
klebten Lunge fest, so entspricht unser Vorgehen dem bei der Eroffnung eines 
Abszesses. Will man sofort eroffnen, so bleibt nur ubrig, vermittels einer Hin
terstichnaht (s. S. 333) einen groBeren Bezirk des Lungenfelles an das Brustfell 
wasserdicht anzunahen, wie bei der sofortigen Eroffnung eines Lungenabszesses, 
urn dann in diesem Bezirk das Brustfell zu eroffnen, die Spalte aufzusuchen 
und stumpf, am besten mit dem Finger, einzudringen. Hat man die Spalte 
durch das uneroffnete Brustfell schimmern sehen, so ist es kaum moglich, sie 
nicht in die Hinterstichnaht miteinzufassen. Hat man sie aber nicht gesehen, 
so kann sie unter Umstanden auBerhalb des umstochenen Bezirkes bleiben und 
daher bei der Eroffnung nicht zu finden sein. Daher ist es besser, in solchenFallen 
unter Uberdruck an der Stelle der Wahl das Brustfell zu eroffnen, die Spalte 
aufzusuchen und jetzt an der gekennzeichneten Stelle eine kunstliche Ver
klebung der Brustfellblatter herbeizufUhren. 

Man merkt sich durch Anlegen einer Seidennaht die Stelle an, an der man 
spater in den interlobaren Spalt eindringen will, da nach Eintritt einer Ver
klebung von Brustfell und Lungenfell unter Umstanden auch die feine Rinne 
des Spaltbeginnes nicht mehr mit Sicherheit zu sehen ist. 

Zur Erzeugung von Pleuraverwachsungen sind die verschiedensten Vorschlage 
gemacht worden. Die meisten Versuche waren darauf gerichtet, die Verklebungen und 
Verwachsungen durch extrapleurale MaBnahmen herbeizufiihren. Durch Aufstreichen 
von gewebereizenden Fliissigkeiten [Jodtinktur, Chlorzink (QUINCKE)] auf die frei
gelegte Pleura pulmonalis und costalis wurden fast nie sichere Verwachsungen erzielt. 
Das Bestreichen des freigelegten Rippenfelles mit Terpentinol oder reinem Eukalyptusol 
(DEMEL, HOFBAUER 1930) fiihrte zwar experimentell Verwachsungen herbei, ist aber beim 
Menschen wegen starker Schmerzen kaum anwendbar. Ebenso brachte die Tamponade 
des freigelegten Rippenfelles (BETTMAN 1926) mit Jodoformgaze, auch wenn sie mit Jod· 
tinktur getrankt war, keine sicheren Verwachsungen hervor. Dagegen scheint die extra
pleurale Paraffinplombe, wie sie SAUERBRUCH vor der Eroffnung von freien Lungen
abszessen empfohlen hat, gute Erfolge herbeizufiihren (GOHRBANDT). GOHRBANDT (1931) 
fand das Paraffin allen anderen gepriiften Plombenstoffen (Seide, Gummi, Laminaria) 
iiberlegen. GOROKAWA (1935) ist es allerdings experimentell nicht gelungen, durch eine 
extrapleurale Paraffinplombe sichere Verwachsungen zu erzielen, auch dann nicht, wenn 
er das Plombenbett mit reizenden Stoffen bestrich oder Reizstoffe in die Brusthohle ein· 
fiihrte. Sichere Verwachsungen scheinen nur dann zu entstehen, wenn die Brusthohle 
eroffnet und die Pleura unmittelbar gereizt wird, z. B. ein Gazetampon rund urn die er
Offnete Stelle zwischen Brust- und Rippenfell gelegt, fiihrt nach BETTMAN (1926) in 7 Tagen 
zu festen Adhasionen. BETHUNE (1935) hat beim Menschen mit jodiertem Talkum
puder, der in die Pleurahohle eingeblasen wurde, feste Verwachsungen erzielt. BURKLE 
DE LA CAMP (1931) brachte eine bandformige Verwachsung zwischen MitteUappen und 
Brustwand durch einen Elektrokoagulationsstreifen zustande, der entsprechend der 
gewiinschten Verwachsungsstelle am Lungen- und Rippenfell gesetzt wurde. Nach 9 Tagen 
war eine liickenlose Verklebung eingetreten. 
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Man kann bestimmt damit rechnen, daB man mit einem del' zuletzt genannten 
Verfahren nach etwa einer Woche eine feste Verklebung des Rippen- und Lungen
felles erzielen kann. Wahrend diesel' Zeit wird die auBere Weichteilwunde 
durch eine Tamponade offengehalten, urn dann, wenn feste Klebungen ein
getreten sind, an del' mit dem Faden (s.oben) gekennzeichneten Stelle in den 
Interlobarspalt einzudringen. Einer Punktion steht jetzt auch nichts mehr im 
Wege. Sieht man den Eintritt in den interlobaren SpaIt deutlich VOl' sich und 
sind keine festen Verwachsungen, sondern nul' Verklebungen vorhanden, so ist 
es am besten, mit dem Finger langsam in den Spalt einzudringen, bis das inter
lobare Empyem eroffnet ist. Hangen die Spaltflachen so fest aneinander, daB 
mit einem stumpfen Auseinanderdrangen nicht mehr gerechnet werden kann, 
so ist es besser, die Punktion auszufiihren, die Nadel nach Erreichung des Eiter
herdes liegen zu lassen und nun entlang del' Nadel mit dem Diathermiemesser 
odeI' dem gliihenden Platinmesser die Punktionsoffnung so zu erweitern, daB 
ein fingerdickes Dranrohr eingefiihrt werden kann. Die Entleerung des inter
lobaren Empyemes erfolgt fast immer rasch und vollstandig, da ja keine un
nachgiebigen Wande vorhanden zu sein pflegen, so daB nach einigen Tagen 
auch ohne Saugung ein Zusammenlegen del' SpaItwande zustande kommt. 

V. Zusammenfassender Uberblick iiber die verschiedenen Eingriffe beim Pleura
empyem. "Oberblicken wir noch einmal kurz die heute zur Beseitigung 
von Empyemen zur Anwendung kommenden MaBnahmen, so ist 
es bemerkenswert, daB es kein Verfahren gibt, das fur aIle FaIle 
von Empyemen geeignet ist. Es ist vielmehr wiinschenswert und notig, 
fUr jeden Fall das passende Verfahren zu suchen. Dazu miissen aIle Verfahren 
beherrscht werden. Sehr haufig ist es zweckmaBig, die einzelnen Verfahren 
zu einem Behandlungsplan zu vereinigen odeI' im Verlaufe einer Behand
lung das Verfahren zu wechseln, urn moglichst rasch das gewunschte Ziel zu 
erreichen. 1m folgenden sind die praktisch wichtigsten Verfahren noch einmal 
kurz zusammengestellt, ohne jedoch feststehende Schemata geben zu wollen. 

Das erste Verfahren ist die Punktion mit einer Spritze. Will man groBere 
Mengen von Eitel' entfernen, so wird einer der bekannten Saugapparate an 
Stelle del' Spritze verwendet (DIEULAFOY, POTAIN) (s. S. 244). AIsAnwendungs
ge biet fUr die Punktion und das Saugverfahren darf in erster Linie das Empyem 
des Sauglings und des Kleinkindes gelten. Nul' seltener reicht die Saugbehand
lung dazu aus, das Empyem eines Erwachsenen restlos zu beseitigen, auch wenn 
mehrere Sitzungen zur Anwendung kommen. Sonst wird die Saugbehandlung 
als vor bereitende MaBnahme fur groBere Eingriffe herangezogen, insbeson
dere beim doppelseitigen Empyem und beim parapneumonischen 
Empyem. Die Vorteile del' reinen Saugbehandlung sind Einfachheit und 
keine Pneumothoraxgefahr bei richtiger Technik. Die N ach teile sind 
die Gefahr del' Blutung aus den ZwischenrippengefaBen bei del' Verwendung 
dickerer Trokare und die Gefahr del' Lungenverletzung (Blutung, Luftem
bolie, Lungenfistel) beim Absaugen groBerer Mengen. Jede Punktion riickt 
auch die Gefahr einer Brustwandphlegmone naher. SchlieBlich genugt oft die 
Saugbehandlung selbst bei kleinen Kindem nicht, urn einen endgultigen Erfolg 
zu erzielen, wenn keine rasche Entfieberung eintritt und das Exsudat dick
flussig und fibrinreich ist. Aus diesem Grunde soil man das Saugverfahren 
nicht zu lange fortsetzen, sondern, wenn etwa 14 Tage bis 3 Wochen vergangen 
sind, eine Thorakotomie anschlieBen. 

Das zweite Verfahren ist die He berdranage nach BULAU (s. S. 245). Sie 
hat dassel be Anwendungsgebiet, wird aberim wesentlichen bei Erwachsenen 
angewendet. Die V orteile bestehen in del' Einfachheit und infolge del' nul' 
einmaligen Notwendigkeit zur Punktion in leichterer Vermeidbarkeit del' fiir 
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die Saugbehandlung aufgezahlten Gefahren. Die Entleerung geht langsamer 
vor sich als bei der Saugung, was einen gewissen Nachteil bedeutet, da infolge
dessen keine vollige Sicherheit besteht, daB nicht ein Pneumothorax ein
tritt, der gerade in solchen Fallen unangenehm ist, well sich die Luftblase im 
Spitzenbereich sammelt und daher zu einer Spitzenresthohle Veranlassung 
geben kann. Die Pneumothoraxgefahr besteht auch schon beim Einfiihren des 
Schlauches in den Trokar, wenn es sich dabei auch nur um geringe Mengen 
Luft handelt, die im allgemeinen bedeutungslos sind. 

Ein weiterer Nachteil ist die Entleerungsverzogerung bei dick
fliissigem und fibrinreichem Exsudat. Um diesen Nachteil zu umgehen, hat man 
die Lichtung der Trokare immer weiter gewahlt (GERHARDT), wodurch natur
gemaB 1. ein kleiner Hautschnitt notig wurde und 2. die Gefahr der Interkostal
verletzungnaherriickte. Daher hat man schonfriihzeitig durchLuftein blasung, 
gleichzeitige Spiilung oder Saugung die Entleerung zu verbessern gesucht. 

Aber auch diese UnterstiitzungsmaBnahmen fiihren oft nicht zum Ziel, so daB 
nach einiger Zeit doch eine Thorakotomie mit weiter Eroffnung der Empyem
hohle und restloser Entleerung des fibrinreichen Eiters vorgenommen und ein 
Pneumothorax in Kauf genommen werden. Eine schadliche Wirkung iibt er 
meist nicht mehr aus (s. unten). 

Gemeinsame schwere Nachteile der in den letzten Jahren von Inter
nisten, aber auch von Chirurgen, besonders amerikanischen, in den Vordergrund 
geriickten Saug- oder He berbehandlung treten dann ein, wenn sie zu lange 
fortgesetzt werden. In dem Gedanken, die an sich gute, einfache und scheinbar 
ohne auBere Entstellung zum Ziel fiihrende Behandlung auf jeden Fall bis zur 
volligen Heilung, also bis zum VerschluB der Hohle, durchzufiihren, ist sie auch 
in widerspenstigen und ungeeigneten Fallen erzwungen oder wenigstens viel 
zulange durchgefiihrt worden. DieFolgeerscheinungen sindfiir den Kranken 
sehr bedauerlich (S. 248). Eine zunehmende Schrumpfung der Lunge, des Brust
felles, der Brustwand und des Zwerchfelles fiihren in giinstig verlaufenden 
Fallen zu einer Herabsetzung der Atmungsfahigkeit der befallenen Seite. Nicht 
selten treten sekundar durch Abknickung der Hohlvenen durch Zusammen
driickung der diinnwandigen Herzabschnitte, durch Verschiebung des Mittel
felles mit Verbiegung de\' Luftrohre usw. wesentlich unangenehmere Folge
erscheinungen auf, die unter Umstanden jetzt eine ausgedehnte Brustwand
operation (Thorakoplastik) notwendig machen. Aber selbst die urspriinglich 
giinstig verlaufenden FaIle, die beim Jugendlichen zunachst keine Erscheinungen 
zu machen scheinen, sind fiir spater geschadigt, da nicht selten anfanglich 
iiberwindbare Herz- und GefaBstOrungen schlieBlich doch noch den Tod herbei
fiihren (s. S. 248). Daher darf die Anwendung der genannten Verfahren nur 
unter der Bedingung restlos durchgefiihrt werden, daB sie nicht zu lange 
dauert. 

Das dritte Verfahren, gleichzeitig das alteste, ist die Thorakotomie, 
die mehr oder weniger breite Eroffnung der Brustwand ohne oder mit Resektion 
einer Rippe. Ais KONIG die Rippenresektion zur Thorakotomie hinzufiigte, 
zeitigte der Eingriff in der Empyembehandlung wesentlich giinstigere Erfolge 
als vor dieser Zeit. Die Thorakotomie hat auch heute noch ihr bestimmtes 
Anwendungsge biet. Man bevorzugt sie bei alteren Empyemen, besonders 
den metapneumonischen mit Festigung von Brustwand und Mittelfell. Hier 
ist sie in Vereinigung mit nachfolgender Saugung (s. unten) das Verfahren der 
Wahl. In ihr Anwendungsgebiet fallt aber auch noch das septische und 
jauchige Empyem, da es hier auf eine moglichst rasche und ausgiebige Ent
giftung durch Eiterentleerung ankommt. Zu vermeiden ist die Thorakotomie 
bei allen frischen Empyemen wegen des dabei entstehenden weit offenen 
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Pneumothorax mit seinen Gefahren, insbesondere bei kindlichen, parapneumoni
schen und parabronchopneumonischen oft doppelseitigen Empyemen. 

Die Thorakotomie ohne Rippenresektion wird wohl nur noch selten 
angewendet. Vereinzelte Vorschlage an Stelle der Heberdranage nur einen kleinen 
Schnitt in die Brustwand zu machen und so den Eiter in den Verband abflieBen 
zu lassen, werden wohl nicht viel Anhanger gefunden haben. AuBerdem wird 
das Verfahren des kleinen Schnittes noch in folgender Weise empfohlen. Ein 
kleiner Rautschnitt dient dazu, das Einfiihren des Trokars fiir die Heberdranage 
zu erleichtern. Von manchen wird der Weichteilschnitt bis auf das Brustfell 
gefiihrt und dieses erst mit dem Trokar durchstoBen. 

Die Thorakotomie mit Rippenresektion hat ein wesentlich groBeres 
Anwendungsgebiet. Wie schon gesagt ist sie allein befahigt, eine groBere Brust
wanderoffnung fiir eine Iiinger dauernde Dranage oder Saugbehandlung offen
zuhalten. Die einfache Thorakotomiewunde im Zwischenrippenraum wird auch 
gegen den Widerstand eines eingefiihrten Gummirohres durch den Schrumpfungs
prozeB der Brustwand und des dadurch bedingten Aneinanderriickens der 
Rippen so weit verengt, daB dickfliissiges, fibrinreiches Exsudat nicht mehr 
hindurchtritt. Bei septischen und jauchigen Fallen ist aber die Entleerung durch 
eine groBe tJffnung e benfalls erforder lich. Die N a c h t e il e des Eingriffes 
bestehen: Der Eingriff ist groBer und kann nur in einem operativen Betrieb 
zur Anwendung kommen. Der Eiter entleert sich plotzlich und iiberschwemmt 
das Operationsgebiet. Wird der Eingriff nicht rechtzeitig, d. h. zu £riih, 
ausgefiihrt, so entsteht ein p16tzlicher Pneumothorax, der zu einem schweren 
Shock fiihren kann, der aber auch die Ausdehnung der Lunge verhindert und 
bei nicht geniigender Festigkeit des Mittelfelles zu Mittelfellflattern Veran
lassung gibt. 

Aber selbst wenn der Eingriff rechtzeitig ausgefiihrt wird, bildet sich 
doch immer ein mehr oder weniger ausgedehnter Pneumothorax, und falls 
sich die Lunge noch gar nicht wieder angelegt hat, kommt es leicht zur Ent
stehung von Resthohlen, insbesondere zu Hohlen an der Spitze (s. S. 252). Diese 
Nachteile werden dadurch umgangen, daB man I. in dem Augenblick, in dem 
die Brustwand mit dem Messer eroffnet wird, ein fingerdickes Saugrohr an die 
Wunde ansetzt und allen Eiter sofort in eine am besten elektrisch betriebene 
Saugflasche absaugt. Erst dann wird der Schnitt vergroBert und so lange 
weitergesaugt, bis die Rohle leer ist. Dann wird der Schnitt bis an den tiefsten 
Punkt verlangert. Das Mittelfellflattern wird dadurch vermieden, daB 
man rechtzeitig, d. h. nicht zu friih, operiert, und daB man vorher den Eiter 
schon einige Male geschlossen aus der Hohle abgesaugt hat (s. unten). Das 
Entstehen einer Resthohle, besonders einer Spitzenhohle, wird dadurch ver
hindert, daB friihzeitig eine geschlossene Saugbehandlung an die offene Thorako
tomie angeschlossen wird. 

MuB man, wie z. B. bei septischen und jauchigen Empyemen, ohne Riick
sicht auf einen giinstigen Zeitpunkt sofort eine groBe Thorakotomie vornehmen, 
so ist die einzige Moglichkeit, das drohende Mittelfellflattern und den voll
kommenen p16tzlichen Pneumothorax dadurch zu vermeiden, daB man nach 
SAUERBRUCH die Eroffnung unter schwachem Uberdruck vornimmt. Das 
Verfahren hat den weiteren V orteil, daB man bei frischen Fallen die Lunge so 
weit ausdehnen kann, daB sie die Brustfellhohle nach Entleerung des Eiters 
fast vollig ausfiillt, so daB, wenn ein luftdichter Verband angelegt wird, kein 
groBerer Pneumothorax zuriickzubleiben braucht. Auch da1ll!-.' wenn die Lunge 
schon durch Schwarten eingeengt ist, kann sie unter der Uberdruckwirkung 
wieder starker ausgedehnt werden. 
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Ais viertes und heute wohl am weitesten verbreitetes Verfahren kommt 
die Vereinigung der bisher genannten in Frage. In dem Bestreben der Saug
und Heberdranage ein immer weiteres Anwendungsgebiet auch fUr weniger 
geeignete Fane zu geben, wurden die Lichtungen der Trokare immer mehr erhoht. 
Da diese aber nur mit groBem Widerstand zwischen die durch SchIUmpfung 
der Brustwand einander genaherten Rippen hindurchgebracht werden konnten, 
wurde von den Anhangern des Verfahrens 1. Schmerzbetaubung und 2. ein 
Hautschnitt mit dem Messer zugegeben. Dadurch naherte sich das inter
nistische Verfahren mehr dem chirurgischen. Auf der anderen Seite kamen 
aber auch die Chirurgen den Internisten dadurch entgegen, daB sie die Thorako
tomie raumlich kleiner gestalteten oder nach Entleerung des Eiters kiinstlich 
verkleinerten und durch Heberdranage oder Saugbehandlung die schadlichen 
Wirkungen des Pneumothorax zu beseitigen versuchten. Aus diesem beider
seitigen Entgegenkommen sind die heute als zweckma.Big erscheinenden Ver
fahren entstanden. 

1. Das Verfahren von PERTHES machte den Anfang. Es bestand 1. in einer 
offenen Thorakotomie mit Rippenresektion und 2. in einer moglichst bald 
angeschlossenen geschlossenen Saugbehandlung. 

Die Saugbehandlung wurde zunachst vermittels einer Wasserstrahl
pumpe durchgefUhrt (s. S. 250). An Stelle der Wasserstrahlpumpe hat spater 
PERTHES den von HARTERT angegebenen Flaschensaugapparat verwendet und 
dadurch die Moglichkeit geschaffen, die Behandlung in jedem Raum durch
zufUhren (s. S. 266). 

2. Das Verfahren von ISELIN bedeutet schon ein wesentliches Entgegen
kommen den Internisten gegeniiber (s. S.250 und 251). Es wird zwar ein 
kleines Rippenstiick reseziert, ein Katheter moglichst luftdicht eingefiihrt und 
dann die Saugbehandlung mit der Wasserstrahlpumpe angeschlossen. 

Ahnlich dem ISELINschen Verfahren ist das kurz vorher von GERHARDT 
aus der inneren Klinik empfohlene, bei dem nur ein Hautschnitt mit dem Messer 
gemacht, dann ein dicker Trokar eingefiihrt und die Saugbehandlung ange
schlossen wurde. Die GERHARDTSche Methode ist iibrigens schon im Jahre 
1889, abgesehen von dem Hautschnitt, von STORCH (Kopenhagen) empfohlen 
worden. 

3. Das Verfahren von GRAF-HELLER (s. S. 252). GRAF entfernte auch ein kleines 
Stiick Rippe, legt aber zunachst luftdicht eine einfache Dranage an, laBt den 
Inhalt ohne Saugen einige Tage (5-8 Tage) abflieBen, bis angenommen werden 
darf, daB ein groBer Teil des Lungenfelles, und zwar besonders der Spitzen
abschnitt, sich wieder angelegt hat, so daB die nun folgende ausgedehnte offene 
Dranage nicht mehr zu einem allgemeinen, sondern nur zu einem beschrankten 
Pneumothorax fiihrt. HELLER hat das Verfahren dahin abgeandert, daB er 
von vornherein eine groBere Rippenresektion vornimmt, das Brustfell aber nur 
mit einem kleinen Schnitt erOffnet, so daB eben das Dranrohr hindurchgeht. 
Nach 8-14 Tagen wird dann das Brustfell breit eroffnet und mit 2-3 Gummi
rohren draniert. 

4. Es folgen die Verfahren, die die bisher genannten in mehrfacher Weise 
vereinigen, bei denen eine Thorakotomie mit Rippenresektion gewissermaBen 
als Ha u ptteil der vereinigten Eingriffe gelten darf. Dazu gehoren z. B.: 

a) Das Verfahren der SAUERBRuCHschen Schule (RUTZ, 1933) beim meta
pneumonischem Empyem. Die Behandlung wird mit Punktion bzw. Saug
behandlung (DrnULAFOY) begonnen, dann unter Umstanden durch eine BULAU
sche Dranage fortgesetzt, dann, wenn notig, unter Uberdruck die Thorakotomie 
mit Rippenresektion angeschlossen. Die weitere Behandlung ist meistens eine 
offene. Beim Verbandwechsel Uberdruck zur Ausdehnung der Lunge. 
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b) Bei der von uns geiibten Behandlung, die ebenfalls aus einer Vereinigung 
mehrerer der obengenannten Verfahren besteht, ist die Thorakotomie mit 
Rippenresektion zwischen zwei Saugbehandlungszeitabschnitte eingeschaltet. 
Nach der diagnostischen Punktion wird ein- oder mehrmals gesaugt (POTAIN). 
Bei ganz frischen Empyemen und bei Kindern fUhrt diese Behandlung, wie auch 
RUTZ hervorhebt, manchmal bereits zum Ziel. 1st das nicht der Fall, so wird 
nicht Hinger als 8-14 Tage gewartet, sondern nach Ablauf dieser Zeit, in der 
mit einer teilweisen Anlegung des Lungenfelles an das Rippenfell, besonders 
im Spitzenbereich, und einer Festigung des Mittelfelles gerechnet werden kann, 
wird eine breite Thorakotomie, zu der kein Uberdruck notig ist, vorgenommen. 
Der Eiter wird nach kleiner Eroffnung zunachst mit einem dicken Rohr abge
saugt und dann das Fibrin entfernt. Der rasch eintretende groBe Pneumo
thorax hat keine bedrohliche Wirkung mehr. Nun wird rasch am tiefsten Punkte 
ein fingerdickes Rohr eingelegt, das knapp 1 cm in den Brustraum hineinragt 
und dann die Weichteilwunde bis auf die Dranoffnung geschlossen. N ach 24 
oder 48 Stunden beginnt vorsichtig die Saugbehandlung mit dem HARTERTschen 
Apparat. Durchschnittlich dauert die Behandlung 4-5 Wochen. Eine Rest
hohle haben wir nach Anwendung dieses Verfahrens nicht mehr entstehen sehen. 

Wir sehen aus der gegebenen Ubersicht, daB die verschiedensten Moglich
keiten bestehen, die einzelnen Verfahren in verschiedener Reihenfolge 
zur Anwendung zu bringen, und es ist die Kunst des Chirurgen, in einzelnen 
Fallen die richtige Reihenfolge zu bestimmen. FUr die doppelseitigen Empyeme 
und fUr die Teilempyeme (Spitze, Basis, Mittelfellraum, Zwischenlappenspalten) 
sind besondere MaBnahmen notig, die in den entsprechenden Abschnitten 
niedergelegt sind (s. S. 272-274ff.). 

y) Die EingriUe beim tuberkulosen Empyem. 
Eine Sonderstellung unter den Empyemen nimmt das tuberkulose 

Empyem ein. Es entwickelt sich immer aus einem tuberkulOsen Exsudat, 
besonders haufig nach dem Pneumothoraxexsudat. Das klare und das leicht 
getriibte serofibrinose tuberkulOse Exsudat wird im allgemeinen konservativ 
behandelt, und ein groBer Teil dieser Exsudate wird auch wieder resorbiert. 
Die Griinde, die den Arzt dazu bewegen, das serofibrinose Exsudat zu punk
tieren bzw. abzusaugen, sind bei der Pneumothoraxbehandlung zusammen
gestellt worden (s. S. 427). 

Die Umwandlung des Pneumothoraxexsudates in ein Empyem tritt oft 
unmerklich, manchmal aber unter stiirmischen Erscheinungen auf. Es handelt 
sich dabei meist um das Ubergreifen der Tuberkulose auf das Brustfell, das 
oft unter starken Temperatursteigerungen erfolgt. Sie und das gestOrte All
gemeinbefinden gibt erst die Veranlassung zu einer Probepunktion, die 
dann die Umwandlung des Exsudates in das Empyem sicherstellt. Trotz der 
stiirmischen Erscheinungen soIl man sich davor hiiten, das Empyem sofort zu 
entleeren. Haufig klingen die akuten Erscheinungen unter Temperaturabfall 
wieder ab und man kann in Ruhe das Erkalten des Eiterherdes abwarten. Nur 
dann, wenn sich starkere Druckerscheinungen bemerkbar machen, solI das 
Exsudat zunachst teilweise abgelassen werden. 1m allgemeinen wird das Exsu
dat dann durch einen Teilpneumothorax ersetzt. Die Absaugung soIl nach 
SAUERBRUCH am besten mit Hilfe eines Trokars, der zwei AbfluBwege hat, 
stattfinden. Das eine Rohr dient als AbfluBrohr und wird mit dem POTAIN
schen Apparat verbunden, das zweite steht mit dem Pneumothoraxapparat 
in Verbindung, um gleichzeitig die notige begrenzte, der abgelassenen Fliissig
keitsmenge entsprechende Luftmenge einzufiillen und um den Druck in der 
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Hohle messen zu konnen. Es werden immer nur beschrankte Mengen Exsudat 
abgelassen (250-300 ccm). Dann wird so viel Luft eingelassen, daB gerade 
ein positiver Druck in der Hohle nachweisbar ist. Erst dann wird wieder Flussig
keit abgelassen usw. (SAUERBRUCH). Wie beim metapneumonischen Empyem 
kommt es auch beim tuberkulosen nicht selten vor, daB es sehr fibrinreich ist 
und der Punktion rein mechanisch Widerstand entgegensetzt, oder es ist sehr 
zellreich und dadurch schwerflussig. In solchen Fallen kann die Spulung und 
damit die Verdunnung des Exsudates versucht werden. Zum Spulen dienen 
schwach antiseptische Losungen von Bor-
saure, Rivanol, 1 %ige GentianaviolettlOsung 
(LAMBERT 1934), 2%ige Losung von Caryo
phylensulfonat-Natrium (ARESKoI936) , Bak
terizid (LAPINE 1938) , auch dunne LUGOL
sche und PREGLSche Losungen (s. S. 252). 
Verhindern starke Fibringerinnsel den Ab
fluB durch die Punktionsnadel, so kann der 
Versuch nach HERMANNSDORFER gemacht 
werden , das Fibrin durch ein Salzsaure
pepsingemisch (s. S. 253) aufzulOsen. Auch die 
Einspritzung von GomenolOl (s. S. 434) ist 
mehrfach empfohlen worden (BERNOlJ, 
WOLFF 1928, HELLSING 1929, SERGENT und 
TUOPIN 1929 u. a.). Haufig wirkt die Ex
sudatentfernung so gunstig auf die Pleura
erkrankung, daB das Exsudat verschwindet. 
Geschieht das nicht, bildet sich rasch neues 
Exsudat, meist unter neuem Temperatur
anstieg, und wiederholt sich das Ofters, so 
muB damit gerechnet werden, daB es sich 
nicht mehr um ein rein tuberkulOses Ex
sudat handelt, sondern daB es mischinfiziert 
ist. Es ist dann unter allen Umstanden rat
sam eine bakteriologische Untersuchung vor
zunehmen und das Exsudat auf seine Zell
bestandteile zu untersuchen. Findet sich 
kein Anhaltspunkt fUr eine Mischinfektion, 
so kann die Punktionsbehandlung zunachst 
fortgesetzt werden. Trotz haufiger Ent
leerung des Exsudates tritt bei rascher 

Abb.199. Schema tische Darstellung e iner 
Empyemresthohle im Spitzenb e r e ich. 
Sie macht eine ausgedehntc Entknochung des 

Oberfeldbereiches notig. 

Wiederentstehung eine zunehmende Schrumpfung der erkrankten Lunge ein. 
Dieser an sich wUnschenswerte Vorgang hat andererseits bei langerem Be
stehen eine zunehmende Einengung der Atmungsflache zur Folge und es ist 
damit zu rechnen, daB sie allmahlich mehr und mehr zunimmt. Dazu kommen 
allmahlich eintretende Verwachsungen der Pleurablatter, die die Punktions
behandlung schwierig machen. Die Gefahr der Mischinfektion wird zunehmend 
groBer. Daher hat SAlJERBRUCH in solchen Fallen die Behandlung dadurch 
abgekurzt, daB er eine Thorakoplastik zur AusfUhrung bringt, und zwar eine 
die Hohle zunachst vollstandig unberncksichtigt lassende, uber den oberen 
Brustabschnitten beginnende paravertebrale extrapleurale Plastik (s. S.312). 
Nach seinem Vorschlag werden zunachst etwa die 1.-7.-8. Rippe sub
periostal reseziert und dadurch der Brustraum wesentlich verkleinert. Da 
infolgedessen starkere Druckerscheinungen im Brustraum einsetzen konnen, 
so muB das Exsudat in entsprechenden Mengen abpunktiert werden. Eine 
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Phrenikusexairese erleichtert die Verkleinerung der Rohle (SAUERBRUCH 

1925, SHITARA 1934, OSTOWSKI 1936 u. a.). Bei rascher Wiederbildung des 

Hautscbllitt zur 
paravcrt.cbralcll 

xlraplcural 11 - ---- - - .• -
Entfcrnung dcr 
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Hautschnitt zu r 
Entf rnung dcr .. .•• ... ..• 

unt ren Rippen 

Abb.200. Darstellung der Weichteilschnitte fiir die zweizeitige Resthohlenoperation des misch· 
infizierten tuberkulOsen Empyemes nach SAUERBRUCH. Der erste Eingriff verliiuft extrapleural. Die 
ausgezogene schwarze Lillie oben zeigt den Schnitt an zum ersten Eingriff, d. h. zur extrapleuralen Thorako· 
plastik der 1.-7.-8. Rippe. Der Schllittreicht etwa bis in die mittlere AxilJarlinie. Die gestrichelte Linie zeigt 
den Schnitt zum zweiten Eingriff an, der nicht mehr streng aseptisch verliiuft, da die Fistellberiihrt wird. 

Die Rippen 8, 9-11 werden entfernt. 
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Exsudates gilt es nach SAUERBRUCH als zweckmaBig, da die Punktion bei der 
sich allmahlich durch Verklebungen verkleinernden und unregelmaBig werdenden 

Hnllt~chnitt zur 
nllsgedelmtell 

_ rmTavertebralen 
cxtrnpleurnlen 
1tcsektlon der 
Itlppell 1-

):[autschnitt wr 
intrnpleural en 
SCHEDEschcn 

P lnst ik 

Abb.201. Darstellung derWeichteilschnitte fiir die zweizeitlge Resthiihlenoperation des misch
infizierten tuberkuliisen Empyemes nach SAUERBRUCH. Der erste Eingriff verlauft extra-, der zwelte 
intrapleural. Die ausgezogene schwarze Linie deutet die Schnittrichtung an zur paravertebralen extrapleuralen 
ausgedehnten Rippenresektion. Die Rlppen werden hier bls an den vorderen Hiihlenrand entfernt, daher 
1st der Schnitt bogenfiirmig bis zum Pektoralisrand verlangert, ohne die Brust zu verletzen. Die gestrichelte 
Linie deutet den Schnitt zum zweiten intrapleuralen Eingriff naeh SCHEDE an in Fallen, in denen die aus
gedehnte extrapleurale Resektion nicht zum Versehwinden der Hiihle gefiihrt hat. Dieser Sehnitt umgreift die 
Thorakotomieiiffnung und entspricht im unteren Abschnitt dem SCHEDEschen. Bei dem Eingriff wird der 
ganze Rippenmuskelpleurasehwielenlappen entfernt, 50weit die Hiihle nnch oben reicht, und der Hautlappen 

als Deckung erhalten (5. S. 292). 
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Hohle auf Schwierigkeiten sttiBt, eine einfache Rippenresektion zur Entleerung 
des Eiters durchzufiihren. Auch andere machen die Thorakotomie unter diesen 
Umstanden, wahrend sie sonst beim tuberkulOsen Empyem mit Recht abge
lehnt wird. Tritt nun eine lnfektion von auBen ein, so trifft sie nur auf die stark 
verkleinerte H6hle und ist nicht mehr so gefahrlich. 

Die Ausfiihrung der Thorakoplastik unterscheidet sich nicht von der 
der SAUERBRucHschen extrapleuralen paravertebralen Technik (s. S. 462 ff. und 
283). In vielen Fallen fiihrt dieser Eingriff aber noch nicht zum endgiiltigen 
Versiegen des tuberkulosen Prozesses und es muB infolgedessen in einer zweiten 
Sitzung auch noch eine paravertebrale Resektion der 8., 9.-11. Rippe ange
schlossen werden (Abb. 200). Heilt auch dann das Empyem nicht aus oder 
ist vorher eine Thorakotomie ausgefiihrt worden, so ist die Behandlung in
sofern etwas anders, als sie haufig noch eine Eroffnung der Hohle und Entfer
nung der schwieligen Brustwand, wie bei der SCHEDEschen Plastik, notwendig 
macht (Abb.201-205). 

1m Gegensatz zum rein tuberkulOsen Empyem steht das wesentlich gefahr
drohendere mischinfizierte, besonders das friihzeitig mischinfizierte 
Empyem, das auf die verschiedenste Weise zustande kommen kann. Die lnfek
tion kann von einer hinzutretenden lnfektionskrankheit ihren Ausgang nehmen. 
Sie kann aber auch von innen, d. h. von der Lunge und dem Bronchial
baum, von der Brusthohle und schlieBlich von auBen erfolgen. Der erste 
lnfektionsweg geht iiber die Blut- oder Lymphbahnen. Der zweite Weg findet 
iiber die Perforation einer mit dem Bronchialbaum in Verbindung tretenden 
Kaverne in den Brustfellraum statt. Der dritte Weg ist durch einen Einbruch 
des Empyemes in die Lunge bzw. in den Bronchialbaum gegeben und der vierte 
findet sich im AnschluB an die Punktionsbehandlung. Dieser letztere lnfek
tionsweg wird wohl am haufigsten beobachtet. Die Erscheinungen sind dann 
oft nicht sehr stiirmisch, da das Zustandekommen nicht so zu erklaren ist, 
daB mit der Punktion unmittelbar Eitererreger in die Hohle eingeschleppt 
werden, sondern daB durch die Punktionsgange allmahlich die AuBenwelts
keime in die Roble vordringen oder die erkrankte Lunge angestochen wird. 
Seltener ist ein Durchbruch des tuberkulosen Empyemes nach auBen im Gegen
satz zum mischinfizierten Empyem. Die Mischinfektionen, die auf den drei 
anderen Wegen eintreten, erfolgen meist unter au Berst stiirmischen, gefahr
drohenden Erscheinungen, die auch schlagartig das Allgemeinbefinden des 
Erkrankten zum Schlechteren verandern. Dementsprechend muB auch die 
Behandlung eingeleitet werden. 

Wahrend bei den subakut einsetzenden Mischinfektionen zunachst die 
Punktions- und Spiilbehandlung fortgefiihrt werden kann (s. S. 282), 
solange keine gefahrdrohenden Erscheinungen (septische Erscheinungen, hohes 
Fieber, Schiittelfroste usw.) beobachtet werden, muB bei den ganz akut ein
setzenden Mischinfektionen, die gleichzeitig mit einer schweren Storung des 
Aligemeinbefindens durch die plotzliche Uberschwemmung der groBen Flachen 
der Pleurahohle mit lnfektionserregern energischer eingegriffen werden. Eine 
Entleerung des hochgradig infektiOsen Exsudates muB so rasch wie moglich 
erfolgen, um die Resorption der groBen Giftmengen von der Pleurahohle aus 
zu verhindern. SAUERBRUCH unterscheidet die ganz akuten FaIle, die eine 
unvorbereitete Pleura treffen, als akute Pleura phlegmon en von den weniger 
stiirmisch auftretenden Infektionen, bei denen die Pleura durch vorausgegangene 
Entziindungen bereits eine starke Abwehrfahigkeit besitzt. In diesen Fallen 
handelt es sich nicht um einen phlegmonosen Vorgang, sondern um eine zwar 
ausgedehnte, aber weniger gefahrliche Eiterung. Wahrend die Kranken, die 
die zuletzt genannten weniger stiirmischen Erscheinungen der Mischinfektion 
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der BrusthOhle darbieten, auch zunachst mit Saug- und Spiilbehandlung, im 
Sinne einer Dauerspiilung nach BULAU, behandelt werden konnen, um dann, 
wenn eine gewisse Beruhigung eingetreten ist, eine Thorakotomie und eine 
extrapleurale Thorakoplastik anzuschlieBen, muB bei den ganz stiirmisch 
verlaufenden Infektionen nach SAUERBRUCH sofort operiert werden. Es hat 
sich aber gezeigt, daB die sofortige vollstandige Entleerung des Brustfellraumes 
durch Thorakotomie eine zu groBe Gefahr fiir den in seinem Allgemeinbefinden, 
an Atmung und Kreislauf so schwer geschadigten Kranken bedeutet. Er ist 
einem solchen mit plOtzlicher Anderung der Atmungs- und Kreislaufverhalt
nisse einhergehenden Eingriff nicht gewachsen, ahnlich wie beim akuten para
pneumonischen Grippeempyem. Wenn also ein breiter AbfluB durch Thorako
tomie geschaffen werden muB, da der Zustand sich dauernd verschlechtert, 
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Abb. 202. Schematischer Querschnitt durch die Brust naeh einer ungeniigendell extrapleuralen Thorakoplastik 
mit mischinfizierter R esthohle und stark entwickelten mit der Schwarte vereinigt en Rippenregeneraten. 

so muB sie unter Druckdifferenz und unter Resektion von 2-3 Rippen, 
wie bei dem jauchigen Empyem, stattfinden. Der Eingriff wird dann mit einer 
ausgedehnten Tamponade oder mit einer Dauerdranage abgeschlossen. Nur 
so kann das Entstehen eines drohenden Spannunspneumothorax verhindert 
werden. Erholt sich der Kranke, so wird nach SAUERBRUCH zunachst der Ver
such gemacht, mit Hilfe einer ausgedehnten extrapleuralen Thorakoplastik die 
Hohle und damit die Perforationsoffnung zu verschlieBen (Abb.200). Selbst 
wenn kein FistelschluB der bestehenden Bronchialfistel eintritt, ist doch immer
hin die Moglichkeit einer weitgehenden Besserung durch die Verminderung 
der Resorptionsflache und des Exsudates gegeben, so daB dann schlieBlich 
eine endgiiltige, meist unter Eroffnung der Hohle stattfindende Thorakoplastik 
im Sinne der SCHEDEschen Plastik, ausgefiihrt werden kann und von dem 
Kranken vertragen wird (Abb_ 292). Das Vorgehen bei dem VerschluB von 
mischinfizierten tuberkulOsen Resthohlen entspricht im wesentlichen dem, 
wie es fiir die unspezifischen Empyeme geschildert worden ist (s. S. 242ff.). Der 
Eingriff wird dann, wenn der Kranke sich nicht in gutem Zustande befindet, 
durch Unterteilung wesentlich ungefahrlicher gestaltet. In der ersten Sitzung 
wird mit einem SAUERBRucHschen Hakenschnitt (s. Abb. 319, S.464), der 
paravertebral verlauft und auf der 9. Rippe nach vorn umbiegt (Abb.200), 
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die Freilegung der Rippen nach Durchtrennung der oberflachlichen Riicken
und Schulterblattmuskeln vorgenommen. Dann wird in typischer Weise die 
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Abb. 203. Intrapleurale Thorakoplastik nach SCHEDE zur B ese itigung einer groBen Empye mrest
hohle. 1. Ein groBer seitlieher Brustwandlappen wird gebildet. Der kleine Kreis deutet die Lungeniistel an. 

Die auBere Fistel, in der 2 Gummirohre steck en, ist umsehnitten. 
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Abb.204. Intrapleurale 'l'horakoplastik nach SeREDE zur Beseitigung ciner groGen Emphysem· 
resthohle. 2. Der groGe HautmuskeUappen ist umschnitten und wird mit dem Schulterblatt nach oben 
gehalteu. Das Hautstiick um die Fistel ist entfernt. Die yorderen Rippeuabschnitte und die periostalen 

Rippenneubilduugeu liegen Yiillig frei. 

Kirschuer, Operationslehre 111/3. 19 
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Abb.205. Intrapleurale Thorakoplastik naeh SCHEllE znr Beseitigllng einer grollen Empyem· 
resthiihle. 3. Von der Fistel ails ist unter Leitung des Fingers die Gefliigelsehere eingefiihrt. Mit deren 
Hille wird die ganze Brustwand einsehliefllieh der Rippen in mehreren Ziigen durchtrennt und dadurch 

der Knochenmuskelpleuralappen in einem Zug entfernt. 



Die Eingriffe beim tuberkulosen Empyem. 291 

1.-7. oder 1.-8. Rippe paravertebral 'extrapleural reseziert. Eine Phreniko
tomie wird oft hinzugefugt. 1st die Hohle nicht zu umfangreich, so konnen 
sich die Hohlenwande bei gleichzeitiger Ausdehnung der Lunge aneinander
legen und schlieBen. Das trifft sogar fur FaIle mit noch offener Bronchialfistel 
zu, wenn es wohl auch seltener ist. Meist ist eine zweite Sitzung notig, die aber 

Abb . 206. Obere Thorakoplastik der l.-7. Rippe von vorn nnd hinten bei mischinfiziertem 
tuberkulosem Empyem nach E. HELLER. l. Die Striche bezeichnen die Weichteilschnitte. Die punktierte 
Linie deutet die Schnittlinie durch die Rippen an. Am Rucken sieht man das aus der Empyemfistel 

herausragende GUlnmirohr. 

erst nach langerer Zeit ausgefuhrt zu werden braucht, in der sich der Kranke 
wesentlich erholt hat. Verspricht man sich von weiterem extrapleuralen Vor
gehen einen Erfolg, und das ist immerhin moglich, auch wenn keine Bronchial
fistel besteht, so wird der paravertebrale Schnitt gewissermaBen fortgesetzt 
und bis in die FistelOffnung hinein fortgefuhrt. Ohne jedoch die Hohle zu 
eroffnen, werden die Weichteile abgelost und die oberhalb der FistelOffnung 
vorhandenen Rippen extrapleural entfernt. 

Fuhrt auch dieser Eingriff nicht zum Versiegen des Eiterabflusses, so mundet 
wohl meistens eine Bronchusfistel in die Hohle. In solchen Fallen hilft dann 

19* 
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die vollstandige Entknochung nach allen Richtungen tiber die Hohle hinaus, 
am besten unter Mitnahme der dicken, starren Muskelpleuraschwielen, d. h. 
also unter Ausfiihrung einer SCHEDEschenPlastik. 1st vorher schon eine 

Abb.207. Obere Thorakoplastik del" I.- i. Rippe von vorn und von hinten bei mischinfiziert em 
tub erkuliisem Empyem nach E. HELLER. 2. Derselbe Kranke von der Rlickseite. Man sieht die Fistel 

mit dem Gummirohr und den Weichteilschnitt durch einen schwarz en Strich angedeutet. 

extrapleurale Plastik ausgefiihrt worden, so finden sich nicht selten ausgedehnte 
Regenerate, die dann gleichzeitig entfernt werden miissen (Abb.202 und 204). 
Da durch die vorherigen Eingriffe eine weitgehende Erholung des Kranken 
eingetreten ist, so kann die SCHEDEsche Plastik in diesem Falle meist einzeitig 
ausgefiihrt werden (s. S. 301£f.). Man umschneidet nach SCHEDE den groBen 
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U-farmigen Rautlappen, der zunachst die FistelOffnung umkreist (Abb.203). 
Dieser Lappen, der aus Raut, Unterhautzellgewebe und der oberflachlichen 
Muskulatur besteht mid auch das Schulterblatt enthalt, wird so weit nach 

)1. 
• p_cl,ornli 

mnJ. 

Z" hn dr· 
~I. sHrntu nllt. 

Abb.208. Obere Thorakoplastik der 1.- 7. Rippe von vorn und von hinten bei mischinfiziertem 
tuberkuliisem Empyem nach E. HELLER. 3. Die 1. und 2. Rippe sind bereits entfernt, die Wunde wieder 
vernaht. Die Abbildung zeigt den zweiten Einschnitt in der Gegend der 5. Rippe. Haut, Unterhautzellgewebe 
und der M. pectoralis maio sind zuriickgenommen. Man sieht die Zacken des M. serratus ant. Dber der 3. , 

4. und 5. Rippe sind die Schnittlinien zur Freilegnng der Rippcn angedeutet. 

oben geschlagen, daB, wenn die Hahle bis zur Lungenspitze reicht, der Hals
gefaBnervenstrang fiber der 1. Rippe zum Vorschein kommt (Abb.204). Jetzt 
liegt die Brustwand mit den Rippen und den Regeneraten im hinteren Abschnitt 
vollkommen frei (Abb. 204). Mit einer groBen Schere [HELFERICH benutzt eine 
groBe Knochenschere, BIER verwendet den Fuchsschwanz (s. S. 302), KLAPP 
eine der Gipsschere nachgebildete Schere, HELLER eine Gefliigelschere (Abb. 205), 
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SAUERBRUCH die GIGLI-Sage] wird nun von der Fisteloffnung aus unter Leitung 
und Schutz des eingefiihrten Fingers der gesamte Knochenmuskellappen hart 
an der Hohlengrenze, bzw. etwas dariiber hinaus, in mehreren Ziigen abgetragen 
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Abb.209. Obere ThorakopJastik der 1.-7. Rippe von vorn und von hinten bei mischinfizierte m 
tuberkuJosem Empyem nach E. HELLER. 4. Die 3., 4. und 5. Rippe sind sUbperiostaJ freigeJegt und 

entsprechend der auf der Abbildung angedeuteten Schnittlinie vorn durchtrennt. 

(s. Abb. 204 und 213). Zunachst wird die Durchtrennung wirbelsaulenwarts 
vorgenommen und gleich fUr Blutstillung der verletzten Zwischenrippen
arterien gesorgt. Die GefaBe bluten bei der Verwendung der mehr quetschenden 
als schneidenden 1nstrumente meist nur in geringem Grade. 1st der Lappen 
auch kranialwarts abgetragen (Abb. 205), so wird der Hautmuskellappen 
mitsamt dem Schulterblatt in die Hohle so hineingeschlagen, daB er sie 
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vollig ausfiillt. Naeh SAUERBRUCH muB unter Umstanden das Sehulterblatt, 
wenn es mit seinem medialen Rand an die Rippenstiimp£e anstOBt, gekiirzt 
werden. 
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Abb.21O. Obcre Thorakoplastik d e r 1.-7. Rippe von vorn und von hinten bei mischinfiziertem 
tuberkulosem Empye m nach E . HELLER. 5. Die beiden obercn Weichteilschnitte sind nach Durchtrennung 
der 2.-5. Rippe wieder durch Naht geschlossen. Der dritte Zugangsschnitt ist liber der 7. Rippe angelegt. Die 
Raut und die Muskulatur sind zurlickgenommen. Die 6. und 7. Rippe sind durchtrennt und subperiostal ausgelOst. 

Auf eine andere, sehr gesehiekte Weise hat HELLER die Thorakoplastik des 
misehinfizierten tuberkulOsen Empyemes ungefahrlieher gestaltet und 
dabei doeh gleiehzeitig fUr eine sehr ausgiebige, der GroBe der Hohle ent
spreehende Rippenresektion gesorgt. Er teilt den Eingriff in einen vorderen 
und einen hinteren (Abb.206 und 207). Mit dem vorderen wird begonnen. 
Von einem verhaltnismaBig kleinen, etwa 8 em langen Sehnitt, der iiber der 



296 Die Eingriffe im Bereiche der Brusthiihle. 

2. Rippe angelegt wird und auBerhalb der Knorpelknochengrenze beginnt, 
wird zunachst die 1. und 2. Rippe extrapleural auf eine groBere Ausdehnung 
freigelegt (s. Abb. 208) und ein Stuck daraus entfernt. Dazu wird der M. pecto
ralis maj. zur Freilegung der Rippen in der Faserrichtung auseinandergezogen 
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Abb.211. Obere Thorakoplas tik d e r 1.-7. Rippe von vorn und v o n hinten bei mischinfizierte m 
tu berkul iis em Empyem nach E. HELLER. 6. Die 1.-7. Rippe sind hinten in der iiblichen Weise freigelegt. 
Die 7. Rippe ist moglichst weit nach hinten subperiostal freigelegt, durchtrennt und hinten mit einer Knochen
zange gefaBt. Mit dem gebogenen Raspatorium wird sie dann soweit wi e moglich von ihrer Periosthiille befreit 

und schlieBlich herausgezogen. Auf dieselb e Weise werden di e anderen 6 Rippen auch entfernt. 

und geschont. Dann wird von einem zweiten, ebenfalls verhaltnismaBig kurzen 
Schnitt, der auch auBerhalb der Knorpelknochengrenze beginnt und der am 
unteren Rand des M. pectoralis maj. die 5., 4. und 3. Rippe freilegt und die 
Zacken des M. serratus ant. ebenfalls in der Faserrichtung spaltet, die 3., 4. 
und 5. Rippe extrapleural und subperiostal freigelegt und ein Stuck daraus 
entfernt (Abb.209). SchlieBlich wird von einem dritten Schnitt, der uber der 
7. Rippe in derselben Weise wie die beiden ersten angelegt wird (Abb.21O), 
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unter Auseinanderziehen der Biindel des M. latissimus dorsi die 6. und 7. Rippe 
subperiostal freigelegt und ein Stiick daraus entfernt. Die Muskel- und Haut
wunden werden vernaht. 

Zum Schutze des Herzens bleiben also die vorderen Knorpel- und Rippen
abschnitte erhalten. Dann wird in derselben oder einer zweiten Sitzung, je 
nach dem Zustand des Kranken, die Resektion der hinteren Rippenabschnitte 
von einem paravertebralen Schnitt (s. Abb. 211), der bis zur 7. oder 8. Rippe 
herunterreicht, vorgenommen. Nach Durchtrennung der Mm. trapezius und 
rhomboideus und unter Schonung der Mm. serratus post. sup. und des M. ileo
costalis dorsi werden die Rippen 1-7 freigelegt (Abb.211). Wahrend das 
Schulterblatt mit der oberflachlichen Muskulatur nach auBen gezogen wird, 
werden nun die Rippen 7-1, nachdem sie subperiostal freigelegt und zentral 
durchtrennt sind, mit dem etwas abgeanderten BRAuERschen Raspatorium 
aus ihrer Periostscheide so weit nach vorn befreit (Abb. 211), bis sich die Rippen 
nach hinten herausziehen lassen. Dabei bleibt die Empyemhohle vollstandig 
unberiihrt. Die fast vollig entknochte Brustwand kann sich nun, wahrend das 
Schulterblatt als Pelotte wirkt, den Oberteil der Hohle vollig ausfiillen. Die 
gesamte Muskulatur bleibt bei diesem Eingriff, ebenso wie die Nerven und Ge
faBe, erhalten. Bleibt trotz dieses Eingriffes eine fistelnde Hohle im unteren 
Bereich, so muB sie schlieBlich, nachdem der Kranke sich wesentlich erholt hat, 
durch eine SCHEDEsche Plastik, wie sie oben geschildert wurde, zum Ver
schwinden gebracht werden. 

0) Die Eingriffe bei den ResthOhlen. 

Nach allen Verfahren der operativen Empyembehandlung kommt es ge
legentlich zur Entstehung von sog. Resthohlen. Die Ursachen sind mannig
facher Art. Die haufigste Ursache liegt in der Verzogerung der endgiiltigen 
Eiterentleerung und den dadurch bedingten Folgeerscheinungen. Erstens wird 
die Hohle durch das Vorhandensein der Fliissigkeit offengehalten, zweitens 
scheidet sich, je langer der ErguB besteht, desto mehr Fibrin aus, das das Brust
fell bedeckt und von ihr aus organisiert wird, urn allmahlich in derbe, blut
gefaBarme Schwielen verwandelt zu werden, die die Hohlenwande am Zu
sammenfallen verhindern. Je langer der ErguB besteht, desto eher tritt aber 
auch eine unrichtige Anlagerung des die zusammengefallenen Lungen iiber .. 
ziehenden Lungenfelles an das Rippenfell ein. Besonders begiinstigt wird das 
Chronischwerden bei einem Dauerpyopneumothorax dadurch, daB die Luft 
durch eine Bronchialfistel oder Brustwandfistel einen dauernden Eintritt 
in die Empyemhohle hat. Aus alledem kann geschlossen werden, daB die beste 
Moglichkeit, das Entstehen einer Resthohle zu verhiiten, nicht nur in einer 
raschen und vollstandigen Entleerung des Eiters, und zwar aus der ganzen 
Hohle, d. h. also bis zum tiefsten Punkt, besteht, sondern daB auch zwar nicht 
das Entstehen, aber das Fortbestehen eines Pneumothorax unter allen Umstanden 
verhindert werden muB. Die rasche und restlose Entleerung kann, wie wir 
gesehen haben, auf mannigfache Weise ohne Schwierigkeiten durchgefiihrt 
werden. Des weiteren besteht die Moglichkeit, das Eindringen von Luft durch 
die auBere Wunde in die Empyemhohle durch gutes Einpassen des Dranrohres 
und durch Dauersaugbehandlung zu verhiiten. Es bleibt also einzig die Bronchial
fistel als zunachst nicht zu beseitigende Storungsquelle. Gliicklicherweise 
schlieBt sich nun die Bronchial£istel meist nach kurzer Zeit mit und ohne Saug
behandlung von selbst, so daB wir imstande sind, verhaltnismaBig bald nach 
Beginn der chirurgischen Behandlung aIle die Bedingungen zu erfiiIlen, die eine 
rasche Ausdehnung der Lunge fordern. 
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Die von ROSER (1878) vertretene Annahme, daB die Anlegung der Lunge von der Hilus
gegend aus durch Granulationsbildung erfolge, lieB sich nicht halten. Mit Hilfe dieser 
Granulationen solle eine zunehmende Verklebung und unter Narbenschrumpfung dieses 
Gewebes eine Verwachsung zwischen Pleura pulmonalis und costal is herbeigefiihrt werden. 
WEISSGERBER (1879) fand, daB die positive Druckschwankung in der Lunge wahrend 
der Ausatmungszeit gr6Ber sei als die negative wahrend der Einatmungszeit. Dadurch 
tritt eine zunehmende Annaherung des Lungenfelles an das Rippenfell ein. 

Unterstiitzt man diese positive Druckschwankung der Lunge dadurch, daB 
man ein Ventil am Brustkorbfenster anbringt, das wohl den Austritt der Luft 
aus der Hohle, nicht aber den Wiedereintritt erlaubt, so muB nach verhaltnis
maBig kurzer Zeit die Luft aus der Brusthohle herausgedrangt und das Lungen
fell am Brustfell angelagert sein. In noch starkerem Grade kann man die Aus
dehnung der Lunge fordern, wenn durch vorsichtiges Absaugen ein luftver
dunnter Raum in der Brusthohle geschaffen und die Lunge durch den im 
Bronchialbaum herrschenden atmospharischen Druck ausgedehnt wird. Die 
Verhutung eines langer bestehenden Pyopneumothorax bietet also die beste 
Moglichkeit zur Verhutung der Entwicklung einer Resthohle. 

1st aber eine Resthohle entstanden - und sie kann in allen moglichen 
Abschnitten der ursprungIichen Empyemhohle zuruckbleiben -, so ist es nicht 
richtig, die Hande in den SchoB zu legen und die weitere Entwicklung tatenlos 
abzuwarten. In den ersten Wochen nach der Entstehung sind selbst starr
wandig aussehende Hohlen noch durchaus der konservativen Behandlung 
zuganglich. Die Behandlungsmoglichkeit beruht darauf, daB die Lunge auch 
dann noch ausdehnungsfiihig und anlegungsfahig ist, wenn sie scheinbar durch 
Schwielen eingemauert ist. Von amerikanischer Seite wurde fur diese FaIle 
die Spulung mit DAKINscher Losung empfohlen, da sie eine gewisse chemische 
Dekortikation herbeifuhren konne. Wir haben daruber keine eigene Erfahrung, 
dagegen haben wir auf Grund der Erfahrung von ISELIN und HARTERT die 
Saugbehandlung auch in schein bar verzweifelten Fallen noch durchgefiihrt, und 
zwar meist mit gutem Erfolg (s. S. 247). Auch die verhaltnismaBig geringe Saug
wirkung des HARTERTschen Flaschensaugapparates genugt, urn im Laufe einiger 
W ochen oder Monate selbst groBe Resthohlen entweder zum Verschwinden zu 
bringen oder sie doch so wesentlich zu verkleinern, daB ein kleiner operativer Ein
griff genugt, urn die Hohle ganz zum Verschwinden zu bringen. Handelt es sich urn 
kleine Resthohlen in den seitlichen Brustabschnitten, etwa bis zur GroBe einer 
Handflache, und ist die Hohle nicht zu tief, wird man sich nach einem kurzen 
Versuch mit der Saugbehandlung eher zu einem operativen Eingriff entschlieBen, 
als bei einer groBen oder einer ungunstig gelegenen, wenn auch kleineren Hohle. 
Ungunstigere Lagen von Resthohlen sind solche im Bereiche der Pleura
kuppel und des kostovertebralen Raumes, da hier ein VerschluB der Hohle 
durch Wegnahme der festen Brustwand auch nicht ohne weiteres erwartet werden 
kann. Bei den kleineren oberflachlich gelegenen Resthohlen genugt meist die 
Wegnahme der entsprechenden Rippen, urn ein Einsinken der Brustwand
schwielen auf die Lungenoberflache zu ermoglichen (ESTLANDER). Man ist 
daher in solchen Fallen haufig nicht einmal gezwungen, die Brustwandschwarte 
selbst zu spalten. 

Handelt es sich urn eine groBe Resthohle als Folgeerscheinung eines totalen 
Pyopneumothorax mit Lagerung der zusammengesunkenen Lunge in der Mittel
fellgegend und im kostovertebralen Winkel, so wird man unter allen Umstanden, 
falls nicht gerade Jahre seit dem Entstehen dieses Krankheitsbildes verstrichen 
sind, mit Hilfe von Saugbehandlung eine mogIichst weitgehende Ausdehnung 
der gewissermaBen eingemauerten Lunge erzielen und man ist erstaunt, in welchem 
MaBe diese Ausdehnung manchmal gelingt. Man kann wohl auch Spulungen 
mit DAKINscher Losung versuchen. Bleibt jedoch nach Verlauf von einigen 
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Wochen jeder Erfolg aus, so kommt nur noch die operative Behandlung in 
Frage. 

AIle diese MaBnahmen sind nur auf die Behandlung des nichtspezifischen 
Empyemes zugeschnitten. Das tuberkulose Empyem und das mischinfi
zierte tuberkulose Empyem erfordern andere Behandlungsverfahren. Das 
erst ere wird man so lange unberiihrt lassen, als es keine Druckerscheinungen 
verursacht, das letztere muB dagegen so bald wie moglich moglichst radikal 
behandelt werden. Man darf also beim mischinfizierten tuberkulosen Empyem 
nicht zu lange durch Saugbehandlung oder durch Spiilungen die Hohle zu ver
kleinern suchen. Uber die Behandlung des spezifischen Empyemes s. S. 282ff. 

Die Behandlung unspezifischer, nach ausgedehnten Empyemen zuriick
bleibender Resthohlen hat mancherlei Wandlungen durchgemacht. Es gibt 
drei Moglichkeiten, die Starre der Hohlenwande zu brechen und dadurch 
eine Annaherung von Lungen- und Rippenfell zu erzielen. Das eine zunachst 
als naturgemaB erscheinende Verfahren ist die Sprengung des die Lunge 
einhiillenden Panzers. Gelingt eine solche Sprengung, so kann sich die 
Lunge wieder ausdehnen, an die Brustwand anlegen und an der Atmung wieder 
teilnehmen. 

Die zweite Moglichkeit, die mit einer schweren EntsteIlung der auBeren 
Brustform einhergehen muB, ist die Beseitigung der knochernen Bestandteile 
des Brustkorbes und, wenn das nicht geniigt, der derben Brustwandschwielen. 
Erst dann ist die Brustwand so beweglich, daB sie einsinken und sich der zu
sammengesunkenen Lungenoberflache anlagern kann. 

Man kann schlie13lich als dritte Moglichkeit die beiden Verfahren vereinigen, 
indem man durch Entrindung der Lunge und Sprengung des starren Brust
korbes eine Annaherung der Lunge an die Brustwand erzielt. 

Ehe wir in die Besprechung der drei Hauptverfahren eintreten, solI der 
Vollstandigkeit halber erwahnt werden, daB vom Herkommlichen abweichend 
TUFFIER (1917) versucht hat, fistelnde Hohlen auf folgende Weise zum Ver
schluB zu bringen. Er hat die Hohle mit DAKIN-Losung solange gespiilt, bis 
durch die fortwahrende Kontrolle eine klinische Keimfreiheit erzielt war, dann 
hat er die Fistelrander angefrischt, zugenaht und den Pyopneumothorax in 
einen Pneumothorax verwandelt, der sich von selbst resorbiert. Manchmal 
bildete sich doch noch eine Eiterverhaltung. 

RITTER (1921) hat ein ahnliches Verfahren ausprobiert und fiir manche 
FaIle erfolgversprechend gefunden. Er verschloB die Fistel und punktierte 
den Eiter, der sich allmahlich in einen serosen ErguB verwandelt, mehrere 
Male abo Eingedrungene Luft resorbiert sich, und die Hohle schlieBt sich. 
Weitere Versuche scheinen mit dem Verfahren nicht gemacht worden zu sein. 
Das erste Verfahren, das in der Theorie so einleuchtend ist und geeignet 
erschien, regelrechte Verhaltnisse wiederherzustellen, wurde zuerst von FOWLER 
(1893) versucht, von DELORME (1893) theoretisch und praktisch ausgearbeitet. 
Es stellte sich heraus, daB in gewissen Fallen eine Spaltung der die Lunge ein
hiiIlenden Schwarte bis auf die Lungenoberflache ein mehr oder weniger stumpfes 
Abziehen der ganzen Schwarte von der Lungenfelloberflache gestattete, so daB 
bei einer starken Ausatmungsbewegung, Z. B. bei einem HustenstoB, die Lunge 
sich in dem von der Schwarte befreiten Gebiet wieder ausdehnen konnte. Die 
Befreiung aus der Schwarte muBte dadurch erganzt werden, daB die Spaltung 
der Schwiele besonders da durchgefiihrt wurde, wo die geschrumpfte Lungen
oberflache in die Brustwandschwiele iiberging. 

Der DELORMEsche Vorschlag fand zunachst begreiflicherweise viele N ach
ahmer (LAMBOTTE 1894, LARDY 1895, TAVEL 1896, GIRARD 1896, GARRE 
1896-1901, CESTAN 1897, KOCHER 1902, KURPJUWEIT 1902, KUMMELL 1907 



300 Die Eingriffe im Bereiche der BrusthOhle. 

und 1911, DONATI 1922 LENORMANT 1923), aber die Erfolge scheinen haufig 
nicht den Wiinschen entsprochen zu haben. Zwar lieB sich oft die Schwarte 
spalten, aber nicht ohne Verletzung der Lungenoberflache entfernen. Sie muBte 
daher in vielen Fallen mit dem Messer abgeschalt werden, insbesondere bei 
starker und lange Zeit bestehender Schrumpfung der Lunge gelang haufig zwar 
die scharfe Ablosung der Schwiele, aber der Eingriff war sehr blutig und trotzdem 
blieb oft eine auch nur einigermaBen ausreichende Wiederausdehnung der 
Lunge aus. Da wir wissen, daB die Schwielenbildung haufig auf das Lungen
gewebe iibergreift, und schwielige Strange weit in die Lunge hineinreichen, so 
ist es nicht erstaunlich, daB in vielen Fallen der gewiinschte Erfolg ausgeblieben 
ist oder mangelhaft war. Da die Versuche der Ausschalung vielfach auch bei 
tuberkulosen Resthohlen gemacht wurden, ist es noch begreiflicher, daB iiber 
viele MiBerfolge berichtet wurde. Von deutschen Chirurgen hat wohl GARRE 
zuerst Hoffnungen auf die Dekortikation gesetzt, spater hat er aber die Be
obachtung gemacht, daB die Entfaltung der Lunge nicht die Folge der Sprengung 
der Lungenfellschwielen ist, sondern daB die gleichzeitige Sprengung der Brust
wandstarre, die vorher die Lunge eingeengt hat, im wesentlichen die Entfaltung 
der Lunge ermoglicht. Er glaubt daher, daB der wesentliche Eingriff die gleich
zeitigen ausgedehnten Rippenresektionen sind, die eine Anlage der Weichteile 
an die Lunge gestatten. 

KUMMELL hat 1911 noch einmal eine Lanze fiir die DELORMEsche Operation 
gebrochen, da er mehrmals gute Erfahrungen damit gemacht hatte. Er meinte, 
man sollte zum mindesten die Operation damit beginnen. In neuerer Zeit sind 
dann besonders franzosische und italienische Chirurgen fUr die Entrindung der 
Lunge eingetreten. So hat LENORMANT (1923) die Technik insofern etwas 
abgeandert, als er auf die Entfernung mehrerer Rippen verzichtete, mit dem 
Gedanken, die Brustwand moglichst wenig zu schadigen und zu entstellen. Er 
glaubte, daB man mit der Ausfiihrung der Operation nicht zu lange warten diirfe, 
daB man die Hohle durch Spiilung und gutes Offenhalten moglichst keimarm 
machen miisse und, wenn der Kranke fieberfrei ist, unter moglichster Schonung 
der Brustwand in der Mehrzahl der FaIle mit einem langen Zwischenrippen
schnitt auskommen konnte. Unter Umstanden muB eine Rippe entfernt werden. 

Wie GOLDMANN (1909), DONATI (1922) u. a. empfiehlt er das Annahen der 
Lunge an die Brustwand bzw. den Brustwandlappen. GOLDMANN hat nach Ent
fernung samtlicher die Lungenoberflache einhiillenden Schwarten mit einer 
Pinzette die Lunge vorgezogen und sie an die Rander der Hohle mit Katgut
nahten festgenaht. Dariiber kam ein hinten gestielter Hautlappen. 

DONATI hat 1922 empfohlen, alle Fisteln zu umschneiden, die Hohle zu spiilen, 
einen groBen Bogenschnitt anzulegen, unmittelbar oberhalb der Fistel 3 bis 
4 Rippen zu resezieren, so daB der Lappen beweglich wurde, dann den Lappen 
von den Verklebungen mit der schwieligen Pleura pulmonalis moglichst weit
gehend abzu16sen, die Lungenfellschwarte moglichst ausgedehnt zu entfernen, 
und dann mit durchgreifenden Nahten die Lunge mit dem Brustwandlappen 
in Verbindung zu setzen. Die Nahte werden auf der Haut gekniipft. Andere 
Chirurgen, die dieses Verfahren versucht haben, sind von der Naht der Lunge 
an den Brustwandlappen wieder abgekommen, da die Nahte zu Reizhusten 
Veranlassung gaben. 

In allerneuester Zeit ist es von der DELORMEschen Operation im Gesamt
schrifttum recht still geworden und viele haben entweder tiber MiBerfolge b-e
richtet (BIER, BRAUN, KORTE) oder doch zum wenigsten ihre Schwierigkeit 
und blutreiche Durchfiihrung betont. Dagegen ist sie von vielen gleichzeitig 
oder als HilfsmaBnahme bei der Brustkorbeinengung empfohlen worden. JORDAN 
war der erste, der 1898 systematisch die Verbindung der ausgedehnten Thorako-



Die Eingriffe bei den Resthiihlen. 301 

plastik nach SCHEDE mit der DELORMEschen Operation empfohlen hat. Diese 
Verbindung ist auch spater vielfach praktisch durchgefiihrt worden, z. B. von 
ROVSING (1908), BERGEAT (1908), MAyo und BECKMANN (1914) U. v. a. 

Die zweite Moglichkeit, die Annaherung zwischen Pleura costalis und 
pulmonalis herbeizufiihren durch die ausgiebige Entfernung der starren Brust
wandabschnitte ist zuerst von SIMON, Heidelberg (1896), praktisch durchgefiihrt 
worden. ESTLANDER, Helsingfors, hat im Jahre 1879 ausfiihrlich iiber seine 
Versuche, alte Empyemhohlen zu verkleinern, berichtet. Sein Verfahren war 
verhaltnismaBig einfach, d. h. er nahm iiber der EmpyemhOhle eine Anzahl 
von Rippen subperiostal weg und machte dadurch die Brustwand beweglicher, 
so daB sie einsinken konnte. Es hat sich aber bald gezeigt, daB diese Einengung 
nur fiir kleine Hohlen ausreichend war, wahrend SCHEDE schon vor ESTLANDERS 
Veroffentlichung in den Jahren 1877-1879 zahlenmaBig viel mehr Rippen weg
nahm, und zwar oft in ganzer Ausdehnung. Da aber auch diese ausgedehnten, 
manchmal wiederholten Rippenresektionen nicht zum Ziele fiihrten, so nahm 
SCHEDE im Jahre 1878 zum ersten Male nicht nur die Rippen weg, "sondern 
auch die starren Zwischenrippenteile, so daB nur ein Haut- bzw. Hautmuskel
lappen samt der Skapula iibrigblieb" (SCHEDE). Ein solcher Lappen konnte 
sich natiirlich wesentlich leichter der Lungenoberflache anschmiegen. SCHEDE 
hatte gleich zu Anfang gute Erfolge. Er ist daher der eigentliche SchOpfer 
der wirksamen Thorakoplastik zur sicheren Beseitigung ausgedehnter Rest
hOhlen. Spater hat sich freilich gezeigt, daB auch die SCHEDEsche Plastik bei 
besonders ungliicklich gelegenen Hohlen (Spitze und kostovertebraler Raum) 
nicht immer zum Ziele fiihrt, sondern daB solche Hohlen durch eine "lebende 
Tamponade" ausgefiillt werden miissen (s. S. 313f£.). Da die SCHEDEsche Plastik 
an sich oft einen groBen Eingriff bedeutet und den AbschluB eines langen, 
zehrenden Krankenlagers bilden muB, so ist diese Operation mit einer hohen 
Sterblichkeit belastet. Es sind daher in der Folgezeit die verschiedenartigsten 
Bestrebungen ins Werk gesetzt worden, um dem Eingriff seine Gefahrlichkeit 
zu nehmen. 

SCHEDEa Vorgehen ist im einzelnen folgendes: Er macht zunachst einen 
groBen, U-formigen, seitlichen Schnitt, der bei erhobenem Arm ausgefiihrt wird. 
Der Schnitt beginnt in Hohe der 4. Rippe, etwa am auBeren Rand des M. pec
toralis maj., zieht bogenformig nach abwarts bis zur 10. Rippe, die er in der 
hinteren Achsellinie erreicht (Abb. 203). Dann verlauft der Schnitt im Bogen auf
warts an der medialen Seite des Schulterblattes vorbei. Das Schulterblatt wird 
bei der Ausfiihrung dieses Teiles des Schnittes mit dem Arm nach vorn gezogen. 
Der Schnitt wird sofort bis auf die Rippen durchgefiihrt. Dann wird der ganze 
Hautlappen mit der oberflachlichen Muskulatur und dem Schulter blatt von 
der Brustwand abgelOst. Nun werden die samtlichen freiliegenden Rippen 
subperiostal entfernt, und zwar der seitlichen und senkrechten Ausdehnung der 
Emypemhohle entsprechend. Er nimmt die Rippen meitens von der 2. bis 
zur 9. oder 10., und zwar yom Tuberculum costae bis zum Knorpelansatz weg. 
Der Periostschnitt erfolgt nach hinten allerdings nur bis etwas iiber den Angulus 
costae hinaus. Sind die Rippen yom Periost frei, so werden sie in der Mitte 
durchschnitten und eine nach der anderen mit der Hand gefaBt, angehoben 
und das vordere Ende am Knorpelansatz, das hintere am Wirbelsaulenende 
abgebrochen. Nun wird mit einer starken COOPERschen Schere von der Fistel 
aus, selbstverstandlich zuerst hinten, die Brustfellschwarte und die darauf
sitzende Zwischenrippenmuskulatur am Rande der Hohle durchtrennt. Die 
Zwischenrippenarterien werden vor der Durchschneidung durch die Finger eines 
Assistenten zusammengedriickt und nach Durchtrennung sofort gefaBt und unter
bunden oder umstochen. Die Blutung ist bei diesem V orgehen nicht stark. 
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Ist der ganze Schwielenlappen abgetrennt, so muB man versuchen die £lache, 
muldenformige Hohle moglichst genau mit dem Rautmuskellappen zu bedecken. 
Schon SCREDE muBte erfahren, daB bei einer bis zur Spitze reichenden Resthohle 
der oberste Teil des Raumes meist nicht voll ausgefullt werden konnte, so daB 
hier gewohnlich eine noch Hingere Zeit fistelnde Rohle ubrigblieb, da ja das 
schwielige Lungenfell eine Ausfullung durch Ausdehnung der Lunge nicht 
gestattete. 

Vorschlage zur Beseitigung dieser Hohle, die zunachst gemacht wurden, so von 
SCHNEIDER, der einen Teil des Schlusselbeines entfernte, oder von DE CERENVILLE (1886), 
der aus der 1. Rippe ein kleines Stuck entfernte, haben sic~ wohl nicht eingefiihrt. Auf 
die Ausfullung solcher Hohlen kommen wir noch zuruck. Uber wirksame Verfahren zur 
Beseitigung von SpitzenhOhlen s. S. 324. 

SCREDE machte darauf aufmerksam, daB in dem Augenblick, in dem die 
Vernarbung des Hautlappens und der Lunge so weit gediehen ist, daB man dem 
Kranken Bewegungen mit dem Arm gestatten kann, die Lunge wieder anfangt, 
sich auszudehnen und zu atmen, so daB auch die Verstummelung, die durch 
den groBen Eingriff zunachst verursacht wurde, wesentlich geringere Formen 
annimmt. 

Urn den groBen Eingriff ungefahrlicher zu machen, sind eine ganze Reihe 
von Abanderungsvorschlagen gemacht worden. Die Hauptgefahren des 
Eingriffes bestehen in der Shockwirkung des an sich groBen und doch immerhin 
langere Zeit dauernden Eingriffes. Dazu tragen die Durchtrennung der 
vielen Nerven und der vielen BlutgefaBe zweifellos bei, zumal der Blut
verlust trotz groBter Vorsicht oft nicht ganz gering ist. Es gilt also den Eingriff 
technisch moglichst einfach zu gestalten und gleichzeitig moglichst blutsparend 
zu arbeiten, oder ihn in mehrere Sitzungen zu zerlegen, von denen jede einzelne 
einen Teil der Rohle verschlieBt, wahrend in den Pausen Zeit zur Erholung 
fur den nachsten Eingriff bleibt. 

Aus diesen Grunden hat HELFERICH (1888) bei einem Jungen, der wegen einer Empyem
fistel bereits mehrfach operiert worden war, eine Rippenresektion oberhalb der Fistel vor
genommen und die Hohle so weit eroffnet, daB er sie genau ubersehen konnte. Dement
sprechend wurden seitlich Lappen aus den deckenden Weichteilen gebildet, nachdem er 
einen Schnitt von der Fistel durch die Haut senkrecht nach oben etwa bis zur Hohe der 
Hohle gefiihrt hatte. Die Lappenbildung geschah sehr reichlich, entsprechend der Aus
dehnung der Hohle. Sorgfaltige Blutstillung. Nun wurde mit einer schneidenden Knochen
zange (ahnIich wie eine Gartenschere), die besonders zu dem Zweck gebaut war, die gesamte 
Decke der Hohle in ganzer Ausdehnung, und zwar Knochen und Weichteile zusammen, 
durchtrennt, was in wenigen Augenblicken moglich war. Die ZwischenrippengefaBe wurden 
kurz zusammengedruckt, dann unterbunden oder umstochen. Kleinere seitliche Rippen
stuckchen wurden dann, wenn notig, noch entfernt. Die seitlichen Hautmuskellappen 
wurden in die flache Mulde eingelegt und durch Mullverband tamponiert. Heilung ging 
rasch vor sich. 

KORTE (1911), BIER (1911), RITTER (1912) u. a. haben ebenfalls nach Bildung eines 
groBen Hautlappens, der auch die oberflachliche Muskulatur enthaIt, die Schwarten mit 
der Zwischenrippenmuskulatur und den Rippen zusammen in einem Zuge durchtrennt. 
BRAUN hat auch die ganze Brustwand mit einer Schere durchtrennt (s. S. 213). BIER (1911) 
verwendet eine F u c hs s ch w anz sag e. Er geht so vor, daB er zunachst von der FistelOffnung 
aus einige Rippen entfernt und die Resthohle so weit eroffnet, daB er mit der Hand in 
die Hohle hineinfassen konnte. Die Durchsagung erfolgt unter Leitung der Hand zunachst 
am hinteren Rande der Hohle von unten nach oben. Die durchgesagten Abschnitte werden 
mit der eingefiihrten Hand in die Hohe gehoben, so daB man einen immer besseren Einblick 
in die Hohle gewinnt. Die grobe Sage durchreiBt die ZwischenrippengefaBe, so daB sie nicht 
oder kaum bluten. 

RITTER (1912) verwendete eine kastenartige Zange ,ahnlich der STILLESchen Gipsschere, 
mit der er die ganze Brustwand nach Aufklappen des Hautlappens mit der oberflachlichen 
Muskulatur zusammen durchschnitt. 

DEPAGE (1900) hat dann die Technik dadurch vervollkommnen zu konnen geglaubt, daB 
er, nachdem er bereits in einer ersten Sitzung nach Resektion der 8. Rippe, Bildung eines 
groBen Brustwandlappens und Befreiung der Pleura von ihren Auflagerungen einen gewissen 
Erfolg erzielt hatte, den Weichteilschnitt nach vorne oben bis zum Schlusselbein fortsetzte, 
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vom vorderen Teile dieses Knochens 5 em entfernte, die 7 ersten Rippen in der Mamillarlinie 
durchtrennte und die 1. Rippe entfernte, so daB nun die ganze Brustwand mitsamt dem 
Arm naeh hinten geschlagen werden konnte. Nun lieBen sich leicht die 2.-7. Rippe durch 
Einschneiden gegen die Pleura und das Periost von innen her resezieren. Der groBe ent
knochte Brustwandlappen wurde nun in die H6hle hineingeschlagen_ Dieses Vorgehen der 
Rippenentfernung ist zweifellos blutsparend. DEPAGE scheint aber keine Nachahmer 
gefunden zu haben. 

BAYER hat 1907 vorgeschlagen, schon den Hautschnitt so anzulegen, daB 
er moglichst wenig Muskeln und GefaBe verletzt (Abb. 212). Der Schnitt verlauft 

Zuck en des 
)L errutu' alit. 

chllitllini c ------.-.I-~~.J . 

Z"ckclI d es 
M. obJi quus 

ext. nbd. 

Abb. 212. Darstellung der Brustwand mit Einzeichnung des Schnittes nach BAYER. Dieser Schnitt 
verli:iuft im wesentlichen in einem muskelfreien Gebiet. Die Schnittrichtung ist rot punktiert. 

folgendermaBen: Er beginnt etwa zwei Querfinger hinter der vorderen Achsel
linie, etwa von der 3. oder 4. Rippe abwarts, und trifft aIle Rippen hart an den 
vorderenZackendesM. serratus ant. Der Schnitt verlauft bis zur 9. oder 10. Rippe 
abwarts und durchtrennt weder BlutgefaBe noch Muskeln, mit Ausnahme einiger 
Fasern des M. obliquus ext. von der 7. Rippe abwarts. Von diesem Schnitt aus 
werden nun zunachst aIle Rippen, nachdem man sich von der Fisteli:iffnung aus 
liber die GroBe der Hohle unterrichtet hat, subperiostal durchtrennt bis zur 
3. Rippe hinauf, und auf etwa 2 em Lange. Das geht sehr rasch. In dieser so 
entstandenen rippenlosen Furche werden nun aIle Weichteile, d. h. Zwischen
rippenmuskeln und BrustfeIlschwarte, mit dem Glliheisen gespalten. So wird 
jede Blutung vermieden. Zieht man nun die Wundrander auseinander, so 
kann man sich rasch liber die Ausdehnung der Hohle unterrichten, besonders 
auch darliber, ob die 2. Rippe auch noch entfernt werden muB, was bei er
hobenem Arm und Zurlickziehen des groBen Brustmuskels ohne Schwierigkeit 
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gelingt. Vielleicht muB dazu der Hautschnitt etwas vergroBert werden. Von 
diesem Schnitt aus gelingt es nun sehr rasch, die Rippen nach vorn und hinten 
in beliebig langen Stiicken zu entfe~en. Man fangt am besten mit der untersten 
Rippe an. Die anderen Rippen werden aus ihren Periosthiillen so entfernt, 
daB die vorragenden vorderen und hinteren Stiimpfe gefaBt, durch Schnitte auf 
das auBere Periost etwas weiter freigelegt und nun mit einem scharfrandigen 
Raspatorium die Rippe subperiostal ausgeschalt wird. Die zuriickweichenden 
Weichteile werden mit breiten scharfen Haken kraftig vor- bzw. zuriickgezogen. 
So gelingt es, die Rippen VOI;n bis zum Knorpelansatz, hinten bis zum Winkel 
miihelos zu entfernen. Nun liegt die in der Mitte gespaltene Weichteilwand 
des Brustkorbes frei da. Besteht keine zu starke Schwarte, so sinkt sie von selbst 
ein und die EmpyemhOhle ist geschlossen. 1st sie aber starr, so wird mit kraftiger 
Abschabung des Rippenfelles und mit queren Einschnitten in dasselbe nach
geholfen. BAYER will sie nur bei tuberkuloser Erkrankung opfern. 

Obwohl die ebengenannten Verfahren zum Teil durch Abkiirzung des Ein
griffes (HELFERICH, BIER, RITTER) oder durch besonders blutsparendes, scho
nendes Vorgehen (DEPAGE, BAYER) schon gewisse Vorteile vor dem urspriing
lichen Verfahren von SCHEDE hatten, blieb doch der Eingriff immer noch mit 
einer hohen Sterblichkeit belastet. AuBerdem bestand fUr das vollkommene 
Empyem mit Einbeziehung des Kuppelbereiches in die allgemeine Hohle 
immer noch die Schwierigkeit, daB sie nicht sofort ausgefUIlt werden konnte 
und deshalb meist eine fistelnde Spitzenhohle fUr langere Zeit zuriickblieb. 
-ober die Verfahren zur Beseitigung der SpitzenhOhlen s. S. 324.· 

Andere Versuche, die Operation ungefahdicher zu gestalten und ohne die 
ausgedehnte Entfernung von Rippen und Schwarten die Hohle zu verschlieBen, 
seien hier, obwohl sie heute meist wieder vedassen sind, kurz erwahnt. Die 
genannten Bestrebungen lassen sich unter dem spater von WILMS gegebenen 
Ausdruck "Pfeilerresektion" zusammenfassen. 

SSUBBOTIN (1888) war der erste, der zunachst die Hohle am unteren Rand erOffnete, 
die 7. Rippe in Ausdehnung von 6-8 cm resezierte, die Hohle spulte und tamponierte. 
:x ach einiger Zeit machte er zunachst vorn am Rande des M. pectoralis maj. einen senkrechten 
Schnitt auf den ersten und resezierte aus der 6., 5. und 4. Rippe ohne das Periost abzu
schaben, kleine Keile, so daB die Rippen beweglich wurden. Ein zweiter Schnitt wurde dann 
in der hinteren Axillarlinie ausgefiihrt und aus denselben Rippen auch hinten kleine Keile 
entfernt. Keine Eroffnung der Pleura im Bereiche der Langsschnitte, die vielmehr zur 
Verhutung einer Infektion wieder verniiht wurden. 

WAGNER und QUENU (1881 und 1891) sind dann ahnIich vorgegangen. 
TIETZE hat 1898 das Verfahren etwas erweitert, da es ja in der geschilderten Weise 

nur fur kleine Hohlen ausreichte. Sein Schnitt verlief wie der SCHEDESche und reichte 
bis zur Fistel. Aus der 2.-6. Rippe entfernte er je zwei 4 cm lange Stiicke vorn und 
hinten, nur von den beiden untersten Rippen, der 7. und 8., wurde ein 8 cm langes Stuck 
im ganzen entfernt. Das Brustfell und die Interkostalmuskulatur blieben unverletzt, nur 
die FistelOffnung wurde erweitert. 

WILMS hat 1914 die Pfeilerresektion fur groBe Resthohlen, besonders auch fUr tuber
kulose Empyeme, weiter ausgedehnt. Er hat zuerst neben der Wirbelsaule aus der n. 
bis l. Rippe kurze Stucke reseziert und wenn das nicht genugte, noch aus der l.-7. Rippe 
vorn kleine Stucke entfernt. Der Eingriff konnte unter ortIicher Betaubung durchgefuhrt 
werden. Hinderten derbe Schwarten die Brustwand am Einsinken, so wurde dann bei 
wesentIich verkleinerter Hohle eine SCHEDESche Operation durchgefiihrt, die infolge der 
bereits eingetretenen Verkleinerung der Hohle ungefahrIicher und leichter ausfiihrbar war. 
Der Eingriff konnte in ortlicher Betaubung ausgefuhrt werden. 

Es hat sich spater herausgestellt, daB die PIeilerresektion in der Mehrzahl der 
FaIle nicht ausreicht, da die Starrheit der Brustwand durch die Entfernung 
der Pfeiler nicht geniigend beseitigt wird, so daB fast immer eine Hohle zuriick
bleibt und schlieBlich doch eine ausgedehnte Rippenresektion und Beseitigung 
der Schwarten unumganglich notwendig wird. Die Beseitigung groBer Rest
hohlen gelang also und gelingt auch heute nur auf dem Wege der SCHEDEschen 
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Plastik. Weitere Wege, sie ungefahrlieher zu gestalten und fUr die Beseitigung 
der oft zuriiekbleibenden SpitzeIihohlen zu sorgen, sind im folgenden zusammen
gestellt. 

SUDECK (1897) war der erste, derin der Beziehung Wandel schu£. Nachdem 
er schon friiher die Operation in zwei getrennte Sitzungen zerlegt hatte, ein Vor
schlag, der aueh von KRAUSE (1897) und KUMMELL in anderer Weise gemacht 
wurde, bisher aber nicht zu dem gewiinschten Erfolg gefUhrt hatte, versuehte er 
1889 ein neues Vorgehen. Er fiihrt zunachst einen Schnitt iiber der 9. Rippe dieht 
neben der Wirbelsaule beginnend, bis in die mittlere Achsellinie. Von diesem 
Schnitt aus entfemt er die 9. und 8. Rippe. Dann wird ein zweiter Schnitt 
gut handbreit oberhalb und parallel zum ersten gelegt und von diesem die 6. 
und 7. Rippe entfemt. Die Rippenentfemung gesehieht nach dem Vorschlage von 
SCREDE nach Durehtrennung in der Mitte, wahrend er den vorderen und hinteren 
Abschnitt erst von da aus subperiostal auslOst und vom und hinten abbricht. 
Das Brust- und Lungeruell wird nicht angeriihrt, sondem der doppelt gestielte 
Lappen auf die zusammengefaUene Lunge gelegt und dureh einen Verband 
angedriickt. Der obere Teil der Hohle bleibt weit offen. Das Sekret lauft iiber 
den doppelt gestielten Lappen hiweg in den Verband. Der Lappen heilt rasch 
an und der Zustand hat sich bald so weit gebessert, daB schon nach etwa 
3 Wochen der zweite Eingriff vorgenommen werden kann. Die Hohle hat 
sieh unter Jodoformgazetamponade gereinigt und mit frischen Granulationen 
ausgekleidet. Zunachst wurde die Skapula von ihren Muskeln bis fast zur Spina 
befreit und bis dahin entfemt. Da eine weitere Resektion nicht mehr vor
genommen werden soUte, sondem die Hohle dadureh zum Verschwinden gebracht 
werden solIte, daB sie mit einem gestielten Lappen ausgefiillt wurde, so ver
zichtete SUDECK auch auf die Entfernung des Zwisehenrippengewebes und der 
Pleura der entfemten 5. und 4. Rippe. Er bildete vielmehr aus diesem Gewebe 
einen nach der Wirbelsaule zu gestielten Lappen (unter Schonung der Zwischen
rippenarterien) und verwendete diesen Lappen zur Ausfiillung der Spitzenhohle. 
Die frei herunterhangende Muskulatur des unteren Schulterblattabschnittes 
drangte er eberualls in die Hohle hinein. Einlegung mehrerer Gummidrans. 
Der Heilungsverlauf war ein sehr guteJ;'. Die Weichteile verwuchsen mit dem 
Lungeruell und fiillten die Hohle vollig aus, so daB die Heilung bis auf kleine 
granulierende Wunden innerhalb von etwa 2 Monaten beendet war. 

Die Vorteile dieses Eingriffes von SUDECK liegen in der Zweiteilung des 
Eingriffes, die nicht nur an die Widerstandskraft der oft schwer geschadigten 
Kranken geringere Anforderungen steUt, sondem, wie sich bei diesem, auch bei 
spateren Eingriffen herausgesteUt hat, eine Verkleinerung der noch bestehenden 
oberen Resthohle durch die Moglichkeit einer guten Wundbehandlung gestattet. 

Ein weiterer V orteil besteht zweifellos darin, daB verhaltnismaBig wenig 
Zwischenrippennerven, in SUDECKS Fall wohl nur der 4. und 5., durchtrennt 
werden und die Schadigung der Bauchwandmuskulatur dadurch geringer ist. 

Die Ausfiillung der Hohle mit der Skapulamuskulatur, die eberualls einen 
graBen Vorteil bedeutet, hat einige Zeit spater auch RINGEL in ahnlicher Weise 
durchgefiihrt. 1m iibrigen hat er seinen Hautschnitt nach SCREDE angelegt. 
Auch er zerlegte den Eingriff in 2-3 Sitzungen und nahm auch die Zwischen
rippenmuskulatur mit weg. Dadurch geht einer der obenerwahnten Vorteile 
der SUDEcKschen Operation verloren, da die Bauehmuskulatur ihre Nerven 
verliert. 

Als unangenehme Folgeerscheinung der SUDEcKschen Operation tritt paradoxe 
Atmung im unteren Abschnitt ein, die aber auch bei anderen Verfahren nicht 
ausbleibt. 

Kirschner, Operationslehre Ill/3. 20 
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Als Nachteil der Entfernung der Skapula wird schon von SUDECK eine 
Storung der Armbewegung erwahnt, die doch immerhin einige Zeit anhalt und 
auch spater nicht vollstandig verschwindet. SUDECK hat vorgeschlagen, zur 
Ausfullung einer Spitzenhohle in Zukunft nur den von der Skapula abgelOsten 
M. subscapularis zu verwenden, die Skapula selbst aber auch teilweise nicht zu 
entfernen. 

Sehr zweckmaBig erscheint das Vorgehen BRAUNS, das zwar das radikale 
Vorgehen SCHEDES beibehalt, aber die Verbesserungsvorschlage, die andere 
angegeben haben, weitgehend berucksichtigt und vervollkommnet. Das Ver
fahren ist von PEUCKERT (1914) veroffentlicht. 

BRAUN hat die Unterteilung des Eingriffes noch weiter getrieben und bei 
groBen Resthohlen in 4 Sitzungen operiert. Die Verodung kleinerer Hohlen 
laBt sich ja auf jede mogliche Weise durchfiihren und dafiir hat PEUCKERT 
auch das Zusammenziehen mehrerer Sitzungen empfohlen. Bei groBen Hohlen 
geht BRAUN folgendermaBen vor. 

Er operiert wohl meist in Allgemeinbetaubung, da bei chronischen veralteten 
vollstandigen Empyemen die Nadelfuhrung an die Zwischenrippennerven technisch schwierig 
und die Wirkung infolge der starken Schwartenbildung unvollkommen ist. 

PEUCKERT gibt an, daB die Hautschnitte leicht unter ortlicher Betaubung gemacht 
werden konnen, so daB man fUr die Eingriffe an der Brustwand selbst mit wenig Narko
tikum auskommt. Wir haben fast immer den ganzen Eingriff, auch wenn es sich urn 
mehrere Sitzungen handelt, in der ublichen Leitungsbetaubung zur AusfUhrung gebracht. 
Wenn man nach der Einspritzung genugend lange wartet, so kommt man fast immer mit 
der ortlichen Betaubung aus, und wenn sie wirklich einmal unvollkommen ist, so genugt 
oft ein kurzer Rausch, urn den Eingriff zu Ende zu fUhren. 

Erste Sitzung. Resektion einer Rippe an der unteren Begrenzung der 
Hohle, so daB die Hohle in der ganzen unteren Breite eroffnet wird. Kann die 
Hand noch nicht eingefiihrt werden, so wird auch noch die nachsthohere Rippe 
entfernt. Dieser Schnitt dient im wesentlichen zur Feststellung der Hohlen
grenze. Er dient aber auch gleichzeitig zur guten Entleerung, unter Umstanden 
zur Spiilung und Tamponade. Die Wunde bleibt offen, der untere Wundrand 
kann, wenn er beweglich ist, an das Zwerchfell angenaht werden. Die Wirkung 
dieses Eroffnungsschnittes ist ahnlich wie das kompliziertere Vorgehen von 
SUDECK, der einen doppelt gestielten Hautlappen in den unteren Hohlen
abschnitt hineinschlagt (s. S. 305). Die Sekretion versiegt meist schnell. Die 
ganze erste Sitzung geht schnell und schafft einfachere Verhaltnisse, was auch 
wegen des meist vorhandenen Keimreichtums des Hohleninhaltes wichtig ist. 

Zweite Sitzung. Grundsatzlich wird zunachst in der zweiten Sitzung, die 
nicht so bald auf die erste zu folgen braucht, da sich die Kranken nach der 
volligen Entleerung der Hohle meist rasch erholen, die Durchtrennung der 
Brustwand entsprechend dem hinteren Hohlenrand durchgefiihrt. Zu diesem 
Zweck wird zunachst ein Langsschnitt yom hinteren Ende des Schragschnittes 
parallel zur Wirbelsaule nach oben gefiihrt, und zwar bis auf die Rippen 
(Abb.213). Sehr sorgfaltige Blutstillung. Die Brustwand wird nun im ganzen 
yom hinteren unteren Hohlenende mit einer nicht zu scharfen Knochenschere 
in ganzer Dicke durchtrennt, wahrend die Lage der Schere im Inneren dauernd 
durch die eingefiihrte Hand kontrolliert wird (Abb. 213). Die Blutung ist meist 
gering dadurch, daB die GefaBe mehr oder weniger durchgequetscht werden, 
doch mussen gelegentlich einmal GefaBe unterbunden oder umstochen werden. 
Wahrend mit eingefiihrten Haken die schon durchtrennten Rippen stark nach 
den Seiten zuruckgezogen werden, erfolgt die Durchtrennung der Rippen bis 
an das obere H6hlenende, d. h. bei vollstandigen Empyemen bis zur 2. Rippe 
einschlieBlich. Vorubergehende Ausstopfung mit Gaze, Stillung der Blutung 
nach Entfernung der Tamponade, dann wieder lose Ausstopfung mit Gaze in 
die Schnittlinie der Brustwand. Diese Gaze bleiben liegen. Daruber, wird der 
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Hautmuskelschnitt mit einigen Lagerungsnahten wieder verschlossen. Die 
Hohle wird ebemalls leicht mit Gaze ausgefiillt. Der Kranke hat nun die 

Abb.213. SCHEDEschc Plastik in vier Sitznngen nach BRAUN. 1. Die erstc Sitzung, in der 1-2 Rippen 
am unteren Hohlenende entfcrnt worden, ist schon einige Zeit vorausgegangen. Die breit offene Hohle war bis 
dahin draniert. In der zweiten Sitznng wird zunachst ein Paravertebralschnitt bis auf die Rippen angelegt 
nnd die Rippen unter Leitung des eingefiihrten Fingers samt den Weichteilen paravertebral dorchtrennt. 

Moglichkeit, sich weiter zu erholen. Man wartet ruhig einige Wochen. Die 
Hohle verkleinert sich inzwischen nicht selten sehr erheblich. 

20* 
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Dann kommt die dritte Sitzung. Mit " dem von BAYER (s. S. 303) an
gegebenen Hautschnitt wird die Brustwand an der vorderen Grenze der Hohle 

, 'cllUltlllnlc 
rilr die 

drilte itzulI !! 

Abb.214. SCHEDEsche Plastik in vier Sitzungen nach BRAUN." 2. Die Brustwanddurchtrennung hat bis in 
den Bereich der oberen Rippen stattgefunden. Die Weichteilwunde wird wieder verschlossen. Der untere 
Hautrand wird durch einige Nahte befestigt. 1m vorderen Abschnitt sieht man die punktierte Linie, die den 

spateren vorderen R esektionsschnitt andeutet. 

freigelegt (s. Abb. 212). Die Durchtrennung der Brustwand geschieht ebenso, wie 
bei der zweiten Sitzung geschildert, unter Kontrolle der eingefuhrten Hand. 
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Unter Zuriickziehung der Mm. pectoralis maj. und min. gelangt man leicht bis 
an die 2. Rippe. Unter Umstanden konnen die Brustmuskeln, wenn notig, 

Abb.215. SCHEDEsche Plastik in vier Si tznngen nach BRAUN. 3. Vierte Sitzung. Der in der dritten Sitzung 
auch vomc durchtrennte Rippen·Muskel-Schwartenlappen ist durch Ablosen des Hautmuskellappens freigelegt 

und wird am oberen Rande der Hohle abgetragen. 

eingekerbt werden. Auch hier erfolgt Ausstopfung des Schnittrandes, der 
Rohle und Lagerungsnahte der Haut. Blutung tritt infolgedergrundsatzlich 
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durchgefiihrten vorherigen Durchtrennung des hinteren Brustwand
abschnittes in der dritten Sitzung so gut wie nicht ein. 
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AlJb.216. SCHEDEsche Plastik in vier Sitzungen nach BRAUN. 4. Die schwartige Pleuralungenoberfliiche 
wird durch einige Einschnitte cntspannt. 

Bei der vierten Sitzung wird zunachst der Hautweichteillappen abgeli:ist 
(Abb.215). Auch dieseMaBnahme der SCHEDESchen Plastik wirdgrundsatzlich 
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erst spat durehgefiihrt, aueh dann, wenn der Eingriff einmal in eine oder zwei 
Sitzungen zusammengezogen wird, d. h. det Hautweichteillappen wird erst 

Auu.217. SCHEDE sc he P lastik in vi e r Sitzungen nach BRAUN. 5. Zustand nach der Hautnaht. 
Das Schulterblatt ist in die Hohle eingesunkell. 

abge16st, wenn die ZwischenrippengefaBe durchtrennt sind. Dadurch ist die 
Blutung eine wesentlich geringere und vor allen Dingen eine einmalige. Bei 



312 Die Eingriffe im Bereiche der BrusthOhle. 

der Bildung des Weichteillappens miissen die frischen Verwachsungen der seit
lichen Rander ge16st werden. Bei starker Erhebung des Armes laBt sich dieser 
Lappen nun, auch bei vollkommenen Resthohlen, leicht bis zum unteren Rande 
der 1. Rippe ab16sen (Abb. 215). 1m ersten Zwischenrippenraum wird er nun scharf 
in Hohe der Kuppe getrennt. Es werden dann noch einige Rippenstiimpfe ver
kleinert oder noch iiberstehende Schwartenreste beseitigt. SchlieBlich wird das 
Lungenfell abgeschabt und in groBer Ausdehnung kreuz und quer gespalten, aber 
nicht entfernt (Abb. 216). Eine Ausdehnung der Lunge laBt sich deutlich am Aus
einanderweichen der Spalten erkennen. Zum SchluB wird der Hautlappen dariiber 
geklappt, mit einigen Lagerungsnahten befestigt und die Hohle nach unten durch 
ein dickes Rohr draniert. Der Lappen wird durch den Verband und den addu
zierten Arm dann auf die Unterlage angedriickt und im Verband so festgehalten. 

Auf anderem Wege haben SAUERBRUCH und seine Schule (KRAMPF 1931, RUTZ 
1933) den SCHEDEschen Eingriff ungefahrlicher gestaltet. Die Grundsatze des 
Eingriffes sind im wesentlichen wohl fUr das mischinfizierte tuberku16se Empyem 
ausgearbeitet, das ja bekanntlich ganz besonders schwer zu beseitigen ist 
(s. S. 286). Die Schwierigkeiten bestehen 1. in dem schlechten Allgemeinzustand 
dieser Kranken, 2. in der fast immer besonders groBen Hohlenbildung und 
3. in der haufigen Beteiligung der anderen Brustseite an der Erkrankung. 
SAUERBRUCH hat das Vorgehen aber auch fiir die Resthohlen nichttuberku16ser 
Empyeme empfohlen. Grundsatzlich handelt es sich bei dem Vorgehen SAUER
BRUCHs ebenfalls um eine Teilung des Eingriffes in mehrere Sitzungen. 
Nur bei kleinen Hohlen wird einzeitig vorgegangen. Bei groBen Hohlen sind aber 
die Sitzungen anders verteilt als bei Anderen. Vorausgeschickt wird oft eine 
Verkleinerung der Hohle in senkrechter Richtung durch Phrenikotomie. In 
der ersten oder in der ersten und zweiten Sitzung, je nach GroBe der Hohle, 
wird eine extrapleurale Thorakoplastik ausgefiihrt, und zwar wird, wie das auch 
KIRSCHNER (s. S. 324) vorgeschlagen hat, kranial begonnen. Der Eingriff wird 
meist in Allgemeinnarkose ausgefiihrt, die nach KRAMPF besser ist als die 
wegen der Atmungsstorungen gefiirchtete A vertinnarkose und sicherer als 
die oft nicht ausreichende und wegen der Gefahr der Brustwandinfektion gefiihr
licheLeitungsbetiiubung. Erste Sitzung. Der Schnitt gleicht demAngel
hakenschnitt SAUERBRUCHa und verliiuft, auf der Schulter beginnend, parallel 
und 3-4 Querfinger breit entfernt von der Dornfortsatzreihe, dann umbiegend 
dem Verlauf der 7. oder 8. Rippe folgend bis unterhalb der Schulterblattspitze 
(Abb. 200). Er wird sofort bis auf die Rippen vertieft unter ausdrucklicher 
Schonung der lang en Riickenm uskulatur, was fur die spiitere Skoliosen
verhiitung von Bedeutung ist. Der M. scalenus post. wird am Ansatz der 
2. Rippe abgeschnitten, das Schulterblatt stumpf abge16st, mit dem Arm stark 
nach vorn gezogen und mit stumpfen Haken yom Brustkorb abgehalten. Dadurch 
gewinnt man so viel Platz, daB groBe Rippenstiicke entfernt werden konnen. 
Man nimmt gewohnlich in der ersten Sitzung die 1.-7. Rippe weg. Je nach 
der Breitenausdehnung der Hohle geht man mit der GroBe der Rippen
stiicke unter Umstanden bis zur vorderen Achsellinie. Das Brustfell darf natiir
lich nicht verletzt werden, da ja dieser erste Eingriff vollig aseptisch ver
laufen solI. Nach hinten werden die Rippen bis an die Wirbelquerfortsatze ent
fernt, entweder mit der LUERschen Zange oder durch Drehen aus ihren Gelenkver
bindungen gelost. Einlegen eines Gummidrans und einige Lagerungsniihte der 
Weichteile, die schichtweise sorgfiiltig verniiht werden. N ach 2 X 24 Stunden 
wird das Dranrohr entfernt. Das Schulterblatt laBt sich sehr gut in die Hohle 
mit hineinverlagern. Hat der Kranke den Eingriff gut iiberstanden, so wird 
bereits nach 14 Tagen, sonst spiitestens nach 3-4 Wochen, die zweite Sitzung 
ausgefUhrt. Eine aseptische Ausfiihrung ist dabei unmoglich. Daher ist es gut, 
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vor Ausfiihrung des Eingriffes die Hohle mit einem antiseptischen Mittel zu 
spiilen. Der Hautschnitt wird in Fortsetzung des ersten, soweit er der Dorn
fortsatzreihe parallellauft, fortgesetzt bis zur 10. Rippe (Abb. 200). Auf dieser 
biegt er nach vorn um, ahnlich wie der erste Schnitt. Beim Ablosen des Haut
muskellappens von der Brustwand wird nun die Fistel durchtrennt, die Hohle 
bleibt aber unberiihrt. Die noch stehengebliebenen Rippen werden bis zur 10. 
in groBer Ausdehnung subperiostal entfernt. Einige Lagerungsnahte befestigen 
den Hautlappen wieder an seiner friiheren Stelle. Die Hohle wird weiter 
draniert. Haufig geniigt dieser einem ESTLANDERschen ahnelnde, nur weiter
gehend ausgefiihrte Eingriff. Falls keine Spitzenhohle vorhanden und die 
Schwarte nicht zu starr war, geniigt manchmal der Eingriff zum volligen Ver
schluB der Hohle. BIeibt aber die Hohle bestehen oder reicht sie zu weit nach 
vorn, was bei einer spateren Durchleuchtung festgestellt werden kann, so daB 
die vorderen Rippenstiimpfe ein vollstandiges Einsinken der Brustwand ver
hindern, so wird nun von einem Schnitt, der in der Achselhohle beginnt und in 
seinem Verlauf der vorderen Achsellinie entspricht, die Entfernung der vorderen 
Rippenstiimpfe bis an die Knorpelknochengrenze vorgenommen. Der Eingriff 
braucht nur selten ausgefiihrt zu werden, aber besonders dann, wenn in den ersten 
Sitzungen nicht geniigend groBe Rippenstiicke entfernt worden sind. Wenn der 
Fall auch haufig nicht so giinstig liegt, daB nach Entfernung des Knochen
geriistes in den ersten zwei oder drei Sitzungen ein volliges Verschwinden der 
Hohle eingetreten ist, so muB nun auch die Schwarte nach SOHEDE beseitigt 
werden. Der Eingriff ist aber durch die eingelegten Erholungspausen viel 
weniger gefahrlich geworden. Durch einen annahernd halbkreisformigen Schnitt 
wird ein groBer Hautmuskellappen, ahnlich wie bei SOHEDE, abgelost (Abb. 201). 
Der Schnitt beginnt in der Narbe der zweiten Sitzung. 1st der Hautmuskellappen 
von der Schwarte abge16st, so wird von der alten Fistelstelle aus die Hohle 
eroffnet und die parietale Brustfellschwarte entfernt und, wenn notig, einige 
sperrende Rippenstiimpfe weggenommen. Erst wenn sich der Weichteillappen 
ohne jede Hohlenbildung an das Lungenfell anlegen laBt, ist der Eingriff vollendet. 
Die Hautwundrander werden durch einige Lagerungsnahte wieder an Ort und 
Stelle befestigt. Gelegentlich kommt es vor, daB sich bei sehr groBen Hohlen 
der hintere Schulterblattanteil an die Wirbelsaule anstemmt. Dann muB so 
viel von dem hinteren Schulterblattabschnitt weggenommen werden, daB keine 
Hohlraumbildung mehr entsteht. Skoliosenbildung pflegt nach diesem Eingriff 
gering zu sein. Die Beweglichkeit im Schultergiirtel wird nur in geringem 
Grade herabgesetzt, wenn durch friihzeitige Bewegungsiibungen gegen eine 
Bewegungseinschrankung angekampft wird. 

Von den Vorziigen des SUDEoKschen Verfahrens (s. S. 305) ist besonders 
die Ausfiillung der Kuppelhohle durch Ie bende Muskulatur hervorzuheben, 
da sie einen Grundsatz in sich schlieBt, der in dieser oder jener Weise abgeandert, 
haufig zur Beseitigung von Resthohlen verwendet wurde. Dieser Grundsatz 
wurde nach den Ausfiihrungen von v. HAOKER 1 zuerst im Jahre 1899 beim 
VerschluB einer Empyemhohle verwendet und als Ie bende Tamponade be
zeichnet. Er hat dann noch einmal ausfiihrlich dariiber in den Beitr. klin. 
Chir.73 iiber die Technik berichtet. Das Verfahren hatte sich besonders zur 
Ausfiillung osteomyelitischer Knochenhohlen bewahrt und ist von vielen 
Kliniken iibernommen worden. Bei der Ausfiillung von Resthohlen ist es 
in der verschiedensten Weise abgeandert worden, so daB nicht nur lebender 
Muskel, sondern auch Muskel und Haut, Muskel und Schwarte in Form von 
Lappen zur Anwendung kamen. 

1 HACKER, v.: Z. Chir. 1916, 421. 



314 Die Eingriffe im Bereiche der BrusthOhle. 

So hat FRIEDRICH (1898) in folgender Weise lebendes Gewebe in die Hohle 
hineingebracht. Aus der Brustwand tiber der Hohle wurden zunachst zwei groBe 
Ttirfltigel gebildet, die mit AusschluB des Schulterblattes Haut und Muskulatur 
enthielten. Die Angeln der Ttirfltigel befanden sich an den mutmaBlichen 
seitlichen Enden der Hohle. Jetzt wurden die Rippen mit gleicher Aus
dehnung, d. h. also beiderseits bis zum Ende der Hohle rasch subperiostal 

Abb.218. Schema der Ausfiillung einer alten 
Empyemresthohle durch die Schwarte der 

Brustwand nach MELCHIOR. 
1. L Lnnge, E Empyemresthohle, S Schwarte. 

Abb. 219. Schema der Ansfiillung einer alten 
Empyemresthohle durch die Schwarte der Brust
wand nach MELCHIOR. 2. Nach ausgedehnter Rippen
resektion wird aus der parietalen Pleuraschwarte nach 
Umstechung der ZwischenrippengefaBe ein Lappen mit 
obcrem Stie! umschnitten und zusammengefa!tet in die 

groGe obere Hohle eingelegt. 

entfernt. Nun wurden mehrere Fltigelschnitte in die Pleura costalis gelegt, 
und zwar immer bis zum Seitenrande der Hohle. Ein Hauptlangsschnitt 
verlief in der Senkrechten und einer, dem Rippenverlauf entsprechend, dicht 
an der unteren Hohlengrenze. Die Querschnitte sind fast ohne Blutverlust 
moglich, wahrend bei dem Langsschnitt gelegentlich eine Zwischenrippen
arterie blutet, die dann umstochen wird. Die seitlichen Schnitte durch die 
Pleura costalis werden nun so weit wie notig vervollstandigt, d. h. bis sie 
tiberall die Hohlengrenze seitlich erreicht haben. Dann wird das verdickte 
Lungen- und Rippenfell tiberall angefrischt und die Tiirfltigel des Rippen
felles so zugestutzt, daB sie bequem aneinandergelegt das schwielige Lungenfell 
bedecken. Eine dtinne Mullage kommt zunachst zwischen die beiden Pleuren, 
dann wird das Ganze nach unten draniert, der Weichteillappen mit einigen 
Lagerungsnahten befestigt und durch einen Verband vorsichtig angedrangt. 
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FRIEDRICH hat also auch lebende Muskulatur mitsamt den Schwielen zur Aus
fiillung der H6hle benutzt. 

Auch CARL BECK hat (1903) zur Ausfiillung einer hochgelegenen Rohle einen Raut
muskellappen verwendet, und zwar wurde der Lappen so gebildet, daB er seinen Stiel 
vorn in der Brustbeingegend hatte. Der Lappen enthielt die Raut, die oberflach
liche Muskulatur, die schwielige Pleura und die Zwischenrippenmuskulatur. Er wurde 
auf die entrindete Lunge gelegt. 

o 
o 

Abb.220. Schema der Ausftillung einer alt e n 
Empyemresthohle durch die Schwarte d e r 

Brustwand nach SPRENGEL (BRUNZEL). 
1. S Schwarte, E Empyemresthohlc, L Lunge. 

Abb. 221. Schema der Ausftillung einer alten 
Empye mresthohle durch di e Schwarte der Brust
wand nach SPRENGEL (BRUNZEL) . 2. Aus der Schwarte ist 
ein gro/3er Lappen gebiJdet, der einfach nach oben umge
schlagen in die Hohle eingelegt wird. Gieichzeitig wird die 
Hohle durch grol.le Verbandgazest ticke ausgefiillt. Sic 
dienen zur Granulationsanregung und bleiben lange lie gen. 

GOBEL hat (1906) 2 FaIle veroffentlicht, bei denen er zunachst tiber der Rohle einen 
groBen U-formigen Rautmuskellappen bildete, der die Fistel in der Mitte enthielt. Nachdem er 
mehrere Rippen reseziert hatte, wurde die Fistel gespalten, und es zeigte sich, daB eine zweite, 
nach vorn gelegene groBe Rohle vorhanden war. Daher wurde ein zweiter Lappen gebildet, 
der, im unteren Teile des Schnittes beginnend, nach vorn bis zum Brustbein und an diesem 
in die Rohe bis zur 3. Rippe reichte. Mit dem Lappen wurden die beiden Brustmuskeln 
von den Rippen abgetrennt und nach oben geschlagen. Dann wurden auch die vorderen 
Rippen entfernt. Nun wurde nach DELORME das Lungenfell in etwa RandflachengroBe 
entfernt. Das ttirfltigelartig abgeloste Lungenfell wurde nicht entfernt, sondern an das 
Rippenfell angenaht. Ebenso wurde mit einigen durchgreifenden Nahten die luftleere 
und verhartete Lunge an die Zwischenrippenmuskulatur und an den yom M. pectoralis 
maj. abgetrennten M. pectoralis min. durch einige Nahte befestigt. Der von der Raut 
abgeliiste M. pectoralis maj. und Teile des M. serratus ant. wurden ebenfalls in der Rohle 
befestigt, so daB die Rohle vollstandig ausgefiiIlt war. Ebenso wurden die Mm. latissimus 
dorsi und Teile des M. serratus ant. von dem hinteren Rautlappen abge16st und zur Aus
ftillung der noch bestehenden Fistelrinne verwendet. Die beiden Rautlappen wurden nur 
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mit einigen Lagerungsnahten iiber den durch Muskeln ausgefiillten Hohlen befestigt, so daB 
auch besonders die Rippenstiimpfe mit Weichteilen bedeckt waren. Neu war das Einlegen 
der lebenden oberflachlichen Muskeln, die, urn eine bessere Verschieblichkeit zu ermog
lichen, von der Unterlage und der Haut abgelost waren. Von Bedeutung war wohl auch 
die Befestigung der Lunge an der Brustmuskulatur und die Deckung der Rippenstiimpfe 
mit Haut. 

Die gehauften Beobachtungen von Resthohlen in der Kriegszeit und 
Grippezeit haben zur Verwendung der lebenden Tamponade, d. h. zur 
Wiedererfindung des Verfahrens verschiedentlich beigetragen. MELCHIOR hat 

Abb. 222. Schematische Darstellung einer 
Empyemresthiihle im hinteren Brustkorb· 
abschnitt. Sie liillt sich durch die J alousi e
plastik nach E. HELLER gut verschliellen. 

(1916) eine Rohle dadurch ausgefiillt, daB 
er in eine groBe starre Resthohle einen aus 
der Pleura costalis und Zwischenrippenmus
kulatur bestehenden Lappen in die Rohle ein
legte (Abb. 218 und 219). Zu diesem Zwecke 
wird die 9.-5. Rippe ausgiebig entfernt. Die 
etwa 3---4 em starke Pleuraschwarte sinkt 
zwar, nachdem sie entsprechend dem U-for
migen Rautschnitt abgetrennt war, ein, es 
bleibt aber im oberen Abschnitt eine faust
groBe Rohle bestehen, die infolge des 
schlechten Allgemeinzustandes nicht durch 
weitere Rippenresektion zum Einsinken ge
bracht werden konnte. Daher wird nach 
Umstechung der ZwischenrippengefaBe die 
ganze parietale Pleuraschwarte mit oberem 
Stiel von der vorderen Brustwand abgelost 
und so in die Rohle hineingeschlagen, daB sie 
dieRohlefast vollstandig ausfiiIIte (Abb. 219). 
In dieser Lage wurde die Schwarte mit eini
gen Katgutnahten befestigt. Die Rohle 
wurde bis auf ein Gummidran vernaht. Nach 
10 Tagen fieberfrei, nach 6 Wochen vollig 
verheilt. 

1m AnschluB an diese Veroffentlichung 
machte BRUNZEL (1916) darauf aufmerk
sam, daB dasselbe Prinzip auch schon von 
SPRENGEL in ahnlicher Weise zur Ausfiih
rung gekommen war (Abb. 220 und 221). 
Er hatte 1913 die abgeloste, oben gestielte 
Schwarte einfach in die Rohle eingelegt. 

VIDAKOVICH hat bei der Anwendung dieses Verfahrens die Beobachtung 
gemacht, daB der Eingriff nur dann giinstig verlauft, wenn eine dicke, aber bieg
same, geschmeidige Schwarte vorhanden ist und eine noch jugendliche und 
zuriickziehungsfahige Brustwand. Es sind auch von anderer Seite gegen die 
Verwendung der Schwarte mit der daraufliegenden Zwischenrippenmuskulatur 
als lebender Tampon Einwendungen erhoben worden, da voIlkommene Nekrosen, 
oder zum mindesten TeiInekrosen, wahrscheinlich infolge von Infektion (RITTER) 
vorkamen, oder die Schwarte, wie im FaIle VIDAKOVICH, zur AusfiiIlung der 
starren Rohle nicht ausreichte, so daB er schlieBlich den M. latissimus dorsi 
und die Schulterblattmuskeln nach Entfernung des groBten Teiles des Schulter
blattes in die Rohle hineinschlug und die Rohle damit zum voUkommenen 
SchluB brachte. Er benutzte so, ohne es zu wissen, die von SUDECK (s.oben) 
angegebene Methode. 
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In etwas anderer Weise versuchte RITTER (1913) eine groBe schwielige Hohle zum 
vollkommenen VerschluB zu bringen, unter Verwendung einer lebenden Tamponade nach 
A usschal tung der Infektionsgefahr. Zunachst wird freier AbfluB geschaffen, dann 
in eine r zweiten Sitzung die ganze Pl. costal is, soweit sie sich iiber der Empyemhohle 
befindet, von den Rippen stumpf mit den Fingern abgelost, bis sich die beiden Pleura
blatter fest beriihren. Der Raum zwischen der so abgelosten Pleura costalis und den Rippen 
wird austamponiert. 1st die kostale Pleuraschwarte so starr, daB sie sich nicht ohne weiteres 
auf das Lungenfell auflegen laBt, so wird sie eingeschnitten. Dann legen sich die Enden 
iibereinander und der Raum wird dadurch noch verkleinert. Da die Sekretion iiberraschend 

Abb.223. Die Jalousieplastik nach HELLER. 1. Der paravertebrale Weichteilschnitt ist angedeutet. 
Er reicht nicht bis in die FisteIOffnung hinein, die unterhalb sichtbar ist. 

schnell nachlaBt, kann man bald in einem dritten Eingriff "in so gut wie aseptischem 
Gebiet" eine ausgedehnte Rippenresektion (s. unten) vornehmen. 

Nach PROPPING hat L. REHN, ahnlich wie RITTER, die Pleura costalis auf die Pl. pul
monalis gelegt, aber nur die 5.-8. Rippe entfernt, urn die Pleura costalis von der Brust
wand stumpf ablosen zu konnen. Die Pleura pulmonalis wurde dann in der Langsrichtung 
gespalten und die Pleura costal is daraufgelegt. Tamponade der extrapleuralen Hohle. 
Die Pleura costalis solI in ihrem natiirlichen Bestreben, rippenwarts zu schrumpfen, die 
Lunge nach sich ziehen und so den noch bestehenden Hohlraum zwischen Brustfell und 
Rippen allmahlich ausgleichen. Es solI also die Thorakoplastik vermieden. werden. Der 
Erfolg der 1917 ausgefiihrten Operation war wunschgemiiB ein vollkommener. 

Auf eine andere sinnreiche Art hat HELLER die lebende Tamponade zur 
Ausfiillung von Resth6hlen zur Anwendung gebracht. Er verwendet die ent
Imochte und im friiheren Verlauf der Rippen in Streifen geschnittene und so 
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Abb.224. Die Jalousieplastik naeh HELLER. 2. Die Haut, die Mm. trapezius und rhomboid ens sind dureh
trcnnt nnd die Rippen freigelegt. Die 6. Rippe ist auf etwa 6-8 em subperiostal entfernt. Das hintere Periost. 

wird anf der durch die Fistel in die Hohle eingeftihrten Rinnensonde gespaltcn. 

Abb.225. Die Jalousieplastik naeh HELLER. 3. Mit dem eingefiihrten Zeigefinger wird die Ausdehnung 
der Hohle kranialwarts festgestellt. Die GroBe der Hohle ist dureh die gestriehelte Linie gekennzeiehnet. 
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beweglich gemachte Schwarte, ohne Durchtrennung von Nerven und GefaBen 
(s. unten) . 

Durch seine Untersuchungen hat HELLER festgestel1t, daB es durchaus 
moglich ist, mit seinem Vorgehen bei der Empyemoperation das Entstehen 
einer Spitzenresthohle zu vermeiden, die ja bekanntlich schwer zu ver
schlieBen ist. Sein Vorgehen bei der Empyembehandlung ist oben S. 252 ge
schildert. Durch die friihzeitige, unter geschlossener Dranage vor sich gehende 
Entleerung des Exsudates sammelt sich dieses zunachst in den unteren Brust
hOhlenabschnitten an, wahrend die Lunge ihre Ausdehnungsmoglichkeit all
mahlich wieder erhalt und in den oberen Abschnitten, die frei von Exsudat sind, 

Abb.226. Die Jalousieplastik nach H ELLER. 4. Entsprechend der festgestellten Ausdehnung werden nun 
die Rippen oberhalb und unterhalb der zuerst resezierten ebenfalls subperiostal entfernt. Die Zwischenrippen
muskulatur und das Periost werden mit Bindenziigeln gehaiten, so dan die Hohle gut iibersehen werden kallll. 

den Kuppelraum ausfiillt, so daB die Hohle allmahlich von oben nach unten 
verschwindet und, wenn doch einmal eine Resthohle zuriickbleibt, so kann 
sie nur im unteren Teil sein. HELLER hat dementsprechend bei geschlossener 
Dranage unter 188 Fallen nur eine Spitzenresthohle gehabt, wahrend 14 basale 
Resthohlen iibrigbleiben. Bei 49 offenen Dranagen traten 7 Spitzenresthohlen 
auf, aber keine Basalresthohle. 

Zum SchluB der Resthohlen wendet HELLER ein Verfahren an, das ebenfalls 
auf dem Grundsatz der lebenden Tamponade beruht, aber wesentlich schonender 
verlauft und die Zwischenrippenmuskulatur mitsamt der GefaBe und Nerven 
erhiilt, was natiirlich 1. eine gewisse Festigkeit der Brustwand gewahrleistet, 
so daB die paradoxe Atmung nicht oder kaum in Erscheinung tritt, und 2. durch 
Erhaltung der Zwischenrippennerven auch die bei der schadlichen Opera
tion sehr ausgedehnte Atrophie der Bauchmuskulatur verhindert. 

Die Technik seines Vorgehens ist einfach, er nennt das Verfahren Jalousie
plastik. Zunachst wird der untere Pol der Hohle durch eine Rontgenkontrast-
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.""bb.227. Die Jalollsiepiastik nach HELLER. 5. Die Rippen 2-7 sind sllbperiostai reseziert. Die Hollie 
ist vollstandig iibersichtlich freigeiegt. 

Abb.228. Die Jalollsiepiastik nach HELLER. 6. Durch ausgedehnte Tamponade werden die Muskelbrucken 
in die Tiefe gedriingt zllr Ausftillllng der Hohle. Gleichzeitig werden einige Dranr6hren eingelegt lind die 

Halltwunde dllrch einzeine Niihte verkieinert. 
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aufnahme bestimmt. Dann wird die Schwarte gespalten, und die Resthohle er
offnet und durch Austasten mit dem Finger die genauen Grenzen festgesteIlt 
(Abb. 224 und 225). Die zwei nachst hoheren Rippen werden subperiostal entfernt 
und die Pleuraschwarte entsprechend dem hinteren Periost gespalten, und zwar 
entsprechend den resezierten Rippen, so lang, bis der tastende Finger aIle Ecken 

Ausdchnuogs · 
~renzen der Rohle ___ I1-:-., __ _ : 

in d cr Tiere 

Abb.229.' Die Ausfiillung einer Empyemresthohle durch einen KutislIluskellappen nach NISSEN. 
1. Die gestrichelte Linie zeigt die Ausdehnnng der hinter der Fistel verborgenen Hohle. Es ist ein groBer 
Hantmuskelbriickenlappen neben der Wirbelsiiule links gebiJdet. Zur Vermeidung der Wiederverklebung ist 

BILLROTH·Batist unter der Muskelbriicke durchgefiihrt. 

und Winkel der Rohle erreicht (Abb.225). Nun werden aIle Rippen iiber der 
Rohle reseziert, und zwarnach hinten bis an die Proc. transversi (Abb. 226). Eben
so wird die Pleuraschwarte nach hinten bis an die Proc. transversi gespalten. 
Die nun zuriickbleibenden, aus Zwischenrippenmuskulatur und Pleuraschwarte 
bestehenden Weichteilbander konnen nun nach vom und hinten teils stumpf, teils 
scharf so weit beweglich gemacht werden, daB sie schlaff herunterhangen, da 
ihre Endpunkte sich einander genahert haben (Abb. 226). Sie lassen sich dann 
bequem in die Rohle hineinlegen. Die Pleuraschwarte bleibt an jedem Zwischen
rippenmuskelstiick erhalten und dient mit zur AusfiiIlung der Rohle (Abb. 227). 

Kirschner, OperationsJehre Ill/3. 21 
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Durch Mullstiicke werden die samtlichen Zwischenrippenbander gegen das 
Lungenfell gedriickt (Abb. 228). Einige groBe Gummirohre werden eingelegt und 
schlieBlich durch einige Lagerungsnahte die Hautwundrander zusammenge
bracht. Die Mullstiicke werden im Laufe einer Woche entfernt. Die Heilung 
geht nach diesem Verfahren iiberraschend schnell vor sich. 

Abgesehen von den noch zu besprechenden Resth6hlen in der Pleurakuppel 
bediirfen diejenigen H6hlen, die im hinteren mediastinalen Winkel 

Abb.230. Die Ausfiillung einer Empyemrest
hohle durch einen Kutismuskellappen nach 
NISSEN. 2. Die Abbildung zeigt schematisch in einem 
Querschnitt den von der Haut getrennten, etwas 

nach oben geschlagenen Kutismuskellappen. 

Abb.231. Die Ausfiillung einer Empyemrest
hohle durch einen Kutismuskellappen nach 
NISSEN. 3. Die Abbildung zeigt schematisch den einge
rollten, in die Hohle eingefiihrten Kutismuskellappen. 

gelegen sind, einer besonderen Behandlung. Dieser Winkel wird gebildet durch 
Wirbelk6rper, Querfortsatze und die hintersten Rippenabschnitte. Solche H6hlen 
lassen sich auch durch ausgedehnte Thorakoplastik meist nicht verschlieBen. 

NISSEN (1931) hat darauf hingewiesen, daB, wenn im AnschluB an eine Thorakoplastik 
eine Skoliose entstanden ist, das hintere Mittelfell den Skoliosenbogen wie eine Sehne 
iiberbriickt. Dadurch wird der Raum der kranken Seite, nach der der Bogen konvex ist, 
vergroBert, und zwar auf Kosten der gesunden Brusthohle. Diese Raumvermehrung tragt 
dazu bei, daB eine groBe, schwer auszufiillende Nische im hinteren mediastinalen Winkel 
entsteht. Diese Nischenbildung tritt am haufigsten bei der Miindung einer Bronchialfistel 
in die Resthohle in Erscheinung. 

Die bisher bekanntgegebenen Verfahren zum VerschluB dieser schwer ver
schlieBbaren Resth6hlen, z. B. durch die beweglich gemachten Pleuraschwarten 
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nach v. RACKE.R, MELCHIOR (s. S. 316), laGt sich in solchen Fallen schlecht zur 
Anwendung bringen, da in dieser Gegend meist wenig Schwarte zur Verfiigung 
steht und, wenn die vorhandene seitlich gelegene Schwarte benutzt werden 
solI, muG sie nach NISSEN so weit abge16st werden, daB sie in ihrer Ernahrung 
gestort werden kann. Auch das spater erwahnte Verfahren von KIRSCHNER 
ist fUr solche FaIle nicht anwendbar. 

Huutlllll kellRllPNI 

Tuum cn-LiipPChcn ---

Abb.232. Die Ausfiillung e iner Empyemresthohle durch einen Kutismuskellappen nach NISSEN. 
4. Der Kutismuskellappen ist eingerollt in die Hohle eingeschlagen. Die Haut deckt die iiuBere Fistel. Der 

untere Teil ist abgeschnitten und die sekundiire Liicke durch THIERScHsche Liippchen verschlossen. 

NISSEN (1931) hat daher folgenden Weg beschritten. Medial von der Rohlen
offnung bildet er einen doppelt gestielten, senkrecht gestellten Rautmuskel
lappen (Abb. 229). Der obere Stiel des Lappens liegt ungefahr drei querfingerbreit 
kranial yom oberen Rohlenrand. Da zur AusfiiIlung der Rohle Muskulatur und 
subkutanes Fett verwendet werden soIl, muB die Lange des Lappens der GroBe 
der Hohle angepaGt werden. Daher ist es bei groBen Hohlen notwendig, um 
Ernahrungsstorungen des erforderlicherweise lang zu bildenden Lappens zu 
verhiiten, den Briickenlappen in 2 oder 3 Sitzungen allmahlich kaudal zu ver
langern. Zunachst wird der aus Haut und den langen Riickenstreckern bestehende 
Briickenlappen abgelost und zur Verhiitung einer Wiederverwachsung bis zur 

21* 
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nachsten Sitzung ein Stiick BILLRoTH-Batist untergelegt. Die Hautrander werden 
dann zur Vermeidung einer Schrumpfung am Wundrand wieder durch einige 
Lagerungsnahte befestigt (Abb. 229). In derselben Weise geht man in der zweiten 
und dritten Sitzung vor, wenn sie notig wird. Ehe man den Lappenstiel kauda] 
durchtrennt, wird durch zeitweise ausgeiibten Druck im Bereiche des unteren 
Stieles die Ernahrung von seiten des oberen Stieles gefordert. 1st der Lappen 
lang genug, so wird nun in einer weiteren Sitzung der kaudale Stiel durchtrennt, 
die Oberhaut bis zur Hohe der ResthOhle entfernt (Abb. 230) und nun der Muskel
lappen, der noch yom Subkutanfett bedeckt ist, so weit zusammengerollt, daB er 
in die Hohle hineingelegt werden kann und sie ausfiillt (Abb.231). Nun werden 
die Wundrander der ResthOhle angefrischt und durch tiefgreifende Nahte der 
zusammengerollte Lappen in der Hohle befestigt. Die unbedeckte Entnahmestelle 
des Hautmuskellappens wird mit THIERSCH-Lappchen gedeckt (Abb. 232). 

Am meisten Kopfzerbrechen hat immer der VerschluB der Resthohlen 
im Kuppelbereich verursacht. 

Am besten ist es natiirlich, das Entstehen einer Resthohle an der Spitze 
auf jeden Fall zu vermeiden. HELLER hat die Wege angegeben, urn das Ent
stehen einer Spitzenhohle zu verhiiten, und zwar dadurch, daB er zunachst eine 
geschlossene Dranage (s. S. 252) durchfiihrt, so daB ein Pneumothorax iiberhaupt 
vermieden wird. Dasselbe erreicht man nach dem V orgehen ISELINS und nach 
dem von uns geiibten (s. S. 251 und 259), da man vor allen Dingen in der ersten 
Zeit das Eindringen von Luft, die ja stets nach oben zu steigen geneigt ist, 
verhindern muB. 1st ein groBer Teil des Eiters infolge geschlossener Dranage 
nach unten abgeflossen, so hat mittlerweile das Lungenspitzenfell Gelegenheit 
gehabt, sich an das entsprechende Rippenfell anzulegen, und wenn nun noch 
ein Pneumothorax entsteht, so entsteht er nicht mehr an der Spitze. HELLER 
konnte das aus seinen Beobachtungen auch zahlenmaBig beweisen (s. S. 319). 
1st eine Resthohle im Kuppelbereich entstanden, so muB sie zum Verschwinden 
gebracht werden. Wenn es auch haufig auf die eine oder andere der geschil. 
derten Weisen gelungen war, durch eine ausgedehnte Plastik die unteren Ab
schnitte der Hohle zu veroden, so blieb haufig als Uberrest noch eine Hohle 
der zusammengesunkenen Lungenspitze entsprechend, zuriick und hielt eine 
Fistel im Gange. Solche Hohlen lassen sich nur schwer durch Thorakoplastik 
selbst unter Mitnahme der 1. und 2. Rippe beseitigen, da immer noch der Schul
tergiirtel einen volligen Kollaps verhindern kann. Es hat daher nicht an Ver
suchen gefehlt, solche Hohlen durch Plastiken von vorn oder von der Seite her 
durch Ausfiillung der Hohle zu beseitigen. 

So hat FRITZ KONIG (1898) schon an Hand eines einschlagigen Falles be
schrieben, wie er einen groBen, lateral gestielten Hautmuskellappen, del' den 
ganzen M. pectoralis maj. enthielt, in eine starre Spitzenhohle hineingeschlagen 
hat. Der Lappen reichte bis auf das Brustbein, und seine obere Grenze wurde 
durch das Schliisselbein gebildet. Der M. pectoralis min. wurde durchschnitten, 
dann die 2.-8. Rippe teilweise entfernt, bis die Hohle breit freilag und in sie 
der groBe Hautmuskellappen hineingeschlagen. Am Brustbein wurde die Haut 
durch TmERscH-Lappchen ersetzt. Der Lappen hielt sofort gut und eine Fistel 
bildete sich nicht wieder. 

CARL BECK hat (1903) iiber Falle berichtet, in denen er ebenfalls Hautmuskel
lappen, die in der Mamillargegend gestielt waren, in eine solche hochsitzende 
ResthOhle hineingeschlagen hat. 

KIRSCHNER hat die Aufgabe der ResthOhlenbehandlung im Jahre 1921 von 
neuem angepackt und in einer mehr den Grundsatzen der heutigen Chirurgie 
entsprechenden Weise zu 16sen versucht. Er wirft den hisher genannten Ver
fahren mit Recht vor, daB sie die Hohle entgegen der AbfluBrichtung des Eiters 



Die Eingriffe bei den ResthOhlen. 325 

zu schlieBen versuchen, wahrend es naturgemaB, d. h. den Gesetzen der Chirurgie 
entsprechend, wesentlich zweckmaBiger ware, sie von oben nach unten zu ver
oden, so daB die AbfluBmoglichkeiten am tiefsten Punkte bis zuletzt bestehen. 

Es kommt dazu, daB bei der bisher geiibten Behandlungsart die Rohle von 
unten nach oben zu schlieBen, der Rest in der Kuppel immer starrer geworden 
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Abb.233. Das Einschlage n der Mm. pectorales znr AnsfiiIIung einer hochsitzenden Empyem
resthiihle nach KIRSCHNER. 1. Der Hautschnitt ist gefiihrt. In der Empyemfistel steckt eine Kornzange . 

ist und daB der betreffende Kranke durch die lange Behandlungszeit an Wider
standskraft eingebiiBt hat. 

Das Vorgehen KIRSCHNERS ist entsprechend den gemachten V oraussetzungen 
folgendes: Voraussetzung ist, daB die bis in die Spitze reichende ResthOhle 
einen breiten, tiefen riickwartigen AbfluB hat. 1st eine solche Offnung nicht 
vorhanden, so werden hinten unten mehrere Rippen entfernt und durch Splil
behandlung der Keimgehalt der Rohle herabzusetzen versucht. Der Eingriff 
kann in Allgemeinbetaubung, aber auch in Leitungs- und ortlicher 
Betaubung ausgefiihrt werden. Der Kranke liegt auf dem Riicken, der Arm 
der kranken Seite wird in der gewohnlichen Weise seitlich am Operationstisch 
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festgeschnallt. Nach Desinfektion der vorderen Bmstwand und Schulter der 
kranken Seite wird der H aut s c h nit tinder MOHRENHEIMSchen Grube begonnen. 
Er verlauft entlang dem Schlusselbein zum Brustbein und auf diesem in cler 
Mitte bis etwa zum Brustbeinende nach abwarts, biegt dann nach auBen urn 
und zieht nun am Rande des M. pectoralis maj. schrag seitlich nach der Achsel
h6hle zu. Der annahernd viereckige Hautlappen wird einschlieBlich der Mamma 

Abb.234. Das Einschl a gen der Mm. p e ctorales zur Ausiiillung einer hochsitzenden Empyem· 
resthohle nach KIRSCHNER. 2. Der Hautlappen ist zuriickgeschlagen. Der M. pectoralis maj. ist an seinem 
Ansatz am Oberarm abgetrennt und nach medial geschlagen. Der dadurch freigelegte M. pectoralis min. wird 
an seinen U rsprungszacken an den Rippen abgetrennt. Die eingefiihrte Kornzange wird von Assistentenhand 
so geleitet, daB sie im 2. Zwischenrippenranm die Weichteile verdriingt. An dieser Stelle wird die Pleurahohle 
erMinet. 1 Hautlappen. 2 M. pectoral. min. 3 Kornzange. 4 Einschnitt gegen die im 2. Zwischenrippenraum 

vorgedrangte Kornzange. 5 M. pectoral. maj . 

nach lateral zUrUckgeschlagen, bis die Vorderseite des M. pectoralis maj. frei
liegt (Abb.233). Dieser Muskel wird am Ober- und Unterrand und Ansatz frei
gelegt und der sehnige Ansatz, wie bei der Mammaamputation, hart am Oberarm 
abgetrennt und nach der Mitte zu nach Ab16sung von der Unterlage gestielt 
(Abb. 234). Dabei fallen einige vom Schlusselbein entspringende Fasern abo Die 
aus dem PI. brachialis stammenden Nn. thoracales ant. und die Aste der A. tho
raco-acromialis mussen meist durchtrennt werden, da sonst die spater notwendig 
werdende weitgehende Verlagerung des Muskels nicht gelingt. Unter keinen Um
standen darf aber die Ab16sung von der Unterlage so weit getrieben werden, daB 
die Rr. perforantes der A. mammaria into in Gefahr kommen. Der nun freiliegende 
M. pectoralis min. wird an seinen seitlichen Randern von der Unterlage abge16st 
und seine Ursprungszacken an den Rippen sauber abgetrennt, so daB sich der 
Muskel an seiner Sehne nach oben schlagen liiBt (Abb. 234). Die Brustwand, 
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Rippen und Zwischenrippenmuskeln liegen nun vorn und seitlich im Bereich der 
2.-5. Rippe frei. Jetzt wird von einem Assistenten eine lange Kornzange yom 
riickwartigen Fisteleingang aus in die Hoble eingefiihrt, bis die Spitze der Korn
zange im 2. oder 3. vorderen Zwischeruippenraum fuhlbar ist (Abb.234). Hier 
wird zunachst eine Rippe entfernt, meist die 3. Gegen die Spitze der Kornzange 
wird dann das Messer vorgefiihrt und die Hohle eroffnet. Dadurch gewinnt man 

Abb.235. Das Einschlagen der Mm. pectorales zur Ausfiillung einer hochsitz e uden Empyem· 
resthohle nach KIRSCHNER. 3. Der M. pectoralis min. ist nach lateral umgeschlagen. Die 2. und 3. Rippe 
sind subperiostal reseziert. In die Brustwand ist ein grolles viereckiges Fenster eingeschnitten. Man 
erkennt die starke Pleuraschwarte und iibersieht die Rohle bequem. in die die Kornzange hineinragt. 

1 M. pectoral. min. 2 Rautlappen. 3 Geschrumpfte Lunge. 4 Kornzange. 5 M. pectoral. maj . 

einen Dberblick uberdie GroBe und Form und richtet danach die weitereEntfernung 
der Rippen, der Zwischenrippenmuskulatur und Schwarten ein, bis man ein breites 
und hohes Fenster geschaffen hat (Abb. 235). Diese Offnung kannnachgenugen
der vorheriger Unterrichtung iiber die GroBe und Ausdehnung in einem Zuge mit 
einer Knochenschere durchschnitten werden. Der oberste Abschnitt der Kuppel 
muB unter allen Umstanden erreicht sein. Dazu genugt meistens die Resektion 
der 2. Rippe. Die Entfernung der 1. Rippe ist nur selten notig gewesen. Dieses 
Fenster muB unter allen Umstanden so weit sein, daB der beweglich gemachte 
und hereingeschlagene M. pectoralis maj. keine Ernahrungsstorung erleidet 
(Abb.236) . Eine Kantung des Muskels muB dadurch vermieden werden, daB von 
den medialen Enden der Rippen moglichst viel weggenommen und die Pleura
schwarte abgeschragt und geglattet wird. Selbstverstandlich muB auch beim Ab
tragen der medialen Rippenstucke darauf geachtet werden, daB die obengenannten 
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A.ste der A. mammaria into nicht vedetzt werden. Ebenso darf natiirlich unter 
keinen Umstanden der Stamm der A. mammaria into zu Schaden kommen. 
Nun wird die Hohle, soweit sie erreichbar ist, mit einem scharfen Loffel ange
frischt, unter besonderer Beriicksichtigung der hochsten Kuppe eine Spiilung 
angeschlossen, wobei das Spiilwasser aus der riickwartigen Fistel herausflieBt 
und nun der M. pectoralis maj. in die Hohle hineingeschlagen und durch Kat
gutnahte so befestigt, daB der Muskel dem obersten Teil der Hohle eng anliegt 

Abb.236. Das Einschia gen der Mm. pectorales zur Ausfiillung einer hochsitzen den Empyem
resthohie nach KIRSCHNER. 4. Die Mm. pectorales maj. und min., der erstere mit seinemdistaien, der ietztere 
mit seinem proximaien Abschnitt, sind in die Hohle hineingeschiagen. Die Mnskein sind dnrch einige Nahte 

aneinander befestigt. 1 Hautlappen. 2 M. pectoral. min. 3 Dranrohr. 4 M. pectoral. maj. 

(Abb. 236). Dann wird auch noch der M. pectoralis min. in die Hohle hineinge
schlagen. Der Hautlappen wird zuriickgeklappt, mit einigen Lagerungsnahten 
befestigt und im lateralen Wundwinkel ein Dranrohr eingelegt, das nach 2 X 24 
Stunden entfernt werden kann. Eine besondereNachbehandlung ist nicht notig, 
sie wird so durchgefiihrt, wie nach allen anderen Resthohlenoperationen. 

1') Die Eingriffe bei den selteneren entziindlichen Erkrankungen des Brustfelles. 
Ebenso wie die bisher genannten Erkrankungen des Brustfelles fast 

immer mit Lungenerkrankungen im Zusammenhang stehen, sind auch die 
iibrigen selteneren Erkrankungen fast nie selbstandiger Natur. Bei den Ent
ziindungsprozessen, die noch gelegentlich am Brustfell beobachtet werden, ist 
zunachst die Aktinomykose zu nennen. Sie greift wohl regelmaBig von der 
Lunge auf die Pleura pulmonalis und im unmittelbaren Fortschreiten, nachdem 
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die Pleura costalis sich zunachst entziindlich mit der Pleura pulmonalis ver
einigt hat, auf die Pleura costalis und auf die Brustwand iiber. 

Die Aktinomykose der Lunge (s. S. 4OOff.) wird zunachst fast immer mit der 
Lungen tu ber kulose, und die Pleuritis aktinomycotica mit der Pleuritis 
tuberculosa verwechselt. Daher werden solche Kranke haufig zunachst in Heil
statten behandelt, bis dann der Durchbruch durch die Brustwand erfolgt. Dann 
wird die Diagnose meist rasch klar. Von der Hals- und der oberen Brustspeise
rohre aus kann im iibrigen die Aktinomykose iibrigens auch unmittelbar auf die 
Pleura costalis iibergreifen und dann auf dem umgekehrten Wege, wie oben 
geschildert, erst die Lunge befallen. 

Eine besondere Behandlung fUr die Aktinomykose der Pleura kommt nicht 
in Frage, insbesondere bei der so haufigen Beteiligung der Lunge. Die Behand
lungsverfahren unterscheiden sich dann nicht von denen der Lungenaktinomykose. 

Ahnliches gilt fUr die Streptotrichose, die wohl immer von dem Atmungs
wege ihren Ausgang nimmt und erst die Lunge ergreift. Andere entziindliche 
Erkrankungen, wie die von der Lunge ausgehenden durch Spro.B- und Schimmel
pilze, kommen fUr die chirurgische Behandlung kaum ernstlich in Frage, wenn 
sie nicht gerade ein Empyem verursachen. 

c) Die EingrHfe bei den Geschwiilsten des Brnstfelles. 
Die Geschwiilste des Brustfelles gehen so gut wie immer entweder von 

der knochernen oder knorpeligen Brustwand aus, wie die Knochen- und 
Knorpelgeschwiilste, oder wie die Sarkome nehmen sie haufig ihren 
Ausgang von den Faszien oder dem Periost. Die Chondrome der Brustwand 
sind friiher haufig zu kopfgro.Ben Geschwiilsten angewachsen. Reute werden 
sie meist schon friiher erkannt und rechtzeitig entfernt. Sie wachsen nur gegen 
die Pleura vor oder in sie hinein. Die bosartigen Geschwiilste, wie die 
Sarkome, konnen auch durch die Pleura costalis und die Pleura pulmonalis 
auf die Lunge iibergreifen. Die Sarkome finden sich in der Pleura auch haufig 
in Gestalt von metastatischen Geschwiilsten, ebenso wie in der Lunge 
aus dem Primarherd meist auf dem Blutwege verschleppt. Es gibt aber auch 
Sarkome der Pleura, die als primare Geschwiilste gelten. Sie konnen zu groBen 
in die Lunge oder in die Brustwand hineinwachsenden Geschwiilsten heran
wachsen. Die Karzinome des Brustfelles sind in der Mehrzahl der Faile eben
falls Tochtergeschwulste, die haufig ihren Ausgang von einer Lungen
geschwulst nehmen. Unmittelbar auf dem Lymphwege, oft unter Vermittlung 
der erkrankiRn Lymphknotenstationen am Hilus oder im Bereich der paraver
tebralen oder parasternalen Lymphbahnen verbreiten sich Tochtergeschwiilste. 
Bei ausgedehnteren karzinomatosen Erkrankungen der Pleura kommt es fast 
immer zu Pleuraergiissen, die nicht selten blutigseroser Natur sind und sich 
dadurch kennzeichnen. 

Nicht ganz selten tritt das Karzinom der Pleura in unmittelbarem Zusammen
hange mit vernachlassigtem Mammakre bs auf. Der Weg, den die Krebs
zellen nehmen, ist seit REIDENHAIN (s. S. 219) bekannt. Sitzt der Tumor erst 
fest auf der Pektoralisfaszie, so streckt er seine Auslaufer auch durch die Zwischen
rippenmuskulatur bis unter das Brustfell. Heute findet man allerdings solche 
FaIle verhaItnismaBig seIten. Es soIl damit nicht gesagt sein, da.B es nicht noch 
immer mehr als genug vernachlassigte Mammakarzinome gibt, aber so, daB sie 
unmittelbar in die Brustwand hineingewachsen sind, werden sie doch selten 
beobachtet. Solche FaIle sind manchmal noch einer radikalen Operation, unter 
Mitnahme der ganzen Brustwand, zuganglich. Die Aussichten fur eine Dauer
heilung sind allerdings seiten. Vielleicht kann man die FaIle ausnehmen, die 
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SAUERBRUCH erwahnt, die sich zunachst in die Brustwand hinein, also ortlich 
ausbreiten, noch bevor sie Tochtergeschwiilste gesetzt haben. Hier kann bei 
der Moglichkeit eines radikalen Eingriffes auch mit einer wesentlich besseren 
Aussicht auf Dauerheilung gerechnet werden. 

Eine Sonderstellung unter den Geschwiilsten des Brustfelles nehmen die sog. 
Endotheliome ein. Es handelt sich oft um ausgedehnte £lache, in der Pleura 
sitzende Geschwiilste, die unter Umstanden den groBten Teil der Pleura ein
nehmen konnen. Sie gehen fast immer mit einem Exsudat einher und ihre 
Natur ist umstritten. Nach der Ansicht mancher Pathologen handelt es sich 
nicht um Endotheliome, sondern um Karzinome, die von den Deckzellen der 
Pleura ihren Ausgang nehmen und die, wie auch andere Geschwiilste, die in 
der Pleura wachsen, eine besondere Art des Wachstums aufweisen (WALTER 
FISCHER 1931). Die letztgenannten Geschwiilste geben keine Veranlassung zu 
chirurgischem Eingriff, ebensowenig wie die hiiufig in der Mehrzahl beobachteten 
bosartigen Geschwiilste der Bindegewebs- und Epithelreihe. Dagegen konnen 
die umschriebenen Geschwiilste der Brustwand, besonders die von den Rippen 
ausgehen, wie Osteome und Chondrome (PAYR, SAUERBRUCH), auch wenn sie 
die Pleura durchwachsen haben, entfernt werden. Auch Geschwiilste von ganz 
erheblicher GroBe lassen sich unter Mitnahme der ganzen Brustwand radikal ent
fernen. Dasselbe gilt fiir die in der Einzahl beobachteten Sarkome und Karzinome. 
Die Technik der Entfernung solcher Geschwiilste entspricht der, wie sie auf S. 133 
beschrieben ist. 

2. Die Eingriffe an den Lungen. 
a) Die Eingrift'e bei den Lungenverletzungen (s. S.86ft'.). 

b) Die Eingrift'e bei den Lungeneiterungen. 
Wie schon im Abschnitt iiber die Geschichte der Behandlung der Lungen

tuberkulose dargestellt wurde, gehort die Eroffnung von Lungenabszessen zu 
den friihesten Versuchen, Lungenerkrankungen chirurgisch beizukommen. Die 
Natur selhst hatte den Weg gewiesen. Die entziindlichen Veranderungen um 
den AhszeB gehen allmahlich auf das Lungenfell iiber, reizen es zur Ausschwitzung 
und diese Ausschwitzung versetzt ihrerseits das Rippenfell in einen Reizzustand. 
Aus den anfanglichen Verklebungen wurden spater Verwachsungen, so daB eine 
feste Verbindung zwischen Brustwand und Lunge zustande kommt. Auf diesem 
Wege suchen die Infektionskeime unter Gewebseinschmelzung die Verhindung 
nach auBen und ohne daB ein Empyem zu entstehen braucht, kommt es in 
giinstigen Fallen zum Durchbruch des Abszesses. In vielen Fallen konnte man 
die allmahliche Durchwanderung durch einen entlastenden Schnitt abkiirzen. 
Nachdem man diesen Weg erkannt hatte, lag nichts naher, als ihn dadurch 
noch weiter abzukiirzen, daB man bei bestehendem LungenabszeB schon dann 
zum Messer griff, wenn auch noch keine Erscheinungen eines drohenden Eiter
durchbruches zu sehen waren. Das durfte allerdings nur mit groBer Vorsicht 
geschehen, d. h. nur dann, wenn zum wenigsten die Briicke zwischen den beiden 
Brustfellblattern geschlagen war. War das nicht der Fall, so trat ein Pneumo
thorax ein und der Durchbruch des Abszesses drohte dann in die Brusthohle 
hinein stattzufinden. Versuchte man aber sofort bei bestehendem Pneumothorax 
den AbszeB zu eroffnen, so trat unweigerlich eine plOtzliche -oberschwemmung 
der Brusthahle ein und brachte den Kranken in schwere Lehensgefahr. Daher 
wurden die Versuche, den LungenabszeB zu eroffnen, wieder auf die Falle ein
geschrankt, bei denen Durchbruch drohte. Es wurden zwar Versuche gemacht, 
Verklebungen zwischen Rippen- und Lungenfell kiinstlich zu erzeugen und 
es wurden wohl auch gelegentlich Erfolge erzielt, aber haufig waren die 
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Verklebungen an einer falschen Stelle eingetreten, so daB der AbszeB von der 
Verwachsungsstelle aus nicht oder nur mit groBen Schwierigkeiten und in groBer 
Tiefe erreicht werden konnte. Es fehIte damals das diagnostische Hilfsmittel, 
dessen wir uns heute mit groBtem Erfolg zur ortlichen Bestimmung der um
schriebenen Lungeneiterung bedienen, die Rontgendurchleuchtung und das 
Rontgenbild. Besonders die stereoskopische Aufnahme und die Tomo
graphie (CHAOUL) sind geeignet Sitz, GroBe und Fiillungszustand einer Lungen
hohle festzustellen und auch differentialdiagnostisch gegeniiber anderen Herd
erkrankungen den Ausschlag zu geben. Auch Brustfellverwachsungen konnen 
bis zu einem gewissen Grade festgestellt werden. 1m Zusammenklang mit den 
physikalischen Erscheinungen konnen wir nun in vielen Fallen ohne weiteres den 
Punkt des Brustkorbes bestimmen, an dem entweder unmittelbar gegen den 
AbszeB vorgegangen werden kann, oder wenn keine Verwachsungen bestehen, 
solche als Briicke zum AbszeB kiinstlich erzeugen. Bevor wir eine Pneumotomie 
zur Eroffnung eines Lungenabszesses vornehmen, miissen wir uns aber noch 
iiber die N atur der Lungeneiterung unterrichten. Besteht als einziges 
wesentliches Symptom der Lungeneiterung der massenhafte Eiterauswurf, so 
kann dieser Eiter aus den verschiedensten Quellen stammen. Abgesehen von 
dem LungenabszeB kommt die spezifische Kaverne, das durchgebrochene 
Empyem, die zylindrischen oder sackformigen Bronchiektasien oder die ein
geschmolzene Gangran in Frage. Da es aber fiir die Behandlung sehr wichtig 
ist, die Natur der Eiterung festzustellen, so miissen aIle diagnostischen Hilfs
mittel zur Anwendung kommen. Die physikalischen Untersuchungsmittellassen 
meist im Stich, wenn es sich um tiefliegende Prozesse ohne Pleuraverwachsungen 
handelt, die im iibrigen bei allen diesen Erkrankungen vorhanden sein, aber 
auch fehlen konnen. Zwar gibt es noch eine Reihe von Anhaltspunkten, auf 
die hier nicht naher eingegangen werden kann, deren hauptsachlichster die Be
wertung des Auswurfs ist. Aber aIle diese Hilfsmittel sind oft nicht aus
schlaggebend. Hier tritt wieder die Rontgenuntersuchung in ihre Rechte und 
es gelingt wohl meist in schwierigen Fallen unter Anwendung der oben erwahnten 
besonderen Verfahren, die einzelnen Erkrankungen zu unterscheiden. Besonders 
wertvoll erscheint auch die sog. Pneumographie, d. h. die Rontgenaufnahme 
nach Fiillung mit einer schattengebenden Fliissigkeit (Jodipin). Ein weiteres 
diagnostisches Hilfsmittel ist gerade bei den Lungeneiterungen die Broncho
skopie. Sie hat nicht nur diagnostischen Wert zur Herdbestimmung, sondern 
dient auch zur Behandlung, zum Absaugen der Eitermassen. Als MaBnahme 
zur Beseitigung groBerer Eitermengen vor einem Eingriff an der Lunge hat 
sie sich gut bewahrt. Allerdings ist auch die Rontgenuntersuchung nur in 
Erganzung der iibrigen Hilfsmittel zu verwenden, denn manchmal laBt auch 
sie in einem erheblichen Grade im Stich. Das gilt besonders fiir die Faile, in 
denen Pleuraschwarten, Lungeninfiltrationen oder ausgedehnte Brustfell
ergiisse das Lungenbild triiben. In solchen Fallen kann unter Umstanden auch 
wieder die Tomographie (Schnitt- oder Schichtaufnahmen) von ganz be
sonderem Wert sein. Durch aIle die erwahnten Hilfsmittel sind wir heute in 
der Lage, nicht nur die Natur der Eiterung zu erkennen, sondern auch den 
Sitz moglichst genau zu bestimmen. Wir sind dadurch in die gliickliche Lage 
versetzt, den oben erwahnten, von der Natur vorgezeichneten Weg zur Ver
meidung des Pneumothorax einzuschlagen. Wir sind des weiteren in der Lage, 
den kiirzesten Weg zu finden. So gelingt es uns heute nicht nur oberflachliche 
Abszesse zu eroffnen, sondern auch die tiefliegenden Eiterungen zu erreichen, 
ohne Gefahr der Infektion der Brusthohle. 

Auf die konservative Behandlung der Lungeneiterungen soIl hier nicht 
naher eingegangen werden. Auf Grund des Wesens der Lungenabszedierungen 
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sind Versuche der konservativen Behandlung fast immer vorausgegangen, ehe 
der Kranke dem Chirurgen uberwiesen wird. Selbst wenn die Diagnose gestellt 
ist, wird auch der Chirurg zunachst versuchen, die Abszesse, die eine Aussicht 
auf eine solche Selbstheilung darbieten, ohne Eingriff zur Beilung anzuregen. 
Dazu gehoren die frischen Abszesse, die sich im AnschluB an eine Pneumonie 
entwickelt haben. Sie treten seltener nach lobaren, haufiger nach Broncho
pneumonien ein. Nach Abklingen des pneumonischen Prozesses schwindet das 
Fieber nicht und die Auswurfmenge beginnt zu steigen, so daB die Diagnose 
mei~t friihzeitig gestellt werden kann. Nach Grippepneumonien treten 
Abszesse am haufigsten auf. Nach der lobaren Pneumonie solI sich haufiger 
eine groBe Bohle im Unterlappen bilden, wahrend nach Bronchopneumonien 
oft mehrere Abszesse entstehen. Treten GefaBschadigungen im Lungengewebe 
hinzu, so kommt es leicht zu AbszeB- oder zu Gangranbildung. 1st das Lungen
gewebe nach der Pneumonie wieder lufthaltig und elastisch, so werden Abszesse 
oft restlos ausgehustet. Die AbszeBwande legen sich zusammen, so daB eine 
glatte Narbe entsteht. Die aus der Nachbarschaft der Lunge fortgeleitete In
fektion, z. B. das Empyem, die zerfallende Speiserohrengeschwulst, verursachen 
meist nach fortschreitenden Infiltrationen in diesem Gebiet eine eiterige Ein
schmelzung, die erst dann als AbszeB in Erscheinung tritt, wenn sie in den 
Bronchialbaum durchgebrochen ist. Auch solche Eiterherde, insbesondere die 
als haufigste Ursache in dieser Beziehung bekannt gewordenen interlobaren 
Empyeme, konnen nach Durchbruch in einen Bronchus restlos ausgehustet zur 
Selbstheilung fuhren. Unter den Abszessen, die einer Aspiration ihre Entstehung 
verdanken, heilen die am ehesten von selbst, die keine festen Fremdkorper 
enthalten. Dazu gehoren die postnarkotischen Abszesse, falls nicht gerade 
feste Speise- oder GebiBteile aspiriert worden sind. Die metastatischen 
Abszesse, als deren Ausgang jeder Eiterherd im Korper, der zu einer Beteiligung 
der benachbarten Venen gefiihrt hat und der meist in Form von mehrfachen 
kleinen Abszessen in Erscheinung tritt, bietet fur die Selbstheilung die 
geringste Aussicht. Dagegen neigen diese, oft in den oberflachlichen Lungen
abschnitten gelegenen Eiterherde zum Durchbruch in den Brustfellraum. Sie 
bedeuten daher immer eine erhebliche Gefahr fUr den Kranken, lassen sich 
aber leider auch chirurgisch nicht bekampfen, da sie nicht gefunden und oft 
erst festgestellt werden, wenn der Durchbruch in das Brustfell bereits erfolgt 
ist. Durch Lagerung (Seiten- oder Bauchlage, QUINCKESche Lage) werden wir 
die AbszeBentleerung moglichst unterstutzen. Oft haben die Kranken eine 
besondere von ihnen selbst gefundene Korperstellung, in der sie am leichtesten 
und raschesten ihr Sputum loswerden. Besonders bei Kindem gelingt es sehr 
haufig, den AbszeB zur Selbstheilung anzuregen (FRIESEL 1936, MATHEWS). 
Inhalation, Kurzwellenbehandlung (SCHLIEPHAKEI936, FIANDAcA). Arzneimittel, 
z. B. Emetin, Neosalvarsan (ENTIN und KRASNOPEROV, IMPERIO 1937), Spironovan 
(GRAUBNER), Tierblutkohleintravenos (RIZZO, GAMALERoundmMATTEo, GOGLIA), 
Natr. benzoicum (GoLDKORN, MITROVIC und ALFERJEWA 1937), Alkohol (CHIARO
LANZA 1935) sind empfohlen worden. Das Jodipin oder Lipjodol, das bei der Be
handlung der bronchiektatischen Abszesse eine gewisse Rolle spielt, dringt in 
die ubrigen Abszesse mit ihren oft engen Zugangen nur schwer ein (FRUVOST und 
QUENU 1937). Ebenso kommt die bei den Bronchiektasien von den Amerikanem 
auch neuerdings ftir den AbszeB als aussichtsreich bezeichneteA bsauge behand-
1 ung (PmCIDN und MORLOCK, RIST und SOULAS PIETRANTONI und PITTIANI) 
fUr den gewohnlichen LungenabszeB nur selten in Betracht. Andert sich wahrend 
der konservativen Behandlung das Allgemeinbefinden nach der ungtinstigen 
Seite, tritt Fieber auf, nimmt der Auswurf nicht ab, behalt er seinen tihlen 
Geruch bei, stellen sich Blutungen ein, so ist die konservative Behandlung 
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aufzugeben. Bleibt aber trotz gutem Aligemeinbefinden und Fieberlosigkeit die 
Sputummenge dauernd dieselbe, so ist auch ohne Zeichen einer Verschlechterung 
nach Ablauf von 6-8 Wochen damit zu rechnen, daB eine Selbstheilung nicht 
mehr zustande kommt und die Vorbereitung zum operativen Eingriff ge
troffen werden muB. 

a) Die Eingriffe beim LungenabszeB. 

1st beim frischen LungenabszeB die Zeit verstrichen, in der man mit einer 
Selbstheilung rechnen kann, so sind die Vorbereitungen zum Eingreifen zu 
treffen. Dazu gehort eine moglichst genaue Ortsbestimmung. Liegt sie vor, 
so ist die Briicke von der Brustwandoberflache nach dem AbszeB zu schlagen, 
wenn sie nicht bereits durch Brustfellverklebungen und Verwachsungen, wie 
wir sie bei Abszessen, die nahe der Oberflache liegen, voraussetzen konnen. 
Leider fehlt sie auch dann oft, wenn man sie vermutet. Trotzdem der Brust
fellraum nur ein idealer ist und die beiden Pleurablatter unmittelbar aufeinander
liegen, wird die scheinbar raumliche Verbindung zu einem uniiberbriickbaren 
Spalt in dem Augenblick, in dem die Brustwand eroffnet wird. Daher diirfel1 
wir unter keinen Umstanden, auch dann, wenn wir nach Lage des einzelnen 
Falles glauben, daB Verklebungen oder Verwachsungen bestehen, in unvorsich
tiger Weise gegen den AbszeB vordringen. Der Weg ist vielmehr unter groBter 
Vorsicht zu bahnen. 2-3 Rippen in Ausdehnung von 6-8-10 em werden 
iiber dem AbszeB subperiostal entfernt. Dann wird unter groBter Vorsicht die 
Muskulatur l1ach Unterbindung der InterkostalgefaBe und gesonderter Durch
trennung der Interkostalnerven in gleicher Ausdehnung entfernt (Abb. 237). 
Bestehen keine Verwachsungen, so sieht man bereits jetzt deutlich die Lungen
oberflache sich unter der zarten, durchsichtigen Pleura costalis verschieben. 
Auch dann, wenn man das nicht sofort erkennt, wenn z. B. eine gewisse Ver
dichtung und Triibung des Rippenfells besteht, darf man nicht ohne weiteres 
eine Eroffnung vornehmen. Man schneidet am besten mit dem Diathermiemesser 
vorsichtig in das verdickte schwielige Gewebe hinein und kann im Bereich des 
durch den Schnitt verdiinnten Brustfelliiberzuges die Verschiebung der Lunge 
erkennen. 1st die Schicht der Fascia endothoracica und Pleura costalis getriibt und 
verdickt, so daB man keinerlei Verschiebung des Lungengewebes der freigelegten 
Stelle feststellen kann, oder besteht ein entziindliches Odem und eine Rotung, 
so kann man an dieser Stelle zunachst allerdings auch unter groBer Vorsicht 
in die Tiefe vordringen. Man iiberzeugt sich immer wieder, daB tatsachlich 
eine feste Verbindung zwischen der parietalen und pulmonalen Pleura vorhanden 
ist und dringt so allmahlich in die Tiefe und in das Lungengewebe vor. Da bei 
der Verletzung einer groBen Vene die Gefahr der Luftembolie besteht, so muB 
man selbstverstandlich das Diathermiemesser benutzel1, um fiir den sofortigen 
VerschluB der GefaBe zu sorgen (Abb.238). Um ganz sicher die AbszeBhOhle 
zu finden ist es zweckmaBig, jetzt noch einmal zu punktieren, um dadurch die 
Richtung des weiteren Vorgehens festzulegen. Man macht dabei den Zugang 
nicht zu schmal, da sonst, AbfluBstorungen eintreten konnen, sondern bildet 
einen flachen Wundkegel, bis die AbszeBhOhle erreicht ist (Abb. 239). 1st man 
zweifelhaft, ob eine Verklebung besteht oder nicht, und ist eine sofortige Ent
leerung des Abszesses nicht notwendig, so wird der Eingriff abgebrochen oder 
vielmehr als vorbereitender Eingriff zur Erzeugung von Verwachsungen ver
wendet. Drangt der Allgemeinzustand des Kranken zum Eingriff oder kann 
er nicht geniigend Sputum entleeren, so muB Vorsorge getroffen werden, daB 
eine Pleurainfektion nicht stattfinden kann. 

Zu diesem Zwecke hat Roux die sog. Hinterstichnaht empfohlen (Abb. 240). 
Nachdem man sich davon iiberzeugt hat, daB das Brustwandfenster groB genug 
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ist, und daB der AbszeBmittelpunkt etwa in der Mitte dieses Fensters, das wenig
stens handtellergroB sein muB, gelegen ist, wird mit einer stark gebogenen Nadel, 
die mit einem langen Katgutfaden bewehrt ist, durch Pleura und Lunge, entfernt 
vom AbszeB, ein- und ausgestochen. Dann wird der Faden geknotet und nun 
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Abb.237. Eroffnung eines tiefliegenden Lungenabszesses nach HELLER. 1. Nach subperiostaler 
Resektion von 3 Rippen und Entfernung der Zwischenrippenmuskulatur und des hinteren Periostes wird nach 
Feststellung des Anliegens des Abszesses an der Brustwand die verdickte Fascia endothoracica und Pleura 

mit dem Diathermiemesser gespalt.en, 

im Kreis urn den wahrscheinlichen AbszeBmittelpunkt die Nadel ein- und aus
gestochen. Dabei sticht die Nadel immer weit hinter den Ausstich des letzten 
Durchstiches ein. Der Faden wird wahrend des Nahens von Assistentenhand 
immer stark gespannt gehalten. Das Rippenfell darf dabei nicht einreiBen, 
da sonst ein Pneumothorax entsteht, und die Lungenoberflache sich sofort von 
der Brustwand lost. Die Durchfiihrung dieses Eingriffes ist durchaus nicht 
leicht. Die Nadel muB tief durch das Lungengewebe durchgefiihrt werden und 
moglichst senkrecht ein- und ausgefiihrt, da sonst Einrisse unausbleiblich sind. 
1st der AbszeB ringsherum eingenaht, so kann die Punktion und die Eroffnung 
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vorgenommen werden. Das Verfahren hat zweifellos groBe Nachteile. Abgesehen 
von der Gefahr des Pneumothorax ist man in der Eroffnung des Abszesses 
durch die Grenzen der Hinterstichnaht dann beengt, wenn er nicht ganz zentral 
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Abb.238. Eriiffnung eines tiefiiege nden Lungenabszesses nach HELLER. 2. Die verdickten Rander 
der Fascia endothoracica und Pleura costalis werden mit einigen Nahten oberhalb und unterhalb des Schnittes 
zuriickgenaht. Dann werden die Pleura costalis und die Lunge mit einem Diathermiemesser eingeschnitten 

und die Wundrander ebenfalls mit Nahten gefal3t. 

gelegen oder sich einseitig weiter ausgebreitet hat. Man sollte daher, wenn irgend 
moglich, auf die primare Eroffnung verzichten. 

SAUERBRUCH schlagt vor, bei fehlender Verklebung nach Anlage des Brust
wandfensters und Wegnahme der Muskulatur und der ubrigen Weichteile eine 
1nhalationsnarkose und einen Dberdruck von 3-5 mm Hg einzuleiten. Nun 
wird das Brustfell gespalten und die Lunge nach dem AbszeB abgetastet. 1st 
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er festgestellt, so wird rings urn den Herd herum eine breite Tamponade zwischen 
Lungen- und Rippenfell angelegt, so daB nur der Teil, der iiber dem AbszeB 
liegt, gewissermaBen aus dem Rippenfellfenster heraussieht. Dann kann man 
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Abb. 239. Eriiffnung eines tiefliegenden Lungenabszesses. 3. Wiihrend die Wundriinder mit Hilfe der 
HaJtefiiden auseinandergezogen werden, dringt das Diathermiemesser allmiihlich bis in die Abszellhiihle hinein. 

den AbszeB sofort ohne Gefahr mit dem Gliiheisen eroffnen. Besser ist es aber 
zweifellos, wenn man mit der AbszeBeroffnung warten kann. Denn nach Bildung 
des Brustwandfensters gelingt es leicht, die fehlende Briicke iiber den Brustfell
spalt durch die Erzeugung kiinstlicher Verwachsungen zu schlagen. Auf die 
Versuche, Brustfellverwachsungen zu erzielen, die bekanntlich schon auf QUINCKE 

;mriickgehen, ist auf S.277 aufmerksam gemacht. 
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SAUERBRUCH benutzt die Paraffinplombe nach BAER, und mit diesem 
Verfahren haben er und viele andere gute Erfolge erzielt. Die Technik ist 
einfach. Das breit angelegte, etwa zweihandtellergroBe Brustwandfenster halt. 
naturgemaB die Plombe nicht so gut zuruck, wie das kleine Fenster, durch das 
wir bei der spezifischen Lungenkaverne die Plombenmasse zwischen Fascia 
endothoracica und Pleuraschwarte einlegen (Abb.244). Die Plombe, die beim 
AbszeB verwendet wird, muB uber eine groBere Flache ausgedehnt werden, wei] 

Abb. 240. Darstellung der Punktion eines Lungenabszesses nach Ausfiihrung einer Hinterstichnaht, 
die Brustwand und Pleura pulmonalis in Kreisform vereinigt. 

eine ausgedehnte Verklebung erzielt werden soIl (Abb.244). Die Brustwand 
muB aber andererseits in fast derselben Ausdehnung entfernt werden, um einen 
breiten Zugang zu der AbszeBhohle zu erhalten. Das Brustfell darf unter keinen 
Umstanden verletzt werden, was bei seiner Zartheit und ZerreiBlichkeit infolge 
haufiger HustenstoBe und der PreBatmung nur bei groBterVorsicht zu vermeiden 
ist. 1st das Fenster in gewunschter Form und GroBe gebildet, so wird eine 
Paraffinplatte von entsprechender Form und GroBe hergestellt und unter die 
Rippenstumpfe geschoben, wo sie einen guten Halt findet. Die Brustwand
muskeln und die ubrigen Weichteile werden daruber vollkommen durch Naht 
geschlossen. 

Da infolge des groB angelegten Brustwandfensters bei dem SAUERBRUCH
schen Verfahren die Plombe an dem Rippenstumpf oft nicht den notigen Halt 

Kirschner, Operationslehre III/3. 22 
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findet, kann sie unter Umstanden verschoben werden und dadurch ihre Wirkung 
verlieren. HELLER hat daher das Plombenbett unter Erhaltung der Zwischen
rippenweichteile angelegt. Diese Zwischenrippenweichteile sind imstande, der 
Plombe einen festeren Halt zu bieten. Nach subperiostaler Resektion einiger 
Rippen tiber dem AbszeB wird das hintere Periost und die Fascia endothoracica 

Abb.241. Plombierung eines tiefsitzenden Lungenabszesses nach SAUERBRUCH. A banderungs
verfahren nach HELLER. 1. Die 3., 4. und 5. Rippe sind subperiostal entfernt. Das hintere Periost und die 
Fascia endothoracica sind gespalten und die Pleura costalis zur Einlegung einer flachen Plombe abgelOst. 

Die Plombe wird eingeschoben. 

gespalten und das Plombenbett von hier aus extrapleural hergerichtet (Abb. 241). 
Dann wird die Plombe von entsprechender GroBe in die Hoble eingelegt. Sie 
findet nicht nur hinter dem Rippenstumpf, sondern auch durch die Zwischen
rippenweichteile den notigen Halt (Abb.245). 

Die flach das Rippenfell gegen das Lungenfell anpressende Plombe kann 
sich in verschiedener Weise auf den LungenabszeB auswirken (SAUERBRUCH). 
Die e r s teArt der Wirkung ist eine unmittelbare Kompression der AbszeBwande, 
die zur Entleerung der Hoble und durch Aneinanderlegen der Wande zum Ver
schwinden des Abszesses fiihrt. Durch Fibrinausscheidung hat schon vorher 
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eine Verklebung zwischen Pleura costalis und pulmonalis stattgefunden. Diesen 
Verlauf sehen wir allerdings nur bei kleinen, der Oberflache nahen Abszessen. 
Die zweite Art der Auswirkung besteht darin, daB nach Eintritt der Verklebung 
der Pleurablatter ein dauernder Druck auf die auBere AbszeBwand stattfindet, 
so daB eine Drucknekrose entsteht, die schlieBlich zu einer Perforation des 
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Abb.242. Plombierung eines tiefsitzenden Lungenabszesses nach SAUERBRUCH. Abanderungs
verfahren nach HELLER. 2. Die Plombe befindet sich an ihrem Platz. Sie wird durch die erhaltenen 

geschonten Zwischenrippenweichteile an Ort und Stelle festgehalten. 

Abszesses in das Plombenbett fiihrt. Anstieg der Korperwarme und Entzun
dungserscheinungen, die sich schon auBerlich bemerkbar machen, tritt nach 
dieser Perforation ein. Wird die Plombe entfernt, so zeigt das Bett in der Tiefe 
eine oder mehrere <Jffnungen, aus denen sich der Eiter entleert. Diese <J£{nungen 
werden, wenn notig, etwas erweitert und die ganze Hohle so lange tamponiert, bis 
sie zur HeHung kommt. Die dri t teArt, die besonders bei tieferliegenden Ab
szessen beobachtet wird, erfordert einen weiteren chirurgischen Eingriff. 1st mit 
einer Selbstentleerung und Heilung durch den Plombendruck oder mit einer Perfo
ration in das Plombenbett, wie in den beiden ersten Fallen, nicht zu rechnen, so 
wird die Plombe nach 2-3 Wochen entfernt. Zu diesem Zeitpunkt ist mit einer 

22* 
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ausgedehnten Verklebung der Pleurablatter zu rechnen und auBerdem ist das 
Lungengewebe zwischen der Plombe und der auBeren AbszeBwand weitgehend 
luft- und blutleer. Wird nun die Plombe entfernt, so gelingt es ohne weiteres, 
durch das zusammengepreBte Lungengewebe langsam und vorsichtig mit dem 
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Abb. 243. 1. Schematische Darstellung eines tiefsitzenden Abszesses. 

Gliiheisen einen breiten Kanal in das Gewebe schneidend, den AbszeB all
mahlich zu erreichen. Selbst groBere GefaBe, die in den Weg kommen, werden 
sofort erkannt und am besten mit Umstechung verschlossen, da ja immer die 
Gefahr der Luftembolie droht. Hat man den AbszeB erreicht, so wird die 
Verbindung so breit gestaltet, daB der Entleerung keinerlei Schwierigkeiten 
mehr im Wege stehen. Zunachst wird dietiefe Wunde tamponiert. 

Im AnschluB an die Besprechung des Lungenabszesses soIl noch einmal auf 
die kom binierte Lungen brustfelleiterung, die schon bei der Darstellung 
der Brustfelleiterung erwahnt war, ausfiihrlicher hingewiesen werden. LEZIUS 
(1937) hat sich um die Kenntnis dieser Erkrankung und die Bedeutung ihrer 
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richtigen Behandlung Verdienste erworben. Die kombinierte Lungenbrustfell
eiterung kann ihren Ausgang von Eiterungen der Brustwand, der Brusthohle 
und der Lunge nehmen. Hier soIl besonders auf die von den Lungeneiterungen 
ausgehenden Erkrankungen hingewiesen werden. Es handelt sich fast immer 
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Abb.244. 2. Schematische Darstellung der Wirkung einer extrapleural angelegten Plambe nach SAUERBRUCH. 

urn den Durchbruch eines Lungenabszesses in die Brusthohle, die allerdings 
seltener erfolgt als der in den Bronchialbaum (s. S.332). Meist ist es ein 
pyamisch-metastatischer LungenabszeB, der entweder in die freie 
Brusthohle oder auch in eine mit Exsudat gefiillte Brusthohle einbricht. Auch 
das interlobare Empyem entsteht meist auf diesem Wege. 

Die Erscheinungen des Durchbruches sind oft auBerordentlich stiirmisch 
und lebensbedrohlich. (Hohes Fieber, Hustenreiz durch Druck- und Ver
drangungserscheinungen, Cyanose.) Bildet sich eine Bronchialfistel aus, so treten 
die Druckerscheinungen in den Hintergrund. 
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Davon getrennt sind die chronischen Lungen-Brustfelleiterungen zu nennen. 
Hier schreitet die chronische Lungeneiterung unter allmahlicher Zerstorung 
des Lungengewebes fort, wahrend in der Brusthohle starrwandige, mit Eiter 
gefiillte Hohlen entstehen. Wenn auch eine dauernde Entleerung des Eiters 
stattfinden kann, so kann es doch nie zu einer Ausheilung kommen. Durch 
die lange Dauer der Erkrankung werden der Aligemeinzustand und die lebens
wichtigen Organe sehr ungiinstig beeinfluBt. 

Wenn auch die physikalische Untersuchung die Diagnose zu stellen erlaubt, 
so ist doch zur Aufklarung des Wesens und der Ausdehnung der Erkrankung 
die Rontgenuntersuchung unbedingt notwendig. 

Was die Behandlung betrifft, so ist bei dem akuten Pyopneumothorax 
eine moglichst friihzeitige entlastende Absaugung notwendig, wahrend 
eine Thorakotomie unter keinen Umstanden in Frage kommt. Wegen des nicht 
gefestigten Mittelfelles ist vor einer zu plOtzlichen Entleerung des Eiters zu 
warnen. An die erste Punktion kann dann die BULAusche Dranage angeschlossen 
werden, der dann aber schlieBlich eine Thorakotomie mit Rippenresektion 
folgen muB, und zwar schon deshalb, weil haufig nekrotische Lungenteile oder 
sehr ausgedehnte Fibrinmassen entfernt werden miissen. Bei der Thorakotomie 
muB der offene Pneumothorax verhiitet werden. Das kann dadurch geschehen, 
daB man im Augenblick der BrusthOhleneroffnung Dberdruck gibt, den Eiter 
und nekrotische Lungen- und Fibrinfetzen rasch entfernt, die Brusthohle sofort 
austamponiert, ein Gummirohr einlegt und eine Saugdranage anschlieBt. 

Es wird also zunachst nur die Brusthohleneiterung behandelt. 1st die 
Grundkrankheit zum Stillstand gekommen, so kann nach einiger Zeit auch 
gegen die Lungeneiterung vorgegangen werden. Schreitet aber die metasta
tische Eiterung fort, was unter keinen Umstanden iibersehen werden darf, 
besonders wenn auch die andere Seite beteiligt wird, so muB gelegentlich 
eine doppelseitige Thorakotomie mit einigen Tagen Zwischenpause aus
gefiihrt werden. Die Behandlung einzelner abgekapselter Empyeme 
entspricht der friiher geschilderten (s. S.272f£.), besonders auch die der inter
lobaren und basalen Empyeme. 

Tritt nach der operativen Entleerung der Brusthohle und des Lungen
abszesses keine Wiederentfaltung der Lunge ein, bilden sich also Rest
hohlen, so werden Plastiken notwendig. Das trifft besonders fiir die FaIle zu, 
bei denen die Lunge durch chronische Eiterungsprozesse in eine luftleere Masse 
verwandelt worden ist, in dem die einzelnen Eiterherde und Granulationsherde 
sich befinden. Der Eingriff beginnt mit einer allmahlichen Trennung der er
krankten Lungenabschnitte von ihrer Umgebung. Die Trennung muB so weit 
gehen, bis der erkrankte Lungenabschnitt geniigend gestielt ist. Kleinere 
Abschnitte konnen dann allmahlich unter guter Blutstillung abgetragen werden. 
Erstreckt sich aber die Erkrankung auf groBe Lungenabschnitte, gar auf die 
ganze Lunge, wie das LEzruS in einem FaIle beschrieben hat, so werden nach 
allmahlicher Stielung elastische Abschniirungen um die Lappenwurzeln gelegt 
und die BrusthOhle darum austamponiert (s. Lungenlappenentfernung, S.368). 
Hat sich der erkrankte Lungenabschnitt abgestoBen, so muB je nach der GroBe 
des zu Verlust gegangenen Organteiles eine mehr oder weniger ausgedehnte 
Plastik angeschlossen werden. Bleiben Reste, so kann der Versuch zu einer 
Wiederausdehnung durch Spaltung der einengenden Schwielen nach DELORME 
in der Abanderung, wie sie schon BRAUN empfohlen hat (s. S. 306), durchgefiihrt 
werden. 

Selbstverstandlich muB die Nachbehandlung nach so schwerwiegenden 
Eingriffen sehr gewissenhaft und sorgfaltig unter Zuhilfenahme von Beruhigungs
mitteln, Herzmitteln, Bluttransfusionen usw. durchgefiihrt werden. LEZIUS 
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empfiehlt aueh die Kurzwellenbehandlung, die naeh dem 5.-7. Operations
tage mindestens 4 W oehen lang mit einer Bestrahlungsdauer von 10 Minuten, 
die allmahlieh bis auf 15 Minuten gesteigert wird, in Hautabstand von 4 bis 
5 em verabreieht wird. Diese Behandlung wird im Bett bei liegendem troekenem 
Verband durehgefiihrt. 

(I) Die Eingriffe bei der Lungengangran. 
Die zweite bedeutungsvolle, zu den Lungeneiterungen gereehnete Erkrankung 

ist die Lungengangran, obwohl sie im strengen Sinne, was Entstehungs
ursaehe, Krankheitsbild und Verlauf betrifft, mit den eigentliehen Lungen
eiterungen kaum etwas gemein hat. Zwar kann ein Gangranherd begrenzt und 
abgekapselt endlieh wie ein AbszeB verlaufen und andererseits konnen sieh in 
einem LungenabszeB aueh Faulniskeime niederlassen und die Erseheinungen 
der Gangran hervorrufen. Ebenso konnen aueh die iibrigen Lungeneiterungen 
in eine Lungengangran iibergehen. Die Voraussetzung dazu muB aber dieselbe 
sein wie bei der primaren Gangran, d. h. die Ansiedlung von Faulniskeimen 
muB begiinstigt sein dureh ortliehe Nekrosen im Lungengewebe und dazu muB 
noeh eine Herabsetzung der allgemeinen Widerstandsfahigkeit und Abwehrkraft 
des Gesamtkorpers kommen. Sehwere Ernahrungsstorungen konnen sieh bei 
allen Lungeneiterungen finden, so daB die ortliehen Bedingungen gegeben sind. 
Die Sehadigung des Gesamtkorpers, die die Neigung zur Ansiedlung von Faulnis
keimen fordert, sind hauptsaehlieh Alter, asthmatisehe Zustande, Stoffweehsel· 
storungen (insbesondere Zuekerkrankheit), Nierenleiden und Alkoholismus. 
Sind diese Grundbedingungen vorhanden, so kann aueh in einer gesunden 
Lunge eine Gangran entstehen, wenn die ortliehe Voraussetzung gesehaffen 
wird. Daher finden wir die Gangran haufig im AnsehluB an sehwere Ver
letzungen mit Ernahrungsstorungen und Blutungen dureh stumpfe Gewalt, 
aber aueh dureh grobe Fremdkorper, insbesondere Granat- und Knoehensplitter, 
die in die Lunge eingedrungen sind. Aueh naeh Embolien aus septisehen Throm
bosen konnen septisehe Infarkte und Gangranherde hervorgehen. Abgesehen 
von diesen, dureh auBere Gewalt eintretenden ortliehen Vorbedingungen, ist 
aueh der bronehogene Weg (LEZIUS) besonders hervorzuheben. Insbesondere 
ist die Infektion dureh Aspiration wahrend der Narkose auBerordentlieh ge
fahrlieh. Es handelt sieh hier oft urn das ZusammenflieBen vieler bei der 
Aspiration infizierter bronchopneumonischer Herde. Die akute Lungengangran 
unterseheidet sieh in ihren ersten Erseheinungen oft kaum yom AbszeB. Nur 
ist die Wirkung auf den Aligemeinzustand bald erheblieh starker, wenn es sieh 
urn eine rasch fortsehreitende Gangran handelt. Sehwere Vergiftungsersehei
nungen treten auf, die Gifte des Gangranherdes iibersehwemmen den Korper. 
Wird dann das sich dureh seinen Gestank kennzeiehnende, meist niehteiterige, 
sondern triib-seros-blutige Sputum entleert, so wird die Vermutungsdiagnose 
gesiehert. In den akuten Fallen ist es nun nieht angebraeht, wie beim Lungen
abszeB eine Abkapselung oder gar eine Selbstheilung zu erwarten. Der Herd 
sehreitet meist derartig raseh vorwarts, daB es zu einer Begrenzung dureh die 
Abwehrkrafte des Korpers erst gar nieht kommt, und infolgedessen eine Selbst
heilung nieht zu erwarten ist. Eine konservative Behandlung kommt daher 
kaum in Frage. Nur rasehe operative Hilfe kann einige Aussieht auf Heilung 
bringen. Naeh LEZIUS sollen zuerst die Ursaehen der Gangran beseitigt werden, 
dann 2. die weitere Ausbreitung dureh Ruhigstellung und Entspannung der 
Lunge durehgefiihrt und 3. dureh Entfernung der faulenden Gewebsmassen 
die Abgrenzung des Herdes und die allgemeine Widerstandskraft des Korpers 
unterstiitzt werden. Die erste MaBregel kann auf bronehoskopisehem Wege 
versueht werden. Gelingt es den Fremdkorper zu fassen und die jauehige 
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Fliissigkeit aus dem Bronchialbaum abzusaugen, so ist schon viel gewonnen. 
Diese hauptsachlich von amerikanischen und franzosischen Chirurgen emp
fohlene Behandlung ist bisher in Deutschland wenig geiibt worden. Zur funk
tionellen Ausschaltung der Lunge muB ein kiinstlicher Pneumothorax 
angelegt werden, trotzdem die Gefahr der Brusthohleninfektion besteht, eine 
Gefahr, derentwegen der kiinstliche Pneumothorax bei der Behandlung des 
Lungenabszesses fast allgemein abgelehnt wird. Man muB aber LEZIUS Recht 
geben, daB bei der Gangran die notwendige fruhe Eroffnung des Gangranherdes 
durch die offene Brusthohle unter allen Umstanden zur Infektion der Brust
hohle fiihrt, wahrend die Perforation beim Pneumothorax ausbleiben kann. 
1st der kiinstliche Pneumothorax nicht oder nur unvollstandig durchfiihrbar, 
so solI die extrapleurale Pneumolyse in ortlicher Betaubung mit aus
gedehnter Rippenresektion, wie bei der Plombierung des Lungenabszesses be
schrieben, durchgefiihrt und die entstandene Hohle mit Verbandstoff aus
gestopft werden. Bei alleiniger Unterlappengangran kann die Phreniko
tomie hinzugefiigt werden. Der Durchbruch der Gangranhohle in die extra
pleurale Hohle erfolgt meist schnell, sonst muB nach einigen Tagen mit dem 
Gliiheisen oder mit dem elektrischen Messer nachgeholfen werden. Voraus
setzung fiir ein gutes Gelingen ist ein groBes Brustwandfenster. Die Blutungs
gefahr ist bei der Gangran im Gegensatz zum AbszeB gering wegen der mangeln
den Hyperamie (LEZIUS). Wahrend der N ach behandlungszeit wird N eo -
sal varsan in steigenden Dosen verabreicht. Die Rontgen- und Kurzwellen
bestrahlungen der Lunge sind erfolglos (LEZIUS). Das Auswerfen des Sputums 
muB weitgehend durch Lagerung, Inhalation und Beruhigungsmitteln (Mor
phium) unterstiitzt werden. Die mehrfachen Lungengangranherde im 
Verlauf einer pyamischen Erkrankung sind chirurgisch meist nicht angreifbar, 
da sie zu klein sind und nicht im einzelnen festgestellt werden konnen. Dagegen 
rufen sie bei Perforation in die Pleurahohle ein schweres Krankheitsbild hervor, 
den jauchigen Pneumothorax. Eine breite Brustwanderoffnung ist die 
einzige aussichtsreiche chirurgische Hilfe. 

Die sog. Spatgangran, die sich an chronische Formen von Lungen
eiterungen anschlieBt, muB auch operativ behandelt werden. Es handelt sich 
hier ebenfalls um eine Herabsetzung der allgemeinen Widerstandsfahigkeit, die 
das Aushusten verhindert und die Aspiration von Speiseteilen usw. fOrdert. 
Eine p16tzliche Verschlechterung des Gesamtzustandes kiindigt schon, bevor 
das kennzeichnende Sputum ausgeworfen wird, die beginnende Gangran an 
(LEZIUS). Die Korperwarme steigt bei diesen Kranken am starksten zwischen 
7 und 11 Uhr abends an. Dies deutet auf neue Einschmelzungen und Eiter
verhaltungen hin. Wenn auch die Prognose dieser FaIle als schlecht zu gelten 
hat, so muB doch bei Jugendlichen und bei einigermaBen erhaltener Wider
standskraft ein Versuch der chirurgischen Behandlung gemacht werden. Nach 
Verabreichung von Neosalvarsan zur Beseitigung der Wirkung der Faulnisgifte 
besteht der Versuch der operativen Behandlung in der Entleerung und 
Beseitigung der vielen Eiterhohlen. Die Entleerung der einzelnen Herde geniigt 
meist nicht. Dagegen hat das von NISSEN angegebene Verfahren der sog. 
Durchpfliigung des bis auf seinen Stiel gelosten Lungenlappens scheinbar 
einige Aussicht auf Erfolg. 

Das Verfahren der Lungendurchpfliigung wird folgendermaBen be
schrieben. In ortlicher Betaubung werden mehrere Rippen entfernt, der be
treffende Lungenabschnitt nach Eroffnung des Brustkorbes ringsherum von 
der Brustwand abge16st und durch Einstopfen von groBen Mengen Verband
stoff gegen die Hilusgegend gedrangt. Nach ein paar Tagen kann dann, wenn 
der Kranke sich einigermaBen erholt hat, der Verbandstoff entfernt werden. 
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Die Verbindungen der Lunge an der Basis und nach dem Mittelfell zu werden 
gelOst, bis der GefaBbronchusstiel mit der Hand umfaBt werden kann. Der 
Lappen wird dann mit tiefen Schnitten durchfurcht. Ein Erfolg kann nur dann 
eintreten, wenn es wirklich gelingt, moglichst aIle Hohlen zu eroffnen. 

LEZIUS hat als noch wirkungsvoller die Entfernung des ganzen erkrankten 
Lungenabschnittes empfohlen. Nach Eroffnung des Brustkorbes wird meist in 
mehreren Sitzungen, um die Kraft des Kranken nicht zu stark in Anspruch 
zu nehmen, der Lungenlappen aus Verklebungen und Verwachsungen ausgelost. 
1st er endgUltig gestielt, so werden zwei Gummischlauche in einiger Entfernung 
voneinander um den Stiel gelegt und der Lappen sich selbst iiberlassen, wie es 
SAUERBRUCH fUr die Lungenlappenentfernung empfohlen hat. Nach 14 Tagen 
stoBt er sich nekrotisch abo 1st die ganze Lunge von Herden befallen, so wird 
entweder der Hilus mit einem starken Faden abgebunden, oder nach LEZIUS 
besser je eine Unterbindung um den Stiel von Ober- und Unterlappen gelegt. 
LEZIUS ist es gelungen, eine solche Kranke mit Spatgangran nach linksseitiger 
Lungenfliigelentfernung zu heilen. 

y) Die Eingriffe bei der Bronchiektasiekrankheit (Lobektomie und Pneumektomie). 
I. Geschichtliche Einleitung. Noch Ende der 90er Jahre des vorigen Jahr

hunderts galt, trotz der groBenFortschritte, die die Chirurgie durch die Einfiihrung 
der Asepsis im vorausgehenden Dezennium gemacht hatte, die Entfernung eines 
Lungenfliigels oder auch nur eines Lungenlappens als derartig gefahrlich, daB 
RIEDINGER in der Deutschen Chirurgie die Entfernung eines Lungenlappens als 
unerlaubt bezeichnet. GERULANOS (1898) konnte iiber 38 FaIle von Brustwand
resektion wegen gutartiger oder bosartiger Geschwiilste berichten. Bei einzelnen 
dieser Kranken war auch die Lunge beteiligt (WEINLECHNER, KONIG, MULLER) 
und es wurden Teilresektionen der Lunge vorgenommen. Eine ausgedehnte 
Lungenlappenresektion, und zwar Mittel- und Unterlappen, wurde zuerst von 
HELFERICH im Jahre 1897 (GERuLANOS 1898) durchgefUhrt. Es handelte sich um 
ein kindskopfgroBes Karzinom der rechten Brustwand, das wenig nach auBen, 
aber weit nach innen, d. h. in den Ober- und Mittellappen, eingewachsen war. 
Nachdem HELFERICH den Tumor durch Rippenresektion in der Umgebung 
der Geschwulst soweit beweglich gemacht hatte, daB er nur an den hinteren 
Rippenabschnitten und abgesehen von geringfiigigen Verwachsungen mit dem 
Zwerchfell, dem Mediastinum und der Unterflache des Oberlappens am Hilus 
hing, lOste er zunachst die ebenerwahnten leichten Verwachsungen mit der 
Nachbarschaft und konnte dann ohne groBe Miihe im Hilusbereich den Unter
und Mittellappen vom Oberlappen ablosen. GefaBe und Bronchen des Mittel
und Unterlappens wurden dann mit zwei fest en Klemmen gefaBt. Dann wurde 
die Geschwulst zwischen beiden Klemmen abgetragen und der Stumpf mit 
einem festen Katgutfaden umstochen und unterbunden. Lungengewebe des 
Oberlappens, das mit in die Klemme gekommen war, wurde ebenfalls um
stochen und abgetrennt. Die Unterbindung der GefaBe und der Bronchien machte 
keine Schwierigkeiten. Am Stumpf war ein kleiner Lungenrest stehen geblieben, 
der dann iiber den Querschnitt der GefaBe und der Bronchien gedeckt und durch 
Naht befestigt wurde, so daB der Stumpf einen serosen Uberzug bekam. Erst 
dann wurden die Verbindungen des Brustwandtumors nach oben und nach 
hinten und unten zum Teil mit Hilfe einer Bogensage durchtrennt. Die nach 
hinten verlaufenden Rippen wurden abgebrochen, so daB sie mit den dazwischen
liegenden Weichteilen leicht mit einer Knochenschere abgetrennt werden 
konnten. Die Blutung war dabei gering. Ein schwerer Kollaps war die Folge 
des Eingriffes, der Kranke erholte sich dann aber in einigen Stunden und lebte 
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bis zum nachsten Tage. Die Obduktion ergab im wesentlichen die Anzeichen 
einer Anamie. 

Obwohl dieser Fall ungliicklich verlaufen war, lieB er doch die Berechti
gung des Eingriffes erkennen, da wahrend dieses schwere Storungen der 
Atmung und Rerztatigkeit ausgeblieben waren. Es hatte sich um einen ganz 
besonders schwierigen Fall gehandelt, da der Tumor auBergewohnlich groB 
war und auBer der Lungenlappenresektion eine ausgedehnte Brustwandresek
tion vorgenommen werden muBte. 

Experimentell war die Entfemung von Lungenlappen von SCHMID, 
GLUCK, BIONDI und BLOCK schon 1881 mit Erfolg durchgefiihrt worden. 

GLUCK hat an Kaninchen und Bunden operiert. Nach Resektion von einigen Rippen 
wurde die Brusthohle eroffnet und die Lungenwurzel entweder im ganzen oder die Bron
chialgefal3stiele der einzeInen Lappen, einer nach dem anderen unterbunden und die zuge
hOrigen Lungenabschnitte entferut. Beilte die Wunde ungestort, so trat nach kurzer Zeit 
eine dauernde Beilung ein. GLUCK hat diese Versuche an der Leiche wiederholt und den 
Vorschlag gemacht, nach der Entfernung eines ganzen Lungenfliigels eine Dranage anzulegen. 

BLOCK ging beim Bunde von einem Zwischenrippenschnitt ein, den er nach Abschlul3 
der Operation an der Lunge wieder vernahte. So entfernte er bei je einem Tier den Mittel
lappen oder den Unterlappen. Nach 3 Wochen fand er keine Verschiebung der Bauch
organe, iiberall normale Atmung, kein Exsudat. Nach der Totung war die Unterbindungs
stelle an der Lungenwurzel fest verheilt, die Pleura glatt und spiegelnd und die Liicke des 
fehlenden Lungenlappens vollkommen ausgeglichen. 

Trotzdem sowohl GLUCK als auch BLOCK darauf hinwiesen, daB der Ein
griff sich auch beirn Menschen durchfiihren lassen miiBte, nimmt es wunder, 
daB es nach dem ungliicklich verlaufenden Falle von RELFERICH wieder einige 
Jahre dauerte, ehe eine Lungenlappenentfemung durchgefiihrt wurde. Aller
dings wurden gelegentlich Teilentfemungen wegen Tumoren ausgefiihrt. 

Wie schon KRONLEIN 1885 so hatte F. KRAUSE 1893 wegen eines Brust
wand- oder Mammatumors, die auf die Lunge iibergegriffen hatten, Teile der 
Lunge entfemt. Auch GLUCK und TUFFIER hatten solche Eingriffe ausgefiihrt. 
Zur operativen Behandlung von Bronchie-ktasien wurde aber die Lungen
lappenentfemung noch nicht herangezogen. Hier stand zunachst der Versuch 
der Entleerung durch Eroffnung einer oder mehrerer bronchiektatischer 
Kavernen oder Kanale im Vordergrund des Intresses, trotzdem die Erfolge 
scheinbar ziemlich schlecht waren. 

KUELBS (1913) (QUINCKE) berichtete iiber 7 operierte Bronchiektasien mit 
5 Todesfallen. In seinem groBen Referat iiber Lungenchirurgie erwahnt TUFFIER 
(1897) 45 Pneumotomien bei Bronchiektasien, die aber nur in 7 Fallen zum 
Erfolg fiihrten. Ahnliche MiBerfolge sprechen auch aus den Berichten iiber 
einzelne FaIle. Auch die spater zugefiigten Thorakoplastiken verbesserten 
die Erfolge nicht wesentlich. Dasselbe gilt fiir die Vorbehandlung durch kiinst
lichen Pneumothorax und die Phrenikotomie. Nur einzeIne wesent
liche Besserungen scheinen durch die Vereinigung dieser verschiedenen Opera
tionsmethoden zustande gekommen zu sein. 

REIDENHAlN hat nun 1900 nach vergeblichen Versuchen, die Bronchiektasie 
durch Eroffnung mehrerer Hohlen zur ReHung zu bringen, eine ausgedehnte 
Resektion des betreffenden Lungenlappens mit Messer und Thermokauter vor
genommen. Es blutete dabei stark, die GefaBe wurden einzeIn mit Klemmen 
gefaBt und diese Klemmen blieben liegen. 

LENHARTZ berichtete irn Jahre 1907 auf dem ChirurgenkongreB iiber 
mehrere FaIle von Bronchiektasien, die er chirurgisch geheilt hatte. In ganz 
frischen Fallen hat er, wie GARBE, gute Erfolge gehabt mit einer geringfiigigen 
extrapleuralen Plastik. Bei chronischen Bronchiektasien muBte er energischer 
vorgehen. Er berichtet eingehend iiber 2 Falle, in denen er zunachst nach 
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ausgedehnter Freilegung des erkrankten Unterlappens erweiterte Bronchen 
geschlitzt hatte. Da der Erfolg nicht durchschlagend war, hat er dann nach 
einiger Zeit den Hauptbronchus mit den GefaBen und dem umgebenden Lungen
parenchym elastisch unterbunden und den Lappen dann nach einigen Tagen 
entfernt. Die zuerst bestehende Fistel hatte sich nach einiger Zeit geschlossen 
und er hatte nur noch selten ganz geringe Mengen von Sputum. 

1m zweiten FaIle, in dem ahnlich vorgegangen wurde, blieb eine kleine Fistel, 
die aIle 4 Tage verbunden werden muBte, da sie 1-3 ccm Sputum entleerte. 

Abb. 245. Darstellung der perikostalen (links) und perkostaien Rippenvereinigung. 

LENHARTZ macht darauf aufmerksam, daB bei der Eroffnung der Pleura pul
monalis mit dem Gliiheisen oder beim weiteren V ordringen in die Lunge oft 
blitzartig einsetzender PuIs- oder Atmungsstillstand eintreten, die 
haufig trotz alIer Versuche Atmung und Kreislauf wieder in Gang zu bringen, 
zum Exitus fiihren. LENHARTZ hat wohl zum ersten Male eine zweizeitige 
Lungenlappenresektion in die Tat umgesetzt. 

FRIEDRICH (1907) hat schon die Behauptung aufgestellt, daB bei Bronchi
ektasien die Eroffnung einer Rohle oder das Aufschlitzen mehrerer bronchi· 
ektatischer Sacke nicht geniige, sondern daB sie eine teilweise Entfernung 
von Lungenlappen notig machten. 

FRIEDRICH hat sich wohl hauptsachlich auf Grund experimenteller Untersuchungen 
zur Technik der Lungenlappenamputation geauBert. Als Zugangsoperation bedient er sich 
meistens der Entfernung von 1-2 Rippen, die entsprechend der freizulegenden Gegend aus
gewahlt werden. Er halt die Einleitung von einer Druckdifferenz fiir sehr wiinschenswert, 



348 Die Eingriffe im Bereiche der Brusthohle. 

da sie in aller Ruhe eine genaue Besichtigung und Untersuchung der VerhiHtnisse im Brust
raum gestattet. Fiir rasch ausfiihrbare Eingriffe wird aber der lange Zwischenrippenschnitt 
befiirwortet, ir den dann der MIKULIczsche Rippensperrer eingesetzt wird, wodllrch man 
einen guten Uberblick tiber den Brustfellraum erhalt. 1st der Hilus freigelegt, so glaubt 
er zunachst eine gemeinsame Umschniirung von Gefaf3en und Bronchen vermeiden zu 
mtissen, um nicht auch die Bronchiengefaf3e selbst schwer zu schadigen. In vielen Fallen 
wird aber durch entziindliche Verwachsungen und Lymphdriisenanschwellungen die Topo
graphie der Lungenlappenwurzel eine Einzelunterbindung der Arterie und des Haupt

bronchus nicht moglich sein. Daher legt man am besten 
einen aseptischen Gummischlauch zur elastischen 
U m s c h n ii run g um den ganzen Hilusteil. FRIEDRICH hat 
auch eine besondere Kompressionszange fiir den Hilus an
gegeben. 

Der Hauptbronchus darf nach der Mitte zu nie
mals jenseits der Hilusumschlagfalte der Pleura 
durchtrennt werden. Der bronchiale Hilusstiel muB 
vielmehr in seiner ganzen Lange erhalten bleiben, 
sonst droht das Mediastinalemphysem durch 
Zuriickziehen des Bronchus in den Mittelfellraum. 
AuBerdem ist die Knorpelbekleidung des Bronchus 
je weiter medial desto starker und urn so schwerer 
ein sicherer VerschluB. 1st die Lunge abgetragen, 
so wird die Bronchialschleimhaut aus dem Bron
chialstumpf abgekratzt bis zur Abklemmungsstelle. 
Wird nun der Bronchus 3 cm oberhalb seiner Miin
dung umstochen und unterbunden, so kann die 
Klemme entfernt werden und Granulationsgewebe 
den Stumpf proximal und distal von der Unterbin
dungsstelle verschlieBen. FRIEDRICH hat empfohlen, 
medial von der Unterbindungsstelle eine zweite Unter
bindung durch einen lose gekniipften Katgutfaden 
vorzunehmen. Dieser ist imstande, die erste Wir
kung eines Hustenanpralles abzuschwachen. Eine 
Dbernahung des Bronchienstumpfes mit Lungenpar
enchym empfiehlt er nicht. Nach Durchflihrung 
des Eingriffes wird die Pleurahohle wasser- und luft
dicht geschlossen, am besten mit perkostalen oder 
perikostalen Nahten (GLUCK) (Abb.245und 246). 
Der vollkommene VerschluB wird allerdings nur dann 
ausgefuhrt, wenn der Eingriff an der Lunge keine 
Gefahr flir eine Bronchial- oder Lungenfistelbildung 
abgibt, und ebensowenig die Gefahr einer Nach

Abb. 246. Instrument znr Lochnng blutung oder einer Infektion zu erwarten steht. 
der Rippen nach FRIEDRICH. Die Hohle flillt sich, wie das schon GLUCK be-

obachtet hatte, rasch aus durch Herz, Mediastinal
verschiebung und die gesunde, maBig kompensatorisch erweiterte andere Lunge. 
Das Zwerchfell riickt nach oben. 

Da die Lung enlappenresektion beim Menschen fast immer an der 
Unsicherheit des Bronchialverschlusses scheiterte, wahrend die GefaBe ohne 
Schwierigkeiten und sicher unterbunden werden konnten, so wurde viel Muhe 
und Arbeit darauf verwendet, diese MiBstande zu beseitigen. Zur Anwendung 
kamen 1. die Unterbindung des Hauptbronchus, in dessen Umgebung 
ein Rest Lungengewe be zuriickgelassen wurde, das dann zur Deckung des 
abgebundenen Bronchus diente (GARBE). 2. Die GefaBe wurden gesondert 
unterbunden, der Bronchus zeitweilig abgeklemmt, der Lungenlappen entfernt, 
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Abb.247. BronchusverschluB nach TIE GEL. 1. Kach zentraler Unterbindung von Bronchus und Gef1iGen 
wird peripher eine Klemme angelegt . 
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Abb.248. Brollchusverschlu13 nach 'fIEGEL. 2. Innerhalb der Klemme ist der Stumpf gebildet, 
die Bronchialilste werden gespalten und die Schleimhaut entfernt. 

das zentrale Bronchusendc von Schleimhaut befreit und unterbunden. Weiter 
zentral wurde dann eine zweite Unterbindung angelegt (FRIEDREICH 1907). 
3. Die Massenunterbindung, die GefiiBe und Bronchus gemeinsam in die 
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Abb.249. BronchusverschluB nach TJEGEL. 3. Der vorgezogene gemeinsame Bronchuszylinder 
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Abb.250. BronchusverschluB nach TJEGEL. 4. Der Bronchuszylinder ist eingestiilpt, das Lungengewebe 
vorgezogen. 
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Abb.251. BronchusverschluB nach TJEGEJ •• 5. Das Lungengewebe ist einfach unterbunden. 
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Abb.252. Bronchusverschlull naeh TIEGEL. 6. Das Lungengewebe wird mit einer Sehniirnaht gefallt 
und unterbunden. 
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Abb. 253. BronchusverschluJ3 lIach TIEGEL. 7. Der Unterbindungsstumpf des Lungengewebes ist 
sero-seriis eingestiilpt . 
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Abb.254. Bronchusverschlull nach TIEGEL. 8~ In Abiinderung des Verfahrens ist hier Lunge ulld 
Bronchustrichter gemeinsam ullterbunden. 
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Unterbindung fal3t. LEHNARTZ fiihrte diese Massenunterbindung zuerst als 
elastische Umschniirung durch. 

Keines dieser Verfahren hat augenscheinlich die geniigende Sicherheit fiir 
den Bronchusverschlul3 geboten und deshalb hat TIEGEL (1907) neue Experi
mente durchgefiihrt, urn ein sicheres Verfahren zu gewinnen. Da die Unter
bindung des ausgelosten Bronchus nach einiger Zeit immer durchschneidet, 
wenn sie vielleicht auch im Augenblick halt, so ist er in folgender Weise vor
gegangen. Es wird zunachst eine zentrale Unterbindung durchgefiihrt, die 
Arterie, Bronchus und Vene gemeinsam fal3t. Die beiden grol3en Gefal3e dienen 
gewissermal3en zum Schutz gegen das Durchschneiden des Fadens (Abb. 247). 
Dann wird geripher eine Klemme angelegt. Die Arterie wird noch einmal peri
pher unterbunden (Abb.248). Die Abtrennungslinie der Lunge entspricht der 
rot gestrichelten Linie. 1st die Lunge abgetragen und ist die Abtragungsstelle 

2 3 

Abu. 255. Bronchnsverschlu13 nach W. MEYER. 1. Der Bronchus ist gequetscht und unterbunden. Die 
zentrale Klemme ist abgenommen. 2. Der in der Quetschfurche abgebundene Bronchusstumpf wird nach 
Fassen der Bronchuswand eingestiilpt. 3. Der eingestiilpte Stumpf wird durch peribronchiale Naht gesichert. 

jenseits der Teilungsstelle des Bronchus in seine 2 Hauptaste erfolgt, so werden 
diese beiden Aste bis in den gemeinsamen Stamm gespalten (Abb.248). Dann 
wird die Schleimhaut aus dem Bronchustrichter mit dem scharfen Laffel enHernt 
und eine Unterbindung der vorgezogenen Aste vorgenommen (Abb.249). Zum 
weiteren Verschlul3 wird dann das umgebende Lungengewebe mit Klemmen 
gefal3t und vorgezogen (Abb.250) und nun einfach zugebunden, wahrend der 
Bronchusstumpf eingestiilpt wird (Abb.251) oder das umgebende Lungen
gewebe wird mit einer Schniirnaht gefal3t und diese zugebunden (Abb. 252). 
1st dann das iiberschiissige Lungengewebe abgetragen, so wird der Lungengewebs
stumpf durch einige sero-serase Nahte eingestiilpt (Abb.253). Man kann auch 
nach Entfernung der Bronchusschleimhaut anstatt den Bronchuszylinder fiir 
sich zu unterbinden, das Lungengewebe mit dem Bronchus gemeinsam in eine 
Unterbindung fassen, urn diesen Stumpf dann schliel3lich, ahnlich wie in 
Abb. 254, noch einmal durch sero-serase Naht einzustiilpen. W. MEYER (1910) 
hat noch einmal versucht durch eine getrennte Unterbindung von Gefal3 und 
Bronchus einen sicheren Verschlul3 zu erzielen. Die Gefiil3e wurden zuniichst 
von der Bronchuswand getrennt und doppelt unterbunden, wobei die erste 
Unterbindung so weit wie maglich zentral angelegt wird. Auf diese Weise wird 
der Bronchus schliel3lich freigelegt, das umgebende Gewebe wird zuriickgeschoben 
und zentral eine weichfassende Klemme an den Bronchus angelegt. Distal davon 
wird der Bronchus mit einer Darmquetsche gequetscht und in der Quetschfurche 
mit Seide unterbunden (Abb.255, 1). Dann wird der Bronchus durchtrennt. 
Bevor die Klemme abgenommen wird, wird der Bronchusstumpf dann in einiger 
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Entfernung vom Ende mit 2 Klemmen gefaBt und das zugebundene Ende einge
stulpt (Abb. 255,2). Mit 2 oder 3 Nahten wird dann das peribronehiale Gewebe, 
ohne die Wand zu durehbohren, gefaBt und uber dem eingestiilpten Teil zuge
naht (Abb. 255,3). Dieses Verfahren hat im Tierexperiment zu guten Erfolgen 
gefuhrt, am Mensehen hat es aber seheinbar aueh nieht die genugende Sieherheit 
geboten. DANIELSEN (1908) hat sieh mit der Frage des Bronehusversehlusses 
besehaftigt und ist zu dem SehluB gekommen, daB der ausgeloste zentrale 
Bronchusstumpf mit fortlaufender Naht durch den knorpeligen Bronchus und 
das peribronchiale Gewebe sicher verschlossen werden kann. TrEGEL hat dann 
spater noch einmal (1910) die Frage des Bronchusversehlusses aufgenommen 
und ist zu der "(jberzeugung gekommen, daB die peribronchiale Naht ohne 
den Knorpel zu beteiligen am sichersten ist, daB die Deckung dieser Naht 
mit Lungengewebe eine ausgezeichnete Sicherung, aber keine Grundbedingung 
bedeutet. In der Praxis hat sich gezeigt, daB keines der Verfahren, die eine 
getrennte Unterbindung der GefaBe und Bronchus zur Durchfiihrung bringen, 
beim Eingriff am Menschen genugende Sicherheit bietet. SAUERBRUCH bevor
zugt daher die elastische Umschnurung (s. S.367) des Lungenstumpfes 
und die zweizeitige Lungenlappenentfernung, wahrend H. BRUNN, SHENSTONE 
und JANES, ROBERTS und EDWARDS die zeitweilige Massenabklemmung wahrend 
des Eingriffes mit folgender Abtragung der Lunge in derselben Sitzung und 
mehrfacher -ohernahung des Stumpfes bevorzugen. 

Wahrend, wie aus den Angaben des Schrifttums hervorgeht, die Mehrzahl 
der Chirurgen (mit wenigen Ausnahmen z. B. FREY) bei der Lungenlappen
entfernung (Lobektomie) heute entweder die elastische Massenumschnurung 
naeh LENHARTZ-SAUERBRUCH zur Anwendung bringt (zweizeitige Lobektomie) 
oder mit Hilfe von Schlingenschnurern eine zeitweilige Massenumsehnurung 
mit folgender Nahtversorgung des Stumpfes naeh der Entfernung der Lunge 
durchfiihrt (einzeitige Lobektomie) (HAROLD BRUNN, SHENSTONE und JANES, 
ROBERTS, EDWARDS) wird neuerdings fur die Lungenflugelentfernung (Pneum
ektomie) wieder die getrennte Versorgung der in den Hilus eintretenden Bron
chien und GefaBe vorgeschlagen (ARCIDBALD 1934, RIENHOFF 1933). Allerdings 
kommt sie mehr fiir die Entfernung von bosartigen Lungengesehwiilsten in 
Frage als fur die Bronchiektasiekrankheit, bei der ja infolge der haufigen peri
bronehialen entzundlichen Veranderungen die Trennung einzelner Gebilde auf 
Schwierigkeiten stoBt. FERRARI (1937) hat eine ausfiihrliche Technik zur Ver
sorgung der einzelnen in den Hilus eintretenden Gebilde bei der Pneumektomie 
beschrieben. Er halt das Verfahren fiir unbedingt sieher zur Vermeidung von 
Blutungen und "(jberrasehungen. Er beschreibt den Eingriff folgendermaBen. 
Naeh der Feststellung, daB eine Pneumektomie stattfinden muB, dringt man 
unter Benutzung des vorderen Zuganges von ARCIDBALD unmittelbar neben dem 
N. phrenicus in die Tiefe. Wird die vordere Lungenzunge, die die Hilusgebilde 
bedeckt, beiseite·gezogen, so wird die Lungenwurzel frei und nur dadurch kommt 
es zu einer Stielung von einigen Zentimetern. Der Einsehnitt ins Mittelfell 
wird etwa 5-6 em lang gemacht und verIauft zwischen dem N. phrenieus und 
der Umschlagsstelle des Mittelfelles. Naeh Abschieben des lockeren, die Hilus
gebilde umgebenden Zellgewebes tritt als hOchstes und oberflachliehstes Gebilde 
die obere Lungenvene in Erscheinung. Sie ist von einigen Lymphknoten um
geben, die jetzt entfemt werden konnen (Abb. 10-12 und 46 u. 47). FERRARI 
empfiehlt es als zweckmaBig in den Stiel etwas Novocain einzuspritzen, um 
Reflexwirkungen auszusehalten. Die einzelnen Gebilde werden nun vorsiehtig 
getrennt. Zunaehst wird der erwahnte Lungenvenenast doppelt unterbunden, 
herzwarts am besten zweimal, lungenwarts einmal, je einmal an jedem Ast. 
Man kommt so in die Ebene der Arterien. Hier ist ein Unterschied zwischen 
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rechts und links. Rechterseits ist ein stark aufsteigender Ast, der nicht mit 
dem Stamm der Schlagader verwechselt werden darf, der Ramus apicalis. 
Wahrend links der Stamm unterbunden werden kann, miissen rechts der Stamm 
und der Ramus apicalis unterbunden werden, da die Abgangsstelle des Ramus 
zu weit zentral liegt. Nun liegt der Bronchus vor, aber auBer dem Bronchus 
ist auch noch darunter versteckt die untere Lungenvene vorhanden. Der ein
fachere Weg zum weiteren Vorgehen ist so, daB nun zunachst der Bronchus 
durchtrennt und nach W. MEYER versorgt wird (s. S.352). Damit wird aber 
die Asepsis fUr das weitere Vorgehen beeintrachtigt. Man solI daher den zweiten 
Weg wahlen und die Vene am unteren Ende des Lungenstieles aufsuchen und 
unterbinden. Aber dieser Weg ist, wie gesagt, schwieriger. Zum SchluB miissen 
noch einzelne GebiIde im Lig. pulmonale unterbunden werden. 

KORTE hat 1911 (1907) wegen Bronchiektasien bei einem Knaben nach mehreren 
vorausgegangenen Operationen (Plastik, Spaltung von Bronchiektasien und schlieBlich 
des ganzen Unterlappens) den Unterlappen in der Gegend des Stamm bronchus mit einer 
elastischen Zange abgeklemmt und dann abgetragen. Die GefaBe wurden besonders unter
bunden, der Bronchus schloB sich durch Narbenbildung. Der Kranke war nach 4 Jahren 
am Leben und hatte sich leidlich entwickelt, allerdings mit einer betrachtlichen Skoliose. 

Ein Versuch GARRES (1908), den bronchiektatisch erkrankten Lungen
lappen zu verlagern und ihm damit die Schrumpfung zu ermoglichen, gliickte 
nur teilweise. Er resezierte die 6.-9. Rippe in groBer Ausdehnung, eroffnete 
die Brusthohle breit, 16ste den Unterlappen aus seinen Verwachsungen mit 
Brustwand, Zwerchfell und Herzbeutel aus und nahte den Rand dieses Lappens 
mit einigen Nahten in Hohe der 6. Rippe an der Brustwand fest. Die zwischen 
Unterflache der Lunge und Zwerchfell, und nach innen und vorn durch den 
Herzbeutel begrenzte Hohle wurde breit tamponiert. GARRE glaubt, daB das 
vollkommene Heilresultat deswegen ausgeblieben sei, weil die andere Seite 
auch bronchiektatisch erkrankt war und die chronische Bronchitis nicht aus
heilte. Nachahmer scheint das Vorgehen GARREs nicht gefunden zu haben. 

Aus diesen tastenden Versuchen der Bronchiektasiebehandlung konnte 
schon der SchluB gezogen werden, daB bei Erkrankung eines Lungenlappens 
nur die Entfernung dieses Lappens zur wirklichen Heilung fiiillen konnte. Von 
einer halbwegs sicheren Operationsaussicht war man allerdings noch weit entfernt. 

AuBer den obenerwahnten Chirurgen hat W. MULLER (1911) einen Oberlappen nach 
Unterbindung des Hilus abgetragen. Er glaubte anfangs, daB es sich um einen Tumor 
handelte, es stellte sich aber dann heraus, daB eine kasige Pneumonie den Lappen befallen 
hatte. Das Kind starb an einer Erkrankung der andersseitigen Lunge. 

1m selben Jahre hat, allerdings auch mit negativem Erfolge, KUMMELL nach Abklem
mung des Hilus einen ganzen Lungenfliigel wegen eines zweifaustgroBen Tumors ab
getragen. 

Auch andere Autoren hatten sich in der Zwischenzeit mit der Lungenlappenentfernung 
beschiiftigt. SO DE QUERVAIN (1912), der nach mehreren thorakoplastischen Eingriffen 
und der Unterbindung der A. pulmonalis von einem Zwischenrippenschnitt aus den stark 
geschrumpften Unterlappen nach Unterbindung entfernte. Die HoWe wurde tamponiert. 
Eine vollige Heilung kam nach des Verfassers Ansicht deshalb nicht zl1stande, weil auch 
in dem anderen Unterlappen Ektasien bestanden. Auch andere Autoren haben die Erfah
rung gemacht, daB nach der Entfernung eines schwer erkrankten Lungenlappens eine bereits 
bestehende Erkrankung in dem anderen Lappen sich verschlimmert. 

1918 hat HANSEN (Kopenhagen) bei 4 Fallen mit Bronchiektasien die Lungenlappen
exstirpation vorgenommen. Einer der Kranken ist gestorben, die anderen sind 3 Jahre 
beobachtet und die Eingriffe haben einen guten Erfolg gebracht. 

Etwa zur gleichen Zeit haben andere Autoren, z. B. MUMFORD und ROBINSON (1914), 
W. MEYER (1914), REDAELLI (1917), GOYANES (1925) Bronchiektasiekranke mit den alten 
Methoden, wie Pneumothorax, Plastik, Pneumolyse, Pneumotomie und Vereinigung dieser 
Verfahren behandelt. Auch Phrenikotomie (SANTY 1925 und LAROCHE und BERTRAND
FOULTAINE 1926, BRUNN 1932) ist angewendet worden. 

1924 hat QUARTI den Versuch gemacht, durch Einspritzen von 10 cern eines 
lO%igen Oleum gomenolatum in den Bronchialbaum die Bronchiektasie zur 
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Heilung zu bringen. HENSER (1925) spritzte Jodiol unmittelbar in die Trachea. 
Zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken wurde dann von LOREY (1925) 
peroral mit durch die Glottis gefiihrtem Schlauch J odipin verabreicht. SATO 
und WATANABE haben 1930 besonders die therapeutische Seite der Jodolbehand
lung weiter ausgebaut. Eine genaue Kenntnis des Rontgenbildes der 
Bronchiektasien verdanken wir aus dieser Zeit (1920) ASSMANN. 

Das Schicksal der Lungenlappenentfemung schwankt noch eine ganze Weile, 
da die Erkrankung unter einer sehr hohen operativen Sterblichkeit zu leiden 
hatte (iiber 50%, GRAHAM 1922). Obwohl also das Tierexperiment (GLUCK, 
SCHMID, BLOCK 1881, FRIEDRICH 1907, ROBINSON und SAUERBRUCH 1909, 
SCHLUETER 1926, JOHANNIDES 1928, BETTMAN 1928, ADAMS und LIVINGSTONE 
1932, SHENSTONE 1932 u. a.) einwandfrei gezeigt hatte, daB eine ausgedehnte 
Lungenlappenentfemung, ja sogar die Entfemung eines ganzen Lungenfliigels, 
ohne schwere augenblickliche oder Dauerstorung von Atmung und Kreislauf 
ertragen werden konnte, und obwohl einige FaIle am Menschen zur Ausfiihrung 
gebracht, diese experimentellen. Erfahrungen bestatigten, fand der Eingriff zu
nachst keine weitere Verbreitung, dazu erschien er noch zu gefahrlich. 

Um diese Gefahren herabzusetzen hat SAUERBRUCH mit BRUNS (1911) die 
Unterbindung der A. pulmonalis des betreffenden Lungenlappens ange
geben. Der Gedanke, der dieser Unterbindung zugrunde lag, war, den betreffen
den Lappen zur Schrumpfung zu bringen, und zwar durch eine allmahlich 
einsetzende, aber erhebliche Bindegewebswucherung. Urspriinglich hatte 
SAUERBRUCH gehof£t, daB gleichzeitig mit dieser Schrumpfung auch Verwach
sungen des betreffenden Lungenlappens mit der Pleura costalis die Abgrenzung 
gegeniiber der freien BrusthOhle ermogliche und die Abtragung des Lungen
lappens erleichtere. Eine Infarzierung des betreffenden Lungenabschnittes 
tritt durch die Arterienunterbindung nicht ein. SAUERBRUCH hat dann (1912) 
iiber mehrere FaIle von Bronchiektasien berichtet, bei denen er zunachst die 
Unterbindung der A. pulmonalis vorausgeschickt und dann einige Wochen 
spater eine untere Plastik angeschlossen hatte. Er hat dann spater in einer 
Sitzung die Unterbindung der A. pulmonalis und die Brustwandentknochung 
vorgenommen. In den ersten Fallen war der Erfolg, was die Bronchiektasien 
betraf, nur gering, wenn auch die Sputummengen auf etwa ein Viertel zUrUck
gingen. Bei dem einzeitigen Eingriff war der Erfolg besser, aber es blieben 
doch immer noch Erscheinungen der Bronchiektasien, wenn auch im ver
minderten MaBe, bestehen. In seinem zweiten groBen Referat (Ohirurgen
KongreB 1924) hat SAUERBRUCH die Feststellung bekanntgegeben, daB viele 
Bronchiektasien kongental sind l . Aus seinen klinischen und operativen Beob
achtungen hat er den SchluB gezogen, daB viele Formen, besonders die mit 
schwielig verdickter Bronchialwand, ungeeignet sind fiir eine Druckbehand
lung. Pneumothorax und Plastik niitzen nichts. Wenn es sich aber um 
Schrumpfungsbronchiektasien handelt, so ist im Beginn der Erkrankung 
die extrapleurale Rippenresektion empfehlenswert. Bei Beschrankung der 
Erkrankung auf einen Lappen ist die Exstirpation des Lappens, 
die infolge zweizeitigen Vorgehens einen Teil ihrer Gefahren eingebiiBt hat, 
vorzuschlagen. Auf die vorherige Unterbindung der A. pulmonalis wird auch 
hier noch hingewiesen. 

Spater hat SAUERBRUCH (1928) die Unterbindung der A. pulmonalis als 
Voroperation wieder aufgegeben. Er hat vielmehr, ahnlich wie er das fUr die 
Eroffnung der Lungenabszesse bei freier Brusthohle empfohlen hat, eine 
extrapleurale Plom bierung, die in ortlicher Betaubung nach Wegnahme 

1 Siehe DEY: Frankf. Z. Path. 03, 347 (1939). 
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einiger Rippen vorgenommen werden konnte, zur Methode der Wahl auch fUr 
die Behandlung der Bronchiektasien erhoben. Die durch die Plombierung 
eingetretenen Verwachsungen bieten den notigen Schutz, um ohne Pneumo. 
thorax an den Hilus heranzugehen und seine Unterbindung vornehmen zu 
konnen. Der Eingriff wird meist zweizeitig ausgefiihrt. SAUERBRUCH konnte 
bereits iiber 19 Lungenlappenresektionen mit einer Gesamtsterblichkeit von 
12,5% berichten. Aus demselben Grunde, aus dem SAUERBRUCH die extra· 
pleurale Plombierung empfohlen hatte, namlich zur Erzeugung von Verwach· 
sungen, hat LILIENTHAL (1925) und ALEXANDER (1933) die flachenhafte Ver. 
wachsung der nichterkrankten Lungenteile mit der Brustwand durch Reiben 
der Pleura mit trockener Gase zu erreichen versucht. Die Brustwand wurde 
dann fest geschlossen, das entstehende Exsudat ofter gesaugt. Die gewiinschte 
Verklebung war nach 10-12 Tagen eingetreten. Die SAUERBRucHsche Schule, 
besonders SAUERBRUCH selbst, NISSEN (1929) und KRAMPF haben der Operation 
der Bronchiektasie auch weiterhin ihre Aufmerksamkeit geschenkt und technische 
Fortschritte und Erleichterungen zur Entfernung eines Lungenlappens ange· 
geben. NISSEN ist es 1931 zuerst gelungen einen ganzen, bronchiektatisch 
erkrankten Lungenfliigel zu entfernen und den Kranken am Leben zu erhalten. 
SAUERBRUCH hat 1934 schon iiber 58 FaIle von Lappenentfernungen wegen 
Bronchiektasie berichtet. 6 davon waren gestorben (einer an einer Explosion 
des Athergemisches), 49 waren restlos geheilt. Nur 2 hatten eine Bronchial· 
fistel. Er hat auch weiterhin mehrzeitig operiert. Zuerst werden nach Ent· 
fernung von 2-3 Rippen durch Einlegen einer groBen Schichtplombe aus· 
gedehnte Pleuraverwachsungen erzielt. Einige Wochen spater wird in den 
durch Schwarten abgeschlossenen Raum eingedrungen und die Entfernung 
des Lungenlappens, ohne daB eine Infektionsgefahr fiir die freie Brusthohle 
besteht und ohne daB der Bronchus sich in den Mittelfellraum zUrUckzuziehen 
vermag, ausgefiihrt. 

Etwa yom Jahre 1930 ab hat das Interesse an der Bronchiektasiebehand· 
lung durch Lungenlappenentfernung in Amerika und England auBeroI'dentlich 
zugenommen. Zahlreiche Einzelfalle und zusammenfassende Arbeiten iiber 
dieses Gebiet der Chirurgie brachten reiche Erfahrungen fUr Anzeigestellung, 
Vorbehandlung, Schmerzbetaubung, Eingriff und Nachbehandlung. Aber auch 
sehr wesentliche technische Fortschritte wurden veroffentlicht. Die Grund· 
satze der Technik beruhen aber auf den experimentellen Arbeiten GLUCKS 
und FRIEDRICHS u. v. a. (s. S. 346 und 347). 

Schon im Jahre 1922 hatte GRAHAM tiber 48 Fane von Bronchiektasie, die einem 
Eingriff unterzogen worden waren, berichtet. Die Sterblichkeit hatte 52% betragen. Bei 
17 % war ein voller Erfolg eingetreten. Er hatte schon die Anzeigestellung zum Eingriff 
recht genau ausgearbeitet. Operiert werden solI beim Versagen konservativer MaBnahmen, 
wenn del' Patient nicht zu alt ist (am besten unter 35 Jahre). Die Erkrankung solI mog
lichst auf eine Lunge, odeI' noch bessel' auf einen Lappen beschrankt sein. Andere krank· 
hafte Veranderungen, die die Gefahr des Eingriffes erhohen konnten, dtirfen nicht vorhanden 
sein und del' Chirurg muB Erfahrung in del' Brustchirurgie haben. Auch GRAHAM hat zwei· 
odeI' dreizeitig operiert zur Erzeugung von Verwachsungen. In del' 2. odeI' 3. Sitzung erfolgt 
erst die Entfernung des Lappens, del' mit einer Nierenklemme, die 2 odeI' 3 Tage liegen 
bleiben kann, abgeklemmt worden war. GRAHAM hat sich dann 1923 noch einmal in ahn
lichem Sinne zu dem Eingriff geauBert. Er hat spateI' die Resektion mit dem Gltiheisen 
schrittweise vorgenommen, ohne die Verwachsungen zu losen und damit bessere Resul
tate erzielt. In einem Fane hat er so fast ganz eine Lunge entfernt. Seine ersten FaIle 
waren gestorben. 

SINGER betonte in del' Aussprache zu den Vorschlagen GRAHAM", daB nul' bei fibroser 
Entartung del' Bronchien operativ vorgegangen werden dtirfe und wenn derbe Verwach
sungen in del' Pleurahohle besttinden. 

Wesentliche technische Fortschritte brachten dann die V orschlage HAROLD 
BRUNNS (S. Francisko 1929, 1932), der die einzeitige Entfernung eines Lungen. 
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lappens zuerst besonders empfahl. Er konnte 1932 liber 21 FaIle berichten, 
von denen 13 von SHENSTONE (Toronto) ebenfalls einzeitig operiert waren. 
Eine 1nfektion laBt sich nach dem Eingriff ohne weiteres dadurch vermeiden, 
daB ein moglichst sicherer VerscbluB der Brusthohle nach der Lappenentfer
nung durchgeflihrt, ein diinnes Dranrohr durch eine besondere Offnung nach 
auBen geleitet und sofort mit einer Saugleitung in Verbindung gesetzt wird, 
so daB sich kein Wundsekret ansammeln kann. Die Anlegung der Restlunge 
erfolgt dann so rasch, daB, selbst wenn im weiteren VerIauf eine 1nfektion 
eintritt, kein vollstandiges Empyem mehr entstehen kann. Eine Spiilung der 
Hohle wird in den ersten 5-7 Tagen vermieden. BRUNN schickt meist eine 
Phrenikotomie voraus, um das Zwerchfell ruhigzustellen und die Verkleine
rung des Raumes nach der Lappenentfernung von vornherein zu ermoglichen. 
Er halt die Anlage eines klinstlichen Pneumothorax einige Tage oder W ochen 
vor der Lappenentfernung fUr zweckmaBig. Nach dem Eingriff werden von 
Zeit zu Zeit Rontgenaufnahmen gemacht, um die Ausdehnung des Restlappens 
festzustellen. Wird die Sekretion eitrig, so werden Spiilungen mit Dakinlosung 
durchgefiihrt. Das Dranrohr bleibt so lange liegen, bis die Eiterung aufgehOrt 
hat. 1st die Hoble aber schwerer infiziert, so wird das ortliche Empyem durch 
Rippenresektion beseitigt. BRUNN hat nie eine Bronchialfistel nach der Lobek
tomie entstehen sehen und glaubt, daB die Entstehung bei anderen auf Gaze
ausstopfung zurlickzuflihren ist. Durch BRUNNS Veroffentlichung veranlaBt, 
haben SHENSTONE und JANES (1932) die Technik der einzeitigen Operation 
aufgenommen und weiter ausgearbeitet. Sie haben besonders die Versorgung 
des Bronchialstumpfes gegenliber BRUNN verbessert (s. S. 376). 

Von diesen kanadischen Chirurgen haben ROBEltTS und NELSON die Technik 
der einzeitigen Lobektomie libernommen, wie sie in ihrer 1933 veroffentlichten 
Arbeit angegeben haben. Sie konnten damals bereits liber ihre ersten 10 FaIle 
berichten, die sie im St. Bartholomaus- und Brompton-Hospital operiert hatten. 
1hre Technik weicht nur in unwichtigen Kleinigkeiten von der SHENSTONES 
abo Sie haben aber daflir einige neue 1nstrumente eingefUhrt, durch die die 
Operation erIeichtert wird. Da sie einzeitig operieren, verzichten sie auf die 
Erzeugung von Verklebungen des OberIappens, wie sie von Ln..IENTHAL (1932) 
und ALEXANDER (1933) empfohlen wurden. Sie verzichteten auch im Gegensatz 
zu SAUERBRUCH (1927), WmTTEMoRE (1927), ZAAIJER (1929), ALEXANDER (1933) 
auf die Abschnlirung des Bronchusstumpfes durch einelastisches Band, mit 
dem gleichzeitig die erkrankte Lunge nach auBen gezogen und die Brustwand
offnung nach der ersten Sitzung verscblossen wird. Sie schicken auch keine 
Thorakoplastik voraus, wie das HARRINGTON (1926), CORYLLOS (1930) und 
HEDBLOM (1931) empfohlen haben, zum rascheren Ausgleich der nach der 
Lappenentfernung entstehenden Hoble. Der entstehende Hohlraum fiillt sich 
nach dem einzeitigen Eingriff rasch durch den freien zurlickbleibenden Lappen 
aus. 'Ober die ausflihrliche Technik ROBERTS' und NELSONS (1933) S. S. 375. 

AuBer den letztgenannten englischen Chirurgen haben auch EDWARDS 
und THOMAS (1934) bereits liber 48 FaIle von einzeitiger Lungenlappenentfer
nung wegen Bronchiektasie berichtet. Die Operationssterblichkeit betrug 4. 
3 Patienten starben noch spater; 1 an einem HirnabszeB und 2 an Tuberkulose 
der anderen Lunge. Sein Bericht umfaBt scblieBlich die Gesamtzahl von 
57 Kranken, von denen 8 gestorben sind. 'Ober die Anzeigestellung und Technik 
EDWARDS' wird auch weiter unten berichtet. Die Gesamtsterblichkeit betrug 
also 14%. Von den am Leben gebliebenen Operierten hatten 6 noch leichte 
Storungen, 29 waren vollig ausgeheilt. 

Einzeitig haben weiterhin noch folgende Autoren wegen Bronchiektasie 
operiert: FRUCHAUD (1934), BROWN und RENON (1935), MONOD und DEMIRLEAU 
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(1935), OVERHOLT (1935), HOLST (1935), RUGGIERI (1935), KIRSCHNER (1936), 
CORYN und CLERENS (1936), O. KLEINSCHMIDT (1938), FREY (1939). 

BOHRER (1935) hat iiber die operative Behandlung der Bronchiektasien 
bei Kindern berichtet. Von einer Rundfrage bei den amerikanischen Chirurgen 
erhielt er Nachricht iiber 41 FaIle einschlieBlich seiner eigenen, die Kinder von 
21/ 2-13 Jahren betrafen. 16 waren zweizeitig operiert mit 5 TodesfaIlen, 23 ein
zeitig mit 9 Todesfallen. In den 2 iibrigen Fallen waren in mehreren Sitzungen 
die Lungen stiickweise entfernt worden. BOHRER hat selbst 4mal zweizeitig 
und Imal einzeitig operiert. 

Almlich hat MONOD scheinbar spater (1936) wohl im wesentlichen die 
Lungenlappenentfernung zweizeitig ausgefiihrt, urn den KreislaufkoIlaps und 
die Pleurainfektion sicherer ausschalten zu konnen. Er halt aber fiir junge, 
kraftige Kranke mit nicht zu schwerer Bronchiektasiebildung die einzeitige 
Methode fUr die richtige. Auch CHURCHILL (1937) ist ahnlicher Ansicht. 

Zweizeitig operierten also auBer LILIENTHAL, ARCHIBALD, SAUERBRUCH 
und NISSEN die ebengenannten Chirurgen und GUIBAL (1931), ALEXANDER 
(1935), SEBESTYEN (1938). Die Zahlen von SAUERBRUCH sind bereits oben 
genannt, ebenso die von MONOD und BOHRER. Manche Chirurgen operieren 
manchmal einzeitig (z. B. bei jugendlichen Kranken, KOCH 1938) oder auch 
zweizeitig (ALEXANDER 1935, CHURCHILL 1937, SAUERBRUCH, FREY 1939). 

Die Gesamtzahl der Lungenlappenentfernungen wird von MAGILL (1936) 
mit 128 angegeben. Nach SAUERBRUCHS Rundfrage war die Zahl 1938 auf 387 
angestiegen. 

Die Entfernung von 2 Lungenlappen in einer Sitzung hat wahl zuerst ALE
XANDER (1935) ausgefiihrt. In 4 Fallen hat er je 2 Lappen einer Seite nach 
Erzeugung von Verwachsungen in der ersten in der zweiten Sitzung entfernt. 
2 von den Kranken sind gestorben. 

ELOESSER hat schon 1933 iiber die Entfernung beider Unterlappen in je 
einer Sitzung berichtet (1931 und 1932). 

LEWIS (1936) hat in einem Abstand von 8 Wochen be ide Unterlappen 
einzeitig, CHURCHILL (1937) Mittel- und Unterlappen entfernt. Ross (1938) be
richtet iiber die erfolgreiche Entfernung von 2 Lungenlappen bei 2 Kindern. 
Er fand im Schrifttum II FaIle. 

Die Entfernung eines ganzen Lungenfliigels ist erfolgreich zuerst von 
NISSEN (1931) wegen Bronchiektasie ausgefiihrt worden, nachdem KUMMELL 
schon im Jahre 1910 wegen einer Geschwulst diesen Eingriff ausgefiihrt hatte 
(s. S. 354), ohne allerdings den Kranken am Leben erhalten zu konnen. 

In der 1936 erschienenen Arbeit von WALKER sind im ganzen 17 FaIle von 
Lungenfliigelentfernung wegen Bronchiektasien (LILIENTHAL 1922, 
MEYER 1923, NISSEN 1931, ALEXANDER 1933, HAIGT 1934, WINDSBERG 1934, 
EVERHOLD 1935, GOWER und EDWARDS 1935, MASON 1935, ROBERTS 1935) 
und 19 FaIle wegen b 0 s art i g erG esc h w ii 1st e zusammengestellt worden. 
Von den ersteren sind einschlieBlich des Falles von NISSEN 12 Kranke geheilt 
worden. Der Fall von LEZIUS, der wegen chronischer Gangran einen Lungen
£liigel entfernte und seinen Kranken heilen konnte, ist zu erwahnen. Die Sterb
lichkeit der Lungen£liigelentfernung wegen bosartiger Geschwiilste ist natur
gemaB sehr viel groBer. Von den 19 Operierten haben nur 6 den Eingriff iiber
standen. Von 2 Patienten OVERHOLTS (1933 und 1934) ist ausdriicklich vermerkt, 
daB einer I Jahr und einer 18 Monate spater noch gesund waren. 1 Patient 
ARCHIBALDS (1933) ist 6 Monate nach der Operation an einem Rezidiv ge
storben, die iibrigen fast aIle im unmittelbaren AnschluB an den Eingriff. 
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II. Die Anzeigestellung zur Entfernung einzelner Lungenlappen ist wohl 
heute im wesentlichen festgelegt. In erster Linie kommt sie in Frage fiir aIle 
Erkrankungen, die nur einen Lungenlappen befallen haben. Solche Erkrankungen 
sind die bosartigen Geschwiilste und chronisch entziindliche Erkran
kung en. Wahrend die Anzeige zur Lungenlappenentfernung beim Bestehen einer 
Geschwulst in einem Lungenlappen als un bedingte gelten muB und nur die 
Frage der technischen AusfUhrbarkeit zu lOsen ist, handelt es sich bei chronisch 
entziindlichen Erkrankungen (Bronchiektasie, AbszeB, Gangran) darum, zu ent
scheiden, ob durch konservative MaBnahmen oder durch die Eroffnung ein
zeIner oder mehrerer Rohlen die Krankheit zu heilen ist oder ob eine Lungen
lappenentfernung vorgenommen werden solI. Die Erfahrung hat gelehrt, daB 
der einzelne groBe AbszeB und die Teilgangran eines Lappens durch sachgemaBe 
Freilegung und Eroffnung in der Mehrzahl der FaIle zur Ausheilung gelangt. 
Vorausgehen muB die konservative Behandlung des akuten Stadiums 
dieser Erkrankung, da sie nicht selten zur Selbstheilung fiihrt. Dagegen hat 
sich gezeigt, daB bei Bronchiektasien durch bronchoskopische Behandlung 
zwar haufig wesentliche Besserungen herbeigefiihrt werden konnen, daB aber 
doch in der Mehrzahl der FaIle eine operative Behandlung eingeleitet werden 
muB. Es geniigt aber in der Mehrzahl der FaIle nicht die einzelnen oder viele 
der sackformigen oder zylinderischen Erweiterungen zu eroffnen (dadurch kann 
allerdings eine starke Einschrankung des Sputums und damit ein groBer Teil 
der Belastigung des Kranken und seiner Umgebung beseitigt werden, allerdings 
auf Kosten einer Dauerfistel), sondern um eine Reilung zu erzielen muB der 
ganze erkrankte Lungenlappen entfernt werden. Da die Lungen
lappenentfernung sich mit wenigen Ausnahmen auf die Beseitigung eines 
erkrankten Lappens beschranken solI, so ist vor der Operation die Feststellung 
unerlaBlich, ob die Erkrankung sich tatsachlich auf den einen Lappen beschrankt. 

EDWARDS und THOMAS erwahnen eine Arbeit von JEx-BLAKE, nach der 
bei 105 Fallen von Bronchiektasie beim Kinde 70mal Einseitigkeit bestand 
und 34mal nur ein Lappen erkrankt war. Trotzdem muB vor dem Eingriff 
die genaue Feststellung der Beteiligung der einzelnen Lappen gemacht werden. 
Dazu haben sich die Bronchoskopie und die Rontgenuntersuchung 
in weitgehendstem MaBe geeignet gezeigt. Die Feststellung ist schon deshalb 
wichtig, weil mehrere Chirurgen die Beobachtung gemacht haben, daB bei 
Erkrankung mehrerer Lappen, von denen einer scheinbar nur geringgradig 
erkrankt ist, nach der Entfernung des starker erkrankten Lappens der andere 
eine wesentliche Verschlechterung seines Zustandes zeigte. Die vorausgehende 
bronchoskopische Untersuchung solI sich, falls der Verdacht der Erkrankung 
mehrerer Lappen besteht, wie gesagt, auf die einzelnen Lappen erstrecken, 
die auf bronchoskopischem Wege mit Jodipin oder Lipiodol gefiillt werden. 

Die rontgenologische Untersuchung mit Jodipin wird heute wohl allgemein 
gefordert (SICARD und FORE STIER 1923, BRAUER und LOREY 1928). Nach 
CORYLLOS (1930) hat die Jodipinfiillung erst die Raufigkeit der Bronchiektasie
kranken erkennen lassen. Wichtig ist die V erteil ung der Bronchiektasien 
auf einzelne Lappen, daher miissen auch Aufnahmen in mehreren Ebenen ge
macht werden (EDWARDS und THOMAS). Wichtig ist aber auch das Verhalten des 
umgebenden Lungengewebes. Bestehen schwielige Veranderungen um die 
fibros veranderten Bronchien, so gehort das zu den Anzeigestellungen fiir die 
Lungenlappenentfernung, wahrend fiir sackartige Bronchiektasien im luft
haltigen Lungengewebe immerhin an eine Pneumotomie gedacht werden 
kann. 

Nach EDWARDS und THOMAS (1934) ist die Anzeigestellung fiir die 
Lungenlappenentfernung gegeben, wenn neben anderen Erscheinungen groBe 
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Sputummengen bestehen und besonders, wenn ofters Hamoptysen mit oder 
ohne Bazillenbefund beobachtet werden. Der Eingriff darf zugunsten einer 
zu lange dauernden Absaugungsbehandlung auf bronchoskopischem Wege 
nicht zu lange hinausgeschoben werden. Tritt bei Jodolbehandlung nicht bald 
eine wesentliche Besserung des Aligemeinbefindens und eine starke Verminde
rung der Sputummenge ein, so solI die Operation stattfinden. 

Nach B01IRE:& solI der Eingriff unternommen werden, wenn der Kranke 
wenigstens 10 Tage fieberfrei war. Es solI moglichst in der warm en Jah
reszeit operiert und der Eingriff solI in den spaten Vormittagstunden 
ausgefiihrt werden nach reichlicher Espektoration. 

ID. Vorbereitung des Kranken. Die Vorbereitung des Kranken fallt zum 
Teil mit der durch Bronchoskopie bewirkten diagnostischen Jodolfiillung des 
Bronchialbaumes einzelner Lungenlappen zusammen. Die Jodolfiillung hat 
zweifellos auch einen therapeutischen EinfluB. Das Sputum wird ver
mindert und der iible Geruch verschwindet haufig. Von groBtem Vorteil ist 
die Bronchoskopie aber in der Vor bereitungszeit bei Kranken mit viel 
Auswurf, da es gelingt, diesen durch Absaugen moglichst einzuschranken. Ge
schieht das nicht, so besteht wahrend des Eingriffes die Gefahr der Uber
schwemmung des Bronchialbaumes, insbesondere auch der anderen Seite, mit 
dem infektiOsen Sputum und infolgedessen das Auftreten von Schluckpneu
monien. 

ROBERTS und NELSON gehen so weit, solche Patienten mit viel Sputum 2-3 Monate 
vorzubereiten. Zweimal in der Woche wird bronchoskopiert und eine Dauerdranage durch
gefiihrt. Der Kranke liegt dabei die Nacht und den griiBeren Teil des Tages auf dem Bauch, 
wahrend das Ful3ende des Bettes um etwa 25 cm erhiiht wird. In anderen Fallen wurde 
von demselben Chirurgen festgestelIt, daB unmittelbar nach der Bronchoskopie der Kranke 
fiir einige Stunden trocken war. Dann wurde die Operation unmittelbar an die Broncho
skopie angeschlossen. Bei wieder anderen wurde im AnschluB an die Operation mit dem 
Bronchoskop alIes Sekret abgesaugt. 

In der unmittelbaren Vorbereitungszeit wird vorgeschlagen die Ent
leerung des Bronchialbaumes, wenn man sie nicht durch Bronchoskopie durch
fiihren kann, durch entsprechende Lagerung des Kranken zu bewerk
stelligen. Durch Seiten-, Bauch- oder auch Beckenhochlage kann, je nach der 
Erkrankung, die Entleerung des Sekrets gefordert werden. Der Allgemein
zustand des Kranken ist moglichst zu heben. Eine Gegenanzeige ist be
reits bestehende Am y I 0 ido s e, wahrend bei Erkrankung mehrerer Lappen die 
Meinungen geteilt sind, ob operiert werden solI oder nicht. Nach ALEXANDER 
muB festgestellt werden, wieviele Lappen erkrankt sind. ROBERTS und NELSON 
operieren auch bei geringer Beteiligung eines zweiten Lappens den starker 
erkrankten. HEDBLOM ist gegen einen Eingriff unter solchen Umstanden. Be
steht der Verdacht auf einen chronisch septischen ProzeB, so ist es gut, diesen 
Zustand durch intravenose Arsenverabreichung zu bekampfen. Das Herz, 
das haufig durch den langen EiterungsprozeB angegriffen ist - besonders das 
rechte Herz - muB gestiitzt werden. Daher wird von manchen eine Digitalis
kur (MONOD und DEMIRLEAU 1934) vorausgeschickt. Zur unmittelbaren Vor
bereitung verabreichen ROBE:&TS und NELSON ihren Kranken groBe Trauben
zuckermengen in allen Getranken. Die Kranken sollen auch noch auBerdem 
Zucker essen. Auch MAGILL will viel Fliissigkeit und Zucker vor der Opera
tion verabreicht wissen. Er schlagt, wie EDWA:&DS, vor, wenn einzeitig bei 
freier Pleurahohle operiert werden solI, den Pneumothorax schon einige Tage 
vorher anzulegen. 

Auch Bluttransfusionen werden bei elenden Kranken dem Eingriff 
vorausgeschickt. Zum wenigsten solIte man vor dem Eingriff eine Blutgruppen
bestimmung vornehmen und fiir einen Spender sorgen, um die Transfusion, 
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wenn natig, wahrend oder sofort nach dem Eingriff vornehmen zu kannen 
(ROBERTS und NELSON, MONOD und DEMIRLEAU, LEWIS). 

Von einer gewissen Bedeutung ist die Frage der Phrenikotomie. Wahrend 
sie eine Zeitlang als selbstandiger Eingriff bei Bronchiektasiekranken geubt 
wurde (BOGENDORFER, CHAUFFARD, HEDBLOM u. a.), wurde rasch bekannt, 
daB sie nicht zum Ziele fUhrte (SAUERBRUCH, BRAUER, ZAAIJER). Dagegen 
wird sie von manchen Autoren als unterstutzender Eingriff empfohlen (CORYL
LOS, BRUNN u. a.). Die meisten Chirurgen, die einzeitig operieren, legen Wert 
darauf, daB der Phrenikus sich nach kurzer Zeit wieder erholt und die Zwerch
fellatmung wieder einsetzt. Daher wird von BRUNN, SHENSTONE und JANES, 
von ROBERTS und NELSON, EDWARDS und THOMAS der Phrenikus nur gequetscht 
oder durch Einspritzung am Hals zeitweise ausgeschaltet. 

Von manchen Chirurgen wird das V orausschicken eines kunstlichen Pn e u m 0 -

thorax vor dem eigentlichen Eingriff warm empfohlen. Dieser vorbereitende 
Eingriff erfolgt eine bis mehrere Wochen vor dem Haupteingriff, auch dann, 
wenn einzeitig operiert wird, kann der Pneumothorax einige Tage voraus
geschickt werden. Die Lunge gewohne sich an den Kollapszustand und die 
breite Eroffnung werde leichter ertragen. Bestehen Verwachsungen, so gelingt 
die Anlegung des Pneumothorax nicht oder nur unvollkommen und bringt 
daher keinen Vorteil. Diese Tatsache bedeutet aber keine Gegenanzeige fUr 
den Eingriff. Unter den erfahrensten Chirurgen auf diesem Gebiet, z. B. 
ROBERTS und NELSON, ist die Meinung vertreten, daB der vorher angelegte 
Pneumothorax unnotig sei und daB eine offene Thorakotomie nur in theoreti
scher Beziehung besser yom Kranken vertragen wurde, wenn ein Pneumo
thorax vorher angelegt worden sei. Sie haben daher die vorherige Anlegung 
eines kunstlichen Pneumothorax aufgegeben und lassen beim einzeitigen Ein
griff durch eine schmale bffnung die Luft lang sam in die PleurahOhle ein
dringen. Zahlreiche Operationsberichte von anderen Autoren haben diese 
Ansicht bestatigt. 

IV. Die Schmerzbetaubung zur Lungenlappenentfernung. Von graBter Be
deutung fUr einen guten VerIauf des Eingriffes erscheint eine gute Schmerz
betaubung. In dieser Ansicht stimmen wohl aIle Chirurgen, die sich mit der 
Entfernung von Lungenlappen beschiiftigt haben, uberein. Die groBte Gefahr 
des Eingriffes besteht darin, daB die groBen Sputummengen auf falsche Wege 
geleitet werden, d. h. also nicht nach auBen, sondern in andere Teile des Bron
chialbaumes. Ein solches Ereignis tritt am leichtesten ein bei fehlendem 
Hustenreflex und besonders bei PreBatmung, die also unter allen Um
standen vermieden werden muB. Die Schmerzbetaubung darf die Lunge nach 
Eroffnung des Brustkorbes nicht am Zusammenfallen verhindern. Sie muB 
auBerdem eine ruhige Atmung gewahrleisten, da sonst Mediastinalflattern und 
Shock die Folge sind. 

EDWARDS empfiehlt 40 Minuten vor dem Eingriff Scopolamin, dann zur 
Basisnarkose z. B. Evipan-Natrium unmittelbar vor dem Eingriff. Zur 
Inhalation Lachgas-Sauerstoff, unter Umstanden Chloroformzusatz. 
Intubationsnarkose mit VerschluB des erkrankten Bronchialabschnittes 
durch elastische Gummimanschette ist gut bei reichlichem Sputum. 

ROBERTS und NELSON haben bei ihrem ersten Eingriff A vertin verwandt, 
0,11 g pro Kilogramm Korpergewicht. Sie haben das Avertin aber wieder auf
gegeben, da die Atmung sehr oberflachlich wird und standig Sauerstoff verab
reicht werden muBte. In den spateren Fallen haben sie folgende Schmerz
betaubung angewandt: Nach Injektion bestehend aus Morphium, Hyoscin 
und Atropin wird eine Lachgas- Sauerstoffnarkose eingeleitet. Der 
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Prozentsatz von Sauerstoff schwankt zwischen 18 und 25 %. Es wird mit 
einem Minim urn von Riickatmung gearbeitet. Darin sehen sie einen Vorteil, 
da die Kohlensaure eine verstarkte Lungenbewegung verursacht. Diese Schmerz
betaubung halten die Autoren fUr die beste, unter del' Voraussetzung, daB ein 
erfahrener Narkotiseur zur Verfiigung steht an einem Apparat von McKESSON. 

Am ausfiihrlichsten hat sich MAGILL mit del' Schmerzbetaubung bei del' 
Lungenlappenresektion beschaftigt. Unter allen Umstanden miissen die Atem
wege freigehalten und eine Aspiration in den iibrigen Bronchialbaum aus dem 
erkrankten Abschnitt verhiitet werden. Daher ist das Betaubungsmittel 
so zu wahlen, daB es die Atemwege nicht reizt, keine Storung 
des Saurebasengleichgewichtes hervorruft, daB ein rasches Er
wachen eintreten kann und del' Hustenreflex nicht vollig ver
schwindet. Wird das Aushusten unterdriickt, so muB das Sputum abgesaugt 
werden. SchlieBlich muB auch die Moglichkeit bestehen, gleichzeitig Uberdruck 
anzuwenden. 

Da es sehr wichtig ist, den Hustenreflex zu erhalten, so diirfen auch zur 
Vorbereitungsnarkose keine Mittel verabreicht werden, die lange wirken. 
Vorgeschlagen wird Omnopon-Scopolamin und Evipan. Falls ortliche oder 
Riickenmarksbetaubung als Hauptmittel angewendet wird, bleibt die Mit
arbeit des Kranken erhalten. Diese Vorbereitungsmittel erhalten die Kranken 
etwa 3/4 Stunde VOl' del' Operation, und wenn del' Eingriff vollendet ist, ist die 
Wirkung des Evipans vollstandig aufgehoben. 

Das A vertin wirkt zu lange nacho Bei Kindern kann es am ehesten gegeben werden, 
da sie das Praparat schnell entgiften. 

Die einzelnen Schmerzbetaubungsmethoden werden dann ausfUhrlicher 
besprochen. Die Riickenmarksbetaubung ist nur fUr die unteren Thorax
abschnitte bei Plastik odeI' Lobektomie anwendbar. MAGILL verabreicht zur 
Vorbereitung 1/3 g Omnopon + 1/150 g Scopolamin und intravenos Nembutal 
(2 g Durchschnittsdosis). Del' Kranke folgt dann noch den Aufforderungen 
des Arztes, hat abel' spateI' keine Erinnerung mehr daran. Zur Schmerzbetau
bung nach HOWARD-JONES: Perkain 1: 1500. Bauchlage, FiiBe und Kopf tief, 
oberste Brustwirbel in hochster Stellung. Mit einer hypobarischen Lasung 
solI del' natige Grad von Schmerzherabsetzung erreicht werden. 

Nach 6 Minuten kommt der Kranke in die Operationslage = 30 0 Beckenhochlage
rung. Der Patient atmet gewohnlich gut und braucht nur selten Sauerstoff wegen Zyanose. 
Der Hustenreflex bleibt erhr.lten und das Sputum wird leicht ausgeworfen. Der Blutdruck
abfall ist gering. Nach dem Eingriff im Bett werden die FiiJ3e hochgelegt, die Brust wird 
allmahlich angehoben, wahrend die FiiJ3e erhoht bleiben. 

Fiir die Allgemeinschmerzbetaubung halt MAGILL (1936) die Lach
gas- Sauerstoffnarkose fiir die beste und unschadlichste. Ein Nachteil 
ist die nicht ausreichende Versorgung des Kranken mit Sauerstoff, daher ist 
sie also nicht gut bei Kranken, deren Atmung schon geschadigt ist_ Als Zusatz 
Chloroform, wenn Diathermie gebraucht wird, sonst Ather. Die Anwendung 
del' reinen Lachgas-Sauerstoffbetaubung wird sehr verschieden beurteilt. Nach 
MAGILL wird sie von SELLORS (1933) und von SHILDS abgelehnt. Andere Autoren 
in Amerika haben das Lachgas durch Cyclopropan ersetzt. Evipan-N atrium 
wird als Vollschmerzbetaubungsmittel in del' Brustchirurgie fUr kurze 
Operationen bevorzugt, man kann kleine aufeinanderfolgende Dosen ver
abreichen. Auch Pentothal erscheint gut. Chloroform und Sauerstoff machen 
ruhige Narkose ohne vermehrte Blutung. Bei chronisch Kranken ist Chloro
form zu vermeiden. Cyclopropan halt MAGILL fiir besonders gut (s. S.52). 
Man muB nul' auf Diathermie verzichten und es verursacht nach dem Er
wachen mehr Ubelkeit als das Lachgas. 
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Bei Allgemeinschmerzbetaubung empfiehlt sich die Anwendung der Intubation. 
Nach MAGILLS Ansicht kommt sie hauptsachlich in den Fallen in Frage, bei denen das Ab
saugen von Sekret erleichtert werden muB. Bei groBen Operationen ist die Intubation von 
wesentlichem Vorteil. Notwendig ist sie zur Einfuhrung der endotrachealen und endo
bronchialen Absaugeapparete besonders bei Bronchiektasien. Das Sekret kann entweder 
die Luftrohre verstopfen oder in einen anderen Lungenlappen abflieBen und hier eine Ate· 
lektase oder Bronchopneumonie hervorrufen. Die Intu bationstechnik wird aus
fuhrlich beschrieben, und zwar in verschiedenen Verfahren. Erst wird Rachen und Trachea 
betaubt. Dann kann mit Hilfe eines Laryngoskopes und eines Fuhrungsrohres ein Katheter 
in die Trachea oder in den Bronchus der betreffenden Seite eingefiihrt werden. Mit Hilfe 
des Katheters kann das Sekret abgesaugt werden. 

Das zwei te Verfahren besteht darin, daB ein Rohr in den gesunden Bronchus ein
gefiihrt wird und ein Gummiball in der Hohe der Bifurkation der Trachea aufgeblasen wird. 
Diese Technik ist nicht zweckmaBig, da das Rohr genau sitzen muB, was technisch schwierig 
ist. MAGILL hat daher ein anderes Instrumentarium mit einer AbschluBvorrichtung durch 

Abb. 256. Tracheoskop mit Fiihrungsinstrument fiir ein Aniisthesierohr und ein Abdichtungsrohr nach 
MAGILL. Der unten abgebildete Teil ist das l!' iihrungsinstrument, das nach Einfiihrung des Absaugrohres mit 

der aufblasbaren Gummimanschette (obere Abbildung) entfernt wird. 

einen aufblasbaren Gummiball konstruiert. Damit soIl der gesunde Bronchus abgeschlossen 
und die Absaugung aus der kranken ohne Gefahr fur die gesunde Seite ermoglicht werden. 
Auch diese Methode hat sich nicht bewahrt. 

Das dritte Verfahren stellt eine Vereinigung der erst en beiden vor. 
Das erste dient zur Beseitigung des Bronchialsekretes wahrend des Eingriffes, 
wahrend das zweite das Sekret in der betreffenden Lunge absperren soIl. 

Das dritte Verfahren wird folgendermaBen geschildert: Zuerst wird der 
Kehlkopf kokainisiert, wie fUr die Bronchoskopie, dann wird das Tracheoskop 
eingefiihrt und der Absaugkatheter durch seine Lichtung in den Bronchus der 
erkrankten Seite geleitet. 1st der Katheter in SteHung, so wird das Leitinstru
ment zuriickgezogen, wahrend das Rohr zur Anasthesie in der Trachea liegen 
bleibt. Auf diese Weise ist der Absaugschutz in Tatigkeit, bevor die Sekrete 
in Bewegung kommen. Auf den in der Trachea liegenden Teil kann man noch 
eine aufblasbare Manschette setzen. 

Das dritte Verfahren ist nach MAGILL fiir aIle Arten von Kranken geeignet, 
auch fiir kleine Kinder, da das Absaugrohr unter Leitung des Auges eingefiihrt 
werden kann und das abgesaugte Sekret bei der Lobektomie wegen Bronchi
ektasie entfernt werden kann, ehe es in Bewegung kommt, wie es gerade in der 
Einleitungsperiode leicht moglich ist. Es entstehen auch keine Schwierigkeiten 
mit der Schmerzbetaubung. Die Lunge ist zusammengefallen und das 
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Operieren daran leicht. Der kleine Ball, der um das Trachealrohr herum auf
geblasen wird, verhiitet das Eindringen von Sekret in die Luftrohre. Der 
Katheter schlieBt sich den Bewegungen des Bronchus am distalen Ende an. 

Da Kohlensaurebeimischung zur Atmungsluft eine Hyperpnoe ver
ursacht, und da diese wahrend des Eingriffes vermieden werden muB, so 
sollte eine Absaugvorrichtung fiir das Kohlendioxyd vorhanden sein. 

Was die Frage der Uberdrucknarkose bei offenem Pneumothorax und 
freier Pleura betrifft, so gehen die Meinungen dariiber nach MAGILL auseinander. 
Ein niedriger Uberdruck wird bei den gasformigen Betaubungsmitteln allgemein 
bevorzugt. Er unterstiitzt die Lungenatmung und befreit den Kranken von 
der besonderen Belastung, die Tragheit einer Gassaule zu iiberwinden. Beim 
doppelseitigen Pneumothorax ist der Uberdruck unbedingt erforderlich. 
Erstaunlicherweise atmen Kranke, bei denen eine Thorakotomie in Riicken
marksbetaubung vorgenommen wurde, und bei denen auBer der Pneumo
thoraxwirkung auch noch einige Atemhilfsmuskeln gelahmt sind, ohne Dyspnoe 
oder Zyanose ruhig weiter. MAGILL glaubt, daB bei reichlich vorhandenem 
Sekret die Anwendung von Uberdruck mit Gefahren verbunden ist. Wenn 
er in solcher Starke eingeleitet wird, daB er ausreicht, die Atembewegungen 
zu unterdriicken oder auf ein Minimum zu beschranken, so bedeutet er gleich
zeitig ein Hindernis fUr den Lungenkreisla ufo Es miissen daher Pausen 
eingeschoben werden. Wenn sie auch kurz sind, so kann das Sekret soweit 
ansteigen, daB es nicht nur aspiriert, sondern sogar in einen anderen Lappen 
oder in die andere Lunge gepreBt werden kann, sobald der Uberdruck wieder 
einsetzt. MAGILL ist daher fiir die Anwendung des niedrigsten Uberdruckes, 
bei der Lobektomie. Er solI geringer sein als 1 m/m Quecksilber (mit dem 
Wassermanometer gemessen). 

MONOD und DEMIRLEAU geben eine Stunde vor dem Eingriff 1 cg Pantopon, 
unmittelbar davor 3 cg Ephedrin. Als eigentliche Narkose verwenden sie Lach
gas mit Druckregulierung. 

WALKER verwendet auch die Lachgas-Sauerstoffnarkose. Eine Dranage 
wird unmittelbar vor dem Eingriff durch Lagerung durchgefiihrt, bevor der 
Kranke in den Operationssaal kommt. Wenn wenig oder kein Sputum vor
handen ist, erscheint die Intubation unnotig. Er hat auch in seinem Fall 
von vollstandiger Lungenfliigelentfernung nicht intubiert, sondern mit ge
schlossener Maske und unter Uberdruck narkotisiert. Er bemerkt ausdriicklich, 
daB die seitliche Bewegung des Mittelfelles wahrend des Eingriffes etwas be
angstigend war. 

KIRSCHNER operierte seinen Fall in Avertin-Basisnarkose. Da sie nicht 
vollig geniigte, muBte er von Beginn der Operation an Ather zugeben. 

Aus dem kurzen Uberblick iiber die Schmerzbetaubung kann man 
sehen, daB die Wahl des Narkotikums immerhin einige Schwierigkeiten bereitet. 
Es scheint, daB die Lachgas-Sauerstoffnarkose in England und Amerika, aber 
auch z. B. von ZAAIJER in Holland, bevorzugt wird. Sie wird wohl meist nach 
Verabreichung eines Basisnarkotikums gegeben, wobei besonders von 
MAGILL betont wird, daB dessen Wirkung keine zu langdauernde sein dar£. 
Daher wird das Avertin verworfen. Denselben Standpunkt scheinen ROBERTS 
und NELSON zu vertreten. 

Das Evipan-Natrium hat sich, intravenos verabreicht, gut bewahrt. Vorher 
wird dann meistens noch Pantopon, Omnopon und Scopolamin gegeben. Es 
wird mehrfach betont, daB die Lachgas-Narkose einen besonders geschulten 
Narkotiseur verlangt, der auch mit den Apparaten gut eingearbeitet ist. Solche 
Narkotiseure sind in England und Amerika wohl leichter zu finden, da sie als 
Berufsnarkotiseure auch die volle Verantwortung iibernehmen konnen. Von 
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manchen Chirurgen, besonders in Deutschland, aber auch in England, wird 
die Lachgas-Narkose abgelehnt, d.a sie die Blutung verstarke, Zyanose hervor
rufe und zur Krampfatmung Veranlassung gabe, und da es schwer sei, eine aus
reichende Versorgung mit Sauerstoff und gleichzeitig eine geniigende Narkose 
zu erzielen. 

mer das Cyclopropan, das von verschiedenen englischen und ameri
kanischen Chirurgen, besonders MAGILL, als ganz besonders geeignet empfohlen 
wird, stehen uns eigene Erfahrungen nicht zur Verfiigung (s. S.52). In vielen 
Fallen scheint sich auch dieAthernarkose bewahrt zuhaben (auch Vinylather). 
Wird Diathermie benotigt, so muG der Ather durch Chloroform ersetzt werden. 
Das Chloroform- Sauerstoffgemisch solI bei Kranken mit chronischen 
Herz-, GefaG-, Leber- und Nierenschadigungen nicht angewendet werden. 

Fiir deutsche Verhaltnisse empfiehlt sich, wenn man eine Allgemeinnarkose 
zur Anwendung bringen will, vielleicht am ehesten die Sauerstoff-Ather
oder die Sauerstoff-Chloroformnarkose nach vorheriger intravenoser 
Evipangabe. Die Riickatmungsnarkose mit der OMBREDANNschen Maske 
oder einer ahnlichen Konstruktion solI vermieden werden, da die Vertiefung 
der Atmung wahrend des Eingriffes nicht erwiinscht ist. 

Die Riickenmarksbetaubung kommt nur bei Eingriffen in den unteren 
Brustkorbabschnitten in Frage und wird daher in Deutschlandwohl allgemein 
abgelehnt. Sie scheint auch im Auslande erst in neuerer Zeit haufiger zur 
Anwendung gekommen zu sein (s. S. 48ff.). 

Die ortliche Betaubung in Form der Leitungsanasthesie im Bereiche 
der Zwischenrippennerven kann sehr gut bei der Eroffnung des Brustkorbes 
angewendet werden. Sie muG aber eine unbedingte Schmerzlosigkeit gewahr
leisten, um den Kranken nicht angstlich zu machen. Daher kann die ortliche 
Betaubung, z. B. zu der eine Woche vorausgeschickten Pneumothoraxanlegung 
(v. HOLST) dienen, sie kann aber auch nach der iiblichen vorbereitenden Behand
lung mit Atropin, Morphium oder Scopolamin bei der Einleitung des Eingriffes 
zur Eroffnung des Brustkorbes Anwendung finden, wahrend dann der eigentliche 
Eingriff an der Lunge, insbesondere die Abschniirung am Lungenstiel, 
in einer Allgemeinnarkose durchgefiihrt werden muG, wenn man nicht noch 
eine Evipannarkose einschieben will, was sich sicher in vielen Fallen bewahrt. 
Dann konnen Pleura-, Bronchusreflexe und auch die Luftemboliegefahr ver
mieden werden. 

V_ Die Lagerung zur Lungenlappenentfernung. Die meisten Chirurgen legen 
den Kranken zur Lungenlappenentfernung, sei sie einzeitig oder zweizeitig, auf 
die gesunde Seite. Sind starke Sekretmengen vorhanden, so sollen diese vorher 
durch Lagerung oder noch besser durch Absaugung (s. oben) entfernt worden 
sein. 1st man nicht sicher, daG alles Sekret entfernt ist, so empfehlen einzelne 
englische und amerikanische Autoren Beckenhochlagerung zwischen 15-30° 
(ROBERTS und NELSON, BOHRER). 

VI. Die Frage des ein- oder mehrzeitigen Eingriffes. Der zweizeitige oder 
mehrzeitige Eingriff hat zweifellos gewisse Vorteile vor dem einzeitigen. 
Wendet man ihn an, so ist man leichter imstande, die bei der einzeitigen 
Lungenlappenentfernung drohenden Gefahren auszuschalten. Diese Gefahren 
bestehen in erster Linie in Herz- und Atmungsstorungen beim Arbeiten am 
Lungenstiel. Selbst wenn aber bei dem Eingriff selbst keine Storung auf
tritt, so drohen die Gefahren in Gestalt der Nachblutung aus dem Stiel 
infolge der Unsicherheit der Stielversorgung. Geht der Stumpf auf, so be
steht die weitere Gefahr des Emphysems des Mittelfellraumes und 
des Spannungspneumothorax. SchlieBlich ist auch die Infektion der 
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Brusthohle zu befiirchten. Das Bestreben, diese Gefahren durch den zwei
zeitigen Eingriff auszuschalten, ist ein hauptsiichliches Verdienst der SAUER
BRucHschen Schule. Wird der gesunde Lungenlappen zur Anlagerung an die 
Pleura costalis veranlaBt, so kann man, ohne die Gefahr einer Infektion der 
ganzen Brusthohle befiirchten zu miissen, den erkrankten Lungenlappen frei
legen und abtragen. Um nun auch die Gefahr des Mediastinalemphysems, des 
Spannungspneumothorax und der Nachblutung auszuschlieBen, hat SAUER
BRUCH die elastische Abschniirung des Lungenstieles mit einem Gummischlauch 
zur Methode erhoben, nachdem sie friiher schon experimentell und auch am 
Menschen (LENHARTZ 1907) in einzelnen Fiillen ausprobiert worden war. Der 
erkrankte Lungenlappen wird vorher bis zum Stiel aus den etwa bestehenden 
Verwachsungen geltist und dann in der Niihe des Stieles umschniirt. Die Ab
stoBung des auBer Erniihrung gesetzten Lungenlappens erfolgt in einigen Tagen. 
Man kann aber auch den Lappen nach einigen Tagen abtragen, wie es manche 
Chirurgen getan haben, und dann den Stumpf fiir sich versorgen. Andere 
gehen so vor, daB sie in der ersten Sitzung den erkrankten Lappen nur freilegen, 
aus Verwachsungen lOsen, dann fiir Verwachsungen des gesunden Lappens 
mit AbschluB der freien Brusthohle sorgen (LILIENTHAL, ALEXANDER s. S. 356) 
und schlieBlich in der zweiten Sitzung den Lappen abschniiren oder Bronchus 
und GefiiBe einzeln abschniiren und abtragen (SAUERBRUCH, ARCHIBALD 1934, 
MONOD 1936, FREY 1939). 

SAUERBRUCH hat, worauf wir schon oben hingewiesen haben, in der ersten 
Sitzung die Unterbindung der A. pulmonalis empfohlen, die sich aber aus 
anatomischen Griinden nur am Unterlappen gut durchfiihren liiBt (NISSEN). 
Die nach der Unterbindung entstehende Schrumpfung ist aber nicht ausreichend 
und fiihrt nicht geniigend zu Verwachsungen. Er hat dann spiiter die extra
pleurale Plom bierung in der ersten Sitzung vorausgeschickt, die zwar 
Verwachsungen erzeugt, so daB man an den Lungenstiel ohne Eroffnung der 
freien Pleurahohle, wenigstens im Bereiche des Plombenbettes, herankonnte, 
wiihrend auf der Mittelfellseite keine Verwachsungen eintraten. NISSEN (1929) 
hat daher vorgeschlagen, ein feinmaschiges Netz aus Seide oder Zwirn iiber 
die Lunge zu ziehen und in der Stielgegend unter sanftem Druck zusammen
zuziehen. Auf diese Weise entstehen rings um den betreffenden Lungenlappen 
feste Verwachsungen, so daB man ohne Schwierigkeiten und ohne in die freie 
Brusthohle zu gelangen an den erkrankten Lappen heran kann. 

Zweifellos erschweren aber Verwachsungen, und zwar je umfassender 
sie um den Lungenlappen herum ausgebildet sind, in der zweiten Sitzung die 
Stielung, so daB viele auf die Anlegung von Verwachsungen verzichten. 

Die Nachteile des zweizeitigen Eingriffes sind folgende: Sie machen 
eine zweimalige Schmerzbetiiubung notwendig und der zweite Eingriff ist 
durch die inzwischen gebildeten Verwachsungen des zu entfernenden Lappens 
erheblich erschwert, so daB man schlechter an den Lungenstiel heran kann und 
seine Versorgung nicht so gut durchfiihren kann, wie bei dem einzeitigen Ein
griff. SchlieBlich ist die Restlunge durch die Verwachsungen an der raschen 
Ausdehnung und Ausfiillung des durch die Entfernung des erkrankten Lappens 
entstandenen Hohlraumes verhindert und es bilden sich leicht eine oder mehrere 
Bronchusfisteln nach der AbstoBung des auBer Erniihrung gesetzten Lungen
lappens aus. 

Die Mehrzahl der obengenannten Nachteile werden bei der einzeitigen 
Methode nicht beobachtet. Zuniichst ist nur eine Schmerzbetiiubung notig. 
Aus der groBen Zahl der oben vorgeschlagenen Betiiubungsverfahren kann man 
sich fiir den Einzelfall das geeignetste heraussuchen. Dann ist die Technik 
sehr wesentlich vereinfacht. Die Freilegung geschieht fast immer von einem 
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breiten Zwischenrippenschnitt aus, ohne Rippenresektion. Der Lungenlappen 
liWt sich fast immer leicht aus den Verwachsungen ausschiiJen. Die Anlegung 
der Schniirapparate ist leicht durchzufiihren, ebenso die Abtrennung zwischen 
den beiden Abschniirungen, ohne daB die Gefahr einer Infektion durch das aus 
dem erkrankten Lungenlappen austretende Sekret besteht. Der Stumpf laBt 
sich gut versorgen mit doppelter oder dreifacher Naht mit oder ohne besondere 
Unterbindung groBerer GefaBe. Die Brusthohle kann sofort geschlossen werden, 
wenn man beim VerschluB Uberdruck einschaltet und dafiir sorgt, daB sich 
kein Sekret ansammelt oder wenn Unterdruck in der noch nicht ausgefiiIlten 
Hohle unterhalten wird. Dieser Unterdruck wird durch eine Saugdranage 
bewirkt, die gleichzeitig in kurzer Frist fiir die Verkleinerung der durch die 
Entfernung des Lappens entstandenen Hohle sorgt. So wird auch die Infek
tion ferngehalten. Die Anwendung des Druckdifferenzverfahrens ist in der 
Mehrzahl der FaIle wahrend des Eingriffes nicht notig. Das hat sich entgegen 
theoretischen Voraussetzungen bei einer groBen Zahl erfolgreich ausgefiihrter 
Lappenentfernungen klar gezeigt. Gerade die erfahrendsten Chirurgen schicken 
nicht einmal einen kiinstlichen Pneumothorax dem breit offenen, der bei 
dem Eingriff selbst erzeugt wird, voraus (s. S. 373). Andere ziehen es vor, den 
kiinstlichen Pneumothorax einige Tage oder auch W ochen dem offenen bei 
dem Eingriff zur Gewohnung der Lunge vorauszuschicken (BRUNN, MONOD). 

Den ebengenannten Vorteilen stehen bei einzeitigen Eingriffen verhalt
nismaBig wenig Nachteile gegeniiber. Allerdings sind die Gefahren der Kreis
lauf- und Atmungsstorungen beim Eingriff nicht ohne weiteres von der Hand 
zu weisen. Sie scheinen aber bei vorsichtigem, schonenden Operieren nur sehr 
gering zu sein. Der noch vor einigen Jahren als sehr drohend empfundenen 
Gefahren der Nachblutung aus dem Stumpf und des unsicheren 
Bronchusverschlusses mit seinen schweren Folgeerscheinungen (Media
stinalemphysem, Spontanpneumothorax und Pleurainfektion) ist die Technik 
inzwischen Herr geworden. Der Stumpf kann sicher verschlossen werden und 
selbst, wenn er aufgeht kann sich sowohl Luft als Sekret weiter nach auBen 
entleeren durch die Anlegung einer geeigneten Dranage. Wenn auch heute 
eine Entscheidung dariiber noch nicht gefallen ist, ob das zweizeitige oder das 
einzeitige Verfahren den Sieg davontragen wird, so scheint doch das Letztere 
als das Einfachere mehr und mehr an Boden zu gewinnen, da es scheinbar nach 
verhaltnismaBig kurzer Zeit ohne EntsteHung und ohne Bronchialfistel zu einer 
Wiederherstellung der Gesundheit fiihrt. 

VII. Die zwei- und mehrzeitige Lungenlappenentfernung. SAUERBRUCHS 
Vorgehen verlauft im einzelnen folgendermaBen: Bestehen Verwachsungen, 
so kann man sofort an die Freilegung des Lappens herangehen. Bestehen 
keine Verwachsungen, wie das meist bei den kongenitalen Bronchiektasien 
der Fall ist, so miissen zuerst vorbereitende MaBnahmen (Phrenikotomie, 
Brustwandentknochung, Unterbindung der A. pulmonaIis und vor aHem die 
Plombierung) vorausgeschickt werden. Von den letztgenannten Verfahren 
wendet SAUERBRUCH in neuerer Zeit noch besonders die Plombierung und 
die Brustwandentknochung an. In der ersten Sitzung wird von einer 
kleinen Rippenbresche aus eine Plombe iiber dem erkrankten Lungenlappen 
angelegt. Dann wird in der zweiten Sitzung nach etwa 6-8 Wochen die 
Brustwand ausgedehnt reseziert, wahrend die Plombe zunachst ruhig liegen 
bleibt. 3--4 Wochen spater wird in einer dritten Sitzung dann schlieBlich der 
Lappen gestielt und entweder sofort abgetragen oder mit einem Gummischlauch 
umschniirt bis zur selbstandigen AbstoBung. Die groBe Schwierigkeit besteht 
in der zweiten oder dritten Sitzung in der Losung des Lungenlappens aus 
den Verwachsungen, die "in der richtigen Schicht" erfolgen muB. Nur in dieser 
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Schicht laBt sich die Lunge gewissermaBen stumpf, wie eine Geschwulst aus
schalen. Gelangt man nicht in die richtige Schicht und muB Schere und Messer 
gebrauchen, so werden leicht die Lungenoberflache oder auch Nachbarorgane 
verletzt. Daher muB in vorsichtigster Weise halb stumpf halb scharf vorge
gangen werden, bis man in die richtige Schicht kommt. Bei der Umfassung 
des Lungenlappens zur Stielung kann es leicht geschehen, daB der Lappen 
ausgepreBt wird und daB das in den Bronchialbaum und die Trachea gelangende 
Sekret aspiriert wird. Daher solI man sobald wie moglich, d. h. sobald man 
den Stiel erkennen kann, in seiner Nahe eine Klemmzange anlegen oder unter
binden. Erst wenn ein zuverlassiger VerschluB des Bronchus moglich ist, darf 
dieser vorlaufige AbschluB nach dem Stiel zu aufgehoben werden. Die einzelnen 
Teile des Stieles werden dann fUr sich versorgt, d. h. die GefaBe werden mog
lichst einzeln unterbunden, dann zwischen kraftigen Unterbindungsfaden der 
Bronchus durchtrennt. Nur wenn der ganze Stiel schwielig und schwartig 
umgewandelt ist, kommt die Massenumschnurung in Frage. Sie wird 
doppelt angelegt und dann erst der erkrankte Lappen abgetragen. Der Bronchus 
schlupft unter diesen Umstanden, da er in das narbige Bindegewebe eingemauert 
ist, nicht zuruck. Nach der Entfernung des Lungenlappens solI die ganze Hohle 
mit Rollgazen ausgestopft und die Hohle mit durchgreifenden Nahten der 
Wundrander verkleinert werden. Ein dicker Verband bedeckt die Wunde. 
Gelingt die Stielung des Lungenlappens nicht wie gewunscht, so solI man sie 
nicht zu erzwingen versuchen, da beim Arbeiten am Lungenstiel leicht reflek
torisch Herz- und Atmungsstorungen ausgelost werden konnen, die haufig zu 
einem plOtzlichen Tode fUhren. In sol chen Fallen wird die Lunge teilweise 
abgetragen. Der soweit wie moglich befreite Lungenlappen wird am zweck
maBigsten in der Nahe des Stieles mit einem Gummischlauch abgeschnurt. 
Durch einige Nahte wird der Gummischlauch am umgebenden Lungengewebe 
befestigt. Er wird so fest angezogen, daB im Verlauf der nachsten 6 bis 
8 Tage eine Nekrose eintritt, wahrend bereits Granulationsgewebe im Stumpf 
aufgeschossen ist. Der Lappen fiillt dann von selbst abo Nach der Ab
schnurung war er in Mulltiicher eingewickelt worden. Hiiufig bleiben eine 
oder mehrere Bronchsufisteln bestehen. Diese SAUERBRucHsche Methode ist 
zweifellos die ungefahrlichste und hat sich in einer groBen Zahl von Fallen 
bewahrt (s. unten). 

Wie schon fruher erwiihnt, bevorzugen auch CORYLLOS (1930), ALEXANDER 
(1935) und MONOD (1936) den zwei- oder mehrzeitigen Eingriff. 

CORYLLOS scheut den Shock und die plotzliche Druckverschiebung bei beweglichem 
Mediastinum, Vagusreflex, Blutung usw. beim einzeitigen Eingriff und operiert deshalb 
bei Bronchiektasien zwei· und mehrzeitig, wenn es sich urn die schwere Form handelt, die 
mit vielfachen Abszessen und entziindlichen Veranderungen des umgebenden Lungen
gewebes einhergeht. Sein Vorgehen ist etwa folgendes: Er operiert in hoher Lumbal
anasthesie mit Procain. Zunachst wird ein kiinstlicher Pneumothorax angelegt, und zwar 
schon einige W ochen vor dem radikalen Eingriff. Da bei der Bronchiektasie wenig Ver
wachsungen zu sein pflegen, erhalt man meist einen guten Kollaps des erkrankten Lappens. 
Dadurch konnen sich der erweiterte Bronchialbaum und die Abszesse schon besser ent
leeren. Herz und Lunge gewohnen sich an die veranderten Atmungs- und Kreislauf· 
bedingungen. Aus all diesen Griinden kommt es oft zu einer Besserung des Allgemein
zustandes, zum Schwinden der Vergiftungserscheinungen und zum Fieberabfall. Das 
Mediastinum und die Brustwandpleura werden fester. In der zweiten Sitzung wird dann 
eine Phrenikotomie ausgefiihrt, die zur Verkleinerung der Brusthohle beitragt. Nun wird 
in der dritten Sitzung die Thorakoplastik hinzugefiigt, die zu einem weiteren Kollaps des 
erkrankten Lungenlappens beitragt. Bei dem so vorbereiteten Kranken kann dann in 
der vierten Sitzung der erkrankte Lungenlappen freigelegt werden. Das gelingt meist 
auBerordentlich leicht und gibt keine Storung von Atmung und Kreislauf. Die Verwach
sungen sind meist nicht sehr ausgedehnt und lassen sich fast immer stumpf lOsen. Nur 
wenn es sich urn Bronchiektasie nach Empyem handelt, finden sich oft so feste Verwach
sungen, daB die Losung nicht gelingt. Das wird aber meistens schon festgestellt bei den 
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vergeblichen Versuchen, einen kiinstlichen Pneumothorax anzulegen. Sind die Verwach. 
sungen nicht zu stark, so wird die Lunge abgeschniirt und sofort abgetragen. 1st die Losung 
des Lappens schwierig, so wird, wenn sie erfolgt ist, die Brusthohle entweder unter Dranage 
geschlossen und erst einige Tager spater der Lappen reseziert, oder es wird nach SAUER. 
BRUCH zunachst nur die A. pulmonalis unterbunden, die eine weitgehende Schrumpfung 
des Lungenparenchyms hervorruft und ebenfalls spater die Resektion des Lappens vor· 

genAr.~~;'DER (1935) hat einzeitig und zweizeitig operiert. Bei zweizeitigem Eingreifen 
hat er iiber den gesunden Lappen Mullstreifen eingelegt oder wie LILIENTHAL zunachst 
die gesunde Pleura mit trockenem Mull gerieben, urn Verwachsungen zu erzeugen. 

MONOD (1936) halt die zweizeitige Lungenlappenentfernung ebenfalls fiir besser zur 
Behandlung von Bronchiektasien, da die Hauptgefahren, die Kreislauf· und Atmungs. 
storungen und die Pleurainfektion, beim einzeitigen Vorgehen nicht sicher ausgeschlossen 
werden konnen. Er halt allerdings an dem einzeitigen Verfahren fest bei jungen kraftigen 
Menschen. Sein Vorgehen ist folgendes: In der ersten Sitzung wird der erkrankte Lungen. 
lappen freigelegt und gelegentlich auch MaBnahmen getrofien, die der Erzeugung von 
Verwachsungen des gesunden Lappens in der Pleurahohle dienen sollen. In der zweiten 
Sitzung nach 10-20 Tagen wird der Lappen entfernt und der Stumpf durch Naht ver· 
sorgt. Die Brusthohle wird luftdicht verschlossen, aber sofort ein Saugrohr eingelegt. 

Auch BOHRER hat, wie schon oben erwahnt, zweizeitig operiert. 
VIII. Die einzeitige Lungenlappenentfernung. Nachdem viele Chirurgen, 

darunter SAUERBRUCH, die einzeitige Lungenlappenentfernung '\vegen der hohen 
postoperativen Sterblichkeit aufgegeben und zur zweizeitigen iibergegangen 
waren, hat zuerst HAROLD BRUNN (S. Francisko 1929), mit einer neuen Technik 
das einzeitige Verfahren wieder aufgenommen. Er hat selbst 1932 noch einmal 
ausfiihrlich iiber seine Technik berichtet. Mittlerweile hatte SHENSTONE (1931) 
in Toronto die Technik BRUNNS verbessert. 1932 berichtet BRUNN iiber das 
Material von SHENSTONE und sein eigenes. Es waren 21 FaIle operiert worden 
mit 3 Todesfallen. 

BRUNN beschreibt seineTechnikfolgendermaBen: EinePhrenikotomie wird 
vorausgeschickt, um das Zwerchfell wahrend der Operation ruhigzustellen und 
den Brustraum nach dem Eingriff durch das Heraufsteigen des Zwerchfelles 
zu verkleinern. Ebenso wird es als empfehlenswert bezeichnet, einen kiinst· 
lichen Pneumothorax einige Tage oder Wochen vorauszuschicken. Der 
Kranke befindet sich in Seitenlage auf der gesunden Seite liegend. Der 
Riicken des Kranken ist dem Operateur zugewendet. Die S chmerz beta u bung 
erfolgte zuerst nach Vorbereitung mit Scopolamin und Morphium, in mehreren 
Teilgaben verabreicht, mit ortlicher Betaubung. Da die Kranken in verschie· 
dener Weise auf das Scopolamin antworten, hat er spater A vertin gegeben 
(s. S. 362), nachdem eine 1/2 Stunde vorher eine Morphiuminjektion gemacht 
worden war. Die Zwischenrippenraume wurden ortlich betaubt. Der Haut· 
schnitt erfolgt meist zwischen der 7. und 8. Rippe, und zwar geht er von der 
Knorpelknochengrenze bis zum Rippenwinkel. Der Zwischenrippenraum wird 
durch einen Rippensperrer weit auseinandergezogen. 1st ein kiinstlicher Pneumo· 
thorax vorausgeschickt worden, so kann die Brusthohle gleich in ganzer Aus· 
dehnung eroffnet werden. Besteht kein kiinstlicher Pneumothorax, so wird 
die Zwischenrippenmuskulatur zwar in ganzer Ausdehnung durchtrennt, in 
das Brustfell zunachst aber nur eine kleine Offnung gemacht und diese mit dem 
Finger sofort verschlossen, so daB die Luft nur langsam eindringen kann. Dann 
wird der Rippensperrer eingesetzt. Der Zugang geniigt in dieser Form aber 
nur bei jungen Menschen mit elastischen Rippen. Daher werden die beiden 
benachbarten Rippen oder zwei unterhalb und eine oberhalb, am Winkel durch
trennt. Dann wird der Zugang durch den eingesetzten Rippenspreizer weit 
genug. Der erkrankte Lappen kann dann mit besonderen Lungenklemmen 
gefaBt und vorgezogen werden. Die Verwachsungen zwischen dem Ober
und Unterlappen und zwischen dem Unterlappen und dem Zwerchfell werden 
geltist und aIle Blutungen sofort gestillt. 1st das geschehen, so wird das Lig. 

Kirschner, Operationslehre Ill/3. 24 



370 Die Eingriffe im Bereiche der Brusthohle. 

pulmonale freigemacht und zwischen 2 Klemmen durchtrennt (Abb. 257). 
SorgfiiJtige Unterbindung aller GefiiBe im Ligament folgt. So wird der Stiel 
allmahlich freigelegt. 

Das urspriingliche Vorgehen von BRUNN war so, daB er zunachst mit 2 rechtwinkelig 
gebogenen WERTHEIMschen Klemmen den Lappen in der Nahe des Stieles quer faBte und 
dann etwa 2 Finger breit distal noch einmal2 solche Klemmen anlegte. Dadurch war zwischen 
beiden der Teil, an dem die Abtrennung des Lappens vorgenommen werden sollte, einer· 
seits auBer Ernahrung gesetzt, andererseits vor dem riicklaufigen EinfluB von Sekret aus 
dem erkrankten Lappen bewahrt. Durch einige durchgreifende Nahte, die sich gegen· 
seitig iiberschnitten, wurde dann zunachst in der abgesperrten Zone eine Abschniirung 

Abb. 257. Die Entf e rnun g des Iinken Unterlappens nach H. BRUNN. 1. Der Brustkorb ist durch S chnitt 
im 7. Zwischenrippenraum eroffnet und d er Rippensperrer eingesetzt. Das Lig. pulmonale ist teilweise mit 

Rinnensonde unterfahren. Es wird nach doppelten Unterbindungen durchtrennt. 

durchgefiihrt. Dann konnte die proximal angelegte Klemme entfernt werden, die distalen 
blieben liegen. Nun wurde distal von den Abschniirungsnahten der Lappen mit dem 
Thermokauter in einem keilf6rmigen Schnitt abgetragen, so daB eine Furche im Stumpf 
zuriickblieb, die sich dann mit 2-3facher Naht leicht verschlieBen lieB. Der Stumpf wurde 
schlieBlich unter der Pleura pulmonalis des Oberlappens mit einigen Nahten verborgen. 

Dieses Verfahren hat BRUNN dann zugunsten der elastischen Abschnii
rungsmethode aufgegeben. Er legt zur Stielversorgung in der Nahe der 
Wurzel einen Gummischlauch um die Lunge herum und spannt diesen mit 
Hilfe von 3 Klemmen, von denen die nachste immer zwischen dem Lungen
stiel und der vorhergehenden Klemme angelegt wurde, stark an (Abb. 258). Auf 
der gegeniiberliegenden Seite des umschlieBenden Schlauches wird distal vom 
Schlauch ebenfalls eine Klemme an das Lungengewebe angelegt, um sicher ein 
Abgleiten des Schlauches zu verhiiten (Abb.259). Dann faBt man distal der 
Abschniirung den freigelegten Lungenlappen mit 2 rechtwinkeligen Klemm
zangen und tragt ihn zwischen Abschniirung und Klemmzangen mit dem Thermo-
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kauter ab (Abb.258). Dabei wird Wert darauf gelegt, daB der Ausschnitt 
keilformig erfolgt, urn spater eine gute Versorgung der Wundflache durch 
Naht erreichen zu konnen (Abb.259). Diese solI mit doppelter fortlaufender 
Naht und schlieBlich mit Knopfnahten, die die Lungenfelluberzlige des Stumpfes 
unmittelbar aneinanderlegen, verschlossen werden (Abb.269). Der gesunde 

Abb.258. Die Entfernung des linken Unterlappens nachH. BRUNN. 2. Urn di e Lungenwurzel des Iinken 
Unterlappens ist zentral ein Gummischlauch in der im Text geschilderten W eise befestigt (s . Abb. 259). Distal 
ist durch 2 Klemmen der Lappen abgeschlossen. Die Durchtrennung zwischen den beiden Abschniirungen mit 

dem G1iiheisen ist fast vollendet. Sie wird keilformig durchgefiihrt. 

Lungenlappen und das Mittelfell sind wahrenddessen mit einem Schutztuch aus 
Gummi bedeckt. Mit einigen Knopfnahten kann man den gesunden Lungen
lappen liber den Stumpf nahen (Abb. 260). 

BRUNN teilt mit, daB SHENSTONE ihm seinen Fadenschnurer empfohlen 
hat. Dieses Instrument wird sowohl proximal als distal von der Abtragungs
stelle des Lungenlappens angelegt und zwischen beiden die Durchtrennung 
vorgenommen. Grundsatzlich ist das Vorgehen dasselbe, nur ist die Anwendung 
des Gummischlauches insofern einfacher, als man keine Spezialinstrumente 
braucht. Nach der Stumpfversorgung wird nun noch einmal auf genaueste 

24* 
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BIutstillung aus den g~li:isten Adhasionen usw. geachtet. BRUNN laBt durch 
den Narkotiseur den Uberdruck einschalten, urn sich davon zu iiberzeugen, 
daB keine Luft aus dem Stumpf oder aus einem verletzten Alveolus heraus· 
dringt. Bevor namlich die Brusthohle geschlossen wird, ist es von groBter 
Bedeutung, daB es weder nachblutet, noch daB sich Luft ansammelt. Er legt 
dann, bevor die Brustwunde geschlossen wird, einen Katheter in den Zwischen
rippenraum unterhalb des Zwischenrippenschnittes ein. Er wird so an der 
Raut befestigt, daB er sich nicht verschieben kann. Dann wird die Brusthohle 
in der gewohnlichen Art geschlossen. Mit gedoppeltem Chromkatgut wird 
der nachst obere und nachst untere Zwischenrippenraum durchstochen und 

Abb.259. Die Entfernung des linken Vnterlappens nach 
H. BRUNN. 3. Der Stumpf des linken Unterlappens zeigt noch 

di e zentrale Abschniirung und den keilfiirmigen Schnitt. 

3 solcher Nahte gelegt. Es 
handelt sich also urn eine 
perikostale Naht. Man kann 
natiirlich auch die perkostale 
Naht der Rippen zur An
wendung bringen (Abb. 240). 
Die Muskeln naht man 
dann fiir sich mit mittlerem 
Chromkatgut, wahrend die 
Raut mit Silkworm gut ge
naht wird. Die Wunde selbst 
wird nicht draniert. Zum 
SchluB blahtderNarkotiseur 
mit Stickstoff- oder Kohlen
saure-Sauerstoffgemisch die 
Lunge auf. Der in die Brust
hOhle eingefiihrte Katheter 
fiihrt zu einem Glasrohr, das 
unterhalb des Wasserspiegels 
in einer Wasser£lasche miin-
det. Der Korken der Flasche 

ist doppelt durchbohrt, so daB die sich ansammeInde Luft nach auBen gelangen 
kann. Postoperativ ist der Zustand der Operierten fast immer gut. Erst 
3-4 Stunden spater tritt manchmal ein sekundarer Shock ein, den man dann 
mit einer Infusion oder Bluttransfusion bekampfen solI. 

Nach dem Verfahren von BRUNN haben augenscheinlich fast aIle die Chir
urgen, die einzeitig operiert haben, ihr Vorgehen mehr oder weniger eingerichtet. 
Grundsatzlich ist die Technik dieselbe geblieben und die einzelnen Verfahren 
weichen nur in gewissen nebensachlichen Dingen voneinander abo Von einiger 
Bedeutung scheinen uns allerdings gewisse Unterschiede in der Vorbereitung, 
was z. B. die vorlaufige Phrenikotomie, den vorausgeschickten kiinst
lichen Pneumothorax und die Schmerzbetaubung betrifft. Urn die 
letztere gleich vorwegzunehmen, sei auf die Ausfiihrungen von MAGILL (s. S. 362) 
verwiesen. Jeder Chirurg hat wohl unter den verschiedenen Verfahren das 
herausgewahlt, was ihm fiir den Einzelfall am zweckmaBigsten erschien. 1m 
allgemeinen wird wohl die Inhalationsnarkose bevorzugt und eine kurzdauernde 
intravenose Evipan-Natrium- oder eine andere nicht zu langdauernde intra
venos zu verabreichende Schmerzbetaubung (Scopolamin-Morphium) voraus
geschickt. 

Was die Frage der vorauszuschickenden Phrenikotomie anlangt, so sind 
mit ROBERTS und NELSON verschiedene Chirurgen der Meinung, daB es zweck
maBig ist, das Zwerchfell wahrend des Eingriffes zu Iahmen, urn es einer
seits ruhigzustellen und urn leichter vielleicht bestehende Verwachsungen 
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zwischen Zwerchfell und Unterlappen 16sen zu konnen, daB es aber unzweck
maBig ist, es fur die Da uer zu lahmen, denn das Zwerchfell solI durch seine 
Mitarbeit, wenn die Restlunge sich so weit ausgedehnt hat, daB sie den Brust
raum vollkommen ausfiillt, zur Besserung der Funktion der Lunge 
beitragen. Daher wird von diesen Chirurgen der Phrenikus bei seinem Ein
tritt ins Zwerchfell nur gequetscht oder wenn er, weil er in Verwachsungen 

Abb.260. Die Entfernung des linken Unterlappens nach H. BRUNN. 4. Der Lungcnstumpf ist durch 
mehrfache Naht verschlosscn, der Oberlappen wird mit einigen Niihten an dem Stumpf befestigt. 

eingebettet ist, nicht aufgefunden werden kann, am RaIse durch Injektion 
ausgeschaltet. Da er sich dann aber zu rasch wieder erholt, haben ROBERTS 
und NELSON wohl vorgeschlagen ihn einige Tage vor der Operation am RaIse 
freizulegen und zu quetschen. 

Ahnlich zuruckhaltend sind ROBERTS und NELSON u. a. mit dem Voraus
schicken des kunstlichen Pneumothorax. Da seine Anlegung in manchen 
Fallen wegen Verwachsungen nicht gelang und die beiden Chirurgen, ebenso 
wie schon andere, fruher beobachtet haben, daB bei langsamem Einstromen
lassen der Luft in den Brustfellraum auch der o££ene Pneumothorax weder 
Puls- noch Atmungsstorungen verursacht, so haben sie auf das Vorausschicken 
des Pneumothorax verzichtet und zunachst eine kleine Brustfelloffnung ange
legt, die sie noch durch Au£legen des Fingers verschlieBen, bis der Brustraum 
sich allmahlich mit Luft gefullt hat. 

Grundsatzlich operieren also sowohl BRUNN, SHENSTONE und JANES, 
ROBERTS und NELSON, EDWARDS und THOMAS auf dieselbe Art. Auch MONOD 
und DEMIRLEAU, ROLST, KIRSCHNER haben ihr Vorgehen nach denselben 
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Grundsatzen eingerichtet. Die Instrumente weisen geringe Untersehiede auf, 
z. B. verwenden die Amerikaner und die Deutsehen im wesentliehen den von 
v. MIKULICZ, LILIENTHAL, GARRE und SAUERBRUCH angegebenen Rippensperrer 
(Abb. 261), wahrend die Englander einen rahmenformigen, mit einer besonderen 
Beleuehtungsquelle versehenen Rippensperrer einsetzen (s. Abb.265). Aueh 
die Fadensehniirer sind versehieden, die einen bevorzugen einen Draht 
(SCHOEMAKER), andere einen festen Bindfaden oder Drahtseile (SHENSTONE, 

Abb.261. Rippensperrer nach v . MIKULICZ-SAUERBRUCH . Abb. 262. LungenfaBzange mit 
Gummiiiberzug nach SAUERBRUCH. 

ROBERTS und NELSON, KmSCHNER, O. KLEINSCHMIDT). Wieder andere empfehlen 
eine Quetsehe wie der Drahtspanner bei der Knoehennaht gebaut (BROWN und 
RENON 1935) oder ein fest fassendes Druekinstrument (CARR 1935). Die Lunge 
wird entweder mit Zwirnhandsehuhen iiber den Gummihandsehuhen oder mit 
Tupfern gefaBt. Will man sie in breiterer Flaehe fassen, so kann man mehrere 
der von SAUERBRUCH empfohlenen LungenfaBzangen anwenden. Diese Zange 
hat den Vorteil, daB sie infolge der mit Gummi iiberzogenen Greifarme das 
Lungengewebe sehont, aber gleiehzeitig festhalt (Abb.262, s. aueh S. 88). 

Die kleinen teehnischen Untersehiede betreffen einerseits die Eroff
nung des Brustkorbes, die zwar meist im Zwisehenrippenraum erfolgt, 
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und bei der von man chen die Rippen ohne weitere Freilegung in ihrem hinteren 
Abschnitt durchtrennt werden, wahrend sie, besonders bei Jugendlichen, nur 
den Rippensperrer einsetzen. Gewisse Unterschiede finden sich auch in der 
Stumpfversorgung. Von manchen wird der Stumpf mit dem Thermo
kauter (BRUNN), von anderen mit dem Diathermiemesser, von anderen 
mit der Schere (ROBERTS und NELSON) abgetragen. Die Blutstillung erfolgt 
fast iiberall mit 2 fortlaufenden Naht-
reihen, dariiber wird eine weitere fort
laufende, die den Pleuraiiberzug ver
schlieBt oder auch eine Knopfnahtreihe 
gelegt, die denselben Zweck verfolgt. Das 
Dranrohr legt BRUNN in einen tiefgele
genen Zwischenrippenraum ein, wahrend 
ROBERTS und NELSON durch eine beson
ders gesetzte Rippenbresche unterhalb 
des ErOffnungsschnittes dranieren. 

IX. Die Ausflihrung der einzeitigen 
Lungenlappenentfel'llung nach H. BRUNN, 
ROBERTS und NELSON. Zum SchluB solI 
noch einmal kurz der Gang des Eingriffes, 
wie er von BRUNN, ROBERTS und NELSON 
(1932) und EDWARDS und THOMAS (1934) 
beschrieben wird, zusammengefaBt wer
den: Schnitt von der Rippenknorpel
grenze im 7. Zwischenrippenraum bis zur 
Mittellinie hinten. Genaueste Blutstil
lung, die am besten nach Fassen mit 
Klemmen durch Diathermie erfolgt. Der 
seitliche Rand des M. sacrospinalis wird 
freigelegt, d. h . es wird gerade die Faszie 
gespalten. Dann werden ebenso die hin
teren Enden der 7. und8. Rippe freigelegt. 
Die Zwischenrippenmuskeln werden in 
der Mitte des Schnittes etwa handbreit 
gespalten, der Zwischenrippenraum durch 
Auseinanderziehen der beiden Rippen 
erweitert, das Rippenfell freigelegt und 
eingeschnitten. Die Offnung wird sofort 
mit dem Finger geschlossen, sodaB die Luft 
nur langsam in 1-2 Minuten einstreicht. 

Abb. 263. Regelwidrige Lnngenlappenbriicke 
zwischen d em Ober- nnd Unterlappen 

nach KLEINSCHMIDT. 

1st die Lunge langsam zusammengefallen. so wird der ganze Zwischenrippen
raum, wenn keine Verwachsungen vorhanden sind, von vorn bis hinten auf
geschnitten. Am hinteren Rande nahert sich dieser Schnitt der unteren Rippe, 
urn die GefaBe und Nerven zu vermeiden. Nun werden die beiden freigelegten 
Rippen wahrend der M. sacro-spinalis zuriickgezogen wird, ohne AblOsung 
des Periostes in der Hohe der Enden der Proc. transversi mit einer geraden 
Knochenschere durchschnitten. Ehe man mit dem nun eingesetzten Rippen
sperrer die Offnung weit auseinanderzieht, iiberzeugt man sich, daG keine 
Verwachsungen in der Nachbarschaft bestehen. Sind sie vorhanden, dann 
werden sie durchtrennt. Nun solI man zunachst, da es das schonendste Verfahren 
ist, mit Hilfe der beiden Hande, deren Fingerspitzen in die Rippen eingehakt 
sind, diese langsam, aber kraftig auseinanderziehen. Der Spalt mull in der 
Mitte etwa 10-12 cm klaffen. Verwachsungen finden sich bei Bronchiektasien 
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hauptsachlich zwischen Ober- und Unterlappen, wahrend sie zwischen Zwerch
fell und Unterlappen selten sind. 

O. KLEINSCHMIDT (1939) hat bei zwei Lungenlappenentfernungen die Beobachtung 
gemacht, daB breite Lungengewe bs briicken, die bis an die AuBenflache der Lungen 
reichten, die OberIappen und UnterIappen verbanden (Abb. 263). Die breiten Lungen-

gewebsbriicken waren nicht nur von GefaBen, sondern auch 
von kleineren Bronchialasten durchzogen. Bei dem Versuch 
der Ablosung traten infolgedessen nicht nur Blutungen, son
dern auch eine Atelektase im Bereich des OberIappens ein. 
Es ist daher notwendig, bei der Lappentrennung zur Stielung 
eines Lungenlappens auf solche Gewebsbriicken zu achten und 
sie sorgfaltig unter guter Blutstillung zu durchtrennen. 

Sehr ausgedehnte Verwachsungen sind bei Bronchi
ektasien iiberhaupt nicht selten. Sie werden am besten 
nach Unterbindung durchtrennt. Wenn vorhanden 
pflegen sie zwischen Unterflache des Unterlappens und 
Zwerchfell fester und dicker zu sein. Daher muB hier he
sonders vorsichtig Blut gestillt werden. Wegenreichlicher 
Verwachsungen sollte man den Eingriff nicht abhrechen, 
da es immer gelingt, sie, wenn auch mit einiger Miihe, 
zu unterbinden. ROBERTS und NELSON schlagen vor, 
auch die Verwachsungen zwischen Oberlappen und 
Brustwand zu durchtrennen, damit der Lappen spater 
dadurch nicht an der Ausdehnung verhindert wird. 
Der Spalt zwischen Ober- und Unterlappen muB er
affnet werden. Es ist aber nicht notwendig, ihn his 
zu der Lungenwurzel freizumachen. Dann wird das 
Lig. pulmonale durchtrennt und die ein- und aus
tretenden GefaBe unterbunden (Abh.257). Auf diese 
Weise kann der Lungenlappen immer mehr gestielt 
werden, so daB man ihn schlieBlich mit Daumen und 
Zeigefinger umfaBt. Bei der Losung von Verwachsungen 
des Zwerchfelles mit dem Unterlappen ist hesonders 
Vorsicht geboten, urn das Zwerchfell nicht zu verletzen. 
Ebenso muB man bei Lasung von Verwachsungen 
nach der Wirbelsaule zu daran denken, daB hier die 
gegeniiberliegende Brusthahle nahe ist und nicht ver
letzt werden darf, und daB Speiserohre und groBe Ge
faBe in der Nahe sind. 1st nun der Lappen ausreichend 
gestielt, so legt man den ersten Schlingenschniirer 
an (Abb. 264), nachdem die Schlinge iiber den er

Abb. 264. Schlingenschniirer krankten Lungenlappen gezogen und am Stiel mag
nach ROBERTS und NELSON. lichst hoch hinaufgeschoben worden ist. Der zweite 

Schlingenschniirer wird etwa 4-5 cm distal yom ersten 
angelegt (Abb. 265). Ehe die Durchtrennung zwischen beiden Schlingen
schniirern erfolgt, wird die Brusthahle mit einigen groBen trockenen Rollgazen 
ausgelegt (Abb. 266). BRUNN verwendet dazu ein steriles Gummituch. Dieser 
Schutz erstreckt sich auch iiber die Wundrander nach auBen. BRUNN durchtrennt 
mit dem Thermokauter, ROBERTS und NELSON und EDWARDS mit einer ge
bogenen Schere. Wahrend und nach der Abtrennung muB besonders auf den 
zentral gelegenen Schlingenschniirer geachtet werden, damit er sich nicht lockert. 
Meist gelingt es, ihn in der Zeit noch wesentlich starker anzuziehen. FlieBt 
etwas Eiter aus, so wird er vorsichtig abgetupft . Der Stumpf wird von 
ROBERTS und NELSON mit 1 %oigen Trypaflavin,von EDWARDS mit N ovarsen-
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benzol betupft und die Abstopfung entfernt. Der Stumpf, der zentral aus 
GefaBen und Bronchus gebildet ist, wird nun mit Katgut Nr. 1 mit einer dreh
runden, halbkreisformigen Nadel iibernaht, wobei die Nadel Bronchus und 
GefaBe wie ein einheitliches Gewebe durchdringt (Abb. 268). EDWARDS verwendet 
Matratzennahte aus Katgut zum VerschluB. Dariiber erfolgt eine zweite Naht 
nach ROBERTS, ebenfalls fortlaufend, die aber auch das Lungengewebe nicht 
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Abb.265. Entfernung des linken Unterlappens nach ROBERTS und NELSON. 1. Der Brustkorb ist durch 
Schnitt im 7. Zwischenrippenraum eroffnet. Die hinter en Enden der 7. und 8. Rippe sind freigelegt. Sie sind 
mit der Knoch enschere durchtrennt. Ein Rippensperrahmen ist eingesetzt. Zentral und distal ist an der 
Wurzel des linken Unterlappens je ein Schlingenschniirer angesetzt und zugeschniirt. Man sieht den Herzbeutel 

und das Zwerchfell. 

mitfaBt (Abb. 269). Der zentrale Schlingenschniirer kann nun ebenfalls abge
nom men oder zunachst etwas gelockert werden und der Stumpf wird, wenn er 
nicht mehr blutet, mit einer dritten fortlaufenden oder mit Knopfnahten ge
schlossen (Abb. 269). Blutet es, so werden die Blutpunkte, auch die kleinsten, 
einzeln gefaBt und unterbunden. Eine starkere Blutung ist nur au Berst selten. 
Bevor der Rippensperrer entfernt ist, wird die ganze Rohle noch einmal auf 
blutende Stellen, d. h. auch das Zwerchfell und die Pleura costalis, untersucht. 
Auch der Stumpf des Lig. pulmonale wird nachgesehen. BRUNN deckt iiber den 
Lungenstumpf die Pleura des Oberlappens mit einigenkleinenNahten (Abb. 260). 
Die richtig angelegte Dranage ist sehr wichtig. EDWARDS draniert ober
halb der Operationswunde, wahrend BRUNN unterhalb davon im nachsten 
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Zwischenrippenraum draniert. ROBERTS und NELSON entfernen ein kleines 
Rippenstiiek ~us der Mitte der unterhalb der Operationswunde gelegenen Rippe. 
Durch diese Offnung hindureh fiihren sie das Dranrohr (Abb. 270). Das innere 
Ende des mit mehreren seitliehen Offnungen versehenen Dranrohres solI bis in 
die Nahe des Stumpfes geleitet und in dieser Lage dureh eine' Katgutnaht am 
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Abb . 266. Entfernun g des linken Unterlappens nach ROBERTS und NELSON. 2. BevorderLungenlappen 
zwischen den beiden Schniircrn durchtrennt wird. wird die ganze Umgebung des J,ungenunterJappens durch 

RoJ\gazen gegen die Umgebung abgeschlossen. 

Zwerchfell befestigt werden (Abb. 271). Dann erfolgt die perikostale N ah t 
(Abb. 240). Die Faden werden dabei mitten dureh den Zwischenrippenraum 
gezogen. Sie werden erst gekniipft, wenn mit Hilfe des Rippenannaherers 
(s. Abb. 270) die Rippen dieht zusammengezogen sind. Die hintersten der peri
kostalen Nahte gehen durch den seitliehen Rand des M. sacro-spinalis. Dann 
werden die Muskeln mit fortlaufender Naht genaht, und schlieBlieh die Haut 
ebenfalls mit fortlaufender Naht oder mit Knopfnahten gesehlossen. 

Dcr Eingriff wird durchschnittlich in P /2 Stunden durehgefiihrt (ROBERTS 
und NELSON). Nur wenn viel Verwachsungen vorhanden sind und deren Lasung 
und Unterbindung nieht so ganz einfach ist, dauert der Eingriff langer. Be
sonders aueh die GefaBunterbindungen der groBen Brustwunde nehmen oft 
viel Zeit in Anspruch. 
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Nach LILIENTHAL, ROBERTS und NELSON hangt mit der Dauer des Eingriffes das Auf· 
treten und die Schwere des postoperativen Shockzustandes zusammen. Die systemati. 
schen Messungen des Blutdruckes (ROBERTS und NELSON) ergaben wahrend der ersten 
Stunde kaum eine Veranderung des Blutdruckes und der Pulszahlen. Nach der ersten 
Stunde sinkt aber der Blutdruck und die Pulszahlen steigen an. Nach SchluB der Brust
hohle gehen diese Erscheinungen meist rasch zuriick. Von Bedeutung fiir den postopera
tiven Shockzustand ist noch die Vermeidung eines starkeren Blutverlustes und die Durch
fiihrung einer ruhigen Narkose, so daB es nicht zu Mediastinalflattern kommt. 
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Abb.267. Entfernung des Iinken Dnteriappens naeh ROBERTS und NELSON . 3. DerLungenunteriappen 
ist an der abgeschniirten Stelle durchtrennt. Man sieht die erweiterten Bronchien im Stumpf. 

Fur auBerordentlich wichtig wird von allen einzeitig Operierenden die 
N ach behandlung gehalten. Die Brustwandnaht muB luftdicht sein und 
das Dranrohr muB luftdicht in die Brustwunde eingepaBt werden. Es wird 
mit einem Gummischlauch in Verbindung gesetzt, der in einem Glasrohr endet, 
und dieses Glasrohr ragt einige Zentimeter unter den Wasserspiegel einer Auf
fangflasche (Abb. 270). 

BRUNN laBt nach SchiuB der Brusthohle die Lunge vom Narkotiseur durch 
Uberdruck aufblahen, so daB die Hohle verkleinert wird und das etwa noch 
vorhandene Blut und Wundsekret und die Luft durch den Schlauch die Hohle 
verlaBt. Die Luft dringt durch die Flussigkeit nach auBen. 

EDWARDS und THOMAS leiten das Dranrohr ebenfalls unter den Wasser
spiegel einer Auffangflasche, verkleinern aber die Hohle durch Saugung 
(Abb.270). 
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Ebenso gehen ROBERTS und NELSON vor. Bei der Ausdehnung der Lunge 
iiberwindet die austretende Luft den geringen Wasserdruck in der Flasche 
und die Fliissigkeit verhindert das Wiedereintreten. An dem Auf- und Ab
steigen der Fliissigkeit in dem Glasrohr kann man den Atmungsausschlag fest
stellen und kann sich davon uberzeugen, daB das Driinrohr offen ist. Beim erst
maligen Anlegen des Schlauches muB man, falls ein Druck unter dem atmo
sphiirischen im Brustraum vorhanden ist, der durch die Atembewegungen 
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Abb.268. Entfernung des Iinken Unterlappens nach 
ROBERTS und NELSON. 4. Der Lungenstumpf ist norh 
zentral abgeschniirt. Mit einerfortlaufenden Naht sind zu
nachst GefaBe und Bronchien im Stumpf zusammengenaht. 
Die fortlaufende N aht wird noch einmal riickwiirts iiber den 
zentralen Abschnitt zuriickgefiihrt, ohne das Lungengewebe 

in der Umgebung mitzufassen . 
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Abb.269. Entfernung des Iinken Unter
lapp ens nach ROBERTS und NELSON. 5. Vber 
die beiden ersten Niihte wird eine dritte, die 
das Lungengewebe und den PleuraGberzug faBt, 
gelegt, so daB ein luftdichter Abschlull entsteht. 

von Brustwand und besonders Zwerchfell entsteht und verstiirkt wird, daran 
denken, daB auch die Fliissigkeit aus der Auffangflasche in die Brustwunde 
hineingesogen werden konnte. Das muB unter allen Umstiinden vermieden 
werden. Wird in sol chen Fiillen die Lichtung des Rohres durch eine Klemm
schraube eingeengt, so kann Luft und Sekret nach auBen flieBen, aber nicht 
riickliiufig in den Brustkorb eindringen. Es ist naturgemiiB von groBter Wichtig
keit, daB das Driinrohr wiihrend der ersten 14 Tage durchgiingig bleibt, urn 
unter allen Umstiinden die Ansammlung von Sekret oder Luft im Brustraum 
zu vermeiden. 
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x. Heilungsstorungen nach der Lungenlappenentfernung nach dem Eingriff 
konnen in verschiedener Form entstehen. 1st eine geniigend sichere Blut
stillung erfolgt, so ist eine primare Blutung nicht zu erwarten. Eine leichte 

Abb.270. Entfernung des linken linterlappens nach ROBERTS und NELSON. 6. Dnrch das in die Rippon 
eingesetzte Instrument sind die benachbarten Rippen einander genahert. Yorher sind perkostale Nilhte gelegt. 
Yon der 8. Rippe ist ein Stiickchen reseziert und durch die Liicke ein Gnmmirohr eingefiihrt, das ill eine mit 

antiseptischer L6sUIlg gefiillte Flasche geleitet wird. 

Sickerblutung kann aber aus breitbasigen Verwachsungen, die zwar nach Unter
bindung durchtrennt waren, auftreten. Sie kommt dann aber nach kurzer Zeit 
meist rasch zum Stehen. Eine starkere Nachblutung aus dem Stumpf wird schein
bar nur sehr selten beobachtet. ROBERTS und NELSON sahen eine solche Blutung 
nur in einem FaIle, wobei sie es als bemerkenswert bezeichnen, daB das der einzige 
Fall war, bei dem sie den Stumpf nicht unter die Oberflache des Oberlappens 
versenkt hatten. Brustfelleiterungen sind gleichfalls selten. Leichte Sekretion 
tritt allerdings gelegentlich im spateren Verlauf der W undheilung ein, dann hat sich 
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aber meist die Restlunge angelegt und die Resthohle ist wesentlich verkleinert. 
Brustwandinfektionen sind gleichfalls selten, ebenso der subphrenische 
AbszeB, der wohl nur zustande kommt, wenn eine operative Verletzung des 
Zwerchfelles vorgekommen ist. Auch das Auftreten von Bronchusfisteln 
ist bei der beschriebenen Methode selten. Eine nicht zu seltene Storung ist 
das Auftreten eines Hirnabszesses, der aber wohl ebenso haufig bei nicht
operierten Bronchiektatikern gefunden wird (EDWARDS und THOMAS). Die 
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Abb.271. E lltfernung des link en Unteriappens nach ROBERTS undNELSON. 7. Schematische Darstellung 
des AbBchiusses nach dem Eingriff. Die gestricheltc rote Linie deutet die Brustwandnaht an. Das Gummirohr 
mit Sperrer6ffnung versehen, zieht auf dem ZwerchfeII nach oben bis in die Nahe des Unterlappenstumpfes. 

Entstehung des Hirnabszesses hangt also wohl nicht unmittelbar mit dem 
Eingriff zusammen. 

Hat der Eingriff langere Zeit gedauert und ist vieIleicht auch etwas mehr 
Blut verloren gegangen, als unbedingt notig, so empfiehlt es sich eine Blut
transfusion anzuschlieBen. Es ist oben schon darauf aufmerksam gemacht 
worden, daB es zweckmaBig ist die Blutgruppenbestimmung schon vor 
dem Eingriff auszufiihren, urn fUr aIle FaIle einen Spender bereithalten zu 
konnen. 

Die Storungen der WundheiIung, soweit sie infektioser Natur sind, 
wie das Empyem, der subphrenische AbszeB und die Brustwandphlegmone 
werden nach den iiblichen Regeln behandelt. Wichtig ist nur, daB man an 
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solche Storungen denkt, und daB man ihre Natur feststellt. Bei der Brust
wand phlegm one fallt das am wenigsten schwer. Manchmal hat der langer 
dauernde EiterungsprozeB in einer Rippenosteomyelitis seine Quelle und 
fiihrt erst zur Reilung, wenn die erkrankte Rippe entfernt ist. In allen Fallen 
ist es zweckmaBig, durch einen groBen Schnitt die Brustwandphlegmone zu 
spalten, um nicht nur alle Winkel iibersehen zu konnen, sondern um sich auch 
iiber die etwaige Beteiligung der Rippen unterrichten zu konnen. 

Das Empyem wird gleichfalls meist leicht festgestellt. Nach jeder Lappen
entfernung kann ein Empyem in der Resthohle, die einst von dem Lungen
lappen eingenommen war, entstehen. Eine breite Eroffnung mit Rippenresek
tion ist hier am Platze. Nach der einzeitigen Lappenentfernung kann aber auch 
im Bereich der Pleurahohle um die Restlunge ein Empyem entstehen, falls 
keine aJlseitige Verklebung des zuriickgelassenen Lungenlappens mit dem 
Rippenfell zustande gekommen ist. Denkt man daran, so ist, falls die Erschei
nungen eines weiterbestehenden Infektionsprozesses im Korper aus allgemeinen 
und ortlichen Erscheinungen anzunehmen ist, danach zu fahnden und mit Rilfe 
von Rontgenuntersuchung und Punktion die Diagnose sicherzustellen. Dann 
wird auch hier meist nach vorausgegangener Punktion das Teilempyem mit 
Rilfe einer Rippenresektion entleert. Nach der zweizeitigen Lappenentfernung 
wird ein Empyem im Bereiche der erhaltenen Lungenlappen nicht entstehen, 
wenn bei der zweiten Sitzung eine allseitige Verklebung des zuriickbleibenden 
Lappens mit der Brustwand bestanden hat. Dagegen ist es moglich, daB bei 
den Versuchen eine Verklebung der Pleurahohle im Bereiche des zuriickzulassen
den Lappens eine Infektion und damit ein Empyem zustande gekommen ist. 
Meist wird auch dieses aber erst nach der Lungenlappenentfernung gefunden 
werden. Es muB also auch nach der zweizeitigen Lappenentfernung an das 
Teilempyem im Bereich des Restlappens gedacht werden. 

Die Entfernung mehrerer Lungenlappen in einer oder mehreren 
Sitzungen ist, wie schon oben gesagt (s. S. 358), mehrfach zur Ausfiihrung ge
kommen, trotzdem fiir die Entfernung von Lungenlappen Beschrankung der 
Erkrankung auf einen Lappen gewissermaBen als Grundbedingung fiir die 
Anzeigestellung des Eingriffes gegolten hat. Inzwischen ist aber die Anzeige
stellung entschieden weiter ausgedehnt worden und die Entfernung ganzer 
Lungenfliigel ist ja schlieBlich auch nur die Entfernung von 2 oder gar 3 Lappen. 
Die Fliigelentfernung ist nach WALKER (1936) bisher 44mal ausgefiihrt worden, 
und zwar bei bosartigen und gutartigen Erkrankungen zusammen, mit einer 
Gesamtsterblichkeit von 45% (s. weiter unten). Es bedeutet also nichts absolut 
AuBergewohnliches mehr, wenn ALEXANDER von der Entfernung von je 
2 Lungenlappen einer Seite in einer Sitzung in 4 Fallen berichtet, von denen 
2 den Eingriff iiberstanden haben. Dagegen scheint die Entfernung von 2 Lappen, 
von denen der eine der linken, der andere der rechten Brusthohle angehort, 
selten ausgefiihrt worden zu sein. Ais erster hat wohl ELOESSER (1933) bei 
einem jungen Madchen, bei dem zuerst aIle moglichen konservativen und opera
tiven Versuche zur Beseitigung der Bronchiektasien beider Unterlappen 
ausgefiihrt worden war, im Zeitraum von etwa 1 Jahre erst den rechten und 
dann den linken Unterlappen entfernt. Obwohl keine vollige Ausheilung 
1/2 Jahr nach der letzten Operation zustande gekommen war (es bestand eine 
taglich etwa 60 ccm Sputum absondernde Weichteilfistel), so war doch keine 
Atemnot mehr vorhanden und die Patientin konnte ihrem Raushalt vorstehen. 

Ein zweiter derartiger Fall ist ausfiihrlich von LEWIS (1936) beschrieben. 
Die Natur und Ausdehnung der Erkrankung, d. h. die Feststellung einer auf 
die beiden Unterlappen beschrankten Bronchiektasie, wurde durch Rontgen
untersuchung mit Lipjodol geklart. Mit tagelangen Zwischenpausen wurden 
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auch die iibrigen Lungenabschnitte untersucht und gesund befunden. Die 
besondere Schwierigkeit bei einer doppelseitigen Erkrankung liegt nach LEWIS 
in der Frage, ob noch geniigend gesundes Lungengewebe nach der beiderseitigen 
Lappenentfernung iibrigbleibt. Besonders ist diese Frage bedeutungsvoll 
unmittelbar nach den Eingriffen. Es empfiehlt sich daher vor der Operation 
die Vitalkapazitat unter ahnlichen Verhaltnissen zu priifen, wie sie nach der 
Operation vorliegen. Das kann so ausgefiihrt werden, daB zunachst ein kiinst
licher Pneumothorax einseitig angelegt wird bei einseitiger Erkrankung, und 
bei beiderseitiger Erkrankung ein kiinstlicher Pneumothorax mit weniger 
Lungenvolumen als die Halfte des Normalen. Sehr wichtig ist auch die Narkose
frage. Die endotracheale N ar kose kann unter Umstanden die Tracheo
bronchitis verstarken, Uberdrucknarkose kann zu einer Vermehrung der 
Aspirationsgefahr in gesunde Lungenteile fiihren. Daher erscheint zunachst 
als ldealverfahren die Lum balanasthesie. Die Aufblahung der Lunge nach 
dem Eingriff zur Ausfiillung des Brustfellraumes erscheint ebenfalls wegen 
der lnfektion gesunder Lungenabschnitte gefahrlich. LEWIS halt daher das 
Absaugen der Resthohle nach NahtverschluB mit Hilfe eines Pneumo
thoraxapparates fiir zweckmaBiger. Die Anzeigestellung zum doppel
seitigen Eingriff ist schwierig. Friihfalle und Spatfalle von Bronchiektasie 
miissen ausscheiden, wenn man unter den Friihfallen das trockene und den 
Spatfallen das putride Stadium der Bronchiektasie versteht. 1m zweiten leicht 
septischen Stadium gibt es aber geniigend beiderseitig erkrankte FaIle, bei 
denen der Versuch gewagt werden kann. Am meisten eignen sich junge Men
schen, bei denen ja auch spater die Ausfiillung der Resthohle am leichtesten 
vor sich geht. Einen sol chen Fall hat LEWIS beschrieben. Zunachst hat er 
10 Tage vor der Operation einen kiinstlichen Pneumothorax links mit 1400 ccm 
Luft angelegt. Die Nachfiillung erfolgte taglich. Zwischen Unterlappen und 
Zwerchfell bestanden Verwachsungen. 1m April 1936 wurde mit 12,5 ccm 
Spinalperkain mit Zusatz von Lachgas und Sauerstoff der Eingriff vorgenommen. 
Wahrend und nach der lnjektion wurde die Kranke auf die bessere (rechte) 
Seite gelagert und der Kopf tief gelegt. Die Anasthesie reichte auf der operierten 
Seite bis zum Schliisselbein, wahrend die andere Seite, nach der Atmung zu 
beurteilen, nicht wesentlich beeinfluBt war. 1m 6. lnterkostalraum links wurde 
dann der Schnitt gemacht, 1 cm der 6. Rippe hinter dem Rippenwinkel ent
fernt. Die schon bei der Pneumothoraxanlegung festgestellten Verwachsungen 
zwischen Unterlappen und Zwerchfell wurden langsam, meist stumpf, ge16st. 
Zur Abschniirung des Stumpfes wurde der Fadenschniirer von ROBERTS be
nutzt, die Lunge kurz abgetragen und der Stumpf mit Novarsenbenzol betupft. 
Dann wurde der Stumpf in iiblicher Weise mit mehreren Nahtreihen verschlossen. 
Die Pleura des Oberlappens wurde iiber den Stumpf genaht. Dann wurde die 
Brusthohle mit Katgutnahten geschlossen, ebenso die Haut mit Silkworm gut 
und feiner fortlaufender Seide. Durch den 10. Zwischenrippenraum wurde 
das Dran gefiihrt und unter Wasser geleitet. Nach 3 Tagen horte die Dranage 
auf. Daher wurde die letzte noch vorhandene Luft in dem 1. lnterkostalraum 
vorn mit Hilfe eines Pneumothoraxapparates abgesaugt. 4 und 5 Tage zeigten 
sich leichte Erscheinungen einer Bronchopneumonie des rechten Unterlappens 
und etwas Auswurf. Die Dranoffnung bIieb trocken, die Wunde heilte p. p., 
nachdem das Gummirohr am 13. Tage entfernt worden war. Der Auswurf 
war schon auf den ersten Eingriff geringer. Die Erholung ging rasch vor sich, 
so daB am 2. Juni desselben Jahres auf der rechten Seite der kiinstliche Pneumo
thorax angelegt werden konnte. Es wurde in 3 Zeiten 2000 ccm Luft eingefiillt. 
Die Lunge fiel bis auf ein Drittel zusammen. Verwachsungen waren im wesent
lichen zwischen Unterlappen und Zwerchfell vorhanden. Etwa 8 Tage spater 
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fand der zweite Eingriff statt, wieder nach Injektion von 12,5 ccm Spinalperkain 
im 3. Lendenwirbelzwischenraum. Gelegentliche Sauerstoffgabe wahrend des 
Eingriffes, wenn auch keine Atemnot bestand. Der Eingriff verlief ebenso 
wie auf der anderen Seite. Die starken Verwachsungen im Bereiche des ganzen 
Unterlappens und in der Mitte des Oberlappens muBten geWst werden. Dazu 
wurde zum Teil Diathermie benutzt. Am schwierigsten war die Lasung der 
Verwachsungen des Zwerchfelles mit dem Unterlappen, da sie stark bluteten. 
Auch in der Interlobarspalte waren sehr ausgedehnte Verwachsungen, die 
schwierig zu lOsen waren. Das Dran wurde, wie bei dem ersten Eingriff im 
10. Zwischenrippenraum eingelegt und unter Wasser geleitet. Ehe die Kranke 
ins Bett kam wurden 2000 ccm Luft mit Hilfe eines Pneumothoraxapparates 
abgesaugt. Die Patientin hatte den Eingriff erstaunlich gut iiberstanden, sie 
war zwar sehr blaB, aber nicht zyanotisch, der PuIs blieb gut. Schon nach 
40 Stunden harte die Dranage auf. Nach 3 Tagen hatte der Oberlappen bereits 
den Brustkorb ausgefiillt, Sputum hatte sie nur in ganz geringen Mengen. Das 
Dranrohr wurde am 6. Tage entfernt, da es durch Nervenreiz Bauchschmerz 
verursacht hatte. Nach etwa 2 Monaten kein Auswurf und auch sonst keine 
Krankheitserscheinungen mehr. Nach etwa 5 Monaten keinerlei Auswurf 
mehr, die Patientin ist kraftig und arbeitet als Zimmermadchen. Nach LEWIS 
ist der gute Erfolg nach diesem Eingriff hauptsachlich darauf zUrUckzufiihren, 
daB zunachst durch Dranage, Lagerung und gutes Essen der Allgemeinzustand 
sehr wesentlich gebessert worden war. Was die Technik betrifft, legte er den 
graBten Wert darauf, jeden Lappen einzeitig zu entfernen und eine gute 
Stumpfversorgung mit mehrfachen Matratzennahten durchzufiihren. Er glaubt, 
daB es besser ist keine Rippen zu durchtrennen, da der Zugang durch den 
Zwischenrippenschnitt nach Einsetzung des Rippensperrers ausreichend ist 
und die Lunge sich rascher wieder ausdehnt, da sich die nichtdurchtrennten 
Rippen besser aneinanderlegen beim SchluB des Brustkorbes. 

XI. Die Entfernung des Mittellappens. In der Mehrzahl der FaIle von Lungen
lappenentfernung ist der Unterlappen entfernt worden, es gibt aber auch einige 
Berichte iiber die Entfernung des Ober- und Mittellappens. Die Entfer
nung des Oberlappens scheint bisher nicht zum Ziel gefiihrt zu haben. Da
gegen beschreibt OVERHOLT (1935) die Entfernung des Mittellappens bei einem 
51 Jahre alten Manne, dessen schwere Bronchiektasien nach bronchoskopischer 
Behandlung und Kurzwellenbehandlung ohne Erfolg geblieben war. Da mehr
fache Blutstiirze aufgetreten waren, wurde der Eingriff vorgenommen. Die 
Loslasung aus den Verwachsungen mit den benachbarten Lungenlappen er
wiesen sich als recht schwierig. Zum SchluB wurde draniert. Der Eingriff 
verlief ohne Besonderheit, der Kranke kam zur Heilung. Auch FREY (1939) 
hat eine Mittellappenentfernung ausgefiihrt. 

XII. Die Entfernung eines ganzen Lungenfliigels ist bisher annahernd gleich 
haufig wegen Geschwiilsten und wegen chronisch entziindIicher Erkrankung 
(Bronchiektasien, chronische Gangran, chronische Abszesse) ausgefiihrt worden. 
Wie schon friiher erwahnt, ist der erste Versuch von KUMMELL (1911) erfolglos 
geblieben. Es zeigte sich aber, daB die technische Maglichkeit besteht, und 
daB ein Mensch mit einer Lunge leben kann. Der erste erfolgreiche Fall 
ist gleichfalls in Deutschland operiert worden, und zwar von NISSEN 20 Jahre 
spater. Diese 20 Jahre sind nicht ungeniitzt voriibergegangen. Von verschieden
sten Seiten wurden Vorschlage gemacht und experimentell nachgepriift, um 
die Hauptgefahr des Eingriffes abzuwenden. Die Hauptgefahr besteht 
zweifellos im Undichtwerden des Stumpfes mit den Folgeerscheinungen der 
Blutung, des Spannungspncumothorax und nach Zuriickziehung des Bronchial
stumpfes des Mediastinalemphysomes (s. S. 665). Es hat sich gezeigt, daB boi 
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allen diesen Eingriffen die Stumpfversorgung auf zwei verschiedene Arten ge
sichert werden kann. Das erste Verfahren, mit dem auch NISSEN seinen Erfolg 
erzielte, ist die schon von LENHARTZ (1907) geiibte, spater von SAUERBRUCH 
(1924, 1928) zur Methode erhobene elastische Abschniirung des Stumpfes. 
Die Lunge wird nekrotisch und stoBt sich nach einigen Tagen abo Wahrend 
die von der Ernahrung abgeschlossene Lunge nekrotisch wird, d. h. immerhin 
8-10 Tage, muB der Brustraum offenbleiben. Das zweite Verfahren ist beim 
Menschen von HAROLD BRUNN (1929) ausgearbeitet. Es ist ein einzeitiges. Er 
verwendet zunachst rechtwinkelig abgebogene Klemmen, dann einen elastischen 
Gummischlauch und wohl schlieBlich den von SHENSTONE empfohlenen 
Schlingenschniirer (Tourniquet). Beide Verfahren sind bei der Lungenfliigel
entfernung zur Anwendung gekommen und haben sich bewahrt. Wie bei der 
Entfernung einzelner Lungenlappen scheint sich aus praktisch-chirurgischen 
Griinden heute das einzeitige Verfahren einer zunehmenden Beliebtheit zu 
erfreuen. Von 44 Fallen, die WALKER anfiihrt, haben 24 den Eingriff iiber
standen, also eine Gesamtsterblichkeit von etwas unter 50%. Von 19 Kranken, 
die wegen Geschwulst operiert worden sind, sind 11 im AnschluB an den Ein
griff gestorben, wahrend von den 17 wegen chronisch entziindlicher Erkran
kung nur 5 gestorben sind. Die beteiligten Chirurgen sind: ARCHIBALD, ALE
XANDER, FREEDLANDER, GOWER und EDWARDS, GRAHAM und SINGER, HAIGT, 
KUMMELL, LILIENTHAL, MEYER, NISSEN, OVERHOLT, RIENHOFF, WALKER, 
WINDBERG, JVANNISSEVICH und FERRA. Dazu kommt noch der Fall von LEZIUS. 

Was die Anzeigestellung betrifft, so gilt fiir die Lungenfliigelentfernung 
dasselbe, was bei der Lungenlappenentfernung (s. S. 359) angefiihrt worden 
ist. Auch hier spielt die Bronchoskopie und die Rontgenuntersuchung neb en 
den iibrigen physikalischen Untersuchungen die Hauptrolle. Dasselbe gilt 
fiir die V or behandl ung und V or bereitung. Auch hier ist selbstverstand
lich, so weit das iiberhaupt nur moglich ist, bei den chronisch entziindlichen 
Erkrankungen fiir die Entleerung des Sputums durch Lagerung, unter Um
standen durch bronchoskopische Absaugung, zu sorgen. Fiir besonders wichtig 
wird bei den entziindlichen Erkrankungen das Vorausschicken (10-12 Tage) 
eines kunstlichen Pneumothorax gehaIten. Der Pneumothorax ist schon 
deshalb wichtig, damit man sich iiber das Vorhandensein von Verwachsungen, 
deren Losung unter Umstanden sehr viel Zeit in Anspruch nimmt und sehr 
schwierig sein kann, rechtzeitig unterrichtet. Bei Geschwulsten sind solche 
Verwachsungen kaum zu befiirchten. 

WALKER fiihrt an, daB der Zugang zum Hilus, wenn es sich um Geschwiilste handelt, 
d. h. also keine Verwachsungen zu befiirchten sind, von vornher ratsam ist, wahrend bei 
entziindlichen Erkrankungen der seitliche hintere Zugang, etwa im 6. Zwischenrippenraum, 
bessere Aussichten bietet, weil von hier aus das Losen von Verwachsungen leichter mog· 
lich ist. 

Fur die Schmerzbetau bung kommen dieselben Verfahren in Frage, wie sie 
bei der Lungenlappenentfernung ausfiihrlich behandelt worden sind (s. S. 361). 

Der operative Pneumothorax verursacht keine wesentlichen Storungen. 
Tritt etwa Mediastinalflattern ein, so muB der Assistent den Hilus mit einer 
Klemme oder mit dem Schlingenschniirer fassen und stiitzen. Auch beim 
einzeitigen Eingriff, der technisch keine besonderen Schwierigkeiten bietet, 
ist sofortiger vollkommener VerschluB der Brusthohle moglich. Es wird aber 
immer eine Dranage unter Wasser ausgefiihrt. Manche haben allerdings die 
Brusthohle sofort vollstandig geschlossen und wenn notig angesammeIte serose 
Flussigkeit durch Punktion nachtraglich entleert. 

In manchen Fallen ist spater eine Thorakoplastik notwendig gewesen. 
Ungiinstig liegen die Verhaltnisse bei alteren Kranken, wahrend bei Kindern 
und Jugendlichen die Brustwand, Zwerchfell und Mittelfell sich der Restlunge 
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nahern, die sich ihrerseits ausdehnt. Von verschiedenen Seiten ist schon fruher 
experimentell und klinisch festgestellt worden, daB die Lunge sich zunachst 
ausdehnt, ohne daB dabei ein echtes Emphysem entsteht (FRIEDRICH 1908, 
W. MULLER 1911). 

Neuerdings, wohl zuletzt von IIILBER (1934), ist durch experimentelle Untersuchungen 
festgestellt worden, daB nach Entfernung von Lungenteilen mit zunehmender Resorption 
der Luft aus dem operativ geschlossenen Pneumothorax bei gleichzeitigem Hochtreten 
des Zwerchfelles, Verlagerung des Mittelfelles und Emphysem der Restlunge der Hohlraum 
ausgefiillt wird. Wahrend zunachst also eine Kompensation zu beobachten ist, wird sie 
dann von einer Regeneration «:J:es Lungengewebes abgelOst. Verlangerung der Bronchien, 
zahlenmaBige Zunahme ihrer Aste, d. h. Neubildung von Bronchien und Lungengewebe, 
mit Anpassung an die neuen Raumverhaltnisse, ist zu beobachten. So kiinnen z. B. bei 
Verlust des Unterlappens die Kompensationserscheinungen nach kurzer Zeit zugunsten 
der Regeneration des Lungengewebes verschwinden. 

Die Versorgung des Lungenstumpfes bei der Lungenflugelentfernung trifft 
auf dieselben Schwierigkeiten, wie sie bei der Lungenlappenentfernung beob
achtet wurde. WALKER fiihrt folgende 4 Methoden an: 

1. Die elastische Umschniirung des ganzen Hilus, die zur AbstoBung der nekrotisch 
gewordenen Lunge nachetwa 14 Tagen fiihrt, die zuerst von NISSEN und auch von MASON 
angewandt wurde. Diese Methode ist aber, wie schon friiher bemerkt, belastet mit der 
Gefahr der Infektion der ganzen Pleurahiihle und mit dem sicheren Entstehen einer Bron
chialfistel. SchlieBlich kommt es vor, daB sich der Lungenlappen oder die Lunge nicht 
viillig abstiiBt und entfernt werden muB. 

Das zweite Verfahren ist das Unterbinden des ganzen Hilus mit folgender sofortiger 
Amputation der ganzen Lunge. Fiir dieses Verfahren bestehen dieselben Gefahren. 

Das dritte Verfahren verwendet einen Schlingenschniirer, wie er sich bei der Lungen
lappenentfernung besonders bewahrt hat. Es konnte nur ein Schlingenschniirer angelegt 
werden, da der Stumpf zu kurz und dick war muBte der distale (s. S. 371 u. 376) wegfallen. 
Die Infektion der Brusthiihle durch das Austreten von Eiter wahrend des Abtragens der 
Lunge distal des Schlingenschniirers wurde durch sorgfaltigstes Auftupfen des Eiters ver
hiitet. Der Stumpf wurde durch einige Katgutmatratzennahte und weitere VerschluBnahte 
nach Abnahme des Schlingenschniirers bewerkstelligt. WALKER halt diese VerschluB
methode fiir die zweckmaBigste. 

Als viertes fiihrt er aber trotzdem das Aufteilen und Einzelunterbinden der Gebilde 
des Stumpfes an. Technisch ist dieses Verfahren schwierig und hat scheinbar mehrfach 
zu Blutungen gefiihrt. Er glaubte, daB dieses Verfahren aber von Vorteil war bei biisartigen 
Geschwiilsten der Lunge, da es auf diese Weise gelingen kann, den Bronchus weit proximal 
zu uriterbinden und die Lymphknoten nach Unterbindung der GefaBe freizulegen und 
zu entfernen. Bei chronisch entziindlichen Erkrankungen der Lunge sind aber die Einzel
gebilde des Hilus meist so zusammengebacken, daB eine Einzelbehandlung technisch be
deutende Schwierigkeiten verursachen wiirde. 

XIII. Die zwei- und mehrzeitige Entfernung eines Lungenfliigels. Als Bei
spiel der mehrzeitigen Lungenflugelentfernung fiihren wir den Fall von NrssEN an. 

Es handelte sich um ein 12jahriges Madchen, das durch RiB des Lungenhauptbronchus 
ein Mediastinalemphysem hatte. Die sofortige Eriiffnung des Mittelfellraumes be
seitigte zunachst den drohenden Zustand. Das Kind erholte sich, die Heilung war aber 
kompliziert durch ein Empyem der linken Brusthiihle, das durch Heberdranage entleert 
wurde. 1m Laufe der nachsten Monate trat dann eine chronische Lungenvereiterung immer 
starker in Erscheinung. Ein AbszeB entleerte sich neben dem Sternum im Bereiche der 
3. Rippe. Nach der Spaltung des Abszesses blieb eine Fistel iibrig, die in der Tiefe in den 
linken Hauptbronchus miindete. Die Jodipinfiillung von der Fistel aus lieB den Zu
sammenhang mit dem Hauptbronchus erkennen und bewies das Vorhandensein ausgedehnter 
Bronchiektasien der: ganze~ linken Lunge. Einengende Eingriffe kamen nicht in Frage, 
besonders da auch dIe narbige Verengerung des verletzten Hauptbronchus einen geniigenden 
AbfluB des Eiters auf normalem Wege nicht gewahrleistete. 

Daher wurde die vollstandige Entfernung der linken Lunge in Aus
sicht genommen und in oberfHichlicher Athernarkose, nach Lahmung des 
Zwerchfelles, die 3., 4. und 5. Rippe entfernt und von der axillaren Wunde aus 
die Auslosung der ganzen Lunge aus ihren schleierformigen Verwachsungen 
durchgefiihrt. Bei der AuslOsung des Oberlappens, wahrscheinlich durch den 
Zug an der Lungenwurzel, trat vorubergehender Herzstillstand ein, so daB 
der Eingriff aufgegeben werden muBte, nachdem das ganze Operationsfeld dicht 
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388 Die Eingriffe im Bereiche der BrusthOhle. 

austamponiert war. Das Kind erholte sich, so daB nach 14 Tagen die zweite 
Operation vorgenommen werden konnte. Aus der alten Brustwunde wurden 
die Tampons herausgeholt und nun yom Rand her beginnend die Auslosung 
des Oberlappens durchgefiihrt, wobei eine feste Verwachsung an der Spitze 
zwischen 2 Unterbindungen durchtrennt werden muBte. Dann gelang die Frei
legung des ganzen Lungenfliigels bis zum Hilus ohne Schwierigkeit. Proximal 
von der verengten Stelle des linken Hauptbronchus wurde nun urn die Lungen
wurzel ein Gummischlauch geschlungen, fest geknotet und der Knoten durch 
Seidennahte gesichert. Distal yom Schlauch wurden mehrere Seidenumschnii
rungen angelegt. Nun wurde das befreite Organ wieder allseits mit Gaze um
geben, die zur Brustwandoffnung herausgeleitet wurden. Das Kind erholte sich 
nun rasch trotz zunachst bestehender hoher Temperatur und erhohtem PuIs. 
Nach 8 Tagen ging die Temperatur zuriick, ebenso die Zahl der Herzschlage. 
Nach 14 Tagen stieB sich der nekrotisch gewordene Lungenfliigel ab und konnte 
aus der Hohle herausgezogen werden. Die Hohle verkleinerte sich rasch. Nach 
8 Wochen war nur noch ein schmaler Fistelgang da, der zum Stumpf des Haupt
bronchus fiihrte. Der Aligemeinzustand hat sich gebessert. Durch das Hoch
steigen des gelahmten Zwerchfelles und Verschiebung des Mittelfelles ist die 
linke Brusthohle fast ausgefiillt, so daB das Herz an der linken Brustwand 
anliegt. Eine Thorakoplastik war also nicht notwendig. 

XIV. Die einzeitige Entfernung eines Lungenfliigels. Auch hier geben wir 
ein Beispiel des bisher am besten erprobten Verfahrens. 1m FaIle WALKER 
handelte es sich urn einen Jungen, der seit Jahren an Bronchiektasie der linken 
Lunge krankte und taglich zwischen 30 und 125 g iibelriechendes Sputum aus
hustete. Die ganze linke Lunge war verschattet und atmete schlecht. Das 
Kind war meistens fieberfrei bis auf je 2-3 Tage aIle 14 Tage bis 3 Wochen. 
Die Lipiodolfiillung lieB bronchiektatische Hoblen im linken Ober- und Unter
lappen erkennen, wahrend die rechte Lunge unverandert war. 

Der Eingriff wurde im September 1935 vorgenommen unter Lachgas
Sauerstoffnarkose mit "Oberdruck bei geschlossener Maske. Schnitt im 6. Zwi
schenrippenraum, Entfernung eines kleines Stiickes der 6. Rippe in der Niihe 
des Rippenwinkels. Die Pleurahohle war vollstandig durch Verwachsungen 
geschlossen. Die Verwachsungen konnten aber ohne besondere Schwierigkeiten 
stumpf gelost werden, mit Ausnahme der Kuppel und des Zwerchfelles. Hier 
muBten die Verwachsungen mit dem Diathermiemesser durchtrennt werden. 
So gelang es die Lunge ringsherum bis zum Hilus freizumachen und so weit wie 
moglich nach dem Mittelfell zu den Schlingenschniirer anzulegen. 6 mm distal 
der umschniirten Stelle wurde dann die Lunge abgetragen. Der Stumpf wurde 
mit Katgutnahten versorgt und der Schlingenschniirer abgenommen. Dann 
wurde der Stumpf moglichst durch Nahte mit Pleura bedeckt. Eine vollige 
Pleurabedeckung gelang allerdings nicht. Durch den 9. Zwischenrippenraum 
wurde ein Katheter eingefiihrt, dessen Verbindungsschlauch unter Wasser 
geleitet wurde. Die Weichteilwunde wurde mit Katgut geschlossen und ein 
kleines Gummidranrohr in das subkutane Gewebe eingelegt. 

Der weitere V er la uf war sehr gut. Am 4. Tage wurde der Katheter entfernt. 
Aus der Operationswunde im 6. Zwischenrippenraum kam etwas Eiter. Am 
5. Tage fand sich die rechte Herzgrenze innerhalb der linken Mamillarlinie. 
Am 10. Tage hustete der Kranke 125 cern dicken rahmigen Eiter aus, der wahr
scheinlich von einer Ansammlung in dem Stumpf herriihrte und sich in den 
Bronchus entleert hatte. Abgesehen davon hatte die Entleerung von Sputum 
vollkommen aufgehort. 37 Tage nach der Operation verlieB der Kranke geheilt 
die Klinik. 6 Monate spater spielte das Kind mit anderen ohne kurzatmig zu 
werden, wenn er auch gelegentlich einmal einen trockenen Husten, aber kein 
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Sputum hatte. Das Mittelfell ist nach links verschoben, die rechte Herzgrenze 
auBerhalb der linken Mamillarlinie. Das Herz scheint nach hinten gedreht 
zu sein, die Herztone sind besonders hinten links sehr deutlich zu horen und 
die Pulsation im 6. und 7. Zwischenrippenraum in der Schulterblattlinie fest
stellbar. Es besteht eine leichte Senkung der Schultern und Abflachung der 
Rippen, aber keine Wirbelsaulenverkriimmung. 

d) Die Eingriffe zum VerschluB von Bronchialfisteln und Gitterlungen. 
Bronchialfisteln entstehen entweder als Folge von frischen Verletzungen 

oder auch im AnschluB an Eiterungsvorgange in der Lunge oder im Brustfellraum. 
Die Entstehungsursache einer Bronchialfistel ist oft nicht mit Sicherheit festzu

stellen, da sie auf dem Durchbruch eines Lungenrandabszesses in den Brustfellraum, aber 
auch auf den Durchbruch einer Brustfelleiterung in den Bronchialbaum beruhen kann. 
In beiden Fallen entsteht zunachst ein Pyopneumothorax. Eine Verbindung zwischen 
der Eiterhiihle und der AuBenwelt wird hier durch die natiirlichen Luftwege vermittelt. 
Yom Bronchialbaum aus kann ein Durchbruch in benachbarte Organe stattfinden, so in 
die Speiserohre oder durch das Zwerchfell nach Verklebung der basalen Brustfellblatter 
in den Magen-Darmkanal. Entwickelt sich von einer Empyemhohle aus, in die eine Fistel 
miindet, ein Durchbruch nach auBen durch die Brustwand (E. necessitatis), was wohl heute 
nur noch selten beobachtet wird oder wird eine kiinstliche ErOffnung der Empyemhiihle 
vorgenommen, so entwickelt sich eine sog. Bronchialhohlenfistel, d. h. die Verbindung 
zwischen Bronchialbaum und der AuBenwelt geht einerseits durch die natiirlichen Luftwege 
und andererseits durch die Empyemhiihle und Brustwand. Wird die Eiterhiihle entleert 
und die Hohle verkleinert, so hiirt der Fliissigkeitsdruck auf die Bronchialfistel auf, sie 
kann verkleben und zum VerschluB kommen. Dieser Vorgang tritt gliicklicherweise sehr 
haufig ein. Manchmal bleibt aber auch die Bronchialfistel und die Empyemhohle bestehen. 
Verkleinert sich die Hohle und legt sich das Lungenfell an das Brustfell an, so kann wiederum 
ein VerschluB der Fistel stattfinden, falls nicht gerade Bronchialfistel und auBere Fistel
offnung einander unmittelbar gegeniiberstehen, so daB nun nach dem Anlegen des Lungen
felles an das Rippenfell ein unmittelbarer Fistelgang von der Brustwand in die Lunge und 
den Bronchialbaum hineinfiihrt. Eine solche unmittelbare Bronchialfistel kann aber 
auch dann entstehen, wenn zur Zeit einer Brustwand-Lungenverletzung oder des Durch
bruches eines Lungenherdes eine Verklebung oder Verwachsung des Lungenfelles mit dem 
Rippenfell an der entsprechenden Stelle bestanden hat. Die Diagnose ist bei der unmittel
baren Fistel meist sehr einfach zu stellen. PreBt der Kranke bei geschlossener Stimmritze, 
so pfeift die Luft gerauschvoll aus der FistelOffnung heraus. Nur sehr enge FistelOffnungen 
und mehrfach gewundene Gange konnen der Diagnose Schwierigkeiten entgegensetzen. 
Bei genauer Beobachtung wird ein schwacher Luftstrom (vorgehaltener Spiegel oder Licht) 
aber immer festzustellen sein. Oft kommt etwas Sekret mit einigen Luftblasen zum Vor
schein. Die Kranken wissen meist selbst von der Fistel, da ihnen das gerauschvolle Aus
und Einstreichen der Luft beim Husten, Pressen und tiefen Atmen aufgefallen ist und 
sie zum Arzt fiihrt. 

Schwieriger kann die Diagnose bei den Hohlenfisteln sein, namentlich dann, 
wenn es sich um eine groBere Hohle handelt, die aber in ihrem Inneren dem Auge nicht 
zuganglich ist. 1m Zweifelsfalle kann man das Verfahren von GARRE (1904) oder REHN (1922) 
(LIEBEN) anwenden. GARBE verschlieBt nach tiefer Ausatmung die auBere Fistel mit der 
feuchten Hand und laBt tief ein- und ausatmen. Wird dann die Hand von der Fistel weg
genommen, so stoBt die Hoble die eingeatmete und zuriickgehaltene Luft aus. 

REHN (1921) (LIEBEN) legt einen Saugapparat an die Fistel an, laBt gasformiges Azeton 
einatmen, das bei bestehender Fistel in die Hoble eindringt und durch den Saugschlauch 
in ein Lugol-Kalilaugegemisch eingeleitet wird. An der Triibung durch die ausfallenden 
Jodoformkristalle erkennt man die Anwesenheit des Azetons in der Hohlenluft. Sehr 
einfach ist es auch, das Saugverfahren von HARTERT zur Diagnose heranzuziehen, wie wir 
es vorgeschlagen haben. 1st das auBere Rohr wasserdicht eingefiigt, so muB nach ge
niigender Luftver!iiinnung in der Hohle der AbfluB des Wassers aus der ersten in die zweite 
Flasche nach einiger Zeit aufhoren. Macht man diesen Versuch mehrmals hintereinander, 
so flieBt nach dem Bronchialbaum bei geschlossener Hohle immer dieselbe Wassermenge 
aus der ersten in die zweite Flasche. Besteht aber eine Bronchialfistel, so entleert sich die 
erste Flasche je nach der GroBe der FistelOffnung in der Lunge schneller oder weniger 
schnell in die zweite. 

Das EinfiiIlen von Farbstofflosungen in die Hohle oder von schattengebenden 
Fliissigkeiten, urn aUB dem gefarbten Sputum oder aus dem Rontgenbild des Bronchial
baumes SchliiBse zu ziehen, ist wohl fiir die meisten FaIle nicht notwendig. Die Aufnahme 
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der Flussigkeit in die Fistel ist mit einem starken Hustenreiz, sogar von Erstickungs
erscheinungen verbunden. Innere Fisteln, z. B. Bronchus- Osophagusfisteln oder Bronchus
Magenfisteln, werden iifters die Anwendung von Rontgenkontrastmitteln notwendig machen. 
Auf Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden. 

1st die Diagnose gesteIlt, so kommt in der Mehrzahl der FaIle eine operative 
Behandlung in Frage. Nur die Fisteln soIl man grundsatzlich nicht zum 

Abb.272. Verschlu13 ciner Gitterlunge nach LEIlSCHE. 1. Darstellung der Gitterlunge. 

VerschluB bringen, die als AbfluBweg des Eiters aus einem bronchiektatisch 
veranderten Lungen bezirk stammen. Bei allen kleineren Fisteln braucht 
man zunachst auch nicht zu operieren, sondern man muB durch konservative 
MaBnahmen zum Ziel zu kommen versuchen, da sie sich ja erfahrungsgemaB 
gem von selbst schlieBen, falls man die Moglichkeit dazu bietet. Diese Mog
lichkeiten sind dadurch gegeben, daB man einerseits Fhissigkeitsdruck bei 
Hohlenfisteln beseitigt und andererseits die Fistelumgebung, falls sie gespannt 
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sein sollte , entspannt. Letzteres gilt besonders fUr die unmittelbaren Fisteln. 
Das die Fistel umgebende Lungengewebe ist haufig starr und durch Ver
klebungen, Verziehungen und Verwachsungen des umgebenden Lungenfelles 
mit der Brustwand in einem Spannungszustand. Fisteln, die sich voraussicht
lich nicht von selbst schlieBen, miissen schon deshalb operiert werden, weil 

Abb.273. Verschlu G e iner Gitterlun ge nach LEBSCHE. 2. Die eingezogene Hautnarbe ist umschnitten und 
ringsherum abgel6st . Das ganze Fistelgebiet wird aus der Lunge ringsherum herausgel6st, so daB es i n die Tiefe 

versenkt werd en kann. 

sie, abgesehen von der unangenehmen Absonderung, eine retrograde Atmung 
(GLUCK) verursachen. Durch das unmittelbare Einstromen nicht vorgewarmter 
Luft in die Lunge kommt es haufig zu Infektionen der Lunge. Die operative 
Behandlung der unmittelbaren Bronchialfistel ist, wenn es sich urn einen 
einfachen Fistelgang handelt, leicht durchzufiihren. 

Auf die Behandlung der Bronchialfisteln bei frischen Lungenver
letzungen und nach operativen Eingriffen auftretende frische Bronchialfisteln, 
z. B. nach der Entfernung einer Geschwulst oder eines Lungenlappens, solI 
hier nicht eingegangen werden (s. S. 348). Es handelt sich hier vielmehr urn 
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Bronchialfisteln, die nach der Ausheilung von Lungenabszessen, Gangran
herden und durchge brochenen Empyemen iibriggeblieben sind. 

Ein fUr aIle FaIle giiltiges Behandlungsverfahren kann nicht gegeben 
werden. Es muB je nach GroBe und Sitz der Fistel, nach Anordnung des um
gebenden Lungengewebes, den Verhaltnissen des Brustfellraumes usw. fiir jeden 
Fall ein besonderer Behandlungsplan ausgearbeitet werden. 

Abb.274. Verschlul.l einer Gitterlunge nach LEBSCHE. 3. Das iiberstehende Narbengewcbe wird ?urn Teil 
abgetragen (s . punktierte Linie) und der Rest durch Knopfnahte verschlosscn. Wenn es rnoglich ist. wird nach 

weiterer Eimtiilpung eine zwcite Naht dariiber gelegt. 

Die unmittelbaren Fisteln, d. h. also Fisteln, bei denen die Bronchus 
offnung unmittelbar in die Brustwandoffnung iibergeht oder nur durch einen 
kiirzeren oder langeren gewundenen Kanal, der durch Brustwand und Schwiele 
fiihrt , mit der Brustwandoffnung in Verbindung steht, erfordern auf aIle FaIle 
eine Operation. Die ebenfaIls zu den unmittelbaren Fisteln gehorende Form, 
der sog. Gitterlunge, die der Enderfolg einer ausgedehnten Lungenverletzung 
oder Eiterung ist, und bei denen meist eine groBere Lungenflache in dem breiteren 
Brustfellfenster ohne Hautbedeckung enthalten ist, erfordert unter allen Um
standen einen operativen Eingriff. In die mangelhaft iiberhautete in der Nahe 
der Brustwandoberflache erscheinende und von einer Schwiele bedeckten Lunge, 
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munden zahlreiche groBere und kleinere Bronchialaste ein. SchlieBlich verlangen 
aile Fisteln, die unmittelbar in einen groBen oder groBeren Bronchus hinein
fuhren, einen operativen VerschluB. 

Ehe man an den VerschluB einer Bronchialfistel geht, sollte versucht werden, 
die fast immer bestehende Bronchitis zum Ausheilen zu bringen. 1st das ge
lungen, so kann bei kleineren unmittelbaren Fisteln der Versuch gemacht 

Abb.275. Verschlull einer Gitterlunge nach LEBSCHE. 4. Das Brustfell wird iiber die Rinstiilpungsnaht 
heriibergezogen und dient als dritte Nahtreihe zum weiteren Verschlull. 

werden mit dem einfachsten operativen Verfahren auszukommen. Die einfachste 
Methode ist die Ubernahung oder Umstechung in Gestalt einer Tabaksbeutel
naht nach Anfrischung der Umgebung der Fistel. Dazu solI aber nicht geraten 
werden, da fast immer nach Durchschneiden der Faden eine Wiederkehr der 
Fistel eintritt, da das Gewebe, wie schon oben erwahnt, unter Spannung steht. 
Deshalb muB allen Eingriffen zunachst eine entspannende Operation voraus
gehen. Da die Spannung durch die Verwachsungen mit dem Rippenfell und 
durchstarkePleuraschwarten verursacht sind, so ist es zweckmaBig, hier zunachst 
gunstigere Verhaltnisse zu schaffen. Das Vorgehen im einzelnen ist folgendes: 

Ein kleincr Eingriff kann gut in ortlicher Betau bung bzw. in Leitungs
anasthesie, im Bereich der nachst hohoron und tieferen Zwischenrippennerven 
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durchgefiihrt werden. Seltener braucht man eine Allgemeinnarkose. Bei 
kleinen Fisteln genugt unter U mstanden die intra venose Vera breichung von 
Eunarkon oder von Evipan. Man umschneidet zunachst einen geeigneten 
Hautlappen mit oberem oder hinterem Stiel. Diesel' Hautlappen schlieBt am 
besten die Fistel ein. Seine GroBe muB sich nach del' GroBe und Ausdehnung 
der Fistel richten. Del' Haut- bzw. Hautmuskellappen wird scharf abge16st und 
zunachst einige Rippen, meist zwei oberhalb und unterhalb del' Fiste16ffnung, 
in graBerer Ausdehnung entfernt, so daB jetzt schon eine gewisse Entspannung 
in der weiteren Umgebung der Fistel zu verzeichnen ist. Bei einer einzelnen 
Fiste16ffnung geht man nun auf diese zu. Man umschneidet nach GARRE das 
die Fistel umgebende Schwielengewebe spindelfarmig. Dadurch erhalt man die 
Maglichkeit, die schwieligen Rander der Fistelumgebung mit durchgreifenden 
Nahten so uber der Fistel zu verschlieBen, daB auch beim Pressen keine Luft 
mehr zum Vorschein kommt. Nun wird die verschlossene Fistel mit dem um
gebenden Schwielengewebe in das Lungengewebe hineingedruckt und daruber 
mit durchgreifenden Nahten die durch die Umschneidung der Fistel entstandene 
Offnung in del' Schwarte verschlossen. Selbstverstandlich darf man nicht beim 
Umschneiden der Fistelaffnung in die freie Brusthahle hinein geraten. Der 
Hautlappen wird nach Ubernahung del' Fistelaffnung wieder an seinen Platz 
gelegt und mit einigen Lagerungsnahten befestigt. Tief eingezogene, in ihrer 
Umgebung stark vernarbte und von dunner Haut uberzogene Fistelaffnungen 
findet man am haufigsten nach vorausgegangener Entfernung einer odeI' mehrerer 
Rippen und sekundarer Heilung einer ausgedehnten Lungenverletzung odeI' 
Vereiterung. In solchen Fallen kann kein einfacher Hautlappen gebildet werden. 
Hier ist vielmehr das Vorgehen insofern anders, als zunachst in dem Narben
gewebe eine Umschneidung del' Fistel, wie eben geschildert, mit Einstiilpung 
des Narbengewebes vorausgeschickt wird. Da eine Verna hung der durch die 
Umschneidung der Fistel entstandenen Schwielenwunde meist wegen del' groBen 
Spannung nicht maglich ist, so muB darauf verzichtet werden. Zur Deckung 
wird aus del' Umgebung ein Hautmuskellappen gebildet, del' auf die vernahte 
Fistelaffnung gelegt und durch einige Lagerungsnahte an den angefrischten 
Hautrandern befestigt werden. LEZIUS (1938) hat diesen Grundsatz auch auf 
die Gitterlunge ubertragen (s. S. 396). Oft tritt hier keine primare Heilung ein, 
es kommt vielmehr zu allerdings meist nach kurzer Zeit vorubergehenden 
harmlosen Eiterungen, bis schlieBlich ein valliger VerschluB eintritt. 

Die oben erwahnte Gitterlunge (Abb. 392) erfordert grundsatzlich dieselbe 
operative Behandlung. Meist handelt es sich auch hier urn den Erfolg einer 
sekundar geheilten groBen Brustwand-Lungenverletzung odeI' Eiterung. 

I. Das Verfahren von LEBSCHE zum Verschlull der Gitterlunge. Fur graB ere 
und mehrfache Fisteln empfiehlt SAUERBRUCH wegen del' Gefahr der Reflex
starung bei der Beruhrung der Bronchialschleimhaut Allgemeinnarkose. 
Die Operation der Gitterlunge ist von LEBSCHE (1925) zu einem typischen 
Eingriff ausgearbeitet worden. 

Da graBter Wert auf primare Heilung gelegt wird, wird zunachst del' fistel
tragende Teil mit kochsalzgetrankten Mulltupfern ausgelegt, so daB del' aus 
den Fisteln austretende Inhalt in keine Beruhrung mit den frischen Operations
wunden kommen kann. Dann wird dasNarbengewe be am Rand del' gesunden Haut 
umschnitten (Abb. 272). Der Narbenhautrand wird mit Klemmen gefaBt und 
hochgezogen (Abb. 273). Beim Tieferdringen versucht man zunachst das Brustfell 
zu erreichen. Das ist infolge der haufig starken Verschwartung meist nicht 
leicht. Unter Umstanden mussen die benachbarten Rippenstumpfe gekurzt 
werden. Dadurch wird auch das Auffinden des Brustfelles erleichtert. AuBerdem 
wird die Umgebung entspannt (Abb. 274). Das umschnittene Narbengewebe wird 
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allmahlich in die Lunge hinein verfolgt. Man halt sich zwischen dem Narben
gewebe und dem gut erkennbaren Organgewebe. Dabei ist die Blutung gering 
und erst, wenn man sich den Bronchialfisteln nahert, wird sie lebhafter. 1st 
man in der Nahe der Bronchialfisteln angekommen, so hart die weitere Ab
lOsung auf. Wahrend mit den Klemmen die Rander des umschnittenen, die 

Abb. 276: Verschlull ciner Gitterlunge im rechten Unterlappen nach LEZIUS. 1. Die Weichteilwunde 
ist umschnitten entsprechend der punktierten Linie. Zur Bildung von gro/Jcn Hautlappen ist oben und unten 

je ein Schnitt aufgesetzt. 

Fistelmiindungen enthaltenden Gewebes angehoben werden, wird nun der obere 
Teil dieses Gewebes bis in das Lungengewebe hinein gespalten (Abb. 274). An 
dieser Stelle wird die erste VerschluBnaht gelegt, wahrend die hochgehobenen 
iiberstehenden Narbenrander allmahlich abgeschnitten werden (Abb.274). Die 
Nahte werden so gelegt, daB die durch das Abtragen der Schwielenrander an
gefrischten Wundrander gut aneinander gelagert werden. Man geht am besten 
schrittweise mit dem Abtragen und gleich folgender Naht von oben nach unten 
vor, urn nicht in die Gefahr zu kommen, zu viel von dem Wundrand abzu
tragen und damit die folgenden Nahte unter Spannung zu setzen. 1st die 
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Wunde vollstandig geschlossen, so wird zunachst durch eine zweite Nahtreihe 
das benachbarte Lungengewebe uber der ersten Naht vereinigt. Daruber kommt 
schlieBlich eine Naht der Brustfellblatter (Abb.275). Aile Nahte sind feinste 
Seidenknopfnahte, die moglichst eng gelegt werden sollen. Die Nahte bilden ein 
kraftiges Widerlager, auch wenn in der ldeinen, durch das Zusammenfallen des 
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Abb.277. VersehluB einer Gitteriunge im r e ehten Unt erlappen nach LEZIUS. 2. Die Hant ist 
weitgehend unterminiert und die Rippenstiimpfe freigelegt, aueh die regenerierten Rippen. 

Narbengewebes entstandenen Hohle trotz reichlicher Morphiumgaben eine starke 
Drucksteigerung infolge von Reizhusten eintritt. Die Wunde wird durch einen 
Fettmuskellappen gedeckt. Fur 1-2 Tage wird die auBere Wunde draniert . 
Der Verlauf und der Erfolg dieses oft recht betrachtlichen Eingriffes ist gut. 
Haufig bleibt sogar eine Ansammlung von Wundsekret im Bronchialbaum aus, 
in anderen Fallen besteht zunachst fUr einige Tage zuerst blutiger, dann 
eitriger Auswurf. 

II. Das Verfahren von LEZIUS ZUlli VerschluB der Gitterlunge. LEZIUS (1938) 
hat in Erweiterung des Vorschlages von NISSEN (1932) (s. S. 323) den VerschluB 
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groBer Bronchialfisteln, insbesondere der Gitterlunge, durch einen gestielten 
Muskellappen empfohlen und erfolgreich in 12 Fallen durchgefuhrt. Die Er
weiterung des von NISSEN ursprunglich fur den VerschluB von Resthohlen emp
fohlenen Verfahrens besteht im wesentIichen darin, daB eine ausgiebige Re
sektion nicht nur der vorhandenen Rippenregenerate (Abb. 278) im Bereich der 

- )1. .' rector lrullel 
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Abb.278. V erschluG ciner Gitt e rlung e im r ee hten Unterlappen naeh LE7oIUS. 3. Die Rippensind 
wesentlich gekiirzt, die Regenerate entfernt. Der lange Riickenstrecker ist ausgeliist und weit unten durchtrennt. 

Gitterlunge, sondern in der ganzen Umgebung, d. h. etwa 7-10 em im Umfange 
der Fisteln die Rippen reseziert werden (Abb. 278). Dadurch wird nach LEZIUS' 
Ansicht der Eingriff nicht gefahrlicher, dagegen wird die starre Lungennarbe 
entspannt und besonders bei der Gitterlunge die zu deckende Flache ver
kleinert. Zu dem Zweck legt LEZIUS zunachst unter ortlicher Betaubung der 
Brustwand und Schleimhautanasthesie der Gitterlunge, den Herd durch Um
schneidung und AblOsung der Haut ausgiebig frei (Abb. 277). Je nachdem, 
welcher Muskel zum plastischen VerschluB der Gitterlunge dienen solI, wird der 
Weichteilschnitt nach oben, unten oder nach der Seite erweitert. Dann wird 
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die ausgedehnte Resektion der Rippen und Rippenregenerate, wie gesagt, im 
Umkreis von etwa 7-10 cm der FistelOffnungen vorgenommen (Abb. 278). Die 
Randschwarten werden nach Untermiruerung der Hautrander weggenommen 
und damit gleichzeitig die Umgebung der FistelOffnungen angefrischt. Sind wie 
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Abb.279. Verschlul.l einer Gitterlunge im r echt en Unterlappen nach LEZIUS. 4. Der Muskelstumpf 
ist in die Weichteillticke mit einer Reihe von Katgutnahten eingenaht. 

bei der Gitterlunge balkenartig vorspringende Gewebsstrange vorhanden, SO wer
den diese ebenfalls abgetragen. Auf die so angefrischte weiche Flache wird nun 
der groB und dick geschnittene Muskellappen, aus dem M. erector trunci 
(Abb. 279) fUr die zwischen Wirbelsaule und Skapularlinie liegenden Fisteln, 
oder die Mm. serratus und rhomboideus fUr die seitlichen und der M. pectoralis 
maj. fUr die vorn liegenden Fisteln gelagert und festgenaht. Diese Lappen 
wachsen, wenn sie gut ernahrt sind, allerdings oft unter heftigen Entziin
dungserscheinungen an. Das Schleimhautepithel der Fistel muB darunter 
zugrunde gehen. Entsprechend dem Entziindungsvorgang kommt es in der 



Das Verfahren von LEZIUS zum VerschluB der Gitterlunge. 399 

ersten Zeit nach dem Eingriff meist zu starkem Fieber und eiteriger oder 
schleimiger Sekretion. Daher muB die Wunde offengehalten bzw. draniert 
werden. Die Rautdeckung ist sowieso meist nur durch einige Annaherungs
naMe durchzufiihren (Abb. 280). Falls sich bei einer tiefliegenden Fistel noch 

\bb. 280. V e rschlufl einer Gitterlunge im rechten Unterlappen nach LEZIUS. 
5. Die Weichteilwunde wird durch einige Niihte verkleinert und driiniert. 

eine eitergefiillte Rohle findet, SO darf auch sie, wie das ja schon NISSEN 
empfohlen hat, durch Einschlagen eines Muskellappens verschlossen werden. 
Der Heilungsverlauf ist etwas langwierig, 2-3 Monate. 1st aber die Fistel 
geschlossen, so bleibt sie es auch. LEZIUS empfiehlt neben der Verband
behandlung die tagliche Anwendung der Kurzwellenbestrahlung. A uBere 
Weich teilfisteln behandelt LEZIUS erfolgreich mit 1njektion von 20%iger 
TrypaflavinlOsung. Das geschilderte VerschluBverfahren hat sich noch bei 
einer seit 5 Jahren bestehenden Fistel des Hauptbronchus nach Lungenfliigel
entfernung bewahrt. 
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Wie schon oben erwahnt, konnen auch die mittelbaren oder Hohlenfisteln 
von selbst ausheilen. Man hat diese Selbstheilung der Fisteln noch dadurch zu 
unterstiitzen versucht, daB man Rontgen- und Kurzwellenbestrahlung an
gewendet hat, wenn der Eiter AbfluB hatte (ELLERBROEK 1933). Es ist von den 
verschiedenen Seiten darauf aufmerksam gemacht worden (RUTZ 1933, BETTMAN 
und CROHN 1928), daB die Fisteln bei Hinger fortgesetzter geschlossener 
Dranage, aber auch nach Thorakotomie oder Thorakoplastik ausheilen 
konnen. Zur Fistelbehandlung ist aber auch eine langere Zeit fortgesetzte 
starke Saugbehandlung empfohlen worden (REDAELLI 1928, HART 1928, 
PANTON 1930), wahrend andere die Fisteln ausheilen sahen, wenn sie die Saug
behandlung aufgaben (PERTHES). BORCHERS (1931) und TOUROFF (1935) setzen 
das Saugen als nutzlos aus, wenn eine Fistel besteht. Der Gegensatz der An
sichten ist wohl dadurch zu erklaren, daB eine starke Saugwirkung, wie sie 
REDAELLI empfiehlt und wie sie andere Autoren schein bar nach seinem Vor
schlage angewendet.,haben, die Wande des Fistelkanales mit dem nachgiebigen 
Lungengewebe ansaugt und in den Fistelkanal hineinzieht. Eigene Erfahrungen 
stehen uns dariiber nicht zu Gebote, da wir auch das Saugen bei bestehenden 
Fisteln als zwecklos abgelehnt haben. 

Fiihren die konservativen MaBnahmen nicht zum Ziel, so muB auch die 
Hohlenfistel operiert werden, da wahrend ihres Bestehens eine wirksame 
Ausdehnung der Lunge verhindert wird, und auBerdem fiir den Kranken ein 
gefahrdrohender Zustand besteht. Meistens geniigt namlich die Eiterentleerung 
durch die auBere Fistel nicht und ein Teil des Eiters wird wieder in den Bronchial
baum aufgenommen und dadurch die andere Lunge gefahrdet, ganz abgesehen 
von den Gefahren, die die dauernde Eiterung an sich bietet (Sepsis, Anamie, 
BOHM 1930). SchlieBt sich die auBere Fistel und hat die innere eine Art Ventil
wirkung, so kann auch einmal ein Spannungspneumothorax (BETTMAN) 
entstehen. Der Eiter hat oft deshalb schlechten AbfluB, weil er in fistelnden 
Hohlen dickfliissig ist. Daher ist von vielen Seiten Spiilungsbehandlung emp
fohlen worden (BETTMAN). Man solI aber keine starker wirkende antiseptische 
Fliissigkeit nehmen; wir vermeiden jegliche Spiilung bei Rohlenfisteln. 

Die Operation einer Hohlenfistel besteht im wesentlichen darin, die 
Rohle durch eine der oben (s. S. 286ff.) beschriebenen Thorakoplastiken zum 
Verschwinden zu bringen. Dann heilen, wie schon gesagt, Lungenfisteln fast 
immer aus, falls es sich nicht urn cine groBere Bronchialfistel handelt. Diese 
verkleinern sich erfahrungsgemiW auch nach der Thorakoplastik infolge der 
Entspannung der Umgebung. Ihr VerschluB kann dann nach dem oben an
gegebenen Verfahren von GARRE bei kleineren Fisteln gelingen, wenn es moglich 
ist, eine gute Deckung durch den aufgelegten Hautmuskellappen zu erzielen. 
Handelt es sich urn eine Gitterlunge, so kommt nur der Versuch einer gleich
zeitigen Operation nach LEBSCHE (1925) dann in Frage, wenn die Thorako
plastik einzeitig ausgefiihrt wird, so daB die Moglichkeit einer Bedeckung der 
eingestiilpten Fisteloffnung durch einen gut ernahrten Hautmuskellappen 
besteht. Handelt es sich urn eine sehr ausgedehnte Hohle, die in mehrfachen 
Sitzungen geschlossen werden muB (s. S. 287), so wird man den Eingriff an der 
Fistel erst dann einschieben, wenn eben die Moglichkeit einer wirksamen Haut
bedeckung vorhanden ist, d. h. also die Fisteloperation in die letzte Sitzung 
verlegen. 

f) Die Eingriffe bei der Aktinomykose der Lunge. 
Der Strahlenpilz kann auf verschiedenen Wegen in die Lungen gelangen, 

1. unmittelbar durch die Luftwege, 2. iiber den Umweg durch den Oesophagus 
(KOCH). 
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Dieser letztere Weg scheint wesentlich haufiger zu sein. Die Oesophaguswand wird durch
brochen. Das Granulationsgewebe dringt in das Mediastinum und von hier in die Lunge 
ein durch unmittelbares Fortschreiten, ohne Benutzung der Lymphwege. Wie es ja tiber
haupt bekannt ist, daB auch die Lymphknoten vom Strahlenpilz verschont werden. 

3. Selten findet der Pilz auf dem Blutwege Verbreitung. 4. Auch durch eine 
Stich- oder SchuBverletzung ware das Eindringen von Strahlenpilzen in die 
Lunge ohne weiteres moglich, entsprechend den Beobachtungen von BOYKSEN 
(1930), der Aktinomykose als Spaterscheinung zu KriegsschuBverletzungen 
im Rumpfbereich gesehen hat. In einem Falle waren Kleiderfetzen mitgerissen, 
im anderen war der Diinndarm mitverletzt worden. Der metastatische Weg 
fiihrt zu Erkrankungen mit schlechtester Prognose, da in allen Organen Herde 
entstehen konnen. Wie schon gesagt, durchwachst das aktinomykotische Granu
lationsgewebe die Organe fortschreitend und bildet daher in der Lunge aus
gedehnte Herde, die meist von der Pleura hereindringen, die Lunge durch
wachsen, die Pleura auf der anderen Seite erreichen, an irgendeiner Stelle in 
die Brustwand hineinwachsen und hier oft in Form von fistelndem Granulations
gewebe an der Oberflache zum Vorschein kommen. Das in breiten Ziigen die 
Brustwand durchwachsende Granulationsgewebe kann daher, weil leicht zer
fallend und stark Gewebsfliissigkeit absondernd, sich iiber die Hautoberflache 
ausbreiten, so daB es von einem Tumor, etwa einem weichen Sarkom, nicht zu 
unterscheiden ist. Es findet sich ein anderes Bild, als wir es bei der zerviko
fazialen Aktinomykose mit derben, von Fisteln durchsetzten, stark entziindlich 
geroteten Granulationsgewebe gewohnt sind. Gelingt es Gewebsfliissigkeit auf
zufangen, so konnen typische Drusen festgestellt werden. Haufig gelingt es 
aber nicht, zum mindesten nicht sicher. Dann ist es am besten ein kleines, 
oberflachliches Gewebsstiick mit einem Scherenschlag zur mikroskopischen 
Untersuchung zu entfernen. Die Diagnose wird fast immer bei der Lungen
aktinomykose zunachst auf Tuber kulose gestellt, da meist eine Bronchitis 
besteht, da sich ausgedehnte Schwarten bilden und der Brustkorb sich iiber 
dem Herd durch Schrumpfung der Schwarten einzieht. Die Schrumpfung kann 
bei ausgedehnter Lungenerkrankung den ganzen Brustkorb beteiligen. So 
nimmt der diagnostische Fehler nicht weiter wunder. Auch das Mittelfell und 
das Zwerchfell konnen beteiligt sein. Die Diagnose wird meist erst dann 
gestellt, wenn die Brustwand von dem Granulationsgewebe durchwachsen ist 
und Fisteln entstehen. 1m Sputum sind Drusen nur sehr selten zu finden. 
Auch das Rontgenbild laBt meist im Stich, da fast immer nur eine nicht 
kennzeichnende Verschattung besteht. Differentialdiagnostisch kommt 
neben der Tuberkulose auch noch das Karzinom in Frage. Bei Kindern unter 
15 Jahren ist die Erkrankung selten (FIGr 1931). Nach NEUBER (1935) ist die 
Komplementbindung und die Agglutinationsprobe unzuverlassig. Er halt aber eine 
spezifisch allergische Hautreaktion mit polyvalenter Aktinomykosevakzine fiir 
sicher. Die Behandlungsmoglichkeiten sind, soweit die Chirurgie in Frage 
kommt, bei der Lungenaktinomykose sehr gering. Es ist moglich, greifbare Herde 
durch Auskratzen zu entfernen. Da die Herde bei der Lungenaktinomykose nicht 
ohne weiteres erreichbar sind, so muB meist eine langere Behandlung mit inneren 
Mitteln vorausgehen, besonders wenn das Allgemeinbefinden schlecht ist, so daB 
ein groBer chirurgischer Eingriff, der es ermoglicht durch Resektion mehrerer 
Rippen an einen Herd heranzukommen, nicht ausgehalten werden kann. Durch 
gute Pflege und reichliche Ernahrung, durch reichliche Jodkaligaben bis zu 
10 und 12 g p. die, und durch Rontgenbestrahlung kann es gelingen, den Patien
ten so weit zu bessern, daB ein groBerer Eingriff ausgefiihrt werden kann oder 
die Erkrankung so we it an die Oberflache zu bringen, daB man ohne groBe 
operative Vorbereitung den Herd erreichen kann. Abgesehen von den erwahnten 
Heilmitteln sind noch zahllose andere empfohlen worden. Meist werden die 

Kirschner, Operationsiehre III/:). 26 
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Mittel mit Jod und Rontgenbestrahlung zusammengegeben (BAUMECKER 1936). 
So hat PAYR (1933) eine Autovakzine in dieser Zusammenstellung erfolgreich 
angewendet. Ebenso CROVERI (1934), LUTEJEV und DMITRIEV haben Auto
lysate des Actinomyces boy. (BOSTROM) angewendet. NEUBER empfiehlt ein 
Goldpraparat, spezifische Vakzine und ein Rekonvaleszentenserum. CORNIOLEY 
und FISCHER (1928) geben ein radioaktives Serum intravenos. Die Jontophorese 
haben BEHDJET und SCHEREFEDDIN (1927) angewendet. Auch WASSMUND 
(1936) hatte Erfolg damit. TAUNER (1936) hat aus Lymphknoten, die, wie 
schon oben erwahnt, bei der Aktinomykose nicht erkrankten, einen Auszug 
hergestellt, der injiziert gute Erfolge brachte. Auch THONE hat damit Besse
rungen beobachtet. Die Rontgenbestrahlung (STEYERDAHL 1919, ZWERG 
und WISSMANN 1931, BREMSER 1933, KEYSER 1936, KUHLMANN 1937) muS 
nach FRIED (1935) entsprechend der Besonderheit des infiltrierenden Prozesses 
mit besonderer Technik ausgefiihrt werden. Verschiedene Chirurgen haben sich 
dahin geauBert, daB die Rontgenstrahlenbehandlung bei der zerviko-fazialen 
Form giinstig, bei der thorakalen ungiinstig ist (JUNGLING 1930, GOETTSCH 
1930, KEYSER 1936). 

Von chirurgischer Seite sind genauere Vorschriften nicht gemacht 
worden, aber wohl auch kaum zu machen. Erfolge sind von GARBE, SAUERBRUCH, 
V. TEMPSKY (1928) mitgeteilt worden. SCHWEIZER (1929) hat ausgedehnte Rippen
resektion empfohlen und riicksichtsloses Ausschneiden der Schwarten und Teile 
des erkrankten Lungengewebes. GLASER (1929) hat bei einem scheinbar ziemlich 
umschriebenen Erkrankungsherd, der mit dem Mittelfell im Zusammenhang stand, 
die Fistelgange breit gespalten, die 4. Rippe teilweise entfernt, die Fistel aus
gekratzt und dann mit Jodkali weiterbehandelt. v. TEMPSKY (1928) berichtet iiber 
1 Fall aus der KUTTNERschen Klinik, der mit einer ausgedehnten Thorakoplastik, 
durch reichlich Jodkali und einer Nachbestrahlung mit hohen Dosen behandelt 
und nach dreijahriger Beobachtung als geheilt bezeichnet werden durfte. 

Es wird eben bei der Lungenaktinomykose immer darauf ankommen, die 
Diagnose bzw. die Differentialdiagnose gegeniiber der Tuberkulose so 
rechtzeitig zu stellen, daB der Kranke sich noch in einem Zustande befindet, 
der einen groBeren operativen Eingriff erlaubt. Hangt der Herd, wie wohl in 
der Mehrzahl der Falle, mit der Brustwand zusammen, so wird man nach aus
gedehnter Rippenresektion das erkrankte Lungengewebe in mehreren Sitzungen 
entfernen miissen und erst, wenn man die Uberzeugung hat, daB der Grund 
von gesundem Granulationsgewebe gebildet wird, darf die Behandlung ab
gebrochen werden. Findet man keine Pleuraverwachsungen, sondern einen 
einzelnen, auf die Lunge beschrankten Herd, so bestiinde immerhin noch die 
Moglichkeit einer Lungenlappenresektion, besonders wenn der Herd im Unter
lappen sitzt. In Fallen, in denen bereits ein Durchbruch nach auBen erfolgt 
ist, wird der Aligemeinzustand immer stark beeintrachtigt sein, so daB Versuche 
eines chirurgischen Eingriffes nur mit groBeren Pausen durchgefiihrt werden 
diirfen und sich auf teilweises Auskratzen des erkrankten Herdes beschranken 
miissen. Oder man wird auf die chirurgische Behandlung entweder ganz oder 
vorlaufig verzichten miissen, um durch gute Pflege und Ernahrung den All
gemeinzustand zu bessern, bei gleichzeitiger Behandlung mit Medikamenten 
und Rontgenbestrahlung. 

c) Die Eingriffe beim Lungenechinokokkus. 
In den Landern, in denen der Echinokokkus haufiger vorkommt, z. B. 

Sardinien, Sizilien, Dalmatien, gewisse Teile von Siiddeutschland, steht der 
Lungenechinokokkus, was den Sitz im Korper betrifft, an zweiter Stelle. 
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Der Infektionsweg geht nach DELITALA (1927) etwa unmittelbar durch die Atmungs
organe, vermittelt durch den Staub, der Reste von Hunde- und Schafkot enthalt. Das ge
schieht hauptsachlich in den heiBen Landern. Die Taenieneier entwickeln sich aber auch 
inner- und auBerhalb des Verdauungsrohres. In schlechtem Klima sind die Eier klein 
(ANTONOUCCI) und gelangen durch die Kapillaren der Leber in die Lunge. Andererseits 
kiinnen sie auch durch die ChylusgefaBe (NEISSER) vom kleinen Kreislauf in die Leber 
und von hier aus durch das Zwerchfell in die Lunge gelangen, wahrend nach DEvE auch 
vom Duodenum aus die Eier in die Pfortader und Leber oder in die Kava und Lunge ge
langen. Der Lungenechinokokkus tritt meist vereinzelt auf (BoTREAu-RoussEt 1'931), sel
tener mehrfach (ROCHER und GUILLERMAIN 1928). Andererseits findet sich neben dem 
Lungenechinokokkus auch Leber und Milz beteiligt (DONOVAN 1931, LEWIT 1933, 
BAZLOV 1936). Pathologisch-anatomisch wird die Lunge meist verhaltnismaBig wenig 
verandert (CONSTANTINI und CURTIDLET 1935) und oft wird der Echinokokkus zufallig ge
funden. Eine griiBere Zyste verursacht aber doch gelegentlich Atelektasen und eine gewisse 
Sklerose in der Umgebung (COPELLO 1929). Der Aufbau des Echinokokkus zeigt die ub
liche Schichtung. DELITALA hebt hervor, daB zwischen der eigentlichen Schale und der 
bindegewebigen AuBenschicht eine Zone eosinophiler Zellen sich befindet als Ausdruck 
einer iirtlichen Immunitat. 

Die Lungenechinokokken konnen, wie gesagt, jahrelang vollig unbemerkt 
bleiben. Es gibt aber auch FaIle, die ganz akut unter sehr heftigen Erscheinungen 
vcrlaufen (GREPPI, SOOTTI-DoUGLAS 1931) und entweder nach Durchbruch in den 
Bronchialraum zur Ausheilung kommen oder aber einen bosartigen Verlauf 
nehmen dadurch, daB eine Blutung oder eine Infektion eintritt. Die zentral 
gelegenen Echinokokken haben haufig die Neigung zum Durchbruch. Zu
nachst wird ein Bronchus durch Drucknekrose eroffnet, dann erfolgt die Ent
leerung. Seltener ist der Durch bruch einer Echinokokkusblase in die Brust
hohle. Sie kommt scheinbar haufiger vor nach vorherigem Durchbruch in den 
Bronchialbaum, so daB schlie13lich ein Spontanpneumothorax (ANDERSON 
1927) mit Bronchusfistel als Spatkomplikation beobachtet werden kann (DELI
TALA, DEvE). Die Krankheitserscheinungen des geschlossenen Lungen
echinokokkus sind sparlich. Machen sie uberhaupt Erscheinungen, trockener 
Husten, nur geringe Schmerzen, so scheint auBerdem gelegentliches Blutspucken 
vorzukommen. AuBerdem verursachen groBere Echinokokken chronische Bron
chitiden, auch Bronchopneumonien. Bricht der Lungenechinokokkus in den 
Bronchialbaum durch, so findet man gelegentlich im Sputum Tochterblasen, 
die nach MAKKAS beim Lungenechinokokkus viel seltener sind als beim Leber
echinokokkus, oder wenigstens Schalenreste. Dann wird die Hohle infiziert und 
man findet eiteriges Sputum. Die Diagnose grundet sich, abgesehen von den 
geringen physikalischen Erscheinungen, die die Zysten hervorrufen, wenn sie 
nicht gerade oberflachlich sitzen, im wesentlichen auf das Rontgenbild. 
Das Rontgenbild zeigt im allgemeinen einen scharf begrenzten runden oder 
ovalen Schatten bei den geschlossenen Formen. Die Zyste sitzt haufig in 
der Peripherie, seltener in der Hilusgegend. Die Zysten unterscheiden sich nicht 
von Zysten anderer Natur. Nach Durchbruch kann die Zyste einen FlUssigkeits
spiegel aufweisen. 1st das umgebende Gewebe durch Druck und Entzundung 
verandert, so findet man auch eckige und unregelmaBige Formen (SPASSO
KUKOOKIJ 1925, TONELLI 1926, RUSZYNSKI 1931). 

Allerdings gibt es auch die verschiedensten Arten von Lungenzysten, meist 
angeborener Natur, die sich auch rontgenologisch nur schwer von Echinokokken
zysten trennen lassen, besonders wenn es sich urn einzelne Zysten handelt, 
wie sie als angeborene Mi13bildungen und mit Bronchial- oder Alveolarepithel 
ausgekleidet, vorkommen (SAUERBRUOH 1926, SERGENT, DURAND, KOURILSKIJ 
und PATALANU 1933, KJAEGAARD 1935, SOHENOK 1937, KING und HARRIS 1937). 
Die Diagnose stutzt sich dann weiter auf die bekannten Reaktionen nach 
WEINBERG (Komplementbindung) und CASONI (Intrakutanreaktion). Beide 
Methoden scheinen unzuverlassig (SPASSOKUKOOKIJ 1925, ABADIE 1931, MAKKAS 
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1931, GENNES 1931, SMIRNOV 1933, POP, MURESAN und NANA 1935). Sie wer
den auch oft erst nach dem Durchbruch positiv. Dagegen scheint eine erhohte 
Eosinophilie in der groBen Mehrzahl der FaIle nachweisbar zu sein (bis 16%). 

Beim Lungenechinokokkus spielt augenscheinlich der Sitz der Zyste in
sofern eine gewisse Rolle, als von den verschiedensten Autoren darauf auf
merksam gemacht wird, daB die zentral gelegenen zumindest langere Zeit kon
servativ behandelt werden konnen (DEvE 1911, COPELLO 1929, VICENTINII930, 
ABADIE, POP, MURESAN und NANA 1935). Die zentral sitzenden neigen wahrend 
dieser konservativen Behandlung haufig zum Durchbruch in den Bronchial
baum, der unter stiirmischen Erscheinungen einhergeht, aber auch bei volliger 
Entleerung haufiger zur Selbstheilung zu fiihren scheint. Tritt keine vollige 
Entleerung auf natiirlichem Wege ein und bleiben Reste der Zyste zuriick oder 
ist infolge langeren Bestehens die Kapsel und die bindegewebige Reaktion des 
Lungenbettes so stark, daB sie nicht bald zusammenfallt, so infizieren sich die 
Zystenreste und es bleiben die Erscheinungen einer Lungeneiterung im Sinne 
einer chronischen Bronchitis oder eines Abszesses zuriick. Gefahrlich wird der 
infizierte Zystenrest, wenn er sich allmahlich der Lungenoberflache nahert und 
schlieBlich in die BrusthOhle durchbricht und ein Empyem hervorruft. Daher 
miissen vereiterte Zysten, auch wenn sie in der Tiefe des Lungengewebes 
sitzen, operiert werden. 

Sind die Brustfellblatter verklebt, was bei den tiefliegenden Herden meist 
nicht der Fall sein wird, so kann die Eroffnung ohne weitere Vorbereitung 
durch das allmahliche Eindringen in die Lunge durch die verklebten Pleura
blatter hindurch im Sinne einer Pneumotomie am besten mit dem schwach
gliihenden Gliiheisen oder mit dem Diathermiemesser vorgenommen werden. 
Je tiefer der Herd sitzt, desto breiter muB der Kanal, den man dann zweck
maBigerweiBe in mehreren Sitzungen immer weiter vertieft, angelegt werden, 
bis man schlieBlich die Hohle erreicht. 

Lassen sich nach Anlegung des Brustwandfensters keine Verklebungen der 
Pleurablatter erkennen, so tritt hier das Verfahren von SAUERBRUCH beim 
LungenabszeB in wirkungsvoller Weise in Kraft, d. h. es wird zweizeitig 
operiert. Nach Entfernung mehrerer Rippen wird ein Plombenbett zurecht 
gemacht, die Plombe eingelegt und die Weichteile dariiber wieder verschlossen. 
Die drei von SAUER"BRUCH beobachteten Moglichkeiten der weiteren Behandlung 
sind beim vereiterten Lungenechinokokkus gegeben (s. S. 338). Auch MAKKAS 
und KURIAS (1931), die Bonst grundsatzlich, auch wenn keine Verwachsungen 
der Brustfellblatter bestehen, einzeitig vorgehen, operieren beim vereiterten 
Lungenechinokokkus zweizeitig. Nach Herausnahme der Zystenwand wird die 
Lungenhohle ausgetrocknet und tamponiert. Von den verschiedensten Seiten 
ist das Austrocknen mit 1 %iger Formollosung empfohlen worden. 

Die in der Nahe der Oberflache gelegenen Echinokokkuszysten, die keine 
Neigung zum Durchbruch in den Bronchialbaum besitzen, sollen nach der An
sicht der meisten Chirurgen operiert werden, und zwar ziehen viele Chirurgen 
die einzeitige Operation auch dann vor, wenn keine Pleuraverklebungen 
oder Verwachsungen vorhanden sind (VICENTINI 1930, MAKKAS undKuRIAs 1931, 
ABADIE 1931, BIRD). Meist scheint ohne "Oberdruck operiert zu werden, wahrend 
SAUER"BRUCH und LEWIT und SPASSOKUKOCKIJ Dberdruck empfehlen. Andere 
operieren auch den nicht vereiterten oberflachlichen Lungenechinokokkus zwei
zeitig, d. h. auch hier werden zunachst unter Anwendung einer Plombe oder 
einer Tamponade die Pleurablatter zur Verwachsung gebracht (SAUERBRUCH 
1926, VALDONI 1933, TARQUINII 1935). 

SAUERBRUCH hat die Erfahrung gemacht, daB zwar die AuslOsung der 
Echinokokkenblase auch aus der freien Pleurahohle technisch keine Schwierig-
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keiten macht. Die Blase reiBt aber sehr leicht ein, die BrusthOhle wird mit 
dem Zysteninhalt iiberschwemmt und es kann durch die Resorption des Zysten
inhaltes eine todliche Vergiftung eintreten (Anaphylaxie). 

SAUERBRUCH empfiehlt daher folgenden zweizeitigen Eingriff: Zunachst 
wird in ortlicher Betaubung eine ausgedehnte Rippenresektion gemacht und 
damit die knocherne Brustwand iiber dem Erkrankungsgebiet entfernt. 1st der 
Brustfellraum frei, so wird unter allen Umstanden, auch wenn die Zyste nicht 
infiziert ist, eine Plombe in Ausdehnung des Rippenfensters extrapleural ein
gelegt. Nach 4-6 Wochen sind mit Sicherheit geniigende Verwachsungen ge
bildet, so daB durch das Lungengewebe gegen die Zyste vorgedrungen, die gauze 
Blase ausgelost und entfernt werden kann. Eine Tamponade oder das Annahen 
der Lunge in das Brustfellfenster wird nicht mehr ausgefiihrt. Bestehen Ver
wachsungen, so dringt auch SAUERBRUCH unmittelbar nach der Rippenresektion 
sofort gegen die Zyste in die Lunge ein unter sorgfaltiger Blutstillung durch 
Unterbindung, Verschorfung oder Tamponade aller GefaBe. Das einzeitige 
V orgehen ist bei oberflachlichen Zysten, falls Verwachsungen der Brustfell
blatter bestehen, fast selbstverstandlich. 

MAKKAS beschreibt es folgendermaBen: Hat er die groBte Nahe der Zyste 
im Verhiiltnis zur Oberflache bestimmt (sie entspricht der Mitte des kugeligen 
oder ovalen Schattens), so entfernt er zunachst subperiostal ein kurzes Rippen
stiick an dieser Stelle. Dann spaltet er mit groBer Vorsicht das hintere Periost, 
iiberzeugt sich, daB Verwachsungen da sind, und dringt nun ganz allmahlich 
gegen die Zystenwand vor. 1st sie freigelegt, so wird sie breit eroffnet. Die 
Blutung aus der Lunge ist dabei gering. 1m Augenblick der Eroffnung tritt haufig 
ein Hustenanfall ein durch Eindringen von Zysteninhalt in den Bronchialbaum, 
falls wie meist Bronchien in die Hohle einmiinden. Da sich der Zysteninhalt 
aus der tJffnung rasch entleert, geht der Hustenanfall rasch zuriick. Die 
Erstickungserscheinungen, die von anderer Seite befiirchtet worden sind, hat 
MAKKAS nie gesehen. Durch den Hustenanfall wird oft in vorteilhafter Weise 
der entleerte Zystensack durch die Wunde nach auBen befordert. Geschieht 
das nicht, so wird der Zystensack gefaBt, aus der Wunde herausgezogen und 
die Lungenhohle mit Tupfern getrocknet. MAKKAS schlieBt die primare Naht 
an. Durch Katgutknopfnahte wird das Loch in der Lunge dicht geschlossen, 
ebenso wird dariiber Muskulatur und Haut liickenlos genaht. 

Eine Dranage bis an die Lungennaht mit einem dunnen Gummirohr war 
nur selten notwendig. Auch in den Bronchus durchgebrochene Zysten sind 
durch Naht erfolgreich verschlossen worden. Werden bei dem Einschnitt in 
das hintere Periost keine Verwachsungen gefunden, so wird trotzdem mit einem 
kleinen Einschnitt (3-5 cm) die Brusthohle eroffnet, so daB die Luft langsam 
einstreichen kann. Haufig findet nun der eingefiihrte Finger in nachster Nahe 
die gesuchten Verwachsungen. Dann wird die kleine Brustfellwunde genaht 
und wenn notig, dem Sitz der Verwachsung entsprechend, die ErOffnUng der 
Zyste an dieser Stelle vorgenommen. Dazu muB unter Umstanden von der
selben Rippe ein weiteres Stiick oder eine nachst hohere oder nachst tiefere 
Rippe teilweise entfernt werden. Die Eroffnung der Zyste erfolgt dann im 
Bereich der Verwachsung, wie oben beschrieben, durch einen groBeren Einschnitt 
zur Begiinstigung der raschen Entleerung. Findet der eingefiihrte Finger 
keine Verwachsungen, so wird zunachst die Zyste durchzutasten versucht. Die 
geschlossene Zyste ist prall gespannt, die durchgebrochene oder vereiterte zeigt 
ein derbes infiltriertes Lungengewebe in der Umgebung. Entspricht der 
Einschnitt der Lage der Zyste in der Lunge, so wird nun mit auBerster Vor
sicht die Lungenoberflache mit feinsten Katgutnahten in das Brustfellfenster 
eingenaht. Unter keinen Umstanden darf die oberflachlich gelegene Zyste 
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angestochen werden. 1m unmittelbaren AnschluB an die Naht, die nicht sehr 
sicher ist und die starkeren HustenstoBen nicht standhalten kann, wird nun 
die Zyste breit eroffnet und nach Entleerung werden die Rander der Lungen
wunde ebenfalls in das Brustfellfenster eingenaht, wobei gleichzeitig die Zwischen
rippenmuskulatur mitgefaBt wird. Eine Hinterstichnaht, wie sie POSADAS bei 
geschlossenem Brustfell ausfiihrt, halt MAKKAS fiir gefahrlich. Die Behandlung 
der Lungenwunde ist immer dieselbe, d. h. nach MAKKAS wird sie primar ver
schlossen. Andere Chirurgen sind dann, wenn Verwachsungen fehlten, anders 
vorgegangen. So hat GERULANOS empfohlen, eine Lungen-, Muskel- und Hant
naht anzulegen, aber ein kleines Dranrohr in die Hohle einzufiihren, durch das 
in den ersten Tagen nach dem Eingriff mit einer Spritze Luft abgesaugt wird. 
Bei kleinen Zysten kann der Versuch gemacht werden, sie geschlossen aus der 
Lunge zu entfernen (SAUERBRUCH). Es scheint aber auch dem Geiibten nur 
sehr selten zu gelingen, den Sack uneroffnet auszu16sen (MAKKAs). Die Gefahr 
des ZerreiBens kann dadurch eingeschrankt werden, daB die Zyste vorher ent
leert wird (BmD 1925, COPELLO). BRESSOT empfiehlt die Zystenwand zu fassen 
und herauszudrehen. MURIN (1937) will bei groBen Zysten eine stiickweise 
Entfernung angewandt wissen. 1st der Zystensack entfernt, so wird die Hohle, 
wie gesagt, von manchen Chirurgen mit 1 %iger Formalinlosung ausgetupft 
(MAKKAs, KURIAs, HOERL 1928 und MARIANCIK 1928). Die von einzelnen 
Seiten gefiirchteten Formalinvergiftungserscheinungen treten nach MARIANCIK 
nicht ein. 

CRUZ (1937) tupft die Hohle mit 3%igem Jodalkohol aus und verschlieBt 
sie durch eine Art von LEMBERT-Nahten. Andere nahen die Hohlenwand in 
die Brusthohle ein unter Uberdruck. Die meisten Chirurgen wenden keine 
Dranage an. ANTONOUCCI (1936) fiillt nach Entfernung der Zyste den Pneumo
thorax mehrmals nach, um Blutungen und Verwachsungen zu verhiiten. 

1st der Lungenechinokokkus vereitert, so operieren wohl aIle Chirurgen 
zweizeitig, falls nicht bereits Brustfellverwachsungen bestehen. 1m allgemeinen 
macht die Entfernung des Sackes auch bei Vereiterung keine Schwierigkeiten. 
Nur wenn um die Zyste herum die Lunge starker entzundlich verandert ist, 
muB die Entfernung unter Umstanden stuckweise geschehen (SAUERBRUCH, 
MURIN 1937). 1st die Zyste vereitert gewesen, so muB die Hohle draniert und 
tamponiert werden. 

Die sog. Marsu pialisa tion (einzeitig oder zweizeitig) wird heute auch 
beim oberflachlichen Lungenechinokokkus kaum noch angewandt. Sie kommt 
nur in Frage fiir Zysten, und zwar meist vereiterte Zysten, deren Wand nicht 
entfernt werden kann. Die Einnahung der Zyste in die Brustwand, der eine 
sofortige oder erst nach Eintritt von Verklebungen oder Verwachsungen aus
zufiihrende Eroffnung zu folgen hat, verhiitet zwar die Infektion der Brust
hOhle besonders bei der zweizeitigen Ausfiihrung, fiihrt aber nach der Eroff
nung und Dranage immer zu einer Infektion der Hohle, auch wenn sie vorher 
geschlossen und steril war. Der HeilungsprozeB geht infolgedessen sehr langsam 
und oft mit allen moglichen unangenehmen Nacherscheinungen vor sich. 

Was die Operationserfolge betrifft, so werden operative Heilungen von 
etwa 80-90% berichtet (GARBE). MAKKAS und KURIAS haben neuerdings iiber 
das spatere Schicksal ihrer Kranken berichtet. Sie haben 112 FaIle operiert, 
und zwar grundsatzlich einzeitig, auch wenn keine Pleuraverwachsungen be
standen, was nach ihrer Ansicht eine Ausnahme bedeutet. Nur in 17 Fallen 
meist bei vereiterten Zysten wurde zweizeitig eingegriffen. Von 54 aseptischen 
Zysten wurden 28 sofort durch Naht verschlossen, 22 heilten primar, 6mal 
muBte draniert werden. 7 von den 112 Patienten sind gestorben. Die Nach
forschungen bei 91 Fallen ergaben 80 Antworten. 52 Patienten waren gesund, 
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3 hatten Fisteln, 5 eine Lungentuberkulose, 4 Rezidive, 2mal fa.nden sich 
Zysten in der Leber, 1 mal im Netz. Die Fisteln bestanden entweder mit oder 
ohne Bronchusverbindung. Die Rezidive sind haufiger nach den aseptischen 
Operationen, wahrend bei den offen behandelten weniger Rezidive gefimden 
wurden. Trotzdem sind die Verf. fiir die primare Naht. 

1Jber den multilokularen Echinokokkus der Lunge ist wenig bekannt. 
Er gelangt wohl meist auf metastatischem Wege in die Lunge, wie auch der 

zystische Echinokokkus. Er bildet nach FISCHER meist mehrfache Herde von 
HaselnuBgroBe und darunter. Sie erscheinen makroskopisch wie Geschwulst
metastasen und zeigen haufig Verkalkung, aber auch manchmal deutliche kleine 
Blasen. Die Diagnose wird meist auf Tumor gestellt. 

FRIEDRICH (1937) hat auch betont, daB die Diagnose des Echinococcus 
alveolaris schwierig ist. Diese Schwierigkeit kommt daher, daB keine groBeren 
Zysten gebildet werden, daB vielmehr der Echinokokkus das Gewebe durch
dringend wachst und ein hartes schwieliges Gewebe hinterlaBt, das auf dem 
Durchschnitt das AuBere einer bosartigen Geschwulst darbietet. 

Seine Angaben beziehen sich zwar auf Leberechinokokken, gelten aber wohl auch fiir 
die Lunge. Dort sind sie scheinbar wesentlich seltener. Die serologischen Reaktionen 
und die Blutuntersuchung fiihren nicht zum Ziel. Am ehesten gelingt es an der Leber mit 
Hilfe der Rontgenuntersuchung zu einer Diagnose zu gelangen. Auf Rontgenaufnahmen 
des Bauchraumes land er Kalkspritzer oder Kalkflecke im Leberbereich, die, nachdem er 
sie erst einmal als kennzeichnend fiir den Leberechinokokkus erkannt hatte, ihm innerhalb 
4 Jahren 8mal zu der richtigen Diagnose verhalfen. Da in der Lunge oft neben Geschwulst
schatten auch Kalkherde gefunden werden, so ist es natiirlich fraglich, ob solche auch auf 
einen Echinococcus alveolaris oder, wie ihn FRIEDRICH genannt wissen will, infiltrierend 
wachsende Echinokokken, iibertragen werden diirfen. 

Eine operative Behandlung des Echinococcus multilocularis der Lunge wird 
wohl kaum in Frage kommen, selbst wenn die Diagnose einmal richtig gestellt 
werden konnte. Man miiBte denn gerade den erkrankten Lungenlappen oder 
gar einen ganzen Lungenfliigel entfernen. Tatsachlich sind Lappenentfernungen 
wegen zystischer Lungenveranderungen mehrmals ausgefiihrt worden. GALE, 
KEELEY und COON (1937) haben die ganze linke Lunge wegen einer zystischen 
Degeneration, ABREU (1937) hat in 2 Fallen einen Lungenlappen wegen Echino
kokkenzysten entfernt. Eine Rontgenbestrahlung hat bei multilokularen Leber
echinokokkus HOLFELDER erfolgreich durchgefiihrt. 

d) Die Eingrift'e bei den Lungengeschwiilsten. 
Die gutartigen Lungengeschwiilste und Zysten sind verhaltnis

maBig selten. Man findet Lipome (SAUERBRUCH), Fibrome (Pleura) DOREN
DORF (1914), SCHULTZ (1930), Chondrome (SAUERBRUCH 1930, KLAGES 1931, 
BENNINGHOVEN und PEIRCE 1933), Adenofibrome (SAUERBRUCH 1930),Ham
angioendotheliome, Lymphangioendotheliome (BATTAGLIA 1926, DE SIMONE 
1930), Lymphogranulome (TANDBERG 1930), die von manchen Pathologen zu 
den Karzinomen gerechnet werden. Die Zysten sind angeborene Lungen- und 
Bronchialzysten, Dermoidzysten und Echinokokken (HOCHE und QUASTLER 
1937). Von den bOsartigen Geschwiilsten kommen Sarkome (Mys 1933) primar 
selten, haufiger sekundar vor. Bei weitem am haufigsten wird aber das Karzinom 
Bowohl primar als auch metastatisch gefunden. 

Fast von allen Beobachtern ist eine starke Zunahme der bosartigen Geschwiilste 
in den letzten Dezennien verzeichnet worden. DAVIDOW (1929), SAUERBRUCH (1930), 
WALTHER FISCHER (1931, Literatur und Sammelstatistik), MANGES (1932), BUSCHBECK 
(1937), HARBITZ (1937), RAPOPORT (1938), SAUPE (1938). Bekannt ist die Vermehrung der 
Lnngenkarzinome bei den Schneeberger Grubenarbeitern. SAUERBRUCH sah in seiner 
Klinik in 3 Jahren iiber 200 Lungenkrebse. Nach W. FISCHER handelt es sich um eine wahre 
Vermehrung, wahrend viele andere auf dem Standpunkt stehen, daB die Vermehrung 
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nur eine schein bare durch die bessere arztliche Versorgung und besonders durch die Besse
rung der diagnostischen Hilfsmittel bedingt ist. Es wird aber in letzter Zeit darauf auf
merksam gemacht, daB das Lungenkarzinom 5-10 % aller Karzinome betrifft (LUBARSCH 
1924, RYBAK 1934, GRAHAM 1936), wahrend frtiher 1-5% gerechnet wurden. 

Die meta stat is chen bosartigen Geschwiilste konnen in allen Teilen der 
Lunge ihren Platz haben. Haufig sind mehrere Geschwiilste vorhanden, ins
besondere wenn sie auf dem Blutweg ihre Verbreitung gefunden haben. Sonst 
findet man sie haufig in der Nahe des Hilus. 

Die primaren Gesch wulste, die das meiste chirurgische Interesse fur sich 
in Anspruch nehmen mussen, entwickeln sich hauptsachlich in zwei Abschnitten 
der Lunge. Der erste betrifft die Lungenwurzel und den Lungenkern, 
d. h. die Hilusgegend und die Gegend der groBeren Bronchien. Von hier aus kann 
sich eine Geschwulst auch weit in die Peripherie der Lunge erstrecken. Der zweite 
Abschnitt ist das Lungenparenchym. Dementsprechend wird das primare 
Lungenkarzinom eingeteilt, und diese Einteilung hat insofern einen praktischen 
Wert, als die Geschwiilste in den verschiedenen Lungenabschnitten auch bis 
zu einem gewissen Grade verschiedenartiges Wachstum zeigen, was wieder 
fUr eine chirurgische Behandlung bedeutungsvoll ist. 

BEUTEL (1937) unterEcheidet folgende Formen: 1. Den Hiluskrebs. Er ist verhaltnis
maBig selten, geht von einem groBen Bronchus aus und bildet einen nicht scharf begrenzten 
Tumor an der Lungenwurzel mit lymphangitischen Ausstrahlungen. Sehr viel haufiger 
ist die zweite Form, das Lungenla ppenkarzinom. Dieses gibt einen gleichmaBigen 
scharf begrenzten Schatten, der aber nach dem Inneren des Lungengewebes verwischt 
erscheint. BEUTEL grenzt noch einen in tralo baren Kre bs ab, der von den kleinsten 
Bronchien ausgeht und meist scharf begrenzt ist. Dazu kommt der intrabronchiale 
Krebs (GEIPEL), der ein Basalzellenkrebs ist und schlieBlich die karzinomatose Pneu
monie. NEUHOF (1933) hat festgestellt, daB die von den groBeren Bronchien ausgehenden 
Karzinome ein infiltrierendes Wachstum zeigen und mit dem Bronchoskop nachgewiesen 
werden konnen. Das waren demnach die intrabronchialen, die Hilus-, Lappen- und inter
lobaren Geschwtilste. Diesen gegentiber stehen nach NEUHOF die umschriebenen, die im 
Parenchym der Lunge und an der Peripherie liegen. Sie geben bronchoskopisch keinen 
Befund, auBer vielleicht einen BronchialverschluB. Die peripher gelegenen haben die Neigung 
in das umgebende Gewebe einzudringen. Lymphknotenmetastasen sind dabei selten. Die 
umschriebenen Karzinome machen keine oder spat klinische Erscheinungen, wahrend die in
filtrierend wachsenden verhaltnismaBig frtih klinische Erscheinungen machen, besonders in 
Form von Bluthusten und Stenosenerscheinungen. MANGES (1932) hat die Einteilung von 
CHEVALIER-JACKSON tibernommen. Er unterscheidet drei Gruppen. In der ersten findet man 
die primar endobronchialen, in der zweiten die primar peribronchalen oder parenchymatosen 
Geschwtilste. Eine dritte Gruppe umschlieBt die peribronchalen, die nach Einbruch einer 
endobronchialen Geschwulst entstanden sind. Die ersteren sind bronchoskopisch festzu
stellen. Nach MANGES Erfahrungen ist bei der Rontgenuntersuchung, die keineswegs 
tiberschatzt werden dad (KRAMPF 1927, SAUERBRUCH-NISSEN 1932, DIETLEN), auf folgende 
Punkte zu achten. 1. Auf die ortlichen Beziehungen des Schattens zu den Lungenlappen. 
2. Auf die auBere Begrenzung. 3. Auf den Gewebsaufbau um den Schatten herum. 4. Auf 
die Dichte. 5. Auf Metastasen. 6. Auf noch andere Krankheitserscheinungen. 7. Auf einen 
bronchoskopischen oder histologischen Befund. 8. Ob die Pleura miterkrankt ist. 9. Auf 
etwa vorausgegangene Rontgenbestrahlungen. Nach seinem Befund sitzt der Tumor 
am haufigsten in der rechten Lunge. Die Oberlappen sind oft beide beteiligt. Die Begrenzung 
:les Tumors ist in der Mehrzahl der FaIle scharf. Metastasen sind selten. Eine Verlagerung 
der Nachbarorgane findet sich haufig. Die Pleura ist selten mitbefallen. Nebenerscheinungen, 
wie AbszeB, Gangran usw. wurden von ihm verhaltnismaBig selten beobachtet. 

Wir sehen, daB der rontgenologischen Untersuchung nicht nur fUr die Dia
gnose, sondern auch fur die Anzeigestellung zu einem E ingriff eine gewisse 
Rolle zugeteilt wird. 

Die Symptome der Lungengeschwulste werden fast uberall gleich
formig angegeben. Viele Lungengeschwiilste verlaufen zunachst symptomlos. 
Treten Erscheinungen auf, so sind sie zunachst haufig nicht kennzeichnend. 
Wir finden vielmehr oft nur die Erscheinungen einer chronis chen Bronchitis. 
Der Husten steht im Vordergrund, wahrend der Auswurf mehr oder weniger 
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gering ist. Meist wird ein trockener, hartnackiger, anfallsweise auftretender 
Reizhusten verzeichnet. 1st Auswurf vorhanden, so ist er nicht selten blutig. 
Dagegen scheint der himbeerartige Auswurf nur selten beobachtet zu 
werden (KOVESI 1930, BOCK 1935, BEUTEL 1937). AuBerdem werden fast immer 
dumpfe Schmerzen in der Brust erwahnt. Seltener ist schon starkere Atem
not. Die ganze Erkrankung verlauft zunachst bei gutem Allgemeinzustand. 
Zeitweise konnen Fieberanfalle auftreten (RONZONI 1938). Seltener werden 
S chI u ck bes ch werden, venose Stauungen und sekundare Anamie beobachtet 
(WINTERNITZ 1931). Die Brustschmerzenkonnen auch in den Arm ausstrahlen. 
Verdachtig ist eine rasche Gewichtsabnahme (OVERHOLT 1937), auBerdem 
das Auftreten des HORNERschen Symptomenkomplexes oder eine Rekurrens
parese (BOCK 1935, TSCHAPEROFF 1937). Pleuraexsudate konnen blutig sein 
und Tumorzellen enthalten. Sie sind auch fUr Krebs verdachtig, wenn sie nach 
einer Punktion wieder rasch ansteigen (BOCK 1935). Selten werden, wahr
scheinlich wenn entzundliche Begleiterscheinungen bestehen, Tr 0 m m e Is ch 1 e g e 1-
finger [so PAYR (1924) ausfUhrliche Darstellung und SAUERBRUCH (1926)] be
obachtet. 

Man sieht, der Symptomenkomplex ist nicht sehr kennzeichnend. Dement
sprechend wird auch die Diagnose leider oft sehr spat gestellt. Es ist deshalb 
von verschiedenen Seiten darauf aufmerksam gemacht worden, daB alle Menschen, 
die das mittlere Alter uberschritten haben (besonders Manner), bei denen keine 
Tu berkulose nachweis bar ist, die a ber die erwahnten Krankheitserscheinungen auf
weisen, verdachtig auf die Anwesenheit eines Lungenkrebses sind, so daB der ge
wissenhafte Arzt die Folgerungen daraus zu ziehen hat, eine darauf hingerichtete 
Untersuchung vorzunehmen. Diese Untersuchung hat sich hauptsachlich auf die 
Rontgenuntersuchung zu erstrecken. Es ist aber auch, wenn moglich, 
eine bronchoskopische und eine bronchographische Untersuchung durchzufUhren, 
da die beiden Untersuchungsarten leider haufig im Stich lassen. Selbst kleine 
Geschwulste konnen durch BronchusverschluB eine Atelektase verursachen 
(CHANDLER 1935). AuBerdem finden sich Pleuraergusse und Schwarten, die die 
rontgenologische Feststellung kleiner Geschwulste unmoglich machen. GroBere 
GeschwUlste sind allerdings fast immer nachweisbar, und wenn sie die besonderen 
Kennzeichen (s. oben), was den Sitz und die auBere Begrenzung betrifft, auf
weisen, so kann wohl die Diagnose Geschwulst mit einiger Sicherheit gestellt 
werden. Andererseits ist aber, wie schon oben erwahnt, immer wieder darauf 
hingewiesen worden, daB die Rontgendiagnose die Natur der Geschwulst kaum 
je erkennen MBt, so daB z. B. ein AbszeB, der nebenbei gesagt auch beim Lungen
karzinom verhaltnismaBig haufig ist (s. unten), von einem Lungenkrebs nicht 
unterschieden werden kann (KRAMPF 1927, STEINTHAL 1932, SAUERBRUCH
NISSEN 1932). AuBerdem gibt es noch eine Reihe von anderen Erkrankungen, 
die differentialdiagnostisch in Frage kommen, wie z. B. das Dermoid (BOGER 
und FREUND), tuberkulOse Herde, die Lymphogranulomatose (GANTENBERG 
1930), das Sarkom (Mys 1932), die Struma aberrans (MATYAS 1934), selten auch 
das Aneurysma (TENTSCHOFF 1937). Am schwierigsten ist, wie gesagt, die Unter
scheidung von GeschwUlsten mit innerem ZerfallsprozeB. 

Da Lungeneiterungen und auch Lungentuberkulose [BUXBAUM (1933) fand unter 
292 LungenkrebsfaIlen 71 FaIle von Tuberkulose] in krebskranken Lungen scheinbar ver
haltnismaBig haufig vorzukommen scheinen, so ist gerade die riintgenologische Unter
scheidung gegeniiber dieser Erkrankung oft schwierig. IVANISSEVICH, FERRARI und BREA 
(1934) fanden bei 32 Lungenkrebskranken 15 FaIle von Lungenabszessen. Sie unterscheiden 
fiinf verschiedene Formen: Die Erweichung in der Geschwulst. den AbszeB auBerhalb des 
Tumors, die bronchiektatische Eiterung, die tuberkuliisen Kavernen mit sekundarem 
Krebs und die eiterige Bronchitis. ZADEK (1937) fand 4 Falle von gr. Kavernen bei 
200 Lungenkrebskranken. Auch und GARTENBERG (1930), HEACOCK und KING (1935} 
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fanden die Diagnose gegeniiber dem AbszeB schwer. PANAGIA (1934) bestatigt auch die 
diagnostischen Schwierigkeiten, die umschriebene, in zystischer Form auftretende Karzinome 
verursachen. Das ist besonders bedauerlich, da solche Geschwiilste am ehesten noch radikal 
entfernt werden konnen. Diese Form des Lungenkrebses kann im Rontgenbild ungefahr 
aile herdformig auftretenden Lungenerkrankungen nachahmen. Auch die knotige Tuber
kulose und Gummen (LEESER 1932, BEUTEL 1937, SAUPE 1938). 

Aus dem Gesagten geht hervor, daB die Rontgenuntersuchung bei der Diagnose 
des Lungenkarzinomes doch nicht die Rolle spielt, die man zunachst von ihr 
erwartet hatte (KRAMPF 1927, SAUERBRUCH und NISSEN 1930, OVERHOLT 1937). 
HOCHE und QUASTLER (1937) nehmen mit Recht an, daB die Differentialdiagnose 
zwischen gutartigen und bosartigen Lungenherden schwierig ist, daB die Rontgen
untersuchung aber eher dazu dienen kann, festzustellen, ob ein Tumor nach 
Lage, GroBe und Zugangsmoglichkeit operabel oder inoperabel ist. Durch die 
neueren Untersuchungsmethoden, besonders durch die Schichtaufnahmen, 
gelingt es allerdings selbst bei bestehenden Ergiissen und Schwarten herdformige 
Geschwiilste nachzuweisen. 

Fiir die Diagnostik kann unter Umstanden auch das Pleurapunktat 
bei einem ErguB eine gewisse Rolle spielen (HARBITZ 1937). Durchgebrochene 
Geschwiilste konnen ein tumorzellenreiches Punktat ergeben. AuBerdem ist 
es haufig blutig. Fiir Tumoren, d. h. fiir Beteiligung der Pleura, spricht die 
rasche Wiederbildung eines abgesaugten klaren oder leicht blutigen Exsudates. 
1st ein Tumor pleuranahe oder in die Pleura durchgebrochen, so kann sich auch 
ein Em pyem entwickeln. 

Eine besondere Bedeutung fiir die Diagnose wird von vielen Autoren der 
Bronchoskopie zugemessen (OVERHOLT 1937, BEUTEL 1937, TSCHAPEROFF 
1937, HARBITZ 1937, GRAHAM 1938). Eine unmittelbare Diagnose kann bei dem 
intrabronchialen oder bei dem in den Bronchus durchgebrochenen Krebs gestellt 
werden. Sie kann noch durch Probeexzision durch das Bronchoskop gesichert 
werden. Aber auch Stenosen oder vollige Verschliisse sind unter Umstanden 
kennzeichnend. Die in der Peripherie sitzenden Geschwiilste lassen freilich keine 
bronchoskopische Diagnose zu. Eine gewisse diagnostische Rolle spielt augen
scheinlich noch die Bronchographie insofern, als sie plotzlichen Bronchus
abbruch und herdformige Verengerungen in den groBen Bronchien zeigen kann. 
1m Verein mit den iibrigen Untersuchungen kann dieses Verfahren zweifellos 
weiterhelfen. Auf den Wert der Leukozytenzahl ung und der BI u tsenkungs
geschwindigkeit, die beim Lungenkarzinom erhoht bzw. beschleunigt sind, 
wie bei allen iibrigen Karzinomen, hat BOCK (1935) besonders hingewiesen. NOBo 
(1937) halt die Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax als diagnostisches 
Hilfsmittel fiir bedeutungsvoll. 1. Kann man feststellen, ob die Geschwulst 
in der Lunge sitzt, 2. ob Pleuraverwachsungen vorliegen und 3. ist er wichtig 
als Belastungsprobe des Kreislaufes fiir den etwa auszufiihrenden Eingriff. 

Die Diagnose wird haufig infolge der zunachst meist unklaren und wenig 
kennzeichnenden Krankengeschichte oft spat, ja zu spat, gestellt. Es ist schon 
oben darauf hingewiesen worden, daB bei allen Menschen, die scheinbar an einer 
chronischen Bronchitis leiden, bei denen eine Tuberkulose ausgeschlossen werden 
kann, bei denen mehr ein chronischer LungenabszeB oder eine chronische Lungen
gangran vorzuliegen scheint, der Verdacht auf ein bestehendes Lungen
karzinom geweckt werden muB. 1st er erst wach, so werden die oben aufgezahlten 
Untersuchungsverfahren auch geniigen, um die Diagnose sicherzustellen. Tat
sachlich ist im Laufe der letzten Zeit sogar eine Art Friihdiagnose gelungen, 
was selbstverstandlich fiir die operative Behandlung von allergroBter Bedeutung 
sein kann. Heute werden nach LUBARscH (1924) etwa 50%, nach ZACHERL (1931) 
auch etwa 48% richtig erkannt im Gegensatz zu 5% um 1900. Ahnliche Zahlen 
haben HEACOCK und KING (1935) festgestellt. Auf die groBe Bedeutung der 
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Bronchoskopie ist oben schon hingewiesen. OVERHOLT konnte unter 15 Fallen 
14mal die bronchoskopische Diagnose stellen. 

Ebenso ist gegeniiber den Lungeneiterungen die Sputumuntersuchung so 
auBerordentlich wichtig. Die Sputumuntersuchung kann unter Umstanden 
sofort die Diagnose eines Karzinomes gestatten, wenn der Tumor zerfallt und 
Tumorzellen dem Auswurf beigemischt sind (EDWARDS 1938). Besondere Ver
fahren durch Sputumuntersuchung sind von GLOECKLER (1930) und ZADEK (1937) 
angegeben worden. Nach GLOECKLER miissen aus dem ausgestrichenen Sputum 
die grauen Knotchen zur Untersuchung herausgesucht werden, wahrend ZADEK 
eine Supravitalfarbung zur Anwendung bringt, blli der hauptsachlich eine 
Bestimmung der ZellkerngroBe im Verhaltnis zur KerngroBe eine Rolle spielt. 
Nach GLOECKLER ist es gelungen, von 20 Fallen 17mal durch Sputumunter
suchung die richtige Diagnose zu stellen. 

Die Anzeige zum Eingriff wird in erster Linie durch die Natur und den 
Sitz der Geschwulst bestimmt. Bestehen bereits Metastasen, insbesondere 
in der Hilusgegend, so ist der Eingriff natiirlich von vornherein ausgeschlossen. 
Aber auch andere begleitende Erkrankungen, wie Eiterungsprozesse und Pleura
beteiligung, konnen den Eingriff verbieten, da sie ihn sehr wesentlich gefahrlicher 
gestalten. Auf das Vorhandensein von Fernmetastasen muB naturgemaB ebenfalls 
geachtet werden. 

Die in Frage kommenden Eingriffe sind folgende: Bei gutartigen Ge
schwiilsten und Zysten kommt eine Ausschalung der Geschwulst nach Spaltung 
des Lungengewebes in Betracht (SAUERBRUCH 1925, 1926) oder meist eine 
Teilresektion eines Lungenlappens in Frage. Die Technik ist S. 88 beschrieben. 
Bei den bOsartigen Lungengeschwiilsten kann in der Regel, wenn sie iiberhaupt 
operabel sind und nicht zu weit an den Hilus heranreichen, die ein- oder zwei
zeitige Lappen oder Fliigelentfernung vorgenommen werden. Sie ist bei den 
Geschwiilsten weniger gefahrlich als bei· der Bronchiektasie, da man eher eine 
1nfektion verhiiten kann. "Ober die geschich tliche En twickl ung der Lungen
lappen- und Lungenfliigelentfernung s. S. 345. Die Technik der ein- und 
zweizeitigen Lungenlappen- und Lungenfliigelentfernung ist S. 369ff. beschrieben. 
1st die Diagnose nicht mit Sicherheit zu stellen gewesen, so kommt die von 
SAUERBRUCH und KRAMPF schon 1927 empfohlene Pro bethorakotomie 
in Frage. 

Die Probethorakotomie nach SAUERBRUCH. 
Die Probethorakotomie wird nach SAUERBRUCH in folgender Weise 

ausgefUhrt: Uber dem Gebiet des fraglichen Tumors wird in Leitungs- und 
ortlicher Betaubung ein groBer Bogenschnitt angelegt und eine Rippe in groBerer 
Ausdehnung subperiostal entfernt. Unter "Oberdruck wird dann die Brust
hohle breit eroffnet, der "Oberdruck etwas vermindert und nun die Lunge auf das 
Genaueste durchgetastet. Auch auf fragliche Metastasen, besonders im Hilus
gebiet, muB geachtet werden. Fehlen solche und ist eine kleine umschriebene 
Geschwulst in der Peripherie eines Lungenlappens festzustellen, so besteht 
immerhin die Moglichkeit, den Lungenlappen im Gesunden zu resezieren (s. S. 88). 
Handelt es sich aber zweifellos urn einen bosartigen Tumor, so wird dann nach 
den Vorschriften, die fiir die Lungenlappen- bzw. Lungenresektion (s. S. 369ff.) 
gegeben wurden, operiert. Wird durch die Probethorakotomie festgestellt, daB 
die Geschwulst inoperabel ist, so solI man nach SAUERBRUCH trotzdem mehrere 
Rippen entfernen und eine Phrenikotomie am Ubergang des Phrenikus vom 
Herzbeutel auf das Zwerchfell zur Ausfiihrung bringen, da nach seiner Ansicht 
Ruhigstellung und postoperative Schrumpfung das Wachstum der Geschwulst 
hemmen konnen. 
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Handelt es sich urn die Differentialdiagnose zwischen einem wahrschein
lich wandstandigen LungenabszeB und einem fraglichen Lungentumor, so muB 
die Probethorakotomie wie zu einer AbszeBeroffnung erfolgen. Nach Anlegung 
eines groBen Bogenschnittes iiber die Mitte des fraglichen H erdes wird ein 
Hautmuskellappen zuriickgeschlagen (Abb. 281). Dann werden mehrere Rippen 
subperiostal reseziert (Abb.282) und die Zwischenrippenmuskulatur und das 

Abb.281. Prob e thora kotomi e zur Ste Hung de r Differ e nti a ldia gnos e zwi sch en Tumor und 
Absz e B dec L unge nach SAUERBRUCH. 1. Bogenfiirmiger Hautschnitt tiber dem Sitz des Tumors. 

hintere Rippenperiost in der Gegend des Herdes vorsichtig entfernt, bis man sich 
davon iiberzeugen kann, daB tatsachlich eine feste Verklebung zwischen dem 
Krankheitsherd und der Pleura costalis erfolgt ist (Abb. 283). Die A. und V. 
mammaria werden zur Sicherheit unterbunden. 1st eine feste Verklebung vor
handen, so kann nun mit dem Diathermiemesser vorsichtig in den fraglichen 
Tumor vorgedrungen werden (Abb. 284) . Handelt es sich urn einen sehr ausge
dehnten malignen, bis nach dem Hilus reichenden Tumor, der unter Umstanden 
zentral erweicht ist, so ist eine radikale Operation nicht mehr moglich (Abb. 284) . 
1st der Tumor klein, so kann der Einschnitt durch Naht verschlossen, die freie 
Brusthohle eroffnet und der Versuch der Lungenlappenresektion oder Lungen
lappenentfernung durchgefiihrt werden (s. S. 369ff.). 
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Die Erfolge der Lungenkrebsoperationen sind auch he ute noch nicht 
groB. Nach den ersten tastenden Versuchen haben HELFERICH (GERULANOS, 
1898), LENHARTZ (1898), HEIDENHAIN (1900), KUTTNER (1908) (zuerst unter Druck
differenz), KUMMELL (1911), ROTTER (1913), PAYR (1924) einen etwa ein halbes 

Abb. 282. Probethorakotomie zur St e llung der Differentialdiagnose zwischen Tumor und 
Abszell d er Lunge. 2. Haut und M. pectoralis major sind abge16st. Die 5. und 6. Rippe sind mit ihrcn 

Knorpelanteilen subperiostal rescziert. 

Jahr wahrenden, und SAUERBRUCH (1926) den ersten dauernden Erfolg erzielt, 
insofern, als von 5 Operierten seiner Ziiricher und Miinchener Zeit zwei nach der 
Resektion einer Geschwulst aus der Lunge 3-5 Jahre nach dem Eingriffe noch 
ohne Riickfall am Leben waren. Eine ganze Reihe Chirurgen hat sich weiter mit der 
Entfernung von Lungenkarzinomen beschaftigt (TANTBERG und SNYDER 1930, 
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SUSSI 1931, DIVIS, ALLEN und SMITH 1932, CHURCHILL, NEUHOF, LILIENTHAL, 
GRAHAM und SINGER 1933, RIENHOFF und BROYLER, ARBUCLE, OVERHOLT, 
ARCHIBALD, EGGERS, FREEDLANDER, YOUNG, ALEXANDER 1934, LAMBRET, 

Abb. 283. Probethorakotomie zur Stellung dcr Diff erentialdiagnose zwischen Tumor und 
AbszeB der Lunge. 3. Zwischen der 4. und 5. und 5. und 6. Rippe ist die Zwischenrippenmuskulatur entfernt. 
Zwischen der 5. und 6. sieht man deutlich frei verschieblich die Lunge durch die Fascia cndothoracica und 
Pleura durchscheinen. Zwischen der 4. und 5. liegt der Tumor der Brustwand an. Die Pleura costalis erscheint 

verdickt, gerotet und odematos. Die Vasa mammaria werden unterbunden. 

DUVAL, HAIGT 1935, RIST, MONOR und JAQUET, GRAHAM 1936, MONOD, MAURER 
1938). Viele Chirurgen machten eine Lobektomie. Erfolgreich war DIVIS 
und ALLEN und SMITH (1932) (der Kranke der letzteren lebte noch nach 
1 Jahr, der des ersteren noch nach 3 Jahren nach Entfernung des rechten 
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Unterlappens), YOUNGS (1934) Kranker war nach 2 Jahren noch gesund, 
wahrend die NEUHOFS und CHURCHILLS sich nach 6 Monaten bzw. 1 Jahr noch 
in gutem Zustande befanden. Die Entfernung eines ganzen Lungenfliigels, 
die bekanntlich von NISSEN zuerst wegen einer schweren Lungeneiterung (1931) 

Abb.284. Probethorakotomie zur Stellung der Differentialdiagnose zwischen Tumor und 
Abszell der Lnnge. 4. Der Tumor ist mit dem Diathermiemesscr eingeschnitten. Es zeigt sich cine etwa 

2 cm dicke solide Tumormasse. Bcim we iter en Vordringen wird ein Zerfallsherd eraffnet. 

erfolgreich ausgefUhrt worden war, fand fiir das Lungenkarzinom bald 
Nachahmer. Erfolgreich waren als erste GRAHAM und SINGER (1933), dann 
ARCHIBALD, ebenfalls 1933. Dann kamen mit 2 Fallen RIENHOFF und 
BROYLER (1934), dann ARBUCLE (1934), dann OVERHOLT mit 3 Fallen, dann 
HAIGT (1935). MONOD (1938) mit einem Fall. Wenn auch die Zahl der durch 
Operation, wenigstens auf langere Zeit hinaus, geheilten Falle noch gering 
ist, so sind doch einzelne dabei, die 3 und mehr Jahre ohne Riickfall beob
achtet worden sind, und die die Moglichkeit des radikalen Eingreifens in 
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Form einer ausgedehnten Resektion (SAUERBRUCH), einer Lappen- oder emer 
Flugelentfernung beweisen. Wie bei allen Karzinomen, hangt die Opera
bilitat doch wohl in erster Linie von einer Fruhdiagnose ab, und daher 
muB unser ganzes Bestreben darauf gerichtet sein. 

e) Die Eingl'iffe bei del' Lungentubel'kulose. 
a) Einleitung. 

Es gibt wohl keine Volksseuche, die so grundlich und eingehend erforscht 
worden ist wie die Tu ber kulose. Trotz der genauen Kenntnis des Tuberkulose
bazillus, seiner Eigenschaften und der pathologisch-anatomischen Veranderungen, 
die er bei Tier und Mensch hervorruft, und trotz der zahlreichen Moglichkeiten, 
die Seuche wirksam zu bekampfen, fordert sie heute noch immer auBerordentlich 
groBe Opfer. Der Grund dafiir, daB es bis heute noch nicht gelungen ist, diesen 
Feind der Menschen zu vernichten, liegt in der Art und Vielfaltigkeit seines 
Auftretens und in den Besonderheiten des Ablaufes der Erkrankung, indem 
sie oft ein Menschenleben jahre- und jahrzehntelang verfolgt. Die vielen An
steckungsmoglichkeiten, der oft schleichende Beginn, der haufig lange Zeit ohne 
wesentliche Krankheitserscheinungen einhergehende Krankheitsverlauf, sind die 
Ursachen fur die oft spate und leider oft zu spate SteHung der Diagnose. Der 
Trager des Leidens hat oft, bis es bekannt wird, in seiner Familie und seiner 
weiteren Umgebung, ohne daB ihn dabei eine Schuld treffen kann, unermeB
lichen Schaden angerichtet. Diese Erkenntnis hat dazu gefuhrt, daB eine wirk
same Bekampfung dieser Seuche nur dann gelingen kann, wenn sie in fruhen 
Stadien festgestellt wird. Nur dann ist mit den bekannten Mitteln der konserva
tiven und operativen Behandlung eine Heilung zu erwarten und damit die Gefahr 
der Weiterverbreitung der Krankheit zu bannen. Die Voraussetzung der Fruh
behandl ung ist daher die Fruhdiagnose, und das ganze Bestreben der Ge
sundheitsfiihrung eines V olkes muB dara uf gerichtet sein, und ist im deutschen 
Yolk darauf gerichtet, aIle Mittel zur Erfassung der frisch Erkrankten aus
zumitzen. Auf diesem Gebiet hat die Tuberkulosefursorge Gewaltiges geleistet. 
Aber es bleibt noch viel zu tun, denn eine restlose Erfassung der Fruhfalle kann 
nur durch Massenuntersuchungen, die das ganze Yolk in den am meisten ge
fahrdeten Lebensaltern auf die ersten Herde durchforscht, gelingen. Solche 
Bestrebungen, die auch bei anderen Volkskrankheiten bereits durchgefuhrt 
wurden, z. B. fUr den Brust- und Gebarmutterkrebs (LAWEN und v. MIKULICZ 
1934-1939), sind in neuester Zeit von seiten der Rontgenologen im Kampf gegen 
die Lungentuberkulose in Angriff genommen worden und haben schon bedeutungs
volle Erfolge erzielt (HOLFELDER 1939). 

Durch die Fruherfassung der TuberkulOsen werden nicht nur die Fruh
behandlung, sondern auch die der Absperrung und andere die Infektionsquellen 
verschlieBende MaBnahmen erst in groBem MaBstabe ermoglicht werden. Die 
Behandlung der Fruhfalle wird zunachst in der weitaus groBten Mehrzahl der 
FaIle eine rein konservative sein. Heilstatten und Sanatorien, die gleichzeitig 
Hohe, Luft und klimatische Einflusse bei guter Verpflegung usw. ausnutzen, 
leisten in der Beziehung Hervorragendes, insbesondere wenn es gelingt, die Be
handlung dadurch wirksam zu gestalten, daB sie lange genug durchgefuhrt 
werden kann. 

Die neuesten Forschungen, insbesondere die der pathologischen Anatomen, 
haben viel Licht in das Dunkel des Krankheitsverlaufes der Lungentuberkulose 
gebracht (ORTH, BAUMGARTEN, CORNET, PETRUSCHKY, KUESS, ALBRECHT, 
GHON, BEHRING, PIRQUET, HUBSCHMANN, WURM U. v. a.). Am eindrucks-
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vollsten hat die Arbeit von RANKE, der von klinischen Gesichtspunkten aus 
die pathologisch-anatomische Forschung der Lungentuberkulose aufnahm,"ge
wirkt. Auf Grund der Arbeiten eines Teiles der vorher genannten Forscher hat 
er in einer wahrhaft klassischen Arbeit in den Jahren 1916 und 1919 seine Ge
danken niedergelegt. In Anlehnung an die Stadieneinteilung der Syphilis, 
die auch schon PETRUSCHKY u. a. andeutungsweise durchgefiihrt haben, hat 
RANKE den Ablauf der Erkrankung in drei Stadien festgelegt. Innig verknupft 
mit den pathologisch-anatomischen Veranderungen dieser drei Stadien hat er 
bestimmte Reaktionserscheinungen (Allergien) gefunden. Diese Allergien spielen 
eine hervorragende Rolle einerseits fUr die Ausbreitung, andererseits fur die 
Beschrankung der Erkrankung auf einzelne Herde. 

In groBen Zugen ist der Gedankengang RANKES auf Grund eingehender pathologisch
anatomischer Studien und klinischer Beobachtungen etwa folgender: Wird der Korper, 
was meist im Kindesalter geschieht, zum ersten Male durch den Tuberkulosebazillus infiziert, 
so tritt meist als erste Schadigung in der Lunge eine pneumonische, spater verkasende 
Herderkrankung auf. Diese, die zunachst ohne ortliche weitere Ausdehnung bleibt, ruft die 
erste Allergie, d. h. Reaktionsanderung im Sinne proliferativer Vorgange des Korpers hervor. 
Es tritt eine ausgesprochene Giftempfindlichkeit des erkrankten Korpers ein. So kommt es 
zum Wachstum des Herdes in die Umgebung, besonders aber zur Erkrankung der ortlichen 
und der abftihrenden Ly mphbahnen und Lymphknoten. Beide zusammen bilden den 
sog. Primarkomplex. Die Erkrankung der Lymphknoten uberwiegt an Masse bald den 
ursprunglichen Herd. In der Entfernung vom Herd nimmt die Ausdehnung auch in den 
Lymphknoten abo Sowohl der primare Herd als auch die Lymphknoten sind von spezifischen 
zuerst lymphozytaren Infiltrationen, spater fibrosen Schwielen durchsetzt. Von der Peri
adenitis kann eine chronische Bronchitis nichttuberkulOser Natur mit Bildung zahen 
Schleimes und dadurch bedingte Atelektasenherde ausgehen. Der weitere Verlauf ist nun 
verschieden, entweder - und diese Folgeerscheinung ist die haufigste - heilt der Primar
komplex, und zwar unter Schwielenbildung urn den primaren Herd unq die zugehorigen mit
erkrankten Lymphknoten aus. Diese Ausheilung tritt manchmal erst nach langer Zeit ein, 
aber doch ehe eine weitere Reaktionserscheinung des Korpers aufgetreten ist. In solchen 
Fallen bleiben die Reste des Primarkomplexes in Gestalt von Narben mit Verkalkungen 
auch spater noch als solche erkennbar, selbst dann, wenn eine spater eintretende neue tuber
kulOse Erkrankung auf tritt, die dann aber von dem primaren Herd histologisch leicht zu 
unterscheiden ist. Oder aber bei schwerer Infektion kommt es im Gegensatz zu der eben 
geschilderten Form zur Ausbreitung der lymphogenen Metastasen mit starker Verkasung 
der Lymphknoten und mit hochgradiger perifokaler Entziindung und Verkasung in der 
Umgebung ll;~d allseitigem Fortschreiten. Ein besonders rasches Fortschreiten der Infektion 
beruht auf Uberwiegen der Giftwir kung der Bazillen gegenuber der Fremdkorperwir
kung. Dadurch tritt eine sich rasch ausbreitende, jetzt von auBen angreifende exsudative 
und verkasende Entziindung in Erscheinung. Sie greift auch den primaren Komplex von 
auBen an im Gegensatz zu der Giftwirkung im ersten Stadium, in dem sie vom Zentrum 
nach der Peripherie aus fortschreitet. Diese sekundare, vorwiegend exsudative Reaktion 
(sekundare Allergie) befallt, wie gesagt, auch die Reste des ersten Stadiums, so daB eine 
spatere Abgrenzung der Stadien dadurch unmoglich gemacht wird. Fur die Feststellung des 
Anfanges des zweiten Stadiums der Tuberkulose ist von Bedeutung, daB immer gleichzeitig 
mit dem Auftreten der Reaktion nach RANKE die hamatogene Metastasierung statt
findet. Auch graduell bestehtein Zusammenhang zwischen starker und schwacher peri
fokaler Entzundung und erheblicher und geringfugiger hamatogener Metastasierung. Die 
Erscheinungen sind am starksten bei schwerer Infektion, die sich zeitlich unmittelbar 
an das erste Stadium anschlieBt. 

Durch die Einbruche der Bazillen in die Blutbahn, die sich auch klinisch durch das 
Auftreten von Tuberkuliden zu erkennen geben, erfolgt eine der experimentellen ahnliche 
Tu berkulinisierung durch das in der Blutbahn von den Bazillen getrennte Gift und ruft 
die sekundare Allergie hervor. 

Der akuten exsudativen Entziindung des zweiten Stadiums folgt dann rasch die Ver
kasung und Erweichung und damit auch die Ausbreitungsm6glichkeit auf den dritten 
von RANKE beschriebenen Weg, namlich durch Einbruch in die Hohlen und Kanale des 
Korpers neben den beiden anderen Ausbreitungswegen, dem lymphogenen und dem hamato
genen. Da auch die Ausbreitung auf dem Kontaktwege weiterschreitet, so steht die Erkran
kung nun "in voller Blute" und breitet sich uber den ganzen Korper aus. 

Aber auch im zweiten Stadium lassen sich verschiedene Abschnitte voneinander trennen. 
Die schweren akuten Erkrankungen, bei denen sich das sekundare Stadium unmittelbar 
an das erste anschlieBt bei gleichzeitiger Umwandlung der primaren Herde in sekundare, 
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fiihren fast immer rasch zum Exitus. 1m Gegensatz dazu kann bei langsamer Entwicklung 
nach Abhellung eines Telles der Herde des ersten Stadiums ein anderer Tell fortbestehen und 
zur allmahlichen Verbreitung der Erkrankung beitragen. SchlieBlich kann bei den von Anfang 
an chronisch verlaufenden Fallen die Abwehr gegeniiber dem Fortschreiten immer 
starker werden dadurch, daB die Erscheinungen der sekundaren Allergie allmahlich zuriick
treten, d. h. die hamatogene und lymphogene Metastasierung werden seltener und verschwin
den schlieBlich ganz. Das ist freilich nur moglich durch starke Beeinflussung der Bazillen 
durch die Korpersafte, die zur Ausbildung einer wirksamen humoralen Immunitat 
fiihrt. 1st der Abwehrkampf in dieser Weise in Gang gebracht, so sind nur noch schwere Ein
broche in die Blutbahn befahigt, eine Aussaat herbeizufiihren. Dagegen tritt in diesem Sta
dium die fiir das Haften der Metastasen bedeutungsvolle Organdisposition zur Herd
erkrankung in den Vordergrund. Wahrend sich der Krankheitsherd unter Umstanden in dem 
befallenen Organ bis zur Zerstorung aus breiten kann, treten die Erkrankungen der zugehorigen 
Lymphbahnen und Lymphknoten wesentlich in den Hintergrund und zeigen auch kein eigenes 
Kontaktwachstum mehr (tertiare Allergie). Damit ist auch das dritte Stadium der Lungen
tuberkulose erreicht. Es ist gekennzeichnet durch eine gewisse Giftfestigkeit und Ver
minderung des Grades der Giftempfindlichkeit bei Weiterentwicklung des Organherdes. 
Die Ausbreitung der Erkrankung ist jetzt im Gegensatz zum zweiten Stadium ahnlich wie 
beim ersten, wieder yom Zentrum nach der Peripherie gerichtet. Eine scharfe zeitliche 
Grenze zwischen dem zweiten und dritten Stadium ist nicht festzustellen, trotz der groBen 
Unterschiede des pathologisch-anatomischen Geschehens. 

Manche Einzelfragen der RANKEschen Dreistadienlehre sind nicht allgemein 
anerkannt worden. HUBSCHMANN (1928), der eine ganze Reihe von Einwen
dungen vorbringt und der die Stadieneinteilung grundsatzlich verwirft, hat 
sich aber doch fUr die allgemeine Betrachtungsweise des Krankheitsablaufes 
der RANKEschen Lehre in vielen Punkten entschieden. 

Der ganze Gedankenbau hat sich zweifellos fUr die Kenntnis des Ablaufes 
der Lungentuberkulose als fruchtbar erwiesen und auch fUr die Diagnose und 
Behandlung Bedeutung gewonnen. Besonders die Feststellung und die Be
gTiindung des Zusammenhanges der pathologisch-anatomischen Veranderungen 
mit den humoralen und Zellreaktionen (Allergien) und die sich daraus ergebenden 
Beziehungen zu den ortlichen und allgemeinen Immunitatserscheinungen sind 
in der Beziehung hervorzuheben. Die Feststellung der einzelnen Verlaufsstadien 
ergibt sich aus der Vorgeschichte der klinischen und Rontgenuntersuchung, 
wobei besonders die letztere in Form von reihenmiiJ3ig hergestellten Ablaufs
bildem von groBem Werte ist. Sind solche Serienaufnahmen nicht vorhanden, 
so wird die Stadiendiagnose schwer und man muB sich hiiten aus einzelnen 
Bildem zu weitgehende Schliisse zu ziehen. Es darf daher niemals ein Be
handlungsverfahren auf solche Einzelbeobachtungen aufgebaut werden, wie 
iiberhaupt die Rontgenuntersuchung nur im Rahmen der iibrigen diagnostischen 
Feststellungen verwertbar ist. 

Fiir die Einleitung einer besonderen Behandlungsart muB daher in erster 
Linie eine geniigend lange Beobachtung, die schon BRAUER auch fiir die Pneumo
thoraxbehandlung gefordert hat, durchgefiihrt werden. Wahrend dieser Zeit 
muB mit allen zur Verfiigung stehenden diagnostischen Hilfsmitteln, neben den 
pathologisch-anatomischen Veranderungen, die zurzeit bestehende immunbio
logische Lage und der augenblickliche Stand der Abwehrkrafte moglichst 
genau festgestellt werden. Wenn es auch gelingt das pathologisch-anatomischc 
Bild mit Hilfe aller Untersuchungsmittel weitgehend zu klaren, steht uns fiir 
die Feststellung der immunbiologischen Lage kein besonderes zuverlassiges 
Untersuchungsverfahren zur Verfiigung. Die oben geschilderten unangefochtenen 
Zusammenhange zwischen dem pathologisch-anatomischen Geschehen und den 
Abwehrkriiften des Korpers miissen daher weitgehend unter Zugrundelegung 
der Erkenntnisse RANKES auch in der Praxis verwertet werden. Die klinischen 
Zusammenhange hat auch bereits RANKE dargestellt. Durch die vereinigte 
klinische und rontgenologische Untersuchung wird es in vielen Fallen gelingen, 
das angestrebte Ziel zu erreichen. 
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Das diagnostische Riistzeug zu den Feststellungen, die der inneren und chirurgischen 
Behandlung der Lungentuberkulose zugrunde gelegt werden miissen, ist im Laufe der Jahre 
immer starker angewachsen. Abgesehen von der groBen Bedeutung einer genauen Familien
vorgeschichte des Erkrankten und seiner eigenen Vorgeschichte, aus denen aIle moglicher
weise mit Tuberkulose zusammenhangende Krankheiten auf das Genaueste festgestellt 
werden miissen, nehmen die klinischen Untersuchungen einen sehr breiten Raum ein. 
Urn sich ein einigermaBen genaues Bild machen zu konnen, muB sich die Beobachtung 
iiber langere Zeit erstrecken, wobei der oft haufige Wechsel im Befinden· der Kranken 
besonders bedacht werden muB. Insbesondere sind Beobachtungen des Allgemeinbefindens 
und die abendlichen Temperatursteigerungen zu beriicksichtigen. Selbstverstandlich 
muB auch der Auswurf auf das genaueste untersucht werden. Es geniigt dabei nicht das beim 
Husten Ausgeworfene auf Tuberkulosebazillen zu untersuchen, sondern es sind Sammel
untersuchungen und Untersuchungen des Mageninhaltes usw. auf Bazillen durchzufiihren. 
Auch die Blutuntersuchungen von der Vollblutkontrolle bis zur Feststellung der Blut
korperchensenkungsgeschwindigkeit werden verlangt. Dasselbe gilt fiir die H a rna u ssc)1 e i-, 
dung, bei der man sich auch nicht einfach mit EiweiB- und Zuckerbestimmung begI\iigen 
darf, sondern auch der Sedimentbefund ist zu erheben und alle chemischen Proben, die auf 
Erkrankung und Funktionsstorung der- Nieren und der iibrigen Korperorgane hindeuten, 
miissen angestellt werden. 

Urn die Einwirkungen der Tuberkulose auf den Gesamtkorper feststellen zu konnen, 
ist zu fordern, daB eine genau durchgefiihrte Herz- und Kreislaufuntersuchung ein
geleitet wird, nicht nur fiir FaIle, die einem operativen Eingriff unterzogen werden miissen, 
sondern auch fiir die konservativ Behandelten spielt der Zustand des Kreislaufes eine aus
schlaggebende Rolle. Es ist daher· selbstverstandlich, daB auch Funktionspriifungen des 
Herzens und der GefaBe angestellt werden miissen. Die Lunge selbst muB mit allen klini
schen Hilfsmitteln auf das genaueste durchforscht werden. 

Wenn auch die Rontgendurchleuchtung und das Rontgenbild, unter
stutzt von den neuesten Methoden der Kymographie und der stereoskopischen 
und Schichtaufnahmen usw. bei der Untersuchung der tuberkulOs erkrankten 
Lunge an erster Stelle geruckt ist, und wenn insbesondere die feineren Veran
derungen fUr eine Festlegung des Erkrankungsstadiums berucksichtigt werden 
mussen, so durfen doch andererseits die alten klinischen Methoden nicht ver
nachlassigt werden, da es nur so moglich ist, nicht auf diagnostische Irrwege 
zu geraten. Daher sollen auch, wenn es irgend geht, aIle Untersuchungsverfahren, 
einschlieBlich der Rontgenologie, moglichst in einer Hand bleiben oder sicb 
zum wenigsten in einer Hand zusammenfinden, die dann die Befunde ordnet 
und daraus eine moglichst genaue Zustandsdiagnose des einzelnen Falles auf
baut. Dann wird es auch moglich sein, das Zustandsbild an der richtigen Stelle 
des Gesamtverlaufbildes der tuberkulosen Erkrankung einzureihen. 

Handelt es sich aber um Fane, bei denen in dem Verlauf der Erkrankung 
mit chirurgischen MitteIn eingegriffen werden solI, so wird in neuester Zeit noch 
ein weiteres Untersuchungsverfabren gefordert, das fur die Funktionspriifung 
der Lunge und des Kreislaufes groBe Bedeutung gewonnen bat. Es bandelt sich 
um die spirometriscbe Untersuchung. Sie ist von groBer Bedeutung fUr 
die Anzeigestellung und Prognose, da sie uber den Grad der durch die Krankheit 
bereits eingetretenen Funktionsschadigungen der Lunge und des Kreislaufes 
Auskunft gibt, und ziemlich genau feststellen laBt, was an weiterer Schadigung 
durch aktives Eingreifen dem Kranken noch zugemutet oder nicht mehr zu
gemutet werden darf. 

Wir sehen, daB sich im Laufe der Zeit fUr die Untersuchung der TuberkulOsen 
eine groBe Menge zeitraubender Untersuchungen angesammelt hat, auf deren 
Durchfuhrung groBer Wert gelegt werden muB. Das gilt besonders fUr die Kran
ken, bei denen irgendein Eingriff im Sinne der Einengung, Ausschaltung und 
Ruhigstellung von Teilen der Lunge geplant ist. 

Freilich wird trotz Ausnutzung aller diagnostischen Hilfsmittel eine gewisse 
Unsicherheit in der Beurteilung des augenblicklichen Krankheitszustandes und 
seiner Abwehrkrafte ubrigbleiben. Hier muB die Erfahrung des Arztes 
das letzte Wort sprechen. Die Erfahrung kann sich abernur auf die zahlreichen, 
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im Gedachtnis des einzelnen verankerten Krankheitsbilder, die sich wieder aus 
vielen Einzelbeobachtungen zusammensetzen, griinden, und es ist nur natiirlich, 
daB eine solche Erfahrung erst im Laufe von Jahren gewonnen werden kann. 
Nur der Tuberkulosefacharzt, der sich dauernd mit den Untersuchungen 
und den daraus zu ziehenden Schliissen beschaftigt, ist dazu imstande, ob er 
nun innerer oder chirurgischer Kliniker ist. Es ist daher eine natiirliche Entwick
lung, daB die Behandlung der Lungentuberkulose, und zwar die innere und die 
chirurgische, mehr und mehr yom inneren und yom chirurgischen Facharzt 
iibernommen wird. Die groBen inneren und chirurgischen Kliniken, die auf die 
Behandlung aller Krankheiten eingestellt sind, haben fiir die zeitraubenden 
Untersuchungen einer oft ein ganzes Menschenleben beherrschenden Erkrankung, 
die noch dazu einen so schwer zu beurteilenden, oft regellosen Verlauf aufweist, 
wie die Lungentuberkulose, keine Moglichkeiten mehr, wenn sie in dem oben 
beschriebenen Rahmen, was natiirlich gefordert werden muB, durchgefiihrt 
werden sollen. Das trifft in hochstem MaBe fiir die chirurgischen Kliniken 
scheinbar zu. Will der Chefarzt auf die Behandlung der Lungentuberkulose 
nicht verzichten, so muB er der Klinik eine besondere Abteilung mit Arzten, 
die sich ausschlieBlich mit der Untersuchung, Begutachtung, Diagnose- und An
zeigestellung dieser Kranken beschaftigen, angliedern. Dann miissen aber auch 
die chirurgischen Hilfskrafte in derselben Richtung ausgebildet sein, um zum 
wenigsten auf Grund der vorliegenden Untersuchungsbefunde die Anzeige fiir 
den zu wahlenden Eingriff im Verein mit dem Internisten stellen zu konnen. Sonst 
ist zu befUrchten, daB die Tatigkeit des Chirurgen wieder auf die des Handwerkers 
herabsinkt. 

Daher ist, wie gesagt, die natiirliche Entwicklung den Weg gegangen, der den 
inneren Lungenfacharzt mit einem lediglich auf dem Gebiet der Lungenchirurgie 
tatigen Chirurgen zur Zusammenarbeit verbindet, wie das heute schon in vielen 
Lungenheilstatten der Fall ist. Selbstverstandlich muB der Chirurg, wie das 
SAUERBRUCH gefordert hat, eine vollkommen allgemeinchirurgische Ausbildung 
als Grundlage besitzen. 

Die Lungentuberkulose war auch nach der Entdeckung des Tuberkulose
bazillus durch KOCH im Jahre 1881 fast unbeschrankt in der Behandlung der 
inneren Kliniker, wenn auch schon vorher, ja schon in der vorantiseptischen 
Zeit und nachher einige Versuche gemacht worden waren, die Kranken, deren 
sichtbarstes Krankheitszeichen die Ka verne war, durch Entfernung des Herdes 
oder durch Eroffnung der Hohle zu heilen (s. S. 2). Man ging ahnlich vor 
wie bei den Lungenabszessen. Diese Versuche wurden bald wieder aufgegeben, 
da die Erfolge vernichtend waren. 

Die Beobachtungen des oft giinstigen Einflusses des Spontanpneumothorax 
und pleuritischer Ergiisse auf den Verlauf der Lungentuberkulose hatte andere 
Heilversuche hervorgerufen. FORLANINI (1882) hat den Vorschlag gemacht, 
einen kiinstlichen Pneumothorax zur Ruhigstellung und Ausschaltung der Lunge 
anzulegen. Seine Gedanken sind aber zunachst nicht verstanden worden. In
zwischen wurde ein anderer Vorschlag gemacht, der ebenfalls eine Ruhigstellung 
und Entspannung der Lunge durch Entfernung von Rippen iiber dem erkrankten 
Lungenabschnitt herbeizufiihren trachtete (s. geschichtliche Einleitung S. 5). 
Beide Behandlungsplane sind dann etwa gleichzeitig in die Tat umgesetzt worden. 
1894 hat FORLANINI seinenersten kiinstlichen Pneumothorax angelegt, wahrend 
die ersten Versuche mit thorakoplastischen Verfahren in das Jahr 1890 fallen, 
in dem KARL SPENGLER seinen erst en Fall operierte und schon den Gedanken 
einer extrapleuralen Thorakoplastik geauBert hat. 1m Laufe der nachsten 
Jahre wurden dann mit beiden Verfahren weitere Fortschritte gemacht (KARL 
SPENGLER 1903, TURBAN 1899 fUr die Thorakoplastik, MURPHY 1898 und 



Die Eingriffe bei der Lungentuberkulose. Einleitung. 421 

seine Mitarbeiter fiir den Pneumothorax). Die groBe praktische Bedeutung des 
Pneumothorax zeigte sich aber erst, als LUDOLF BRAUER (1905) die Behandlung 
aufnahm, und er war es auch, der 1907 die erste groBe extrapleurale Thorako
plastik ausfiihren lieB (FRIEDRICH), und zwar an Stelle und als Ersatz fiir 
den technisch nicht ausfiihrbaren Pneumothorax (s. geschichtliche Einleitung 
S.445). Von diesem Jahre ab beginnt ein gewaltiger Aufstieg der sog. Kollaps
therapie, unter welchem Namen die beiden Verfahren von BRAUER zusammen
gefaBt wurden. Ihr gemeinsames Ziel besteht darin, durch das Zusammen
fallen des erkrankten Lungenabschnittes die Kaverne entweder zu vernichten 
oder zur Ausheilung zu bringen, so daB die durch ihr Bestehen drohenden Ge
fahren der Verschleppung des Inhaltes ausgeschaltet werden. 

Mit dem Bestreben, in den Ablauf der Tuberkulose handelnd 
einzugreifen, wurde es notig, fiir die zur Verfiigung stehenden neuen Ver
fahren der Kollapstherapie die richtigen Anwendungsgebiete auszusuchen, 
um sie moglichst wirksam zu gestalten. Sie bedurften noch mancher Erganzung 
und Verbesserung. Schon nach den ersten, in groBerem MaBstabe von BRAUER 
durchgefiihrten Pneumothoraxbehandlungen zeigte es sich, daB bei einem recht 
betrachtlichen Hundertsatz von Kranken die Anwendung des Verfahrens deshalb 
nicht moglich war, weil die beiden Pleurablatter in mehr oder weniger aus
gedehnter Weise miteinander verwachsen waren. So schlug BRAUER an Stelle 
des Pneumothorax, wie schon erwahnt, die extrapleurale Thorakoplastik 
vor. Aber nicht in dem geringen AusmaB, das die Vorlaufer dieser Behandlungs
methode, QUINCKE, KARL SPENGLER und TURBAN (s. S. 453 f£,) , zur Ausfiihrung 
gebracht hatten, sondern die Rippenresektion sollte in groBer Ausdehnung 
durchgefiihrt werden in dem Gedanken, mit dem Verfahren der Wirkung des 
allumfassenden Pneumothorax nahezukommen. Die ersten Operationen wurden 
auch von FRIEDRICH etwa nach dem Muster der ausgedehnten SCHEDEschen 
Plastik vorgenommen (s. S. 453) und haben sich in einzelnen Fallen gut bewahrt, 
waren aber mit einer hohen postoperativen Sterblichkeit belastet. 

Die beiden genannten urspriinglichen Verfahren der Kollapstherapie wurden in 
der Folgezeit durch neue Vorschlage vermehrt und erganzt. 1911 empfahl STURTZ 
die Zwerchfellahmung durch operative Durchtrennung des N. phrenicus. Schon 
1891 hat TUFFIER die extrapleurale Losung und 1911 die Plombierung empfohlen, 
die aber erst durch die Einfiihrung der Paraffinplombe durch BAER (1913) 
groBere praktische Bedeutung gewonnen hat. Die beiden genannten Verfahren 
sind zunachst als sel bstandige Eingriffe unter bestimmten Voraussetzungen, 
d. h. bei bestimmtem Kavernensitz, erfolgreich zur Anwendung gekommen. 
Sie werden aber heute im wesentlichen als Erganzungseingriffe bei nicht voll
standig ausreichender Wirkung der zuerst genannten Behandlungsverfahren zur 
Ausfiihrung gebracht. In neuerer Zeit hat besonders die Plombe wieder an Be
deutung gewonnen, und zwar in Form der sog. Stiitzplombe (GRAF), wenn es sich 
darum handelt, bei der Spitzenplastik die durch die Rippenresektion ver
lorene Brustwandstiitze zu ersetzen und einen Kavernendurchbruch in dieser 
Gegend zu verhiiten. 

Ein weiteres Verfahren hat zur Vervollkommnung der Pneumo
thoraxbehandlung wesentlich beigetragen. Es handelt sich um die Durch
trennung pleuritischer Verwachsungen (Bander und Strange), die, wie schon 
oben erwahnt, haufig den Pneumothorax unwirksam machen oder geradezu 
schadlich wirken, wenn sie sich im Bereiche einer Kaverne entwickelt haben. Die 
offene Durchtrennung (ROVSING 1909, E. KEY 1910 und SAUERBRUCH 1911, 
S. S. 435ff.) ist nach immer wiederholten Versuchen, die die oft nicht zu ver
meidenden Gefahren (Nachblutung, Infektion) erkennen lieBen, wohl heute 
fast allgemein zugunsten der geschlossenen intrapleuralen Kaustiknach 
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JACOBAUS (1913) aufgegeben worden. Verbesserungen der Apparate wurden 
durch UNVERRICHT (1921), KREMER (1927, 1938) und durch MAURER (1928) 
angegeben und dadurch die Technik erleichtert und erweitert. Fur breiter ver
wurzelte Verwachsungen genugt zwar noch das Verfahren der Strangdurch
trennung von MAURER, aber bei sehr hreitbasigen Verwachsungen versagt 
auch diese Methode. Wahrend solche Kranke fruher, abgesehen von den Ver
suchen der Spitzenplastik (WILMS 1912, SAUERBRUCH 1913), fast ausschlieBlich 
der ausgedehnten extrapleuralen Thorakoplastik als letzter Rettung unter
zogen wurden, auch dann, wenn der Krankheitsherd sich ausschlieBlich auf die 
Lungenspitzenabschnitte bezog, und die ganze ubrige Lunge im wesentlichen 
frei von tuberkulosen Herden gefunden wurde, sind neuerdings nach vielen Ver
suchen die Spitzenplastik durch Abanderungen, Erweiterungen und Erganzungen 
wieder zu beleben (s. S. 489f£.), Verfahren empfohlen und auch in die Tat 
umgesetzt worden, die in Form einer erweiterten oberen Plastik (GRAF 1929, 
BERNOU, FRUCHAND und BERNARD 1930 und 1934, THOMSON 1931, KREMER 
1932, HOLST 1933, KLEESATTEL 1933, ANTELAVA 1935, GRAF 1936, BRUNNER 
1936 und 1937, MAURER, DREYFUS-LE FOYER 1936, SEMB 1937, HELLER 
1936 u. a.) oder durch Pleurolyse (GRAF) unter weitgehender Schonung 
des gesunden Lungengewebes gegen den eigentlichen Herd vorgehen (s. S. 625f£.). 
SCHMIDT hat letzteren Eingriff unter der Bezeichnung extrapleurale Pneu mo-
1 y s e ausgefiihrt. Wenn a uch die letztgenannten Verfahren bisher keine allgemeine 
Anerkennung gefunden ha ben, da ofters die Dauerheilungen ausblieben, und die 
Eingriffe mit einer ziemlich hohen Sterblichkeit belastet waren, so liegt das weniger 
an der Technik der Pneumolyse als vielmehr an der Schwierigkeit, die extra
pleurale Hohle offenzuhalten. Die letztgenannten Verfahren haben gegenuber 
den ausgedehnten Thorakoplastiken nach BRAUER und SAUERBRUCH den groBen 
Vorteil, daB es gelingt, was GRAF als hochstes Ziel der Eingriffe fordern zu mussen 
glaubt, nach Heilung des tuberkulOsen Prozesses nur das Lungengewebe zerstDrt 
zu finden, das durch die Erkrankung selbst bereits unbrauchbar geworden war, 
wahrend die ubrige Lunge als funktionstuchtiges Organ erhalten bleibt. Die 
neueste Technik GRAFS verspricht weitgehcnde Verbesserungen (s. S. 598). 

Die Umstellung der konservativen Behandlung der Lungentuber
kulose auf die operative brachte es mit sich, daB ihr Anwendungsgebiet 
in der ersten Zeit sehr beschrankt war. AIle die erfahrungsgemaB bei guter 
konservativer Behandlung zur Selbstheilung neigenden Formen kamen ebenso
wenig in Betracht, wie die weit fortgeschrittenen Erkrankungen. Aber auch bei 
den zwischen diesen Extremen verlaufenden Erkrankungen muBte die Auswahl 
sehr vorsichtig getroffen werden, und man kann BRAUER nur beipflichten, 
daB er, trotzdem er ein Verfechter der Kollapsbehandlung war, immer zur 
Vorsicht gemahnt, und selbst fur die Anlegung eines kunstlichen Pneumothorax 
eine langere Beobachtungszeit zur moglichst genauen Feststellung des Krankheits
zustandes forderte. Auch SAUERBRUCH und seine Schuler haben immer wieder 
betont, daB zunachst aIle inneren Hilfsmittel im weitesten Sinne zur Anwendung 
gebracht werden mussen und erst bei ihrem Versagen in den Verlauf handelnd 
eingegriffen werden darf. 

1m Laufe der Zeit hat sich aber doch die Anzeigestellung auf Grund der 
ta usendfiiltigen Erfahrungen nach mehreren Richtungen hin e r wei t e rt, wahrend 
in anderer Beziehung Einschrankungen erfolgten. Zur Behandlung zugelassen 
werden jetzt auch ausgedehntere doppelseitige Erkrankungen, die huher 
zweifellos abgelehnt worden waren. Es besteht heute durch die vereinigte An
wendung der verschiedenen Kollapsverfahren die Moglichkeit, auch solche Fane 
wirksam 4U behandeln. Ebenso werden heute manche fortgeschrittenere Er
krankungen mit groBen Kavernen, die fruher als verloren galten, in den 
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Kreis der behandlungsfahigen Falle aufgenommen. Dagegen werden heute 
Kranke, die groBe Neigung zur schrumpfenden Heilung aufweisen, be
sonders wenn sie keine Kavernen aufweisen, von der Kollapsbehandlung aus
geschlossen. Auch die Falle des ersten und beginnenden zweiten Stadiums der 
Lungentuberkulose nach RANKE, besonders im Kindes- und jugendlichen Alter, 
werden heute von den meisten Facharzten selbst von der Pneumothorax
behandlung ausgeschlossen, da sie unter guter abwartender Behandlung weit
gehende Neigung zur Selbstheilung zeigen. 

Die Lungenkollapstherapie, die heute bereits im wesentlichen in den 
groBen Lungenheilstatten durchgefiihrt wird, laBt sich entsprechend den 
beiden fast immer vereinigten Abteilungen - der mit allen diagnostischen 
Hilfsmitteln ausgerusteten inneren und der fiir alle groBen Eingriffe eingerichteten 
chirurgischen - in eine innere und eine chirurgische Behandlung einteilen. 
Zur inneren Kollapsbehandlung gehort der Pneumothorax, der Oleo
thorax und die Hilfsmittel zur Vervollstandigung eines wegen Verwachsungen 
nicht wirksamen Pneumothorax, die Thorakokaustik. In der chirurgischen 
Kollapstherapie sind die eigentlichen operativen Eingriffe in erster Linie 
die Thorakoplastik in ihren verschiedenen Ausdehnungen, aber auch die 
Phrenikusexairese und die Pleurolyse vereinigt. 

Die Auswahl der einzelnen Verfahren der inneren und der chirurgischen ist 
nun nicht etwa so zu treffen, daB immer zunachst die inneren Kollapsverfahren 
versucht werden sollen, um dann beim Versagen durch die chirurgischen ersetzt 
oder erganzt zu werden, sondern in jedem Fall muB nach Prillung aller vor
liegenden Untersuchungsbefunde das aussichtsreichste Verfahren ausgewahlt 
werden. Es ist also immer ein einheitlicher Behandlungsgedanke zugrunde zu 
legen, der dann allerdings oft nach Beobachtung der Wirkung, wahrend des Ver
laufes, nach der inneren oder chirurgischen Seite hin abgeandert werden muB. 

Auf die inneren Behandlungsverfahren solI im Rahmen dieses Buches 
nicht naher eingegangen werden. Sie werden nur kurz in ihrer Bedeutung ge
wurdigt, die allgemeine Technik und die Erfolge geschildert. 

fl) Die inneren Verfahren der Kollapstherapie. 

I. Der kiinstliche geschlossene intrapleurale Pneumothorax. Auf die Ge
schichte des kiinstlichen geschlossenen Pneumothorax ist schon auf S. 8 
hingewiesen. FORLANINI, der zweifellos der eigentliche Erfinder des Verfahrens 
ist, hatte zwar schon einige Vorlaufer, die Ahnliches erstrebten (CmsoN 
1820 und PIORRY), deren Vorschlage aber keine Nachahmung fanden und sie 
wohl auch, was die praktische Bedeutung betrifft, nicht verdienten. CmSONs 
Gedanken hat auch FORLANINI selbst schon zuriickgewiesen. hORRY wollte 
durch auBere DruckmaBnahmen die Lunge und damit die Hohlen zum Ver
schwinden bringen. Er hat Versuche gemacht und angeblich gewisse Erfolge 
erreicht. Die Beobachtung, daB ein ErguB oder ein Spontanpneumothorax 
einen gunstigen EinfluB auf die Lungentuberkulose haben kann, ist den alten 
Arzten schon fruhzeitig aufgefallen. STOKES (HEYSE 1838) ist wohl der erste, 
der daruber berichtet hat. Nach ibm wird BACH (1843) genannt, A. G. RICHTER 
(1856), ThAUBE (1878). Dann mehren sich die Angaben entsprechend weiterer 
Erkenntnis und fuhren schlieBlich zur Erfindung FORLANINIS (1882). Da der 
therapeutische Gedanke FORLANINIS nicht sofort anerkannt wurde, fand er 
auch keine genugende Verbreitung. Die Beobachtungen uber den gunstigen 
EinfluB des Spontanpneumothorax gingen aber weiter (ADAMS 1887, SPATH 1888, 
GEILmD 1897, WESTENHOEFFER 1906, STEINBACH 1908, KONZELMANN 1908, 
DAUS 1909). WESTENHOEFFER hatte schon die Behauptung aufgestellt, daB der 
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vollstandige Pneumothorax die Lunge ruhigstellt und dadurch die Ausbreitung 
der Tuberkulose verhindert, daB dagegen der infolge pleuritischer Adhasionen 
unvollstandige Pneumothorax die Ausbreitung der Erkrankung fordert. In 
ihrer Wirkung genau beobachtete FaIle von Spontanpneumothorax sind in der 
Zeit vor Einfiihrung des kiinstlichen Pneumothorax mehrfach beschrieben. So 
hat SPATH (1888) mehrere FaIle von Spontanpneumothorax bei kavernoser 
Lungentuberkulose beobachtet, bei denen im AnschluB an einen Spontan
pneumothorax ein groBes Esxudat und trotz der zunachst schweren Erschei
nung eine weitgehende und lange beobachtete Besserung eingetreten war. Er 
weist auf Beobachtungen von WEST (1884), NONNE (1886) hin. SPATH zieht 
aus seinen Beobachtungen folgende Schliisse. Die Tuberkulose der Lunge ist 
besonders bosartig, da diese nicht auBer Funktion gesetzt werden kann. Tritt 
ein Pneumothorax ein, so ist die plOtzliche heftige Einwirkung zwar gefahr
drohend, und es gehen viele Kranke daran zugrunde. Wenn aber der Kranke 
die Gefahr iibersteht, so ist die Wirkung viel starker als die Wirkung eines lang
sam auftretenden Exsudates. Der BlutzufluB wird herabgesetzt und die Saft
stromung in den Lymphbahnen stockt. Der ganze Stoffmrisatz wird vermindert. 
Exsudate kommen unter der Druckwirkung zur Resorption oder Eindickung 
und die Tuberkulosebazillen werden durch die erheblich verminderte Sauer
stoffzufuhr in ihren LebensauBerungen behindert. Er glaubt, daB der durch 
das plOtzliche Eintreten des Pneumothorax bedingte jane Wechsel der auBeren 
Lebensbedingungen von groBer Bedeutung ist. Er betrachtet es auch als be
sonders wichtig, daB durch den plOtzlichen auf die Lunge wirkenden Druck 
die bronchiale Aspiration unmoglich gemacht wird. Er spricht zum SchluB 
unmittelbar die Ansicht aus, daB, wenn nicht jedesmal· eine so groBe Gefahr 
bestiinde, das Anlegen eines kiinstlichen Pneumothorax als Heilversuch bei 
Kranken, "bei denen nur eine Lunge und auch diese in nicht sehr bedeutender 
Ausdehnung vom TuberkuloseprozeB befallen ist" , gestattet werden konnte. 
SPATH hat also auch seinerseits, unabhangig von FORLANINI, an die Anlage 
eines kiinstlichen Pneumothorax zu Heilzwecken gedacht. 

Die Gefahr des plotzlich eintretenden Spontanpneumothorax ist auBer
ordentlich groB. Er wurde friiher fiir unbedingt todlich angesehen (BRUNICKE, 
GRISOLLE), spater doch noch immer sehr ernst betrachtet (DRASCHE 1899, BLUM
BERG 1899). Von 100 Kranken mit Spontanpneumothorax starben 90 vor Ab
lauf des ersten Monats, wahrend die iibrigen 10 aber dann meist langer am Leben 
blieben (WEST 1884). Diese bekannte Gefahr war wohl zunachst fiir die An
lage eines kiinstlichen Pneumothorax sehr hinderlich, da sie iiberschatzt wurde 
(ROSE 1899, SPENGLER 1901). Erst als man aber den Unterschied zwischen 
dem Spontan- und dem kiinstlichen Pneumothorax feststellte, wobei sich zeigte, 
daB drei der fUnf Gefahrenmomente nur fiir den Spontanpneumothorax gelten, 
beim kiinstlichen aber wegfallen (MOSHEIM 1906), und da man auch giinstige 
Wirkungen des Pneumothorax auf die Ausbreitung der Lungentuberkulose 
festgestellt hatte (s.oben FORLANlNII882, ADAMS 1887, SPATH 1888 u. a.), 
konnte man beruhigter an die praktische Ausarbeitung denken. 

Praktisch bedeutungsvoll wurde, wie schon friiher hervorgehoben, der 
kiinstliche, geschlossene, intrapleurale Pneumothorax erst, nachdem zuerst 
FORLANINI (1894) und MURPHY (1898) und besonders des sen Schiller LEMKE 
iiber einige FaIle berichten konnten. Die weiteste Verbreitung erfuhr das Ver
fahren aber erst, nachdem sich BRAUER (1906) und SAUGMAN (1907) dafUr ein
gesetzt hatten. Das Studium der Wirkungsweise und die Ausarbeitung prak
tischer Vorschlage fUr die Durchfiihrung und nicht zuletzt die guten mit dem 
Verfahren erzielten Erfolge sorgten dafiir, daB es sich von diesem Zeitpunkt 
ab auBergewohnlich rasch iiber die ganze gebildete Welt verbreitete. 
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Die Wirkung des kiinstlichen Pneumothorax auf die Lungentatigkeit und 
den Kreislauf bildete langere Zeit eine Streitfrage. MOSHEIM hat iiber aile diese 
Fragen in seiner zusammenfassenden Arbeit einen ausgezeichneten Bericht ge
geben. Es sei hiermit darauf verwiesen. 

BRAUER und seine SchUler haben sich seit 1905 mit der Erforschung der 
Wirkungen des Pneumothorax beschaftigt. Nach Ansicht BRAUERS tritt durch 
den kiinstlichen Pneumothorax und eine richtig angelegte Thorako
plastik eine Ausschaltung der Lunge yom Atmungsgeschaft ein, also eine 
funktionelle Ruhigstellung. Ebenso wichtig ist aber die gleichzeitige Ein
schrankung des Gesamtumfanges der erkrankten Lunge, die einerseits die 
etwa vorhandenen Hohlen zum Zusammenfallen bringt und schlieBlich zum 
Schwinden veranlaBt. Die Sekretbildung und Stauung werden schlagartig herab
gesetzt. Nach BRAUER und BRUNS wird die normale Lunge starker durchblutet 
als die Pneumothoraxlunge. Andere, an ihrer Spitze SAOKUR und CLOETTA 
(1912), vertreten den umgekehrten Standpunkt und behaupten, daB die regel
recht atmende Lunge auf der Hohe der Einatmung am schlechtesten und bei 
der Ausatmung besser durchblutet sei. Dementsprechend ware die zusammen
gefallene Lunge besser durchblutet als die regelrecht atmende (SAUERBRUOH). 
LE BLANO hat auf Grund einwandfreier Untersuchungen festgestellt, daB die 
Lunge am starksten in der Einatmungsstellung, geringer in der Ausatmungs
stellung und am schlechtesten im zusammengefallenen Zustand durch
blutet wird. Wir sehen, daB die Meinungen in dieser Frage auch heute noch 
auseinandergehen. .. 

SAUERBRUOH steht in der Durchblutungsfrage der Pneumothoraxlunge 
auf dem Standpunkt, daB zwischen akutem und chronischem, offenem und 
geschlossenem Pneumothorax unterschieden werden miisse. Da auch beim 
geschlossenen Pneumothorax durch das Zusammenfallen der Lunge eine Ver
ringerung der Saugkraft des rechten Herzens entsteht, die sich auch auf den 
Mittel£ellraum, der ja unter denselben Druckverhaltnissen steht, iibertragen muB, 
und da durch die Verschiebung des Mittel£elles infolge des Druckunterschiedes 
in den beiden Brustraumen eine weitere EinfluBstorung des Blutes in das rechte 
Herz stattfinden muB, so ist zum wenigsten zu Beginn der Pneumothoraxbehand
lung mit einer Vermehrung der Blutmenge in der Pneumothoraxlunge zu rechnen. 
Diese Erscheinung wird am starksten sein, wenn die Mittel£ellblatter diinn und 
nachgiebig sind. Spater gleicht sich mit dem Festerwerden des Mittelfelles der 
Unterschied in den Blutmengen zwischen den beiden Brustraumen wieder aus. 
Auch die neuesten Untersuchungen von WOLFF und KLOPSTOOK (1933), HOCHREIN 
und KELLER (1934), REICHEL (1936) konnten die Gegensatze in der Durchblu
tungsfrage nicht beseitigen. Die Durchblutung ist scheinbar, falls nicht Kom
pression einsetzt, nicht wesentlich gegen die Regel verandert. 

Einer Meinung scheinen dagegen die verschiedenen Beobachter der Folge
erscheinungen des Lungenzusammenfallens dariiber zu sein, daB die Lymph
stromung in der betroffenen Lunge eine Verlangsamung erfahrt. Nach 
BRAUER, der diese Ansicht wohl zuerst ausgesprochen hat, tritt im AnschluB an 
das Zusammenfallen der Lunge zunachst eine plotzliche Zunahme der Sekretion 
ein (Auspressen der Lunge), dann erfolgt eine zunehmende Stauung, die zu 
einer dauernden Verlangsamung der Lymphbewegung fiihrt. Infolgedessen tritt 
zunachst eine heftige Steigerung aller akuten Erscheinungen auf (Temperatur, 
Appetitlosigkeit, NachtschweiBe), dann, entsprechend der durch die Stauung 
bedingten Resorptionsverminderung der Lymphe und der darin enthaltenen 
Gifte, ein Umschlag im Sinne einer Besserung des Allgemeinzustandes, der 
Wiederkehr der regelrechten Temperaturen, des Aufhorens der NachtschweiBe 
und des Appetitmangels. 
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Die weiteren Folgeerscheinungen des Zusammensinkens flir die betroffene 
Lunge selbst werden wohl einheitlich beurteilt. Sie wird anfanglich durch 
die ungehemmte Wirkung der elastischen Fasern und der Bronchialmuskulatur 
verkleinert. Bleibt diese Verkleinerung langer bestehen, so tritt eine fort
schreitende Umwandlung des Lungengewebes in dem Sinne ein, daB rasch 
eine starke Bindegewebsentwicklung im Lungenparenchym einsetzt (GRAETZ). 
Diese Bindegewebsentwicklung beobachtete man bis zu einem verschieden 
starken Entwicklungsgrade bei jeder langer dauernden Lungentuberkulose. 
Sie ist ausgezeichnet durch UnregelmaBigkeit, da auch verkastes Gewebe 
ersetzt werden muB (KRAMPF). Nach BRAUER muB nach Anlegung des Pneumo
thorax die ortliche Giftstauung den Reiz fur die Bindegewebsbildung abgeben. 
Die Bindegewebsentwicklung, die sich in allen Teilen der Lunge gleichzeitig 
ausbreitet, bedeutet einen wesentlichen Heilungsvorgang fur die Lungen
tuberkulose, da sie sich bei allen nicht gerade bosartig verlaufenden Fallen 
(GRAETZ) in auffalliger Weise verstarkt. Gleichzeitig wird der Brustfelluberzug 
verdickt. War das Brustfell nicht verwachsen, so kann die Oberflache glatt 
bleiben. Bestand eine akute Pleuritis, so ist das Brustfell schon vorher verdickt 
gewesen. Bei volligem Kollaps ist die Lunge luftleer. 

Haufig finden sich sehr a usgedehn te Verwachsungen zwischen der Pleura pul
monalis und Pleura costalis. Sie konnen strang- und bandartig sein. Sind sie frisch, so 
kann man schon an der rotlichen Farbe bei durchscheinendem Licht den GefaBreichtum 
erkennen. Sind sie alter, so bestehen sie mehr aus derbem Bindegewebe, enthalten aber 
trotzdem oft noch groBere GefiiBe, ja sogar ausgezogenes Lungengewebe und Kavernen. 
Diese Verwachsungen verhindern leider haufig einen vollstandigen, konzentrischen Zu
sammenfall der Lunge bei der Anlegung des ktinstlichen Pneumothorax (s. S. 435). 

Zweifellos muB der geschlossene kunstliche Pneumothorax 
als das beste Verfahren im Kampfe gegen die Lungentuberkulose 
gelten. Mit keinem anderen Verfahren ist es moglich, unter fast volliger Auf
hebung der Funktion eine so gleichmaBige konzentrische Einengung der be
treffenden Lunge zu erzielen. Aus den kleinsten tastenden Anfangen (FORLANINI 
1882, MURPHY 1898 und ihre Schuler) hat sich das Verfahren hauptsachlich 
unter dem, durch die Kraft ihrer Uberzeugung werbenden EinfluB der Arbeiten 
BRAUERs, SAUGMANS und ihrer Schmer, seit 1905 zum Hauptkampfmittel gegen 
die Lungentuberkulose entwickelt. 

Die Zahl der jahrlich durchgefuhrten Pneumothoraxbehandlungen ist wohl 
kaum festzustellen, denn uberall hat sich das Verfahren, das keine technischen 
Schwierigkeiten bietet, eingeflihrt. TIberall werden glanzende Erfolge erzielt, 
wenn das Verfahren in der richtigen Weise und lange genug durchgefuhrt wird. 
Gerade dieser letztere Punkt ist leider zu beanstanden, und zwar weniger des
wegen, weil der Arzt die Behandlung zu fruh abbricht, sondern weil die Kranken 
haufig, infolge der weitgehenden subjektiven Besserung ihres Allgemeinbefindens, 
nicht mehr zur Nachflillung kommen und daher der Pneumothorax infolge der 
naturlichen Resorption allmahlich verschwindet. 

Die Vorzuge des kunstlichen intrapleuralen Pneumothorax in der 
Reihe der ubrigen Verfahren der Kollapstherapie sind groB. Zunachst ist der 
Pneumothorax das schonendste und dabei doch gleichzeitig das umfassendste 
Verfahren. Es entspricht den Forderungen, die GRAF (1937) aufgestellt hat, 
d. h. es liefert einen ausgedehnten, aber nicht irreparablen therapeutischen 
Lungenkollaps, und es bietet die auBerste Schonung nicht nur des Lungen
gewebes, sondern auch des gesamten Gasaustauschapparates. Der intrapleurale 
Pneumothorax ist somit die Idealform des vollelastischen therapeutischen 
Lungenkollapses, d. h. nach GRAF kann er so lange und in dem MaBe, in dem 
die Einschrumpfung der Hohlenbildung gefordert wird, also im positiven 
Sinne elastisch wirken, er kann sich aber auch wieder zuruckbilden, sobald 
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er nach erfolgter Heilung nicht mehr benotigt wird (negativ elastisch). Damit 
tritt die Schiidigung durch die voriibergehende Ausschaltung der nichterkrankten 
Lungenabschnitte nicht wesentlich hervor. Da die Menge der in den Gesamt
raum gefiillten Luft von der geniigenden Wirkung auf die Kaverne und ihre 
Umgebung ausschlaggebend ist, so muB das MaB danach bestimmt werden. 
Infolgedessen muB z. B. nach einer VerwachsungslOsung die Wirkung des Pneu
mothorax gepriift und die Fiillung danach gerichtet werden. 

Die Nachteile sind: 1. Das Verfahren kann nicht in allen Fallen angewendet 
werden (pleuritische Verwachsungen). 2. Der Pneumothorax bedeutet eine 
Dauerbehandlung iiber 2-3 Jahre. 3. Der Anfangserfolg pflegt so gut zu sein, 
daB viele Kranke die Behandlung vorzeitig aufgeben, trotz eindringlichster 
Warnung des Arztes. Damit ist die Gefahr einer weiteren unkontrollierbaren 
Ausbreitung der Tuberkulose gegeben. 4. Bei etwa der Halfte der Erkrankten 
tritt wahrend der Pneumothoraxbehandlung ein Exsudat ein, das zunachst 
harmlos scheint, unter den ve;rschiedensten Verhaltnissen aber gefahrlich werden 
kann (Druckerscheinungen auf die Mittelfellorgane, zu starke Kompression der 
Lunge, "Obergang in ein tuberkuloses Empyem mit Uniibersichtliehkeit der 
Lungeneinengung, Vergiftungserseheinungen dureh das Exsudat und sehlieB
lieh die Misehinfektion des Exsudates). GRAF weist noeh darauf hin, daB der 
lange bestehende ErguB, der zwar zu den Abwehrreaktionen des Korpers ge
hort, bei zu langem Bestehen aber geradezu als Lungengewebsverniehter 
bezeiehnet werden muB. Alle diese Griinde bedeuten die Notwendigkeit, das 
Exsudat zu entfernen. 

Die Anzeigen fiir die Durehfiihrung der Pneumothoraxbehandlung sind 
weitgehend. Es ist schon oben darauf hingewiesen worden, daB aueh die 
Pneumothoraxbehandlung keine gleiehgiiltige ist und daB sie nur angewendet 
werden solI, wenn die konservative Behandlung im weitesten Sinne des W ortes 
versagt hat und bei zufriedenstellender Immunitatslage. Als eine der Vor
bedingungen fiir die Kollapsbehandlung gilt die Anwesenheit einer Kaverne, 
und zwar fiir die Pneumothoraxbehandlung die sog. Friihkaverne, die sieh 
aus dem Friihinfiltrat naeh ASSMANN (1925) im dritten RANKEsehen Stadium 
entwickelt. Aber aueh hier sollen die akuten exsudativen Erseheinungen erst 
abgeklungen sein und die Kaverne mit ihrer elastisehen Wand einen gewissen 
Bestand zeigen. Da, wenn aueh selten, in diesem Krankheitsstadium Selbst
heilung eintritt, so muB zum wenigsten eine oftere Rontgenuntersuchung 
stattfinden. Am besten ist es, bei diesen Erkrankten die Pneumothoraxbehand
lung bald einzuleiten. Aueh die etwas alteren Kavernen mit Streuung in den 
Bronchialbaum und aueh hamatogener Streuung gelten noeh als Wirkungsfeld 
fiir die Pneumothoraxbehandlung. SehlieBlieh konnen auch noch altere, bei denen 
die Herde an Ausdehnung gewonnen haben, bei guter Abwehrlage fiir die Pneu
mothoraxbehandlung in Frage kommen. Diese Krankheitsstadien entspreehen 
im wesentlichen den auch von BRUNNER angefiihrten. Eine besondere Anzeige 
ist durch die akute Kavernenblutung gegeben, vorausgesetzt, daB die Seiten
diagnose gestellt werden kann (BRUNNER). Eine dringende Anzeige bildet die 
wiederholte Blutung. Gelingt die Anlegung des Pneumothorax auf der er
krankten Seite nicht, so kann eine Kompression dureh Anlage des Pneumo
thorax auf der gesunden Seite versucht werden. Wie schon erwahnt wird, 
nachdem zuerst ASCOLI (1932) und besonders FERRARI (1933) und ABBOT (1935) 
fiir die Durehfiihrung des Pneumothorax bei doppelseitiger Erkrankung, 
meist in zwei Sitzungen, eingetreten sind, das Verfahren heute vielfaeh 
durehgefiihrt. Es hat sich gut bewahrt bei gutartig verlaufenden Formen mit 
beiderseitigen kleinen Kavernen. Bei dem Vorhandensein groBerer Kavernen 
muB die Anwendung genau iiberlegt werden, da die gewohnliche Pneumothorax-
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fullung dabei meist nicht ausreichend ist. "Ober die Erfolge s. S. 433. Unter 
Umstanden mussen hier andere Kombinationen, die eine starkere Einwirkung 
auf die groBen Kavernen gestatten, zur Anwendung kommen. 

Als mehr oder weniger bedeutungsvolle Gegenanzeigen gegen die Anlegung 
des Pneumothorax sind folgende zu nennen: Die Erkrankungsformen der ersten 
beiden RANKEschen Stadien, also das Stadium des Primarkomplexes und das 
Stadium der ersten Generalisation, werden heute meist von der Pneumothorax
behandlung ausgenommen, selbst wenn Kavernen zu finden sind. Die Ableh
n ung erfolgt deshalb, weil in diesen Stadien die Kavernen groBe Neigung zur 
Selbstheilung und zum Wiederauftreten an anderen Stellen mit erneuter Heilung 
besitzen. Die Kavernen treten auBerdem in dem Streuungsstadium haufig 
doppelseitig auf und sind schon deshalb fUr den Pneumothorax weniger geeignet, 
weil die Pleura oft miterkrankt ist (SCHMIDT). Selbstverstandlich hat der 
Nachweis des Fehlens aller Abwehrvorrichtungen des Korpers als unbe
dingte Gegenanzeige auch gegen die Pneumothoraxanlegung zu geIten. Nach 
KREMER ist die KavernengroBe zu berucksichtigen. Nach seiner Ansicht 
sind apfelgroBe Kavernen im Spatstadium mit starrer Wand nichtdurch 
den Pneumothorax zu beeinflussen. Bei doppelseitiger hamatogener Streu
ung mit Pleurabeteiligung (LIEBERMEISTER), uberhaupt bei ausgedehnter Er
krankung beider Seiten mit pleuritischen Verwachsungen oder auah beim 
Vorhandensein anderer, d. h. nichttuberkuloser Lungenveranderungen, 
soIl der Pneumothorax ebenfalls nicht durchgefuhrt werden (BRUNNER). Zu 
vermeiden ist die Anlage des Pneumothorax auch bei schweren Darm- und 
Nierenerkrankungen, bei nichtkompensiertem Herzfehler und bei schwerem 
Diabetes (BRUNNER). Leichtere Nieren- und Darmkrankheiten, ebenso um
schriebene Knochenprozesse bedeuten ebensowenig wie die Kehlkopf
tuberkulose eine Gegenanzeige. Aufzugeben ist die Pneumothoraxbehandlung 
so schnell wie moglich bei der sog. Hangekaverne, d. h. wenn die pleuritischen 
Verwachsungen in der Nahe der Kavernenwand ansetzen und die Hohle am Zu
sammenfall verhindern. Hier besteht die groBe Gefahr der ausgiebigen Streuung 
durch dauernde Mitbewegung der Kavernenwand bei der Atmung. 

Die technischen Fragen der Pneumothoraxanlage ist heute insofern ge
klart, als die sog. Stichmethode, die zuerst SAUGMAN (1906) empfohlen 
hatte, gegenuber der von BRAUER zuerst bevorzugten Schnittmethode, fast 
ailgemein zur Anwendung kommt. Ais unbedingte V or bedingung fur die 
Anlegung des Pneumothorax muB der freie Pleuraspalt gefordert werden. Vor
geschichte und klinische Rontgenuntersuchung werden in der Mehrzahl der 
Faile genugende Auskunft daruber geben, ob mit der Freiheit des intrapleuralen 
Raumes zu rechnen ist. Aber trotz aller dieser Untersuchungen wird es erst 
mit dem Einstromen der ersten Luftblasen moglich sein, sich in der Beziehung 
vollige Sicherheit zu verschaffen. Der Pneumothorax solI nicht ambulant 
angelegt werden, besonders die erste Anlage muB wahrend stationarer Behand
lung erfolgen. Es drohen dem Kranken doch immerhin einige Gefahren. 1. Die 
Nachblutung aus einem angestochenen BrustwandgefaB, die allerdings ver
mieden werden kann. 2. Das Anstechen der Lunge, die unter Umstanden 
mit einer Luftembolie beantwortet wird, das aber ebenfalls vermieden werden 
kann, und schlieBlich das Auftreten eines Streuungspneumothorax, das bei 
groBerer Lungenverletzung beobachtet wird. Auch dieser Fehler muB moglichst 
vermieden werden. 

Die erste Anlegung des Pneumothorax wird am besten in ortlicher 
Betaubung durchgefUhrt. Viele bevorzugen auch die jedesmalige Wiederholung 
der ortlichen Betaubung, was zweifeilos bei angstlichen Kranken sehr vorteil
haft ist. Auf chirurgischen Abteilungen wird jegliche Punktionsbehandlung 
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heute so gut wie immer in ortlicher Betaubung durchgefiihrt. Die kleine Miihe 
lohnt sich. (PAYR). 

Der Kranke wird am besten so gelagert, daB der Punkt der Brustwand, an 
dem die Nadel eingefiihrt wird, zugleich den hochsten Punkt der Brust darstellt 
(s. Abb. 285). Wie es scheint, wird meist Riickenlage mit Unterstiitzung der er
krankten Seite durch Kissen, so daB eine Schrag- oder Halbseitenlage zustande 
kommt, bevorzugt. Der Arm der kranken Seite wird iiber die Schulter nach oben 
gelegt und am besten von einem Gehilfen gehalten. Die bevorzugte Stellung, 
besonders fiir die Erstanlage des Pneumothorax, ist der 4.-6. Zwischenrippen
raum in der vorderen Axillarlinie, falls nicht dort gerade Verwachsungen 

Abb.285. Pneum othoraxanlage. Der Kranke Jiegt halbseitlich. Wahrend die Nadel eingefiihrt wird, 
beobachtet der Arzt den Ausschlag des Manometers. (Unter Beniitzung von Abbildungen von BRUNNER 

und von W. SCHMIDT.) 

gefunden werden. Dieser Punkt muG also durch richtige Lagerung des Kranken 
zum hochsten Punkt gemacht werden. SCHMIDT bevorzugt einen Tisch, auf dem 
der Oberkorper weitgehend gesenkt werden kann, falls eine Luftembolie 
auftritt. Er halt es fiir zweckmaBig, die Ausfiihrung nicht auf einem Opera
tionstisch vorzunehmen , urn den Eingriff zur Beruhigung der Kranken 
auch durch diese MaGnahme geringfiigig erscheinen zu lassen. Nach Des
infektion der Haut mit Thymolspiritus wird mit einer feinen Hautnadel die 
Brustwand in dem entsprechenden Zwischenrippenraum vor der vorderen 
Axillarlinie bis an die Pleura mit Novokain-Suprarenin, am besten 1 auf 100, 
nach Anlage einer Hautquaddel eingespritzt. Ganz allgemein wird heute eine 
kurzgeschliffene, vorn geschlossene, mit seitlicher schlitzfOrmiger bffnung ver
sehene Nadel (DENECKE) benutzt (Abb. 286). Die Gefahr der Lungenverletzung 
ist bei vorsichtigem Eingehen nicht groBer als z. B. mit der stumpfen Nadel 
nach SALOMON, deren Einfiihrung, wenn man nicht gerade die Haut einschneidet, 
immer mit einer ziemlichen Gewalt geschehen muG, so daB das DurchstoBen 
des Lungenfelles leichter vorkommt, als bei dem langsam tastenden Einfiihren 
der kurz abgeschragten Nadel. Die spitze SAUGMANSche Nadel wird seltener 
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verwendet (Abb. 286). Da die eingefiihrte Nadel mit dem Druckmesser des 
Pneumothoraxapparates wiihrend des Durchstof3ens der Brustwand in 
offener Verbindung steht, gibt dieser in dem Augenblick, in dem die Nade16ffnung 

Abb. 286. Punktions
nadel zur Anlegung des 
Pneumothorax, links 
nach SAUG1!AN, rechts 
nach DENEKE. Die ietztere 
hat eine seitliche {iffnnng 
vor der kurz abgeschlif-

fenen Spitze. 

in den Pleuraraum eindringt, den gewiinschten Ausschlag. 
Daher muf3 wiihrend des Einfiihrens der Nadel das Auge 
des Einfiihrenden auf dem Druckmesser des Apparates 
ruhen (Abb. 285). Entspricht der Ausschlag dem typischen 
negativen Druck, der im Pleuraraum herrscht, so kann 
nun durch Umstellung des Drei wegehahnes die Pneumo
thoraxnadel mit dem bei der Erstfiillung am besten unter 
Atmosphiirendruck stehenden Luft- oder Stickstoffbehiilter 
in Verbindung gesetzt werden und dam it das Ansaugen 
der Luft stattfinden. Da kein starker Druck verwendet 
werden soll, miissen die beiden Fliissigkeitsspiegel der 
grof3en kommunizierenden Rohren zu Beginn des Eingriffes 
gleich hoch stehen (Abb. 287). Man solI bei der ersten An
lage nie mehr als 300-500 ccm Gas oder Luft einfiillen, 
da beide als Fremdkorper einen Reiz auf die Pleura aus
iiben nnd einen friihzeitigen Erguf3 auslosen. Die N ach
erscheinungen pflegen bei guter Technik nur gering zu 
sein. Ein geringer Druck auf der Brust, etwas Herzklopfen 
und leichte Atemnot werden allerdings meist geiiuf3ert. 
Gelingt es nicht, an der ausgesuchten Stelle in den freien 
Pleuraraum zu gelangen, so soll man den Versuch in 
dieser Gegend hochstens ein- bis zweimal wiederholen. 
SCHMIDT empfiehlt dann in Bauchlage in der Skapular
linie nach Beiseiteziehen des Schulterblattes im 7. oder 
8. Zwischenrippenraum, oder wenn auch das nicht gelingt, 
als dritten Einstichpunkt zwischen der Mamma und der 
vorderen Axillarlinie den Versuch zu wiederholen. Andere 
verschieben nach zwei- bis dreimaliger vergeblic!;ter Wieder
holung in der Gegend des ersten Einstiches den Eingriff 
auf einen anderen Tag. Da das Gas verhiiJtnismiiBig schnell 
aufgenommen wird, so hat die N achfiillung zuniichst tiig
lich oder wenigstens jeden zweiten Tag zu erfolgen. Nach 
gelungener Erstfiillung sind die Nachfiillungen jetzt ohne 
technische Schwierigkeit durchzufiihren. Man soll auch 
bei dem Nachfiillen nicht mehr als 400-500 ccm ein
stromen lassen, da groBere Gasmengen einen stiirkeren 
pleuritischen Reiz und daher friiher ein Exsudat hervor
rufen. Nach liingerer Behandlung wird durch Schwar
tenbildung die Rewrption erschwert und die Wiederholung 
des Eingriffes seltener notig. Auch die Gasmenge wird 
durch das Kleinerwerden des schrumpfenden Raumes ge
ringer. Es soIl aber immer ein moglichst gleichmiif3iger 
Druck auf die Lunge, insbesondere auf die Kaverne, statt
finden, so daf3 sie moglichst vollkommen zusammenfiillt. 
Es empfiehlt sich daher, vor jeder Fiillung zu durch
leuchten und so viel Gas einflief3en zu lassen, daB der 
intrapleurale Druck auf 1 stehen bleibt. 

Auf die im Anschluf3 an die Pneumothoraxanlage auf
tretenden Storungen ist schon oben kurz hingewiesen 
worden. 1m unmittelbaren AnschluB kam es friiher 
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haufiger als heute zu plotzlichen schweren Kollapsen, die auch ofters mit 
dem Tode endeten. Seit BRAUER steht man auf dem Standpunkt, daJ3 eine 
Luftem bolie durch Anstechen eines GefaJ3es in der Lunge oder einer Verwach
sung die Ursache ist. Es gibt aber zweifellos auch einen sag. pleurogenen 

Abb.287. Pneumothoraxapparat mit Geblase nach v. M URALT. Die Spiegel des Wassermanometers 
miissen beim unbenutzten Apparat gleich hochstehen. Die abgebHdete Einstellung zeigt die Druckdifferenz 

nach Einftihrung der Nadel an. 

Reflex beim Anstechen der Pleura ohne vorherige Anasthesierung. Diese Folge
erscheinungen gehen allerdings meist rasch wieder zuruck. Luftembolien sind 
beobachtet von FIORI (1925), KERZMANN (1926), der 3 FaIle beobachtet hat. 
OLLINEN (1929) berichtet tiber einen Fall, der nach der Ausfuhrung des Ein
griffes plotzlich zum Exitus kam, bei dem aber bei der Obduktion keine Embolie, 
sondern nur ein Status thymo-Iymphaticus gefunden wurde. LEVITIN (1929) 



432 Die Eingriffe im Bereiche der Brusthiihle. 

erlebte eine Embolie durch ZerreiBung einer Adhasion. Der Kranke erholte 
sich. GELBENEGGER (1931) beobachtete eine Embolie wahrend der Nachfiillung 
eines Pneumothorax wahrend der Schwangerschaft. Er konnte den gefahr
drohenden Zustand durch Herzpunktion und intrakardiale Einspritzung eines 
Strophanthuspraparates beseitigen. 1m AnschluB an die Pneumothoraxanlage 
treten fast regelmaBig gewisse Atembeschwerden auf, die aber meist rasch 
voriibergehen. Starkere Temperaturanstiege bedeuten einen besonders 
starken Reizzustand, der aber meist die Folge einer groBeren Entleerung und 
Resorption von Kaverneninhalt bedeutet. 

Es ist selbstverstandlich, daB jeder Pneumothoraxkranke unter arztlicher 
Kontrolle bleibt, solange der Pneumothorax gefiillt wird, und daB jede Abwei
chung von dem regelrechten Verhalten sofort auf ihre Ursache untersucht wird. 
Das gilt auch fiir die erste Zeit nach der Auflassung. 

Unmittelbar im AnschluB an die Anlegung eines Pneumothorax kann es durch 
Verletzung von Zwischenrippen- oder LungengefaBen zu intrapleuralen: BIu
tungen kommen. Sie sind bei guter Technik ebenso vermeidbar wie die Luft
embolie. Dagegen ist eine andere, auch ebenfalls unmittelbare Folge, scheinbar 
nicht immer vermeidbar, das Hautemphysem, das sich iiber groBere Strecken 
des Korpers von der Einstichstelle aus ausbreiten kann. Es ist meist ohne 
praktische Bedeutung und verschwindet von selbst wieder. Das Mediastinal
emphysem, das auch gelegentlich nach Anlage eines Pneumothorax festgestellt 
wird, verdankt wahrscheinlich seine Entstehung einem einseitigen Pneumo
thoraxiiberdruck mit folgender ZerreiBung von pleuritischen, Lungengewebe 
enthaltenden Verwachsungen. Da Druckerhohungen auf positive Werte bei 
der Anlegung des kiinstlichen Pneumothorax heute als fehlerhaft gelten, so 
ist das Emphysem am ehesten noch als Folge eines hinzutretenden Spontan
pneumothorax zu erklaren. Das Mediastinalemphysem, das sich, abgesehen 
von den schweren Allgemeinerscheinungen (s. S. 665ff.) durch das Auftreten einer 
luftkissenartigen Schwellung im Jugulum bemerkbar macht, darf nicht iiber
sehen werden, da es unbedingt druckentlastender Eingriffe bedarf, wie schon 
der Spannungspneumothorax (s. S. 97). 

Wie schon oben bemerkt, tritt in einem Drittel bis in der Halfte der Kranken 
mit Pneumothorax ein pleuritischer ErguB ein. Die Ergiisse werden meist 
nach einiger Zeit von selbst wieder vom Korper aufgenommen, andere bleiben 
langer bestehen und konnen sich spater in Empyeme verwandeln. SchlieBlich 
kann ein tuberku16ser ErguB durch gewohnliche Eitererreger infiziert und so 
zum mischinfizierten Empyem werden. Wahrend das tuberku16se Empyem 
meist unmittelbar von dem Lungenherd aus durch Vermittlung der Pleura 
oder auch hamatogen infiziert wird, ist das mischinfizierte Empyem wohl immer 
die Folge eines Kavernendurchbruches oder einer Einschleppung der Keime 
von auBen. 

Die Dauererfolge beim einseitigen Pneumothorax miissen als gut 
bezeichnet werden. Die Zahlenangaben schwanken allerdings ganz erheblich. 
Das kommt wohl hauptsachlich daher, daB die Grundsatze der Beurteilung 
sehr verschieden sind und mancher Kranke, der von einem Beobachter nur als 
gebessert bezeichnet wird, wird von einem anderen unter der Rubrik "geheilt" 
gefiihrt. Die Heilerfolge sind naturgemaB verschieden, je nachdem es sich um 
geschlossene oder offene Tuberkulosen handelt. Bei den offenen sind die Er
folge bei denen am besten, bei denen ein Friihinfiltrat seit kurzer Zeit ein
geschmolzen ist. Dazu kommt, daB die friiheren Statistiken auf anderen Grund
satzen aufgebaut sind als die neueren. Ebenso wie die Grundlagen der An
zeigestellung sich geandert haben und nicht unwesentlich erweitert worden sind 
(s. S. 427), so sind auch die Behandlungserfolge anders zu beurteilen. Heute 
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gilt bekanntlich der Pneumothorax als das unbestritten beste Behandlungsver
fahren fiir die sog. Friihkavernen und hier feiert es auch die groBten Triumphe. 
Um wirklich brauchbare Erfolgszahlen fiir die Dauerheilung zu bekommen, 
miiBte man solche Aufstellungen miteinander vergleichen konnen, die auf den
selben Grundsatzen der Anzeigestellung und Behandlung aufgebaut sind. Bis
her scheint uns das noch nicht moglich. Wie schon gesagt, schwanken die Zahlen 
ganz erheblich. Durchschnittlich werden etwa 25-30% Dauerheilungen an
gegeben. Wenn man die Bazillenfreiheit zur Grundlage nimmt, so diirften 
die Zahlen etwa gleichgroB sein. Neben diesem ganz strengen MaBstab muB man 
annehmen, daB weitgehende Besserungen in hoherer Zahl vorhanden sind, 
etwa 30--40% und diesen Zahlen entspricht auch die Angabe iiber die Erwerbs
fahigkeit. 

Wie schon eingangs gesagt, ist der kiinstliche geschlossene Pneumothorax 
unter den KoIIapsverfahren bei geeigneten Fallen, und vor allem bei richtiger 
Durchfiihrung, besonders auch, was die Dauer der Behandlung betrifft, das 
Beste, da es imstande ist den KrankheitsprozeB in der Lunge so zur Ausheilung 
zu bringen, daB im wesentIichen nur die Teile der Lunge, die schon durch die 
Krankheit zerstort sind, funktionslos bleiben, wahrend die iibrigen Lungen
abschnitte ihre Funktion zuriickgewinnen konnen. 

Dber die Erfolge des doppelsei tigen Pneumothorax haben berichtet SINGER (1925), 
SCHAUMANN (1930). Letzterer konnte schon iiber 15 FaIle berichten, von denen 6 gleichzeitig 
angelegt wurden. Von den letzteren wurden nur 2 gebessert, von den alternativ angelegten 
waren 5 erfolgreich. GRUNEWALD (1932) hat ebenfalls iiber gute Erfolge bei der doppel. 
seitigen Behandlung berichtet. NUSSEL (1932) hat nach Anlegung eines doppelseitigen 
Pneumothorax einen Spontanpneumothorax beobachtet. Die Entlastungspunktion brachte 
erst Erleichterung, als sie deutlich auf negative Werte heruntergegangen war. Das Ventil 
konnte erst durchLagerung auf die Ventilpneumothoraxseite zum VerschluB gebracht werden. 
FERRARI hat sich 1933 ausfiihrlich in einer Monographie iiber den doppelseitigen kiinstlichen 
Pneumothorax ausgelassen. Er selbst kann auf 12jahrige Erfahrung zurUcksehen. Die 
besten Erfahrungen werden bei frischen exsudativen subkutanen Formen und bei der Ka
vernenblutung beobachtet, unter Beschrankung der Erkrankung moglichst auf die Ober
lappen. Von den 96 von dem Verf. behandelten Fallen ist iiber die Halfte ohne Exsudat 
geblieben, das iiberhaupt bei doppelseitigem Pneumothorax seltener auftreten solI. Viermal 
hat er Empyeme beobachtet. 1st es die Folge einer Perforation, so ist die Prognose ungiinstig. 
POIX, TRIBOULET und KREIS (1934), die iiber 50 doppelseitige Pneumothoraxanwendungen 
berichten konnen, warnen vor zu raschem EntschluB, aus dem einseitigen Pneumothorax 
einen doppelseitigen zu machen. Sie haben zum Teil ausgezeichnete Erfolge erlebt. 3 Kranke 
haben ungestorte Schwangerschaften durchgemacht. Die Anlegung erfolgte einmal auch 
wahrend der Schwangerschaft. 14 Heilungen bestehen langer alB 3 Jahre. Ihre Erfahrungen 
Bind wesentIich besser als von CHAPAUT, der von 131 Kranken nach 4 Jahren nur noch 5 
am Leben fand. Von den 500 Fallen der Verf. sind 17 gestorben, 10 davon bereits innerhalb 
des ersten Jahres. 

II. Der intrapleurale Oleothorax. Zur inneren Kollapstherapie gehort auch 
die Einbringung von Fliissigkeiten in den Brustraum im Gedanken an die oft 
giinstige Wirkung pleuritischen Exsudates auf die Lungentuberkulose. FORLANINI 
hat neben der Luft schon Fliissigkeiten eingebracht, aber keine guten Erfolge 
damit erzielt. DOERFLER (1905) hat auf Grund derselben Beobachtungen einen 
etwas anderen Plan aufgebaut. Er hat die Erfahrung gemacht, daB nach Ein
bringung eines Exsudates die giinstige Wirkung erst dann in Erscheinung trat, 
wenn das Exsudat durch Punktion entfernt wurde. Die Begriindung fiir diese 
Besserung sah er in der auf die durch das Exsudat verursachten Anamie der Lunge 
nach Beseitigung des Ergusses eintretende reaktive Hyperamie, der dann eine 
Bindegewebsentwicklung mit Abkapselung und Vernarbung des Herdes folgen 
sollte. Er macht darauf aufmerksam, daB LEWASCHEW bereits 1894 Kochsalz
lOsungen in die BrusthOhle eingespritzt und dann punktiert und JAMES (1895) 
ebenso Kochsalzlosungen in die Pleurahohle eingebracht und durch oftere 
Punktion entleert hatte. Anhanger hat er augenscheinlich nicht gefunden. Der 
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Gedanke, die Einwirkung eines Pleuraexsudates nachzuahmen, ist aber wach
geblieben. Er ist zweifellos an sich sehr gut und ist auch bereits 1906 von 
AD. SCHMIDT in die Tat umgesetzt worden. Er hat auBer Luft und Sauerstoff 
auch Kochsalzlosungen und 01, die letzteren wenn notwendig, zur Kompression 
der unteren Lungenabschnitte, in die Brusthohle eingebracht. Das Verfahren 
fand aber dadurch keine weitere Verbreitung, obwohl der Gedanke nahelag, 
die Wirkung des Gases beim Pneumothorax durch das Einftillen von Fhissig
keit zu verstarken und bei Anwendung von schlecht resorbierbaren Fliissig
keiten, z. B. 01, zu verlangern und durch Zusatz von keimtotenden Stoffen eine 
Infektion zu verhiiten oder zu bekampfen. SchlieBlich konnte man erwarten, 
daB Verwachsungen zwischen den Pleurablattern, so lange die Fliissigkeit vor
hand en war, ausbleiben. 

Fiir die Praxis wurde diese Voraussetzung erst dadurch geschaffen, daB das 
richtige 01 zur Anwendung kam. Wenn auch die Ole an sich der Entwicklung 
der Tuberkelbazillen entgegenwirkten, und zwar sowohl das Paraffin- als auch das 
Olivenol, so wurde der Gedanke erst richtig einleuchtend, als durch den Zu
satz einer den Tuberkelbazillus besonders angreifenden Substanz, dem Gomenolol 
(CLERK), eine besonders starke Einwirkung gerade gegen die Tuberkulose in 
Aussicht gestellt werden konnte. BERNOU hat 1922 zuerst das Gomenolol, 
das 21/2 bis 5%ig verwendet wird, empfohlen. Es wurde spater dann aber auch 
das J odipin und das Lipiodol zu demselben Zweck verwendet. Durch experi
mentelle Untersuchungen wurde festgestellt, daB die nach demselben Ziel stre
bende Wirkung des Pneumothorax und des Oleothorax aber doch in vieler Be
ziehung sowohl physikalisch als auch physiologisch verschieden ist (DIEHL 1919). 
Die Anzeigestellung muBte daher auch dementsprechend abgeandert werden. 
Das Verfahren fand in dieser Zeit aber rasche Anerkennung und Verbreitung. 
Auf den Oleothorax, der, wie bemerkt, zur inneren Kollapstherapie gehort, 
kann hier nicht naher eingegangen werden. 

Die Anzeigestell ung scheint bei den Tuberkulosefacharzten nicht fest
stehend zu sein. Das Hauptanwendungsgebiet ist wohl die tuberkulose 
PIe uri tis, besonders die fieberhafte. Empfohlen wird der Oleothorax vor der 
Auflassung eines Pneumothorax. Die desinfizierende Wirkung des Gomenol
oles solI besonders bei mischinfiziertem pleuritischem Exsudat ausgenutzt werden. 
Augenscheinlich hat der Oleothorax allerdings in beiden Fallen mehr oder weniger 
versagt. Er wird aber immer noch empfohlen. Ganz schlecht ist scheinbar 
seine Wirkung bei der Behandlung von Empyemen mit Bronchusfisteln, wenn 
auch hier iiber einzelne Erfolge berichtet worden ist (MUNRO MATSON 1932). 
Ebenso wirkungslos scheint er beim spontanen Ventilpneumothorax zu sein. 

Die Versuche, pleuritische Verwachsungen durch den Oleothorax zu 
verhiiten, werden sehr verschieden beurteilt. In einzelnen Fallen sind gute 
Erfolge erzielt worden, wenn das Exsudat abgelassen und durch 01 ersetzt wurde. 
Da aber andererseits die unvermeidliche Reizwirkung des Oles sehr haufig zu 
starken Ergiissen ftihrt, so ist vorauszusehen, daB dann friiher oder spater 
Schwarten und Verwachsungen entstehen miissen. Die Versuche, Verwachsungen 
durch starkere Kompression zu lOsen, sind zu unterlassen, da sie nicht selten 
von der unangenehmsten Folgeerscheinung des Oleothorax, der Perforation, 
gefolgt sind. Treten von selbst Kompressionserscheinungen auf, die iiber das 
erlaubte MaB des negativen Druckes hinausgehen, so muB 01 und Exsudat 
entfernt werden. 

Die Technik der Anlage des Oleothorax macht keine Schwierigkeiten. 
Die Vorbereitungen sind diesel ben wie zur Anlegung des Pneumothorax, Zur 
Anwendung solI am besten steriles 4-5%iges GomenolOl, auf Korperwarme 
gebracht, kommen. Die Punktionsstelle ist nicht festgelegt, wie beim Pneumo-
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thorax, sondern liegt in jedem Falle, entsprechend der Gegend, in der sich 
das 01 ausbreiten soll, verschieden. SolI z. B. ein Exsudat durch GomenolOl 
ersetzt werden, so wird zunachst am tiefsten Punkt punktiert und das Exsudat 
so vollstandig wie moglich entfernt. Bei dickfliissigem Exsudat muB unter 
Umstanden Spiilung vorausgeschickt werden. Die Rontgendurchleuchtung 
zeigt die vollige Entleerung an. Erst dann werden zunachst 5-10 cern des 
Gomenololes eingefUllt, urn sich iiber die Wirkung zu unterrichten. Erst wenn 
festgestellt wurde, daB keine Komplikationen eingetreten sind, wird das 01 
nach 5-8 Tagen wieder entfernt und nun groBere Mengen von 50-100 cern 
und mehr eingefUllt. Ein positiver Druck solI aber nie erreicht werden, auch 
wenn er von manchen Seiten (BERNOU 1921, Kuss 1926) fUr starkere Kompres
sion empfohlen worden ist. Selbstverstandlich muB man sich bei der Injektion 
iiberzeugen, daB an der Stelle der Punktion keine Verwachsungen bestehen, 
daB nicht das 01 in eine Vene eingespritzt wird. Olembolien sind mehrfach 
beobachtet worden. 

Als wesentliche Kom plika tion sind, wie schon erwahnt, die starke pleu
ritische Reaktion, die zu so starker Exsudatentwicklung fUhren kann, daB 
der ErguB mehrfach abpunktiert werden muB. Fast ebenso haufig scheint die 
Perf ora tion in die Lunge bzw. in eine Kaverne stattzufinden. Daher soll 
die Anwendung des Oleothorax bei pleuranah gelegenen Kavernen vermieden 
werden. 

III. Die Durchtrennung von Pleuraverwachsungen. Wahrend eine Reihe 
von Eingriffen als selbstandige und gleichzeitig als Erganzungen zu kollaps
therapeutischen MaBnahmen empfohlen wurden und auch verwendet werden, 
ist die intrapleurale Durchtrennung von Verwachsungen von Anfang 
an als ein Erganzungseingriff zum Pneumothorax angegeben worden. Dieser 
Eingriff hat sich ausgezeichnet bewahrt, und zwar hauptsachlich seit er in 
geschlossener Form zur Anwendung kommt. 

Der Pneumothorax hat namlich auch dann, wenn die Behandlung ord
nungsgemaB yom Arzt und yom Kranken durchgefUhrt werden soUte, einen 
groBen Feind, der nicht nur das gewiinschte allseitige Zusammenfallen der 
Lunge verhindert, und dadurch die Wirksamkeit der Lufteinfiillung sehr erheblich 
schwacht, sondern der auch in vielen Fallen imstande ist, den heilenden EinfluB 
der Lufteinblasung in das Gegenteil zu verwandeln. Dieser Feind des Pneumo
thorax wird durch die Verwachsungen zwischen der Pleura pulmonalis und der 
Pleura costalis gebildet. Da solche Verwachsungen unmittelbare Folge
erscheinungen der tuberkulosen Lungenprozesse sind, insonderheit, wenn sich 
diese in der Nahe der Lungenoberflache entwickelt haben, und da haufig die 
tuberku16sen Hohlenbildungen in der Nahe der Lungenoberflache ihren Sitz 
haben, so ist es nicht merkwiirdig, daB wir gerade iiber den Hohlenbildungen 
haufig Verwachsungen finden. Wird nun ein Pneumothorax eingeleitet, so 
losen sich wohl einzelne frische Verwachsungen, aber aIle festeren strang- und 
bandartigen bleiben bestehen, oder dehnen sich allmahlich zu langeren Strangen 
und Bandern. Je nachdem diese Verwachsungen nur im Brustfell oder auch 
infolge des tiefliegenden Entziindungsprozesses im Lungengewebe selbst ver
ankert sind, enthalten auch stark in die Lange gezogene Bander und Strange 
entweder nur neugebildetes Bindegewebe mit einzelnen GefaBen oder auch 
Lungengewebe. Es ist erklarlich, daB das gewiinschte konzentrische Zusammen
sinken der ganzen Lunge nicht moglich ist, wenn solche Verwachsungen bestehen. 
Dadurch wird, wie schon bemerkt, der Pneumothorax zum Teil unwirksam 
gemacht. Sitzt aber der Strang iiber einer tuberkulosen Hohle, so verhiitet 
er nicht nur das Zusammenfallen der Hohlenwande, sondern er zieht, selbst 
wenn die iibrige Lunge zusammenfallt, die Kaverne zipfelig aus und iibertragt 

28* 
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jede Bewegung der atmenden Brustwand unmittelbar auf die Hohlenwand. 
In solchen Fallen bewirkt der Pneumothorax daher nicht nur das Offenbleiben, 
sondern auch eine dauernde Beunruhigung der Hohle und der erkrankten 
Umgebung. Die Hohlenwande konnen nicht nur nicht zusammenfallen, sondern 
werden auseinander gezerrt und der Inhalt wird nicht entleert. 

Es ist daher begreiflich, daB man schon friihzeitig versucht hat, die Wirkung 
der strang- und bandartigen Verwachsungen auf die Hohlen zu beseitigen. 
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Abb.288. Di e offene Strangdurchtrennung bei strangartig en pJeuritischen Verwachsungen. 
1. Die 2. bis 6. Rippe sind subperiostal entfernt. In das hintere Periost der 3. Rippe sind zwei Haltefaden 

eingesetzt. Die Schnittlinie ist durch einen schwarzen Strich gekennzeichnet. 

Die ersten Versuche stammen wohl von ROVSING (1909) und SAUERBRUCH. 
Sie haben derartige Strange unter Eroffnung des Brustkorbes freigelegt, sie 
doppelt unterbunden und durchtrennt. Auch andere haben sich diesem Vor
gehen angeschlossen und es sind zweifellos damit auch Erfolge erzielt worden 
(LEBSCHE ur:d SCHULZE 1932, JESSEN, LEOTTA, KEITEL 1936). Es kommt aber 
andererseits nicht selten, selbst nach der Durchtrennung schein bar seiden
papierdiinner, gefal3loser Striinge, die eine Unterbindung durchaus nicht notig 
zu machen schienen, zu Nachblutungen, die gelegentlich zu schweren Kom
plikationen gefiihrt haben. Noch schwerer sind die Folgen, wenn dickere Ver
wachsungen durchtrennt werden. Abgesehen von Nachblutungen wird gelegent
lich zipfelig ausgezogenes tuberkulOses Lungengewebe durchtrennt, oder die 
Durchtrennung trifft sogar die Lichtung einer zipfelig ausgezogenen Hohle. 
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In beiden Fallen kommt es nicht selten zu schweren Pleurainfektionen spezifi
scher oder unspezifischer Art. 

Daher neigte man sich mehr und mehr einem Verfahren zu, das JACOBAEUS 

in Stockholm (1913) auf Grund seiner Beobachtungen an 15 operierten Kranken 
veroffentlichte. Es handelt sich um die Durchtrennung von Verwachsungen 
mit Hilfe eines durch einen Zwischenrippenraum eingefiihrten zystoskop
artigen Instrumentes, das beim Bestehen eines kiinstlichen Pneumothorax 
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Abb.289. Die offene Strangdurchtrennung bei strangartigen ple uritischen V erwachsungen. 
2. Das hintere Rippenperiost ist mitsamt der Pleura costalis eingeschnitten. zwei umwickelte kurze 
LANGENBECKsche Haken sind eingesetzt. Man sieht die strangartigen Verwachsungen deutlich gespannt. 

Sie werden mit dem Gltihbrenner durchtrennt. 

die iibersichtliche Darstellung des Sitzes, der Ausdehnung und de8 geweblichen 
Aufbaues der Verwachsungen gestattet. Nach Einfiihrung eines schneidenden 
Instrumentes (Gliihbrenner oder Diathermiemesser) von einer anderen Stelle 
der Brustwand aus, oder durch das Thorakoskop hindurch, wird auch die 
Durchtrennung der Verwachsungen unter Leitung des Auges ermoglicht. 

a) Die oUene Strangdurchtrennung. Die Technik der offenen Strang
durchtrennung ist urspriinglich von W. FELIX ausgearbeitet worden. Nach 
Resektion der 3. Rippe wird der Brustkorb durch Einschnitt auf etwa 5 cm er
offnet. Werden nun Venenhaken in die beiden benachbarten Rippen eingesetzt, 
so erhalt man einen guten Dberblick iiber die Zahl, Form und auch den Aufbau 
der Verwachsungen im Bereiche des Oberlappens. Es gelingt ohne Schwierig
keiten langere und dickere Strange mit der Unterbindungsnadel zu unterfahren 
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und zu unterbinden, um sie dann zu durchtrennen. Die Durchtrennung wird 
meist mit dem Gliiheisen vorgenommen. Die Brustwand wird durch mehr· 
schichtige Naht wasserdicht verschlossen. Das Verfahren von W. FELIX hat 
in der Praxis die meiste Anwendung gefunden. AuBer dem hinteren Zugang, 
den auch SAUERBRUCH, KRAMPF, LEBSCHE und SCHULZE und HELLER, BERNOU, 
THALHEIMER und FRUCHAUD fiir die nach hinten gelegenen Spitzenverwachsungen 
verwendet haben, wurde von verschiedenen Chirurgen auch ein vorderer Weg 
zur offenen Strangdurchtrennung eingeschlagen. BERNOU, THALHEIMER und 
FRUCHAUD (1934) resezieren die 2. Rippe vorn in ihrem knochernen Abschnitt 
bei Verwachsungen in der vorderen Spitzengegend. Bei tiefer sitzenden vor
deren Verwachsungen wird die 4. Rippe reseziert. Auch ELOESSER (1926) hat 
den vorderen Weg eingeschlagen, wahrend HOSEMANN (1931) von der Seite her 
ohne Rippenresektion vorgeht. Er legt den Zwischenrippenschnitt unterhalb 
der Achselhohle an. Da der Pneumothorax meist schon lange bestanden hat, 
macht die Eroffnung der BrusthOhle auf den Kranken kaum Eindruck. Von 
dem Schnitt aus kann man den ganzen Brustraum bequem iibersehen. Mit 
Hilfe des biegsamen Leuchtstabes, der von einer einfachen Taschenbatterie 
gespeist wird und den man iiberall hinfiihren kann, kann man bis in die tiefsten 
Winkel leuchten und die Strange auch im durchfallenden Licht untersuchen. 
Man findet meist viel mehr Strange, als das Rontgenbild vermuten lieB. Daher 
wird ja auch von den Anhangern der Thorakokaustik mit Recht die Thorako
skopie als einzig sichere Untersuchungsmethode verlangt. Die Strange werden 
durchbrannt, entweder mit dem Galvanokauter oder mit der Diathermie· 
elektrode. Letztere solI zur Blutstillung, die fast nur aus der Thoraxwand 
erfolgen kann, immer bereit sein. Unterbindungen konnen Reizerscheinungen 
hervorrufen und werden abgelehnt. Dar Brenner solI hakenformig gestaltet 
sein, damit man ihn um den Strang herumfiihren kann. Die Blutstillung muB 
sicher sein zur Verhiitung von Exsudaten. 

b) Die geschlossene Strangdurchtrennung. Die Methode von JACOBAEUS hat 
sich mit der Verbesserung der Instrumente weiter verbreitet. Sie wird heute, 
wie die Lungentuberkulosenchirurgie iiberhaupt, fast ausschlieBlich in den 
Luugenheilstatten mit operativer Einstellung durchgefiihrt. An der Verbesserung 
des Instrumentariums haben sich hauptsachlich KREMER, UNVERRICHT, ULRICI, 
GRAF, MAURER, SAYAGO u. a. beteiligt. Nach dem urspriinglichen JACOBAEUS
schen Verfahren konnten die einfachen, moglichst gefaBlosen Strange 
und Bander unter Leitung des Thorakoskopes mit der Gliihschlinge abgetrennt 
werden, ohne daB eine Blutungsgefahr oder gar die einer Aussaat tuberkuloser 
Massen drohte. Dagegen warnte man damals vor der Durchtrennung starkerer 
gefaB- oder lungengewebehaltiger Strange. Aber auch mit solchen Fallen hat 
sich die fortschreitende Technik allmahlich siegreich abgefunden. Zunachst 
wurde versucht, durch mehrzeitige Strangdurchtrennung die Blutungsgefahr 
zu beseitigen (JACOBAEUS, ULRICI). 

Die groBten Fortschritte brachten aber die Arbeiten von UNVERRICHT, 
KREMER, GRAF und MAURER, und zwar durch Vervollkommnung der Technik 
und Erforschung der Natur, Zusammensetzung und der bevorzugten Ansatz
punkte der Verwachsungen [DIEHL und KREMER (1929)] (Abb.290). 

MAURER stellte 4 verschiedene Typen von Verwachsungen auf, die sich nach ihrer Form 
und besonders nach ihrer Einpflanzung in Lunge und Brustwand unterscheiden lassen. 
Von diesen sind am wichtigsten Typus 3 und 4. Beim 3. Typus handelt es sich um ein 
kegelformiges Gebilde. Die Kegelbasis sitzt auf der Lunge und enthii.lt haufig Lungen
parenchym. Die Einpflanzung in der Pleura costalis ist gewohnlich schmal. Der 4. Typ 
hat Sanduhrform. Auch hier enthalt der nach der Lunge gerichtete Teil der Sanduhr 
meist Lungengewebe. 
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Auch SAYAGO (1936) hat sich sehr eingehend mit den Verwachsungen und ihrer Durch
trennung beschaftigt. Ausgedehnte Pleuritis macht breitbasige Verwachsungen. Umschriebene 
Serosaherde konnen, falls sie zu Verwachsungen und Strangbildung fiihren, ebenfalls 
Lungenparenchym in Form eines Kegels enthalten. Sind oberflachliche subpleurale Herde 
in Verwachsungen hineingezogen, so findet man oft auch ausgezogene Hohien. Sitzen die 
tuberkulosen Herde tiefer, so ist das seltener der Fall. Fiir die endoskopische Durch
trennung am meisten geeignet sind nicht die flachenhaften Verwachsungen, die sich unter 
Umstanden iiber mehrere Zwischenrippenraume 
hinziehen, sondern die, die etwa 2 cm Durch
messer oderweniger Flachenausdehnung besitzen. 
Sehr wichtig ist naturgemaB die Ausdehnung 
des parenchymfreien Gewebes zwischen Pleura 
costalis und pulmonalis. Was den Aufbau be
trifft, so gibt es nach SAY AGO neben den strang
a.rtigen Verwachsungen (MAURER s. oben) zu
nachst einfache Mem branen ohne Parenchym, 
deren Rander deutlich oder unbestimmt begrenzt 
sein konnen. Daneben bestehen die parenchy
matosen Membranen, die meist bei kegeliormig 
a.usgezogenem Parenchym auf der Seite der Pleura 
costalis schmal und schlaff sind. Die Rander 
sind meist frei. Dann gibt es Membranen, 
die nur einen freien Rand haben, wahrend 
der andere in einer breiten Verwachsung endet. 
Starkere Membranen ohne parenchymatosen In
halt treten als echte Bander in Erscheinung. 

Wie schon erwahnt, ist das Verfahren 
von JACOBAEUS von verschiedenen anderen 
Lungenchirurgen verbessert worden. Be
deutungsvolle Verbesserungen beziehen sich 
auf die Apparate. So entstanden die Appa
rate von UNVERRICHT, KREMER, MAURER 
und GRAF. 

Den groBten Fortschritt brachte, wie 
schon erwahnt, das Vorgehen von MAURER, 
der sein Verfahren auch dann zur Anwen
dung bringt, wenn die Verwachsungen dick 
sind und weitgehend Lungenparenchym 
enthalten. Die Ausdehnung des Ver
fahrens auch auf dicke parenchymatose 
Verwachsungen wird dadurch ermoglicht, 
daB er die Verwaehsungen ausder Brust
wand herausprapariert, "ahnlieh wie man 

Abb.290. Schematische Darstellung d e r 
haufigste n Verwachsungen zwischen 
Brustwand und Oberlappen nach DIEHL
KREMER. 95 % der Verwachsungen s etzen am 

Oberlappen an. 

einen Tumor umsehneidet" . Ehe er mit der Gliihsehlinge die Durchsehneidung 
der Pleura etwa 1/2 em yom Ansatz des Stranges vornimmt, koaguliert er die 
Sehnittlinie zur vorlaufigen Blutstillung mit Hochfrequenzstromen. Dazu hat 
er einen kombinierten Kauter angegeben, der Koagulation und Galvano
kaustik gestattet . 

MAURER unterscheidet dann 3 Gruppen von Verwachsungen, die fiir die Thorako
kaustik in Frage kommen. Die erste Gruppe umfassen die diinnen Faden, die durch
scheinenden Membranen, die bis fingerdicken Strange oder gefaBreichere Segel mit einem 
distalen Bindegewebsanteil von mindestens 1 cm. Diese Verwachsungen der ersten Gruppe 
geben die Anzeige ab fiir die Durchbrennung nach JACOBAEUS. Die zweite Gruppe von 
Verwachsungen betrifft die daumen- bzw. handgelenkdicken Verwachsungen, in deren 
Ansatz eine zeltfiirmige Abhebung des Rippenfells noch erkennbar ist, die also weder der 
Lunge noch der Brustwand unmittelbar anliegen. Diese Verwachsungen sind noch fiir 
die extra pleurale Ausschalung geeignet. Die dritte Gruppe umfaBt die unmittelbaren, 
breiten flachenhaften Verwachsungen groBerer Lungenabschnitte mit der Brustwand. Sie 
haben als inoperabel zu gelten. Zwischen diesen 3 Gruppen gibt es aIle moglichen "Ober
gange und die einzelnen Gruppen kiinnen auch gleichzeitig bei Verwachsungen vorkommen. 
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Aus der eben gegebenen Darstellung ersieht man, daB die AnzeigesteIlung 
zur Thorakokaustik erheblich erweitert worden ist, gegeniiber den ersten Ver
suchen mit diesem Verfahren. Es darf nicht verschwiegen werden, daB nicht 
aIle Lungenchirurgen sich mit der erweiterten Anzeigestellung MAURERS ein
verstanden erklart haben. Einzelne Autoren haben wieder andere Verfahren, 
z. B. die mehrzeitige Ab16sung sehr breit gestielter Verwachsungen, die 
schon JACOBAEUS empfohlen und zur erfolgreichen Anwendung gebracht hatte 
(KREMER). Diese mehrzeitige Losung dauert aber unter Umstanden sehr lange 
und wahrend der ganzen Zeit kann eine Streuung der Tuberkulose stattfinden. 
AuBerdem bilden sich auf der Pleura pulmonalis groBe Schwielen, so daB der 
Pneumothorax nicht mehr verschwinden kann oder, wenn er verschwindet, 
die Kaverne sich wieder offnet. 

Auch UNVERRICHT ist gegen die Thorakokaustik bei breiteren Verwach
sungen. Er halt sie nur fiir eine beschrankte Zahl von Verwachsungen fiir 
anwendbar. 

LOHR und SCHLEICHER empfehlen die Methode von MAURER, ebenso GRAF, 
der betont, daB das Vorausschicken von Elektrokoagulation das Eindringen in 
die richtige Schicht der Fascia endothoracica wesentlich erleichtert. Er hat 
ein eigenes Instrumentarium angegeben, das auch schon von anderen Chirurgen 
ausprobiert, im Sinne der MAURERschen Technik arbeitet. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB das Verfahren MAURERs etwas 
grundsatzlich anderes ist als die Strangdurchtrennung. Er bezeichnet 
sein Verfahren auch als Ausschalung. Wahrend bei allen Koagulationen, 
auch dann, wenn sie den Brustwandansatz der Verwachsungen betreffen, eine 
starke Schrumpfung und eine thermische Schadigung entsteht, so fehlen diese 
Schadigungen bei der Ausschalung, die ja in einigem Abstand von dem Stiel 
ringformig im Brustfell vorgenommen wird, und zwar mit der wesentlich starker 
verschorfenden Diathermie. Wird nun der Koagulationsring durchtrennt, so 
lOst sich der Verwachsungsansatz von der Brustwand abo 

Gegeniiber der geschlossenen Thorakokaustik mit Hilfe des Thorakoskopes 
ist die offene Strangdurchtrennung ganz in den Hintergrund getreten. 
Nur SAUERBRUCH, LEBSCHE und SCHULZE 1932, FORSEE 1933, PonuHA 1934, 
KEITEL 1936 haben versucht, die offene Strangdurchtrennung als gleichwertig 
zu bezeichnen. Die Zahlen der geschlossenen Thorakokaustik gehen in die Tau
sende. KREMER berichtete 1935 iiber 623, UNVERRICHT iiber 3024. Aus einer 
Statistik von MOORE, die das Weltschrifttum von 1930-1934 beriicksichtigt, 
geht hervor, daB von 1850 Fallen klinisch erfolgreich 75%, nicht erfolg
reich 24,5% behandelt worden waren. Der Tod ist in 8,1 % eingetreten. 
Die Komplikationen bestanden in Blutungen, kleinen Exsudaten, groBen 
Exsudaten, Empyemen und mischinfizierten Empyemen. Demgegeniiber ist 
die Statistik iiber die offenen intrapleuralen Pneumolysen ungiinstiger; er
folgreich in 57,6%, Tod in 19,2%. Auch die Komplikationen waren schwerer 
und haufiger. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daB die Strangdurchtrennung, und 
zwar im wesentlichen die geschlossene, mit Hilfe des Thorakoskopes ausgefiihrt, 
das Feld erobert hat. Wir besitzen in diesem Verfahren die Moglichkeit in 
vielen Fallen, in denen die segensreiche Wirkung des Pneumothorax durch 
pleuritische Verwachsungen eingeschrankt, verhindert oder gar in einen 
schadigenden EinfluB verwandelt worden ist, durch die technisch einfache 
und gefahrlose Beseitigung der Verwachsungen den Pneumothorax in der ge
wiinschten Ausdehnung wieder herzustellen. Durch die geschlossene Thorako
kaustik werden daher viele FaIle, die friiher wegen mangelhafter Wirkung 
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eines nicht ausreichenden Pneumothorax der Thorakoplastik unterzogen 
werden muBten, vor diesem Eingriff bewahrt, der immer erst am SchluB aller 
unserer chirurgischen Bemuhungen in der Behandlung der Lungentuberkulose 
stehen darf. 

Es gibt aber immer noch zahlreiche Falle mit flachenhaften, nicht losbaren 
pleuritis chen Verwachsungen, bei denen auch die Kaustik im Stiche laBt. Fur 
diese Falle bleibt als letzte Rettung eben nur die Thorakoplastik. 

Wie schon erwahnt, ist die Anzeigestellung zur Thorokokaustik im Laufe 
der Zeit immer mehr erweitert worden. Auch das Pneumothoraxexsudat gilt 
bei Fieberfreiheit nicht als Gegenanzeige. Sie ist im groBen und ganzen, wie 
schon JACOBAEUS bemerkt, dieselbe, wie fUr den kunstlichen Pneumothorax. 
Dazu kommt die Feststellung der Brennbarkeit der Verwachsungen. Die 
Anzeige wird gestellt auf Grund klinischer, rontgenologischer und thorako
skopischer Anzeichen. Die klinischen Anzeichen sind gegeben durch die 
Unwirksamkeit oder geringe Wirksamkeit des Pneumothorax. Abgesehen von 
Reizhusten und Reizungen der Pleura treten nicht selten auch auf Streuung 
hindeutende Temperatursteigerungen auf. Machen sich solche klinischen Er
scheinungen bemerkbar, so wird man die Rontgenuntersuchung zu Hilfe 
nehmen. Auch hier wieder in allen ihren Abstufungen Durchleuchtung, Auf
nahme, stereoskopische, kymographische und Schichtaufnahmen. Es herrscht 
aber unter den Facharzten die Ansicht vor, daB mit allen diesen Untersuchungen 
nicht immer zum Ziele zu kommen ist. Das gilt besonders fUr die genaue Fest
stellung der Verwachsungswurzeln an Lunge und Brustwand. Die Rontgenologie 
sagt auch nicht immer klar uber die Form und den Inhalt der Verwachsungen 
aus. Da aber gerade diese Punkte fur die endoskopische Behandlung von aus
schlaggebender Bedeutung sind, so sollte unter allen Umstanden die Thorako
skopie zu Hilfe genommen werden. Mit den heute gebrauchlichen Geraten 
(Abb. 292 und 293) ist es nun ohne weiteres moglich, den Sitz, die Ausdehnung, 
die Begrenzung, die Form, den Inhalt und die Art der Wurzelbildung 
festzustellen. Bei den Wurzeln in der Brustwand mussen besonders die Be
ziehungen zu den groBen GefaBen im Mittelfell und Pleurakuppel (A. und 
V. anonyma, A. und V. subclavia) beachtet werden. 1st diese Feststellung 
gemacht, so wird man sich dann fUr die Wahl des Gerates und die Art des 
Vorgehens entschlieBen. 

Der Zeitpunkt, an dem die Thorakokaustik vorgenommen wird, ist nicht 
feststehend. Er schwankt im allgemeinen etwa zwischen 3 und 6 Monaten, 
d. h. mit anderen Worten es solI immer eine gewisse Zeit nach Anlage des Pneu
mothorax vergangen sein, urn seine Wirkung beurteilen zu konnen. Nach 
MAURER (1930) soIl die Kaustik nur bei positivem Bazillenbefund vorgenommen 
werden. Da die Patienten mit Pneumothorax die Bazillen durchschnittlich 
zwischen 4 und 41/2 Monaten verlieren, so solI die Kaustik nach seiner Ansicht 
erst 3-5 Monate nach der Pneumothoraxanlage durchgefUhrt werden. Auch 
bei anderen schwankt die Angabe zwischen 3 und 6 Monaten. Die untere 
Grenze von 3 Monaten braucht ebensowenig eingehalten zu werden, wie 
die obere. In vielen Fallen zeigt sich das Versagen der Pneumothorax
wirkung bereits nach wesentlich kurzerer Zeit, und wenn Streuungserschei
nungen beobachtet werden und eine gefahrdrohende Hangekaverne festgestellt 
wird, so ist der fruhere Eingriff absolut berechtigt. SAYAGO (1938) berechnet 
als kurzeste Zeit einen Monat, ahnlich wie schon fruher DE CASTIGLIONE 
(1928) und ZOBOLI (1930). Uber 6 Monate soIl deshalb nicht gewartet werden, 
weil die Kavernenumgebung in solchen Fallen haufig fibros verandert und 
infolgedessen das Zusammenfallen nach der Losung schwierig ist (HERTEL 1935, 
SAYAGO 1936). 
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Als Gegenanzeige gegen die Thorakokaustik gelten hauptsachlich die 
breiten, flachenhaften Verwachsungen. Fiir diese kommt eine extrapleurale 
Plastik, unter Umstanden mit Spitzenlosungen, in Frage. Dabei miissen, wenn 
moglich, die basalen Verwachsungen zur Vervollstandigung des Pneumothorax 
gelOst werden. JEANNERET und KESER (1938) empfehlen auch die Durchtrennung 
von apico-mediastinalen Strangen und Bandern, wenn die Thorakoskopie 
ihre Brennbarkeit erwiesen hat. 

Die Technik der endopleuralen Thorakokaustik ist heute auf das Feinste 
durchgearbeitet. Dabei kommt es kaum darauf an, welches Gerat man zur 

_4.bb.291. Tho r akoskop oach KRRKRR mit gcrader Blickrichtuog. 

Anwendung bringt (JAOOBAEUS 1913, UNVERRIOHT 1922, KREMER 1925, GRAF 
1935). Es muB nur die Vorziige der neueren Systeme aufweisen. Dazu gehort 
die Moglichkeit der Liiftung, die zuerst KREMER (1925) an seinem Gerat einge
fiihrt hat, urn die Rauchentwicklung bei der Kaustik moglichst rasch beseitigen 
zu konnen. Das gilt besonders fiir die Apparate ohne Koagulation. Diese geniigen 

Abb.292. Operatioos-Thorakoskop oaeh GRAF. Eineinstichgerat mit ALBARRANsehem Hebel zum 
Aufrichten des Kauters, der zur Kaustik und zur Elektrokoagulation gebraucht werden kann. 

zweifellos fiir die Ab brennung aller diinnen strang - und bandartigen V erwach
sungen. Die gerade Blickrichtung (KREMER 1927) hat auch groBe Vorteile 
(Abb.291). Sehr empfehlenswert sind die Apparate, die nach dem MAURERschen 
(1928) Prinzip gleichzeitig Koagulation und Kaustik gestatten. Wahrend die 
urspriinglichen Gerate von JAOOBAEUS, UNVERRICHT und KREMER von zwei 
getrennten Einstichen eingefiihrt werden, d. h. das Thorakoskop getrennt von 
dem Kaustikgerat, geht in neurer Zeit das Bestreben immer mehr dahin, Gerate 
zu schaffen, die die Besichtigung und die Sonde zur Betastung und Durch
brennung der Verwachsungen in einem Gerat vereinigen. Man hat sie auch als 
Einstichgerate bezeichnet. Der Wunsch, solche Einstichgerate zu haben, 
hat sich besonders dann bemerkbar gemacht, wenn nur ein einzelner Strang zu 
durchtrennen war, oder auch bei ausgedehnteren Wurzeln der Verwachsung, 
die mit dem Kauter von dem einen Einstich aus nicht erreicht werden konnten. 
Dazu kommt, daB jeder Einstich mehr die Gefahr des Shockes und die Gefahr 
der Brustfellinfektion erhoht. Die ersten Versuche zu einem solchen Gerat 
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gehen auf HERVE (1914) zuruck. Die ersten brauchbaren Gerate haben KREMER 
(1929) und GRAF (1935) empfohlen. Sie haben es selbst mehrere Jahre lang 
ausprobiert, ehe sie es veroffentlicht haben. Das GRAFsche hat, wie schon vorher 
das Gerat von MAENDL (1927), einen ALBARRANschen Hebel, mit dem die Kaustik
sonde gelenkt wird (Abb.292). KREMER (LANG 1938) hat an diesem Gerat 
zwei Fehler festgestellt. Der erste Fehler beruht darauf, daB die Lichtquelle 
die Brennerspitze uberragt, so daB das Brennen behindert wird, wenn die Licht
quelle an die Brustwand anstoBt. Zweitens ist der GRAFsche Brenner biegsam 

/ ~ / S ~ 1-
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Abb.293a und b. Lichtquelle , Optik und Brenner des neu este n Kombinationsthorakoskopes 
nach KREMER. Aile Teile konnen gegeneinander verschoben werden, a die Optik ist vorgeschoben, 

b der Brenner ist vorgeschoben. 

und dadurch wird das Betasten der Strange unsicher. Diese beiden Mangel 
hat KREMER (1938) bei seinem neuen Gerat beseitigt. Seine Optik ist gerade
sichtig, der Brenner starr und vorn mit einer leicht gebogenen Platinschlinge 
versehen (Abb.293). Das Gerat ist mit einem ventilierbaren Doppelmantel 
ausgestattet. An dem auBeren Mantel befindet sich an einem federnden Zwischen
stuck die Lichtquelle. Der Blickwinkel betragt uber 90° und erlaubt eine ge
naue Beobachtung des Brennaktes. Die leicht gebogene Brennschlinge kann an 
dem optischen System vorbeigeschoben werden und liegt beim Brennakt un
gefahr 30 m/m vor der Optik und der Lichtquelle, so daB man niemals im Schatten 

Abb.204. KombillatioDsth orakoskop nnch KRElIER. 

arbeitet, nicht an die Brustwand anstoBen oder sich in Verwachsungen verfangen 
kann (Abb. 293). Der Lampentrager, der ebenfalls verschiebbar ist, bietet 
die Moglichkeit, Strange und Membranen auf ihren Inhalt zu durchleuchten. 
Dazu muB man die Verwachsungen zwischen Lichtquelle und Optik bringen. 
Das Gerat wird, wie die meisten, unter ortlicher Betaubung mit Hilfe eines 
Troikarts eingefuhrt . Wahrend bei dem Zweieinstichgerat der eine Einstich 
meist zwischen Schulter blatt und Wirbelsaule zur Einfuhrung des Thorako
skopes, der andere in der Axillarlinie zur Einfuhrung des Kauters angelegt 
wird, genugt bei dem Eineinstichgerat die Einfuhrung des Troikarts unter 
bohrenden Bewegungen, um GefaBverletzungen zu vermeiden, in der mittleren 
Axillarlinie. 

Die geringen Folgeerscheinungen (z. B. Hautemphysem) spielen keine 
Rolle. Blutungen oder gar Fistelbildungen bei nachfolgendem Exsudat sind 
nicht beobachtet worden. Schmerzen, Blutungen und Embolien, ebenso Nerven
und Lungenverletzungen mussen bei vorsichtigem Vorgehen verhindert werden 
konnen. Dagegen konnen gewisse Storungen nach der Kaustik nicht auf 
jeden Fall ausgeschaltet werden. Es hat sich zwar gezeigt, daB die bei der 
offenen Strangdurchtrennung so haufige und gefurchtete Nachblutung im 
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AnschluB an die Thorakokaustik nicht haufig auf tritt, oder nur geringgradig ist. 
So sah JACOBAEUS (1925) bei der Durchbrennung der Verwachsungen hart an 
der Brustwand unter 120 Fallen nur einmal eine starkere Blutung. Ahnliche 
Beobachtungen sind von GULLBRING (1928), KREMER (1927), UNVERRICHT 
(1930), SAYAGO (1936) u. a. gemacht worden. Dagegen scheint die Exsudat
bildung haufiger. Das Auftreten eines Exsudates wird auf 50--60% berechnet 
(JAcoBAEUS 1925, KREMER 1927, UNVERRICHT 1930, MAURER 1930, MARANGONI 
1936, LAMBERTI-BoCCONI 1936, SAYAGO 1936). Seltener sind hochfieberhafte 
Exsudate. 1m allgemeinen werden die Exsudate nach kiirzerer oder langerer 
Zeit wieder resorbiert. Die Hi.nger bestehenden verwandeln sich nicht selten 
in Empyeme, die dann gelegentlich, aber selten, einen ungliicklichen Ver
lauf nehmen, besonders wenn sie mischinfiziert sind (UNVERRICHT, KREMER, 
SAYAGO). 

Die Empyeme konnen mit und ohne die gliicklicherweise selten beobachtete, 
operative oder postoperative Lungenperforation auftreten. Die eigentlichen 
Wundheilungsstorungen sind nach KREMER auBerst gering, etwa 2 auf 1000. 
Zu den verhaltnismiiBig geringfiigigen Folgeerscheinungen, die das Krank
heitsbild an sich nicht ungiinstig beeinflussen, gehoren auch die Nerven
schaden. 

SPATH (1939) hat kiirzlich iiber sie berichtet. Nerven kiinnen beim Durchtrennen von 
Strangen in der Pleurakuppel, im Mittelfell und auch an der seitlichen Brustwand ge
schadigt werden. Dabei braucht ein Nerv nicht unmittelbar verletzt zu sein, sondern 
die Schadigung kann auch durch Hitze oder Koagulationswirkung eintreten. Am meisten 
gefahrdet sind der Plexus brachialis (ZIMMERMANN) und die Nn. intercostales, weniger 
die Nn. phrenicus (SAUGMAN), recurrens, vagus und sympathicus. Bei der Ausschalung 
nach MAURER werden am ehesten die Zwischenrippennerven betroffen, wie schon 
KREMER festgestellt hat. Die Sympathicusverletzungen scheinen au.Berordentlich selten. 
Es sind aber FaIle vom HORNERSchen Symptomenkomplex beobachtet worden (SPATH). 
Da eine enge Verbindung zwischen Hals- und Brustabschnitt des N. sympathicus be
steht, kann der HORNERsche Komplex auch nach Schadigung des Nerven in der Pleura
kuppel eintreten. 

Die Erfolge der endopleuralen Thorakokaustik miissen als durch
aus gut bezeichnet werden. Die Sterblichkeit ist sehr gering. JACOBAEUS 
(1925) hat unter 120 Fallen 75 gute klinische Erfolge erzielt, XALBARDER 
(1928) etwa 55%. DE CASTIGLIONE (1928) bezeichnet die Erfolge ebenfalls 
als gut. JACOBAEUS hatte 1928 unter 150 Fallen 99 gute klinische Erfolge 
zu verzeichnen. MATSON (1929) unter 100 Patienten 74. UNVERRICHTB Erfolge 
(1930) entsprechen etwa denen des vollstandigen Pneumothorax. POMPLUN 
(1931) fand von 65 Kranken mit Kaustik 75,38%, STOIKO (1933) von 47 
Kranken mit Pneumothorax, bei denen Kaustik durchgefiihrt werden muBte, 
31 bazillenfrei. 

Zusammenfassend kann man sagen, daB die endopleurale Thorakokaustik 
das wichtigste Erganzungsverfahren fiir die Pneumothoraxbehandlung darstellt. 
Es ist in geiibter Hand ungefahrlich und vermag bei der verhaltnismaBig groBen 
Zahl pleuritischer Verwachsungen, die den Pneumothorax unwirksam oder 
geradezu gefahrlich machen, in einem hohen Hundertsatz die Storungen so weit 
zu beseitigen, daB eine volle Wirksamkeit des kiinstlich geschlossenen Pneumo
thorax eintreten kann. Das Verfahren hat nur wenig Gegenanzeigen und ernstere 
St6rungen, die sich nach der Ausfiihrung entwickeln k6nnen, sind zahlenmaBig 
gering. Die haufiger auftretenden Nacherscheinungen, wie z. B. die Exsudat
bildung, ist dagegen verhaltnismaBig ungefahrlich, da nur ein geringer Hundert
satz zu einem Dauerexsudat und schlieBlich zu einem tuberku16sen oder gar 
mischinfizierten Empyem fiihrt. 
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y) Die chirurgischen Eingriffe bei der Lungentuberkulose. 

I. Einleitung. 
Die chirurgischen Verfahren zur Behandlung der Lungentuberkulose 

wurden eingeleitet durch die Versuche von QUINCKE, SPENGLER tfnd TURBAN 
(s. S.5f£.). Zu einem brauchbaren Verfahren wurden sie aber erst dadurch, 
daB BRAUER (1907) die Gedanken seiner Vorganger erfolgreich zu Ende dachte 
im Sinne der Kollapstherapie. Auf den theoretischen Grundlagen konnten 
praktisch zunachst noch in unvollkommener Weise FRIEDRICH, dann aber 
SAUERBRUCH mit uberlegenem Konnen und schlieBlich BRAUER selbst, auf Grund 
seiner scharfen Kritik an den ersten von ihm veranlaBten Eingriffen FRIEDRICHS 
und der daraus gezogenen Schlusse, das bald die ganze chirurgische Welt er
obernde Verfahren der Thorakoplastik als eine der Hauptwaffen im 
Kampfe gegen die Lungentuberkulose aufbauen. 

Die Anzeigestellung zur Plastik war zunachst beschrankt. Sie sollte an 
Stelle des Pneumothorax treten, wenn dessen Durchfiihrung wegen pleuritischer 
Verwachsungen unmoglich war (BRAUER). Da man in dieser Zeit die Ver
wachsungslosung, besonders in ihrer heute bevorzugten Form der intra
pleuralen Thorakokaustik noch nicht kannte, Verwachsungen aber ziem
lich haufig gefunden wurden, so waren immerhin Moglichkeiten genug zur 
Anwendung des Eingriffes vorhanden. Dieser Eingriff, der zunachst von FRIED
RICH dem SCHEDEschen, wenn auch extrapleural, nachgebildet war, war aber 
gefahrlich und zwang zunachst zu vorsichtiger Zuruckhaltung. Es gab eine 
groBe Zahl von Gegengrunden. Kinder und altere Menschen muBten aus
geschlossen werden. Schlechter Allgemeinzustand bedeutete eine Gegenanzeige, 
ebenso muBten die Ausdehnung und das Wesen der Tuberkulose berucksichtigt 
werden. Die Tuberkulose anderer Organe, z. B. des Kehlkopfes, der Nieren 
und des Darmes, ebenso schwere Organerkrankungen anderer als tuberkulOser 
Natur, fielen schwer in die Waagschale der Gegenseite. Mit der Verbesserung 
der technischen Seite und der Ausfiihrung der ortlichen Betaubung mit der 
Unterteilung in zwei oder mehrere Sitzungen (SAUERBRUCH) konnte dann aller
dings die Anzeigestellung erweitert werden. 

Auf Grund der besseren Erforschung der Lungentuberkulose (FRANKEL, 
ALBRECHT, BRAUNING) und ihres Ablaufes in recht gut gekennzeichneten 
Stadien und deren Bedeutung fur den einzelnen durch RANKE (s. S. 417) und 
spater SCHMINCKE konnten, wie schon in der Einleitung zur Kollapsbehand
lung der Lungentuberkulose ausgefiihrt wurde, nicht nur bessere Diagnosen, 
sondern auch PrognoseIi gestellt und damit die Anzeigestellung zu diesem 
oder jenem Eingriff genauer herausgearbeitet werden. So konnten BRAUER 
und SAUERBRUCH und ihre SchUler, besonders BRUNNER (1924 und 1925), schon 
bis ins einzelne gehende Anzeigestellungen fiir Pneumothorax, Phrenikusexairese 
und Plastik veroffentlichen, die auch heute noch im wesentlichen ihre GUltig
keit besitzen. Diese Anzeigestellungen bauen sich im wesentlichen auf dem 
durch klinische und Rontgenuntersuchung festgestellten pathologisch
anatomischen Befund auf, scheinen also zunachst etwas einseitig. Da aber 
als Grundlage eine eingehende Familien- und Krankheitsvorgeschichte erhoben 
und verwertet wird, die klinischen Erscheinungen genau berucksichtigt werden, 
besonders auch die Tragfahigkeit der anderen Seite, die Erfahrungen mit den 
verschiedenen Behandlungsmethoden herangezogen werden, deren Erfolge oder 
MiBerfolge das Bild wertvoll vervollstandigen, so sind die aufgestellten Grund
satze fur die Anwendung der Plastik eine wesentliche Grundlage geblieben. 
Sie schlieBen, wenn auch nicht so scharf betont, wie das heute geschieht, 
die Berucksichtigung des immunbiologischen Zustandes und den Stand der 
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Abwehrkriifte ebenso ein (BRAUER, BRUNNER), wie sie die Kavernen nach 
ihren Beziehungen zu dem Stadienablauf der ganzen Erkrankung zu beurteilen 
versuchen, urn gegen sie mit den entsprechenden MaBnahmen vorgehen zu 
konnen. 

Wie gesagt, wurden diese letztgenannten Feststellungen neuerdings mehr 
in den Vordergrund geruckt (W. SCHMIDT), trotzdem es fiir die Erkennung 
der immunbiologischen Lage des Korpers nur die auch sonst durchgefUhrten, 
aber keine besonderen Untersuchungsmethoden gibt. Dagegen ist, auf Grund 
der Kenntnis des Stadienablaufes der Lungentuberkulose, der Kavernen
bildung und ihrer Bedeutung im Ablauf der Erkrankung mit Recht mehr 
Beachtung geschenkt worden. Man hat klinisch und rontgenologisch die Hoblen
bildungen der 3 Stadien unterscheiden gelernt und aus den Beobachtungen des 
Verlaufes der Erkrankung die Erfahrungen gesammelt, die in einem FaIle eine 
eingreifende Behandlung uberfliissig machen, im anderen FaIle innere Kollaps
maBnahmen, haufig unter Zuhilfenahme der Erganzungseingriffe (Strangdurch
trennung, Phrenikusexairese, Plombierung) empfehlenswert erscheinen lassen, 
oder schlieBlich die chirurgischen Eingriffe im Sinne der Total- oder Teil
plastik oder der Pleurolyse notig machen. 

Die Beurteilung des Kavernenaufbaues als Ausdruck des Krankheitsstadiums 
hat so auch fur die Anzeigestellung zur Thorakoplastik Bedeutung gewonnen. 
Das Krankheitsstadium, fUr das die Thorakoplastik die haufigste Anwendung 
findet, ist das dritte nach RANKE, das durch die starrwandige Tertiar
ka verne gekennzeichnet ist. Es hat sich gezeigt, daB die anderen Kollaps
methoden dieses Krankheitsstadium weniger gut beeinflussen konnen, als die 
Plastik, ausgenommen die ganz lokal wirkenden, wie z. B. die Plombe. Wie es 
BAER schon ausgesprochen hat, dient die Thorakoplastik hier in erster Linie 
der Kavernenbekampfung. Wenn sie auch durch die Plastik in der Mehrzahl 
der FaIle nicht vernichtet werden kann, so kann sie doch so weit offen ausheilen, 
daB sie ihren Gefahren, auf die besonders GRAFF (1921) aufmerksam gemacht 
hat, entkleidet wird (WURM 1938, Lit.). In neuerer Zeit wird zur ortIichen 
Kavernenbekampfung auch der extrapleurale Pneumo- und Oleothorax nach 
GRAF empfohlen (s. S. 625). 

EntschIieBt man sich zu einem so eingreifenden Verfahren, wie es die Thorako
plastik darsteIlt, so muB man sich die Frage vorlegen, ob man damit auch immer 
das gewiinschte Ziel erreichen kann. Dieses Ziel des moglichst vollstandigen 
Lungenkollapses, der funktionellen Ruhigstellung der Lunge und der Anderung 
der physiologischen Verhaltnisse, das auch die UnschadIichmachung der Kavernen 
einschIieBt, kann durch die ausgedehnten Thorakoplastiken von BRAUER und 
SAUERBRUCH zweifellos erreicht werden. Es gilt aber festzustellen, mit welchen 
Opfern dieses Ziel erkampft werden kann. Die Wirkung der Plastik ist eine 
Dauerwirkung. Das ist zweifellos ein Vorteil fiir die erkrankten Lungen
abschnitte, denen dadurch die besten Ausheilungsmoglichkeiten gegeben sind. 
Aber mit den erkrankten werden auch groBe gesunde Lungenabschnitte zum 
Kollaps gezwungen und funktionslos gemacht. Dieser "Erfolg" hat zu allen 
Zeiten einen gewissen Widerspruch bei den Facharzten hervorgerufen. Schon 
BRAUER sprach zwar von einer gewissen Dosierungsmoglichkeit, d. h. Anpassungs
fahigkeit des Eingriffes an die Ausdehnung der Lungenerkrankung. Er hat 
aber betont, daB man uber diesen Wunschen die groBen Gesichtspunkte, die 
der ausgedehnten Plastik zugrunde Iiegen und die auch SAUERBRUCH teilte, 
nicht vergessen dUde, daB namlich der Erfolg der Plastik urn so besser ist, je 
starker die bewirkte Einengung der kranken Brustseite mit allen ihren ana
tomischen und physiologischen Erscheinungen ist. 

Wird das Ziel erreicht und die erkrankte Lunge geheilt, so kann man das 
Opfer gesunden Lungengewebes in Kauf nehmen, da neben einigen anderen 
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Nachteilen, die allerdings zum Teil vermeidbar sind, wie die Erscheinungen des 
weit offenen Pneumothorax, die Aspirationsgefahr, die Ausschwemmung von 
Giften, die die andere Seite in Gefahr bringen, das Emphysem del' anderen Seite, 
die ausgedehnte Plastik auch groBe Vorteile bringt. Die Plastik schafft mit 
einem Schlage und fiir die Dauer das, was del' kiinstliche geschlossene Pneumo
thorax in Jahren leistet, und hat den weiteren Vorzug, daB, wenn die ersten 
Gefahren iiberstanden sind, oft eine zunehmende Kollapswirkung einsetzt, im 
Gegensatz zum Pneumothorax und del' Phrenikusexairese, bei denen oft im 
weiteren VerIauf durch Exsudat und Adhasionen die Wirkung schwacher wird und 
schlieBlich versagt. Die Plastik hat besondere V orteile bei stark schrumpfenden 
Lungenherden mit Verziehung des Mittelfelles und Kreislaufstorungen, bei denen oft 
eine sofortige Besserung del' Kreislaufstorungen eintritt (SAUERBRUCH, BRUNNER). 

Trotz guter Auswahl del' fiir die Plastik geeigneten Falle erreicht sie 
auch bei groBter Ausdehnung gelegentlich ihr Ziel nicht, und zwar deshalb nicht, 
weil die Kavernenwande nicht zum Zusammenfallen kommen. Diese Er
scheinung tritt besonders dann ein, wenn del' Sitz del' Kaverne im Oberfeld 
so ist, daB sie nach del' Plastik in einen del' sog. toten Raume gedrangt wird. 
Diese toten Raume finden sich besonders bei weichem Mittelfell vorne, hinter 
den Stiimpfen del' ersten Rippen odeI' des Brustbeines, und hinten im Rippen
wirbelsaulenwinkel. Da man diese Moglichkeit kennt und sie durch voraus
gegangene besondere Rontgenuntersuchungen sicherstellen kann, so sind solche 
Kranke von den ausgedehnten Plastikverfahren auszuschlieBen und dafiir 
andere odeI' Erganzungsoperationen zur Anwendung zu bringen. An Stelle del' 
ausgedehnten Plastiken werden dafiir heute die oberen Teilplastiken mit 
Spitzenlosung und die Pleurolyse empfohlen. Bleibt abel' nach erfolgter 
Plastik eine sog. Restkaverne bestehen, die, abgesehen von del' Gefahr del' 
Streuung, auch nach STOECKLIN (1922) und BAER (1923) noch ortliche Reiz
erscheinungen im Lungengewebe hervorrufen, besonders wenn sie nur teilweise 
in den kollabierten Lungenabschnitt hineinreichen, so miissen Erganzungs
eingriffe durchgefiihrt werden, die imstande sind, die Kaverne aus ihrem Ver
steck freizumachen und del' Kollapswirkung zuzufiihren. In Frage kommt auch 
hier Oberfeldplastik mit Spitzenlosung und die Pleurolyse. Auch sehr 
groBe, an del' Brustwand hangende Kavernen, die in einem betrachtIichen Teil 
ihres Umfanges nicht von Lungengewebe umgeben sind, konnen del' ausgedehnten 
Plastik Widerstand leisten, besonders wenn sie unplastische Wande besitzen. 
Auch dafiir miissen dann besondere Verfahren zur Anwendung kommen. Hier 
miissen Erganzungsplastik (s. S. 472), obere Teilplastik (s. S. 546 und 
589), Pleurolyse, Tamponade, ja sogar Eroffnung (SAUERBRUCH) in 
Betracht gezogen werden (s. S. 507). 

Die Frage, ob und wann del' Thorakoplastik ein Pneumothorax odeI' 
eine Phrenikusexairese vorausgeschickt werden soll, wird verschieden 
beantwortet. Da alle Verfahren dasselbe Ziel anstreben, so lag del' Gedanke 
nahe, das ungefahrIichere und trotzdem sehr wirksame des Pneumothorax 
in allen Fallen zunachst auszuprobieren und erst im Falle des Versagens die 
Plastik zur Anwendung zu bringen. Diesel' Gedanke, den urspriinglich BRAUER, 
SAUERBRUCH, SAUGMAN, BAER und viele andere vertreten haben, wird in neuester 
Zeit wieder von GRAF verfochten. Er hat 1938 folgende Grundsatze aus
gesprochen: 1. Kein irreparabler therapeutischer Lungenkollaps, ehe nicht das 
Letzte aus den verfiigbaren Formen des reparablen therapeutischen Lungen
kollapses herausgeholt ist! 2. Extremste Schonung nicht nur des Lungen
gewebes selbst, sondeI'll des gesamten Gasaustauschapparates (Lunge, Herz und 
Kreislaufeinheit) bei Indikationsstellung, Umfangsbemessung und Ausfiihrung 
jeder Form des therapeutischen Lungenkollapses. Andere Autoren lehnen die 
Vorausschickung des Pneumothorax vol' del' Plastik abo JEHN ist wohl in del' 
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Beziehung am weitesten gegangen, indem er an Stelle des Pneumothorax immer 
die Plastik ausfUhren wollte. 

Auf die besonderen Anzeigestellungen fUr die Plastik solI hier nicht 
naher eingegangen werden. Die besten Erfahrungen werden bei jungen 
Menschen mit gesunden Kreislauforganen und gutem Allgemeinzustand dann 
erzielt, wenn bei Unmoglichkeit einer Pneumothoraxdurchfiihrung ein praktisch 
einseitiger, produktiv.zirrhotischer, also zur Heilung neigender Lungenherd, mit 
einer von noch nachgiebigem Lungengewebe umgebenen Kaverne bei festem 
Mittelfell gefunden wird. Starrwandige Hohlen in Lungengewebe, das weniger 
zur Schrumpfung neigt, verlangt eine starkere Einengung, also ausgedehntere 
Resektion. Selbst wenn die DurchfUhrung eines Pneumothorax in solchen 
Fallen gelingen konnte, ist sie nach Ansicht Vieler nicht angezeigt, da die Plastik 
sehr viel schneller zu einer endgiiltigen Heilung fiihrt, wahrend die Pneumo· 
thoraxfiihrung unter Umstanden sehr lange dauern kann und dabei die be· 
kannten Gefahren in Kauf genom men werden miissen (s. S. 427). 1st die Kaverne 
groBer, als kleinapfelgroB, so ist in solchen Fallen die Plastik nach KREMER 
immer angezeigt. AIle FaIle sollen, wie das schon BRAUER und SAUERBRUCH 
forderten, auch dann noch langere Zeit vor dem Eingriff konservativ vor· 
behandelt werden, da, wenn auch selten, die Kaverne des 3. Stadiums einmal 
zur Selbstheilung kommt. Der Zeitpunkt zum Eingriff schwankt nach den 
Angaben der verschiedenen Autoren zwischen einigen Monaten und einem Jahre 
als beste Zeit. Streuungsneigung und Blutungen konnen die Dauer der kon. 
servativen Behandlung abkiirzen. 

1st man zum chirurgischen Eingriff entschlossen, so muB die Auswahl 
und die Ausdehnung der Plastik bestimmt werden. Abgesehen von 
Alter, AIIgemeinzustand, immunbiologischer Lage und Krankheitszustand der 
anderen Seite ist zunachst die Ausdehnung der Erkrankung maBgebend. Je 
weiter sie sich iiber eine Lunge erstreckt, desto eher wird man sich zur aus· 
gedehnten Plastik entschlieBen, wie das schon BRAUER betont hat. Die Ver· 
suche bei umschriebenen Oberfelderkrankungen mit Spitzenplastiken, oder 
Oberfeldplastik unter Resektion der ersten 4-5 Rippen auszukommen, haben 
selten zum Ziel gefuhrt. Man geht zwar heute nicht mehr so weit wie BRAUER, 
der den Vorschlag machte, bei Oberfeldherden, die er im allgemeinen konservativ 
behandelt wissen will, wenn uberhaupt operiert wird, eine ausgedehnte extra· 
pleurale su bskapulare Plastik zur Ausfiihrung zu bringen. Reicht die Er· 
krankung bis unterhalb des Schlusselbeines, so muB zum wenigsten eine sehr 
ausgedehnte Oberfeldplastik mit ausgedehnter Resektion der obersten Rippen 
vorn und hinten und einer paravertebralen Plastik von 1-7 bis 1-8 durch· 
gefUhrt werden. Je nach Sitz und GroBe der Kaverne muB bei allen Eingriffen 
unter Umstanden auch noch eine Pleurolyse hinzugefiigt werden. 

Die ausgedehnte Plastik wird heute nur noch verhaltnismaBig selten in 
einer Sitzung durchgefiihrt. Zwei oder mehrere Sitzungen werden bevorzugt, 
trotzdem der Erfolg bei der einzeitigen Plastik, was die KOllapsmoglichkeit 
betrifft, am best en ist. Bei allen schweren Erkrankungen muB die mehrzeitige 
Operation vorgezogen werden. Wahrend fruher die Plastik wegen der Aspi. 
rationsgefahr zunachst kaudal und dann kranial ausgefUhrt wurde (SAUERBRUCH, 
BRAUER, BAER), mehren sich heute die Ansichten, die umgekehrt vorgehen 
(s. S. 496ff.) und dadurch auch zu einer gewissen Begrenzung des Verfahrens 
gelangen konnen, wenn der Erfolg der Oberfeldplastik ein guter ist. Die 1. Rippe 
wird immer weitgehend oder vollstandig mit entfernt. Die Erfolge der aus· 
gedehnten Plastik scheinen nach dem BRAuERschen und SAUERBRucHschen 
Verfahren gleich. Auf die besonderen Verhaltnisse, die durch den Sitz der 
Kaverne bedingt sein konnen, ist schon oben hingewiesen. 
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Sind die produktiv-zirrhotischen kavernosen Herde auf das Oberfeld be
schrankt und die Hohlen nicht zu groB, so kann eine 0 bere Teil plastik durch
gefiihrt werden. Nach KREMERS Ansicht muB bei der Resektion in solchen 
Fallen auf die Rippenformen der einzelnen Rippen Riicksicht genommen werden 
(s. S. 520). Diese Oberfeldplastik wird entweder nach vorausgeschickter vorderer 
Brustwandresektion (GRAF) und folgender paravertebraler Plastik 1-7 durch
gefiihrt, oder sie wird zunachst paravertebral 1-7 in groBer Ausdehnung 
(KREMER), so daB das Schulterblatt einsinken kann, durchgefiihrt, wobei die 

Abb.295. Raspatorium 
nach DOYEN. 

Abb.296. Raspatorium 
nach SAUERBRUCH. 

Abb.297. Gerad es 
Raspatorium. 

1. Rippe vollstandig entfernt wird. Unter Umstanden muG dann noch weitere 
Kiirzung der vorderen Rippenstiimpfe vorgenommen werden. Eigentliche 
Spitzenplastiken unter vollstandiger Resektion der 1.-2.-3.-4. Rippe 
werden heute kaum noch durchgefiihrt, da die Lungenspitze unter diesen Um
standen jeden Halt verliert (GRAF). 

Mit dem weiteren Ausbau der Plastiktechnik wurde, wie schon oben 
bemerkt, auch die Anzeigestellung erweitert, d. h. es wurden auch solche 
FaIle der Plastik unterzogen, die exsudative Vorgange aufwiesen, allerdings 
hauptsachlich dann, wenn die produktiv-zirrhotischen iiberwogen. Je mehr 
die exsudativen Vorgange in den Vordergrund treten, desto schlechter wird die 
Prognose, und desto schlechter waren augenscheinlich auch die Erfolge. 

Besondere Anzeigestellungen bieten sich fiir die Plastik als Zusatz
operation z. B. beim wegen Spitzenverwachsungen unvollstandigen Pneumo
thorax (s. S. 441). Auch in Kombination mit der Phrenikusexairese (s. S. 482) 
ist sie zur Anwendung gekommen. 

Kirschner, Operationslehre III/3. 29 
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Bei doppelseitigen Erkrankungen haben sich vielfache Moglichkeiten 
der vereinigten Wirkung der verschiedenen Kollapsverfahren, insbesondere der 
verschieden weit ausgedehnten Plastik mit Pneumothorax und Phrenikotomie 

Abb.298. Ripp e nsch ere zur Entfernnng der 1. Rippe 
nach SAUERllRUCH-};'REY. 

Abb. 299. R ippenschcre, die sicb weit
gehendder Kriimmung des Brustkorbcs anpaJ3t, 

nach BRUNNER. 

und Plombe ergeben. Bei doppelseitigen Erkrankungen mu13 selbstverstandlich 
die Anzeigestellung zur Plastik noch wesentlich strenger gestellt werden, 
da die Gefahr der dauernden Ausschaltung gro13er Lungenbezirke bei solchen 
Kranken zur Lebensgefahr werden kann. 
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Die hauptsachlichsten Gegenanzeigestellungen der Plastik gegeniiber 
sind dieselben, wie sie fUr den Pneumothorax gelten, nur in verstarktem MaBe. 
Strenge Gegenanzeigen bilden: Schlechter Allgemeinzustand, starkere exsu
dative Erscheinungen, nicht ausreichende, durch Aktivitat der Herde be
dingte verminderte Tragfahigkeit der anderen Seite, die doppelseitige Nieren
tuberkulose, die multiple Knochentuberkulose, insbesondere die Wirbelsaulen-

Abb.300. 1Jbersetzte LUER
sche Zange zur Kiirzung 

von Rippenstiimpfen. 

Abb . 301. Kastenartige LUERsch e 
Zange mit 1Jbersetzung zur Kiirzung 

der Rippcnstiimpfe. 

Abb.302. Brustb e insche re 
nach SCHm!ACHER. 

tuberkulose, die tiefgreifende Kehlkopftuberkulose, die ausgedehnte Darmtuber
kulose und tuberkulose Peritonitis, der schwere Diabetes, die Leberzirrhose, 
die schweren Myokardschaden, die ausgedehnte Bronchitis mit Emphysem und 
die Amyloidose. 

Die zunachst an der SAUERBRucHschen Klinik ausgearbeitete Technik der 
Thorakoplastik fiihrte zur Konstruktion besonders geeigneter Instrumente. 
Aber auch von anderen Chirurgen wurden Sonderinstrumente ausgearbeitet 
und empfohlen, und es muB zugegeben werden, daB die Technik der Rippen
resektion dadurch wesentlich verbessert und erleichtert worden ist. Fast jeder 
Lungenchirurg hat ein besonders geeignetes Raspatorium empfohlen. E.s 
wiirde den Rahmen dieses Buches weit iiberschreiten, wenn man sie aIle abbilden 
wollte. Es werden daher nur die gebrauchlichsten dargesteIlt, mit denen man 

29* 
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in jedem FaIle gut auskommen kann. Es sind das hauptsachlich ein gerades 
Raspatorium (Abb.297), dann ein schwach gekrummtes mit scharfen Ecken 
nach SAUERBRUCH (Abb.296) und schlieBlich das DOYENSche Instrument 
(Abb.295), das nach Umgehung der Rippe an einer Stelle die Ablosung des 
hinteren Periostes sehr wesentlich erleichtert. Ehe man es zur Anwendung 
bringt, mussen aber die Rippenkanten oben und unten vollig frei sein, da das 
Instrument leicht gefahrlich werden kann und zu Einrissen der Pleura fiihrt. 
Abgesehen von den hier abgebildeten finden sich Raspatorien anderer Chirurgen 
auf den Operationsbildern bei der Darstellung besonderer Technik, z. B. das 

Abb. 303. 
Stumpfer 

Haken 
zum Halten 
der Muskeln. 

BRAUERS (s. S. 419) bei HELLER, das GRAFsche bei der Pleurolyse 
(s. S. 638), das OLLIERsche bei SEMB (s. S. 580). Auch andere 
von den betreffenden Autoren angewendete Instrumente sind auf 
den einschlagigen Operationsbildern zu finden. 

AuBer den Raspatorien sind fur die Rippenresektion die Rip
pe n s c h er e n bedeutungsvoll geworden. Auch hier haben BRAUER, 
SAUERBRUCH, THOMSEN, BRUNNER und viele andere besonders 
geeigneteInstrumente empfohlen (s. S. 450 u. 519). Fur die Durch
trennung der leicht zuganglichen Rippen konnen aIle Rippen
scheren zur Anwendung kommen. Dagegen empfiehlt sich fUr die 
Durchtrennung der ersten Rippe ein besonderes Hilfsinstru
ment. Als zweckmiiBigstes hat sich das SAuERBRucH-FREysche 
(Abb. 298) erwiesen. Infolge seiner GroBe und Schlankheit laBt 
es sich leicht und unter guter Sicht auch bei sehr tief gelegener 
1. Rippe zur Anwendung bringen. Da es groBe Hebelarme hat, 
ist das Durchtrennen ohne groBe Kraftanstrengung moglich. Auch 
das BRAuERsche stark abgewinkelte Instrument fUr die 1. Rippe 
wird von manchen empfohlen. Sollen die oberen Rippen von einem 
paravertebralen Schnitt weit nach vorne durchtrennt werden, so 
staBt die Anwendung gerader Instrumente auf Schwierigkeiten. 
Daher hat THOMSEN fur die Resektion der obersten Rippen eine 

uber die Flache gebogene Rippenzange angegeben (s. S. 519). Eine noch bessere 
Konstruktion stellt das BRUNNERsche, demselben Zweck dienende Instrument 
dar (Abb. 299). Zur Kurzung der hinteren Rippenstumpfe dienen doppelt iiber
setzte HohlmeiBelzangen (LUER), wie sie an der SAUERBRucHschen Klinik 
empfohlen werden (Abb.300 und 301). Bei groBen Stumpfen und auch zur 
Entfernung von Querfortsatzen konnen LUERsche Zangen mit breitem eckigen 
Maul Verwendung finden (Abb.326). Von den verschiedenen Scheren, die zur 
Spaltung des Brustbeines dienen, erscheint am zweckmaBigsten die SCHU
MACHERsche aus der SAUERBRucHschen Klinik (s. S. 302). Sie ist leicht zu be
dienen und durch den eingefuhrten Schutz bewahrt sie vor Verletzungen der 
Mittelfellorgane. Zur Zuruckhaltung von Muskeln empfiehlt sich sehr die An
wendung der von der SAUERBRucHschen Klinik empfohlene stumpfe Haken 
(s. S. 303). Die kammartigen, aber stumpfen Hakenenden fassen die Weichteile 
schonend. Sie gleiten aber weniger leicht ab, als z. B. die LANGENBECKschen 
Haken. Auch unter den Haken gibt es die verschiedensten Konstruktionen 
bei den Facharzten. Auch diese sind entweder besonders auf den Operations
biIdern oder der Technik der betreffenden Chirurgen entsprechend abgebildet, 
z. B. der spitzwinkelig gekrummte LANGENBECK-Haken von W. SCHMIDT 
(s. S.565), die stumpfwinkelig gekrummten Haken von W. GRAF (s. S. 551). 
Auf die Lagerung der Kranken zur Thorakoplastik solI hier nicht naher ein
gegangen werden. Die Lagerungsbilder findet man im ersten Teil dieses Buches 
S.43ff. Eine besondere Lagerung hat W. GRAF fUr Plastiken angegeben (s. S. 626). 
W. SCHMIDT hat sie in fast derselben Weise ubernommen (s. S. 644). 
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II. Die ausgedehnten Thorakoplastiken (Totalplastiken). 

Die ersten Versuche (1888-1890) der operativen Einengung und Ruhig
stellung der Lunge (QUINCKE, SPENGLER, TURBAN) waren zwar auf richtigen Ge
dankengangen aufgebaut, aber technisch unzureichend, so daB sie ihren Zweck 
nur teilweise erfiilIen konnten und in ihrem Anfang stecken blieben. Zwar wurden 
von den genannten Verfassern und anderen in den 90er J ahren und kurz 
nach 1900 neue, erweiterte Eingriffe vorgeschlagen und durchgefiihrt (v. MrKU
LICZ, LANDERER 1902, BIER 1904), aber auch sie konnten eine weitere Ver
breitung der Thorakoplastik nicht veranlassen. Erst LUDOLF BRAUER gelang es, 
die Thorakoplastik aus den Kinderschuhen zu losen, und wie er sich urn die 
Entwicklung des Pneumothorax die groBten Verdienste erworben hatte, so gab 
er auch den AnstoB zur weitesten Verbreitung der Thorakoplastik. Seine 
Verbesserungsvorschlage gingen dahin, dasselbe Ziel zu erreichen, das mit dem 
kiinstlichen Pneumothorax erreicht wurde, namlich eine gleichmaBige konzen
trische Einengung und Ruhigstellung der Lunge. Dieses Ziel konnte nur mit 
einer moglichst weitgehenden Beseitigung der knochernen Brustwand erreicht 
werden. In Verfolgung dieses Planes schlug BRAUER vor, in geeigneten Fallen 
ausgedehnte Rippenresektionen vorzunehmen und iiberwies solche FaIle dem 
Chirurgen FRIEDRICH (1907), der als erster extrapleurale Rippenresektionen 
im AusmaB der 2.-10. Rippe yom Angulus costae bzw. von den Querfortsatzen 
der Wirbelsaule hinten bis zum Knorpelbeginn vorne zur Ausfiihrung brachte. 

a) Die totale Entknoehung naeh FRIEDRICH (1907). Den Eingriff schildert 
FRIEDRICH kurz gefaBt etwa folgendermaBen: 

20 Minuten vor der Operation 1,5-2 cg Morphium. Der Kranke wird dann 
halb sitzend auf dem Operationstisch befestigt. Oberkorper etwa 30 0 schrag 
gelagert, dazu urn seine Langsachse urn etwa 45 0 gedreht, ruht er halb auf 
dem Riicken, halb auf der gesunden Seite. Der Arm der kranken Seite wird 
steil nach oben gehalten. Der Hautschnitt wird 3 Finger auBerhalb des 
Brustbeinrandes und 1 Finger breit unterhalb des Schliisselbeines begonnen und 
im groBen Bogen nach abwarts bis zur 10. Rippe, dann wieder aufwarts am 
Riicken bis zum 2. Brustwirbel (3 cm seitlich der Dornfortsatzreihe) gefiihrt. 
Zunachst wird aber anasthesiert. Nach eingetretener Schmerzlosigkeit solI in 
der angegebenen Linie die Haut durchtrennt und im unteren Teile des Schnittes 
auch die Muskulatur bis auf die Rippen durchtrennt werden. Der Schnitt 
durch die Muskulatur verlauft vor der Zackenlinie des M. serratus und trifft in 
den oberen Teilen auf die Rander der Mm. pectoralis maj. und latissimus dorsi, 
so daB diese Muskeln nach 0 ben gezogen werden konnen. Meistens werden sie 
eingekerbt. Unter Aufhebung des unteren Lappenrandes wird nun rasch in 
groBen Ziigen der ganze M. serratus mit dem auf ihm verlaufenden N. thoracicus 
longus und den GefaBen bis in die Achselhohle und zu den SubklaviagefaBen 
abgelost. Wahrend dieses Vorgehens erhalt der Kranke etwas Chloroform. Ein 
geschickter Narkotiseur braucht wahrend der etwa 3 Minuten sehr wenig Chloro
form. Im Gegensatz zur SCHEDEschen Operation, bei der sich ja der Hautschnitt 
dem Hohlenumfang anpassen muB, sind hier die Lappengrenzen immer gleich. 
Mit dem Muskellappen wird das Schulterblatt weit zUrUckgeschlagen, so daB 
es im rechten Winkel von der Brustwand absteht. Bei dem genannten Vorgehen 
blutet es fast nicht. Zum SchluB liegen 8-10 Rippen frei. Die wenig hlutenden 
GefaBe sind wahrend des Schneidens rasch abgeklemmt. Die Entfernung der 
Rippen geschieht nach den iiblichen Regeln und wird subperiostal ausgefiihrt. 
Ein kraftiges und stark gebogenes Elevatorium leistet dabei gute Dienste. 
Ist das Periost im Bereiche der ganzen Rippe abgelost, so wird sie mit einer 
Baumschere nahe am Knorpelansatz abgeschnitten. Es fallt dabei von der 
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2.-10. Rippe einschlieBlich ein 10-25 cm langes Stiick ab, im ganzen etwa 
130-160 cm. 1st das geschehen, so wird moglichst rasch die gauze Zwischen
rippenmuskulatur und das Rippenperiost entfernt, wahrend die Zwischenrippen
gefaBe moglichst weit hinten unterbunden und die Zwischenrippennerven, 
ebenfalls moglichst weit hinten, durchtrennt werden. Das ganze Vorgehen 
dauert nur 25-30 Minuten. Die Lunge sinkt sofort mit der sie bedeckenden 
Pleura costalis so weit ein, daB eine fast glatte Flache zwischen den vorderen 
und hinteren Rippenstiimpfen entsteht. Wahrend das Chloroform nun all
mahlich abgesetzt wird, miissen die Muskel- und HautgefaBe sorgfaltigst unter
bunden werden, und dann kann der Hautmuskellappen wieder an Ort und Stelle 
gebracht werden. Die Muskulatur naht man mit versenkten Katgut-, die-Haut
wunde mit genau anpassenden Seidenknopfnahten. Dranage im unteren Wund
winkel. Der ganze Eingriff wird ohne Druckdiffereuz ausgefiihrt, der Apparat 
ist jedoch bereitgestellt, falls wieder Erwarten eine Pleuraverletzung eintreten 
sollte. 

Der erste Kranke, der (1907) nach diesem Plan operiert wurde, wurde geheilt 
und lebte 1923 noch bei voller Arbeitsfahigkeit. 

Diese ausgedehnte Thorakoplastik wurde von FRIEDRICH noch mehr
mals mit Erfolg ausgefiihrt. Sie war, soweit die Lappenbildung und Rippen
resektion in Frage kommt, der SCHEDEschen Operation ahnlich, blieb aber 
streng extrapleural. Die ersten Falle hatten wohl gezeigt, daB der Gedanke 
BRAUERS richtig war, wenn auch das Ziel, ein gleichstarkes Zusammenfallen 
der Lunge wie bei einem verwachsungsfreien, kiinstlichen Pneumothorax zu 
erzielen, nicht erreicht werden konnte, da paravertebral, d. h. in dem Winkel 
zwischen dem stark in den Thorax vorspringenden Wirbelkorper und den 
hinteren Rippenstiimpfen ein Raum iibrig bleibt, der auch bei ausgedehntester 
Thorakoplastik nicht zum Verschwinden gebracht werden kann. Trotzdem 
war aber praktisch die denkbar groBte Einengung erreicht worden. Leider 
stellte sich nach einiger Zeit heraus, daB ein derartiger Eingriff nicht allein 
sehr groBe Anforderungen an die Widerstandskraft des Kranken stellte, sondern 
daB auch unmittelbare Gefahren damit verkniipft waren, auf die BRAUER selbst 
schon im Jahre 1909hingewiesenhatte. BRAUER konnte zeigen, daB der Brust
korb bei dies em Eingriff an falscher Stelle und in falscher Form 
seiner festen Stiitze beraubt wurde. Es stellte sich namlich heraus, daB post
operativ oft schwere Atemnot eintrat, die durch Mediastinalflattern und Pendel
luft hervorgerufen wurde (s. S. 455). Dazu kommt noch Brustwandflattern 
der der knochernen Stiitze entbehrenden Brustwand. BRAUER machte schon 
damals darauf aufmerksam, daB es sich hier urn vermeidbare Fehler handelte, die 
bei anderer Technik der ausgedehnten Thorakoplastik auch tatsachlich vermieden 
werden konnten. Sie waren also nicht Folgen des sehr erheblichen Lungen
zusammenfallens an sich. 

b) Die subskapular-paravertebrale Thorakoplastik naeh BRAUER. BRAUER 
hat in dieser groBangelegten Arbeit iiber die Lungenkollapstherapie die 
von FRIEDRICH operierten Falle auf das Genaueste ergriindet und sich nicht 
durch die zweifellos gelungenen guten Erfolge einzelner Falle dariiber hinweg
tauschen lassen, daB in anderen Fallen schwere Schaden beobachtet wurden, 
auf deren Beseitigung gedrungen werden muBte, wenn nicht das ganze Ver
fahren wieder von der Bildflache verschwinden sollte. 

BRAUER hat im einzelnen die unmittelbar auf den Eingriff folgenden Wirkungen und 
die Dauerwirkungen unterschieden, und zwar insbesondere die Wirkungen auf das Herz, 
das mitsamt den groBen GefaBen verlagert wird. Es besteht auch eine respiratorische 
Verschieblichkeit des Herzens, die allerdings durch Narbenbildung im Operationsgebiet 
eingeschrankt ist. Ein Teil der Erscheinungen am Herzen besteht bei Phthisikern allerdings 
schon vor dem Eingriff. Das durch die ausgedehnte Plastik verursachte Freiliegen des 
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Herzens stort nach BRAUER die Zirkulation weniger, als die Festlegung durch schrumpfende 
Verwachsungen. Die Atmungsstorungen, die im AnschluB an die ausgedehnte Plastik 
eintreten sind paradox, ahnlich wie beim offenen Pneumothorax (Mediastinalfiattern, 
Pendelluft, Brustwandflattern) fallen schwer gegen die Plastik ins Gewicht, ganz im Gegen
satz zu den geringfiigigen Atmungsstorungen, wie sie beim geschlossenen Pneumothorax be
obachtet werden. Diese Atmungsstorung muB beseitigt werden. Bei Durchforschung der 
Todesursachen der Operierten wurde entsprechend festgestellt, daB es sich nicht um eine 
primare Herzinsuffizienz, sondern um eine prim are Atm ungsinsuffizienz gehandelt hat, 
und daB der Tod nicht erklarbar ist aus Komplikationen, die schon vor dem Eingriff be
standen hatten. Da die Atmung des Operierten infolge der Mediastinalverschiebung und 
Pendelluft nicht ausreichend ist, so versucht er zunachst durch starkere Atembewegungen 
der gesunden Seite einen Ausgleich zu schaffen. Je schneller, starker und kiirzer er aber 
atmet infolge seiner Atemnot, desto weniger gelingt es ihm, den Fehler zu beseitigen. 
So leidet Ein- und Ausatmung und auch die Expektorationskraft. Diese Erscheinungen 
entwickeln sich beim einzelnen Patienten verschieden rasch und in verschiedener Starke. 

Wie gelingt es diese Folgen zu beseitigen? Sie miissen unmittelbar nach dem Eingriff 
beseitigt werden. Bleibt man bei der Technik, so muB ein sehr guter Verband, der die 
Brustwand von Anfang an gegen die gegenseitige Schulter und gegenseitige Hiifte fest 
stiitzt, angelegt werden. Als zweite Moglichkeit ist der Versuch zu machen, durch Anwendung 
von "Oberdruck schon wahrend der Operat~9n, aber jedenfalls bald nachher, der Verschiebung 
des Mittelfelles entgegenzuwirken. Ein Uberdruck von 3-5 mm Hg geniigt. Von groBer 
Wichtigkeit ist wahrend des Eingriffes die GleichmaBigkeit der Narkose, die den Patienten 
vor Schmerzen und damit vor Pleurareflexen, verstarkten Atmungs- und PreBbewegungen, 
behiitet. In.!ier Nachbehandlung geniigt es in den meisten Fallen von Zeit zu Zeit Sauer
stoff unter Uberdruck atmen zu lassen. Eine dauernde Anwendung ist also nicht notig. 
Mit zunehmender Heilung und Festigung der Brustwand werden die Storungen an sich 
geringer. Wahrend des Eingriffes ist unter allen Umstanden das Entstehen ~.ines Pneumo
thorax zu vermeiden. Daher ist besondere Vorsicht und Operation unter Uberdruck an
zuwenden, wenn keine ausgedehnten Brustfellverwachsungen nachweisbar sind. Der Ein
tritt eines Pneumothorax ist bei solchen Kranken lebensbedrohend. Wahrend der Nach
behandlung ist im iibrigen mit Beruhigungsmitteln, die auch den Hustenreiz beseitigen, 
und mit Herzmitteln nicht zu sparen. 

BRAUER hat zum SchluB seiner Beobachtungen darauf hingewiesen, daB 
die bisher angewandte Form der ausgedehnten Plastik das von ihm gesetzte 
Ziel nicht erreicht hat. Fehlerhaft und Gefahr bringend ist zunachst die 
Ausdehnung der Rippenresektion, zumal dadurch nicht dasselbe Ziel 
erreicht wird wie beim kiinstlichen Pneumothorax, namlich ein geniigender 
Lungenkollaps. Eine raumliche Einschrankung des Eingriffes kann nur dann 
zum Ziele fiihren, wenn trotzdem ein der weniger ausgedehnten Plastik 
gleichwertiger Lungenkollaps zustande kame. Das war bisher mit keinem der 
vorgeschlagenen Teilverfahren zu erreichen, die Ruhigstellung und der erwiinschte 
Kollaps bleibt aus. 

Einen Fortschritt konnte ein ausgedehnter Kollaps der Spitzen
abschnitte bringen. BRAUER denkt dabei zunachst an eine Resektion der 
1. Rippe und des Schliisselbeines. Beide Eingriffe waren schon bei der 
SCHEDEschen Plastik zur Ausfiihrung gekommen, also technisch moglich. Mit 
der Resektion von Schliisselbein und 1. Rippe und dem folgenden Absinken 
des Schultergiirtels wiirde nicht nur den HustenstoBen Widerstand geboten, 
sondern auch das Mediastinalflattern eingeschrankt. BRAUER hat spater den 
Gedanken der Schliisselbeinresektion wieder aufgegeben. Er macht darauf 
aufmerksam, daB SCHLANGE (1907) eine erfolgreiche Apikolyse durch AblOsen 
der Lungenspitze aus der Pleurakuppel ausgefiihrt hat. 

Auf Grund seiner Uberlegungen kommt BRAUER zu folgendem SchluB: 
Die Technik der Thorakoplastik muB geandert werden, damit die 
Nebenwirkungen der ausgedehnten Entrippung vermieden oder gemildert werden. 
Zunachst erscheint es zweckmaBig, das Periost der resezierten Rippen nicht 
zu entfernen. Damit wird allerdings nicht sofort, aber doch in spateren Stadien 
das Mediastinalflattern beseitigt. Um aber eine sofortige Hilfe, besonders auch 
gegen das Brustwandflattern, zu haben, miissenandere Wege eingeschlagen werden. 
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BRAUER erwagt zunachst die VOLKMANN-HoFFAsche Operation, bei der aus einem 
bestehenden Rippenbuckel 10 cm lange Rippenstiicke herausgenommen und die Rippen
stiimpfe wieder vereinigt werden. Ein solcher Eingriff erschien BRAUER aber ungeniigend. 
Er ist fiir eine Abanderung des KUSTER-EsTLANDERSchen Verfahrens. Durch Entfernung 
von Stiicken aus vielen Rippen, durch Einkerbung an verschiedenen Stellen und Ein
biegen der Stiimpfe kann der ganze Brustwandlappen nach innen verlagert und dadurch 
eine starke Eindellung erzielt werden. Durch die erhalten gebliebenen Rippenstiicke wiirde 
die Brusthiihle unter einem passenden Verband nach Bedarf eingeengt. BRAUER denkt 
dann auch an mehrzeitiges Vorgehen, bei dem etwa in der ersten Sitzung die oberen 
Brustkorbabschnitte durch ganzliche Entfernung der Rippen und des Periostes ihrer Starre 
beraubt wiirden, wahrend in einer zweiten Sitzung vielleicht der eben geschilderte Eingriff 
nach KUSTER-EsTLANDER das Entstehen des Brustwandflatterns verhindern kiinnte. 

BRAUER hat zweifellos grundsatzlich Recht behalten. Durch seine und die 
Abanderungsvorschlage anderer ist die ausgedehnte Thorakoplastik bei der 
Lungentuberkulose zu einem allgemein anerkannten Verfahren geworden und 
ist jahrelang bei allen den Fallen zur Anwendung gekommen, bei denen ein 
Pneumothorax wegen der bestehenden Verwachsungen nicht angelegt werden 
konnte. 

BRAUER hat, wie schon erwahnt, auf Grund der oben dargelegten Beob
achtungen und Erfahrungen die urspriingliche SCHEDE-FRIEDRICHsche Plastik 

Abb.304. 1. Umfang des Brust
korbes vor der Operation 

64 em. 

Abb. 305. 2. Aus der 4. bis 
S. Rippe sind seitlieh je 6,5 em 

entnommen. 

Abb. 306. 3. Die Kontur des Brust
korbumfanges naeh der Resektion. 

Der Gesamtumfang betragt noeh 
60 em, also 4 em weniger. 

Abb.304-306. Sehematische Darstellung der Brustkorbeinengung nach dem Resektions
verfahren von ESTLANDER. (Naeh GOURDET.) 

abgeandert. Er hat versucht, die guten Wirkungen der ausgedehnten senk
rechten und ringfOrmigen Rippenresektion zu erhalten, gleichzeitig aber die 
schadlichen, unmittelbaren und Dauerwirkungen dieser Plastik zu vermeiden. 
So kam die von ihm als subskapular-paravertebrale Resektion bezeichnete 
Plastik zustande. Sein Operationsplan besteht daher etwa in folgenden MaB
nahmen: 

Teilentfernung der 1.-10.-11. Rippe. Die Durchtrennung der Rippen findet 
hinten unmittelbar an den Enden der Querfortsatze statt. Beim Vergleich 
der verschiedenen Verfahren, die mit Hilfe von Rippenresektion eine moglichst 
starke Einengung der betreffenden Brustkorbseite zu erzielen streben, hat sich 
als die wirksamste, die para verte bra Ie ergeben. 

SAUERBRUCH (1908) hat zuerst seine paravertebrale extrapleurale 
Thorakoplastik auf dieser Erfahrung aufgebaut (s. S. 462). 

GOURDET (1895) hat im Auf trag seines Lehrers BOIFFIN die verschiedenen 
Methoden der damals bekannten Plastikverfahren (ESTLANDER 1879, BERGER 
1883, CERENEVILLE 1886, DELORME-ApARD 1886, BOERKEL 1888, QUENU 1892, 
JABOULAY 1893, DELAGENIERE 1894) theoretisch gepriift und die bekanntesten 
an der Leiche ausgefiihrt und unter Zuhilfenahme genauester Messungen zu 
erforschen versucht, welches der Verfahren rein zahlenmaBig die starkste Ein
engung der betreffenden Brustseite zu erzielen vermag. So hat er das Verfahren 
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von ESTLANDER in der gewohnliehen(Abb. 304-306) und einer erweitertenForm, 
dann die QUENusehe Methode, die Verfahren von JABOULAY, DELAGENrERE 
und DELORME gepriift. Die Verminderung des Brustumfanges durch die gewohn
liche ESTLANDERSche Operation, bei der seitlich aus etwa 4-8 Rippen je 6,5 cm 
entfernt wurden, ist gering. Die Umfangsverminderung betrug nur ungefahr 4 cm. 
Wird die Lange der resezierten Rippenstucke auf etwa 5-15-17 cm erhoht, so 
ist die Einengung starker und der Brustumfang urn etwa 6 cm vermindert. 

Abb. 307. 1. Der Brustkorbum
fang nnter regelrechten V crhiHt
nissen = 82 cm, der transversale 

Durchmesser rechts 25 cm. 

Abb. 308. 2. Die Rippen sind 
in ihrem vorderen nnd hinteren 
Abschnitt durchtrennt und das 
Mittelstiick in die Liicke gedrangt. 

Abb. 309. 3. Die Abbildung zeigt 
den Querschnitt durch den Brust
korb mit dem Erfolg der erzielten 
Einengung. DerU mfang betragt 79, 

der transversale Durchmesser 
rechts 20'/" also 3'/2cm weniger. 

Abb. 307-309. Schematische Darstellung der Brustkorbeinengung nach dem Resektions
verfahren von QUlINU. (Nach GOURDET.) 

Bei der QUENuschen Operation, die bekanntlich darin besteht, daB aus 
etwa 7-8 Rippen, vorn in der Nahe des Rippenknorpels und hinten in der Nahe 
des Rippenwinkels, je ein etwa 2 em langes Stuck reseziert wird (Abb. 307-309), 
ist die Verminderung des Umfanges maBig, sie betragt nur 3 cm. 

Ein ahnliches Verfahren ist bereHs im Jahre 1881 von WAGNER (Konigshutte) 
empfohlen worden, urn bei der Beseitigung von groBen Empyemhohlen die 
Beweglichkeit der Rippen noch vollstandiger zu 
machen. Er hat je zwei 2 cm lange Stucke aus 
den Rippen entfernt, und zwar nahe am Brust
bein und nahe an der Wirbelsaule, so daB die 
ganze seitliche Brustwand "von ihren knochernen 
Verbindungen befreit allmahlich nach innen sink en 
kann". WAGNER hatte also schon den einen Teil 
der grundlegenden Gedanken einer richtigen 
Thorakoplastik, da er para verte bral den Bogen 
durchtrennte (GouRDET) (Abb.310). Aberdas re
sezierte Stuck war zu kurz und infolge der Durch
trennung vorne blieb an dieser Stelle ein rechter 
Winkel, der das Einsinken der Lunge verhindert. 

VERNEUIL (1892) hat das W AGNERSche und 
das QUENusche Verfahren unter Heranziehung 

Abb. 310. Schematische Dar
stellung der Brustkorbein
engung nach dem Resektions
verfahren von WAGNER. Die 

Durchtrennnng der Rippe ist 
hinten paravertebral erfolgt. 

(Nach GOURDET.) 

der Verhaltnisse beim Bruckenbau miteinander verglichen. Daher ruhrt wohl 
die spater gebrauchte Bezeichnung Pfeilerresektion. 

Noch weniger Erfolg verspricht das Verfahren von JABOULAY (Abb.311-313), 
bei dem entweder einseitig oder doppelseitig ein Stuck aus den vordersten 
Rippenabschnitten entfernt wird. Die Form des Brustkorbes andert sich 
insofern, als die vordere Flache fast vollstandig verschwindet und an deren 
Stelle eine spitz zulaufende Form entsteht. Die Umfangsverminderung ist 
gering. 
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BOIFFIN hatte bei seinen Untersuchungen den richtigen Gedanken, daB die 
Einengung unter Beseitigung der hinteren Rippenwinkel am besten zustande 
kame. Der hintere Rippenwinkel in Verbindung mit der Wirbelsaule halt auf 
jeden Fall einen groBen Raum fiir die hinteren Abschnitte der Lunge offen, 
so daB sie nicht einsinken kann (Abb. 314). Wird dieser hintere Teil der Rippe 
bis zum Querfortsatz entfernt, so legt sich das vordere, wesentlich weniger 
gebogene Rippenende miihelos an den Querfortsatz an (Abb. 315) und fiihrt so 

Abb. 311. 1. Die Kontur des regel
reehten Brustkorbumfanges. 

Abb. 312.2. Die Kontur des Brust- Abb. 313. 3. Die Kontur des Urn-
korbumfanges naeh Resektion fanges naeh beiderseitiger Resektion. 

reehts. 

Abb.311-313. Sehematisehe Darstellung der Brustkorbeinengung naeh dem Resektions
verfahren von JAIIOULAY. (Naeh GOURDET.) 

zu einer auBerordentlich starken Einengung (Abb. 316). Entfernt man also, wie 
das GOURDET tat, von der 6.-12. Rippe etwa 6-6,8 cm paravertebral unter 
Mitnahme des hinteren Winkels, so vermindert sich der Umfang urn 7 cm 
(Abb.316). Gleichzeitig wird bei fast allen Verfahren auch der transversale 
Durchmesser vermindert. Auf Grund dieser Untersuchungen hat sich die 
paravertebrale Rippenresektion als der, im Sinne einer starkenEinengung 
des Brustkorbes, am meisten erfolgversprechende Eingriff durchgesetzt. 

Abb.314. 1. Die Kontur des Brust
korbumfanges eines Mannes. Der 

Umfang betriigt 75 em. Der 
transversale Durehrnesser 24 em. 

Abb. 315. 2. Aus derB.-ll. Rippe 
sind paravertebral je 6 em 

entnommen. 

Abb. 316. 3. Die Kontur des Brust
korbes zeigt den Erfolg desEingriffes. 
Der Umfangbetriigt 6S em, also 7 em 
weniger, der transversale Dureh· 

messer 19 em. 
Abb.314-316. Sehematisehe Darstellnng der Brustkorbeinengung naeh dem Resektions

verfahren von BOlFl'IN. (Naeh GOURDET.) 

Bei dieser erfolgt die hintere Durchtrennung unmittelbar am Querfortsatz 
des betreffenden Brustwirbels, wahrend etwa 6 cm von den Rippen nach vorn 
entfernt wurden. Bei BRAUER ist die Bresche im Brustkorb am breitesten in 
dem unter dem Schulterblatt gelegenen Brutswandabschnitt (s. unten 14 bis 
16-18 cm), so daB das Schulterblatt ohne weiteres in das Fenster hinein
verlagert werden kann. Die vorderen Rippenstiicke bleiben erhalten. Auf 
diese Weise ergibt sich die Moglichkeit einer sehr starken Einengung insbesondere 
des Oberlappens, wahrend die unteren Lungenabschnitte nur in geringerer Aus
dehnung betroffen werden. Durch die Erhaltung der vorderen Rippenstiicke 
wird eine Art Schild gebildet, der die paradoxe Atmung und damit Brustwand
flattern, Mittelfellflattern usw. zum wenigsten stark einschrankt. 
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BRAUER beschreibt Vorbereitung, Eingriff und Nachbehandlung kurz zu
sammengefaBt folgenderrnaBen: 

Die Vorbereitung wird am besten in einem Sanatorium oder in einer Klinik 
durchgefiihrt. AIle Hilfsmittel der modernen Lungenuntersuchung miissen 
herangezogen werden, urn ein moglichst genaues Bild iiber den Krankheits
zustand und damit auch fiir die Erfolgsaussichten geben zu konnen. In den 
letzten Tagen vor der Operation erhiilt der Kranke Digitalis oder auch Kampfer, 
urn das Herz auf moglichst groBe Leistungsfahigkeit zu bringen. Der Eingriff 
wird, wenn moglich, in ortlicher bzw. Leitungsbetaubung ausgefiihrt, wie das 
ja auch schon FRIEDRICH tat. Urn das Ausspucken wahrend des Eingriffes 
einzuschranken und gleichzeitig die immer drohende Aspiration von Sputum 

---,,------
Abb.317. Schema zur Erkliirung, weswegen bei einer nur paravertebral en Rippenres ektion 

die Einengung zu gering ist. Man beachte, wie nahe das Schulterblatt beim Einsinkeu an dem 
Rippenstumpf an der Wirbelsiiule vorbei muG. (Nach BRAUER.) 

zu verhiiten, wird Skopomorphin (0,00003 Skopolamin und 0,001 Morphium) 
vor dem Eingriff verabreicht. Die ortliche Betaubung wird mit Novokain
Suprarenin (1/2-1 %) durchgefiihrt. Die Schmerzbetaubung muB unter allen 
Umstanden eine vollstandige sein. Nicht selten tritt im unmittelbaren AnschluB 
an die Einspritzung beim Verbrauch groBerer Mengen ein Kollaps ein, der meist 
rasch voriibergeht. Der Kranke wird hal bsitzend gelagert. Er liegt auf der ge
sunden Seite. Unter die gesunde Flanke wird ein Kissen eingeschoben, urn die 
kranke Seite vorzuwolben. Der Arm der kranken Seite wird nach vorn gezogen, 
urn den medialen Schulterblattrand rnoglichst weit von den Rippen zu entfernen. 
Es ist besser den Arm zu halten, als ihn festzubinden. Der den Arm haltende 
Assistent kann auf Wunsch den Arm senken, heben, ihn nach vorn ziehen oder 
nach hinten driicken. Der Hautschnitt beginnt in einer Entfernung von 
ungefahr 4 Querfingern von der Dornfortsatzlinie, also auBerhalb der langen 
Riickenmuskeln. Durch die etwas weitere Entfernung von der Dornfortsatz
reihe tritt eine groBere Schonung des M. latissimus ein, der hier bereits schmaler 
ist. Wahrend SAUERBRUCH seinen Hakenschnitt bewuBt ohne Riicksicht auf 
den M. trapezius anlegt, d. h. ihn bis Zur SchulterhOhe fiihrt, da er keinen Vor
teil von der Erhaltung dieser Muskelfasern erkennen konnte, andererseits aber 
mit einer Verzogerung der Resektion der 1. und 2. Rippe gerechnet werden 
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muB, versucht BRAUER den oberen Teil des M. trapezius auf jeden Fall zu 
schonen und glaubt, daB man einen gut zweifingerbreiten Teil des Oberrandes 
dieses Muskels unberuhrt lassen kann. Der Muskel muB aber bei der Resektion 
der 1. und 2. Rippe moglichst weit nach oben und vorn gezogen werden. BRAUER 

Abb.318. Schematische Darstellung der Ausdehnung der 
extrapleuralen subskapularen Thorakoplastik 

nach BRAUER. Die roten Linien deuten die Resektionsgrenzen an. 

halt die Erhaltung der Mus
kelfunktion des M. trapezius 
fUr die Armbewegung undfUr 
die Atmung fur bedeutungs
voll. Der Schnitt zieht dann 
parallel zur Dornfortsatz
reihe nach abwarts und biegt, 
im Bereich der lO. Rippe an
gekommen, nach vorn um 
und verlauft etwa bis zur 
mittleren Achsellinie. 

Da nach BRAUER die wei
ter unten geschilderte Tech
nik der paravertebralen Re
sektion SAUERBRUCHS nicht 
ausreicht, um eine genu
gende Einengung des betref
fenden Brustkorbes zu er
zielen, so legt er, wie gesagt, 
groBen Wert darauf, daB die 
Rippen nicht nur paraverte
bral, sondern auch gleich
zeitig die obersten 8. Rippen 
so ausgedehnt reseziert wer
den, daB das Schulterblatt 
in die Brustwand einsinken 
kann (Abb. 317) (von der 
lO. Rippe lO-12 em, von 
der 9. Rippe 12-14--16cm, 
von den hoheren die gleiche 
Zahl oder 1-3 cmmehr). Bei
gegebenes Schema zeigt die 
Ausdehnung der Rippenre
sektion, wie sie von BRAUER 
geubt wird (Abb. 318). "Je 
weniger Masse (Lungenge
websrest) noch vorhanden, 
desto mehr kommt es darauf 
an, die Durchtrennung der 
Rippen am Ende des Quer

fortsatzes vorzunehmen" (s. unten). Wahrend die hintere Durchtrennungslinie 
also unmittelbar an den Querfortsatzen zu verlaufen hat, steigt die vordere von 
der lO. Rippe ab langsam nach vorn an, so daB nur unten seitlich und vorn 
ein Brustschild ubrig bleibt. Die ll. Rippe wird gelegentlich mitgenommen, 
ihre Entfernung ist aber nicht unbedingt notwendig. BRAUER halt es sogar 
zunachst nicht fur ratsam, die II. Rippe mitzunehmen, da das Zwerchfell 
seinen Halt verliert und flattern kann. Ebensowenig ist BRAUER dafUr, die 
Phrenikotomie der Plastik vorauszuschicken. Sie verdient gelegentlich An
wendung nach der Plastik als Erganzung. BRAUER legt groBen Wert darauf, 
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die Zwischenrippennerven so viel als moglich zu schonen. Er hat Neuralgien 
in diesen Nerven, wie sie von SAUERBRUCH beobachtet wurden, nach in richtiger 
Weise ausgefiihrten Resektionen nie gesehen, falls sie nicht schon vor der 
Operation bestanden haben. Er glaubt, daB das Auftreten von Neuralgien 
durch die besonders schonende, aber auch Zeit raubende Art, mit der bei seiner 
Methode Knochenhaut und die Zwischenrippenweichteile behandelt werden, 
vermieden werden. Die Rippenknochenhaut muB, wie an dem zugehorigen 
Querfortsatz, sauber abgeschnitten werden. Dadurch bleiben die Sehnenansatze 
der langen Riickenmuskeln mit der Knochenhaut in Verbindung und geben 
spater eine bessere Funktion. BRAUER will auch die Anwendung der LUERschen 
Zange vermieden wissen, da sie zur Splitterung und dadurch zur Nerven
schadigung fiihren kann. Findet sich bei der Vornahme einer Thorakoplastik, 
was gar nicht selten geschieht, die Anzeige, daB eine extrapleurale Entziindung 
die Knochenhaut verdickt und an den Rippen festhaftend gemacht hat, so 
muB mit besonderer Vorsicht die Befreiung der Rippen von der Knochenhaut 
vorgenommen werden. Die Nervendurchtrennung bedeutet immer eine schwere 
Schadigung insofern, als schon eine Durchtrennung des 7. Zwischenrippennerven, 
noch mehr aber die Verletzung des 8.-11. Bauchmuskellahmung hervorrufen, 
die die Zwerchfellatmung schadigen und die Bauchpresse ungiinstig beein
flussen. 

Sind die Rippen hinten von der Knochenhaut befreit - und das muB 
mindestens 2-21/2 cm iiber den Angulus hinaus bis an den Querfortsatz ge
schehen - was nur nach Zuriickschieben der langen Riickenmuskeln nach der 
Mitte zu moglich ist, so werden die Rippen scharf und ohne Splitterung durch
trennt. Infolge der schonenden Behandlung der Weichteile bleiben die seit
lichen Bandapparate der Wirbelsaule, die Zwischenrippennerven, der N. sym.
pathicus und die Pleura unverletzt, wahrend diese Teile verletzt werden konnen, 
wenn der hintere Rippenstumpf aus seinem Gelenk herausgedreht wird. Die 
Durchschneidung der Rippen am Querfortsatz muB selbstverstandlich bei allen 
Rippen durchgefiihrt werden, da selbst ein einziger zu lang gebliebener Rippen
stumpf das Einsinken des Schulterblattes verhindern kann. 1m allgemeinen 
entfernt BRAUER die 10.-1. Rippe und beginnt mit der untersten. Die Lange 
des zu entfernenden Rippenstiickes (s.oben) schwankt bis zu einem gewissen 
Grade nach dem Gesamtumfang des Brustkorbes und auch nach der Elastizitat 
der Rippenknorpel. Daher muB bei emphysematOsen Brustkorb und bei alteren 
Menschen mehr von den Rippen entfernt werden als bei Jugendlichen. Da die 
Rippen nach oben mehr waagerecht verlaufen und da sie starker gebogen und 
kiirzer erscheinen, so riickt die vordere Durchtrennungslinie immer mehr nach 
vorn. Dadurch bleibt der Teil der Brustwand erhalten, der schwach mit Mus
kulatur ausgestattet ist und bildet einen Schutz gegen das Flattern. Am meisten 
Schwierigkeit macht die Durchtrennung der 1. Rippe. 1st sie freigelegt, 
so kann ein Stiick reseziert werden, dessen hintere Kante etwa 3-5 cm, dessen 
vordere 2-3 cm miBt. Unter Umstanden kann eine Apikolyse der Lungen
kuppe ausgefiihrt werden, dann kann die Durchtrennung der 1. Rippe weg
fallen. Zum SchluB erfolgt die Entfernung der ll. Rippe, wenn es notig ist. 
Nach Ausfiihrung der Operation ist groBter Wert auf die sorgsame Naht 
der Muskulatur und der Faszien zu legen. 

In der Nachbehandlungszeit wird groBer Wert darauf gelegt, daB so 
bald wie moglich mit vorsichtigen Bewegungsiibungen begonnen wird. Der 
Kranke wird im Bett aufgesetzt und macht Dbungen mit den Armen. Kann 
der Kranke auBer Bett gebracht werden, so muB er das Geradehalten iiben. 
Zur Starkung der Muskulatur kann eine leichte Last auf dem Kopf getragen 
werden, wobei sie bald mit dem rechten, bald mit dem linken Arm gestiitzt 
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wird. Postoperative Skoliosen darf es nieht geben, sie sind Folgen fehler
haften Operierens und fehlerhafter Naehbehandlung. 

BRAUER hat 1914 noeh einen zweiten Sehnitt bekanntgeben lassen, der 
dazu dienen solI, die Resektion der Rippen unterhalb des Schulterblattes zu 
erleichtern. Da BRAUER besonderen Wert darauf legt, daB gerade diese Rippen 
ausgiebig reseziert werden, urn dem Schulterblatt die Moglichkeit zu geben 
in das Rippenfenster hineinverlagert zu werden, und da die Resektion dieser 
ausgedehnten Rippenstucke von dem paravertebralen Schnitt allein unter Um
standen trotz weitgehenden Beiseiteschiebens des medialen Schulterblattrandes 
auf Schwierigkeit stoBen kann, so hat er diesen Hilfsschnitt empfohlen. Er ver
lauft in waagerechter Richtung etwa zwischen der 2. und 3. oder auch zwischen 
der 4. und 5. Rippe. Dieser Schnitt wird erst angelegt, wenn die Rippen im 
hinteren Abschnitt bereits durchtrennt sind. Die entsprechenden Rippen werden 
dann im Bereich des Hilfsschnittes ebenfalls durchtrennt und mit einem bogen
formig gestalteten Raspatorium von vorne und von hinten aus der Periosthulle 
herausgeschalt und -gezogen. Er verwendet zu diesem Zweck 4 gebogene Raspa
torien, 2 konvexe und 2 konkave, d. h. je 2 fur die oberen bzw. die unteren 
Kanten der Rippen. Die Rippen lassen sich, wie die Finger aus dem Hand
schuh, herausziehen. Je groBer die Notwendigkeit der Einengung des Ober
lappens, desto mehr sollte man diesen Hilfsschnitt verwenden. Will man zwei
zeitig operieren, so ist die Anwendung dieses Schnittes ganz besonders zweck
maBig. In der ersten Sitzung werden die 11. bis etwa 5. Rippe paravertebral ent
fernt, in der zweiten Sitzung verwendet man einen kleineren paravertebralen 
Schnitt zur Durchtrennung der 4.-2. oder 1. Rippe, die man mit Unterstutzung 
des erwahnten Hilfsschnittes leicht in groBerer Ausdehnung entfernen kann. 
Wird die 1. Rippe in einer zweiten oder weiteren Sitzung entfernt, so empfiehlt 
BRAUER einen Schnitt parallel zur Faserrichtung des M. trapezius. Etwa 5 bis 
6 em tief trifft man auf die Hinterkante der 1. Rippe, die dann mit einer be
sonders gebauten Rippenschere reseziert wird. 

Wie schon oben erwahnt, hat BRAUER bereits bei der Besprechung der von 
FRIEDRICH operierten FaIle darauf hingewiesen, daB unter Umstanden die 
Zweiteilung der Operation notig werden konne. Wenn auch die subskapulare 
paravertebrale Plastik lange nicht so eingreifend ist als die FRIEDRICHsche 
totale Entknochung, so kann die Zweiteilung auch da bei elenden Kranken 
notwendig werden. BRAUER betrachtet sie aber immer als Notbehelf. 

c) Die paravertebrale Thorakoplastik nach SAUERBRUCH (1911). SAUERBRUCH 
beschreibt den Eingriff als typisch von einem Hakenschnitt aus. Einleitend 
bemerkt er, daB die paravertebrale Resektion weniger eingreifend als die 
vollstandige Brustwandentknochung nach BRAUER-FRIEDRICH ist. Sie wird, 
wenn der Zustand des Kranken es erlaubt, deshalb auch in einer Sitzung aus
gefuhrt. Dabei besteht immer die Moglichkeit, den Eingriff abzubrechen 
und ihn in mehrere Akte zu zerlegen, daher kann er auch bei Schwerkranken 
gewagt werden. Auf die Vorteile und Nachteile des ein- und zweizeitigen 
Vorgehens ist schon oben hingewiesen. Zweizeitig wird operiert bei schlechtem 
Allgemeinbefinden und bei Storungen von Herz- und Atemtatigkeit. Das 
Herz sollte immer einer Funktionsprufung unterzogen werden. Die Zahl der 
in einer Sitzung zu entfernenden Rippen wird je nach dem Zustand des 
Kranken bestimmt. Zwischen den einzelnen Akten konnen 2-3 W ochen Pause 
liegen. Bei langeren Pausen ist mit der Entstehung von Rippenersatzstucken 
in den zuruckgelassenen Periostresten zu rechnen, die das vollige Zusammen
fallen der Lunge verhindern konnen. Nach SAUERBRUCH ist auch die Schnelligkeit 
des operativen Vorgehens von Bedeutung. Je schneller die groBe Weichteil
wunde geschlossen wird, desto besser ist es naturhch fur den Kranken. Sind 
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Operateur, Assistenten und Operationsschwestern gut aufeinander eingearbeitet, 
so kann die vollstandige Resektion in 10-20 Minuten durchgefiihrt werden. 
Je nach Ausdehnung des Herdes und der Schwere des ganzen Krankheitsbildes 
werden langere oder kiirzere Rippenstiicke entfernt. Bei Einzelherden im Ober
lappen werden in des sen Bereich groBe Rippenstiicke entfernt, wahrend iiber 
dem zugehorigen Unterlappen die Entfernung kleiner Stiicke zur Ruhigstellung 
der unteren Lungenabschnitte geniigt. In den hinteren Abschnitten miissen 
die Rippen bis zur Wirbelsaule entfernt werden. Die 10. Rippe muB immer 
mitfallen, am besten auch die 11. Erst dadurch tritt eine geniigende Entspannung 
des Zwerchfelles ein. Die Mitnahme der 1. Rippe geschieht grundsatzlich. 
Eine Entfernung des hinteren Periostes unterbleibt, da die sich hier schon im 
Verlauf einiger W ochen entwickelnden Rippen, die freilich keine normale 
Kriimmung mehr besitzen, eine wesentliche Stiitze der entknochten Brustwand 
bedeuten. Bei zweizeitigem Eingri££ kann die spatere Entfernung der nach der 
ersten Sitzung wieder neugebildeten Rippen notwendig werden. Die vollige 
Einengung des Brustkorbes tritt oft erst nach 1/2_3/4 Jahren ein. Daher konnen 
die neugebildeten Rippen, wenn sie friihzeitig entstanden sind, eine vollige 
Schrumpfung der Brustwand verhindern, auch wenn einzeitig operiert worden 
ist. Auch dann miissen die Rippenersatzstiicke entfernt werden. Nach SAUER
BRUCH kann man schon wahrend des Eingriffes aus der entziindlichen Verdickung 
und Au££aserung des Periostes und besonders aus der schwierigen Ablosung 
yom Knochen des Periostes den SchluB ziehen, daB in dem FaIle Neigung zu 
rascher Knochenneubildung besteht. In solchen Fallen wird man das Periost 
mit wegnehmen. Die Zwischenrippennerven werden in der Regel nicht 
mitgenommen, sie konnen allerdings, wenn sie in Schwarten und Narben
gewebe eingebettet sind, Schmerzen verursachen. Dann miissen kleine Stiicke 
aus den Nerven entfernt werden. Die Empfindungslosigkeit und Lahmung der 
Bauchmuskulatur im Bereich der durchtrennten Nerven sind unangenehme 
Nebenerscheinungen, zumal auch die Kraft der Bauchpresse und das Husten 
erschwert sein konnen. Der Eingriff im einzelnen wird von SAUERBRUCH 
folgendermaBen beschrieben: 

Die groBe Mehrzahl der Thorakoplastiken wird in ortlicher Betaubung 
ausgefiihrt. SAUERBRUCH hebt mit Recht hervor, daB die Schmerzbetaubung 
aber eine ausreichende sein muB, da sie sonst unter Umstanden viel mehr 
schadet als eine Narkose, besonders bei elenden Kranken, fiir die das Ertragen 
von Schmerzen eine groBe korperliche Anstrengung bedeutet. Die ortliche 
Betaubung in Gestalt von Leitungs- und Infiltrationsanasthesie muB 
daher auf das Sorgfiiltigste durchgefiihrt werden. Der Eingriff darf nicht eher 
beginnen, als bis vollige Schmerzlosigkeit eingetreten ist. Der wichtigste Teil 
der Anasthesie ist die perineurale Einspritzung um die Zwischenrippen
nerven, daher ist die Kenntnis des Verlaufes der Zwischenrippennerven von 
groBter Bedeutung. Wahrend die Nerven nahe der Wirbelsaule noch etwa in 
der Mitte zwischen 2 Rippen verlaufen, nahern sie sich ungefahr am Angulus 
costae dem unteren Rand der nachsthoheren Rippe und verlaufen hier zwischen 
den auBeren und inneren Zwischenrippenmuskeln bis etwa zur Knochenknorpel
grenze. 1m obersten Abschnitt des Brustkorbes, etwa oberhalb der Schulter
blattgerate und oberhalb des Schliisselbeines und auch in der Achselhohle sind 
auch Zervikalnerven an der Nervenversorgung der Haut beteiligt. 

Die Einspritzung beginnt entsprechend der Schnittrichtung etwa 3 Finger breit 
seitlich der Dornfortsatzlinie. Hier wird bis zur 12. Rippe, dieser noch folgend 
nach abwarts und iiber die Schulter bis in die Oberschliisselbeingrube nach 
aufwarts ein schmaler Hautstreifen subkutan eingespritzt. 1m Bereich dieses 
unempfindlich gemachten Hautstreifens werden nun die tiefen Einspritzungen 
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vorgenommen. Man tastet sich zuniichst die gut durchfuhlbare 7. oder 8. Rippe 
ab, sticht hier die Nadel senkrecht vorsichtig ein, bis man auf die Rippe stoBt. 
Nun zieht man die Nadel etwas zuruck und tastet sich an ihren unteren Rand. 
Jetzt wird die Spitze aufgesetzt, die Nadel noch urn einige Millimeter nach 
dem Brustinnern vorgeschoben und einige Kubikzentimeter der 1/2 %igen 

Abb. 319. Di e ausgedehnte extrapleurale Thorakoplastik mit dem Hakenschnitt 
nach SAUERBRUCH. 1. Die Abbildung zeigt den Weichteilschnitt. 

Novokainsuprareninlosung eingespritzt. Dann zieht man die Spitze wieder etwas 
zuruck, spritzt einen Teil der 10 cern, die die Spritze enthiilt, in die Mitte des 
Zwischenrippenraumes und einige Kubikzentimeter an den oberen Rand der 
nach unten folgenden Rippe. Die Einspritzung ist bei sehr kriiftigen Muskeln 
und stark entwickeltem Fettpolster manchmal etwas schwieriger. Sie gelingt 
aber bei vorsichtigem Vorgehen immer. 1st die Einspritzung beendet, so zieht 
man die Spritze etwas zuruck, kann sie aber als Wegweiser in den Weichteilen 
stecken lassen. Man spritzt dann in den niichst tieferen Zwischenrippenraum 
ein, liiBt auch diese Nadel stecken usw. Durch die liegen gelassenen Nadeln 
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kann man sich gut iiber die Zahl der eingespritzten Rippen unterrichten und 
hat gleichzeitig einen Anhaltspunkt iiber die Lage und Entfernung der einzelnen 
Rippen voneinander. Schwierig kann das Aufsuchen des 1. Zwischenrippen
nerven sein, da die Flache der 1. Rippe fast waagerecht steht. Hat man den 

Abb.320. Die ausgedehnte extrapieuraie Thorakopiastik mit dem Hakenschnitt nach SAUER
BRUCH. 2. Dnrch den Weichteilschnitt und durch das Zuriickziehen des in seiner Mnskuiatnr cingehiillten 
Schuiterbiattes sind zunachst die 10., 9. und 8. Rippe freigeiegt und bereits subperiostai entfernt.. Die 7. ist 
so weit frelgeiegt, daB sie mit dem DOYENSchen Raspatorium umfahren und ringsherum freigemacht werden 
kann. Die 6. Rippe wird mit dem SAUERBRucHschen Raspatorium auf der Riickseite aus dem Periost gelOst. 

hinteren Rand mit der Nadel getastet, so schiebt man sie am unteren Rande der 
Rippe vor. 

Da eine vollkommene Schmerzlosigkeit im Bereich der obersten Brust
abschnitte nur dann zu erzielen ist, wenn auch die aus dem PI. cervi calis 
stammenden Nerven in ihrer Leitung unterbrochen sind - es sind haupt
sachlich die Nn. supraclaviculares, ant., med. und post. -, so wird eine suh
kutane Niederlage von Novokainsuprarenin streifenformig dem Schliisselbein 

Kirschner, Operationsiehre III/3. 30 



466 Die Eingriffe im Bereiche der BrusthOhle. 

entlang, iiber das Akromion und der SchuIterblattgrate folgend, durchgefiihrt. 
Die von der anderen Seite des Brustkorbes aus dem R. post. der Brustnerven 
stammenden sensiblen Astchen werden in ihrer Leitung durch den zuerst aus
gefiihrten Einspritzungsstreifen unterbrochen. 

Abb.321. Die ausgedehute extrapleurale Thorakoplastik mit dem Hakenschnitt nach SAUER
IlRUCH. 3. Die 10., 9. und 8. Rippe sind reseziert. Die 7. wird gerade distal durchtrennt, die 6. ist distal 

durchtrennt und wird mit der Rippenschere proximal durchgeschnitten. 

Der Eingriff verlauft nach SAUERBRUCH folgendermaBen: Der Kranke liegt 
halb aufgerichtet auf der gesunden Seite_ Der Arm der zu operierenden Seite 
wird nach vorn gezogen und in Streckstellung stark aduziert, damit der mediale 
Rand des SchuIterblattes sich moglichst weit vom Brustkorb abhebt. In der 
Hohe des 5. oder 6. Dornfortsatzes und etwa 3 Finger von der Wirbelsaule 
entfernt beginnt der Hautschnitt in dem eingespritzten Feld. Er zieht zunachst 
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senkrecht nach abwarts parallel zu den Dornfortsatzen, biegt etwa an der 
9. Rippe nach vorn urn und verlauft in dieser Richtung bis zur hinteren Achsel
linie. Der Schnitt durchtrennt sofort Raut, Unterhautzellgewebe, Faszien und 
Muskeln bis auf die Rippen. Alle spritzenden GefaBe werden sofort zusammen
gedriickt und dann mit Klemmen gefaBt. 1st Bluttrockenheit eingetreten, so 
werden durch mit Gaze umwickelte, breite LANGENBECKsche Raken die Wund
rander auseinandergehalten. Die subperiostale Rippenresektion beginnt zweck
maBigerweise nach SAUERBRUCH mit der 10. Rippe. Dann folgen die 9.-5., 
erst dann wird die II. durchtrennt. Nun wird das ganze Wundgebiet mit Mull 

Ahb.322. Di e ausgedehnte extrapieuraie Thorakopiastik mit dem Hakenschnitt nach SAUER· 
BRUCH. 4. Die Rippcn sind dnrchtrcnnt bis anf die 2. und 1. Nach einem Vorgehen von JEHN bieibt die 
subperiostai freigeiegte 2. Rippe zunachst stehen uml wird mit einem einzinkigen Haken etwas angezogen, 

wodurch die Freilegung der 1. Rippe erieichtert wird. Die 1. Rippe wird nun mit der FREyschen 
Rippenschere distal durchtrennt. 

fest ausgelegt und gestiitzt. Insbesondere ist diese Stiitze notig, urn Husten
stOBe des Kranken aufzufangen. SolI der Eingriff einzeitig ausgefiihrt werden, 
so wird nun der Hautschnitt nach oben bis auf die Schulterhohe verlangert. 
Auf diese Weise erreicht man einen wesentlich geringeren Blutverlust und der 
Operationsshock wird kleiner. 1m iibrigen erfolgt die Durchtrennung bis auf 
die Rippen genau so wie unten, ebenso das Auseinanderziehen mit den breiten 
Raken. Nach Durchtrennung der Mm. rhomboidei lost sich das Schulterblatt 
auf leichten Zug von der Brustwand ab und liiBt sich mit einem, an seinem 
medialen Rand angreifenden Haken weit von der Brustwand abziehen. Ebenso wie 
vorher werden nun die 5.-2. Rippe subperiostal entfernt. JEHN hat empfohlen, 
die 2. Rippe zuniichst stehen zu lassen, da durch dieses Vorgehen die Resektion der 

30* 
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1., die dann vor der 2. entfernt wird, erleichtert wird (Abb. 322--324). Da diese 
Rippen das Hauptkrankheitsgebiet bedecken, sollen hier die entfernten Stucke 
wenigstens 6-8 cm messen. 1st die Rippenresektion ausgefuhrt, so wird auch diese 
Weichteilwunde mit Mull fest ausgefiillt. Es steht jetzt nur noch die 1. Rippe. 
SAUERBRUCH empfiehlt im Gegensatz zu BRAUER u. a. zur Entfernung der 1. Rippe 
das Einkerben des M. trapezius. SAUERBRUCH macht darauf aufmerksam, daB 
beim Einkerben des Muskels regelmaBig je ein Ast der Aa. cervicalis, super
ficialis und transversa colli durchtrennt werden. Sie werden sofort gefaBt und 

Abb.323. Die ausgedehnte extrapleurale Thorakoplastik mit dem Hakenschnitt nach 
SAUERBRU0H. 5. Die Durchtrennung der 1. Rippe wird auch proximal durchgefiihrt. 

unterbunden. Wird nun der obere Wundwinkel mit Hilfe von 2 LANGENBECK
schen Haken stark nach oben und vorn gezogen, so kommt die 1. Rippe zum 
Vorschein (Abb. 322). Man sieht an ihrer oberen Flache und an der Vorderflache 
die Ansatzstellen der Mm. scaleni ant., med. und min. Man erkennt auch den Ver
lauf der A. subclavia und des Plexus brachialis (Abb. 324). 1st die 1. Rippe 
subperiostal freigelegt, so wird aus ihr zunachst ein etwa 3 cm langes Stuck 
herausgeschnitten. Man bedient sich dazu am besten der von SAuERBRuCH-FREY 
angegebenen Schere, deren Haken vorsichtig um die Rippe herumgefuhrt wird 
und das Herausschneiden eines Stuckes miihelos gestattet (Abb. 322 und 323). 
Mit der groBen LUERS chen Zange wird dann das vertebrale Ende bis an die 
Querfortsatze gekurzt (A bb. 326). Vom vorderen Teil der Rippe werden die Ansatze 
des genannten Mm. scaleni abgeschoben und dann die Rippe bis uber diese Ansatze 
hinaus mit der LUERschen Zange abgeschnitten. Zum SchluB werden noch einmal 
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Abb.324. Die aus gedehnte extrapleurale Thorakoplastik mit dem Hakensehnitt naeh SAUER· 
BRUCH. 6. Man erkennt den dista.\en Stumpf der 1. Rippe, dariib er deu Plexus braehia'\is und den M. levator 
scapulae, darunter die A. subc\avia. Oberhalb des Plexus erkennt man noeh den M. scalenus ant., dahinter den 
M. scalenus post. Riickwiirts sieht man den Querfortsatz des 1. Brustwirbels und den Stumpf der 1. Rippe. 

Die 2. Rippe eteht immer noch. 

Abb.325. Die ausgedehnte extrapleurale ThorakopJastik mit dem Hake nsehnitt nach SAUER· 
BRUCH. 7. Die noeh etwas hervorragenden Rippenstiimpfe werden mit. dem SAUERDRucHsehen Raspatorium 

noch weiter subperiostal ausgeliist. 
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die hinteren Stiimpfe samtlicher Rippen nachgesehen und, falls es nicht ge· 
schehen ist, eine Kiirzung bis an die Wirbelsaule vorgenommen (Abb. 326). 
Vorher werden die Weichteile mit dem gebogenen Raspatorium so weit zuriick· 
geschoben, daB der Rippenstumpf aus der Periosthohle unter Schonung 
der GefaBe und Nerven entfernt werden kann. Die Zwischenrippenmuskeln, 
Nerven und GefaBe sind bei dem ganzen Eingriff so weit wie moglich un
beriihrt geblieben. Sind Muskelfasern abgetrennt oder zerfetzt, so werden 
sie mit der Schere abgetragen. Nur wenn schon vor dem Eingriff Nerven
schmerzen bestanden haben oder sichtbar entziindliche Veranderungen auf 

Abb. 326. Die ausgedehnteextrapleuraleThorakoplastik mit d e m Hakenschnittnach SAUERBRUCH. 
8. Mit der LUERschen Zange werden diefreigelegten riickwartigen Rippenstiimpfe soweit wie moglich abgekniffen 

spatere Schmerzen hindeuten, werden in diesem Bereich die Zwischenrippen
nerven entfernt. Diese Durchtrennung soUte aber nur oberhalb des 7. Zwischen
rippennerven stattfinden, da bei den tieferen mit einer Lahmung der Bauch
muskulatur zu rechnen ist. 1st die Blutstillung noch einmal nachgesehen, so wird 
ein mit mehreren Lochern versehenes Gummirohr bis in das Bett der 1. Rippe 
vorgeschoben (Abb. 328). Die Schulterblattmuskeln werden nun in 2 Schichten 
durch Katgutnahte vereinigt (Abb.329). Zum SchluB erfolgt eine sorgfaltige 
Hautnaht (Abb.330). Der aseptische Gazeverband wird durch breite Heft
pflasterstreifen, die dadurch elastisch gemacht worden sind, daB sie quer durch
trennt und zwischen die Schnittenden ein etwa 10-15 cm langes, gleichbreites 
Stiick einer Gummibinde eingefiigt worden ist, bewerkstelligt (Abb. 331). Durch 
mehr oder weniger starkes Anspannen der Gummiteile kann ein mehr oder 
weniger groBer Druck ausgeiibt werden. Die Streifen werden so angelegt, daB 
immer das eine Ende auf der gesunden Schulter befestigt wird, dann schrauben-
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artig nach hinten unten um den Brustkorb herumlaufend und auf der Vorder
seite des Bauches auf der kranken Seite enden (Abb.331). Meistens sind bei 

Abb.327. Die ausgedehnte extraplenrale Thorakoplastik mit dem Hakenschnitt nach SAUER
BRUCH. 9. Die Plastik ist kandal dnrch die Resektion der 10. und 11. Rippe erganzt worden. Die 2. Rippe 

ist nach der 1. ebenfalls reseziert. 

einer vollstandigen Plastik 3 derartige Streifen notig. Es erfolgt so nicht nur 
eine Eindellung, sondern auch eine notige Versteifung der Brustwand. "Ober 
diese pressenden Streifen kommt noch ein leichter groBer Mullverband. 
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Da es Falle gibt, in denen, trotz der ausgedehnten paravertebralen Resektion, 
starrwandige Kavernen nicht zusammenfallen, so erganzt SAUERBRUCH seine 
paravertebrale Thorakoplastik durch die Resektion der 1.-5.-7. Rippe 
von der Achselhohle oder von vorn aus. Er fiihrt eine Korrekturplastik aus. 

Abb.328. Die ausgedehute extrapleurale Thora.koplastik mit dem Hakenschnitt nnch SAUER
BRUCH. 10. Das Operationsfeld ist mit Gaze und einem langen, bis in die Niihe der Spitze reichendem Gummi
schlauch ausgefiillt. Die tiefe Riickenmuskulatur (Mm. rhomboidei) wird durch Naht vereinigt, desgleichen 

die oberflachliche Riickeumuskulatur. 

Auch dieser Eingriff wird in ortlicher Betaubung vorgenommen, und zwar 
in Form der oben beschriebenen Leitungsschmerzbetaubung. Finden sich 
aber in der Umgebung der Rippenstiimpfe starke Rippenneubildungen und 
Narben, so ist es besser, die Nervenleitung seitlich zu unterbrechen. 
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Die Lagerung des Kranken ist erhohte Ruckenlage mit Drehung des 
Oberkorpers nach der gesunden Seite, wiihrend der Arm der kranken Seite 
hochgehoben wird und so die Achselhohle ubersehen werden kann. Man unter
spritzt zuniichst einen Hautstreifen in der hinteren Achsellinie und legt in 

Abb.329. Die ausgedehnte extraplcurale Thorakoplastik mit dcm Hakenschnitt nach SAUER
BRUCH. 11. Die Muskelwunden sind durch Nllhte verschlossen, die Muskelfaszie wird fur sieh besonders 

sorgfiiltig genaht. Die punktierte Linic zeigt den Schulterkontur vor der Plastik. 

jeden Zwischenrippenraum 10 cem der 1/2 %igen Novokainsuprarenin16sung 
nieder, indem man darauf aehtet, daB die Fliissigkeit hauptsaehlich an den 
unteren Rand der nachst hoher gelegenen Rippe gelangt. Dann werden die 
iibrigen Weichteile eingespritzt. Das ist besonders in denoberen Abschnitten 
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des Operationsgebietes notig, um auch die Nervenleitungen zu unterbrechen, 
die yom Hals- und Armgeflecht kommen. 

Entsprechend der Ausdehnung des eingespritzten Hautstreifens werden 
nun die Weichteile bis auf die Rippen gespalten. Zieht man die Weichteile 
auseinander, so konnen die Rippen bis nach vorn bis zu den Rippenknorpeln 

Abb.330. Die ausgedehnte extrapieurale Thorakoplastik mit dem Hakenschnitt nach 
SAUERBRUCH. 12. Die Hautwunde ist ebenfal\s bis auf die Driinagestel\e durch Naht verschiossen. 

iibersehen und entfernt werden. Zieht man die groBen Brustmuskeln stark in 
die Hohe, so kann man den Schnitt sogar bis zur 1. Rippe nach oben fortsetzen. 
GroBere Muskeln werden bei dieser Schnittfiihrung nicht durchtrennt. Die 
Zacken des M. serratus ant. werden von den Rippen abgelOst. 

Bei Menschen mit stark entwickelten Muskeln und reichlichem Fettpolster 
kommt man mit diesem axillaren Schnitt weniger gut zum Ziel, insbesondere 
wenn man die ersten Rippen mitent£ernen will. SAUERBRUCH verlegt dann 
den Weichteilschnitt nach vorne. Er beginnt am Schliisselbein und fiihrt leicht 
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fOrmig etwa entsprechend den Knorpelknochengrenzen der Rippen nach unten. 
Die Freilegung der oberen Rippen erfolgt dadurch, daB die Faserbundel des 
M. pectoralis maj. uber den betre£fenden Rippen nach Spaltung der Faszie 

Abb.331. Die ausgedehnte extrapleurale Thorakoplastik mit dem Hakenschnitt nach SAUER
BRUCH_ 13. Der Kompressions- und Stiitzverband nach SAUERBRUCH. Zwischen breiten Heftpflasterstreifen 

sind breite Gnmmistiicke befestigt, die eine gute elastische Druckwirkung ausiiben. 

stumpf auseinandergedrangt werden. Die groBten Schwierigkeiten macht die 
Entfernung der 1. Rippe, da sie in ihrem vorderen Abschnitt teilweise yom 
SchlUsselbein bedeckt wird und die Nahe der groBen GefaBe zu berlicksichtigen 
ist. SAUERBRUCH legt in die zuriickbleibende Wundhohle fUr 2-3 Tage ein 
Gummirohr ein, das bis in die Spitze der Wundhohle hinaufreichen muB. 
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HOSEl\IANN hat 1924 erklart, daB die SAUERBRucHsche paravertebrale 
Plastik fiir manche Falle nicht geniigt. Es handelt sich hauptsachlich um die 
Falle, bei denen SAUERBRUCH eine "Korrekturoperation" macht, oder wo noch 
einige erweiternde Operationen ausgefiihrt werden miissen. HOSEMANN hat 
daher den Vorschlag gemacht, von vornherein den Eingriff groBer an
zulegen. Er entfernt durchweg 15-20 cm von den Rippen, so daB die Skapula 
tief einsinken kann. Sein Vorgehen ahnelt also etwa dem BRAuERschen. Verf. 
haUe aber unabhangig von BRAUER denselben Gedanken. BRAUER hat dann 
(s. oben) die GroBe der zu entfernenden Rippenstiicke so gewahlt, daB er unten 
kleinere und nach oben zu immer groBere Stiicke entfernte. HOSEMANN hat 
das Zusammenfallen der Lunge durch Hinzunahme einer parasternalen Rippen
resektion noch wesentlich verstarkt. 

Er operiert zweizeitig und fast immer in ortlicher Betaubung. Die Resektion 
der Rippen erfolgt subperiostal bis an die Querfortsatze der Wirbelsaule. Die 
Zwischenrippennerven werden geschont. Die spater in den Periostschlauchen 
sich wieder bildenden Rippen schlieBen sich der Kollapsform an und verhiiten 
das Auftreten von Lungenhernien. Beim ersten Eingriff werden die 11.-4. Rippe 
paravertebral reseziert. In der zweiten Sitzung erfolgt die paravertebrale Ent
fernung der 2-3 obersten Rippen und gleichzeitig werden parasternal die 
Rippenknorpel, unter Umstanden auch Knochenabschnitte der obersten beiden 
Rippen, entfernt. Dieser zweite Eingriff wird im Gegensatz zum ersten, der 
recht schwer ist, immer gut vertragen, trotzdem das Oberfeld fast sofort ein
sinkt. In manchen Fallen werden alle Rippenknorpel vorn durchtrennt. Die 
Resektion des N. phrenicus wird haufig vorausgeschickt. Die groBte Schwierig
keit ist die groBe Wunde aseptisch heilen zu lassen. DaB gelegentlich eine Wund
storung eintritt, wird von BRAUER auf das Atmen der groBen Wunde durch das 
eingelegte Dranrohr begrllndet. HOSEMANN legt daher 2 Dochte ein, statt des 
mit Ventil verschlossenen Schlauches nach BRAUER. Fiir die Wundheilung 
gefahrlich i"t unter Umstanden die leider recht haufige Akne. SchlieBlich ist 
immer daran zu denken, daB von einer Kaverne aus auf dem Lymphweg 
eine Wundinfektion eintreten kann. HOSEMANN glaubt, daB das Vermeiden 
eines Dranrohres auch zur Verhiitung des Mediastinalflatterns und des Auf
tretens von Pendelluft beitragt. 

DOMANIG hat spater empfohlen, zur Vermeidung des Mittelfellflatterns den 
Kranken nach dem 1.-2. Tage auf die operierte Seite zu legen. Yom 3., 4., 
5. Tage ab ist das meist moglich. 

GREGOIRE hat 1930 auf die bedeutungsvolle Wirkung der Mm. scaleni 
fiir die Brustkorbkuppel hingewiesen. Nach einer volligen Entspannung der 
obersten Lungenabschnitte gehort nach seiner Ansicht die Durchtrennung der 
Mm. scaleni. Der Eingriff wird von ihm folgendermaBen vorgeschlagen: Der 
Hautschnitt beginnt fingerbreit oberhalb des Schliisselbeines am hinteren Kopf
nickerrand, verlauft parallel zum Schliisselbein bis zum Akromion. Dann geht 
er waagerecht weiter bis zur Querfortsatzlinie, der er langs der Wirbelsaule 
folgt. Der Weichteilschnitt durchdringt den Schliisselbeinanteil des M. trapezius, 
schont das GefaBnervenbiindel, legt den N. phrenicus und die drei Mm. scaleni 
frei, die dann auch durchschnitten werden. Die beiden oberen Rippen werden 
dann reseziert. Diesem Eingriff ist die paravertebrale Resektion der Rippen 
3-11 vorausgegangen. Diese wird in 2 Sitzungen ausgefiihrt. 

KIRSCHNER hat 1931 ein Verfahren angegeben, das die unmittelbar schadi
genden Einwirkungen der Thorakoplastik auf Atmung und Kreislauf zu mindern 
imstande ist. Die unangenehmen postoperativen Folgeerscheinungen sind zum 
groBen Teil auf die frischen gebildeten Rippenliicken und die dadurch bedingte 
Schmerzhaftigkeit zuriickzufiihren. Da auch die Muskulatur ihres Angriffs-
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punktes beraubt ist, kommt es zu paradoxer Atmung und Mittel£ellflattern. 
Dadurch wird die Atmung, das Abhusten und die Zirkulation gestort. Gelingt 
es dem verkleinerten Brustkorb einen Halt zu geben, so konnen diese Storungen 
aufgehoben werden. Bestrebungen, die schadliche Einwirkung der Rippen
resektionen aufzuheben, sind schon alt. 

Der erste und einfachste Versuch wird durch den von SAUERBRUOH empfohlenen Stiitz· 
verband dargestellt. Auch BRAUER ist in ahnlicher Weise vorgegangen. Ein anderer Vor· 
schlag stammt vonHEDRI (1931), der entsprechenddem paravertebralen Schnitteinen 3-5cm 
breiten Hautstreifen entfernt, so daB die Hautliicke unter einer gewissen Spannung ge· 
schlossen werden muB. Es ist klar, daB in dieser unter Spannung angelegten Naht eine 
gewisse Gefahr des Auseinanderweichens der Naht liegt. Dagegen ist der erste Versuch 
durch den Eingriff selbst eine Stiitze zu bilden, von ANDERSEN (1930) gemacht worden. 
Er hat bei der iiblichen Rippenresektion die 6. Rippe zunachst nicht durchtrennt. KIRSOHNER 
weist darauf hin, daB dieses Vorgehen bedenklich ist insofern, als das erste Zusammenfallen 
des Brustkorbes dadurch verhindert wird. Wird die Durchtrennung der 6. Rippe dann 
aber spater nachgeholt, so ist damit zu rechnen, daB schon eine gewisse Festigkeit im Be· 
reiche der resezierten Rippen eingetreten ist, so daB die spatere endgiiltige Schrumpfung 
nicht die Grade erreicht, die wiinschenswert sind. 

KmSCHNER hat daher den Vorschlag gemacht, alle Rippen zu durchtrennen, 
sie aber teilweise in voller Lange zu erhalten, den Brustkorb zusammenzudriicken, 
so daB die erhaltenen Rippen sich ubereinanderschieben und in diesem Zu
stande miteinander verbunden werden konnen, gelingt es gleichzeitig den Brust
korb erheblich einzuengen, und zwar unter Bestimmung des Grades, die not
wendige Stutze zum Schutz gegen die Folgeerscheinungen der Plastik zu geben. 
Um dieses Ziel zu erreichen, durchtrennt KmSCHNER zwar die Rippen 1-11 
in der Skapularlinie, reseziert aber nur aus der 1.-3., 5., 6., 8., 9. und II. groBe 
Stucke. Dagegen laBt er es bei der 4., 7. und 10. bei der Durchtrennung be
wenden. Nun laBt sich der Brustkorb einengen. Die nichtresezierten Rippen 
schieben sich ubereinander und es gelingt den Grad der Einengung nach Wunsch 
zu bestimmen. In dem gewiinschten Grade der Einengung werden nun die 
ubereinandergeschobenen Rippen 4, 7 und 10 mit Draht aneinander gebunden. 
Noch besser ist der Gebraucheiner von KmSCHNER angegebenen Heftzange, 
die mit einem Druck Nieten durch die Rippen treibt und sie gleichzeitig schlieBt. 
Durch die 3 Stutzen, die den langen Rippenspalt iiberbriicken, werden die 
oben erwahnten schadigenden Einwirkungen der Plastik auf die Atem- und 
Herztatigkeit aufgehoben. Der Brustkorb ist gewissermaBen nach dem Ein
griff wieder hergestellt. Statt der 4.,7. und 10. konnen auch andere oder auch 
weniger oder mehr Rippen zusammengefiigt werden, je nachdem es fiir den 
betreffenden Fall ratsam erscheint. Die notwendige postoperative Schrumpfung 
wird nach KmSCHNER durch die Aneinanderheftung der Rippen nicht beein
trachtigt, da ja an den meisten Stellen die Rippen und daher die endgiiltige 
Schrumpfung ohne Storung vor sich gehen kann. Man wird auch die Stiitz
pfeiler nicht gerade uber denjenigen Stellen anlegen, wo eine besonders starke 
Schrumpfung erwiinscht ist. KmSCHNER meint, daB man z. B. an der oberen 
und unteren Grenze einer Kaverne die entsprechenden Rippen so verkiirzt 
zusammenheften kann, daB sie den dazwischen liegenden Lungenabschnitt aufs 
starkste einengen. Das wird besonders dann gelingen, wenn man die zwischen 
diesen verkiirzten Rippen liegenden Rippen moglichst weitgehend reseziert. 

MATSON berichtete 1931 iiber 130 extrapleurale Thorakoplastiken. Er hat 
fast immer zweizeitig operiert und die zweite Sitzung nach 10 Tagen an
geschlossen. Bei groBen Spitzenkavernen wird 8 Tage nach dem letzten para
vertebralen Eingrif£ eine Resektion der oberen Rippe vorn hinzugefiigt. Wahrend 
des Eingriffes laBt er aIle 5 Minuten den Blutdruck bestimmen und wenn er 
unter 100 absinkt wird eine Kochsalzinfusion gemacht. Vom 3. Tage nach der 
Operation wird der Kranke auf die operierte Seite gelegt und in eine Schwebe 
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gehangt, die dazu beitragen solI, die Rippenenden durch die eigene Schwere 
des Korpers einander naherzubringen. 

Die Erfolge seiner Operation teilt auch P. BULL (1932) mit. Er ist Anhiinger 
der Totalplastik und operiert mit der iiblichen Anzeigestellung und SAUER
BRucHscher Technik. Der zweizeitige Eingriff hat eine geringere Sterblichkeit 
als der einzeitige. Ortliche oder Allgemeinbetaubung sind nicht von wesentlicher 
Bedeutung. Unter Umstanden muB mit Pneumolyse, mit Fett- oder Paraffin
plombe oder auch mit Tamponade oder Dranage behandelt werden. 35-40% 
der Kranken werden arbeitsfahig. Etwa 20% werden giinstig beeinfluBt, gehen 
aber doch an Tuberkulose spater zugrunde. Etwa 16% haben keinen Nutzen 
von dem Eingriff, wahrend 6 durch den Eingriff ungiinstig beeinfluBt werden. 
Etwa 10% gehen an dem Eingriff selbst oder innerhalb der ersten 8 Wochen 
nach demselben zugrunde. 

Die ersten Erfolge der ausgedehnten Thorakoplastiken von FRIED
RICH waren gut, aber leider anderte sich das Bild schnell zum schlechten, wohl 
hauptsachlich dadurch, daB der Eingriff an sich zu groB war fur die schwer 
erkrankten Menschen, und daB die Anzeigestellung zu weit gesteckt wurde. 
BRAUER hat (1909) die von FRIEDRICH operierten Falle einer sehr eingehenden 
Kritik unterzogen und kam zu dem Schlusse, daB die Thorakoplastik berechtigt 
sei, daB sie aber so gestaltet werden muB, daB unter moglichster Einschrankung 
der drohenden Gefahren, die durch die Thoraxerweichung bedingt werden, der 
Kollaps in geniigender Ausdehnung und an richtiger Stelle durchgefuhrt werden 
miisse. SAUERBRUCH (1909) hat einen ahnlichen Standpunkt vertreten. Auch 
fur ihn bedeutete die Mediastinalverdrangung und das Brustwandflattern die 
groBte Gefahr. Beides ist besonders zu furchten bei der Resektion der untersten 
Rippen, auf die man verzichten muB, wahrend der Kollaps nur wirksam wird, 
wenn auch aus der ersten Rippe ein Stuck reseziert wird. Dementsprechend 
richtete er seine Technik ein und schuf so die paravertebrale extrapleurale 
Thorakoplastik. Dieses Verfahren war denn auch von Anfang an mit einer 
viel geringeren postoperativen Sterblichkeit belastet und schon in der ersten 
Zusammenstellung (1913), in der er tiber 43 FaIle berichtete, konnte er 8 Heilungen 
und 7 wesentliche Besserungen und 13 Besserungen mitteilen. An der Operation 
gestorben war nur 1 Kranker, Spattodesfalle hatte er 5 zu beklagen. FRIEDRICH 
hatte doch immerhin eine operative Sterblichkeit von 31 v. H. gehabt. Aus 
spateren Erfolgsaufstellungen aus der SAUERBRucHschen Klinik geht hervor, 
daB bis zu 42,2 v. H. Heilungen zu verzeichnen waren (BRUNNER). 1925lautete 
die Zahl fur die geheilten Falle bei SAUERBRUCH 36,3 v. H., dazu kamen noch 
34,5 gebesserte. Von diesen letzteren waren bei einer groBeren Zahl noch mit 
volliger Heilung zu rechnen. Bei streng einseitigen fibrosen Erkrankungen steigt 
die Zahl der Geheilten auf 60-70 v. H. Aus der neuesten Zusammenstellung 
SAUERBRUCHS (1938) geht hervor, daB der Hundertsatz vonHeilungen bei weniger 
strenger Anzeigestellung zwischen 40 und 42 v. H., der Besserungen um 30 v. H. 
schwankt und daB die Fruhsterblichkeit 1-3 v. H. bei strenger Anzeigestellung, 
6-8 bei erweiterter Anzeigestellung betragt. Wir beschranken uns aber auf 
die Angaben SAUERBRUCHs, dessen letztgenannte Zahlen nach seinen Angaben 
den Durchschnittszahlen der Weltliteratur entsprechen. 

III. Die Phrenikusexairese. 
Die Durchschneidung des N. phrenicus zur Ausschaltung der Zwerchfell

tatigkeit gehOrt zu den chirurgischen Eingriffen im Kampf gegen die Lungen
tuberkulose. Ihre Wirkung erstreckt sich unter Umstanden auf die ganze Lunge 
bis in den Oberlappenbereich hinein. Das hangt im wesentlichen von dem 
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Vorhandensein oder Nichtvorhandensein pleuritischer Verwachsungen an ge
wissen Stellen ab (s. S. 481). In anderen Fallen wirkt die Phrenikusexairese 
aber nur wie eine Teilthorakoplastik, ohne aber alle ihre kennzeichnenden 
Eigenschaften zu besitzen. Ihr EinfluB erstreckt sich dann hauptsachlich auf 
das Unterfeld der Lungen, die die im Bd. IIIj2 erganzende Darstellung dieses 
Eingriffes erhalt, daher ihren Platz am besten zwischen der Besprechung der 
ausgedehnten und der Teilthorakoplastiken. 

a) Anatomische und physiologische Vorbemerkungen. Die kiinstliche Zwerch
fellahmung durch Phrenikusexairese spielte zeitweise unter den verschie
denen Verfahren der Kollapstherapie eine verhaltnismaBig groBe Rolle. Obwohl 
das Verfahren bereits im Bd. IIIj2, S. 338f. dieser Operationslehre, was die 
technische Seite betrifft, besprochen wurde, so soll in diesem Band noch 
einiges iiber das Verfahren, besonders iiber die heutige Anzeigestellung, 
iiber die Technik und iiber die neueren Erfolgsstatistiken, gesagt werden, 
da auch diese Form der Kollapstherapie in einer ausfiihrlichen Besprechung der 
chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose nicht fehlen darf. 

Auf die topographisch-anatomischen Verhaltnisse des N. phrenicus 
soll hier nicht naher eingegangen werden, da dariiber bereits im Bd. IIIj2 be
richtet worden ist. Es werden nur einzelne Bemerkungen aus neueren Arbeiten 
hinzugefiigt. Der im wesentlichen aus dem 4. Halsnerven entspringende N. phre
nicus erhalt auch Fasern aus dem 3., 5., ja sogar aus dem 6. Segment, deren 
Verlauf bei Tieren bis zum Zwerchfell nachgewiesen werden kann (GOTZE 1923). 

Nach den am Runde gemachten experimentel1en Beobachtungen von CARDIN (1935) 
versorgen die aus dem 5. Segment stammenden Fasern die vorderen Teile des ZwerchfeIles, 
die aus dem 6. die hinteren Abschnitte, und die aus dem 7. die Crura. DaB der Verlauf des 
N. phrenicus sehr haufig atypisch ist und Nebenaste aufweist, ist schon durch die Arbeiten 
von FELIX (1920) RUHEMANN (1924) und GOTZE (1925) bekannt. Neuere Untersuchungen 
haben das bestatigt. MATSON (1930) fand atyp;schen Verlauf in 28% der FaIle ... FISHER 
(1932) hat bei 36 Beobachtungen 32mal Nebenaste gefunden, 5mal mehrere. Ahnliches 
beobachteten BUKUROV (1934) und CUVYRIN und NAZAROV (1933). Letztere fanden den 
Nerven einmal unter dem vorderen Rande des M. scalenus ant. verborgen. SNELL (1936) 
legte auf der einen Seite einen Nebenphrenikus frei, der bedeutend starker war als der 
auBerordentlich diinne Rauptstamm, mit dem er spater in Verbindung trat. 

Aus all diesen Beobachtungen ist immer wieder zu ersehen, daB bei der 
Exairese mit Vorsicht vorgegangen werden muB, urn alle Teile des Nerven 
zu entfernen. Es miissen 12-15 cm des Nerven herausgedreht werden (W. FELIX, 
MORIN), da man sonst nicht mit Sicherheit sagen kann, ob die Verbindung mit 
dem Nebenphrenikus zerst6rt ist. 

Dber die Wirkung der Phrenikusdurchtrennung berichtete PULVER 
(1934) nach Untersuchungen an einem einfachen Modell. Er unterscheidet eine 
unmittelbare Entspannung der unteren Lungenabschnitte und eine mittelbare 
der oberen Abschnitte. Sie gehen beide dem Grade des Zwerchfellaufstieges 
parallel. Die mittelbare ist aber abhangig von der unberechenbaren Beweglich
keit des Hilus. Dabei kann man die Wirkung auf die oberen Abschnitte nie 
genau voraussagen. SCHIPPENKOTTER (1926) hat die Wirkung der Zwerchfell
lahmung auf die Druckdifferenz in den Spitzen- und den basalen Lungen
abschnitten untersucht. Er fand, daB 3 Monate nach einer Durchtrennung des 
N. phrenicus kein wesentlicher Unterschied von normalen Verhaltnissen zu be
obachten war. Die Atmung der Lungenspitze unterliegt im wesentlichen dem 
kostalen Typ, wahrend an der Basis der diaphragmale vorherrscht (KEITH). 
Langere Zeit nach der Phrenikusdurchtrennung iiberwiegt die kostale durch 
Hypertrophie der Zwischenrippenmuskeln. Soll die Lunge ruhiggestellt werden, 
so muB die kostale Atmung nach der Phrenikotomie ausgeschaltet werden. 
Auch ROITH (1936) empfiehlt die Ausschaltung der Zwischenrippenmuskeln 
durch Alkoholinjektionen in die Zwischenrippennerven nach W ARSTAT. Die 
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Bedeutung der Zwerchfellausschaltung fiir das Aushusten ist von CARLSON, 
BALLON, WILSON und GRAHAM (1933) untersucht worden. Sie fanden eine 
Erschwerung auf der Seite der Zwerchfellahmung, ebenso eine Behinderung der 
Entfernung von Fremdkorpern. OYAMADA (1929) hat die Wirkung doppel
seitiger Phrenikusausschaltung in einer experimentellen Arbeit gepriift. 
Er fand eine starke Behinderung des Gaswechsels mit starker Atemnot und 
auffalliger kostaler Atmung. Die Tiere kommen in Lebensgefahr. Wahrend 
bei der einseitigen aIle diese Erscheinungen nur sehr geringgradig auftreten 
und bald wieder verschwinden, klingen sie bei der doppelseitigen Durchtrennung 
nur ganz langsam aus. HAIGT und DEEGAN (1932 haben festgestellt, daB der 
Druck in einer Pneumothoraxhohle durch die Phrenikotomie um 2,4 cm Wasser 
erhOht wird. 

Die kiinstliche Zwerchfellahmung zur Ruhigstellung der Lunge mit Ein
engung der Brusthohle wurde naturgemaB zunachst bei den Fallen angewendet, 
die Herde im Unterlappen aufzuweisen hatten (STURTZ 1911). Der Gedanke 
war so einleuchtend, daB er sofort in die Tat umgesetzt wurde (OEHLECKER 1911, 
BARDENHEUER 1912). SAUERBRUCH, der bereits vor Jahren im Tierexperiment 
kiinstliche Zwerchfellahmungen gemacht hatte, konnte bereits 1913 iiber eine 
Reihe von 5 Fallen berichten. Die im Vergleich zur Plastik leichte und einfache 
Technik der Phrenikotomie und die Moglichkeit, damit eine dauernde Ruhig
stellung der unteren Lungenabschnitte und Einengung der Brusthohle zu erzielen, 
wahrend Z. B. der kiinstliche Pneumothorax immer wieder nachgefiillt werden 
muB, um dasselbe Ziel zu erreichen, fiihrten zu einer raschen Verbreitung und 
besonders auch zu einer raschen Erweiterung der Anzeigestellung des Eingriffes. 
Daher wurden nicht nur Erkrankungen des Unterlappens, sondern auch des 
Mittel- und Oberlappens in den Kreis der Behandlung durch die Zwerchfell
lahmung einbezogen. Man beobachtete geradezu verbliiffende Erfolge auch bei 
der Behandlung von Oberlappenherden mit Kavernen. Die Operation schien 
eine groBe Zukunft zu haben und wurde auch von verschiedenen Seiten schlieB
lich fiir fast aIle tuberkulosen Lungenerkrankungen vorgeschlagen. Es stellten 
sich aber bald MiBerfolge ein, und zwar insofern, als nach der Operation 
gelegentlich iiberhaupt keine Zwerchfellahmung auftrat. In anderen Fallen 
trat sie zwar ein, um aber nach kurzer Zeit wieder einer normalen Bewegung bei 
der Atmung Platz zu machen. Die Erklarung fiir die eingetretenen MiBerfolge 
war zunachst nicht einfach. Abgesehen von technischen Fehlern, die darin 
bestanden, daB der Nerv nicht gefunden oder ein in der Nahe liegender Nerv 
durchtrennt worden war, sind FaIle beobachtet worden, in denen trotz zweifel
loser Durchtrennung des Nervenstammes die Zwerchfellahmung ausblieb. In 
diesen Fallen muBte ein anderer Grund vorliegen. Diesen fanden FELIX und 
GOTZE in der Anwesenheit eines zweiten Nervenstammes, den sog. N e ben
phrenikus, der meist in der Bahn des N. subclavius verlaufend, aus dem 
5. oder 6. Halsnerven stammend, sich erst in der Tiefe des Brustkorbes mit dem 
Hauptstamm vereinigt und nach Durchtrennung des Stammes die Leitung auf
rechterhalt. Auf Grund dieser Befunde wurde das technische Vorgehen erwei
tert und die Phrenikotomie durch W. FELIX und LEBSCHE in die Phrenikus
exairese und durch GOTZE in die "radikale Phrenikotomie" umgestaltet. 
Nun glaubte man die zweifellosen Anfangserfolge, die man mit der Durchtrennung 
erzielt hatte, auch zu Dauererfolgen machen zu konnen. Aber auch diese 
Hoffnung hatte keinen Bestand. Die Wirkung der radikalen Eingriffe war, 
besonders wenn sie auf Mittel- und Oberlappenherde angewendet wurden, aus
gesprochen ungleichmaBig. Neben erstaunlich raschem KavernenschluB kam 
es bei gleichartigen Erkrankungen zu geringen oder gar MiBerfolgen mit Ver
schlechterung. 
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Die Erklarung fand sich auch dafur nach verhiiJtnismaBig kurzer Zeit. Es 
stellte sich heraus, daB es nicht allein auf den Sitz der Kaverne im Unter
und Oberlappen ankommt, sondern daB die Wirkung der Zwerchfellahmung 
von der Anordnung und Ausdehnung der pleuritischen Verwachsungen abhangt. 
Durch bestimmte Pleuraverwachsungen gewinnt die Zwerchfellbewegung Ein
fluB auch auf die oberen Lungenabschnitte und die darin befindlichen Kavernen. 
Die Verwachsungen des Zwerchfelles mit der Lungenbasis und Verwachsungen 
der interlobaren Spalten sind dabei von ausschlaggebender Bedeutung, wahrend 
Verwachsungen des Rippenfelles mit dem Lungenfell, wenn sie fest sind, dem 
EinfluB der Zwerchfellbewegung hindernd im Wege stehen. Wird die Zwerch
fellwirkung ausgeschaltet, so hort damit die Einwirkung der Zwerchfell
bewegung auf die erkrankten Lungenabschnitte auf und die Kavernen konnen 
sich schlieBen. Die Lunge wird ruhiggestellt und entspannt. AuBer diesem 
EinfluB ist nach NAEGELI und SCHULTE-TIGGES (1927) auch noch die Ge
staltung der Kavernenwand und des umgebenden Lungengewebes fur den 
EinfluB der Zwerchfellahmung wichtiger als der Kavernensitz. WEBER und 
v. D. WETH und KREMER (1936) haben durch kymographische Untersuchungen 
den EinfluB der Zwerchfellbewegungen bei der Atmung unter den verschiedensten 
Bedingungen kennen und unterscheiden gelehrt. Von groBer Bedeutung sind 
die pleuritischen Verwachsungen zwischen Brustwand und Lunge und be
sonders im Interlobarspalt fiir die Auswirkungsmoglichkeit der Phrenikus
exairese. Durch diese Untersuchungen kann die Anzeigestellung fur den Eingriff 
besser begrundet werden. Lo MONATO (1936) hat Folgen der Phrenikusexairese 
auf die Atmungsbewegungen der gesunden und kranken Brustseite kymo
graphisch untersucht. 

Die Einfachheit des Eingriffes, die scheinbare Gefahrlosigkeit und 
die verhaltnismaBig seltenen unangenehmen Folgeerscheinungen haben 
dazu verleitet, die Phrenikusexairese als selbstandigen Eingriff auch bei leichten 
Erkrankungen auszufiihren, und noch mehr sie als Vorbereitungs- oder als 
Erganzungsoperation zu anderen Verfahren der Kollapstherapie zu ver
wenden. Abgesehen von der Wirkungslosigkeit des Eingriffes, der nicht durch 
genugende Anzeigestellung begriindet ist, haben sich doch im Laufe der Zeit 
eine ganze Reihe von unangenehmen Folgeerscheinungen eingestellt. Die Liste 
der Storungen (s. S. 486), die sich im AnschluB an diesen Eingriff einstellten, 
ist immer groBer geworden. 

b) Die Anzeigestellung zur Phrenikusexairese wird nicht einheitlich gehand
habt. Meist wird eine selbstandige und eine zusatzliche Phrenikus
exairese unterschieden. Dem selbstandigen Eingriff wird von manchen 
Seiten eine Berechtigung uberhaupt abgesprochen (SAUERBRUCH, STUB-CHRI
STENSEN 1929, ZEHNER 1929, ERNST 1930, SINDING-LARSEN 1934). Andere 
stehen auf dem Standpunkt, daB der selbstandigen Phrenikusexairese nur sehr 
enge Grenzen gesetzt, da die Erfolgszahlen nur auBerordentlich gering sind 
(DEIST 1926, GRAVESEN, EDWARDS 1930, GIAUNIE 1931, HORING 1931, HEBEN
STREIT 1931, BURNAND und FRANCKEN 1932, SCHNEITER 1932, PARTEARROYO 
1933, BAER und KATTENTIDT 1933, DAVIES u. a.). Trotzdem ist die selbstandige 
Phrenikusexairese von sehr vielen Autoren angewendet worden. Die Auf
fiihrung aller Namen wiirde zu weit fiihren, es sollen daher nur einige genannt 
werden: J. ALEXANDER (1924), NAEGELI und SCHULTE-TIGGES (1927), EpSTEIN, 
GULLBRING (1928), REDAELLI (1928), BERARD, GUILLEMINET und DESJACQUES 
(1927), PRISELKO, CASTELLI (1929), SACHS, O'BRIEN, MORIN, ALEXANDER (1930), 
DAVIES (1930), BLANCO (1931), SEPPANEN (1931), HUBERMANN (1931), BONIME 
(1932), PUNSCHEL (1932), JONES (1933), LUNKEVIC, LAPIN (1934), TORKA
NOVSKY und BERNER (1935), PETRIVALSKY (1937). Manche der Genannten haben 
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die Phrenikusexairese selbstandig und auch als Zusatzoperation zum Pneumo
thorax oder zur Plastik durchgefUhrt. Fur den selbstandigen Eingriff kommt 
nach Beurteilung der meisten der genannten Ante die Phrenikusexairese im 
wesentlichen nur nur fur Unterlappenerkrankungen in Frage. Mittelschwere 
und schwere, nicht zu ausgedehnte Herde in erster Linie produktiver Natur, 
aber auch exsudative Herde mit kleinen und mittelgroBen Kavernen, werden 
am besten beeinfluBt. Diese Anschauung vertreten DAVIES, ALEXANDER, 
SACHS, KREMER, CASTELLI und wohl die meisten der obengenannten Ante. 
Durch die Zwerchfellahmung wird der Unterlappen im wesentlichen ruhiggestellt 
und entspannt, so daB auch Kavernen zusammenfallen konnen. Zur Stillung 
von Ka vernen bl u tungen ist die Phrenikusexairese ebenfalls empfohlen 
worden (SACHS 1930, NOAK 1933, TORKANOVSKY und BERNER 1935, SCIUTO 
1936, PETRIVALSKY 1937). Andere haben keine guten Erfahrungen damit ge
macht (KAN 1929, BONIME 1932, GIAUNIE 1932). Bei Mittel- und Ober
I a p pen pro z e sse n ist die Anzeigestellung fur die selbstandige Phrenikus
exairese sehr viel zuruckhaltender. Zwar sind manche, nachdem SCHEPEL
MANN (1913) den Eingriff experimentell auch auf die Oberlappenprozesse 
ausgedehnt hatte, seinem Beispiel gefolgt, und es wird auch von den Gegnern 
des selbstandigen Eingriffes nicht bestritten, daB es gelegentlich Falle gibt, bei 
denen durch die Zwerchfellahmung eine auBerordentlich giinstige Wirkung auf den 
Oberlappenherd stattgefunden hat. Nur mussen die Falle eben gut ausgewahlt 
werden. Zunachst gilt wohl allgemein die Regel, daB die Phrenikusexairese 
bei Oberlappenherden nur zur Anwendung kommen soll, wenn der Pneumo
thorax nicht angelegt werden kann oder seine Anlegung fruchtlos war, wenn z. B. 
auch die endopleurale Kaustik den Pneumothorax nicht wirksam gemacht hat. 
Heilungen haben WOLF (1928), WELLES (1929), NAEGELI und SCHULTE-TIGGES 
(1931), KREMER (1936), PETRIVALSKY (1937), DAVIES (1935) beobachtet. PUN
SCHEL (1932) hat keine Heilung einer Spitzenkaverne gesehen. Durch die Unter
suchung von KREMER und v. D. WETH, auf die schon eben hingewiesen ist 
(s. S. 481), ist die Berechtigung zur selbstandigen Phrenikusexairese auf einen 
besseren Boden gestellt worden. Gelingt es, durch die kymographische Unter
suchung festzustellen, daB eine Einwirkung der Zwerchfellbewegung auch auf 
die oberen erkrankten Lungenabschnitte stattfindet, so muB der Eingriff als 
berechtigt angesehen werden. 

Lo MONACO (1936) hat durch kymographische Untersuchung nach der Phrenikus
exairese allerdings festgestellt, daB die Atmungsbewegung der Rippen und der erkrankten 
Lungenabschnitte nach der Zwerchfellahmung geradezu verstarkt sein kiinnen, daB also 
gute Erfolge nicht auf Ruhigstellung, sondern nur auf Entspannung der Lunge zurlick
geflihrt werden kiinnen. 

Das zweite Anwendungsgebiet der Phrenikusexairese als Zusatz
verfahren kann bei allen moglichen anderen Kollapsverfahren zur Anwen
dung gebracht werden. Am haufigsten wird es zur Erganzung nicht voll wirk
samer Kollapseingriffe benutzt, und zwar sowohl bei den ausgedehnten Thorako
plastiken nach BRAUER und SAUERBRUCH, als auch nach Spitzen- und oberen 
Teilplastiken, wenn es nicht gelingt, eine unter dem Zug des Zwerchfelles stehende 
Hohle zum VerschluB zu bringen. Auch in solchen Fallen wird in Zukunft 
die kymographische Untersuchung fUr die Anzeigestellung nach KREMER und 
v. D. WETH ausschlaggebend werden, d. h. der Nachweis des Einflusses der 
Zwerchfellbewegung auf die kavernosen Lungenabschnitte. 

Ein sicher gr6Beres Anwendungsgebiet der zusatzlichen Phrenikusexairese 
betrifft den kiinstlichen Pneumothorax dann, wenn Kavernen im Mittel
oder U nterla ppen der Pneumothoraxwirkung widerstehen (EpSTEIN 1927, ZEHNER 
1929, WELLES 1929, ZADEK und SOMMERFELD 1930, die sich fUr grundsatzliche 
ZufUgung der Phrenikusexairese zum Pneumothorax ausgesprochen haben, 
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gegen ALExANDER 1930, TrNGVALD 1931, BRONKHORST 1932, DUMAREST 1932, 
iliACI 1933, NOAK 1933, LAPIN 1934, PETRIVASKY 1937 u. a.). Aber auch bei 
Herden und Kavernen im Oberlappen mit Schrumpfungsneigung, die durch 
pleuritische Verwachsungen am Kollaps verhindert werden, kann die Zwerch
feWihmung unterstutzend eingesetzt werden. AlIerdings muB auch hier wieder 
der Nachweis erbracht werden, daB die Zwerchfellbewegung bis in den Ober
lappenbereich wirksam ist. Es mussen Verwachsungen im interlobaren Spalt 
und zwischen der Lungenbasis und dem Zwerchfell bestehen. Eine weitere Vor
aussetzung ist, daB die Anzeigestellung zur Zwerchfellahmung erst dann gestellt 
werden solI, wenn der Versuch gemacht worden ist, die Verwachsungen des 
Oberlappens durch intrapleurale Thorakokaustik (s. S. 438) zu losen oder wenn 
eine solche Losung von vornherein als aussichtslos abgelehnt werden muBte. 

Als Erganzungseingriff muB die kunstliche Zwerchfellahmung auch dann 
bezeichnet werden, wenn sie in der Zeit der Auflassung des Pneumothorax 
angewendet wird (EpSTEIN 1927, RONDON! 1928, DAVIES 1933, MATTINA 1936). 
Sie ist hier empfohlen worden bei Operierten, bei denen groBe Kavernen im Mittel
und Unterlappen bestanden hatten, die unter starker Schrumpfung des umge
benden Lungengewebes ausgeheilt waren. Bei denen bestand bei der Auflassung 
des Pneumothorax die Gefahr der Wiedereroffnung der Hohlen, wenn die ge
schrumpfte Lunge sich der Brustwand wieder an1egt und mit der Atmungs
bewegung stark ausgedehnt wird. Eine besondere Anzeigestellung fUr die Hin
zufiigung der Phrenikusexairese zum Pneumothorax beruht auf dem Gedanken, 
die Nachfullungszwischenraume zu verlangern (TOUSSAINT 1928, Bono
RINO und V ADONE 1930, VADONE 1933). Diese Anzeigestellung wird allerdings 
von manchen Seiten als unberechtigt abgelehnt. Als zusatzlicher Eingriff muB 
die Phrenikusexairese auch dann bezeichnet werden, wenn sie als Vorbereitung 
zu einer groBeren Kollapsoperation durchgefiihrt wird. SAUERBRUCH hat be
kanntlich die Phrenikusexairese von Anfang an im wesentlichen als Vor
operation zur Plastik benutzt, um festzustellen, wie der Kranke auf diese ver
haltnismaBig geringfiigige und weniger gefahrliche Einschrankung der Atmungs
£lache, besonders wie bei doppelseitiger Erkrankung die bessere auf die Kollaps
maBnahme der schwerer erkrankten antwortet. Die kunstliche Zwerchfell
lahmung wird aber von manchen auch als V oropera tion gewahlt, wenn einer
seits die Anlegung eines Pneumothorax nicht moglich ist, die Plastik aber 
wegen der mangelhaften immunbiologischen Lage und des schlechten Allgemein
zustandes des Kranken ausgeschlossen werden muB. Dabei bestand die Absicht, 
die Plastik spater anzuschlieBen (WERNER und O'BRIEN 1930, MATSON 1930, 
GUERRIERO 1931, DAVIES 1933, PETRIVALSKY 1937). In vielen Fallen hat sich 
nun gezeigt, daB bei sog. plastikreifen Kranken die Wirkung der Phrenikus
exairese zu wesentlicher Besserung oder auch Heilung ausreichte, so daB del' 
Eingriff nicht mehr notig war oder durch die Phrenikusexairese der Zustand 
sich so weitgehend gebessert hatte, daB die Plastik jetzt ohne Schwierigkeit 
durchgefiihrt werden konnte (MATSON 1930). 

Die Exairese des N. phrenicus nach WALTER FELIX und LEBSCHE hat sich gegen
uber den anderen Verfahren durchgesetzt. Die einfache Durchtrennung, fiir 
die manche eine Lanze gebrochen und sie fUr ebensogut erklart haben als die 
Exairese, so Z. B. KUSAN (1926) und PISAVY (1926), war schuld an den vielen 
MiBerfolgen, die fruher beobachtet worden sind, d. h. daB entweder uberhaupt 
keine Zwerchfellahmung eintratoder die Zwerchfellbewegungen nur teilweise 
ausgeschaltet wurden oder daB sie nach verhaltnismaBig kurzer Zeit wieder 
zuruckkehrten. Die sog. "radikale Phrenikotomie" nach GOTZE (1922, 1925) 
wird heute auch nur wenig geiibt (s. unten). Manche, die sie zunachst 
ausgefiihrt haben, haben sie spater aufgegeben (BERARD, GUILLEMINET und 
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DESJACQUES 1926, SACHS 1930) weil die Technik schwierig und eingreifend ist und 
der Erfolg nicht besser als bei der Exairese. MATSON (1930) vervollstandigt den 
Eingriff nach GOTZE, wenn der Nerv zu friih abreiBt. BANI (1934) hat friiher die 
Exairese gemacht und hat sie heute zugunsten einer Resektion des N erven 
aufgegeben, nachdem er zweimal eine Blutung nach der Exairese erlebt hatte. 

c) Die Technik der Phrenikusexairese. Der friiher meist empfohlene Schrag
schnitt von der Mitte des Hinterrandes des Kopfnickers etwa nach der Mitte des 
Schliisselbeines wird heute von manchen Seiten abgelehnt, weil er haufig eine ein
gesunkene Narbe hinterlaBt und auch zur Keloidbildung neigt. Daher wird von 
vielen ein Querschnitt oder ein quer verlaufender Schragschnitt, etwa den 
Hautspannungslinien entsprechend, empfohlen (BERARD, GUILLEMINET und DES
JACQUES 1927,ZEHNER 1929, GRAF 1930, SACHS 1930, KREMER 1934). Zur Schmerz
betaubung wird haufig Evipan oder Eunarkon intravenos verabreicht oder ort
liche Betaubung durchgefiihrt. Vor der Durchtrennung des Nerven wird eine 
Einspritzung in den Nerven zentral der Durchtrennungsstelle durchgefiihrt. 
Die ortliche Betaubung hat sich am besten bewahrt, da sie gleichzeitig die 
ortliche Blutstillung und ein langsames praparierendes Vorgehen ermoglicht. 

Da im Bd. Il/3 die Exairese mit Langsschnitt beschrieben ist, wird hier 
die AusfUhrung des Eingriffes noch einmal unter Anwendung des Querschnittes 
geschildert. Nach der iiblichen Vorbereitung mit Dilaudid-Atropin, oder 
wenn man ortliche Betaubung anwendet, der intravenosen Injektion von Skopol
amin, Ephetonin, Eukodal nach KIRSCHNER, wird der Kranke am besten in 
Riickenlage mit etwas erhohtem Brustbein des Operationstisches mit nach der 
gesunden Seite gedrehtem Kopf auf den Operationstisch gebracht. Zur Schmerz
betaubung empfehlen wir die Leitungsanasthesie nach HARTEL, die vollig un
gefahrlich ist, da die Injektion nur oberflachlich erfolgt und niemals in den 
Wirbelkanal kommen kann (s. Bd. IlIj2, S. 486). Man kann auch eine einfache 
Umspritzung der Operationsfelder vornehmen. Etwa 3--4 cm oberhalb des 
Schliisselbeines wird der Hautschnitt, ahnlich dem seitlich erweiterten Anfangs
teil des KOCHERschen Kragenschnittes, also leicht bogenformig, daumenbreit 
hinter dem hinteren Kopfnickerrand beginnend, und bis iiber den klavikularen 
Teil dieses Muskels reichend, angelegt. Nachdem Haut, Unterhautzellgewebe 
und Platysma vorsichtig durchtrennt sind, werden oberflachliche, in den Weg 
kommende Venen auf der Rinnensonde unterbunden und durchtrennt. Mit 
vorsichtigen Schnitten wird nun zunachst der Hinterrand des Kopfnickers 
freigelegt, da er das Operationsgebiet nach vorne begrenzt. Das Gebiet hinter 
dem Muskel ist durch Fett- und Lymphknoten ausgefiillt. Das Fett wird halb 
scharf, halb stumpf durchtrennt, bis man den M. scalenus ant. durchschimmern 
sieht. Wahrend man das Fett nach oben und unten etwas stumpf zuriickschiebt 
und dadurch den AuBenrand des M. scalenus ant. freilegt, entdeckt man meist 
in oder unter der Faszie den N. phrenicus schrag zur Muskelrichtung verlaufend. 
Sieht man ihn nicht sofort, so muB zunachst festgestellt werden, ob man sich 
nicht in der Erkennung des M. scalenus ant. getauscht hat. Sein Verlauf seit
lich hinter dem Kopfnicker und gegen das Tuberculum scaleni des Schliissel
beines zu ist kennzeichnend fUr ihn. Die den Nerven meist kreuzende A. cervi
calis superf. kann meist geschont werden und laBt sich nach oben und unten 
abschieben. Zur Exairese wird der Nerv nun mit cler THIERscHschen Zange 
gefaBt, nachdem er vorher zentral, wie schon bemerkt, mit NovocainlOsung 
eingespritzt wurde und langsam herausgedreht. Wie bei allen Exairesen wird 
die Zange, die den Nerv tief zwischen ihre Arme gefaBt hat, langsam gedreht 
und spult so den Nerv auf die Zange. In jeder Sekunde solI hochstens eine halbe 
Drehung gemacht werden. Das entfernte Nervenstiick muB mindestens 10 cm 
lang sein, besser ist es, wenn es gelingt, 15 cm herauszudrehen. 
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Die radikale Phrenikotomie nach GOTZE (1922, 1925) wird in folgender 
Weise ausgefUhrt. Der Kranke liegt auf dem Riicken, so daB die Schulter der 
kranken Seite den Tisch iiberragt. Die Hand wird von einer Schwester gehalten 
und fuBwarts gezogen. Gleichzeitig solI die Schwester den Kranken an die 
Entspannung der Schulter erinnern. Der Hautschnitt von etwa 8 cm Lange 
geht von der Mitte des hinteren Kopfnickerrandes schrag zur Mitte des Schliissel
beines. GOTZE macht schon darauf aufmerksam, daB ein seitlicher Kragenschnitt 
auch brauchbar, der erste aber iibersichtlicher ist. Mit der Betaubungslosung 
wird zunachst nur die Hautschnittrichtung eingespritzt, dann in der Richtung 
auf den fiihlbaren Skalenusrand 5 ccm der 1/2 %igen Novokainlosung in die Tiefe 
gegeben. Meist geniigen diese Injektionen fUr die Ausfiihrung der ganzen 
Operation. GOTZE empfiehlt bei nicht ausreichender Anasthesie bei offener 
Wunde weitere Einspritzungen zu machen. Mit dem Hautschnitt wird zunachst 
auch sofort das Platysma und die Fascia colli superficialis durchtrennt. Liegt 
die V. jugularis ext. im Wege, so wird sie doppelt unterbunden und durch
trennt. Auch sonst werden aIle durchtrennten GefiiBe sofort endgiiltig unter
bun~en. Es gelingt nun leicht, von der Wunde aus mit dem Finger den vorsprin
genden Rand des M. scalenus ant. und mehr schulterwarts auch den Plexus 
brachialis zu tasten. In der Schnittrichtung dringt man nun stumpf durch das 
lockere, kleine Lymphknoten enthaltende Fett gegen den Skalenusrand vor. 
So erreicht man eine starke Faszie, die seitliche Fortsetzung der Fascia colli 
praevertebralis, die den M. scalenus ant. glatt einhiillt. Durch sie sieht man 
fast immer den Phrenikusstamm durchschimmern und erkennt ihn an seinem 
schragen Verlaufe. GOTZE legt den hinteren Kopfnickerrand bewuBt nicht frei, 
um den seinen Hinterrand umschlieBenden Halsnervenplexus nicht zu scha
digen. Man solI sich daher etwa 1/2 cm lateral yom Kopfnicker halten, so daB 
er gar nicht zu Gesicht kommt und die drei Nervenaste des Plexus cervicalis 
nach vorn und medialwarts abgeschoben werden konnen. 1st der M. scalenus 
ant. erreicht, so werden zwei stumpfe Haken in die Fettgewebsliicke eingesetzt 
und diese auseinandergezogen. Die groBen HalsgefaBe liegen unter den medialen 
Haken. Nun erweitert man die Fettgewebsliicke etwas nach oben und unten, 
ohne den M. omohyoideus zu iiberschreiten, er braucht gar nicht zu Gesicht 
zu kommen. Die A. cervicalis superf. kann unterbunden oder durchtrennt 
werden. Bevor man den N. phrenicus aus der Faszie herausholt, sucht man 
seine mediale Nachbarschaft nach Nervenfasern ab, die hier oder tiefer einmiinden 
konnten. Sie verlaufen meist unter derselben Faszie, wenn sie iiberhaupt vor
banden sind, und werden dann sofort weggeschnitten. Die A. cervicalis ascendens, 
die parallel zum Phrenikusstamm in 1/2-1 cm Abstand nach oben zieht, darf 
natiirlich nicht mit einem Nervenast verwechselt werden. Nun wird die Faszie 
iiber dem N. phrenicus vorsichtig gespalten und der Schnitt so weit nach oben 
fortgesetzt, bis der Plexus brachialis an seiner hochsten Stelle (C. 5) iiberschritten 
ist. Vorher empfiehlt sich meist eine kleine Novokaininjektion in die Faszie. 
In den Faszienschlitz wird nach Freilegung des Nerven nun ein kleiner stumpfer 
Haken eingesetzt und der Faszienrand in der Richtung des Plexusverlaufes 
kraftig nach auBen und abwarts gezogen. Der Plexus wird so vollstandig frei
gelegt. Die oberste Plexuswurzel, C. 5, laBt sich an ilirem steilen Verlauf erkennen, 
und an der Stelle ihrer Verschmelzung mit C. 6 kann ohne weiteres der N. sub
clavius festgestellt werden. Auch aus C. 6 entspringende Nervenfasern, die einen 
ahnlichen Verlauf haben, wie der N. subclavius, miissen bei dieser Freilegung 
erkannt werden. Der N. subclavius und die in ahnlicher Richtung verlaufenden 
Nerven werden durchtrennt. Nun wendet man sich wieder dem friiher frei
gelegten Stamme des N. phrenicus zu. Er wird mit einer Zange gefaBt, hoch 
oben durchtrennt und nun, wahrend man ibn mit Stieltupfern nach abwarts 
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auslOst, erkennt man ofters tief unten mehrere Nervenstammchen, die auf die 
hinteren Halsganglien des Grenzstranges hinziehen. Auch sie werden durch
trennt und schlieBlich auch der N. phrenicus. selbst distal. 

1st nicht mit Sicherheit auf einen Erfolg der Zwerchfellahmung zu rechnen, 
besteht aber doch der Wunsch, ihre Wirkung auf die betreffende Krankheit 
kennenzulernen, so kann man die zeitweilige Unterbrechung des N. phre
nicus zur Anwendung bringen. Dasselbe gilt fur FaIle, in denen man eine Zwerch
fellahmung nur vorubergehend benotigt und das Zwerchfell nach einiger Zeit 
wieder zur Funktion bringen mochte. In diesem Sinne wird die sog. zeitweilige 
Ausschaltung des N. phrenicus durchgefiihrt. Sie kann auf verschiedene Weise 
geschehen: 1. Durch Quetschung (FRIEDRICH 1914, O'BRIEN 1929, O'SHAUGH
NESSY und CRAWFORD 1936), 2. durch Injektion (HENSCHEN 1916, GOTZE 1920, 
CORDEY und PHILARDEAU 1931; sie verwendeten schmerzbetaubende Losungen; 
DE WINTER 1933, SIEMENSTEIN 1935). HEIN (1932) hat die zeitweilige Unter
brechung des N. phrenicus mit Novocainals Testoperation zur Beurteilung der 
Wirkung empfohlen. Die Lahmung des Zwerchfelles dauert etwa 2 Stunden an. 
SIEMENSTEIN glaubt, daB man die Dauer der Wirkung dadurch begrenzen ~ann, 
daB man nur 1-2 ccm in den Nerven einspritzt. Nach O'SHAUGHNESSY und 
CRAWFORD dauert die zeitweilige Zwerchfellahmung nach seinem Verfahren etwa 
6 Monate. Er wendet sie stets anstatt der Phrenikusexairese an, weil er die 
postoperativen Storungen fiirchtet. Nach Freilegung am Halse wird der Nerv 
mit Novokain eingespritzt und dann gequetscht. Die Quetschung fiihrte immer 
zum Ziele, daher wurde auf die des Nebenphrenikus verzichtet. Die Wirkung 
wurde nach KREMER und v. D. WETH nur bei verschlossenem Interlobarspalt 
beobachtet (S.481). 

3. Als drittes Verfahren der zeitweiligen Phrenikusausschaltung wird die 
Vereisung nach TRENDELENBURG-PERTHES empfohlen. Wahrend zur Ausfiih
rung der Quetschung und Vereisung der Nerv freigelegt werden muB, kann die 
Einspritzung in den Nerven perkutan stattfinden, sowohl am Halse als auch 
im Bereich des Zwerchfelles selbst. Am Hals darf man nur Schmerzbetaubungs
mittel, aber keinen Alkohol einspritzen, da die Gefahr einer Schadigung der 
GefaBe und vielleicht auch anderer benachbarter Nerven droht. An der Stelle, 
an der man den N. phrenicus freilegt, also etwas unterhalb der Grenze des 
mittleren und unteren Drittels des hinteren Kopfnickerrandes, kann man meist 
den Rand des M. scalenus ant. tasten. Gegen diese Stelle spritzt man etwa 
10 ccm einer 1/2-1 %igen Novokainsuprarenin-Losung, nachdem man sich da
von uberzeugt hat, daB man mit der Nadelspitze sich nicht in einem GefaB 
befindet. RODET (1933) empfiehlt die Injektion in die Ausbreitung der Nerven 
im Zwerchfell. Die Einspritzung wird in folgender Weise empfohlen: 5 cm unter
halb der Basis des Schwertfortsatzes wird'mit 5 cm langer, feiner Nadel 5 mm 
seitlich der Mittellinie eingestochen. Die Nadel wircl nach hinten auBen oben 
durch die Bauchwand hindurchgefuhrt, bis die Nadelspitze die hintere Flache 
der Knorpel der 7.-8. Rippe, und damit die Zwerchfellansatze, erreicht. Die 
Spritze wird unter standigem Ausdrucken langsam vorgeschoben. Zum SchluB 
wird an der genannten Stelle 1/2 bis 1/12 ccm 90 oder 60%igen Alkohols einge
spritzt. Auch in die unteren Zwischenrippennerven spritzt man etwas Alkohol ein. 

d) Die Storungen nach der Phrenikusexairese. Durch die Phrenikusexairese 
und durch das dadurch bedingte Hohertreten des gelahmten Zwerchfelles 
werden regelmaBig gewisse Folgeerscheinungen beobachtet, die in den meisten 
Fallen, falls nicht gerade Nebenverletzungen stattfinden, keine schweren Sto
rungen herbeifuhren. In anderen selteneren Fallen werden diese Storungen 
allerdings sehr unangenehm empfunden, so daB man sie ohne weiteres zu 
den St6rungen rechnen muB. Zu den einfachen Folgeerscheinungen geh6ren 
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die Einschrankung der Vitalkapazitat um etwa ein Drittel (WALKER 1936), 
eine zunehmende Verstarkung der Kostalatmung (V ASILESCO 1935) und durch 
den Zwerchfellstillstand ein nervoser EinfluB auf den Lungenkreislauf im Sinne 
der Stauung. Durch den Zwerchfellhochstand wird, besondersauf der linken 
Seite, eine starke Verlagerung der Baucheingeweide hervorgerufen. In vielen 
Fallen treten Atmungsbeschwerden ein, meist ohne ernstere Folgen. 
Nach VALDES (1935) wird nach der Zwerchfellahmung fUr langere Zeit eine Er
hOhung der Erythrozytenzahl bis auf 6 Millionen beobachtet. Das iibrige 
Blutbild ist unverandert. Wahrend, wie gesagt, aIle diese Erscheinungen, 
abgesehen von einer gewissen Atemnot, keine wesentlichen subjektiven Sto
rungen bei den Operierten hervorrufen, verursachen sie bei anderen Kranken 
manchmal auBerordentlich starke Beschwerden. Sie werden in erster Linie 
durch den Zwerchfellhochstand hervorgerufen, der ganz auBerordentlich hohe 
Grade einnehmen kann (bis 14 cm, bis zur 3. Rippe), ohne daB dabei die Wirkung 
eine besonders gute zu sein braucht (SANDOW 1927, KENNER, WEISS und PESSEK 
1932). Eine sehr Mufige Storung wird dadurch hervorgerufen, der gastro
kardiale Symptomenkomplex (ROMHELD), den BERNUT (1929), JURCEV 
(1932), EpSTEIN (1932, 1933), DAVIES (1933), BACCARANI (1935), FERRARI (1936) 
beobachtet haben. Schlimmer machen sich haufige schwere Verlagerungen 
des Magens bei linksseitiger Zwerchfellahmung, aber auch des pylorischen 
und Antrumabschnittes des Magens, insbesondere bei rechtsseitiger Zwerchfell
lahmung bemerkbar. Der Magen wird unter Umstanden geradezu geknickt 
durch die Formveranderung, die auch in den sehr gefahrlichen Magenvolvulus 
iibergehen kann. Auch die Motilitat wird oft beeintrachtigt (EpSTEIN 1932, 
BERNARD, GAUTHIER-VILLARS und THOYER 1933). Verstarkt werden die Magen
symptome haufig auch durch Entleerungshemmungen. Neben den Magen
konnen auch Darmverlagerungen (PIGEON 1931, LONGUET und LAUNAY 1934, 
BERDO und HIMMEL 1935, KAVANA 1936, WALKER 1936, KOMMERELL 1936 und 
MATTINA 1936) beobachtet werden. Erscheinungen von seiten der Lunge, die, 
wie schon erwahnt, durch die Verminderung der Atmungsflache und der Vital
kapazitat immer beobachtet werden, treten in erhohtem Grade auf, wenn ein 
Sta u ungska tarr h auf tritt, wenn die Lunge pneumonisch erkrankt, pleuritische 
Erscheinungen auftreten, ein Emphysem sich bemerkbar macht (BERRY 1930, 
FERRARI 1936). Die Folge dieser Erscheinungen sind oft schwere Atemnot 
(ANNIKIN 1933, FERRARI 1936). SchlieBlich kann auch die plOtzliche Entleerung 
von Kavernen beobachtet werden mit Dberschwemmung der gesunden Seite durch 
die Eitermassen (SERGENT, COURILSKY und LAUNAY 1934) oder mit Streuung des 
Inhaltes (BERRY 1930, PIGEON 1931, EpSTEIN 1932, PRUVOST undBRINcOURT 1934). 
DAVIES (1933)hatiiber 12 Todesfallenachpostoperativer Bazillenaussaat berichtet. 
Auch das Wiederaufgehen von Kavernen ist im AnschluB an kiinstliche Zwerch
fellahmung haufiger als nach Pneumothoraxbehandlung beobachtet worden 
(DERSCHEID und TOUSSAINT 1934). Bei starkeren Lungenerscheinungen kann sich 
die Erschwerung des Abhustens sehr unangenehm bemerkbar machen (LAMBERT 
1934). Besonders unangenehm wird sie bei doppelseitiger Durchtrennung, bei der 
schon die Atmungsflache an sich stark vermindert ist (EpSTEIN 1932). 

Auf unmittelbaren Nebenverletzungen beruhen die N ervenstorungen. 
So ist haufiger bei Verletzung des N. sympathicus der HORNERsche Symptomen
komplex beobachtet worden (SAUERBRUCH, O'BRIEN 1930, KOGAN 1932, DAVIES 
1933, ANNIKIN 1933, FERRARI 1936). Auf BescMdigung des N. vagus oder re
flektorische Storung wird von EpSTEIN (1932) ein Teil der Magenerscheinungen 
zuriickgefUhrt. Auch der N. recurrens ist mehrfach geschadigt worden. 

Nicht ganz selten scheint die Verletzung des Duct. thoracicus zu sein, 
wenn auch die danach entstehende Fistel meist von selbst geheilt ist (BAPICKIJ, 
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HARMS und MERKEL 1931, LITOVA und KEROBJAN 1934, FERRARI 1936). Als 
unmittelbare Verletzungsfolge ist auch die postoperative Blutung anzusehen, 
ohne daB sie bei der Exairese der Technik des Operateurs zur Last zu fallen 
braucht. Luftembolie, die ebenfalls mehrfach beobachtet worden ist (ANNI
KIN 1933, FERRARI 1936), sollte allerdings, soweit die Verletzung erreichbarer 
Venen in Frage kommt, vermieden werden kannen. Blutungen haben beob
achtet CARALPS (1930), PIGEON (1931), ANNIKIN (1933), SERGENT, COURILSKY 
und LAUNAY (1934), BERDO und HIMMEL (1935), FERRARI (1936). Als schwerste 
Folgen sind Lungenblutungen in Gestalt von Hamoptoe zu verzeichnen (VALDES 
1935). SchlieBIich sind mehrfach im AnschluB an die Zwerchfellahmung Lungen
em bolien beobachtet worden (BERG 1928, BERRY 1930). Auch zu den Kom
plikationen zu rechnen ist die frlihzeitige Wiederherstellung der Funktion. So 
hat HERCZOG (1936) in 29% keine Lahmung festgestellt, und die Wiederher
stellung der Funktion ist von JEANNERET, RIBET und FAME (1934), HEUDTLASS 
und GARRE (1935), BERNOU und CAMPOX (1935) U. v. a. beobachtet worden. 

e) Die Erfolge der Phrenikusexairese sind auBerordentlich schwierig zu 
beurteilen, da bei den Angaben haufig nicht mit Sicherheit festzustellen ist, 
ob es sich urn eine selbstandige Phrenikusexairese oder urn Vereinigungen mit 
anderen Kollapsbehandlungsverfahren handelt. Es ist nicht immer mit Sicher
heit zu erkennen, ob die Herde im Ober- oder Unterlappen sitzen, und schlieB
lich sind die Angaben oft so allgemeiner Art, daB man bestimmte Schllisse 
daraus nur schwer ziehen kann. Dementsprechend schwanken die Zahlen liber 
Heilungen stark, und zwar im allgemeinen zwischen 5 und etwa 30% (L. GRAF 
1930, LUNKEVIC 1930, MORIN 1930, GIAUNIE 1931, MUES 1931, NEDDERMEYER 
und WALTHER 1931, SEPPANEN 1931, OEKONOMOPULU 1932, BAER und KAT
TENTIDT 1933). Hahere Heilungszahlen geben MICHELSSON, VAINLER und KIESER
WASSERMANN, etwa 50%, und O'BRIEN, etwa 80%. Die Zahlen der gebesserten 
Kranken schwanken bei den genannten Autoren ebenfalls zwischen 25 und 50%. 
Unverandert blieben durchschnittlich etwa 25%, verschlechtert 1-5-10%, 
nur selten ist eine hahere Zahl angegeben (MUES). Da, wo Zahlen liber Arbeits
fahigkeit angegeben sind, sind sie verhaltnismiWig hoch (GRAF 63%, NEDDER
MEYER und WALTHER 66 %). Die Angaben liber Bazillenfreiheit sind auch schwan
kend (NEDDERMEYER und WALTHER 20%, E. GRAF 43%, MUES 44%). 

Die mehr allgemein gemachten Angaben sind, wie schon gesagt, schwer ver
wertbar. (Glinstige Urteile SCHLAPPER 1926, MAURER 1926, REDAELLI (1928, 
EIBER 1929, BASAR 1930, FRANK und MILLER 1930, FONTAINE und ORBAN 1930, 
MORRIN 1930, HUBERMANN 1931.) Weniger gute Erfahrungen haben ROITH 
(1926), ERNST (1930), KAHN (1930) HORING (1931), HEBENSTREIT (1931), SCHA
KIR (1932), SCHNEITER (1932), NOACK (1933), PARTERROY (1933), SINDING-LAR
SEN (1934). 

Wahrend die meisten glinstigen Erfahrungen bei Unterlappenherden ge
macht wurden, fehlt es aber auch nicht an Beobachtungen guter Erfolge bei 
Ober- undMittellappenherden (WOLF 1929, WELLES 1929, MATSON 1930, NAEGELI 
und SCHULTE-TIGGES 1933 u. a.). Doppelseitige Eingriffe sind vonverschie
denen Seiten empfohlen worden (PIGGER 1926, CURTI 1927, CASTELLI 1929, 
DUNNER 1929, SCHUBERTH 1931, GULOTTA 1931, MARGULIS und PEFRIK 1932, 
EpSTEIN 1932, CARCASIJ und SAVIO 1934). Bei doppelseitigen Erkrankungen 
sind verschiedene Vereinigungen von Pneumothorax und Phrenikusexairese 
oder auch doppelseitige Exairesen durchgefiihrt worden. Auch wurden Pneumo
thorax und Phrenikusexairese zusammen bei doppelseitiger Erkrankung auf 
der schlimmer erkrankten Seite durchgeflihrt. Bei allen derartigen Versuchen 
wurden durchschnittlich gute Erfolge, auch Heilungen erzielt. 
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Nicht selten ist die Angabe zu finden, daB die Erfolge nur kurzdauernd 
sind, daB entweder die Zwerchfelltatigkeit (s. unter Komplikationen) sich wieder 
eingestellt hat oder daB aus anderen Griinden der gute Erfolg wieder verloren
ging. "Ober gute Dauererfolge finden sich also verhiiltnismaBig wenig An
gaben. 

IV. Die Teilthorakoplastiken ohne und mit Apiko- oder Pleurolyse. 
Die paraverte brale Plastik, wie sie von BRAUER und SAUERBRUCH 

entwickelt und ausgebaut worden ist, wurde fiir lange Zeit die Methode der 
Wahl. Bei richtiger Anzeigestellung und guter Technik waren die Erfolge sehr 
gute, und in vielen Fallen, in denen der Pneumothorax nicht anwendbar war, 
die aber sonst fiir eine operative Einengung des Brustkorbes und Ruhebehandlung 
der Lunge geeignet waren, gab dieser Eingriff den Kranken ihre Lebensfreude 
und sehr oft auch ihre volle Gesundheit wieder. Bis in die Zeit nach dem Welt
kriege war die ausgedehnte paravertebrale Plastik nach SAUERBRUCH oder 
die noch ausgedehntere subskapular-paravertebrale nach BRAUER fiir aIle 
Falle einseitiger oder fast einseitiger kavernoser Lungentuberkulose mit 
Schrumpfungsneigung das unbestrittene Operationsverfahren. Mit den Fort
schritten der Diagnostik, Anzeigestellung und Technik fand der Eingriff immer 
weitere Verbreitung. SchlieBlich schoB man iiber das Ziel insofern hinaus, als 
die Anzeige auch auf die Friihfalle ausgedehnt wurde, wahrend in der ersten 
Zeit im wesentlichen ausgedehnte, gutartig verlaufende Spatfalle in Betracht 
gekommen waren. Die beiden genannten Plastikformen wurden auch bei 
frischen einseitigen, auf die Lungenspitzen beschrankten kavernosen Tuber
kulosen zur Anwendung gebracht und es ist nicht erstaunlich, daB sich dagegen 
allmahlich ein Widerspruch erhob, insbesondere von seiten der Tuberkulose
arzte, die nicht einsehen wollten, daB ein so ausgedehnter Eingriff mit fast 
vollstandiger dauernder Ausschaltung des betreffenden ganzen Lungenfliigels 
zur Ausheilung des Prozesses notig sein sollte. Da andererseits die Tuberkulose
arzte mit chirurgischer Einstellung nicht nur auf die Friiherkennung, sondern 
auch auf die Friiherfassung und Friih behandl ung hinarbeiteten, und zwar 
in zunehmender Weise, und da die Friihbehandlung in hervorragender Weise 
mit Rilfe des kiinstlichen Pneumothorax durchgefiihrt werden konnte, 
so fanden sie sich, falls die Anlegung oder langere Fiihrung des Pneumothorax 
nicht moglich war, in einer Zwangslage. Glucklicherweise konnte ein Teil der 
letztgenannten Falle noch dadurch der Pneumothoraxbehandlung zuganglich 
gemacht werden, daB man die Brustfellverwachsungen durch Kaustik durch
trennte. Aber da, wie schon oben erwahnt, immer eine Reihe von Fallen ubrig
bleibt, bei denen auch die Thorakokaustik im Stich laBt, so kann eben nur die 
Plastik helfen, die, wie SCHMIDT sich ausdriickt, die Kollapstherapie der Tertiar
kaverne ist, im Gegensatz zum Pneumothorax, als Methode der Wahl bei der 
Behandlung der Friihka verne. 

Das gegebene Verfahren fiir solche FaIle ware nun zweifellos eine Teil
plastik. Die Teilplastik hat aber, wie aus der Geschichte der Lungenchirurgie 
(s. oben QUINCKE, SPENGLER, TURBAN) hervorgeht, nicht zum Ziel der Kavernen
vernichtung und endgultigen Reilung gefiihrt, wenn auch weitgehende, freilich 
meist nur zeitweilige Besserungen beobachtet worden waren. Dieses Versagen 
der Teilplastik hat ja BRAUER und SAUERBRUCH zur Ausarbeitung ihrer aus
gedehnten Plastiken veranlaBt. So blieb zunachst trotz manchen Widerspruchs 
die ausgedehnte paravertebrale Plastik nach BRAUER oder SAUERBRUCH die 
Methode der Wahl. Der Wunsch nach einem Verfahren zur Behandlung der 
ausschlieBlich auf die Lungenspitze beschrankten kavernosen Tuberkulosen 
kam aber nicht zur Ruhe. Die Facharzte drangten und die Chirurgen aller 
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Lander, III denen die Chirurgie der Lungentuberkulose gepflegt wurde, be
gannen neue Wege zu suchen, urn mit Hilfe eines den erkrankten Lungenteil 
ruhigstellenden und einengenden Eingriffes diesen Krankheitsherd zur Aus
heilung zu bringen und gleichzeitig die gesund gebliebenen Lungenteile in ihrer 
Funktion nicht wesentlich zu beeintrachtigen. Man griff also doch wieder auf 
die Teilplastik zuriick. Das Rad hatte sich aber nur scheinbar riickwarts ge
dreht. Man griff nicht wieder die alten Gedanken auf, wie z. B. den TURBAN
schen, daB eine teilweise Einengung des Brustkorbes gentige, einen Herd im 
Oberlappen zu bessern oder gar zur Ausheilung zu bringen. Auch die Einengung 
des Brustraumes durch die selbstandige Phrenikotomie war als nicht aus
reichend verlassen, man ging vielmehr darauf aus, die Teilplastik so anzulegen, 
daB die Einengung am starksten unmittelbar tiber den Hohlen tragenden Lungen
abschnitten stattfand. Diesen Gedanken hatte tibrigens QUINCKE bereits ver
treten. Eine Teilplastik muBte also bei einer Erkrankung des Oberlappens 
bzw. der Lungenspitze diese Lungenabschnitte einengen und ruhigstellen, 
wahrend die unteren Teile des Oberlappens und der Unterlappen weitgehend 
ihre Funktion behalten sollten. Diesen Grundsatz vertreten zur Zeit eine groBe 
Reihe maBgebender Lungenchirurgen des In- und Auslandes. Sie treffen dabei 
naturgemaB auf den Widerstand der Anhanger der ausgedehnten paravertebralen 
Plastiken. 

Der Gedanke der Spitzenplastik ist nicht neu, WILMS hatte ihn schon im 
Jahre 1912, konnte aber mit seinen Ansichten nicht durchdringen. Eine 
wesentliche Vorbedingung zur wirksamen Einengung der Lungenspitze griindet 
sich auf die Beseitigung der 1. Rippe. Diese Forderung hatte WILMS nicht 
ausgesprochen, wohl unter dem allgemeinen Eindruck, daB die Resektion 
der 1. Rippe technisch auBerordentlich schwierig sei. Sein Vorschlag war 
folgender: 

Schon im Jahre 1912 hatte er bei hauptsachlicher Erkrankung des Oberlappens eine 
obereTeilplastik vorgeschlagen, und zwar sollte sie paravertebral auf die drei bis vierobersten 
Rippen und auf die zwei bis drei obersten vorn beschrankt sein, da sich der Herd bekanntlich 
am haufigsten in Hohe des 2. Zwischenrippenraumes befindet. Ein solcher Herd kiinnte 
durch die genannte Resektion eingeengt und ruhiggestellt werden. Der Eingriff kiinnte 
auch den Pneumothorax ersetzen, wenn seine Anlegung wegen Verwachsungen der Spitze 
nicht gelange. Es handelte sich dabei um FaIle mit einseitiger chronischer Erkrankung, 
mit Lungenschrumpfung, die sich durch Einziehung des Thorax bemerkbar gemacht hat, 
bei denen aber trotzdem wiederkehrende Blutungen, starker Hustenrelz und auch reichlicher 
Auswurf vorhanden war. DaB die Einengung des Oberlappens unter Umstanden die tuber
kuliise Erkrankung im Unterlappen fiirdern konnte sei moglich, aber selten. WILMS hat 
die Frage aufgeworfen, inwieweit diese Form der Thorakoplastik als Friihoperation in 
Frage kommt; er konnte sie aber nicht entscheiden. 

Die WILMssche Methode wurde schon damals ziemlich allgemein als nicht 
ausreichend abgelehnt, zumal SAUERBRUCH tiber Beobachtungen berichten 
konnte, die zeigten, daB die zuerst ausgefiihrte Einengung des Oberlappens zur 
Aspiration des aus den Kavernen des Oberlappens ausgepreBten Sekretes in 
den Unterlappen fiihrte. 

SAUERBRUCH hat dagegen schon 1913 den Vorschlag gemacht, bei un
gentigendem Pneumothorax eine Oberfeldplastik durchzufiihren. Die 
Gefahr der Aspiration ist bei der durch den Pneumothorax bedingten Einengung 
der Lunge gering. Er hat diesen Gedanken auch in die Tat umgesetzt. Die 
Technik des Eingriffes unterscheidet sich von der der ausgedehnten paraverte
bralen Thorakoplastik nur dadurch, daB der Eingriff auf die paravertebrale 
Resektion der 1.-7. Rippe beschriinkt wird. Nur wenn die 7. oder 8. Rippe 
mitentfernt sind, kann das Schulterblatt vollstandig in die Rippenliicke hinein
gedrangt und damit die Kollapswirkung vervollstandigt werden (s. S.460). 
In den Fallen mit Pneumothorax muB darauf geachtet werden, daB der inter-
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pleurale Druck durch die hinzuge£iigte Plastik nicht zu stark ansteigt. Er soll 
nicht positiv sein. 1st er hOher als ± 0, so hebt er einen Teil der Plastikwirkung 
au£. 1m AnschluB an den Eingri££ muB aus demselben Grunde darau£ geachtet 
werden, daB keine Verdrangungserscheinungen entstehen. Unter Umstanden 
muB Lu£t abgesaugt werden, bis der Druck negativ ist. Die Kontrolle iiber den 
Druck im Pneumothorax bleibt auch fiir die Dauer bestehen, damit die Rippen
regenerate sich in der Kollapsstellung bilden konnen. 

v. MURALT (1915) hat sich um die weitere Ausbildung dieses Verfahrens 
bemiiht. Er hat die Plastik auch bei nicht stillbaren Blutungen bei bestehendem 
Pneumothorax erwogen (1920). 

Wenn sich auch spater herausstellen sollte, daB die Ge£ahr der Aspiration bei 
der Inangriffnahme der Einengung des Brustkorbes von oben her nicht so groB 
war, wie sie von SAUERBRUCH, BRAUER und ihren Schiilern angenommen wurde 
(ALEXANDER), so zeigten doch die Versuche, die von vielen Chirurgen unter
nommen wurden, daB die Einengung im Sinne einer 0 beren para verte bralen 
Teilplastik selbst mit Durchtrennung der ersten Rippen in der Mehrzahl der 
Falle nicht ausreichte, um den ProzeB zur Reilung zu bringen. Es handelte 
sich dabei hauptsachlich um Kranke, bei denen groBe Oberlappenkavernen 
sich nach vorn oder medialwarts erstreckten, die entweder infolge ihrer GroBe 
nicht zusammenfallen konnten oder dem einschrankenden Druck auswichen. 
Es ist natiirlich, daB ein anderer Ausweg gesucht wurde, um solche Rohlen 
zu beseitigen, zumal sie auch nicht zu selten nach ausgedehnten Thorakoplastiken 
nach SAUERBRUCH und BRAUER in mehr oder weniger starker Einengung bestehen 
blieben. SAUERBRUCH hat bei diesen Kranken die Einengung des Brustkorbes 
durch Resektion der vorderen oberen Rippenabschnitte vervollstandigt (s. S. 472). 

Wie schon gesagt, war es natiirlich rur die Kranken mit auf die Lungenspitze 
beschrankter kavernoser Erkrankung noch einen anderen Weg zu priifen, der 
auf den ersten Blick sehr vielversprechend erschien. Da die obere Teilplastik 
nicht geniigte, urn die Lungenspitze und damit die darin befindlichen Kavernen 
zu entspannen, so wurde ein Weg begangen, den zuerst SCHLANGE (1907) (s. auch 
TUFFIER S. 610) vorgeschlagen hat. Er lieB das knocherne Geriist unberiihrt 
und lOste die Lungenspitze mitsamt der Pleura parietalis aus der Brustkorb
kuppel moglichst weitgehend abo Ein solcher Eingriff gelang von einem 
Zwischenrippenschnitt meist ohne Schwierigkeiten, da feste Verwachsungen 
zwischen Lungenfell und Brustfell bestanden. Mit anderen Worten, man begann 
die Oberlappenkavernen mit Rilfe der sog. extrapleuralen Apikolyse zu 
behandeln (s. S. 608f£.). Die FaIle blieben zunachst vereinzelt, und zwar haupt
sachlich deshalb, weil sie nicht zur Reilung fiihrten. Zwar fiel die Lungenspitze 
zunachst in sich zusaromen, aber es blieb dariiber ein Hohlraum, der sich 
unter aseptischen Verhaltnissen mit einem serosen ErguB fiillte. Mit dessen 
allmahlicher Resorption dehnte sich die Lungenspitze aber wieder aus, dem 
Narbenzug folgend, der die Pleura parietalis wieder mit der Brustkorbkuppel 
vereinigte. Damit ging auch in der Mehrzahl der FaIle eine Wiederherstellung 
der Rohle einher. Es wurden nun zahlreiche Versuche gemacht, solche Rohlen 
of£enzuhalten. Ais erster hat wohl TUFFIER schon 1911 in mehreren Fallen 
nach der extrapleuralen Apikolyse Fett (Lipom) in die Rohle £rei hinein. 
gepflanzt, um dadurch die Ausdehnung der Lunge zu verhindern (s. S. 610). 
P. BULL hat 1916 ein groBes Lipom zum selben Zweck verwendet. Auch 
DIETERICHS hat iiber die erfolgreiche Transplantation von Fett in den extra
pleuralen Raum berichtet (1924). Andere haben die Rohle mit Gaze tampo
niert. Eine elastische Tamponade hat LILIENTHAL verwandt in Gestalt von 
Gummi, den er extrapleural einschob und die Weichteile dariiber verschloB. 
Er halt diese Tamponade fiir besser als das friiher von ihm verwandte j odo-
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formierte Wachs. Auch Ie bendes Gewe be aus der Nachbarschaft wurde 
in solche Hohlen hineingebracht, zuerst wohl von ARCHIBALD (1921). Spater, 
als dann die Apikolyse zur Pneumolyse erweitert wurde, kam als wichtigste 
Fiillmasse das Paraffin (s . auch S.611). 

Die extrapleurale Ausfiillung der Hohle nach BAER (1913) mit der Paraffin
pI 0 m b e wurde zunachst von allen Seiten mit Begeisterung aufgenommen und 
das einfache Verfahren schien die verwickelten operativen Methoden voll
kommen verdrangen zu wollen. Es hat sich aber gezeigt, daB groBere Plomben
massen doch sehr haufig zum Einbruch in die Kavernen fiihren und daB dann 

Abb.332. Die untere TeiJpJastik nach SAUERBRUCH. 1. Die Lagerung des Kranken und die Andeutung 
des Hautschnittes. 

eine Mischinfektion der Rohlen kaum fernzuhalten ist, auch wenn die Plombe 
rechtzeitig entfernt wird. Daher ist von vielen Chirurgen die Verwendung von 
Paraffinplomben bei der Behandlung groBer, diinnwandiger Kavernen sehr 
wesentlich eingeschrankt oder auch aufgegeben worden. Es hat sich gezeigt, 
daB kleinere Plomben sehr wesentlich besser vertragen werden, und so hat die 
Plombierung bei vielen ein ziemlich engbegrenztes Anwendungsgebiet gefunden. 
Sie wird meist in Vereinigung mit einer Plastik zur Anwendung gebracht. 
Besonders bei den oberen extrapleuralen Teilplastiken hat sie ein Anwendungs
gebiet gefunden und sich hier wohl auch bewahrt (s. weiter unten). 

Wir sehen, daB weder die obere Teilplastik noch die Apikolyse, die 
FRIEDRICH (1909), wenn notig, der ausgedehnten Plastik hinzufiigte, fiir sich 
allein als Behandlungsverfahren der kavernosen Lungenspitzenerkrankung iiber
zeugen konnten. Selten kam es zu Dauerheilungen. Da die beiden Verfahren 
aber immerhin eine wesentliche Vereinfachung und Gefahrenverminderung bei 
der Behandlung der Lungentuberkulose brachten, so sind sie trotz ihres Ver
sagens nie ganz aus der Behandlung verschwunden. Ihren wahren Wert 
offenbaren die beiden Methoden aber erst, seit man sie zu einem Verfahren 
vereinigte. 
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In der Geschichte der Kollapsbehandlung der Lungentuberkulose gingen 
zunachst die beiden eben erwahnten Verfahren zur Behandlung der auf das 
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..I.bb.333. Die untere 'l'eilpla&tik nach SAUERBRUCH. 2. Haut, Unterhautzellgewebe und Musklllatur sind 
durchtrennt, ebenso die Fascfa lumbodorsalis und die Zacken des M. serratus post. info 

Oberfeld der Lunge beschrankten kavernosen Lungentuberkulosen nebeneinander 
her. Nachdem der oben erwahnte Vorschlag WILMS (s. S. 490) keine Verbreitung 
gefunden hatte, da kaum Dauerresultate erzielt werden konnten, horte man 
im chirurgischen Schrifttum langere Zeit wenig von einer oberen Teilplastik. 
Sie wurde im wesentlichen als 2. oder 3. Sitzung einer Totalplastik zur 
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Anwendung gebracht. Wie wir sehen werden, hat sie aber in der Folgezeit eine 
fortschreitende Entwicklung genommen und ist nach vielen Wandlungen in 

M. rliomlJold ll.I! lIIaJ • 
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Abb.334. Die untere Teilplastik nach SAUERBRUCH.3. Die Sehnenansiitze des M. iliocostalis dorsi sind 
mit dem Raspatorium beiseitegeschoben und werden mit stumpfen Haken zuriickgehalten. Die 10. Rippe ist 

zentral subperiostal ausgelOst und mit einem gebogenen Elevatorium unterfahren. 

den dauernden Bestand der Eingriffe bei auf den Oberlappen beschrankten 
Erkrankungen aufgenommen. 
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Eine untere Teilplastik ist ebenfalls von SAUERBRUCH (1913) empfohlen 
worden. Sie soUte zur Anwendung kommen bei Herderkrankungen, die sich 
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' chalt rblllU"pltzc 

M. Inll _lInu .10< I 

Abb.335. Die ante re Teilplastik naeh SAUERBRUCH. 4. Die 7.-11. Rippen sind subperiostal auf die 
gewiinsehte Entfernung ausgelOst, aber noeh nieht durehtrennt. Die distalen Durehtrennungslinien 

sind angedeutet .. 

im wesentlichen auf den Unterlappen der Lungen beschranken. Die Erfahrungen, 
die mit der unteren Teilplastik gemacht wurden, waren aber nicht gut. 
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SAUERBRUCH hat schon 1909 die Beobachtung bekanntgegeben, daB das Mediastinal
und Brustwandflattern hauptsachlich nach dem Entfernen der untersten Rippen eintritt. 
Aus demselben Grunde hat BRAUER spater auf die Resektion der 10. und 11. Rippe verzichtet, 
da dann auch das Zwerchfell seinen Halt behalt und die paradoxe Atmung ausbleibt. 

Da gelegentlich einmal eine untere Teilplastik notwendig werden kann, und 
da sie auch heute noch der extrapleuralen Totalplastik nach SAUERBRUCH, 
falls sie in mehreren Sitzungen ausgefiihrt werden muB, vorausgeschickt wird, 
so solI ihre praktische Durchfiihrung hier mitgeteilt werden. Der Kranke wird 
auf die gesunde Seite bei etwas erhohtem Oberkorper aufgelegt. In die Lenden
gegend kommt ein am besten aufblasbares Kissen, urn die Rippen der kranken 
Seite auseinanderzudrangen (Abb.332). Der Eingriff wird wohl immer in 
ortlicher Betau bung ausgefiihrt, d. h. es wird paravertebral etwa 3 em von 
den Dornfortsatzen entfernt, ein Streifen von der S. bis zur 12. Rippe ein
gespritzt. 1m unteren Abschnitt erfolgt die Schmerzbetaubung dem Verlauf 
der 12. Rippe bis in die hintere Axillarlinie. Der Hautschnitt beginnt in der 
Hohe der S.-9. Rippe und verlauft dreifingerbreit von der Dornfortsatzreihe 
entfernt parallel zu dieser und biegt unterhalb der 12. Rippe nach vorn urn. 
Nach Durchtrennung der Haut und des Unterhautzellgewebes werden im oberen 
Abschnitt die Mm. trapezius und rhomboideus maj., im unteren Abschnitt 
der M. latissimus dorsi quer zur Faserrichtung durchtrennt und als groBer 
Weichteillappen von der Unterlage halb stumpf, halb scharf abgelOst, so daB 
die 7.-11. Rippe freiliegen. Dann wird die Fascia lumbodorsalis auBerhalb 
des Ansatzes des M. iliocostalis dorsi eingeschnitten und die gesamte Muskulatur 
des langen Riickenstreckers stumpf nach der Mittellinie abgeschoben. Die Zacken 
des M. serratus post. info werden durchtrennt (Abb. 333). Nun werden im 
hintersten Abschnitt die Rippen einzeln auf einige Zentimeter ringherum von 
ihrem Periostmantel befreit (Abb.334). So geht man von der 10. bis zur 7., 
manchmal auch bis zur 6. und 5. Rippe nach oben vor. Erst dann wird das 
oberflachliche Periost der Rippen in groBerer Ausdehnung gespalten, und zwar 
nimmt steigend die GroBe der zu entfernenden Rippenstiicke zu. Es erfolgt 
jetzt die Befreiung der Rippenstiicke von ihrem Periost. Das gefiirchtete Brust
wandflattern wird schon dadurch, daB man die Rippen zunachst erhalt und nicht 
einzeln auslOst, bis zu einem gewissen Grade verhindert. Man kann es aber 
ganz ausschlieBen, wenn man nach GRAF unter jeden freigelegten Rippenbogen 
eine Rollgaze stopft. Sind aber die zur Resektion in Aussicht genommenen 
Rippen von ihrem Periostmantel befreit, so werden sie nun rasch hintereinander 
zunachst distal durchtrennt (Abb. 335). Dann erfolgt die ebenso rasche proximale 
Durchtrennung der Rippen. Ein kleinfingerdickes Gummirohr wird in die Wund
hohle gelegt. Wahrend der nun folgenden Muskel- und Hautnaht miissen die 
Weichteile bereits von Assistentenhand in die Wundhohle gedrangt werden. Ein 
guter Druckverband muB nach AbschluB der Hautnaht die drohende Atmungs
starung weiter verhindern. Erst nach langer Pause gingen erneute Versuche 
zu einer wirksamen oberen Teilplastik zunachst von Amerika aus. 

LAMBERT und MILLER operierten (1924) als erste wieder von oben nach unten. Wenn 
sie, wie 1 Jahr spater auch ALEXANDER, den Eingriff ofters mehrzeitig als vollstandige 
Plastik abschlossen, so konnten sie doch den Beweis liefern, daB das befiirchtete EinflieBen 
des aus der Kaverne ausgepreBten Inhaltes in die unteren Lungenabschnitte ausblieb. 

Sie resezierten paravertebral die obersten 5 Rippen und wenn ni:itig in einer zweiten 
Sitzung die unteren 5 Rippen. Sie sahen keinerlei Storung, da die Fahigkeit zum Aushusten 
erhalten blieb, und berichteten 1924 iiber 20 eigene FaIle mit 3 TodesfaIlen nach dem Ein
griff. 6 waren sichtlich gebessert, 5 blieben inaktiv. Fiir geeignet hielten sie einseitige, 
chronische FaIle. Eine nichtaktive Spitzenerkrankung der anderen Seite bedeutet keine 
Gegenanzeige. Dagegen sind Herde in mittleren und unteren Teilen derselben Seite aus
zuschlieBen. 

J. ALEXANDER beruft sich 1925 auf die Erfahrungen der SCHREIBERschen Klinik in Davos 
(STOOKLIN) und der SAUERBRuoHschen Klinik in Miinchen (BRUNNER). Nach STOOKLIN 
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erlagen 25% der Verstorbenen einer Aspirationspneumonie, naeh BRUNNER 83% der Ge
storbenen an tuberkuloser Pneumonie. Auf Grund der genannten Beobaehtungen stellt 
ALEXANDER fest, daB bei den 99 Fallen BRUNNERS eine Pneumonie im Unterlappen der 
operierten Seite 5mal auftrat, bei STOCKLIN in 96 Fallen 2mal, dagegen fand sieh naeh 
unterer Thorakoplastik eine Pneumonie in der Lunge der Gegenseite 7mal bei BRUNNER, 
4mal bei STOCKLIN. Diese Beobaehtungen haben andere Chirurgen aueh haufig gemaeht 
und ALEXANDER konnte also aus einer Ubersieht des Weltsehrifttums die Annahme SAUER
BRUCHs von der Gefahrliehkeit einer zuerst ausgefUhrten Rippenresektion iiber den oberen 
Lungenabsehnitten nieht bestatigen. Er glaubt, daB fiir die Entstehung von Lungen
entziindung naeh Entfernung von Rippen iiber den unteren Lnngenabsehnitten die Storung 
der Hustfahigkeit verantwortlieh gemaeht werden miisse. Die unteren Teile des Brust
korbes und die Bauehmuskeln sind fiir das Aushusten besonders wiehtig. 

Da ein Erfolg der Thorakoplastik nur zu erwarten ist, wenn Ober- und 
Unterlappen eingeengt werden, und da bei Einengung der unteren Abschnitte 
durch Rippenresektion die Pneumoniegefahr auf der anderen Seite droht, so 
hat ALEXANDER zur Vermeidung dieser Gefahr vorgeschlagen, zunachst eine 
Zwerchfellahmung durchzufiihren, dann einige Wochen spater die oberen 
7 Rippen zu resezieren. Geniigt infolge von Verwachsungen die kiinstliche 
Zwerchfellahmung spater nicht, so sollen 2-3 W ochen spater auch noch die 
unteren Rippen reseziert werden. 

1m selben Jahre (1925) hat JACOBOVICI (Rumanien) die Resektion der 1. Rippe 
empfohlen ur;td eine Phrenikotomie hinzugefiigt. Aueh dieses Verfahren blieb zunaehst 
vereinzelt. Oberall wurden tastende Versuehe gemaeht. BERARD hat schon 1925 iiber 
Teilplastiken beriehtet. 

So hat TOUSSAINT (1926) den Gedanken verfolgt, bei umsehriebener Lungentuberkulose 
den Eingriff ebeufalls ortlieh zu begrenzen. Er nannte das Sparthorakoplastik. Dem 
Eingriff vorausgehen muB eine mogliehst genaue Ortsbestimmnng des Krankheitsherdes. 
Der Eingriff wird verstarkt dureh die kiinstliehe Zwerehfellahmung. Die Einengung von 
Herden im Spitzenbereieh gelingt dureh die paravertebrale Resektion der 3.---4. oder 5. 
obersten Rippen, wenn Verwaehsungen bestehen. Ein derartiger Eingriff kann als durehaus 
harmlos gelten. 

Das Jahr 1927 brachte eine Reihe einschlagiger Arbeiten. So hat LILIENTHAL 
bei Vorhandensein von Spitzenkavernen mit der oberen Teilplastik begonnen. 
Er operiert zweizeitig in ortlicher Betaubung, um den Hustenreiz zu erhalten 
und dadurch ein HerabflieBen des infektiosen Hohleninhaltes zu verhindern. 
Der vordere Teil der zuerst resezierten I. Rippe sinkt um 1-2 Zwischenrippen
raume tiefer als der vertebrale Abschnitt. Daher ist die unmittelbare Folge 
des Eingriffes eine erhebliche Verminderung des Umfanges des Lungenspitzen
raumes, wahrend die Verschiebung des Mittelfellraumes nach der gesunden 
Seite nicht so erheblich ist wie bei der zuerst erfolgten Resektion der unteren 
Rippen. Durch langsame Gewohnung an die veranderten anatomischen Ver
haltnisse zwischen dem ersten und zweiten Eingriff wird der letztere nicht mehr 
mit einem schweren Shock beantwortet. LILIENTHAL bezeichnete die Resektion 
der 1. Rippe bereits als den Schliissel zum volligen Lungenkollaps, 
da ihre Durchtrennung auf die Stellung der unteren Rippen wirkt. Sie muB 
also zuerst durchtrennt werden. Man kann, wenn man die ersten 5--6 Rippen 
reseziert hat und noch eine Phrenikusexairese hinzufiigt, oft auf eine Ent
fernung der unteren Rippen verzichten, da sie nicht mehr notwendig ist. 

COFFEY (1927) hat eine besondere Methode zur Resektion der 1. Rippe, 
deren Entfernung er fiir durchaus notwendig halt, ausgearbeitet. Der Kranke 
liegt in Riickenlagemit erhohter Schulter der kranken Seite. Der Arm der 
kranken Seite wird stark nach unten gezogen, der Hautschnitt, der oberhalb 
des Schliisselbeines vom vorderen Rand des M. trapezius bis zum Jugulum ver
lauft, teilt den Winkel zwischen Schliisselbein und dem hinteren Kopfnickerrand 
in 2 gleiche Teile (Abb. 336). Durchtrennen des Platysma, doppelte Unter
bindung und Durchtrennung der V. jugularis ext. und ihrer nach hinten 
ziehenden Seitenaste. Einkerben der hinteren zwei Drittel des Schliisselbein-

Kirschner, Operationsiehre III/3. 32 
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abschnittes des Kopfnickers (Abb.337). Doppelte Unterbindung und Durch
trennung der Aa. transversa scapulae und transversa colli (Abb. 337). Durch
trennung des M. omohyoideus. Der iiber dem M. scalenus ant. ziehende 
N. phrenicus wird nach medial gezogen oder herausgedreht. Den M. scalenus 
ant. schneidet man an seinem Ansatz am Tub. scaleni der 1. Rippe ab (Abb. 338). 

Abb.336. Die Resektion d e r erste n Rippe nach COFFEY. 1. Der Weichteilschnitt. For teilt den Winkel 
zwischen dem SchHisselbein und dem hinter en Kopfnickerrand in zwei gl eiche Teile. Das Platysma wird ebenfalls 

durchtrennt. 

Die 3 groBen Nervenstamme des Plexus brachialis werden mit der A. sub
clavia mit einem Gazestreifen angeschlungen und nach vorn und seitlich, und 
der Vorderrand der Mm. trapezius und scalenus post. nach riickwarts gezogen 
(Abb.339). Will man den Eingriff mit der Entfernung der 1. Rippe abschlieBen, 
so wird der N. thoracalis long. ebenfalls angeschlungen und nach hinten ge
zogen (Abb. 339). 1st eine ausgedehnte Plastik geplant, so kann man den N. tho
racalis long. durchschneiden. In beiden Fallen legt man nun den M. scalenus 
med. frei, trennt ihn vorsichtig an seinem Ansatz an der 1. Rippe ab und kann 
diese nun bis weit nach riickwarts iibersehen (Abb. 339). Die Pleurakuppel, 
die mit der 1. Rippe im wesentlichen nur im Bereiche ihres schmalen inneren 
Randes zusammenhangt, wird mit dem Raspatorium abgelost und dann die 
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Rippe so weit wie moglich entfernt. Auch vom zugehorigen Proc. trans
versus des 1. Brustwirbels kann man ein Stuck entfernen, muG aber dabei 
die A. vertebralis schonen. Die Muskeln werden durch Nahte vereinigt, ins
besondere der M. omohyoideus und der Kopfnicker. Zum SchluB erfolgt eine 
genaue Hautnaht. Das Zusammenfallen der Lungenspitze pflegt stark zu sein. 
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Abb. 337. Die Resektion der ersten Rippe naeh COFFEY. 2. Das Platysma ist durehtrennt. Die Y. 
iugularis ext. ist unterbulldell. Der Kopfnicker ist in seillem lateral en Abschllitt zweifingerbreit obcrhalb 

des Schliisselbeines eingekerbt. Der!l1. omohyoideus ist angeschlungell ulld durchtrenllt. 

J e nach der Ausdehnung der Erkrankung und des Einsinkens muB der Ope
rationsplan eingerichtet werden, was die Entfernung weiterer Rippen angeht . 

Da die teilweise Entfernung der 1. Rippe bei vielen der folgenden Eingriffe 
eine Rolle spielt, so solI hier auf die Arbeit von MALLET-GUY und DESJACQUES 
(1927) etwas naher eingegangen werden, da sie in eingehendem Studium uber die 
anatomischen V oraussetzungen und das schonendste chirurgische V orgehen zur 
Resektion der ersten beiden Rippen von hinten berichtet haben. 

MALLET-GUY und DESJACQUES haben die Technik der Resektion der beiden 
ersten Rippen auf dem hinteren auGeren Weg oberhalb des Schulterblattes 
schon im Jahre 1927 empfohlen. Roux (Lausanne) hat wohl auf diesem Wege 
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schon die ersten Rippen freigelegt, woriiber HERZIG in einer DisseItation be
richtete. Die beiden erstgenannten Verff. haben als Grundlage des Eingriffes 
die anatomischen Verhiiltnisse der 1. Rippe aufs genaueste studiert, und zwar 
sowohl den Knochenaufbau als die Topographie und die Beziehungen zu den 
benachbarten Organen. Da die Resektion der 1. Rippe heute vielfach Interesse 
beansprucht, sei etwas niiher auf diese anatomischen Studien eingegangen. 

S . Ihoraenl. 
h)ng. 

Abb.338. Die Resektion der ersten Rippe nach COFFEY. 3. Die Aa. transversae scapul. und colli sind 
unterbunden und durchtrennt. nie A. cervieaUs superf. wird unterbunden. ner N. phrenicus wird VOID M. 
scalenus ant. abgehoben nnd naeh vorn gezogen. Der 111. scalenus ant. selbst wird entsprechend der pnnk-

tierten Linie in der Nahe seines Ansatzes durchtrennt. 

Es werden 3 Segmente der 1. Rippe unterschieden. Das erste oder vertebrale ver
lauft von innen nach auBen. Es enthalt an seinem oberen Ende den Gelenkkopf. Der Hals 
ist rund. Ein starker Vorsprung, Tuberculum costae, sieht nach hinten. Der zweite oder 
Muskelabschnitt ist mit dem ersten in fast rechtem Winkel verbunden. Er ist viel starker, 
breit, fast geradlinig und weist auf seiner Oberflache aIle moglichen Unebenheiten auf, 
die Muskelansatze darstellen. Er zieht von innen nach auBen und von hinten nach vorn. 
Der dritte Teil, der vordere oder GefaBnervenabschnitt, tragt auf der Innenseite das Tuber
culum scaleni. Hinter dem Tuberkulum zieht der Plexus brachialis und die A. subclavia, 
davor die V. subclavia voriiber. Der dritte Abschnitt ist mit dem zweiten durch einen 
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nach innen offenen Winkel verbunden und veriauft nach vorn und innen. Zwischen mitt
lerem und vorderem Teil an der Aul3enseite bildet sich der hintere Rippenwinkel. Der 
erste und dritte Teil sind schwer zuganglich. Der erste verbirgt sich in dem Winkel neben 
der Wirbelsaule, der dritte vordere hinter dem Schliisselbein und steht in Verbindung mit 
den Gefal3en und dem Plexus. Nur der mittlere Teil erscheint ohne Gefahr zuganglich, 

S . thorn
·nl. I II~. 

[. Lr, -
I,ezl,., 

r.ijn'il""'~-A.--___ - _______ -'l .. clIl '-
IIUS )10 t. 

----- -----__ :U. errol. 
""t. 

Abb.339. Die Resektion der ersten Rippe nach COFFEY. 4. Der Plexus braehialis und die A. sub· 
clavia sind aus ihrem Lager herausgehoben und werden mit Gazestreifen nach vorn unten gezogen. Der vordere 
Rand der Mm. trapezius und scalenus post. werden mit dem N. thoraeal. long. naeh riiekwiirts gezogen. Der An
satz des M. scalenus med. ist von der ersten Rippe abgetrennt. Die Pleurakuppel wird vom Innenrand der 

erst en Rippe abgelOst, so daG die Rippe nun entfernt werden kann. 

da nur Muskelansatze hier angetroffen werden. Die Verff. bezeichnen diesen Teil als 
chirurgis chen A bschni tt der 1. Rippe und bringen noch weitere Einzelheiten. Die 
innere untere Flache hat iiberall Rauhigkeiten fiir die Ansatze der ersten Zwischenrippen
muskeln. Die obere Flache ist trapezfOrmig mit der aul3eren, langeren Seite und der 
kurzen inneren. Sie ist wie ein Keil zwischen dem vorderen und hinteren Abschnitt ein
geschoben. Schliel3lich gibt es noch eine Aul3enflache, die nach hinten und aul3en sieht, 
hinten ist sie hoher als vorn. Topographisch-anatomisch ist die 1. Rippe nicht in einer 
waagerechten Ebene eingestellt. Die waagerechte Ebene, die durch das vordere Ende 
geht, schneidet hinten die 3. Rippe. Nur das vordere Segment gehort der Brust an. 
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Das mittlere und hintere liegen im Bereiche des RaIses, was durch die Schiefstellung der 
Rippe bedingt ist. Dadurch, daB der mittlere Teil der Rippe im Bereiche des RaIses liegt, 
kann man diesen Teil bei mageren Menschen am vorderen Rande des M. trapezius sehen, 
auch bei muskelstarken Menschen immer palpieren. Man fiihlt einen deutlichen knochernen 
Vorsprung an dieser Stelle. Etwas davor und unterhalb dieses Vorsprungs ist ein druck
schmerzhafter Punkt, der der Lage des Plexus brachialis entspricht. Den hinteren Abschnitt 
der 1. Rippe kann man nicht fiihlen, man kann aber seine Lage feststellen, da er in 
der Mitte einer Verbindungslinie liegt, die den Rinterrand des Proc. mastoideus mit dem 
vertebralen Rand des Schulterblattes in Rohe der Spina scapulae verbindet. Dieser Punkt 
liegt gleichzeitig etwas oberhalb des fiihlbaren Proc. spin. des 7. Ralswirbels. 

Die Beziehungen zu den N a<Joh barorganen sind im wesentlichen 
bekannt. Nach vorne innen ist in unmittelbarer Nahe'der Plexus brachialis. 
Der 8. Zervikalnerv verlauft transversal der Lange nach am inneren Rande 
der Rippe. Der 1. Dorsalnerv verlauft schrag nach oben und auGen nach der 
Rinne im vorderen Abschnitt der 1. Rippe. Die Pleurakuppel ist durch diese 
Nervenstrange von der Rippe getrennt. Unterhalb der 1. Rippe finden sich 
nach auGen zu die beiden Zwischenrippenmuskeln des 1. Zwischenrippenraumes. 
Zwischen den Muskeln verlaufen einzelne kleine GefaG- und Nervenzweige. 
Innerhalb dieser Muskeln tritt die Pleura mit der Rippe in sehr nahe und aus
gedehnte Verbindung, besonders an ihrer Unterflache. Nach oben setzen mit 
mehreren Sehnen die Mm. scaleni post. und med., nach auGen endlich wie gesagt 
die Zwischenrippenmuskeln an. So bildet die 1. Rippe gewissermaBen das 
Rauptstiick einer anatomischen Gegend der Regio suprascapularis. Das 
Dach dieser Regio ist der M. trapezius. Unter diesem Muskel findet sich ein 
Muskeldreieck, im Grund gebildet durch die oberste Zacke des M. serratus ant., 
wahrend der M.levator scapulae hinten schrag nach oben und vorn und der 
M. scalenus post., dessen Fasern sich zum Teil an der 2. Rippe ansetzen, vorn 
senkrecht aufwarts laufen. Unter diesen Muskeln zieht die Rippe schrag 
nach vorn unten. 

Die Rippe tritt, auGer mit den Muskeln, auch noch mit GefaGen und Nerven 
in Beziehung. Die Muskulatur ordnet sich in zwei Ebenen, einer oberflachlichen 
und einer tiefen. Die ober£lachliche Ebene steht in Beriihrung mit der Unter
flache des M. trapezius und enthalt den N. accessorius, der nach hinten und 
auGen verlauft (Abb.341) und oberflachliche Venen. AuGer den Venen wird 
ein kleines arterielles Astchen der A. cervicalis superf. gefunden. Die tiefe 
Ebene enthalt auch Venen, die mehr oder weniger miteinander in Verbindung 
stehen und immer einen Arterienast und einen Nerven in Rohe der Rippen
ebene, von dieser nur getrennt durch die Ansatze des M. scalenus ant. Die 
starke Arterie ist die A. transversa colli. Sie iiberschreitet die obere Schliissel
beingrube in ihrem unteren Abschnitt und lauft entlang der 2. Rippe, teilt 
sich in 2 Aste, einem oberflachlichen und einem tiefen, am vorderen Rand des 
M.levator scapulae. Der Nerv ist der N. dorsalis scapulae fiir den M. rhom
boideus und windet sich um die Arterie. Vorher kreuzter in seinem schiefen 
Verlauf nach unten und hinten die Verlaufsrichtung der 1. Rippe im rechten 
Winkel. Er ist ein guter Anhaltspunkt fUr das Aufsuchen der 1. Rippe. 

Der gewohnliche Weg der 1. Rippe ist der hintere Weg. Er ist miihsam. 
Der Chirurg arbeitet in einem tiefen Schacht, selbst wenn er die Wunde oben 
erweitert, bleibt die Rippe in der Tiefe. Nach hinten muG man den M. levator 
scapulae iiberschreiten und an seiner Unterflache in die Tiefe treten. Um den 
Muskel nach auGen zu ziehen und das Muskeldreieck freizulegen, das man an
greifen will, ist es notig, daG das Schulterblatt weit vom Rumpf abgewinkelt 
wird. Das kann man im Verlauf einer Totalplastik ohne Schwierigkeiten machen. 
Bei einer Teilplastik ist es aber wesentlich schwieriger. 

JAOOBOVICI (s. S.497) hat daher vorgeschlagen von vorn einzudringen. Nach Durch
trennung des N. phrenicus wird die 1. Rippe in ihrem hinteren Abschnitt von einem 
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einzigen vorderen Schnitt am Hals entfernt. Aber der Weg ist gefahrlich. Die A. subclavia, 
viele Nerven und der Plexus brachialis sind im Wege. BERARD hat schon 1924 in einer 
Sitzung durch einen gleichen vorderen Einschnitt Teile der ersten 3 Rippen entfernt. 

MALLET-GUY und DESJACQUES empfehlen zur Entfernung der 1. und 2. Rippe 
den hinteren auBeren Weg oberhalb des Schulterblattes, da er der logischste 
ist, um das mittlere Segment der 1. Rippe da freizulegen, wo man diesen 
Rippenabschnitt durchfiihlen kann. Der Weg ist streng anatomisch durch 
den Verlauf von bestimmten GefaBen und Nerven gekennzeichnet. 

Das Vorgehen ist folgendes: Der Kranke wird auf die gesunde Seite 
gelagert. Der Kopf wird zuriickgebeugt. Unter den Hals kommt ein Sandsack, 
um das Eingriffsgebiet vorzudrangen. Ein Gehilfe, der das Gesicht dem Kranken 
zuwendet, zieht die Schulter mit Hilfe des Armes nach abwarts in der Achse 
des Korpers. Der Operateur steht hinter dem Kranken und ein zweiter Gehilfe 
ihm gegeniiber. Zunachst wird die 1. Rippe freigelegt. Der Hautschnitt 
war zuerst geradlinig, parallel dem Rippenabschnitt, den man freilegen will, 
d. h. schief von oben nach unten und von hinten nach vorn. Ein solcher Schnitt 
wiirde allerdings die Fasern des M. trapezius im rechten Winkel durchtrennen. 
Wird der Schnitt so gelegt, daB er in der Mitte der Verbindungslinie zwischen 
dem hinteren Rand des Warzenfortsatzes und dem medialen Ende der Spina 
scapulae beginnt, welchen Punkt man sich mit dem Finger kennzeichnet 
(Abb. 340), und schrag nach unten gegen das Akromioklavikulargelenk verlauft 
und schneidet man in dieser Richtung Haut und Subkutangewebe durch, so 
kann man die Fasern des M. trapezius in ihrer Faserrichtung ohne Verletzung 
auseinanderziehen. Will man auch die 2. Rippe resezieren, so wird am hinteren 
Ende des Schnittes ein senkrechter Schnitt aufgesetzt, der nun allerdings dic 
Fasern des M. trapezius auf etwa 4 cm senkrecht zu ihrer Langsrichtung trifft 
(Abb.341). 

1st eine paravertebrale Thorakoplastik vorausgegangen, so ist, wie BERARD festgestellt 
hat, das Schulterblatt etwas nach innen verlagert und der Schnitt muB danach eingerichtet 
werden. 

Nach Durchtrennung von Haut und Unterhautzellgewebe finden sich einige 
senkrecht zur Schnittlinie verlaufende Venen und lateral ein kleiner Nervenast 
des oberflachlichen Halsplexus (Abb. 341). In der zweiten Operationszeit 
wird nun der M. trapezius in seiner Faserrichtung geteilt. 1st, wie ofters, im 
hintersten Abschnitt des Operationsgebietes eine groBere perforierende Vene, 
so wird der Schnitt oberhalb und hinter dieser durchgefiihrt und die Vene 
mit dem durch den winkeligen Schnitt gebildeten Lappen nach unten gezogen. 
1st der Muskel durchtrennt, so erscheint in der Mitte des Einschnittes der 
N. accessorius (Abb.341). Er ist kenntlich an seinem schragen VerIauf nach 
unten und auBen. Er kreuzt die oberflachlichen Venen. Eine Arterie 
ist manchrilal auch vorhanden (Ast der A. cervicalis superficialis). Der Nerv 
wird freigelegt und einem Gehilfen unter einem Haken anvertraut, der 
ihn wahrend des ganzen Verlaufes des weiteren Eingriffes halt. 1m dritten 
Teil des Eingriffes wird im hinteren Wundwinkel der Vorderrand des M. levator 
scapulae freigelegt. Lateral von diesem Muskelrand verlauft die A. und V. trans
versa colli. Sie werden aus dem Bindegewebe freigelegt, doppelt unterbunden 
und durchtrennt (Abb. 343). Es ist gut, die Arterie nahe an ihrem Austritt aus 
dem Plexus brachialis im Stamm zu unterbinden, da man sich damit mehrere 
einzelne Unterbindungen der Aste sparen kann. Die Venen liegen gewohnlich 
unter der Arterie. Nun findet man ohne Schwierigkeiten in dem Binde- und 
Fettgewebe den N. dorsalis scapulae (Abb.342). Er kreuzt im rechten 
Winkel die 1. Rippe und verlauft auf dem M. scalenus post. Zieht 
man den M. levator scapulae riickwarts, so folgen gleichzeitig die darunter 
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Abb. 340.jDie Freilegung der 1. Rippe nach MALLET-GUY und DESJACQUES. 1. Die gestrichelte Linie zeigt 
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des Weichteilschnittcs an. Der vordere Teil des Weichteilschnittes ist ausgefiihrt. Der M, trapezius liegt frei 
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Haken nach oben gezogen, Ein Ast der A. cerviealis supcrficialis ist siehtbar und am hinteren Wundwinkel 

der 1If. levator scapu!. 
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schimmert dic 1. Rippe durch. Sie ist noch bedeckt durch den sehnigen Ansatz des M. iliocostalis dorsi. 



506 Die Eingriffe im Bereiche der Brusthohle. 

verlaufenden GefaBe. Der Plexus brachialis ist weiter vorn unter dem M. scalenus 
med. verborgen (Abb.342). 1m vierten Teil des Eingriffes wird der mittlere 
Abschnitt der 1. Rippe freigelegt und durchtrennt. Selbst wenn der M.levator 
scapulae mit dem Haken riickwarts gezogen ist, liegt die 1. Rippe noch nicht 
frei. Sie ist zwar nahe, aber nur sichtbar in einem kleinen Zwischenraum, der 
gebildet wird durch die Ansatze der Fasern des M. scalenus post. und des ersten 
M. intercostalis ext. (Abb. 343). 1m hinteren Winkel dieses Raumes erkennt man 
einen Sehnenansatz des M. ilio-costalis dorsi da, wo er unter dem Querfortsatz 
des 1. Brustwirbels endet. Halt man sich als Fiihrungslinie an den Verlauf des 
N. dorsalis scapulae, so ist der Verlauf der 1. Rippe leicht zu erkennen an ihrem 
spitzwinkeligen Verlauf zur Wirbelsaule. Man laBt nun auch den N. dorRalis 
scapulae nach hinten ziehen und geht an eine gewissenhafte Befreiung des 
mittleren Abschnittes der 1. Rippe mit Hilfe eines Raspatoriums (s. auch S. 339). 
Auf der AuBenfiache schiebt man das Periost ab und erinnert sich daran, daB die 
Rippe fast vollstandig einerseits von dem ersten auBeren Zwischenrippenmuskel, 
der an ihr ansetzt, andererseits durch dariiber verlaufende Fasern des M. scalenus 
post., der an der 2. Rippe ansetzt, verborgen ist. Entlang des Knochenrandes 
miissen diese Muskelfasern geteilt werden. Dann wird die Oberflache bis an 
den Innenrand freigelegt, aber mit Vorsicht, um den Plexus brachialis nicht 
zu verletzen. SchlieBlich macht man die Unter£lache frei, am besten mit einem 
gekriimmten Raspatorium, um nicht die Verwachsungen der Pleura mit der 
Rippenunterflache zu verletzen. Nun wird ein keilformiges Stiick aus der 
Rippe entfernt, d. h. die Schnitte laufen nach innen zu gegeneinander. 1m 
fiinften Abschnitt des Eingriffes wird die 2. Rippe reseziert. Es macht 
keine Schwierigkeiten mehr, sie mit dem Finger abzutasten und, nachdem das 
Schulterblatt weit heruntergezogen ist, kann man sie unschwer mit dem Raspa
torium von den Weichteilen befreien. Hinten wird sie nahe an dem Querfortsatz 
des 2. Brustwirbels abgetrennt. Da die groBeren GefaBe unterbunden und 
durchtrennt sind, wird der Verlauf des Eingriffes auf keine Schwierigkeiten 
stoBen. Ein Dran wird eingelegt und die Wunde geschlossen. 

In dem gleichen Jahre 1927 hat sich auch BONNIOT mit der Frage der 
Thorakoplastik beschaftigt und einen besonderen Weg gewiesen. Er geht zu
nachst auf die Schmerzbetaubungsfrage ein und meint, daB man die 
Allgemeinbetaubung moglichst ausschalten soUte. Je anatomischer man operiert, 
desto langere Zeit vergeht, und schon deshalb ist die ortliche Betaubung, die 
auBerdem den Hustenreflex erhalt, geeigneter. Freilich muB die ortliche Be
taubung eine ausreichende sein, was gelegentlich auf Schwierigkeiten stoBt. 
Die in eine Oberflachen- und Tiefenschmerzbetaubung geteilte Einspritzung, 
wie sie SAUGMAN empfahl, verbraucht groBe Mengen des schmerzbetaubenden 
Mittels. Daher empfiehlt BONNIOT sein eigenes Vorgehen. In einem kurzen 
Rausch werden die Weichteile durchtrennt und von der Unterlage abgelost, 
um sofort in Kompressen eingelegt zu werden, die mit einer schwachen Be
taubungslosung getrankt sind. Jetzt werden die Zwischenrippenraume in der 
Nahe der Zwischenrippennerven mit je 5 ccm einer 1/2 %igen Skurokainlosung 
eingespritzt. So wird der Eingriff meist ohne Schmerzen durchgefiihrt werden. 
BONNIOT betont die Wichtigkeit folgender Teile seines Verfahrens: Z unachst 
muB der lange Riickenstrecker in einem Zug von den Rippen abgelost 
werden. Dadurch ist die Blutstillung der vielen bei der AblOsung durchtrennten 
kleinen GefaBe erleichtert, da durch untergeschobene Kompressen der Muskel 
gehalten und so weit zuriickgezogen werden kann, daB unter gleichzeitiger Blut
stillung die Querfortsatze freiliegen. SchlieBlich deckt nach dem Eingriff der 
groBe Riickenmuskel die zentralen Rippenstiimpfe gut abo Diese Ablosung 
der Ansatze des langen Riickenstreckers von den Rippen widerspricht, wie 
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GRAF in seinem Referat bemerkt, den Anschauungen BRAUERS iiber die Wich
tigkeit der Erhaltung dieser Muskelansiitze zur Vermeidung einer Skoliose. 
Der .zweite wichtige Teil des von BONNIOT ausgearbeiteten Eingriffes ist die 
moglichst ausgedehnte Resektion der 1. Rippe. Sie wird allgemein fiir sehr 
schwierig gehalten, so daB sich die meisten Chirurgen mit einer Teilentfemung 
der Rippe begniigten. Wenn aber die Lungenspitze einsinken solI, so muB die 
1. Rippe in groBer Ausdehnung verschwinden. Er befreit zunachst von riick
warts her die 1. Rippe auf der Ober- und Unterflache von der Knochenhaut, 
durchtrennt sie dann hinten und kiimmert sich nicht um den kleinen hinteren 
Stumpf, der dem Zusammenfallen der Lunge nicht so sehr im Wege steht, 
wie das bei den tieferen Rippen der Fall ist. Das vordere Ende wird mit einer 
KnochenfaBzange nach vorn und unten gezogen und die Ansatze der Mm. scaleni 
vorsichtig abgelOst. Dadurch werden A. und V. subclavia befreit und konnen 
mit einem langen stumpfen Haken leicht nach yom und oben gezogen werden, 
so daB sie die Durchtrennung der 1. Rippe moglichst weit nach yom nicht mehr 
storen. 

Einen weitgehenden Plan hatten GOFFAERTS und DE WINTER (1927). Um die 
extrapleurale Ablosung der Lungenspitze zu erzielen, miissen besonders die von 
ZUCKERKANDL und SEBILEAU beschriebenen Bander durchtrennt werden. 

AuBerdem findet sich ein inkonstanter M. scalenus minim., der am Quer
fortsatz des 6. und 7. Halswirbels entspringt und an der Pleurakuppel ansetzt. 
Durch diese Befestigung der Pleurakuppel besteht in der Lungenspitze eine 
mangelhafte Ausdehnung bei der Einatmung und ein abgeschwachter Lymph
und Blutkreislauf. Infolgedessen wird die Ansiedlung der Lungentuberkulose 
in der Spitze begiinstigt (s. zu dieser Ansicht TENDELOO, LOESCHCKE und ROST) 
(Abb.344). Die Teilresektion der 1. Rippe ist eine der Grundbedingungen bei 
der extrapleuralen Thorakoplastik. 

Nach W. FELIX (1927) kann eine Kaverne, besonders wenn sie groB ist 
und eine starke Wand besitzt, ohne von elastischem Lungengewebe umgeben 
zu sein, der iiblichen Kollapsbehandlung durch Pneumothorax oder Thorako
plastik trotzen. Am ausgepragtesten ist das bei den in der Spitze sitzenden 
groBen Kavemen der Fall. Manche Kavemen konnen aber auch durch extra
pleurale Pneumolyse und Tamponade oder Plombierung im AnschluB an eine 
paravertebrale Plastik zum Verschwinden gebracht werden. Bei den starren 
tertiaren Kavemen versagen alle diese Versuche. Hier empfiehlt SAUERBRUCH 
nach Rippenresektion die Schwielen schichtweise abzutragen und die so zu
ganglich gemachte Kavemenwand fur einige Tage zu tamponieren, bis sie von 
selbst durchbricht. Die Hohie wird dann offen weiterbehandelt. Die Riesen
kaverne wird erst durch eine ausg€dehnte Plastik eingeengt, dann eroffnetund 
auch offen weiterbehandelt. Viele Chirurgen lehnen die Kaverneneroffnung 
a b und suchen mit dem extrapleuralen Pneumothorax auszukommen (NISSEN 
1933). Spitzenplastiken und Oberlappenplastiken, ohne Rucksicht auf Ein
beziehung gesunden Lungengewebes, sind empfohlen worden, wenn die Apiko
lyse moglich ist. Sie muB dann extrafaszial unter Durchtrennung der Aufhange
bander durchgefuhrt werden. Auch das Einlegen von Muskeln (s. S. 610) kommt 
in Frage (HEIN). 

Wie STEGEMANN die Frage zu losen versucht hat s. S.595. 
Auch BERARD hat die Resektion der 1. Rippe als Schliissel der Brustkorbkuppel 

bezeichnet. Zwar ist der hintere Weg von MALLET-GUY (s. S. 503) zweifellos der leichteste, 
urn den zugiinglichsten Teil der 1. Rippe zu entfernen, aber der Zugang ist oft nicht geniigend 
weit, urn eine ausgedehnte Rippenresektion vorzunehrnen. 

LAUWERS (Courtrai) hat dann im Jahre 1928 einen Beitrag zur operativen 
Behandlung des erkrankten Lungenabschnittes unter Erhaltung der gesunden 
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Lungenteile geliefert. Er hat die Beobachtung gemacht, daB die Thorako
plastik bei der Spitzentuberkulose nicht geniigt, wenn man nicht iiber die 
2. Rippe hinausgeht. Man muB dann zum mindesten eine extrapleurale Apikolyse 
und Plombierung hinzufiigen [TUFFIER, SCHLANGE, MAYER, JESSEN, BAER; 
ARCHIBALD (1921), der die Mm. pectoralis, trapezius und rhomboideus qber der 
Lungenspitze zusammennahen woIlte]. 

Daher hat LAUWERS den von BERARD (1924) und neuerdings von ADSON und 
COFFEY vorgeschlagenen Weg beschritten (Abb. 336-339). Die Pleurakuppel 
hangt am inneren Rande der 1. Rippe. Um eine Apikolyse unter Leitung des 
Auges vornehmen zu konnen, muB das vordere und das mittlere Segment (s. S. 497) 
reseziert werden (iiber die Anatomie der 1. Rippe s. S.500). Das mittlere 
Segment der 1. Rippe ist von starken Muskeln gehalten (s.oben), sowohl oben 
als unten. Der vorderste Teil des vorderen Segmentes wird besonders durch 
die doppelte Bandverbindung des Lig. costoclaviculare befestigt. Um die 
1. Rippe zu befreien, miissen aIle diese Muskel- und Bandverbindungen durch
trennt werden. 

Die Ausfiihrung des Eingriffes nach LAUWERS erinnert in mancher Beziehung 
an die von JACOBOVICI. Der Kranke liegt auf dem Riicken, der Kopf wird nach 
der Gegenseite gedreht und der Arm der kranken Seite fuBwarts gezogen, um 
die Tiefe der 1nfraklavikulargrube zu vermindern. Der Hautschnitt zieht von 
dem Sternoklavikulargelenk oberhalb des Schliisselbeines in der Richtung der 
Hautfalten und endet am vorderen Rand des M. trapezius. Der Schnitt durch
trennt die Haut, das UnterhautzeIlgewebe und das Platysma. Die V. jugularis 
ext. wird am Hinterrand des Kopfnickers freigelegt, doppelt unterbunden und 
durchtrennt, etwa am ZusammenfluB mit der V. transversa colli. Ebenso werden 
zwischen zwei Unterbindungen die Vv. subscapulares und transversales durch
schnitten. Die oberfliichliche Halsfaszie wird dann durchtrennt und der Schnitt 
durch die Einkerbung des Schliisselbeinkopfes des Kopfnickers erweitert. Dann 
schneidet man die Zwischensehne des M. omohyoideus zugleich mit der mittleren 
Halsfaszie durch und drangt das Fettgewebe und die Lymphknoten der Supra
klavikulargrube nach unten und auBen. An seinem Ansatz am Tub. scaleni 
trennt man jetzt den M. scalenus ant. ab, mit oder ohne Exairese des N. phrenicus. 
Auf diese Weise wird die A. sub clavi a und der Plexus brachialis freigelegt. 
Nachdem man die Aa. transversa scapulae und colli unterbunden und durch
trennt hat, nimmt man am besten nach LAUWERS auch die Unterbindung der 
obersten Zwischenrippenarterie und der A. mammaria into vor. Oberhalb und 
hinter der A. transversa colli finden sich die 3 starken Strange des Plexus brachialis, 
die man getrennt aufsucht und nach unten abziehen laBt. Dadurch erkennt 
man deutlich das Tub. scaleni. Die Muskelbiindel des M. scalenus med., der 
auch an der 1. Rippe ansetzt, weisen auf das Operationsfeld hin. Die An
satze dieser Muskelbiindel werden abgeschnitten und dadurch das mittlere 
Segment der 1. Rippe bis zum Tub. costae freigelegt. Nun werden die beiden 
Mm. intercostales von ihren Ansiitzen an der Rippe abgelost. Die Unterflache 
ist leicht zu befreien, nachdem das Rippenperiost eingeschnitten ist. Man muB 
es von vorn nach hinten mit groBer Vorsicht ablosen, um die Pleurakuppel 
nicht zu verletzen, die auf der 1nnenseite festhangt. 1st die untere Seite der 
Rippe frei, so wird die Rippenschere vorsichtig unter sie eingebracht und nach 
hinten vorgeschoben. Die Rippe wird dann an der Grenze des Tub. costae 
abgetrennt. Das vordere Ende der Rippe wird mit einem Haken gefaBt und 
eine leichte Drehbewegung ausgefiihrt, die die kostoklavikularen Bander spannt 
und zerreiBt, so daB das Rippenstiick im knorpeligen Teil abbricht und voll
standig ausgelost ist. Durch die Entfernung der 1. Rippe wird der obere Zugang 
zur Pleurakuppel erheblich erweitert. Die Kuppel paBt in den oberen Thorax-



Die oberen Teilplastiken. Die Resektion der 1. Rippe. 509 

raum, in dem sie durch eine Reihe von bindegewebigen und muskularen Strangen 
befestigt ist. Sie bilden zusammen den Aufhangeapparat der Pleura (s. S.576). 
Daher bleibt nach der Resektion der 1. Rippe noch ubrig diese Aufhangebander 
zu durchtrennen. Die Durchtrennung gelingt am besten mit einer krummen 
Schere, wahrend die Pleurakuppel mit Hilfe eines Spatels nach unten gedruckt 
wird. Diese Apikolyse kann bis zur Hohe des 3. Brustwirbels durchgefiihrt 
werden. Die Ausdehnung der Lunge erfolgt nicht wieder, da das Gewebe durch 
die Tuberkulose seine Elastizitat verloren hat. Der Hohlraum fullt sich mit 
einem serosen ErguB aus. Zum SchluB werden die beiden Kopfe des M. omo
hyoideus wieder vernaht und die Haut ohne Dranage geschlossen. Das Ziel 
der Operation von LAUWERS war der Beweis, daB die ausgedehnte Resektion 
der 1. Rippe moglich ist und eine weitgehende Apikolyse unter Leitung des 
Auges auszufuhren gestattet. Der Hauptvorteil des Verfahrens ist der 
unmittel bar einengende Angriff auf den kranken Herd unter Vermeid ung 
von verstummelnden Wunden oder Einlagen, die eine Sekundarinfektion 
veranlassen konnten. 

Bei Kranken mit sehr schweren kavernosen Herden im vorderen Teile des Oberlappens, 
die fiir andere Formen der Kollapsbehandlung nicht in Frage kommen, hat REDAELL (1928) 
folgendes Verfahren ausgedacht. Er hat von einem Winkelschnitt aus, dessen waagerechter 
Schenkel langs der 2. Rippe verlauft, von der vorderen Achsellinie bis zum Brustbein, 
wahrend der senkrechte Schenkel parallel zum Brustbein bis zum 4. Rippenknorpel herunter
reicht, die Brustmuskulatur freigelegt. Aus der 2. und 3., manchmal auch der 4. Rippe 
werden Stiicke mit Periost yom Brustbein bis zur vorderen Achsellinie entfernt. Die durch 
die Entfernung der Rippen entstandene Einsenkung wird durch die Einlagerung des gut er
haltenen Brustmuskels geschiitzt. Eine Phrenikusexairese wurde immer gleichzeitig aus
gefiihrt. Eine Totalplastik war einige Male nicht mehr notig. 

Den Gedanken der moglichst vollstandigen Resektion der 1. Rippe hat in 
Deutschland hauptsachlich GRAF we iter entwickelt. Er hat (1928) der para
vertebralen subskapularen Plastik die moglichst vollstandige Resektion der 
1. Rippe bis in den knorpeligen Anteil hinzugefugt. Er hatte feststellen mussen, 
daB oft bei den tuberkulosen Erkrankungen in den obersten Lungenabschnitten 
selbst die ausgedehnte BRAuERsche oder SAUERBRucHsche Plastik nicht genugt. 
Durch vielfache Beobachtungen an sol chen Fallen war festgestellt worden, 
daB der augenblickliche und der Enderfolg des chirurgischen Eingriffes urn 
so besser gefunden wurde, je vollstiindiger das Zusammenfallen des erkrankten 
Lungenabschnittes gelungen war. Urn dieses Ziel moglichst rasch zu erreichen, 
d. h. ehe entzundliche Veriinderungen und Verwachsungen das Gewebe ver
dichtet und unnachgiebiger gemacht hatten, entfernte er das Haupthindernis, 
das der Schrumpfung entgegenstand, die 1. Rippe, die auch bei den aus
gedehnten Plastiken bisher nur teilweise entfernt worden war. So konnte eine 
sofortige postoperative Schrumpfung eintreten und vorhandene Hohlen zum 
VerschluB kommen. Die Resektion wurde von GRAF yom Querfortsatz des 
1. Brustwirbels bis in dem Knorpel hinein durchgefiihrt. Abgesehen von mog
lichst groBer Ausdehnung ist die Resektion im Knorpel auch gefahrloser, da 
es doch gelegentlich beobachtet wurde, daB Knochensplitter des stehen
gebliebenen vorderen knochernen Restes der Rippe zu GefiiBverletzungen ge
fiihrt hatten. 

Von diesem Zeitpunkt ab machte GRAF die moglichst vollstiindige Ent
fernung der 1. Rippe zum grundsiitzlichen Bestandteil seiner Plastiken. 
Er ist, wie wir sehen werden, spiiter noch weiter gegangen und hat nicht nur den 
Rippenknorpel, sondern auch einen Teil des Brustbeinhandgriffes mitgenommen, 
urn den Kavernen auch die letzte Moglichkeit zu nehmen, sich gewissermaBen 
hinter diesen knochernen Abschnitten zu verstecken (s. S. 546). 1928 stand er im 
wesentlichen noch auf dem Standpunkt der ausgedehntenResektion nach BRAUER 
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oder SAUERBRUCH. Zur Vermeidung der Aspiration resezierte er zunachst die 
unteren Rippen. Der Kranke wurde durch geeignete Zurichtung des Operations
tisches steil aufgerichtet und durch Kissen so gestiitzt, daB er vollkommen 
zwanglos Platz hatte. Er wurde nicht festgeschnallt (s. S.626). Die Haupt
gefahr des Eingriffes besteht im ~perativen Shock und im Auftreten der 
paradoxen Atmung. Die erste Gefahr wird durch eine Kampferolgabe vor 
dem Eingriff zu vermeiden gesucht. Um das Auftreten der paradoxen Atmung 
zu vermeiden, lost GRAF zunachst von allen Rippen das Periost und tamponiert 
reichlich Gaze zwischen die Rippen und die abgeloste Brustwand. Dle Aus
losung der 1. Rippe geht so vor sich, daB das Periost zunachst im hintersten 
Abschnitt so weit abgelost wird, daB die Rippe durchtrennt werden kann. Dann 
wird das distale Ende mit der Knochenzange gefaBt, in der vorsichtigsten 
Weise von der Knochenhaut und den daran haftenden Weichteilen bis in 
den Knorpel hinein befreit. 1st man in der Knorpelzone angekommen, so 
gelingt es leicht, die Rippe hier abzuknicken und zu entfernen. Kleine am 
Knorpel hangende Knochensplitter werden mit einer feinen LUERschen Zange 
sorgfaltig entfernt. 

Trotz der guten Erfahrungen, die GRAF mit der Totalplastik unter gleich
zeitiger Mitnahme der ganzen 1. Rippe gemacht hatte (1930 40 FaIle ohne 
Operationszwischenfall), entsprach der Eingriff der Forderung dieser Jahre nach 
einem Operationsverfahren, das bei der Spitzentuberkulose, bei Freiheit der 
iibrigen Lunge, aber bestehenden Pleuraverwachsungen, eine umschriebene 
Einengung des Oberfeldes wiinschte, nicht. FUr derartige FaIle kommt auch 
die Plombenbehandlung wegen der Gefahr des Durchbruches in die groBen Ober
feldkavernen nicht in Frage. Nachdem er zuerst Erfahrungen bei Fallen von 
Pleuraempyem nach dem Durchbruch groBer Oberfeldkavernen gesammelt 
hatte, arbeitete er sein Verfahren der sog. oberen Entrippung aus. Er hat 
es auch auf die FaIle ausgedehnt, in denen die unteren Lungenabschnitte nur 
durch Phrenikusexairese eingeengt worden waren. 

Er hat schon im Jahre 1929 die Technik der 0 beren Entrippung 
ausfiihrlicher bekanntgegeben. Bei dem fast vollig aufrecht sitzenden Kranken 
wird in sehr sorgfaltiger ortlicher Betaubung der ganze Eingriff von einem 
oberen Paravertebralschnitt aus durchgefiihrt. Bei groBen, weit nach vorn 
reichenden Spitzen- und Oberfeldkavernen muB die Lunge von oben her sehr 
stark eingeengt werden. In solchen Fallen ist es besser, einen infraklavikularen 
Schnitt dem paravertebralen hinzuzufiigen, da von da aus auch nach dem Vor
schlage von LAUWERS eine Apikolyse angeschlossen werden kann. Als damaliges 
Ergebnis seiner Untersuchungen iiber die Frage, ob einzeitig oder zweizeitig, 
ob ein Schnitt oder zwei Schnitte angewendet werden sollen, schreibt GRAF 
folgendes: "Will man zwei Schnitte verwenden, so fangt man mit dem para
vertebralen Schnitt an. Alle Rippenstiicke, die entfernt werden sollen, werden 
subperiostal unter Schonung aller Muskelansatze freigelegt. Zunachst werden 
von der 3. Rippe abwarts so lange Stiicke entfernt, als sie der Lage des Falles 
entsprechen. Aus der 1. und 2. werden nur kleine paravertebrale Stiicke ent
fernt, um bei dem Eingriff von vorne die hinten schon abgelOsten Rippenstiicke 
leichter bearbeiten zu konnen. Die hintere Wunde wird dann unter Dranage 
sorgfaltig durch Muskel- und Hautnahte geschlossen, der Kranke in Riicken
lage gebracht, und ein etwa 8-10 cm langer Schnitt unter dem Schliisselbein, 
etwa entsprechend der MOHRENHEIMSchen Grube, angelegt. Von diesem Schnitt 
aus konnen die 1. und 2. Rippe iibersichtlich unter groBter Schonung von 
Muskeln und Nerven freigelegt werden. Selbst die Abzweigungen der Nn. tho
racales ant., die unter dem Schliisselbein hervorkommen und den M. pectoralis 
maj. versorgen, brauchen nicht verletzt zu werden." 
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GRAF bezeichnet diese Operation, wie gesagt, als Spitzen. oder Obedeld· 
entrippung oder obere Entrippung. Als das Wesen dieses Eingriffes be· 
zeichnet GRAF das "gleichmiiBig im ganzen horizontalen Umfange erfolgende 
Herabsinken des oberen Thoraxgewolbes" und vergleicht es mit der Wirkung 
der Phrenikusexairese auf die unteren Lungenabschnitte. Durch das gleich. 
maBige Zusammensinken der oberen Lungenabschnitte werden Verzerrungen 
und Abknickungen im Bronchialbaum vermieden und es kommt daher weniger 
leicht zu Sekretverhaltungen, wie sie bei ungleichmaBigem Absinken der Lungen· 
spitze manchmal beobachtet werden. Eine Aspiration wurde bei den nach 
diesem Verfahren behandelten Fallen nicht beobachtet. 

GRAF hat dann seine obere Entrippung weiter ausgearbeitet. Er hat fest· 
gestellt, daB die Resektion der ganzen 1. Rippe und die des groBten Teiles 
der 2. allein nicht geniigt, urn die Lungenspitze vollig zu entspannen. Er 
resezierte dann meistens noch die 3. und 4. und setzte die Resektion, wenn 
notig, bis zur 7. Rippe fort. Er halt es fiir besser, daB das Schulterblatt nicht 
wie eine Pelotte in die Rippenliicke hineinsinkt, sondern daB es auf den unteren 
Rippen aufliegt. Dadurch wird das kosmetische Resultat besser und die unteren 
Lungenabschnitte bleiben frei von Einschrankungen der Atmung und der 
Sekretentleerung (weitere Vorschriften GRAFS siehe S.545f£.). 

Einen etwas anderen Gedankengang verfolgten im Jahre 1930 LOESCHCKE 
und ROST, als sie vorschlugen, die Resektion der 1. Rippe mit Durch· 
schneidung der Mm. scaleni und der Phrenikusexairese zu vereinigen. 
LOESCHCKE kam auf Grund seiner Untersuchungen zu einem Widerspruch 
gegen die Ansichten TENDELOOs. 

Dieser hatte bekanntlieh angenommen, daB das Zwerehfell nur die unteren Absehnitte 
der Lunge liifte und "daB der dureh die Bewegungen der Thoraxwand erzielte Raumzuwaehs 
jedesmal nur lokal auf die darunterliegenden Lungenabsehnitte dehnend einwirke" 
(LOESCHCKE), so daB also die unter der Thoraxwand liegenden Lungenabsehnitte stark 
atmen, wahrend die in der Tiefe gelegenen, hilusnahen und die riiekwarts paravertebral 
und apikal gelegenen Lungenabsehnitte wenig atmen. Daher die bekannte Begriindung 
der Disposition der Lungenspitze fiir die Ansiedlung der Tuberkulose. ORs6s hat naeh 
LOESCHCKE diese Ansieht TENDELOOS bekampft und die Lunge als einen elastiseh dehnbaren 
Kegel aufgefaBt, der beim Tiefertreten des Zwerehfelles gedehnt wird. Er konnte an einem 
Modell zeigen, daB der Zug in den obersten Absehnitten starker als in den unteren ist. 
Er erklart das damit, daB in den sehmalen oberen Absehnitten der Widerstand des Gewebes 
geringer als in den breiten unteren Absehnitten sei. Wahrend die oberen Lungenabsehnitte 
dureh den Zwerehfellzug starker gedehnt werden, aber weniger tiefer riieken, ist in den 
unteren Absehnitten die Abwartsbewegung groBer. ORs6s glaubt, daB der starke Zug der 
Zwerehfellbewegung auf die Lungenspitze von Bedeutung fiir die Bevorzugung der Erkran· 
kung dieses Lungenabsehnittes an Tuberkulose ist. 

LOESCHCKE hat diese Untersuchung von ORsas nachgepriift und verbessert. 
Er hat namlich gefunden, daB die Lungenspitze, da sie in den knochernen Brust· 
korb eingespannt ist, bei der Abwartsbewegung des Zwerchfells nicht nur nach 
unten gedehnt und bewegt, sondern auch gleichzeitig in waagerech ter 
Richtung der Brustwand folgen muB und auch in dieser Richtung eine 
Dehnung erfahrt. Je stumpfer der Kegel, desto groBer ist die waagerechte 
Dehnung. Dadurch wird aber der Widerstand gegen die senkrechte Dehnung 
vermehrt und letztere ist daher im stumpfen Kegel geringer als im spitzen. 
So wird beim Astheniker mit seinem spitzen Thorax die vertikale Dehnung der 
Lungenspitze besonders groB sein. An der Lungenspitze greift der Zwerchfellzug 
besonders stark an, also wird ein sehr groBer Abschnitt betroffen, der, was 
die Ausbreitung der Bronchien betrifft, dem Gebiet des hinteren Astes im Ober· 
lappen entspricht. Dieser Abschnitt des Oberlappens liegt unmittelbar unter 
dem vertebralen Ansatz der 1. Rippe, ragt also nicht in die obere Brustkorb· 
offnung hinein, und ist bekanntlich der Lieblingsort fiir die Ansiedlung der 
Tuberkelbazillen in der Lungenspitze. Nun ist aber nicht die starke Dehnung 
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und Abwartsbewegung, also die starke Atmung dieses Lungenabschnittes die 
Ursache fiir die Ansiedlung der Tuberkulosebazillen, wie manche geglaubt 
haben (WALSH), sondern die Verhaltnisse liegen nach LOESCHCKE anders. Man 
muB zwei Arten von Zwerchfellzug unterscheiden: 1. den statischen, 
der abhangig ist von dem Spannungsunterschied zwischen Brust- und Bauch
raum. Er kann sehr verschieden stark sein und ist z. B. im Liegen verhaltnis
maBig gering, im Stehen ist er abhangig von der Fiillung des Bauchraumes 
und dem Tonus der Bauchmuskeln. Daher ist bei der Enteroptose regelmaBig 
ein Zwerchfelltiefstand mit allen Folgen fiir den Brustkorb zu finden. Bei 
Asthenikern beobachten wir eine schnelle Ermiidung der Bauchmuskeln im 
Laufe des Tages und damit eine Abnahme der Stiitzfahigkeit des BauchhOhlen
inhaltes. Solche asthenischen Zustande findet man bei den meisten Jugendlichen 
in einer gewissen Zeitspanne ihrer Entwicklung. Daneben ist der dynamische 
Zwerchfellzug zu beriicksichtigen. Er wird durch jedes Tiefertreten des 
Zwerchfells ausge16st. Die Wirkung des Zwerchfellzuges ist entsprechend dem 
eben Gesagten verschieden. 

Der statische ist konstant, der dynamische dauernd wechselnd mit der 
Atmung. Der letztere ist daher kreislauffordernd, wahrend der konstante 
die Kapillaren dauernd dehnt und so zum Hindernis fUr den Kreislauf werden 
kann. Da die Lunge nun eine groBe Zahl von nicht standig benutzten Reserve
blutbahnen besitzt, so geht in dem Augenblick, in dem ein Hindernis auf tritt, 
das Blut den Weg des geringsten Widerstandes und "die Spitze wird anamisiert 
und ihrer physiologischen Abwehrkrafte beraubt". Durch diese auf die Lungen
spitze wirkenden Dehnungskrafte wird 1. die Disposition der Astheniker, be
sonders der jugendlichen, erklart und 2. findet sich eine Begriindung dafiir, 
daB die einmal erfolgte Infektion mit Tuberkulose schwer zur Abheilung kommt. 
Die giinstige Wirkung der Mastkuren aber, die den Innendruck im Bauch 
erhohen, und der Liegekuren, die den statischen Dehnungszug aufheben, lassen 
sich durch diese anatomischen Verhaltnisse erklaren. Die kiinstliche Zwerch
fellahmung ist bei solchen Menschen deshalb nicht wirkungsvoll, weil dadurch 
der statische Zwerchfellzug nicht ausgeschaltet wird. Wenn nun noch der 
Pneumothorax wegen Spitzenverwachsungen unwirksam ist, so kann, wenn 
keine groBe Plastik ausgefiihrt werden soIl, nur die Apikolyse und Plombierung 
helfen, die aber bekanntlich groBe Schattenseiten hat. Auf Grund seiner Beob
achtungen kommt nun LOESCHCKE zu dem SchluB, daB die Lungenspitze aus 
ihrem knochernen Ring entfernt werden muB, urn schrumpfen zu konnen, 
wahrend andererseits der Dehnungszug des Zwerchfells auf die Lungenspitze 
von seinem Angriffspunkt verlegt werden miisse. Er glaubt, daB zu diesem 
Zweck 1. der hintere Abschnitt der 1. Rippe, an dem der am friihesten und 
haufigsten erkrankende Lungenabschnitt befestigt ist, entfernt werden muB. 
Dadurch wird der oberhalb der 2. Rippe liegende Lungenabschnitt entspannt, 
kann schrumpfen und der Angriffspunkt des Zwerchfellzuges wird auf die 2. Rippe 
verlagert. Die Lunge ist nicht mehr spitzkegelformig, sondern geht in eine 
waagerecht gerichtete Flache iiber, die von dem vorderen Teil der 1. Rippe zu 
dem hinteren der 2. zieht. So trifft der Zwerchfellzug jetzt auf die ent
spannte und schrumpfungsfahige Spitze. Bei groBen Kavernen miiBte auch 
noch der hintere Abschnitt der 2. Rippe entfernt werden. Der Eingriff laBt 
sich leicht mit der Phrenikusexairese vereinigen. LOESCHCKE sieht noch einen 
weiteren EinfluB des Eingriffes auf die thorakale Atmung, die nach seiner 
Ansicht durch folgende Muskelkrafte getatigt wird. Die in Betracht kommende 
Muskulatur besteht aus Muskelketten, die je nach Richtung ihres Angriffes 
der Einatmung oder der Ausatmung dienen. Die eine Muskelkette beginnt an der 
Halswirbelsaule mit den Mm. scaleni, geht durch die Mm. intercostales ext., 
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die Mm.obliqui ext. und die vorderen Bauchdeckenmuskeln bis zum vorderen 
Beckenring (Abb. 344). Die andere beginnt mit den Kopfnickern, setzt sich 
fort durch die Mm. intercostales into schrag nach hinten, durch die Mm. 
obliqui int., quadratus lumb. und iliocostales zur Hinterflache des Beckens 
(Abb. 344). Durch die Entfernung 
der 1. Rippe, besser mit gleichzei
tiger Durchtrennung der Mm. sca
leni, wird deren Wirkung ausge
schaltet. Dadurch wird der dorsale 
Teil der inspiratorischen Kette unter
brochen. Die ventrale exspiratorische 
erhalt das tJbergewicht. Die Folgen 
sind: Herabsetzung der thorakalen 
Atmung, Entspannung der Spitze 
und Schrumpfungsmoglichkeit. RosT 
hat den Vorschlag LOESOROKES mehr
mals erfolgreich in die Tat umge
setzt. 

KooRs, JUNKERSDORF und ELS 
haben im Jahre 1930 uber Untersu
chungen berichtet, die zunachst von 
KooRs an Lungenkranken vorge
nommen worden waren, und die sich 
mit der Vitalka pazitat bei kunst
lichem Pneumothorax und einseiti
gem Brustheftpflasterverband tbe
schaftigten. Es war gelungen, durch 
solche Verbande die Vitalkapazitat 
herabzusetzen, wahrend unter regel
rechten Verhaltnissen bei Jugend
lichen sowohl bei Phrenikusexairese, 
wie bei Pneumothorax die Hilfsat
mungsmuskulatur eine weitereRuhig
stellung verhinderte. Auf Grund die
ser Beobachtungen machte ELS den 
Vorschlag, die Wirkung der Mm. 
scaleni auszuschalten und dadurch 
die Wirkung der Phrenikusexairese 
bei Erkrankung in den oberen Ab
schnitten zu verstarken. Diese Ver
suche wurden zunachst an Affen vor
genommen und dabei festgestellt, daB 
die Durchtrennung der Mm. scaleni 
vollig ungefahrlich sei, und da diese 
Muskulatur beim Menschen nur als 
ausgesprochene Hilfsatmungsmusku
latur gelten konnte, so konnte man 
annehmen, daB ihre Ausschaltung 

Abb. 344. Schematische Darstelluug der je nach der 
Angriffsrichtung inspiratorisch oder exspiratorisch 

wirkenden Muskelketten nach LOESCHCKE·RoST. 

auch beim Menschen ungefahrlich sein werde. Werden diese Muskeln durch
trennt, so mussen die beiden auf Einatmung eingestellten 1. Rippen absinken. 
Bei vermehrter Einatmung muB sich die Wirkung auch auf die ubrigen Rippen 
fortsetzen, da die dazu notwendige Hebung der 1. Rippen ausbleibt. Bei 
TuberkulOsen, die haufig infolge ihrer verminderten Atmungsflache auf die 

Kirschner, Operationslehre Ill/3. 33 
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Wirkung der Hilfsmuskeln angewiesen sind, muB sich die Ausschaltung der 
Mm. scaleni noch starker bemerkbar machen. 

Die Ausfiihrung der von den Verff. als kombinierte Phrenikus
exairese bezeichneten Eingriffe ist einfach. Der Zugang wird, wie bei der 
Phrenikusexairese nach SAUERBRUCH gefunden. Der Kranke ist in halb
sitzender Stellung, der Kopf wird zuriickgebeugt und nach der gesunden 
Seite gedreht. Der Eingriff wird in ortlicher Betau bung durch Unter
spritzung ausgefiihrt. Es ist zweckmaBig, unter den Hinterrand des Kopf
nickers, entsprechend der Austrittstelle der Nn. supraclaviculares und des 
N. subcutaneus colli etwa 10-20 ccm der 1/2 %igen NovokainsuprareninlOsung 
zu spritzen. Der H aut s c h nit t beginnt in der Mitte des hinteren Kopfnicker
randes und zieht nach der Mitte des Schliisselbeines. Nach Durchtrennung 
von Haut und Platysma und der oberflachlichen Faszie wird die V. jugul. 
ext. zur Seite gezogen oder unterbunden. In das Fett der Oberschliisselbein
grube dringt man senkrecht in die Tiefe und erreicht so die Faszie des 
M. scalenus ant., durch die der N. phrenicus oft schon hindurchschimmert. 
Der AuBenrand des M. scalenus verlauft etwa fingerbreit hinter dem Kopf
nicker und hinter ihm zieht der Plexus cervicalis und brachialis abwarts, wahrend 
medial davon die V. jugul. into meist an den Atemschwankungen erkennbar 
ist. Manchmal verlauft der Nerv auch im Muskelgewebe und muB dort gesucht 
werden. Nach Freilegung des Nerven wird er gefaBt, hervorgezogen und durch
trennt. SolI eine Exairese vorgenommen werden, so wird die THIERscHsche 
Zange angesetzt, der Nerv oberhalb durchtrennt und durch langsame vorsichtige 
Drehung mit seinen Nebenasten auf die Zange aufgespult. ReiBt der Nerv 
endlich durch, so spurt der Kranke meist einen plOtzlichen Schmerz in der 
Oberbauchgegend oder in der Lunge. 12-15 cm sollten immer entfernt werden. 
Der Truncus thyreocervicalis, der von dem N. phrenicus gekreuzt wird, und 
die A. transversa colli werden haufig beim Ausdrehen des Nerves angehoben. 
Die zugehorigen Venen konnen einreiBen und unangenehm bluten. Es ist daher 
zweckmaBig, den Nerv unterhalb der GefaBe zu fassen. Aus den drei Mm. scaleni 
werden nach ELS am besten kleine Stucke entfernt, da nach seiner Ansicht 
die einfache Durchtrennung nicht genugt. Die Nachuntersuchung der operierten 
FaIle hat gezeigt, daB der augenblickliche und der Dauererfolg nach dieser 
kombinierten Phrenikusexairese besser sind als nach der einfachen. Die folgende 
Anzeigestellung fur die Durchtrennung oder Resektion der Mm. scaleni wird 
von ELS angegeben: 

1. Bei tuberkulosen Lungenerkrankungen der oberen Lungenabschnitte, bei denen der 
Pneumothorax nicht angezeigt, oder nicht moglich, eine Schrumpfung aber erwiinscht ist. 

2. Bei Pneumothorax mit Ausziehung des oberen Lungenabschnittes durch eine strang
fOrmige Adhasion, die den volligen Kollaps verhindert und so die Kavernenwande nicht 
zusammenfallen laBt. 

3. Bei Pneumothorax mit flachenhaften Verwachsungen in den oberen Lungen
abschnitten, urn doch eine Einengung zu erzielen. 

4. Bei Spitzenherden, die keine Schrumpfungsneigung zeigen. 
5. Bei der Thorakoplastik, unter Umstanden als unterstiitzendes Moment, wenn eine 

weitere Ruhigstellung der oberen Lungenabschnitte notwendig ist. 

BROWN hat auch 1930 iiber eine Teilplastik berichtet. Desgleichen 
GRAVESEN, der sie in geeigneten Fallen bei kleinen Kavernen zur Durchfuhrung 
brachte. Die Mortalitat sank bei ihm von 10 auf 5 %. 

Auf dem ChirurgenkongreB 1930 hat FRANGENHEIM uber die Technik der 
Apikolyse bei der Spitzentuberkulose berichtet. Er geht ausfiihrlicher an Hand 
einer Abbildung nach ZUCKERKANDL auf die Befestigung der Lungenspitze durch 
Bander und Strange, wie sie von ZUCKERKANDL (1877) und SEBILEAU (1891) 
beschrieben wurden, ein. 
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FRANGENHEIM hat genau nach den Vorschriften von LAuwERs operiert. 
Er berichtete iiber 4 nach diesem Verfahren operierte Kranke, bei denen der 
N. thoracalis long. geschont werden konnte, wenn der M. scalenus med. nicht 
von der 1. Rippe abgeschnitten, sondern das muskulare Segment (s. S. MALLET
GUY) der 1. Rippe gleichsam subperiostal ausgelost wurde. 

1 Jahr spater haben BREMER und UHLENBRUCK iiber die Faile aus der 
FRANGENHEIMSchen Klinik (Augusta-Hospital, Koln) berichtet. Die Nach
untersuchungen sind in der inneren Klinik weitergefiihrt worden. Als Nachteil 
des Eingriffes wird bezeichnet, daB ihr Enderfolg nie sicher vorauszusehen ist, 
da die sich bildenden Narben und Verwachsungen in ihrer Formbildung nicht 
beeinfluBt werden konnen. So kann eine vorhandene Hohle zusammengedriickt 
und ihre Wande aneinandergelagert, aber auch auseinandergezogen, ja die Hohle 
sogar vergroBert werden. Die Rontgenuntersuchungen ergeben daher aile mog
lichen Zustande. Teilweise sind die Kavernen vollig verschwunden oder zum 
wenigsten unsichtbar, teilweise sind sie nur verkleinert oder sie liegen mit narbig 
umgewandelter Wand im lufthaltigen Lungengewebe. Der giinstigste Erfolg 
scheint bei Kranken mit hochgelegenen Spitzenkavernen zu sein, wahrend bei 
tiefergelegenen Oberlappenkavernen oder auch bei ailen ausgedehnten Prozessen 
die Erfolge maBig sind. 

1m Jahre 1930 hat auch ANTELAVA (Leningrad) Untersuchungen iiber den besten 
operativen Zugang zur 1. Rippe angestellt. Er halt das Vorgehen von COFFEY (s.oben) 
fiir das beste, um einen ausreichenden Zusammenfall der Lungenspitze zu erzielen. Er 
empfiehlt den supraklavikularen Weg. Geniigt der Eingriff nach COFFEY nicht, urn den 
notigen Kollaps der Lunge zu erzielen, so muJ3 eine hintere Thorakoplastik hinzugefiigt 
werden. 

BODUNGEN (1930) bezeichnet den Eingriff nach COFFEy-ANTELAVA als ein Zwischen
glied zwischen Pneumothorax und Thorakoplastik. Er ist wenig verletzend, erleichtert 
die unter Umstiinden notwendige spiitere Plastik, stellt das kranke Organ ruhig und iindert 
so die Bedin~ngen der Blut- und Lymphzirkulation, sorgt also fiir Entgiftung. ANTELAVA 
hatte kleine Anderungen der COFFEYSchen Operationsmethode vorgeschlagen und gute 
Erfahrungen mit diesem Eingriff gemacht. 

SAUERBRUCH hat etwa zur selben Zeit der Teilplastik einen gewissen Raum 
unter den einengenden Operationen im Kampf gegen die Lungentuberkulose 
eingeraumt. 1st namlich die Tatigkeit der Lunge bereits durch einen Pneumo
thorax teilweise ausgeschaltet und eingeengt, so ist die Aspirationsgefahr bei 
Oberlappenplastik gering. Er hat schon 1913 die Verbindung von Pneumothorax 
mit Oberlappenplastik mehrere Male zur Anwendung gebracht und v. MURALT 
hat diesen Eingriff weiter ausgebaut. Die damals gemachten guten Erfolge 
wurden spater getriibt dadurch, daB ungeeignete Falle der Teilplastik unter
zogen wurden. Daher ist SAUERBRUCH spater auch bei bestehendem Pneumo
thorax zur typischen paravertebralen Rippenresektion iibergegangen (s. S. 491). 

1930 haben auch BERNOU, FRUCHAUD und BERNARD ein Verfahren der 
oberen Teilplastik mit Aplkolyse bekanntgegeben, bei dem mit einem bogen
formigen Weichteilschnitt, der zunaehst parallel dem medialen Rand des 
Sehulterblattes von der Spina abwarts bis etwa 4 em seitlieh yom unteren 
Sehulterblattwinkel und etwa bis zur Hohe der 8.-9. Rippe fiihrte, die Rippen 
freigelegt wurden. Verff.legen Wert auf die Einkerbung des M.latissimus dorsi, 
wodureh das Abziehen des Sehulterblattes erleiehtert und dadureh der Zugang 
zu den 1. Rippen und zur Durehfiihrung der Apikolyse ermoglieht wird. 
Die unterste, in ausgedehnter Weise entfernte Rippe liegt gerade unterhalb 
des rontgenologiseh festgesteilten Lungenherdes. Die weiter unten gelegenen 
Rippen werden in geringerer Ausdehnung, d. h. 3, 20der 1 em weniger, reseziert. 
1st also die 5. noeh in groBerer Ausdehnung reseziert, so wird die 6. um 3, die 
7. um etwa 2 oder 1 em gekiirzt. Das Periost wird mitentfernt. Abanderungen 
und Verbesserung des Verfahrens s. S.526. 

33* 
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1930 hatten MAURER und ROLLAND im Gegensatz zu BERNOU und CARDIS 
vor der Teilplastik gewarnt. Nur fiir ganz besondere FaIle sollte sie unter Um
standen zur Anwendung kommen. 

ELVING (1931) ist in seinem operativen Vorgehen durch die Vorschlage von LOESOHOKE 
(s. S.511) beeinfluBt worden. Er hat II FaIle operiert und in 5 Fallen sehr giinstige, in 
2 Fallen giinstige Erfolge erzielt. Bei 3 Kranken wurde spater eine Thorakoplastik ausgefiihrt. 

RUTZ (1931) hat den Standpunkt der SAUERBRuoHschen Klinik in einem zusammen
fassenden Referat festgelegt. Er kommt dabei auch auf das GRAFsche Verfahren zu 
sprechen (s. S.51O) und auBert die Meinung, daB so ausgedehnte Operationen nicht immer 
notwendig seien. 

1931 haben PFousT-MAuRER von neuem auf die Resektion der Querfort
sat z e bei der Thorakoplastik hingewiesen. Sie hatten sie fiir die vollstandige 
Plastik bereits 1929 empfohlen. Nachdem sie sich auch mehr der oberen Teil
plastik zugewandt hatten, hielten sie diese Resektion fiir besonders wichtig 
fiir die Apikolyse beirn Bestehen groBer Kavernen in der hinteren Mittelfell
und Hilusgegend. Besonders in transversaler Richtung laBt sich eine starke 
Einengung erzielen. Es geniigt auch die schon von JACOBOVICI empfohlene 
Exarlikulation der 1. Rippe, da man unmittelbar an den Hals der 1. Rippe 
und an die Wirbelsaule herangelangen kann. Sie erleichterl auch die Auslosung 
der ganzen 1. Rippe. Die Resektion der Querforlsatze ist auch zweckmaBig 
zur Beseitigung einer Restkaverne nach au~gedehnter Plastik als Erganzungs
operation. Auch Teilplastiken mit Apikolyse werden, wenn notig, durch die 
Resektion der Querforlsatze vervollstandigt. SchlieBlich kann die Querforlsatz
resektion auch beim VerschluB einer Empyemresthohle Anwendung finden. 
Als Gegenanzeige nennen die Verff. das Vorhandensein von Restfisteln wegen 
der Gefahr der Knochenmarksinfektion der betreffenden Wirbel. 

PROUST, MAURER und ROLLAND haben sich dann kurz nachher (1932) weiter 
mit dem Aufbau der Teilplastik beschaftigt. Bei Spitzenkavernen sind sie gegen 
die Plombierung und ziehen die reine Apikolyse vor. Urn die Spitze moglichst 
stark zum Einsinken zu bringen, entfernen sie die obersten Rippen ausgedehnt. 

Der Eingriff wird in orllicher Betaubung ausgefiihrl. Zunachst werden die 
Weichteile eingespritzt und dann nach Durchtrennung der Raut und des Sub
kutangewebes die tieferen Schichten. Der Kranke liegt in Bauchlage. Der 
Arm der kranken Seite solI yom Tisch herunterhangen, von einem Assistenten 
gehalten und auf Wunsch des Operateurs bewegt werden. Der Weichteilschnitt 
zieht genau senkrecht am Rande des Riickenstreckers entlang. Eine Waage
rechte, die durch den Dornfortsatz des 7. Ralswirbeis gezogen wird, teilt den 
Schnitt so, daB ein Drittel oberhalb und ein Drittel unterhalb davon gelegen 
ist. Der M. trapezius wird im wesentlichen in seinem sehnigen Anteil getroffen, 
das gleiche gilt fiir den M. serratus post. sup. Der M. rhomboideus min. wird 
durchtrennt. Wahrend der lange Riickenstrecker nach medial verschoben wird, 
werden seine Ansatze von den Rippen und Querforlsatzen abgetrennt und die 
Bander zwischen Rippe und Querforlsatz ebenfalls durchschnitten. Dann wird 
der Querfortsatz mit dem Raspatorium von den Weichteilen befreit und mit 
Hammer und MeiBel an seiner Basis abgeschlagen. So gelingt esauch, die Rippe 
von den Weichteilen freizumachen, sie an der Wirbelsaule zu durchtrennen 
oder aus dem Gelenk zu lOsen, nachdem die letzten Bandverbind-q.ngen durch
schnitten sind. Von den Rippen werden etwa 8 cm entfernt, und zwar beginnt 
man mit den untersten. Von den obersten Rippen 3,2 und 1 werden 10-12 cm 
reseziert. Muskeln und Raut werden einzeln genaht und ein Gummidran ein
gelegt. Auch mit diesem Verfahren sind nicht alle Kavernen restlos zum Ver
schIuB zu bringen. 

Etwa zur selben Zeit hat sich NISSEN (1931) in einem ausfiihrlichen Referat 
zur Frage der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose 
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geauBert. Er ist dabei auch auf die Frage der Teilplastik eingegangen und spricht 
ihr nur ein begrenztes Anwendungsgebiet zu. Nach seiner Ansicht ist die Ver. 
bindung von Pneumothorax mit oberer Teilplastik nichts neues (s. SAUERBRUCH 
S.491). Er wendet sich auch gegen die GRAFsche Plastik, soweit die aus
gedehnte Resektion der obersten Rippen in Frage kommt und glaubt, daB es 
richtiger ist, je nach der Ausdehnung der Tuberkulose die Ausdehnung der 
Rippenresektion einzurichten. Mussen die unteren Abschnitte auch eingeengt 
werden, so ist es zweckmaBiger, eine untere Teilplastik hinzuzufUgen, als einen 
Pneumothorax mit seinen Gefahren zu belassen. Die Methode der Wahl 
bleibt die ausgedehnte Thorakoplastik, und zwar in ihrer eingeengten Form 
insofern, als sie auch bei Fallen mit Erkrankung der anderen Seite, insbesondere 
bei Pleuraverwachsungen der anderen Seite, angezeigt ist. 

Ahnlich wie LOESCHCKE hat DURANTE (Genua, 1931) die Durchtrennung 
des M. scalenus ant. in Verbindung mit der Phrenikusexairese, oder auch ohne 
diese, bei der operativen Behandlung der Spitzentuberkulose vorgenommen. 
Er hat in 14 Fallen ein Absinken und ein dachziegelartiges Ubereinanderschieben 
der 3 obersten Rippen beobachtet. Dadurch wird die Ausdehnungsfahigkeit 
der Lungenspitze bei der Atmung eingeschrankt. Verf. hat dann zur Er
hohung der Wirksamkeit des Verfahrens die samtlichen M. scaleni durch
trennt. Bei der Durchtrennung des M. scalenus med. muB der N. thoracalis 
long. geschont werden, da sonst der M. serratus ant., der auch als Einatmungs
muskel arbeitet, gelahmt wird. Will man eine Einengung auch in transversaler 
Richtung haben, so soIl man den Nerven bewuBt durchtrennen. DURANTE 
unterscheidet folgende Moglichkeiten, die Eingriffe einzeln oder vereint zur 
Anwendung zu bringen: 1. Durchtrennung oder Resektion des M. scalenus ant. 
2. Resektion aller Scaleni. 3. Resektion aller Scaleni und des N. thoracalis long. 
4. Resektion dse M. scalenus ant. und des N. phrenicus. 5. Resektion aller 
Scaleni und des N. phrenicus. 6. Resektion aller Scaleni, des N. phrenicus und 
des N. thoracalis long. 

THOMSEN (St. Blasien) hat 1931 uber die erweiterte 0 bere Teil plastik 
berichtet. Das Ziel ist, gesundes Lungenkapital im Unterlappen zu schonen, 
den Stutzapparat des Zwerchfellmuskels und damit den Situs der Bauch
eingeweide moglichst zu erhalten, und schlieBlich den Eingriff wesentlich 
schonender zu machen. Die Erfahrung hat auBerdem gezeigt, daB durch eine 
wesentlich ausgedehntere Resektion der 1. und 2. Rippe eine viel bessere Kollaps
moglichkeit gegeben ist. Die erweiterte obere Teilplastik ist angezeigt 
bei kavernosen Oberlappenprozessen, bei denen der Pneumothoraxversuch miB
lungen ist, auch mit Hilfe der Kaustik und die Phrenikusexairese wegen Aus
dehnung des Herdes und schwartiger Verwachsungen nicht in Frage kommt. 
THOMSEN lehnt die GRAFsche Technik ab, da ihm die Anlage einer zweiten Wunde 
vorn sinnwidrig erscheint. Er hat daher sein Instrumentarium fUr die moglichst 
ausgedehnte Resektion der obersten Rippen von hinten vervollkommnet 
(Abb.345). Sein Raspatorium fur die Befreiung der ganzen 1. Rippe bis zum 
Knorpel hat eine Biegung in zwei Ebenen, so daB man in aIle Wundwinkel hinein
kommt und ist fur rechts und links verschieden gebaut. Die Rippenschere ist 
ebenfalls der Krummung der Rippen entsprechend gebogen, ahnlich dem Modell 
von BRUNNER: sie ist nur leichter und billiger (s. Abb. 346). Selbst die starksten 
Rippen konnen leicht durchtrennt werden, infolge des guten Ubersetzungs
verhaltnisses. Die Zange kann so weit nach hinten unter die lange Rucken
muskulatur hineingeschoben werden, daB der Gebrauch der LUERschen Zange 
unnotig wird. Aus der 1. Rippe lassen sich 7-8, aus der 2. bis zu 15 cm, von 
den tieferen bis zu 18 cm resezieren. Urn den Operationsschock moglichst gering 
zu gestalten, wird eine Apikolyse mit der Hand moglichst vermieden. Die 
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scharfe tangentiale AblOsung bis zum Knorpel vermeidet jede Quetschung und 
Zerrung des erkrankten Lungengewebes. THOMSEN macht (wie GRAF) zuerst 
moglichst samtliche Rippen frei, stutzt unter Umstanden durch leichtes Unter
tamponieren die flatternde Lunge und durchtrennt erst dann nacheinander 
die Rippen. Unterbindungen sind kaum notig. Kleine Muskelblutungen 
werden durch Einstauben von Claudenpulver gestillt. Draniert wird fUr 
24 Stunden. Wundheilung erfolgt fast immer sehr rasch. Der Arm kann schon 
am 2. Tage angehoben werden, am 10. muB das Aufheben des Armes bis zum 

Abb.345. Halbschematische DarsteIIung der erweiterten oberen Teilplastik nach THOMSEN. 
Verwendung seiner Rippenschere. 

Kopf gelingen. An diesem Tage steht der Patient auch auf. Druckverbande 
werden nicht unbedingt angewendet, doch empfiehlt sich gelegentlich das An
legen von Elastoplaststreifen von der gesunden Schulter unter der Achsel der 
kranken Seite hindurch. Soll die Elastizitat eingeschrankt werden, so werden 
Heftpflasterstreifen daruber geklebt. Das Abhusten ist durch die Erhaltung 
der Zwerchfellatmung erleichtert. THOMSEN zieht die Allgemeinbetaubung mit 
der OMBREDANNE-Maske der ortlichen Betaubung, die er fur schadlicher 
halt, vor. 

DE WINTER und SEBRECHTS (Brussel) haben im Jahre 1932 ihre Erfahrungen 
uber Behandlung der Lungentuberkulose mit Teilkollaps mitgeteilt. Auch 
fortschreitende doppelseitige Erkrankungen konnen mit Erfolg chirurgisch be
handelt werden. Der Kollaps darf sich aber nur auf die erkrankten Lungen
abschnitte und ihre nachste Umgebung erstrecken. Das gelingt nur durch 
Eingriffe in mehreren Sitzungen und durch die Einwirkung verschiedener 
MaBnahmen. Der N. phrenicus soll nur durch Alkoholeinspritzungen zeitweilig 
ausgeschaltet werden. Die Plastik ist von hinten aus entsprechend dem Sitz 
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und del' Au dehnung d s H rdes vorzunehmen. ebI wirk am karnl das H inein
v rlagern des cbulterblatte in die Rippenresektionswund sein. Wil'd d r 
Rippenwirbel aulenwinkel durch vollige Entfernen der R ippen verkleinert, so 
wiId auch dadurch der Kollaps erbobt. Urn ein ollige Zu ammensinken del' 
von Hohlen durcbsetzten Lungen pitze zu erziel n, mul3 eine Apikoly e hinzu-

efiigt werden . Ab l' auch da genugt nieht fiiI die auer. Urn eine Dauer
wirkung zu erzielen, solI man die B I' u t m u k el n bi auf einen Gefal3 ti I 
bewe Ii h rna hen und auf die abg 10 t Lungenspitze lag rn. Dab i solI die 
ganze Lung n pitz nieht auf eirunal abgelOst werden, da da 
ein schwerer und gefahrlieher j ingriff i t. Man oll nm so 
viel 10 en, al man durch di bew glieh gemaehte Bru tmus
kulatm d ek n kann. Gentigt das nieht, so sind oft noeh 
mehIere Rippenr ektionen in er hiedenen itzungen not
wendig, um den volLig n Kollap zu rzielen. Del' Eingriff 
eign t sieh hauptsaehlieh fur produktiv zirrboti he odeI' baupt
sachli h ein citig j rkrankung n mit. Kavern n, di nieht 
grol3 r als twa 5 em Durehmes er haben , bei gutem Allge
meinzustand . ie Erfolge de Eingriffe rich ten ieh im 
we entlieh n nach dem Allgemeinzu tand VOl' dem Eingriff. 

i erzielten abel' aueh verhaltni mal3ig gute 
Erfolge bei doppel eitig fort hreitenden rkran
kung n . 

J . ALEXANDER (1932) operiert bei del' Total
pIa. tik in minde ten 3 Sitzungen. ei grol3en 
tarrwandig n pitz nkavern n sind hauptsi1cb

lieh die ober ten Rippen au gedebnt zu entfernen. 
Oft 1'e eziert er in iner itzung nur 3 oder gar 
2 Rippen. Zur Resektion del' 1. und der folgenden 
unter dem ehulterblatt gelegenen Rippen dureh
trenJlt er die ob r n 5 Ursprungszaeken des II. ser
ratus ant., geht abel' mit del' Re ektion nicht 
uber da Tub. ealeni hinau ,um da Gefal3nerven
btindel nicht zu g fahrd n. Mul3 da vordere Ende 
der 1. Rippe eheniall entfernt werden, '0 wird 
da von ein m vorder n ehnitt au naehg holt . 
Manehmal chiekt er del' paravertebralen Ope-
ration na h GALE or ehlag eine para ternal 
Knorpelr ektion voraus. Er halt es tib rhaupt niI 

Abb.346. ltlppenschere 
nach TUOII[S!lN. 

zweekmaJ3ig, die vordere Plastik, obald sieh d ie hintere al nieht au reichend 
fiiI da Zu 'ammenfallen d r HoWen erwei t, die vordere Plastik hinzuzuftigen , 
im G gensatz zu A ERBR CR, d r -12 Monate abwartet. Bleibt die Wieder
herstellung del' Rippen in den Perio tschlau hen au, 0 miissen die zu ammen
dt'uckend n Bandagen weiter getrag n w rden. 

ULRI I (1932) beri htete tiber 25 Kranke, die er nach dem VOl' chlag von 
GRAF operiert hatte. 11 wurden in kurzer Z eit bazillenfrei, 2 Kranke sind ge
torb n. Di Anz ige tellung sehien in die n Fallen zu weit gesteckt. 

KRE~1ER (1932) hat betont dal3 nicht allein die Grol3e des tuberkulosen 
Herde'den Grad d l' Teilpla ·tilt b timmt. Er gibt zu, daB tark gesehrumpfte 
Lungenab chnitte, di kein grol3er n Hohlen enthalten, die al 0 nUT einer 
Ent pannung b durfen , andel'S operiert werden mu en als Herde mit groBen 
Kavernen , di vollkommen zu ammenfallen mti en und damit eine fa t vollige 
Au schaltung des Brn tranme notig machen. Bei Herden mit grol3en 
Ka ern n mul3 die Lange del' zu entfernenden Rippen Wcke weniger von del' 
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Ausdehnung des tuberkulosen Herdes, als vielmehr von der Form des Brust
korbes abhangig gemacht werden. Die Verhaltnisse an den Rippenknorpeln 
und die raumlichen Beziehungen der Hohlen zu den Rippen miissen auch 
beriicksichtigt werden. KREMER unterscheidet zwischen Entspannungs- und 
Ausschaltungsthorakoplastik und ordnet die SAUERBRucHsche Plastik in 
die Reihe der Entspannungsthorakoplastiken ein. Bei der Ausschaltungsplastik 
kommt es aber nicht aUein auf die GroBe der resezierten Rippenstiicke im 

J 

.9 

Abb.347. Halbschematisch e Darstellung der Rippenbie gung in den verschiedenen Hohen. 
Die ersten 4 sind mehr bogenformig gestaltet. (Man beachte besonders die zweite, die oft anniihernd einem 
Teil des Kreisbogens entspricht.) Die 5.-10. Rippe haben einen anniihernd rechtwinkligen Knick am Angulus, 
wahrend der vordere bis zum Knorpelansatz reichende Teil mehr oder weniger geradlinig verliiuft (s. 9. Rippe). 

N ach KREMER. 

Verhaltnis zur GroBe der Kaverne, sondern auch auf die Form der zur Resektion 
in Betracht kommenden Rippen an. 

Beim Betrachten des Brustkorbes faUt es nach KREMER auf, daB die 5. bis 
10. Rippe in der Gegend des Angulus annahernd rechtwinkelig abgeknickt sind. 
Der knocherne Anteil yom Angulus bis zum Knorpelansatz ist mehr oder weniger 
geradlinig (Abb.347). Die oberen Rippen sind im ganzen mehr bogen
formig, die 2. oft annahernd halbkreisformig (Abh.347). Daher wird bei der 
gewohnlichen paravertebralen Resektion, bei der etwa 6-8 em der knochernen 
Rippen mit demAngulus entferntwerden muG, ein weicher Knorpel vorausgesetzt, 
das Einsinken der vorderen Rippenstiimpfe gegen die Wirbelsaule so leicht 
moglich sein, daB der Brustraum in diesem Abschnitt stark eingeengt wird. 
Bei den oberen 4 Rippen bleibt vorne ein Bogen erhalten und infolgedessen 
beim Einsinken ein toter Raum. Bei der Ausschaltungsthorakoplastik miissen 
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daher groBe Teile der oberen bogenformigen Rippen entfernt werden. Die von 
KREMER angegebenen Zahlen sind folgende: 

l. Rippe 7- 8 em 5. Rippe 10- 12 em 9. Rippe 8- 10 em 
2. Rippe 12-14 em 6. Rippe 10- 12 em 10. Rippe 8- 10 em 
3. Rippe 13- 14 em 7. Rippe 10- 12 em 11. Rippe 6- 8 em 
4. Rippe 12- 13 em 8. Rippe 8- 10 em 

KREMER kommt zu dem SchluB, daB die BRAuERsche Technik diesen 
Forderungen am nachsten kommt. Bei Jugendlichen geniigt auch die R esektion 
der 1.-7. Rippe bei geniigender Entfernung 
der knochernen Anteile und geniigender N ach
giebigkeit des Knorpels, das durch festes Auf
driicken von Pelotten aus Gazestiicken ver
mehrt werden muB. KREMER hat auch die 
Beobachtung gemacht, daB die Gefahr der 
Aspiration gering erscheint, wenn eine Phreni
kuslahmung vorausgeschickt ist und die Ka
verne geniigend eingeengt wird. N achdem 
KREMER friiher bei an den Rippen hangen
den Kavernen wie SAUERBRUCH in einer 
2. Sitzung die Resektion der 1.-4. Rippe von 
vorne in groBer Ausdehnung geiibt und gute 
Erfolge damit erzielt hatte, ist er spater zum 
GRAFschen Verfahren iibergegangen, aller
dings unter Entfernung der 7. Rippe, da ihm 
die Resektion der 1.-5. Rippe nicht genii
gend erscheint. 

Die Technik der Oberfeldplastik, 
wie sie sich aus den Verfahren von SAUER
BRUCH (s. S. 491), GRAF (s. S. 510) und 
KREMER entwickelt hat, ist nach HELLER 
die folgende. Sie entspricht im wesentlichen 
der 2. Sitzung einer ausgedehnten paraverte
bralen subskapularen Plastik. Abb. 348 zeigt 
das Schema dieser Oberfeldplastik. Von einem 
paravertebralen Schnitt, der die oberen Fa-

Abb.348. Ob e r e TeiIpJastik nach SAUER· 
BRUCH. GRn" KREMER, HELLER. 1. Schema
tisch e Darstellung d er OberfeJdpJastik nach 

R esektion d er 1.- 7. Rippe. 

sern des M. trapezius schont, wird in ortlicher Betaubung das Operationsfeld 
freigelegt. Nach ausgiebiger Blutstillung wird das Schulterblatt stumpf weit
gehend gelOst und mit einem gepolsterten Haken beiseite gehalten (Abb.349). 
Der M. serratus post. sup. wird geschont, ebenso die lange Riickenmuskulatur, 
die nach Spaltung der Fascia lumbodorsalis (Abb. 349 gestrichelte Linie) stumpf 
nach medial verschoben wird. Die Periostschnitte beginnen an den oberen 
Rippen in der Langsrichtung der Zacken des M. serratus post. sup. Sie sind 
entsprechend den Forderungen von KREMER so lang, daB die 1. Rippe fast voll
standig und von der 2.-4. groBe Stiicke, d. h. etwa 12-14 cm, reseziert werden 
konnen (s. oben) . Sind alle Rippen aus ihren Periostscheiden ringsherum aus
gelOst, moglichst bis an die Querfortsatze heran, so kann man sie alle zunachst 
in ihren hintersten Abschnitten durchtrennen. Durch Anheben der durch
trennten Rippe gelingt die periphere Durchtrennung leichter, aber auBerdem 
erhalt der Brustkorb dadurch zunachst noch so viel Halt, daB die paradoxe 
Atmung ausbleibt. Man kann aber auch, wie das GRAF empfohlen hat, ehe man 
eine Durchtrennung der Rippen vornimmt, unter jede ausgehiilste zunachst eine 
Rollgaze schieben, .. um dadurch der paradoxen Atmung entgegenzuwirken. 
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1st das bis zur 1. Rippe geschehen, so werden aIle Rippen rasch zentral und distal 
durchtrennt, falls die zentrale Durchtrennung nicht bereits vorausgegangen ist 
und nur die distale notig wird (Abb. 350). Nach der Entfernung der Rippen kann 
nun sofort das Schulterblatt in die Tiefe gedrangt (BRAUER) und die Muskulatur 
und Raut genaht werden. GRAF halt es fUr besser, wenn fUr das Schulterblatt an 
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Abb.349. Obere Teilplastik naeh SAUERBRUCH, GRAF, KREMER, HELLER. 2. Der paravertebrale Schnitt 
ist angelegt, der M. serratus post. sup. bleibt erhalten, ebenso wird der lange Riiekenstrecker nicht verletzt. 

Die punktierte Linie zeigt die Schnittlinie dureh die Fascia )umbodorsalis. 

der unteren Spitze noch eine Auflage auf der Rippe erhalten bleibt. Eine 
Storung des Eingriffes durch paradoxe Atmung kann also auf aIle FaIle auf 
das auBerste eingeschrankt werden. Ein komprimierender elastischer Druck
verband sorgt schlieBlich dafiir, daB die Gefahr auch in der Nachbehandlungs
zeit nicht mehr eintreten kann. 

GRAVESEN (1932) hat bei einer Kranken, bei der die Pneumothoraxbehandlung 
wegen Verwachsungen nicht moglich war, zuerst eine Oberlappenplastik links 
und nach etwa einem Vierteljahre rechts ausgefiihrt. Der Erfolg war ein guter. 

Die obere Thorakoplastik haben im selben Jahre COURCOUX und BERNou 
als Erganzung der Pneumothoraxbehandlung bei ausgedehnten Spitzen-
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verwachsungen empfohlen, ein Verfahren, das von SAUERBRUCH schon 1913 
empfohlen worden war (s. S. 491). 

Auch BERARD, der, wie schon erwahnt, ahnlich wie LAUWERS, zuerst den 
Versuch gemacht hat, die 1. und 2. Rippe von vorn zu resezieren, hat 1932 
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Abb. 350. Obere Teilplastik nach SAUERBRUCH, GRAF, KREMER, HELLER. 3. Der lange Riickenstrecker 
ist nach medial verzogen. Die zentraien Rippenenden sind freigeiegt nnd durchtrennt. Das Periost der Rippe 
ist entsprechend der GroLle der zu resezierenden Stiicke gespalten. Nach dem Vorschlag von GRAF wird unter 
die subperiostai ausgeiiisten Rippen jedesmal eine Rollgaze geschoben zur Verhinderung der paradoxen Atmung. 

Erst zum SchluLl erfoigt dann die rasche Abtrennung der distaien Rippenenden. 

tiber eine ausgedehntere obere Plastik berichtet. Er operiert moglichst in ort
licher Betaubung, geht von einem paravertebralen Schnitt aus und entfernt 
6-7 Rippen. Die beiden ersten werden fast vollstandig entfernt. Der Eingriff 
solI moglichst in einer fieberfreien Zeit ausgefiihrt werden. 

JESSEN hat im selben Jahre nach GRAF eine doppelseitige Spitzen
plastik ausgeftihrt . Wenn sie auch nicht zur Ausheilung der Kavernen gentigte, 
so zeigt der Verlauf doch, daB es moglich ist bei geeigneten Fallen eine doppel. 
seitige Plastik durchzuftihren. 
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JACHIA (Turin, 1932) ist in Italien fiir die Verbreitung der Thorakoplastik 
eingetreten. Da sie in Italien vielfach abgelehnt wurde, hat er die Alkoholisation 
der Zwischenrippennerven nach LEOTTA empfohlen oder, wenn die Plastik ab
gelehnt wird, einen Eingriff, den er als tot ale Pneumolyse bezeichnete. Die 
Ausfuhrung des Eingriffes verlauft in folgender Weise: Einschnitt im 
1. Zwischenrippenraum, Einfuhrung des Fingers, Apikolyse und Phrenikus
exairese. Dann 2. Einschnitt seitlich uber der 6. Rippe. Subperiostale Resektion 
von etwa 3 cm aus dieser Rippe. Ablasung des Rippenfelles in graBter Aus
dehnung. Keine Plombe. Es entwickelt sich ein blutigseraser ErguB, der noch 
durch Injektion von Lipjodol und Eigenblut verstarkt werden kann. Auch 
einen extrapleuralen Pneumothorax hat VerI. erfolgreich angewendet. Er 
hat auch mit Gas gefiillte Schweinsblasen in den extrapleuralen Raum ein
gefuhrt. Diese BIasen sollen spater resorbiert werden. Der notwendige luftdichte 
VerschluB ist allerdings auBerordentlich schwierig. 

PROUST, MAURER und ROLLAND haben ihre Technik der Oberlappen
plastik auch in diesem Jahre weiter vervollkommnet. Sie operieren zwei
zeitig, zunachst parasternal mit Apikolyse und machen dann von einem para
vertebralen Schnitt aus die obere Thorakoplastik, die unter Umstanden ver
vollstandigt wird durch die Entfernung der 2.-5. Rippe von einem Schnitt 
in der Axilla aus. 

Auch das Jahr 1933 brachte neue Vorschlage oder Verbesserungen der 
Teilplastik. So hat HOLST (Oslo) seine Erfahrungen uber 18 FaIle von oberer 
Teilplastik bekanntgegeben. Er operierte nach 2 verschiedenen Verfahren. 
Bei etwa der Halfte der FaIle, dabei ein doppelseitiger, wurden die 4--6 obersten 
Rippen entfernt und eine ausgedehnte Pneumolyse eines groBen Teiles des 
Oberlappens vorgenommen. In die groBe Hahle wird ein breitgestielter Periost
muskellappen aus der Brustwand eingelegt und uber die eingesunkene Lunge 
ausgebreitet. In fast allen Fallen Ausheilung der Kavernen, nur eiDmal post
operative Infiltration im Unterlappen. 6 FaIle wurden geheilt (s. auch S.542). 

Die andere Halfte der FaIle wurde nach einem anderen Verfahren behandelt. 
Vollstandige Entfernung der beiden obersten Rippen mit vollstandiger Skaleno
tomie. Resektion der 3.-7. Rippe. Die entfernten Stucke nehmen nach unten 
allmahlich an GroBe abo Gelegentlich wurde die Apikolyse hinzugefiigt. In 
drei Vierteln der Falle sind die Hohlen vollkommen zusammengefallen. Ein 
Kranker ist an postoperativer Pneumonie im Unterlappen der operierten Lunge 
gestorben. Bei allen Fallen mit ungenugendem Zusammenfallen der Hohlen 
wurde eine vordere Plastik der obersten 3-5-6 Rippen von der Achselhahle 
aus vorgenommen. Dieser erganzende Eingriff muB zur Ausfiihrung kommen, 
ehe das Periost Ersatzrippen gebildet hat. Bei diesen Operationen wird der 
Brustkorb in senkrechter und transversaler Richtung eingeengt. 

Da solche Eingriffe auch bei doppelseitiger Erkrankung ausgefuhrt 
werden konnen, so erweitern sie die Anzeigestellung der operativen Behandlung 
der Lungentuberkulose. Sie verandern aber auch die Anzeigestellung insofern, 
als die Phrenikusexairese bei Oberlappentuberkulose nicht zur Anwendung 
kommt und daher gesundes Lungengewebe geschont werden kann, da sich der 
Eingriff nur auf den erkrankten Oberlappen erstreckt. 

MONALDI, ASCOLI, TORELLI, SISTI, STEGMAYER, KATI und BASTA (Rom) 
haben sich 1933 uber die anterolaterale Plastik eingehend geauBert. Beim 
Studium der Atembewegungen wurde festgestellt, daB die Rippenresektion am 
besten an den Teilen des Brustkorbes vorgenommen wird, an denen die Rippen 
bei der Atmung die starkste Ausschreitung machen. Urn fur die oberen und 
unteren Lungenabschnitte die Wirkung der Rippenresektion zu vermehren, 
wird die Skalenotomie und die Phrenikusexairese hinzugefiigt. Das Verfahren 
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setzt sich also aus 3 Eingriffen zusammen. In der 1. Sitzung: Phrenikus
exairese und gleichzeitige Durchschneidung des M. scalenus ant. in der Nahe 
der 1. Rippe. 2. Die Resektion von 6-8 cm langen Stucken der 4.-8. Rippe 
im Bereich Ihrer groBten Atmungsausschreitung. Dieser Bereich der starksten 
Atmungsbewegungen ist nach vorn begrenzt in einer Linie, die yom Brustbein
ansatz der 4. Rippe beginnt und da endet, wo die 8. Rippe die mittlere Achsel
linie uberschreitet. Stellt man diese Linie fest, so werden von den Rippen 4-8 
nach lateral von dieser Linie 5-8 cm lange Stucke entfernt. Der Operations
schnitt liegt etwas lateral von der angegebenen medialen Grenzlinie fUr die 
Rippenresektion und verlauft fast waagerecht. 3. SchlieBlich werden noch 
aus der 3. und 2. Rippe, unter Umstanden auch aus der 1., 8-10 cm lange 
Stucke entfernt und wenn notig, die extrapleurale Apikolyse angeschlossen. 
AIle diese 3 Eingriffe sind aber nicht immer notig. Wird nur die Einengung 
der oberen Lungenabschnitte verlangt, so kann die Resektion der 4.-8. Rippe 
entfallen. SolI dagegen der untere Lungenabschnitt eingeengt werden, so konnen 
die obersten Rippen erhalten bleiben. Ebenso konnen gegebenenfalls auch die 
Phrenikusexairese und die Skalenotomie weggelassen werden. Der kosmetische 
Erfolg dieses Eingriffes solI nach ASOOLI besonders bei Frauen gut sein, da der 
untere Resektionsschnitt unter der Mamma verborgen werden kann. Die 
klinischen Erfolge nach diesem Verfahren sind zufriedenstellend. 

Auch KLEESATTEL (1933) hat die vollstandige Resektion der 1. Rippe 
bei der Teilplastik gefordert. Er geht von einem paravertebralen Schnitt aus, 
entfernt zunachst die 2. Rippe soweit wie moglich und schlieBlich die 1. ebenso 
ausgedehnt. Er macht darauf aufmerksam, daB man bei einer Arterienverletzung 
die Naht versuchen sollte. Gelingt sie nicht, so muB Arterie und Vene unter
bunden werden, da eine schwere Ernahrungsstorung des Armes dann seltener 
auftritt. 

Ebenso haben BERNOU und FRUOHAUD ihre im vorhergehenden Jahre emp
fohlene paravertebrale obereTeilplastik durch eine vorderePlastik vervollstandigt, 
wenn es sich darum handelte, die Schrumpfung der Lunge in waagerechter 
Richtung auszudehnen, oder in Fallen, in denen sehr groBe Kavernen vor
handen waren, die sonst eine Totalplastik notwendig gemacht hatten und 
schlieBlich bei groBen tuberku16sen oder mischinfizierten Empyemen. Das Vor
gehen bei der Resektion der etwa 1-6 Rippen der vorderen Resektion ent
spricht etwa dem von SAUERBRUOH. Operiert man auf der linken Seite, so solI 
man den Knorpel der 1-5 Rippen zum Schutze des Herzens stehenlassen. 

NISSEN halt in dieser Zeit eine extrapleurale Apikolyse bei der Spitzen
plastik fUr notwendig. Die Ab16sung ist besonders an der Wirbelsaule wichtig. 
Man darf aber auch nicht zu tief heruntergehen, es ist zweckmaBig, den Phrenikus 
zu vereisen zur zeitweiligen Ausschaltung, da hierdurch die Aspirationsgefahr 
vermindert wird. Bei ausgedehnten Prozessen ist die Totalplastik vorzuziehen. 

KLEESATTEL ist im selben Jahre fUr die Spitzenplastik beim unvoll
kommenen Pneumothorax eingetreten. Er halt die Plastik fur besser als die 
Apikolyse. Der Pneumothorax solI nicht abgelassen werden, er muB nur ent
sprechenddem sehr erheblichen Zusammenfallen der Lunge durch die Plastik 
verringert werden. Diese Spitzenplastik kann auch doppelseitig ausgefUhrt 
werden. Es scheint sogar, daB die Kranken eine Plastik bei auf der anderen 
Seite bestehendem Pneumothorax besonders gut vertragen. 

Ebenso haben PETERS, LE Roy und CORNISH (1933) uber eine Teilplastik 
berichtet. Sie entfernen die 4--6 oberst en Rippen und die Weichteile bis auf 
das Brustfell. Dann wird eine Tamponade mit einer 25%igen Silberprotein
losung eingelegt, so daB die Lunge gegen die vordere Brustwand gedruckt 
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wird. Die Brustwunde wird wieder verschlossen durch Muskel- und Rautnaht, 
bis auf eine Offnung zum Wechsel der Tamponade, die wochentlich stattfindet. 

BROGLIO hat im selben Jahre, um die Zuganglichkeit zu den beiden 1. Rippen 
zu erhohen, eine zeitweilige Durchtrennung des Schlusselbeines in der 
Nahe seines Brustbeinansatzes empfohlen. 

Zur selben Zeit hat BRUNNER die obere Teilplastik warm empfohlen. 
Er halt die Gefahr der Aspiration, falls nicht allzu groBe Sputummengen vor
handen sind, fur nicht erheblich. Die Anzeigestellung fUr die Teilplastik 
muB vorsichtiger gestellt werden als fruher. Die Total plastik behiilt ihr 
Recht bei allen sehr ausgedehnten Krankheitsfallen. 

Die Zahl der Arbeiten, die sich mit der oberen Teilplastik beschiiftigten, 
ist auch im Jahre 1934 groB. 

Abb.351. Die obere Teilplastik mit Zugang auf d e m tiefen subskapularen Weg nach BERNOU 
und GAIN, FRUCHAUD und BERNARD. 1. Die Lagerung des Kranken und die Stellung des Operateurs. 

BERNOU und GAIN, FRUCHAUD und BERNARD haben 1934 ihre Ansichten uber 
die obere Teilplastik und ihre Verfahren der tiefen subskapularen Schnitte 
ausfuhrlich veroffentlicht. 

Da sich herausgestellt hatte, daB der senkrechte Schnitt zur Thorakoplastik 
die Muskulatur der Schulter stark verletzt und nur maBige kosmetische Resultate 
gibt, hat Roux (wie BRAUER, s. S.460) zunachst die oberen Fasern des 
M. trapezius geschont. Aber dieser Schnitt von Roux bringt auch keine guten 
Erfolge. Daher haben die Verff., die in Frankreich fur die obere Teilplastik 
gekampft haben, einen neuen Schnitt ausgearbeitet, den sie als tiefen sub
skapularen bezeichnen, der im ubrigen in schwierigen Fallen mit dem unteren 
Teil des Rouxschen vereinigt werden kann. Bei der Anlegung dieses Schnittes 
muB der obere Rand des M. latissimus dorsi, aber auch die unteren Fasern des 
M. serratus ant. eingekerbt werden. Erst dann laBt sich das Schulterblatt yom 
Brustkorb genugend abheben und bis zur Brustkorbkuppel in die Rohe schieben. 

Die Teilplastik mit Zugang auf dem subskapularen Weg wird 
von den Verff. folgendermaBen beschrie ben: 

1. Die Lagerung des Kranken: Das Schulterblatt muB stark angehoben 
werden, um unterhalb desselben eindringen zu konnen. Die Lagerung ent
spricht etwa der von MAURER. Der Kranke liegt waagerecht. Unter der gesunden 
Brustseite ist ein dickes zylindrisches Kissen, auf dem der Kranke bequem 
liegt, aber so, daB der Brustkorb herausgehoben wird (Abb. 351). Die Zwischen
rippenraume sind dadurch auf der kranken Seite verbreitert. Ein zweites 
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Kissen liegt unter dem Kopf so, daB die gesunde Schulter zwischen den beiden 
Kissen liegt. Der Rumpf ist nach vorn abgebogen dadurch, daB ein Kissen vorn 
gegen den Brustkorb gedrangt wird, liber das der Arm der kranken Seite frei 
herunterhangt. Der Operateur stlitzt sich gegen das Becken des Kranken und 
sieht in der Richtung des Kopfes des Kranken (Abb. 351). Die Assistenten 

Abb.352. Die obere T eilpiastik mit Zugang auf d em tiefen subskapuiiiren Weg nach BERNOU 
und GAIN, FRUCHAUD und B ERNARD. 2. Der tiefe subscapuiare Weichteilschnitt. Die gestricheite Linie deutet 

die Richtung der stumpfen Muskeiabliisung an. 

sind zu beiden Seiten des Kopfes des Kranken aufgestellt. Verff. benlitzen 
ortliche Betaubung. 

Sie verwenden die KIRSOHNERSche Mischung bestehend aus gleichen TeHen einer Losung 
1 :200 Novokain und 1 :4000 Perkain. Man kann ohne Gefahr 250 ccm davon einspritzen. 
Die Schmerzbetaubung umfaBt zwei verschiedene Teile. Fiir die Operation an 6 Rippen 
miissen die ersten 8 Zwischenrippennerven eingespritzt werden, bei 5 Rippen geniigen 
7 Zwischenrippennerven. Die weitere Beschreibung der Einspritzung in die Zwischenrippen
raume ergibt nichts Besonderes. Bei der ersten Einspritzung werden ungefahr 140 ccm 
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gebraucht. Nachdem in die Zwischenrippenraume eingespritzt ist, werden noch ungefahr 
15 cern Losung in die Muskelzwischenraume, unmittelbar unter dem inneren Rand des 
Schulterblattes in der Hohe der Spina scapulae gespritzt. Dadurch wird die Erschlaffung 
der unterhalb des Schulterblattes gelegenen Muskeln erleichtert. Der zweite Teil der 
Schmerzbetaubung wird erst im Verlaufe der Operation durchgefiihrt. 

Neuerdings sind die Verlf. mehr und mehr zu der Allgemeinschmerzbetaubung 
iibergegangen. Erstens ist die ortliche Betaubung bei nervosen Menschen nur schlecht 

Abb.353. Die obere TeiIplastik mit Zugang auf dem tiefen subskapularen Weg nach BERNOU 
und GAIN, FRUCHAUD und BERNARD. 3. Die Mm. trapezius und latissimus dorsi sind quer zu ihrer Faserrichtung 
Yom Rande her eingeschnitten. Mit der Hand sind die Weichteile unter dem Schulterblatt und dem unteren 
Itand des M. serratus ant. abgeliist. Der Zeigefinger schiebt die gerade Riickenmuskulatur nach Abliisung der 
sehnigen Ansatze mit dem Raspatorium nach der Mitte zu ab. Die stumpfe Abliisung erfolgt bis zur 1. Rippe 
hinau!. Das Schultcrblatt wird mit 1 oder 2 stumpfen Haken nach oben gezogen und von der Brustwand 

abgehoben. 

durchzufiihren, da sie auch auf einfache Beriihrung auffahren. AuBerdem kann die ortliche 
Betaubung die Zerrungen und den Schock nicht vermeiden. Die Allgemeinnarkose 
ist allerdings bei Kranken mit sehr umfangreichen eiternden Kavernen zu vermeiden. 
Sie ver.';Venden daher Avertin oder Rektanal in maBiger Menge als Grundbetaubung und 
geben Ather mit der OMBREDANNEschen Maske. Gerade diese ist fiir Lungenoperationen 
sehr geeignet,weil sie nur die Verabreichung kleiner Mengen gestattet: Sie ist auch wirk· 
sam gegen den leicht schadigenden EinfluB des A vertins auf das Atemzentrum. 

Der Eingriff beginnt mit einem Einschnitt der oberflachlichen Weichteile. 
Man bezeichnet sich mit dem Zeigefinger der linken Hand den unteren Schulter· 
blattwinkel. Ungefahr zwei Querfinger unterhalb dieses Punktes zieht der Schnitt 
vorbei, derdurch den Schulterblattwinkel etwa in der Mitte geteilt wird (Abb. 352). 
Der hintere Teil des Schnittes steigt etwas an, der vordere falIt etwas abo Er reicht 
hinten bis in die Nahe der Dornfortsatze, vorn bis in die hintere Achsellinie. 
Nach Anlage des Hautschnittes wird gewissenhafte Blutstillung durchgefiihrt, 
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auf die Verff. groBen Wert legen. Sie benutzen den Diathermieapparat, mit 
dem sie die angelegten Klemmen beriihren. Nur gr6Bere GefaBe werden unter
bunden. Der Schnitt hat die oberflachliche Muskulatur freigelegt. In der Mitte 
des Schnittes ist ein mit Fett und Bindegewebe ausgefiillter Raum, zwischen dem 
auBeren Rand des M. trapezius und dem oberen des M.latissimus dorsi (Abb. 351 ). 
Die Spitze des dreieckigen Raumes sieht nach unten und hinten gegen die 
Wirbelsaule. Die Basis wird von dem medialen Schulterblattrand gebildet. Ein 

Abb.354. 4. Die von den Verfassern empfohJenen Abb.355. 5. Schematische Darstellnng der Be-
besonderen Raspatorien. freiung des oberen und unteren Randes der Rippen 

mi t den besonderen Raspatorien. 
Abb. 354 und 355. Die obere TeilpJastik mit Zugang auf dem tief e n subskapu\aren Weg 

nach BERNOU und GAIN, FRUCHAUD nnd BERNARD. 

Scherenschlag durchtrennt das Fett und Bindegewebe. Durch diesen Einschnitt 
wird Zeige- und Mittelfinger der linken Hand unter den lateralen Rand des 
M. trapezius gefiihrt, die Muskelfasern angehoben und mit einem nach hinten 
gerichteten Scherenschlag auf 3 oder 4 cm gespalten. Der M. rhomboideus 
wird dabei geschont. Dann werden die beiden Finger der linken Hand weit 
nach vorn unter den M. latissimus dorsi gefiihrt, heben hier den oberen 
Muskelrand an und mit einem waagerechten Schnitt werden die Fasern dieses 
Muskels gespalten bis zur hinteren Achsellinie. Unter dem M. latissimus dorsi 
erscheinen nun die unteren Fasern des M. serratus ant. l . Sie steigen in einem 

1 Es ist erstaunlich, daB die Franzosen auch jetzt noch nicht die schon vor 30 Jahren 
eingefiihrten internationalen W ortbezeichnungen fiir anatomische Beschreibungen anwenden. 
Dadurch wird die Ubersetzung mancher Arbeiten erschwert, da selbst in groBen W6rter
biichern die Ausdriicke nicht iibersetzt sind. Es ist daher immerhin m6glich, daB einzelne 
Muskelbezeichnungen nicht genau stimmen. 

Kirschner, Operations\ehre 111/3. 34 
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fast senkrecht verlaufenden starken Muskelrand gegen den unteren Schulter
blattwinkel an. Die beiden Finger der linken Hand dringen unter dem Muskel
rand ein zwischen ihm und den Rippen, heben den Muskel in die Hohe und 
durchdringen ihn ebenso bis zur hinteren Achsellinie. Nun kann das Schulter
blatt angehoben werden. Ganz zart wird der untere Schulterblattwinkel mit 
zwei Fingern angehoben und dann ein stumpfer Haken eingesetzt, den einer 
der Assistenten vorsichtig halt. Das Anheben des Schulterblattes wird dadurch 
vervollstandigt, daB man die untere Flache des Knochens von Weichteilen 
befreit, indem man durch das lose Zellgewebe zwischen Skapula und Rippe 
vordringt. Dieses Vordringen macht eine Reihe von Handgriffen notig, die 
aufeinander folgen mussen, und wahrend deren der Operateur die Schmerz
betaubung vervollstandigt. Mit den Fingerspitzen werden die Weichteile nicht 
nur gegen die l. Rippen zu, also nach oben, sondern ebensoweit nach auBen 

Abb.356. Die obere Teilpiastik mit Zugang auf dem tiefen subskapularen Weg nach BERNOU 
und GAIN, }'RUCHAUD und BERNARD. 6. Die Anwendung und Richtung des Raspatoriums zur Freilegung des 

oberen Rippenrandes. 

unter dem M. serratus ant. bis gegen dessen Ansatz an den Rippen und ebenso
weit nach hinten unter dem M. rhomboideus gegen die Wirbelsaule abgelOst 
(Abb.353). 

Die erganzende Schmerzbetaubung erfolgt in die Zwischenrippenraume. Es 
geniigen da einige Kubikzentimeter an den unteren Rand und auf die Innenseite 
der Rippen. In dem MaG, in dem das Schulterblatt sich anheben HiI3t, erreicht man auch 
die hoheren Rippen. Die Schmerzbetaubung wird dann auch auf die Unterflache der 
Muskeln fortgesetzt. Die Verff. halten diese Einspritzung fiir besonders wichtig. Die in 
Betracht kommenden Muskeln, die Mm. serratus ant., rhomboideus und trapezius erhalten 
ihre Nervenversorgung nicht von den Zwischenrippennerven, sondern von Spinal- und 
Zervikalnerven. Bevor hier eingespritzt ist, ruft jeder Zug Schmerzen und Muskelzusammen
ziehung der Muskulatur hervor. Spritzt man in die tiefen Lagen der Muskulatur von 
mehreren Einstichen die schmerzbetaubende Losung ein, so kann entsprechend dem MaG 
der Durchdringung der Muskulatur das Schulterblatt yom Assistenten angehoben werden. 
Man unterspritzt auch die Faszien der zuletzt genannten 3 Muskeln. Manchmal macht 
allerdings schon die oben erwahnte Einspritzung unter den hinteren Schulterblattrand die 
weiteren Einspritzungen unnotig oder erlaubt es, sie in vermindertem MaGe durchzufiihren. 
40-60 cern sind notig zu dieser erganzenden Injektion in die Muskelzwischenraume. 

Man kann jetzt mit der Spitze des Zeigefingers in der Tiefe sehr weit gegen 
den Hals vordringen und sucht die l. Rippe auf, die vor der 2. nicht oberhalb 
von ihr liegt. Diese Untersuchung muB sehr sorgfaltig ausgefuhrt werden, um 
sich nicht zu irren und die 2. Rippe fUr die l. zu halten. Ein Irrtum in der 
Abzahlung der Rippen kann eine Erganzung der Rippenresektion notig machen, 
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die ernste Unbequemlichkeiten verursacht. Nach Feststellung der 1. Rippe hat 
der Operateur zunachst den Eindruck, daB diese Rippe vollig unzuganglich 
sei. Aber nach Durchtrennung der unteren Rippen storen sie nicht mehr durch 

Abb.357. Die obere Teilpiastik mit Zugang auf dem tiefen subskapuiaren Weg nach BERNOU 
und GAIN FRUCHAUD und BERNARD. 7. Die Anwendung und Richtung des besonderen Raspatoriums zur 

, Freilegung des unteren Rippenrandes. 

ihre vorspringenden Bogen, und mit der Resektion der oberen Rippen nimmt die 
Schwierigkeit allmahlich ab, bis die 1. sichtbar und in der Tiefe des Operations
feldes zuganglich wird. Zunachst erfolgt aber die Ablosung der Muskeln aus der 
Rille zwischen der Wirbelsaule und den Rippen und die des M. serratus posterior 

Abb.358. Die obere Teilpiastik mit Zugang auf dem tie fen subskapuiaren W eg nach BERNOU 
und GAIN, FRUCHAUD und BERNARD. 8. Die Verwendung des abgeanderten, kurz und bogenfOrmig gestaiteten 

DOYENSchen Raspatoriums . 

sup. (Abb. 353). Man schneidet zunachst mit dem Messer von der Riickflache 
der 4.,5.,6., auch 7. Rippe zwischen Rippenwinkel und Wirbelsaule die kleinen 
sehnigen Ansatze der langen Riickenmuskulatur abo Dann wird das Messer 
durch ein langes schneidendes Raspatorium ersetzt. So kann bald der Zeige
finger der linken Hand den auBeren Muskelrand erreichen und aufheben. Da
durch wird die Arbeit des Raspatoriums erleichtert (Abb.353). Wahrend dieser 

34* 
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MaBnahme erkennt man am unterenRand jeder der erwahnten Rippen ein wenig 
innerhalb des Rippenwinkels ein kleines GefaBpaket. Es handelt sich hier um 
die die Muskulatur durehdringenden GefaBe, die in die langen Riiekenmuskeln 
eindringen. Die groBeren miissen unterbunden werden. 

Oberhalb der 3. und 2. Rippe sind diese GefaBe sehr klein, man kann sie 
da koagulieren, wo sieh ein Blutpunkt findet. 1st diese Muskelmasse in der 
Wirbelrippenfurche mit Sorgfalt bis an die Querfortsatze abgehoben, was nur 
bis zur 3. Rippe gelingt, da dann die Lage zu tief ist, und ist der M. serratus 
post. durchtrennt, so kann die Resektion der Rippen beginnen. Die Resektion 
wird in gewohnlicher Weise, aber mit besonderen Raspatorien (Abb. 354, 355) 
durchgefiihrt. Zunachst werden die Rander freigelegt. Am oberen Rande muB 
man bekanntlich das kurz rechtwinkelig abgebogene Raspatorium von oben nach 
unten fiihren (Abb. 354 und 356), am unteren Rande das fiir den Zweck be
sonders konstruierte Raspatorium von unten nach oben (Abb.357). Nur so 

Abb.359. Die obere Teilplastik mit Zugang auf d em tiefe n subskapularen Weg nach BERNOU 
und GAIN, FRUCHAUD und BERNARD. 9. Die Rippen sind reseziert bis auf die erste. Die aullere scharfe Rippen

kante wird yon Yorn nach hinten yom Periost befreit. 

kommt man in die spitzen Winkel der Ansatze der Zwischenrippenmuskeln und 
kann in einem Zuge das Periost ab16sen. Erst dann geht man mit einem dem 
DOYENS chen Raspatorium naehgebildeten, im Bogen verkiirztem Instrument 
unter der Rippe dureh (Abb. 354 und 358) und kann nun in einem Zug nach oben 
und unten die Rippe weitgehend auf der Vorderseite vom Periost befreien. Dann 
wird die Rippe zuerst am Rande des Querfortsatzes durchtrennt. Zur Durch
trennung des vorderenRippenabschnittes kann man dasCostotom von BRUNNER 
benutzen. Es folgt dann die Abtragung der 3. und 2. Rippe. Die 3. ist be
sonders geformt, so daB sie einen Wechsel der Technik notig macht. Sie ist ebenso 
wie die 2. von oben nach unten und nicht von auBen nach innen abgeplattet. Sie 
bietet dem Operateur nur einen schmalen Rand nach auBen, an dem man auch 
mit dem Einschnitt des Periostes beginnt. Die AuBenseite wird mit dem Raspa
torium von vorn nach hinten in einem Zug vom Periost befreit (Abb. 359). Dann 
wird an der Unterflache zunachst im mittleren Abschnitt der Rippe die Pleura 
abge16st und erst, wenn sie vom inneren Rand einige Zentimeter entfernt ist, 
ist es moglich, die Oberflache mit dem winkelig gekriimmten Raspatorium 
von Roux bald oben bald unten arbeitend, zu befreien. Sind erst 3 oder 4 em 
befreit, so verwendet man das gebogene Raspatorium von DOYEN, urn die 
Freilegung auf der Innenseite zu vervollstandigen. An der 2. Rippe maeht 
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man dasselbe, aber es ist schwieriger. Man muB versehieden geformte Raspatorien 
haben. An der 2. Rippe findet sich auBerdem eine starke Zacke des M. serratus 
ant., die mit einem scharfen Raspatorium abgelost. werden muB. Will man die 
3. und die 2. Rippe weit nach vorne durchtrennen, so muB man dabei auch 
in besonderer Weise vorgehen. Zunachst werden sie etwa in der Mitte durch
trennt und dann lOst man sie an ihrem hinteren Ende ab (Abb.361). Das 

a 

b 

Abb. 360aund b. Di e obere Teilplastik mit Zugang auf dem tiefen subskapularen Weg nach 
BERNOU und GAIN, FRUCHAUD und BERNARD. lO. a Nachdem die untere Rippenkante vom Periost befreit 
ist, lost der Finger die Pleura vom inneren Rippenrande ab urd nimmt das stark gekriimmte Raspatorium 
zum Schutz der Pleura in Empfang. Der N. intercostalis 1 is sichtbar. b Nachdem auch die obere und 
innere Kante der 1. Rippe befreit sind, wird nun das Raspatorium vom unteren Rande her durchgeschoben 

und die Rippe ringsherum freigemacht. 

vordere Ende wird mit einer starken FaBzange gefaBt, urn den Rippen
stumpf herunterzudrucken. Dieses heruntergedruckte Stuck wird ringsherum 
fortschreitend von Weichteilen befreit (Abb.362). Man verwendet dazu lange 
schneidende Raspatorien. Von der Innenflache der Rippen lost man die 
Pleura am besten mit der Fingerspitze abo Die vorderen Abschnitte durch
trennt man besser nicht mit einer schneidenden Zange, sondern schneidet 
sie mit einer groBen LUERschen Zange nach SAUERBRUCH stuckweise ab 
(Abb.363). Die Resektion der 1. Rippe ist besonders schwierig. Sie liegt 
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immer sehr tie£. Wenn aber die 2. und die 3. weitgehend entfernt sind, so 
hat man genug Raum, um auch diesen Eingriff auszufiihren. Die Haken 
zum Zuriickhalten sind dabei sehr wichtig. Die zwei Gehilfen halten auf Befehl 
des Operateurs die Weichteile bald hier bald dort mehr zuriick. Die 1. Rippe 
ist nicht im Operationsfeld sichtbar, sie ist zunachst durch die Fasern des 
M. scalenus post. und durch die Muskeln in der Furche zwischen Wirbelsaule 
und Rippen verborgen, man kann sie aber mit der Zeigefingerspitze feststellen. 
Durchtrennt man nun unter Leitung des Zeigefingers diese Muskeln etwa in einer 
Lange von 2 em und fiihrt ein langes, schneidendes Raspatorium an Stelle des 
Messers ein, so kann man den auBeren Knochenrand leicht befreien. Diesen 
Teil der Operation kann der Operateur nur in der Stellung ausfiihren, die oben 
beschrieben ist. Der auBere Rand der Rippe sieht nach oben, der innere nach 
unten. Die nicht gefahrlichen Zonen der 1. Rippe sind die hintere HaUte 

Abb. 361. Die abere T e ilplastik mit Zugang auf d e m ti e f e n subskapularen Weg nach BERNOU 
und GAIN, FRUCHAUD und B ERNARD. 11. Mit d er SAUERBRUCHschen Schere wird diefreigelegte 1. Rippe in d er 

Mitt e durchtrennt. 

des auBeren Randes und die ganze Unterflache. Hier beginnt man mit der 
Befreiung von den Weichteilen. Aber man darf den auBeren Rand zunachst 
nicht vollstandig nach vorn freilegen wollen, was infolge der starken Muskel
ansatze schwierig ware. Nicht weit nach vorn befindet sich auch die A. sub
clavia, die noch zwischen den nicht abge16sten beiden Mm. scaleni ant. und 
med. festgehalten ist. 1st der auBere Rand freigelegt, so wird die Unterflache 
befreit. Mit Raspatorium und Finger bleibt man immer in Beriihrung mit dem 
Knochen, besonders nach hinten, dann aber auch nach vorne nach dem Rippen
knorpel zu (Abb. 360). Die Pleura wird mit der Fingerspitze abge16st, man 
macht also eine Art A pikolyse, und geht so weit wie moglich nach vorne unter 
den Rippenknorpel. Bei alten derben pleuritischen Verwachsungen muB man 
statt des Fingers das Raspatorium benutzen, und zwar mit groBter Vorsicht. 
Dann geht man in die Gefahrenzone, d. h. die Oberflache und den 1nnenrand 
der Rippe. Diese Gefahrenzone beginnt an der Vereinigung des mittleren und 
des vorderen Drittels der Rippe. Wahrend der Zeigefinger der linken Hand 
am unteren Rand der Rippe hingleitet, drangt er mit der Fingerspitze den 
1. Zwischenrippennerven zuriick, umgreift den 1nnenrand, geht zuerst langsam 
auf die Oberflache mit verschiedenen Formen von gekriimmten Raspatorien, 
wobei man die Beriihrung mit dem Knochen nicht verlieren darf (Abb.360). 
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1st die Oberflaehe bis zum 1nnenrand befreit, so wird das Raspatorium von 
oben eingefiihrt bis es gegen den Zeigefinger ansti:iBt (Abb.360a). So befreit 
man sehlieBlieh den inneren Rand auf etwa 1 em Lange. Nun kann man das 
Rouxsehe oder SAUERBRucHsche Raspatorium einfiihren und ohne den Zu
sammenhang mit dem Knoehen auf der Innenflaehe zu verlieren, befreit man 

a 

b 
Abb. 362 a und u. Die obere Teilplastik mit Zugan g auf dem tiefen subskapularen Weg nach 
BERNOU und GAIN, FRUCHAUD und BERNARD. 12. a Der durch die Mm. scaleni nach oben und in die Tiefe 
gezogene vordere Rippenstumpf wird mit einem Haken gefaBt und aus der Tiefe hervorgezogen. b Der 
vordere Rippenstumpf ist mit einer KnochenfaBzange gefaBt und wird mit einem scharfen Raspatorium 

von den Muskelansatzen bcfreit. 

sie auf 2-3 cm vom Periost. Nun kann man leicht mit der SAUERBRucHschen 
oder Rouxschen Zange den Knochen durchtrennen (Abb. 361). Das vordere 
Ende der durchtrennten Rippe wird nun durch den M. scalenus ant. nach oben 
innen gezogen. Es wird zuerst mit einem Raken (Abb.362a), dann mit einer 
Zange gefaBt, zuriiekgebogen und heruntergezogen, bis man die Oberflache der 
Rippe sieht und ohne einen Augenblick den Zusammenhang mit dem Knoehen 
zu verlieren, wird ein langes schneidendes Raspatorium eingefiihrt und langsam 
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und vorsichtig so weit wie moglich nach vorn die Rippe allspitig yom Periost 
befreit. Die Ansatze der Mm. scaleni setzen der EntbloBung einen gewissen 
Widerstand entgegen (Abb.362b), aber in dem MaBe, in dem sie mit dem 
Raspatorium abgetrennt werden, laBt sich die Rippe mehr und mehr herunter
ziehen. Der obere Rand wird deutlich sichtbar und die Befreiung kann sehr 
weit nach vorn fortgesetzt werden. Will man die Rippe in ihrer ganzen Lange 
entfernen, so muB man die Befreiung von Weichteilen bis zum Knorpel durch
fiihren, um sie dann mit der LUERschen Zange abzutragen (Abb. 363). Man 
erkennt den Knorpel durch die geringere Festigkeit der Substanz. 

FOSSATI (Montevideo, 1934) empfiehlt bei der operativen Behandlung von 
Spitzenhohlen wieder mehr die ausgedehnte Rippenresektion mit folgender Gaze
tamponade. Plomben diirfen nur bei Hohlen, die nach unten nicht iiber die 
Schliisselbeinebene hinausreichen, angewendet werden. Sie miissen auBerdem 

Abb. 363. Die ober e Teilplastik mit Zugang auf dem ti e fen subskapuliir e n W e g nach BERNOU 
und GAIN, FRUCHAUD und BERNARD. 13. Der bis an die Knorpelgrenze ausgeliiste vorder e Stumpf der 1. Rippe 

wird mit der HohlmeWelzange abgetragen. 

iiber Lungengewebe liegen und diirfen nicht infiziert sein. Er wendet seine 
Resektion mit Tamponade hauptsachlich an bei ausgedehnten Erkrankungen der 
oberen Lungenabschnitte, in denen auch noch gesundes Gewebe reichlich vor
handen ist. Am besten sind inaktive Herde, Resthohlen und fibrose sklerotische 
Zustande. Die Anlegung eines Pneumothorax soll immer vorher versucht werden, 
auch die Phrenikusexairese hat sich als zweckmaBig erwiesen, um sich iiber die 
Widerstandskraft des Kranken unterrichten zu konnen. AuBerdem tragt sie 
zur Ruhigstellung der unteren Lungenabschnitte bei und verhiitet die Aspiration. 
Der eigentliche Eingriff wird in ortlicher Betaubung ausgefiihrt. Schichtweise 
Injektion, wenn notig Lachgasnarkose. Paravertebrale Rippenresektion je nach 
der Ausdehnung des Prozesses, d. h. also bis zum Unterrande des Herdes. Unter 
Umstanden kann aus kosmetischen Griinden einmal die 1. Rippe erhalten 
bleiben. Bei medial gelagerten Hohlen werden auch die Proc. transversi ent
fernt. Die Pneumolyse fiingt am Periost der 3. Rippe an. Sie gelingt im 
allgemeinen leicht, scharfe Durchtrennung muB nur manchmal an den Auf
hangebandern der Lungenspitze vorgenommen werden. Man muB sich immer 
nahe an das Rippenperiost halten und bis zur unteren Grenze des Krankheits
herdes gehen. Die Hohle wird dann mit langen Gazestreifen tamponiert und 
durch mehrschichtige Naht verschlossen. Dann wird ein Kompressionsverband 
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angelegt, der Arm aber nur moglichst kurze Zeit festgehalten. Verbandwechsel 
sind zuerst fiir den Kranken sehr unangenehm. Angebliche Heilungsdauer 
4 Monate. Dann hat sich der extrapleurale Pneumothorax allmahlich mit 
Bindegewebe gefiillt. 

KEY weist im selben Jahre in einem groBen iibersichtlichen Referat auch 
auf die Bestrebungen von GBAF, MAURER, HOLST und SEMB hin. Er meint 
allerdings, daB die Mortalitat bei der vollstandigen Resektion der 1. und 2. Rippe 
viel groBer ware. 

DANIEL (Budapest, 1934) halt die obere Plastik nur bei viilliger Entfernung der ersten 
und ausgedehnter Resektion der 2.-4. Rippe fiir angebracht. Wird dann bis zur 7. Rippe 
reseziert, so kann man damit rechnen, daB selbst die vorhandenen begleitenden Aussaaten 
in den unteren Lungenabschnitten nach Ausschaltung des kaverniisen Spitzenherdes ver
schwinden. Das ist auch besonders von Bedeutung fiir doppelseitige Herde. Bei groBen 
und sehr hochsitzenden Hiihlen muB man zu der hohen Resektion auch noch eine Apikolyse 
hinzufiigen. 

Auf die antero-superiore Thorakoplastik von COFFEY, die ANTELAVA s. S. 539) 
verbessert hat, ist friiher schon hingewiesen. ANTELAVA hat mit BODUNGEN (1934) zusammen 
fiir FaIle, bei denen die Kavernen neben dem Brustbein oder der Wirbelsaule im sog. toten 
Winkel liegen, und bei denen weder die vollstandige Thorakoplastik, noch die obere nach 
COFFEY etwas ausschlaggebendes niitzen, einen neuen Weg gesucht. Sie sind dazu iiber
gegangen, die Resektion der 1. Rippe auch auf das vordere Segment auszudehnen (nach 
GRAF) und zur Erhiihung des Zusammenfallens im Paravertebralraum die Entfernung 
der Querfortsatze, entsprechend den oberen Rippen, hinzuzufiigen. Der Eingriff verlauft 
folgendermaBen: Ein Schnitt verlauft oberhalb des Schliisselbeins und parallel dazu yom 
vorderen Rand des M. trapezius iiber das Sternoklavikulargelenk hinweg. Hier biegt er 
seitlich um und zieht am Rand des Brustbeins bis zur Hiihe des Ansatzes der 3. Rippe. 
Vom Schnitt oberhalb des Schliisselbeins aus werden paravertebral Stiicke aus der 1. bis 
3. Rippe, unter Umstanden auch der 4. Rippe, entnommen. Dann werden yom Schnitt 
unterhalb des Schliisselbeins auch das vordere Stiick der 1. Rippe und Teile aus der 2. und 
3. Rippe entfernt. 

PROUST, MAURER und ROLLAND betonen zur selben Zeit die gute Wirksamkeit 
der oberen Teilplastik bei Spitzenkavernen. Die Zahl der resezierten Rippen 
muB der Ausdehnung und Lage der Kaverne entsprechen. Sie empfehlen von 
neuem bei medial gelegenen Hohlen die Wegnahme der Querlortsatze (s. S. 516). 

DOZIMO (Bologna) ist 1\)34 fUr die Thorakoplastik in Italien eingetreten, 
da dort immer noch die Ansicht bestand, daB bei der Halfte der mit Plastik 
behandelten Kranken der todliche Ausgang nicht verhindert wiirde, wahrend die 
andere Halfte ohne Operation gesund wiirde. Verl. hat sowohl vollstandige als 
auch obere Teilplastiken ausgefiihrt, ebenso Apikolysen und Plombierungen. 

MICHELS SON hat im selben Jahre auf die GRAFschen Bemiihungen (s. S. 509ff.) 
zur Einfiihrung der 0 beren Entrippung hingewiesen und die Technik ein
gehend beschrieben. Des Verl. Vorgehen besteht darin, daB er Stiicke aus 
der 7. oder 6.-2. Rippe paravertebral entfernt, die Lungenkuppel mit der 
Hand auslost, die 1. Rippe bis in den Knorpel hinein reseziert und schlieBlich 
die Rippenstiimpfe nach Bedarl kiirzt. Es wird auf die wichtige Zusammen
arbeit von Facharzt und Chirurg hingewiesen. Das beste Arbeitsfeld ist daher 
die Lungenheilstatte. 

LEINER (Rom) (1934) gibt einenBeitrag zur antero-Iateralen Thorako
plastik. Das Ziel der Plastik bei der Lungentuberkulose ist die ausgiebige und 
dauernde Ausschaltung der Atmungsbewegungen, da sie die Lunge nicht zur Ruhe 
kommen lassen. Es wird ein zweizeitiger Eingriff in ortlicher Betaubung aus
gefiihrt. 1m ersten wird die 4.-8. Rippe, im zweiten werden die oberen Rippen 
reseziert. Der Schnitt zum zweiten Eingriff verlauft unterhalb und entlang dem 
Schliisselbein und dann parasternal nach unten. Um eine dauernde Ausschaltung 
der Atembewegungen zu erreichen, muB die Wirkung des N. phrenicus beseitigt 
werden, dann die Zugwirkung der Mm. scaleni, wobei gleichzeitig die 1. Rippe 
vollkommen entfernt wird. Dann erlolgt die Entfernung von Stiicken aus den 
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iibrigen Rippen, und zwar im Bereiche eines Feldes, das durch besondere Studien 
bestimmt ist. Nach Resektion dieser Stiicke ist der fiir die Atmungsbewegungen 
wichtige Tell der Rippen beseitigt. Nach der Resektion entwickelt sich in dem 
Bezirk paradoxe Atmung, die bewuBt erhalten wird durch Formalinisieren des 
Rippenperiostes. 

In das Jahr 1934 fallt eine neue Arbeit von FRUCHAUD und BERNOU. Auch 
sie haben die Erfahrung gemacht, daB die Rippenresektion iiber der Lungen
spitze nur dann einen dauerhaften EinfluB besitzt, wenn sie sich wenigstens 
auf die 4 ersten Rippen erstreckt. Ihr Vorgehen hat sich mehrfach geandert, 
da sie mit den Erfolgen nicht zufrieden waren. Zuletzt haben sie zweizeitig 
operiert. In der ersten Sitzung wurde, unten beginnend, je nach Ausdehnung 
des Prozesses von der 7.-4. Rippe beginnend die Resektion bis zur 2. Rippe 
durchgefiihrt. Die 1. Rippe wurde dann fiir sich in der zweiten Sitzung ent
fernt und auch nur dann, wenn die GroBe und Lage der Hohle es notig machte. 
Sie hatten unter 18 Fallen, die sie zur Beurteilung des Dauererfolges berechtigten, 
77,7% gute Erfolge. 

CORYLLOS (1934) empfiehlt die doppelseitige Spitzenplastik, da sie nach 
seiner Ansicht besser ist als der doppelseitige Pneumothorax. Bestehen Ver
wachsungen, so muB die Spitzenplastik bald durchgefiihrt werden, da der 
unvoIlstandige Pneumothorax hier gefahrlicher ist als die Plastik. 

Auch JESSEN hat zur selben Zeit seine Meinung iiber die doppelseitig 
erkrankten FaIle dahin geauBert, daB die Plastik der schwerer erkrankten 
Seite haufig eine Besserung der anderen herbeifiihrt, oder daB dann auch eine 
aktive Behandlung, Pneumothorax oder Spitzenplastik der anderen Seite durch
gefiihrt werden kann. Die Immunitatslage ist in doppelseitigen Fallen ganz 
besonders wichtig. 

MONALDI (1934) berichtet iiber seine Erfolge mit der antero-lateralen Plastik. 
Er hat 64% vollkommene Heilungen erzielt (s.oben S.524). 

PAOLUCCI hat etwa zur selben Zeit iiber 23-24 obere Teilplastiken berichtet. 
Totalplastiken fiihrt er nicht mehr aus. Manchmal reseziert er nur die 4 obersten 
Rippen, meist aber 6. Auch die Phrenikusexairese hat er haufig herangezogen. 
Er operiert in .!thernarkose, die das Aufstehen der Kranken schon nach 3 Tagen 
ermoglicht. 

CORD (Paris, 1934) hat sich mit der Frage der hilusnahen Kavernen 
beschaftigt. Sie finden sich in dem Raum zwischen Wirbelsaule und hinterem 
Rippenbogen in den oberen Abschnitten des Unterlappens. Verschwinden sie 
nicht bei einer langeren Lungenheilstattenkur, so ist es nach etwa 14 Monaten 
zweckmaBig, aktiv vorzugehen. Gelingt der Pneumothorax, der als erste 
MaBnahme in Frage kommt, nicht, so sind die Kavernen meist mehr oder weniger 
breitbasig verwachsen und konnen auch durch Kaustik nicht abgelost werden. 
Nach der Ansicht des Verf. kann man in solchen Fallen bei der Pneumo
thoraxnachfiillung den Druck bis zu positiven Graden steigern, da die Zer
reiBungsgefahr nicht groB ist und die Kavernen an die Brustwand gedrangt 
werden konnen. Ebenso kann ein auftretendes Exsudat im selben Sinne wirken. 
Man kann einen solchen ErguB sogar kiinstlich erzeugen. Die Phrenikus
exairese ist auch sehr zweckmaBig. Sie muB unter allen Umstanden vor einer 
in Aussicht genommenen Plastik versucht werden. Bei einer Plastik miissen 
groBe Rippenstiicke entfernt werden, damit die eingedriickte Brustwand etwa 
bis in eine durch die mediale Kavernenwand hindurchgehende Ebene verlauft. 
Unter Umstanden muB die Rippe vollstandig entfernt werden. 

SAUERBRUCH (1930) zieht die Plombierung der Plastik vor, wenn die Aus
sicht besteht, daB die Plombe Halt findet und nicht abrutscht. 
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CUKANOV (Moskau, 1934) berichtet ebenfalls iiber obere Teilplastik, von 
der er beim Vorhandensein von Spitzenkavernen gute Erfolge gesehen hat. Mit 
Aspiration in die unteren Lungenabschnitte muB allerdings gerechnet werden. 
Eine sichere Gewahr dagegen bietet auch die Phrenikusexairese nicht, noch 
eher der kiinstliche Pneumothorax. 

1m selben Jahre hat auch GILMANN seine Technik der oberen Spitzenplastik 
beschrieben. Der Hautschnitt verlauft parallel dem Schliisselbein unterhalb 
desselben etwa in Hohe der 2. Rippe. Die 2. Rippe wird freigelegt, yom Periost 
befreit, und zwar sowohl der knorpelige als der knocherne Teil, letzterer mog
lichst weit nach der Achselhohle zu. Das vordere Rippenende wird durchtrennt. 
Dann wird in derselben Weise die 1. Rippe ebenfalls freigelegt und durch
schnitten. Die Wunde wird durch Naht verschlossen. In der zweiten Sitzung 
folgt eine typische paravertebrale Plastik, durch die die beiden oberen Rippen 
vollig entfernt werden. Die Erfolge sind auch gut bei alten fibrosen Kavernen. 
Die Methode eignet sich auch fiir die nach vorn und nach der Mitte zu gelegenen 
Kavernen. 

SEBESTYElN hat 1935 seine Erfahrungen mit der Plombenbehandlung zu
sammengefaBt. Er halt die Plombierung fiir ein unzweckmaBiges Verfahren, 
und zwar deshalb, weil sie keinen Kollaps ohne eine Kompression bewirkt. 
Es bildet sich also ein endgiiltiger Zustand, der nicht mehr zu einer weiteren 
Schrumpfung Veranlassung geben kann. Abgesehen davon gibt es zahlreiche 
Nebenerscheinungen, nicht nur Exsudate, sondern auch Perforationen in die 
Kavernen oder auch nach auBen. Er ist daher zum GRAFschen Verfahren iiber
gegangen. Damit erreicht man eine allmahliche Schrumpfung, im Gegensatz zu 
dem plotzlichen Druck, den die Plombe ausiibt. Freilich muB auch die Anzeige
stellung zum GRAFschen Eingriff sehr genau sein. 

1935 haben auch HOLST, SEMB und FRIMANN-DAHL iiber ihre Erfahrungen 
mit der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose berichtet. Bei den 
Oberlappenkavernen, die bei weitem die haufigsten sind, geniigt ein Zu
sammenfallen des oberen Lungenabschnittes. Erfolgreich kann nur ein Ein
griff sein, der die Hohle vollig zum Schwinden bringt. Bei einer groBen 
Zahl von Totalplastiken wurde dieser Erfolg nicht erreicht, daher haben sie 
ein eigenes Verfahren ausgebildet. Der obere Lungenabschnitt muB sowohl in 
senkrechter als in waagerechter Richtung eingeengt werden. Zu diesem Zweck 
miissen die 1. und 2. Rippe vollig und Teile der 3.-5., manchmal auch noch 
der 6.-8. Rippe, entfernt werden. Zum volligen Zusammenfallen gehort auch 
eine Apikolyse, und zwar mit scharfer Auslosung der Kuppel. So wurde in 
96 Fallen 88mal ein so volliger Kollaps erreicht, daB die Kaverne nicht mehr 
nachweis bar war. Die Mortalitat hangt von der Ausdehnung des Eingriffes 
in einer Sitzung abo SEMB hat sich hauptsachlich mit der Anatomie der Lungen
spitze befaBt und beschreibt seine Operationsmethode, die wir ausfiihrlich 
(s. S. 578) wiedergeben. 

Ebenfalls 1935 hat ANTELAVA seine selektive 0 bere Thorakoplastik 
besonders hervorgehoben. Er ist auch immer scharfer vorgegangen, verlangt 
die Resektion der beiden ersten, oft auch der 3. Rippe. Alle Bander, die die 
Pleurakuppel mit der 1. Rippe, der Wirbelsaule, der Luftrohre verbinden, 
miissen scharf durchtrennt werden. Bei Kavernen, die sich im toten Raum 
zwischen den Rippenstiimpfen verkriechen konnen, muB eine vordere obere 
Plastik hinzugefiigt werden. Eine Phrenikusexairese wird der Rippenresektion 
vorausgeschickt, dann wird eine Apikolyse bis zur 4. Rippe durchgefiihrt. 

SZELOCZEY (1935) beschreibt sein Vorgehen beim Vorhandensein von groBen 
Spitzenkavernen, die infolge von Verwachsungen der Pneumothoraxbehandlung 
nicht zuganglich sind. 1st die Kaustik nicht anwendbar oder liegen kranio-
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kaudale Verwachsungen vor, so kann die Phrenikusexairese helfen. Bei Spitzen
verwachsungen muB darauf geachtet werden, an welcher Stelle die Verwach
sung an der Thoraxwand ansetzt, da die mehr peripher verlaufenden Strange 
die Kavernen nur in der Querrichtung anspannen. Hier genugt die einfache 
Spitzenplastik, um die Hohle zum Verschwinden zu bringen. Werden sie aber 
im medialen Spitzenabschnitt und im Rippenwirbelsaulenwinkel in der Langs
richtung ausgespannt, so muB die Spitzenplastik mit einer extrapleuralen 
Pneumolyse zusammen ausgefuhrt werden. Dabei werden die 1.-7. Rippe 
entfernt. 

OVERHOLT (1935). Der Totalkollaps wird von vielen Chirurgen noch ange
strebt (SAUERBRUCH, HUBER und WAlTZ, DENK). Manche operieren in zwei 
Sitzungen. OVERHOLT hat bei 120 Eingriffen bei 73 Patienten 2,5% Operations
sterblichkeit. Die Gesamtsterblichkeit betrug 4,1 %. Bei 52 Kranken war nur 
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Abb. 364 a und b. Die obere selektive Teilplastik nach HOLST. 1. Schematische Darstellung nach Resek
tion der oberen 6 Rippen und Aufiegen des Periostzwischenrippenmuskellappens auf die gelOste Lungenspitze. 
a Darstellung unmittelbar nach dem Eingriff. b Nach einigen Wochen nach Regeneration der Rippen in der 
gewiinschten Thoraxform. Der Wundhiihlenpneumothorax oberhalb der abgelOsten Spitze ist geschrumpft. 

die obere Teilplastik ausgefiihrt worden. Fur den volligen Kollaps ist auch 
die Resektion des Proc. transversus notig. In doppelseitigen Fallen ist doppel
seitige obere Plastik erlaubt und kann erfolgreich sein. 

SAYAGO und WOLAJ (Cordoba, 1935) haben sich auch der Teilplastik 
zugewandt. Zum Teil als Erganzungseingriff zum kunstlichen Pneumothorax, 
zum Teil war nur eine Phrenikusexairese gleichzeitig zur Anwendung gekommen. 
Zur Anzeigestellung ist hervorzuheben, daB sie nur Falle einseitiger Er
krankung, die auf den Oberlappen begrenzt ist, und durch Pneumothorax 
nicht beeinfluBt wird, operieren. AuBerdem mussen die produktiven Er
scheinungen und Schrumpfungsneigung uberwiegend vorhanden sein. Auch 
Falle mit scharfumgrenzten, im Spitzenbereich sitzenden Kavernen, die keine 
Neigung zum GroBerwerden haben, kommen zur Teilplastik in Frage. Die 
Gefahr der Aspiration besteht bei groBen, stark absondernden Hohlen. Daher 
kommt fur solche Falle nur die vollstandige Plastik in Frage. Die einfache 
Teilplastik kann unter Umstanden ersetzt werden durch Plombierung, durch 
extrapleurale Apikolyse, Verfahren, die auch der Teilplastik hinzugefiigt werden 
konnen. Dasselbe gilt fur Phrenikusexairese und Pneumolyse. 

FALDELLA (Italien) weist auch 1935 zunachst auf die klassische Plastik von 
BRAUER und SAUERBRUCH und dann auf die neueren Teilplastiken mit weit-
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gehender Resektion der 1. Rippe hin, schlieBlich auf die antero-laterale Plastik 
von MONALDI, die noch nicht geniigend nachgepruft ist, und auf die reine 
Apikolyse nach LAUWERS. Verf. operiert ein-, zwei- oder auch dreizeitig, je 
nach dem Krankheitszustand und je nachdem der erste Eingriff iiberstanden 
wird. Man soll friihzeitig operieren, ehe die Kavernen starrwandig geworden 
sind und dem Zusammenfallen Widerstand entgegensetzen. Die Zahl der zu 

Abb.365. Die obere selektive Teilplastik nach HOLST. 2. Durch einen grol3en Lappenschnitt ist zu· 
niichst die 3. Rippe freigelegt und reseziert. Sie wird im kostovertebralen Gelenk exartikuliert. Die punktiertrn 

Linien deuten die Durchtrennungsstellen der 4., 5. und 6. Rippe an. 

entfernenden Rippen muB nach dem ortlichen Befund bestimmt werden. Fur 
gute Schmerzbetaubung muB gesorgt sein. Phrenikusexairese und Skaleno
tomie kommen fur manche Falle gewissermaBen als Voroperation in Frage. Die 
Zahl der Gegenanzeigen ist geringer als zur Ausfuhrung der vollkommenen 
Plastiken. Der Eingriff ist an sich harmloser und auch schwere Falle konnen 
dadurch wesentlich gebessert werden. Die Teilplastik ist auch besser als die 
Plombierung, sie bietet regelmaBigere, gunstige Erfolge. 

MICHELS SON bringt einen kritischen Bericht uber die Endergebnisse der 
Thorakoplastik, und zwar berichtet er iiber die Arbeiten von HOLST (Oslo) 
und HEDBLOM (Chikago). Die vollstandige Plastik bedeutet einen schweren 
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Eingriff und fiihrt trotzdem oft nicht zur Heilung. Die Schwere des Eingriffes 
wird vermindert durch Verteilung auf 2-3 Sitzungen. Der Enderfolg wird in 
vielen Fallen dadurch nicht besser. Auch die Resektion der 1. Rippe und die 
Skalenotomie geniigen nicht. Nur wenn die obersten Rippen entfernt werden, 
wird der Erfolg wesentlich gebessert. Die Gefahr der Aspiration wird dabei 
nicht groBer. HOLST hat auch festgestellt, daB die vorausgeschicktc Phrenikus
exairese nicht vor Aspiration schiitzt, daB sie sogar schadlich wirken kann, 

Abb.366. Die obere selektive Teilplastik nach HOLST. 3. Der Zeigefinger der rechten Hand dringt 
moglichst weit hinten extrapleural nach oben vor, bis er die obere Kante der 1. Rippe erreicht hat. 

daB aber die Zahl der postoperativen Pneumonien geringer ist, wenn oben 
mit der Resektion begonnen wird. Die konservative Behandlung darf nicht zu 
lange fortgesetzt werden, man solI friihzeitig die obere Teilplastik mit Api
kolyse durchfiihren. Wenn notig konnen spater vollstandige Eingriffe iiber dem 
Unterlappen ausgefiihrt werden. 

1936 hat HOLST (Oslo) iiber neue Erfahrungen (s. S. 524) mit der 0 beren 
Teilplastik berichtet. Seit 1930 wurde nach folgendem Grundsatz gearbeitet: 
1. Ausgiebige Entfernung der oberen 6-7 Rippen. 2. Dann Weichteilplastik 
der entrippten Brustwand mit Durchschneidung von Rippenperiost und Zwischen
rippenmuskulatur. 3. Ausgiebige extrapleurale Losung der ganzen Pleura-
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kuppe aus ihren Verbindungen mit den NervengefiiBstrangen der Wirbelsaule 
und dem Mediastinum. 

Als Folgeerseheinungen dieses Vorgehens sind zu verzeiehnen: Die Lungenspitze sinkt 
um 5--7 em herab. Der umsehnittene Periostmuskelpleuralappen legt sieh auf die Lungen
spitze wie ein Deekel und die sieh neubildenden Rippen in den Periostsehlauehen entstehen 
in dieser eingesunkenen Form. HOLST hat dann mit SEMB zusammengearbeitet (s. S.539) 
und ist aueh eine zeitlang dessen Vorsehlag gefolgt, die Liisung der Pleurakuppel extra
faszial auszufiihren. Spater hat er aber dann sein urspriingliehes Verfahren wieder 

Abb.367. Die obere selektive Teilplastik nach HOLST. 4. Die 2. und 1. Rippe sind ebenfalls sub
periostal reseziert. Das Periost und die Zwischemippenmuskulatur der 3.-1. Rippe werden so weit wie miigJich 
nach hinten mit der Schere durchtrennt, entsprechend der gestricheIten Linie. Die Zwischenrippengefa/Je 

werden unterbunden. 

aufgenommen. Er halt es fiir bedeutungslos fiir den endgiiltigen Erfolg, ob das Verfahren 
extrapleural oder extrafaszial zur Ausfiihrung kommt, es besteht lediglieh ein operativ 
teehniseher Untersehied. 

1m einzelnen verfahrt HOLST folgendermaBen: Er operiert immer einzeitig 
und legt Wert darauf, daB der Eingriff "in aller Ruhe mit einer gewissen Lang
samkeit" ausgefiihrt wird. Dadurch werden am besten Schockzustande ver
mieden. Er verwendet paravertebrale Lokalanasthesie. Von einem paraverte
bralen Schnitt werden zunachst zwei Drittel der 3. Rippe reseziert. Medial 
wird die Rippe im kostovertebralen Gelenk exartikuliert. Dann dringt der 
Zeigefinger moglichst weit hinten extrapleural nach oben vor. Er erreicht 
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dabei die obere Kante der 1. Rippe. Dann werden die 2. und 1. Rippe ent
fernt. Jetzt werden Periost und Zwischenrippenmuskulatur der 3.-1. Rippe 
ebenfalls soweit wie moglich nach hinten mit der Schere durchschnitten. Die 
Zwischenrippenarterien werden unterbunden. Urn nun die Pleurakuppel zu lOsen, 
dringt der Finger extrapleural waagerecht von hinten nach vorn zwischen Pleura
kuppel und dem GefaBnervenstrang vor. In derselben Richtung werden dann 

Abb.368. Die obere selektive TeiJplastik nach HOLST. 5. Von dern hinteren Schnitt aus ist der Fiuger 
cxtrapleural waagerecht nach vorn zwischen Pleurakuppel und dern Gefiilluervenstrang vorgedrungen und hat 
die Kuppel abgeliist. In derselben Richtung sind die Weichteile durchtrcnnt. Die Abliisung eriolgt dann weiter 
bis zur Brust.beinkante. So wird das Periost und die Zwischenrippenrnuskulatur der 2. Rippe durchtrennt. 
Auch hinten nach der Wirbelsaule zu ist die extrapleurale Abliisung erfoigt und die Lungenspitze ist urn 6-7 crn 

herabgesunken. 

die Weichteile durchtrennt und der Finger dringt weiter extrapleural nach vorn 
entsprechend der Brustbeinkante vor in der Richtung von oben nach unten 
unterhalb des Periostes und der Zwischenrippenmuskulatur der 1. und oft auch 
der 2. Rippe, die dann auch in dieser Richtung durchschnitten werden. Dann 
arbeitet der Finger extrapleural hinten langs der Wirbelsaule unter dem Periost 
und der Zwischenrippenmuskulatur der 4., 5. und 6. Rippe, die dann ebenfalls 
durchschnitten werden. Die schon herabgesunkene Pleurakuppel laBt sich nun 
leicht vom Mittelfell und Wirbelsaule abschieben, so daB schlieBlich die Lungen
spitze mit dem Weichteillappen urn 6-7 em absinkt. Entsprechen die Grenzen 
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des Weichteilschnittes und der Rippenresektion den Grenzendes Erkrankungs
herdes des einzelnen Falles, so ergibt sich grundsatzlich ein Operationsverfahren, 
das dosierbar nur den kavernosen Lungenabschnitt angreift, wahrend das 
tihrige Lungengewebe erhalten bleibt. Besteht eine starke Peripleuritis in den 
oberen Pleuraabschnitten, so kann es Schwierigkeiten machen, in die richtige 
extrapleurale Schicht im 3. Zwischenrippenraum einzudringen. Man entfernt 
dann am besten die beiden obersten Rippen moglichst vollstandig und ver
sucht dann entweder tiber der Pleurakuppe oder vorn am Sternalrand in die 
richtige Schicht zu gelangen, urn dann erst den Weichteileinschnitt zu machen. 
Gelingt es tiberhaupt nicht, in die extrapleurale Schicht einzudringen, so mul3 
extrafaszial nach SEMB vorgegangen 
werden. Nach Ausfiihrung dieses Ein
griffes entsteht tiber der herunterge
sunkenen Pleurakuppel eine Wundhohle 
von Zweimannerfaustgrol3e, in der sich 
Wundsekret in recht betrachtlichen 
Mengen ansammelt. Eine solche Rohle 
darf nur in den ersten 24 Stunden 
draniert werden, im iibrigen bleibt sie 
unberiihrt und Luft und Wundsekret 
bleiben oft mehrere Wochen, manch
mal sogar 2-3 Monate, bestehen. Der 
Kranke ist dabei fieberfrei, aul3er Bett, 
hat keine Beschwerden, abgesehen von 
einem gewissen Druckgefiihl in der ope
rierten Brustseite. Nach einigen Mo
naten ist Sekret und Luft resorbiert 
und der Kranke beschwerdenfrei. Das 
Wundsekret und der Pneumothorax, 
die sich aul3erhalb der Brustweichteile 
befinden, auch aul3erhalb des Periost
muskelmantels wirkt modellierend, und 
wirkt zwar wie eine Plombe, hat aber 
nicht die Nachteile des schadlichen 

1 

Abb. 369. Die obere selekti ve Teilplastik nach 
HOLST. 6. Schematische Darstellung eines Langs
schnittes durch den Brustkorb. Man sieht oberhalb 
des eingesunkenen Pleuralungenbrustwandlappens 
den Wundhohlenpneumothorax und das Exsudat. 
1 Brustwandkuppel, 2 Extrapleuraler Pneumothorax, 
3 Schulterblatt, 4 Wundsekret, 5 Mittelfell, 6 Lunge, 

7 P eriostmuskellappen, 8 Wundsekret. 

Fremdkorpers. 1st die modellierende Aufgabe an der Brustwand erfiillt, so 
wird das Sekret resorbiert. 

1m ganzen sind 260 Faile nach dieser Methode operiert worden. Von den lange genug 
zuriickliegenden Fallen haben Dauerergebnisse mehr als 60% klinischer Reilung gezeitigt. 
Die Sterblichkeit war zuerst 10%, ist aber zuletzt durch Vervollkommnung der Technik 
usw. auf 3 gesunken. Die letzte Serie 1iegt noch nicht weit genug zuriick, urn von Dauer
erfolgen reden zu konnen. Die Rontgenbefunde deuten aber darauf hin, daB wenigstens 
60-70% klinischer Dauerheilungen erwartet werden diirfen . 

Da GRAF wesentliche Verdienste an der Ausarbeitung und Verbreitung 
der oberen Teilplastik hat, so wird hier auf seine Arbeit etwas naher ein
gegangen. 

GRAF hat im Jahre 1929 (s. S. 509) angefangen, die paraverte brale 0 bere 
Teil plastik durch vollstandige Entfernung der 1. Rippe und mit teilweiser 
Entfernung der nach unten angrenzenden Rippen, je nach Ausdehnung des Zer
storungsprozesses in der Lunge, in geeigneten Fallen zu erganzen. Der Gedanke 
zu diesem Teileingriff kam GRAF im Verfolg des auch von vielen anderen 
Chirurgen gefal3ten Operationsplanes, der eine ausschliel3liche Einengung des 
erkrankten Lungenabschnittes bezweckte. Diese Operationsplane bedeuteten 
eine gewisse Gegenwirkung gegen die immer ausgedehnter gewordenen Ent
rippungen, die, da immer friihzeitiger ausgefiihrt, oft ausgedehnte, vollkommen 

Kirschner, Operationslehre III/3. 35 
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gesunde Abschnitte der Lunge zugleich mit den erkrankten Teilen, auBer Tatig
keit setzten. GRAF hatte die vollstandige Entfernung der 1. Rippe der sub
skapular paravertebralen Thorakoplastik zur Erganzung der Spitzen
einengung hinzugefugt. Da die vollstandige Entfernung der 1. Rippe das Zu
sammenfallen der Spitzenkavernen verstarkt und beschleunigt hatte, so glaubte 
er, daB er bei Begrenzung der Erkrankung auf den Spitzenbereich der Lunge 
mit einer Teilplastik unter vollstandiger Entfernung der 1. Rippe und Teil
entfernungen aus den darunterliegenden Rippen auskommen zu konnen. 1930 

Abb.3iO. Die vordere obere Brustwandmobilisierung nach GRAF. 1. Schematische Darstellung 
der Rippenabschnitte, die bei dem Eingriff von vorn entfernt werden. Diese Rippenknorpel- und Rippen
abschnitte sind dunkler gezeichnet. Die punktierten Linien an der 2. und 3. Rippe zeigen die Abschnitte an , 

die notigenfalls entfernt werden miissen. 

konnte er schon uber 15 so behandelte FaIle berichten. Er bezeichnet den Ein
griff als "obere Entrippung". Er glaubt, daB durch diesen Eingriff ein 
so rasches Zusammenfallen der Kaverne zustande kame, daB eine Aspiration in 
die unteren Lungenabschnitte nicht eintreten konne. Es handelt sich also urn 
einen unmittelbar einengenden EinfluB auf die erkrankten Lungenabschnitte, 
ohne daB dabei die gesunden wesentlich geschadigt wurden. Den so erzielten 
Kollaps nannte er thorakoplastischen Selektivkollaps in Anlehnung 
an die gebrauchliche Bezeichnung Selektivpneumothorax. Die obere Ent
rippung hatte einzelne gute und einzelne weniger gute Erfolge zu verzeichnen. 
Sollte das Zusammenfallen der Lunge ausreichend sein, so muBten auBer der 
vollstandigen Entfernung der 1. Rippe auch ausgedehnte Teile der 2., ent
sprechend kurzere der 3. und 4., notigenfalls weiterer Rippen entfernt werden. 
Dann stellte sich aber bei einzelnen der Operierten gefahrliche Kreislauf
storungen ein, im wesentlichen durch Mittelfellflattern bedingt. GRAF hat 
daher 1933 die "vordere obere Rippenstuckelung" vorgeschlagen, bei 
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der aus den iiber dem Hohlengebiet liegenden Rippen Teile ent£ernt wurden, 
um so ein geniigendes Zusammenfallen der Lunge zu erreichen, ohne gleich
zeitig dem Brustkorb jeden Halt zu nehmen. Auch dieser Eingriff £iihrte nicht 
unbedingt zu dem gewiinschten Erfolge. 

So hat GRAF (1934) die paravertebrale Teilplastik noch einmal geandert 
und sie im Sommer des Jahres 1936 bekanntgegeben. Er hat den vorderen 
Teil seiner neuen Methode als "vordere 0 bere Brustwandmo bilisierung" 

Abb.371. Die vordere obere Brustwandmobilisierung nach GRAF. 2. Der Weichteilschnitt, etwa 
dem Verlauf der 2. Rippe entsprechend. 

bezeichnet. Das Ziel ist, ein moglichst vollstandiges Zusammenfallen des Spitzen
und Oberfeldbereiches der Lunge zu erzielen. Vor allem soIl jeder vordere 
tote Winkel vermieden werden. Obwohl die Moglichkeit besteht, die 1. Rippe 
auch yom Paravertebralschnitt vollstandig zu entfernen, ein Verfahren, das 
auch GRAF eine zeitlang geiibt hat, hat er jetzt den vorlaufigen vorderen 
Eingriff zur Entlastung der paravertebralen Sitzung in eine Vorsitzung ver
legt. Hauptsachlich aber hat er den vorderen Weg gewahlt, urn jede Mog
lichkeit, einen Schlupfwinkel fUr eine Kaverne im Bereich des vorderen 
oberen Mittelfellraumes zuriickzulassen, auszuschlieBen. Da diese Moglichkeit 
im Bereich des Knorpels der 1. aber auch der 2. und 3. Rippe vorhanden ist, 
und da auch der seitliche Rand des Brustbeinhandgriffes manchmal so weit 
vorspringt, daB ein geringfiigiger toter Winkel iibrigbleibt, so sollen diese Teile 
mitentfernt werden. Wenn, wie gesagt, auch die Moglichkeit besteht, die Teile 

35* 
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der Rippenknorpel und des Brustbeines yom paravertebralen Schnitt aus zu 
entfemen, so doch nur unter Abhebung des gesamten Schultergurtels mit 
seinen Weichteilen bis weit nach Yom. Dadurch wird aber der paravertebrale 

Abb. 372. Die vordere obere Brustwandmobilisierung nach GRAF. 3. Der M. pectoralis maj . ist, 
im wesentlichen seinem Faserverlauf entsprechend, gespalten. 

Eingriff auBerordentlich stark belastet, abgesehen davon, daB das Arbeiten 
in der Tiefe immer die Gefahr der Nebenverletzung mit sich bringt. GRAF 
verwirft also das Vorgehen SEMBS (s. unten). GRAF sieht einen weiteren Vor
teil des zweizeitigen Eingreifens darin, daB der Erfolg des vorderen 
Eingriffes, wenn er sich klinisch voU ausgewirkt hat, eine groBe Erleichterung 
fur die Ausfuhrung des hinteren bedeutet, der dann wohl kaum jemals noch 
in weitere Eingriffe zerlegt zu werden braucht. Das Bestreben GRAFS be
steht darin, zu den obersten Rippen vom und auch nach der Seite einen 
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moglichst iibersichtlichen und wenig verletzenden Zugang zu finden. Er fand 
den Weg entsprechend dem Faserverlauf des groBen Brustmuskels zwischen 
dem sterno-kostalen und klavikularenAnteil. So gelingt es, die groBen GefaBe 
und den Plexus brachialis in der MOHRENHEIMSchen Grube, ohne sie im 

l1- pectoral. 11I3J_ 

2. Jllpi'C 

M . peclural. tIIln . 

Abb.373. Die vordere obere Brustwandmobilisicrung nach GRAF. 4. Die 2. lind 3. Rippe sind frei
gelegt, ebenso die Ansatze des M. pectoralis min. Mit dem Messer wird der Ansatz des M. pectoralis min. an 

der 3. Rippe gespalten. 

einzelnen freizulegen, beiseite zu halten. Ebenso kann man von dem vor
geschlagenen Zugang die Gebilde des vorderen Mediastinums absolut sicher 
schiitzen. Dabei hat man einen ausgezeichneten Zugang zur 1. Rippe unterhalb 
des Schliisselbeines in ihrem ganzen Verlauf bis zum Querfortsatz. In allen 
Fallen gelingt es die 1. Rippe so weit wirbelwarts zu verfolgen und zu entfernen, 
daB der zuriickbleibende Stumpf das GefaBnervenbiindel nicht gefahrdet. Auf 
demselben Weg erhalt man auch einen geniigenden Zugang zu den Aufhange
bandern der Pleurakuppel (ZUCKERKANDL, SEBlLEAU), die GRAF aber, entgegen 
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LAUWERs' und SEMBS Vorschlagen, nicht durchtrennt, da eine erhebliche Gefahr 
der Verletzung grof3erer Gefaf3e besteht. Nach GRAF vermeidet man bei der 
SpitzenlOsung das Gefahrengebiet der grof3en Gefaf3e und Nerven, wenn man 
in der Schicht der Fascia endothoracica vorgeht. 

Die vordere 0 bere Brustwandmo bilisierung nach GRAF. Der 
Kranke befindet sich in Ruckenlage. In ortlicher Betaubung wird ein Weichteil-

Co 
Co 

~ 

I. pcrtoral. 
min. 

Abb.374. Die yordere obere Brustwandmobilisierung nach GRAF. 5. 1m Bereiche des knochernell 
Teiles der 2. Rippe wird die Zwischenrippenmuskulatur oberhalb und unterhalb der Rippe eingeschnitten. 
Ein LANGENBECKscher Haken, der nicht rechtwinklig, sondern durch einen Knick im untersten Abschnitt 
stumpfwinklig abgehogen ist, wird in den oberen aul.leren Schnittralld eingesetzt. Durch diesen Haken, der 
noch durch eine Rollgaze unterpolstert ist, werden die Gebilde der MOHRENHEIMSchen Grube zuriickgehalten 

und geschiitzt. 

schnitt (Abb.371) vom unteren Rande des Brustbeinansatzes der 2. Rippe, 
dem Verlauf des vorderen Teiles der 2. Rippe folgend, und seitlich bis in die 
Gegend der Schulterhohe reichend, angelegt. Der grof3e Brustmuskel wird zum 
Teil in der Faserrichtung, zum Teil scharf in der Hautschnittrichtung durch
trennt (Abb. 372). So liegen die 2. und 3. Rippe frei. Der Ansatz des M. pec
toralis min. an der 2. und 3. Rippe wird in der Faserrichtung bis in das Periost 
hinein gespalten und abgelost (Abb.373). Dann werden die Zwischenrippen
muskeln oberhalb und unterhalb der 2. Rippe von der Knorpelknochengrenze 
nach auf3en auf einige Zentimeter eingeschnitten (Abb. 374). Durch diese Lucke 
wird nun mit grof3er Vorsicht die Rippe mit ihrem hinteren Periost in der Schicht 
der Fascia endothoracica abgelost und mit einem stark gebogenen Elevatorium 
umgangen (Abb.375). Seitlich wird das vordere Rippenperiost eingeschnitten 
und mit dem Ansatz des M. pectoralis min. mit dem Raspatorium abgeschoben 
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(Abb.376). Das ringsherum von den Weichteilen befreite Rippenstuck von etwa 
2-3 cm Lange wird aus der 2. Rippe entfernt (Abb.376). Mit dem langen, 
scharfen, schwach gebogenen Raspatorium wird von der Resektionsstelle die 
2. Rippe weiter seitlich vom hinteren Periost befreit (Abb. 376). Nun wird der 
Ansatz des 2. Rippenknorpels am Brustbein zunachst mit dem Raspatorium 
am oberen und unteren Ende bis in das Brustbein hinein unter groBter 

I. pectoral. 
mill. 

Abb.375. Di e v ordere obere Brustwa ndmobili s ier ung nach GRAF. 6. Unter dem von den Muskeln 
gelOsten Abschnit t d er 2. Rippe ist ein stark gebogenes Elevatorium mit groBter Vorsicht durchgefiihrt. Das 
Periost des hinterenAbschnittes d er 2 . Rippe ist entsprechend der eingezeichneten Linie eingeschnitten. Eo 

wird mit dem Raspatorium von der Rippe abgeschoben. 

Vorsicht von den Weichteilen befreit (Abb. 377). Hat die Befreiung auch 
auf der Riickseite stattgefunden, so wird ein stark gekrummtes Elevatorium 
darunter durchgeschoben und ein etwa F/2-2 cm langes Knorpelstiick heraus
geschnitten (Abb. 378). Die Wunde wird mit Gaze ausgefiillt (Abb. 379). 
Derselbe Vorgang spielt sich, wenn die Ausdehnung des Lungenherdes es 
notig macht, auch an der 3. Rippe abo Dann wird am unteren Rande der 
1. Rippe eine Spaltung der Zwischenrippenmuskulatur vorgenommen. In 
diese Lucke dringt nun der linke Zeigefinger ein und lOst die hinteren 
Weichteile in der Schicht der Fascia endothoracica, also extrapleural, ab 
(Abb. 380). Auch diese Wunde wird zunachst ausgestopft. Dann wird die 
Gaze entfernt und der Zeigefinger dringt nach dem Brustbein zu in der Schicht 
der Fascia endothoracica vor, bis die ganze Ruckflache der Rippe und ein schmaler 
Streifen des Brustbeinhandgriffes freigelegt ist. Wahrend nun der Zeigefinger 
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Abb.377. Die vordere obere Brllstwandmobilisierllngllach GRAF. 8. Der mediale Ansatz des 2. Rippen
kllorpels am Brustbein wird mit dem Raspatorillm am oberen lind IInteren Rande vorsichtig von der Zwischen

rippenmllskulatllr befrelt. 
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gegen den oberen Rippenrand gefuhrt wird, wird von auEen ein gerades scharfes 
Raspatorium durch die Muskulatur gegen die Fingerspitze durchgedruckt. 
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Abb.378. Die vordere obere Brustwandmobilisierung nach GRAF. 9. Das befreite Rippenknorpel
stiick ist mit einem gebogenen Elevatorium unterfahren. Es wird ein etwa 1'/2 em langes Stiick aus dem Rippen

knorpel herausgeschnitten. 
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Abb.379. Die vordere obere Brustwandmobilisierung nach GRAF. 10. Die kleinc 
R ippenknorpelresektionswunde wird durch ein Tampon verschlossen. 

1st die Lucke gesetzt, so wird der Finger zuruckgezogen und an seine Stelle 
ein stark gebogenes Elevatorium unter der Rippe durchgefiihrt (Abb.381). 
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Das gebogene Elevatorium wird nun so weit als moglich brustbeinwarts zum 
Schutz der Weichteile vorgeschoben. So kann mit der LISToNschen Schere 
die 1. Rippe hart am Brustbein oder sogar unter Mitnahme eines schmalen 
St.reifens des Brustbeinhandgriffes, durchtrennt werden (Abb.381). Nun wird 
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Abb. 380. Die vordere obere Brustwandmobilisierung nach GRAF. n. Die 1. Rippe wird mit ihrer 
Periostbekleidung ausgelOst. Die Abtrennung ist am unteren Rande bereits erfolgt. Der untergeschobene Zeige' 
finger wird dem von oben langsam durch die Muskulatur vordringenden Raspatorium zum Schutz der Pleura 
cntgegengefiihrt. Die pnnktierte Linie zeigt die Resektionslinie des vorderenRandes, die bereits im Mannbrinm 

sterni gelegen ist. 

die 1. Rippe zum groBten Teil, einschlieBlich des Periostes, freigemacht. Die 
Ansatze der Mm. scalenus ant. und med. werden, wahrend die lateralen Weich
teile einschlieBlich des GefaBnervenbiindels, das iiberhaupt nicht zu Gesicht 
kommt, mit einem LANGENBECK-Haken zuriickgehalten werden, hart von der 
1. Rippe abgeschnitten. Die AuslOsung der Rippe gelingt dann leicht bis zum 
Ansatz des Wirbelquerfortsatzes, an dem die Durchtrennung mit der BRUNNER
schen Schere vorgenommen werden kann (Abb.382). 
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Nun wird das ganze Bett der 1. Rippe mit Verbandgaze vorlaufig aus
gefiiIIt. Es folgt Einspritzung von NovocainlOsung in der Gegend der vorderen 
AxiIlarlinie. An dieser Stelle wird ein kleiner Hautschnitt gemacht und von 
da aus ein Dranrohr in die WundhOhle gefiihrt (Abb.383) . 
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Abb.381. Die vordere obere Brustwandmobilisierung nach GRAF. 12. Dnter dem medialen Ab· 
schnitt des 1. Rippenknorpels ist ein stumpfes, stark gebogenes Elevatorium von oben herumgefiihrt. Die 

Muskulatur wird mit dem LANGENBEcK·Haken zuriickgehalten. Mit einer LISToNschen Zange wird der 
Rippenknorpel am Brustbeinansatz durchtrennt. 

Wahrend der nun folgenden Vorbereitung des Plombenbettes macht die 
Schwester die Plombe fertig. Nach Entfernung der ausfiillenden Gase aus dem 
Wundbett der 1. Rippe lOst man, am besten mit dem Finger, stumpf das Brust
fell mit der Lungenspitze, in der Schicht der Fascia endothoracica vorgehend, 
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von der Innenflaehe der obersten Rippen seitlieh und hinten abo Aueh naeh 
der Mitte zu wird die Spitze, wenn sie sieh 16sen laBt, aus der Kuppel des Brust
korbes herausgelost. GRAF vermeidet im Gegensatz zu anderen, absiehtlieh 
ein zu weitgehendes Herunterdrangen der Spitze naeh der Mittelfellseite, urn 

)1. Int reoslnl. 1 
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Abb.382. Die vorder e obere Brustwandmobilisierung nach GRAF. 13. Die 1. Rippe ist weit 
nach hinten fr eigelcgt. Der Ansatz des M. scalenus ant. und med. sind abgetrennt. 

nieht die erkrankte Lungenspitze naeh unten, in die gesunde Lunge hinein
zusehieben und dadureh deren Atmungsflache zu verringern. AuBerdem besteht 
immerhin die Mogliehkeit bei so weitgehender Ab16sung auf der Mittelfellseite, 
daB die oberen, die Kavernen dranierenden Bronchien gekniekt werden und 
dadureh die Entleerung der Kaverne verhindert wird. Der dureh die extra
pleurale Ab16sung der Lungenspitze entstandene Hohlraum darf erst, wenn 
er vollig bluttrocken ist, durch eine kleine Plombe ausgefiillt werden. Da die 
friiher verwendeten Plomben von 150 und mehr Kubikzentimetern haufig wieder 
ausgestoBen wurden, verwendet GRAF jetzt nur noeh Plomben von etwa 60 cern. 
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Sie sollen nach unten nur gerade bis etwa zum friiheren Brustbeinansatz der 
1. Rippe herunterreichen. Nach Einlegen der Plombe erfolgt die Katgutnaht 
der Muskulatur und der Muskelfaszie, wahrend die Raut geklammert wird. 
Ein Verband mit Elastoplast halt das Ganze zusammen. 1st ein Pneumo
oder Pyopneumothorax vorhanden, so wird keine Plombe eingelegt. Die Plombe 
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Abb.383. Die vord e re obcre Bru s twandmobilisi e rung nach GRAF. 14. Von einer kleinen Schnitt· 
wunde unterhalb des Handes dES l\f. pEctoral. maj. ist ein kleines Gummirohr in das Wundgebiet hineingefiihrt. 

dient im wesentlich€ll Zl.:r Stiitzung der beweglich gemachten Lungenspitze 
beim Rusten. GRAF hat sie deehalb als Lungen- oder Lungenspitzen
plom be bezeichnet. Sie hat au13erdEm die Lungenspitze vor starken para
doxen Bewegungen zu b£wahren. Die RippenknOlpelrippenstiicke der 2. und 
3. Rippe , die beweglich an den Zwischenrippenweichteilen hangen und mit dem 
Brustfell in Verbindung stehen, dienen als Schutz schild des Mittelfellraumes, 
ohne das Zusammenfallen der Lungen zu verhindern. 
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Ist diese erste Sitzung als Voroperation der paravertebralen Teilplastik zur 
Ausfiihrung gekommen, so werden die postoperativen Folgeerscheinungen ge
nauestens beobachtet und nach deren Dauer und Heftigkeit die Lange der 
Pause zwischen der ersten und zweiten Sitzung bestimmt. Diese postoperativen 

Abb. 384. Di e paraverte brale R ese ktion der ersten 7- 8 Rippen zur Erganzung d e r vord er e n 
oberen Brustwandmobilisie rung nach GRAF. 1. Mit einem SAUERBRucHsch en Hakenschnitt, der bis zur 
9. Rippe nach unten reicht, sind Haut und die oberflachliche Muskulatur durchtrennt. Die 8.-5. Rippe sind 

bereits subperiostal reseziert. J edesmal ist das Wundbett mit einem Verbandgazestiick ausgefiillt. 
Die Tamponade dient zur Verhiitung des Brustwandflatterns. 

Folgeerscheinungen sind von GRAF, HOLST, SEMB und FRIMANN-DAHL ge
nauestens studiert worden. Alle die genannten Chirurgen erklarten sie vor
wiegend als Atelektasen. Auch GRAF glaubt, daB Atelektasen dabei eine 
Rolle spielen, meint aber, daB bei gutartigem Verlauf zunachst ein post
operatives kollaterales Odem im Vordergrund steht und daB die Erschei
nungen in schweren Fallen bis zur Aspirationspneumonie gesteigert werden 
konnen. Halten sie sich in engen Grenzen und klingen sie schnell ab, so leiten 
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sie die durch die Operation gewiinschten Heilungsvorgange ein. In solchen 
Fallen geniigen 2-3 Wochen Wartezeit. Aber auch wenn eine langere Pause 
notwendig ist, so schadet das nichts, da selbst iiber Wochen und Monate hinaus 
die beweglich gemachten Rippen beweglich bleiben infolge der Bildung der 
Kallusliicken. Bei langerem Warten wurde in einzelnen Fallen durch die ge
schilderte Voroperation schon Bazillenfreiheit erreicht. Es konnte daher der 
Gedanke aufkommen, ohne die paravertebrale Sitzung auszukommen. In einem 
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Abb.385. Die parav ertebra l e Resektion der ersten 7-8 Rippen zur Erganzuug der vorderen 
oberen Brustwandmobilisieru ng nach GRAF. 2. Nach Resektion der 4.- 1. Rippe wird ein Gummirohr 
in das Wundbett eingelegt. Der Arm der kranken Seite wird nach oben gedrangt und nun zunachst mit 

Knopfnahten durchgreifend die oberfliichliche Muskulatur genaht. 

einzelnen FaIle, in dem aus besonderen Griinden die paravertebrale Sitzung 
nicht ausgefiihrt werden konnte, ist tatsachlich der Kranke auch ohne diesen 
zweiten Eingriff geheilt worden. Grundsatzlich ist GRAF auf seinem urspriing
lichen Operationsplan bestehen geblieben und fiihrt auch den zweiten Teil aus. 

Die zweite hintere Sitzung wird ebenfalls in ortlicher Betaubung vor
genommen. Die Resektion geht in derselben Weise vor sich wie bei der Total
plastik. Man beginnt mit der 8. Rippe, entfernt sie subperiostal und fiillt die 
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Lucke mit Verbmdstoff aus. So geht man weiter nach oben. Die obersten 
schon teilweise von vorn entfernten Rippen werden bis zur gebildeten Lucke 
vollstandig entfernt. Urn die Entstehung eines paravertebralen toten Winkels 
zu verhuten, hat GRAF nach Vorschlag von PROUST, MAURER und ROLLAND 
die Rippen am Querfortsatzansatz exartikuliert. Die Querfortsatze werden nicht 
reseziert. GroBe Bedeutung legt GRAF einer guten Nahtversorgung bei. Zunachst 
werden die durchschnittenen Ruckenmuskeln, wahrend der Arm und damit die 

Abb.386 . Die parav e rte bral e R esektion der erste n 7- 8 Rippen zur Ergiinzun g d e r vorderen 
o b e r en Brustwandmobilisie ru ng nach GRAF. 3. Zur Sicherungder lIluskelnaht wird di e in dieser Abbildung 

angedeutete }'asziennuht, di e nach dem LEMBERTschen Grundsatz die Faszie doppelt, durchgefUhrt. 

Schulter nach oben gedruckt werden, durch Katgutknopfnahte durchgreifend 
verschlossen. Ein langes Gummirohr wird bis in den obersten Wundwinkel 
vorgeschoben (Abb. 385). Auf diese Muskelnaht folgt eine einstiilpende Faszien
naht, die nach dem LEMBERTschen Grundsatz durchgefiihrt wird (Abb.386). 
Zum SchluB wird die ganze Hautwunde gewissenhaft vernaht und ein elastischer 
komprimierender Verband angelegt (Abb. 387 und 388). 

WALTER SCHMIDT hat ebenfalls 1936 seine Erfahrungen mit der oberen 
Teilplastik ausfuhrlich bekanntgegeben. Diese Erfahrungen erstrecken sich 
auf die vorausgegangenen 2 Jahre. Gleichzeitig berichtet er uber seine Arbeiten, 
die danach streben, "uber den Weg der Pneumolyse die Durchfuhrung eines 
extra pleural en Pneumothorax oder Oleothorax dort zu erzwingen, wo 
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der intrapleurale Pneumothorax infolge von Verwachsungen nicht durchfiihr
bar ist" (s. S. 633f£.). Die para verte brale- su bska pulare Resektion besteht 
in ihrem Grundsatz fur die Ausschaltung des hinteren costo-mediastinalem Winkels 
zu Recht. Mussen aber Kavernen im vorderen costo-mediastinalen und para
mediastinalen Winkel eingeengt werden, so genugt die paravertebrale Plastik 
nicht. Es wird vielmehr die Spitzenlosung und die vollstandige Entkno
chung des oberen Brustkorbeinganges notig. Die Brustwandentknochung 

Abb.387. Die paravertebrale Resektion der ersten 7-8 Rippen zur Erganzung der vorderen 
oberen Brustwandmobilisierung nach GRAF. 4. Die Hautnaht ist vollendet. 

wird am besten von vorn ausgefuhrt, und zwar betrifft sie die 1., 2. und bei 
groBen Kavernen auch die 3. Rippe. Der vordere costo-mediastinale Winkel 
kann nur durch vollige Entfernung der 1. und 2. Rippe beseitigt werden. Es 
bleiben also 3 Forderungen fUr eine ausreichende Plastik der oberen Lungen
abschnitte bestehen: 1. Die paravertebrale Resektion. 2. Die Apikolyse. 3. Die 
vollstandige Entknochung des oberen Brustkorbeinganges. Die eingehende 
Schilderung des Vorgehens der sog. gezielten Teilplastik und Pneumolyse nach 
W . SCHMIDT findet sich S.563. 

Nach W. SCHMIDT sind 4 Arten von Plastik moglich. Die erste besteht nur in der 
vorderen Brustwandentknochung bei Kavernen, die nahe der vorderen Brustwand sitzen. 
2. Dann die Spitzenplastik mit Entfernung der 1. und 2. Rippe von vorne oder der 1. bis 
4. oder 1.-5. von hinten, bei ausgesprochener Zirrhoseneigung und kleinen Spitzenkavernen. 

Kirschner, Operationslehre 111/3. 36 
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3. Die ObergescboBplastik als haufigst geiibter Eingriff. Er besteht ebenfalls in Totalent
knochung der oberen Thoraxoffnung, Apikolyse und paravertebraler Rippenresektion von 
1.-6., bis 1. bis 8. Rippe. 4. Die subtotale oder totale thorakoplastische Ausschaltung einer 

Abb.388. Die parav ertebr a le R esektion der ersten 7-8 Rippe n znr Erga nznn g d e r vordere n 
ober e n Bru s twa ndmo bilisierun g nach GRAF. 5. Nach Anlegung eines Gazeverbandes wird durch eine iiber 

die gesunde Schulter gefiihrte elastische Bindenreihe ein Druck auf das Resektionsgebiet ausgeiibt. 
Ein P flast er wird zur Vermehrung des Haltes iiber die Schulter der kranken Seite gelcgt. 

Lungenseite mit den gleichen Voroperationen und unter Hinzufiigung einer paravertebralen 
Rippenresektion von 1.-9. bis 1.- 12. Rippe je nach Ausdehnung des Prozesses. 

In technischer Beziehung besteht weitgehende Einigkeit der Lungen
chirurgen. Schwierigkeiten bestehen fiir den einzelnen Fall in der nicht be
stimmt greifbaren immunbiologischen Lage des kranken Korpers. Die 
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Gefahr der Teilplastik, besonders wenn sie in eine vordere und hintere 
Sitzung aufgeteilt wird, besteht nicht in dem EinflieBen tuberku16sen Eiters 
in die Unterfelder. Aber wenn es nicht gelingt, eine vollige Ruhigstellung des 
ausgeschalteten Krankheitsherdes zu erzielen, droht das Aufflackern dieses 
Herdes mit anschlieBender Streuung. Die anfanglich durchgeflihrte starke 
Beweglichmachung der Brustwand durch Mitnahme der Knochenhaut fuhrt nicht 
die genugende Ruhigstellung herbei und verschuldet deshalb gelegentlich er
hebliche Streuungen und kasige Pneumonien. Auf die Brustwandentknochung 
kann aber nicht verzichtet werden. Die Rippen mussen mit Periost entfernt 
werden. Auch die Apikolyse muB durchgeflihrt werden. Die eben erwahnten 
Gefahren werden durch Einlegen einer flachen Stutzplombe beseitigt. Dabei 
werden die Gefahren der Plombierung nicht ubersehen. 

SCHMIDT hat seine Operationstechnik der sog. gezielten Teilplastik 
und Pneumolyse 1936 durch seinen SchUler ADELSBERGER ausfuhrlich ver
offentlichen lassen. Sie entspricht in den wesentlichen Punkten dem GRAF
schen Vorgehen. Der Hautschnitt wird uber der 2. Rippe unterhalb des Schlussel
beins angelegt, der groBe Brustmuskel in der Faserrichtung durchtrennt und 
der Muskelspalt vom Assistenten auseinandergehalten. J etzt kann der kleine 
Brustmuskel an der 2. und 3. Rippe abgetrennt und abgehoben werden und 
dann gelingt es leicht, mit Stieltupfern die Weichteile von der Oberflache der 
3.,2. und 1. Rippe abzu16sen. Die Ab16sung erfolgt weit nach hinten, ohne daB 
die MOHRENHEIMsche Grube selbst freigelegt wird. Die Weichteile halt ein 
breiter Haken zuruck. Die 2. Rippe wird mit dem Periost so weit entfernt, 
daB von der Lucke aus der Unterrand der 1. Rippe leicht freigelegt werden 
kann. Der Knorpel der 2. Rippe solI mitentfernt werden. Das Rippenbett 
flillt man durch Kochsalztupfer aus. Die Entfernung der 1. Rippe wird nun so 
ausgeflihrt, daB man zuerst die Lungenspitze vom Unterrand und der Unter. 
flache der 1. Rippe stumpf ab16st. Mit dem SAUERBRucHschen Raspatorium 
trennt man nun den Ansatz des M. scalenus ant. von der 1. Rippe abo Die Ab-
16sung der Lunge vom Knorpel der 1. Rippe nach dem Mittelfellraum zu kann 
leicht geschehen. Die Losung des oberen Randes der 1. Rippe solI erst statt
finden, wenn die dem Auge leicht zugangliche Unterflache der Rippe gegen 
den sternokostalen Winkel zu freiliegt. Nach Abtrennung der Rippe vom 
knochernen Anteil des Brustbeines erfolgt die Resektion der Rippe in der Nahe 
der Wirbelsaule. Der paravertebrale Stumpf solI nur etwa 1-2 em lang sein. 

Das Vorgehen beim Entfernen der 1. Rippe in ihrem hinteren Abschnitt ist 
im einzelnen folgendes: Die die Rippe deckenden Weichteile werden auf einen 
uber den rechten Winkel hinaus gebogenen LANGENBECKschen Haken (Abb. 300a) 
aufgeladen und zuruckgehalten, um eine Durchtrennung unter Leitung des Auges 
vornehmen zu konnen. Unter diesem Haken befinden sich dann die Pars clavi
cularis des M. pectoralis maj., die A. und V. subclavia, die Pars supraclavicularis 
des Plexus brachialis, die Mm. scalen. med. und post., und die Pars superior des 
M. serratus ant. Eine ausgedehnte Resektion der 1. Rippe von vorn her ist nur 
moglich nach genugender Abtragung der an der 1. Rippe ansetzenden Mm. inter
costales und serratus ant. (s.oben). Die Zwischenrippenmuskulatur wird vorne 
und seitlich am Unterrand der Rippe nach Abschieben der Pleura mit oder ohne 
Faszie scharf mit der Schere abgetrennt. Schwierigkeiten macht das nur im 
hinteren Drittel. Hier benutzt man am besten ein Raspatorium, das dem 
THoMsENschen ahnlich ist (Abb. 300b). 1st die 1. Rippe bis zur Wirbelsaule von 
den Weichteilen befreit, so wird sie dort mit der BRUNNERschen Schere durch
geschnitten. SCHMIDT entfernt aus der 3. Rippe noch ein etwa 6-8 em langes 
Stuck mit einem Teil des Knorpels. Nach GRAF genugt die Resektion der 1. 
und 2. Rippe. SCHMIDT teilt diese Ansicht nicht. Daher wird oft die 3. Rippe 

36* 
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in der 2. Sitzung von hinten vollstandig entfernt. SCHMIDT erhalt daher auch 
eine groBere Rohle als GRAF. Daher Einlegung einer Stiitzplombe (Paraffin, 
in Gummiblase sterilisiert und bei Korpertemperatur 24 Stunden im Warm
schrank aufbewahrt). Nachdem die Rohle genauestens auf Bluttrockenheit 
untersucht ist, wird die Plombe flach auf die Fascia endothoracica nach vorn 
und unten unter die seitlich stehengebliebenen Rippenstiicke der 1.-3. Rippe 

M. P cl NIL 
maJ. 

Plombc 
--- ------

Abb. 389. Die gezielte Teilplastik und Pnenmolyse naeh W. SCHMIDT. Das Vorgehen entsprieht 1m 
wesentlicheu dem GRAFS. Die 1. Rippe ist medial im Mauubrium sterni, lateral bis etwa 1-2 em an die Wirbel· 
sanle heran entfernt. Die 2. Rippe ist in groBerer Ausdehnung vom Brustbeinansatz ab entfernt, und von der 
3. sind aueh noeh 6-8 em reseziert. Die mediale Grenze befindet sieh nahe der Knorpelknoehengrellze. Die 
ApikolysellhOhle ist dureh eine Stiitzplombe (GRAF) ausgefiillt. Sie wlrd von den stehengebliebenell Stiickell 

der 1.- 3. Rippe gehaJten. 

eingeschoben. Die GroBe der Plombe richtet sich naturgemaB nach der GroBe 
der Rohle. Zum SchluB erfolgt eine Schichtnaht (Muskel, Faszie, Raut) , die 
Raut wird mit Synthofil genaht, das kein Wundsekret aufnimmt. Der Korper 
zeigt manchmal Neigung, die Plombe auszustoBen, dann wird sie vollstandig 
entfernt. Verursacht sie nach der 2. paravertebralen Sitzung Druckerschei
nungen, so wird sie ebenfalls entfernt. 

In der 2. Sitzung wird grundsatzlich paravertebral vorgegangen. Zuerst 
werden die 5. und die 4. Rippe teilweise und schlieBlich die 3.-1. vollstandig 
entfernt. SCHMIDT bedient sich zum Abschneiden der in der 1. Sitzung stehen
gebliebenen Rippenstiimpfe einer besonders gebauten RohlmeiBelzange, die 
gestattet, unter Leitung des Auges vorzugehen, eine glatte SchnittfIache parallel 
zur Wirbelsaule zu schaffen. Der Weichteilschnitt wird nur klein angelegt 
und nicht einmal der funktionell wichtige obere Anteil des M. trapezius 
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eingeschnitten. Daher muE man ziemlich in der Tiefe arbeiten, trotzdem gelingt es 
mit der erwahnten Zange, den Stumpf der 1. Rippe mit glatter Schnittflache ab
zutragen. Die unteren Rippen werden streng subperiostal ausgeschalt und 
scharf paravertebral abgetragen, unter Umstanden auch im Bereich der 3. bis 
6.-8. Rippe die Proc. transversi, sonst nur bis an das Gelenk zwischen Rippe 
und Processus. 1st die Lungenspitze bis zum Querfortsatz der 3. Rippe beweg
Hch gemacht, dann ist die Forderung von SEMB erfUllt. Vor AusfUhrung der 
Wundnaht Einlegung eines Gummirohres am tiefsten Punkt fUr 24 Stunden. 

PODLAHA (Briinn) hat ebenfalls 1936 iiber seine 
Erfahrungen bei der Teilplastik berichtet. Die 
Sterblichkeit ist von 15 % bei den groBen Plastiken 
auf unter 5,5 % bei den Teilplastiken gesunken. 

J ACRIA (Turin) berichtet ii ber seine Erfahrungen 
mit dem von FRUCHAUD (s. S. 526) angegebenen 
Verfahren. Er hat noch nach dem ersten Vorschlag 
von FRUCHAUD den M. serratus ant. vollstandig 
abgelost, den ia FRUCHAUD nach seinen letzten 
Arbeiten im unteren und Hauptabschnitt erhalten 
hat (s. S. 571). Auch FINZI hat die FRUCHAuDsche 
Operation erfolgreich angewandt, ebenso DONATI. 

CORYI,LOS konnte im selben Jahre iiber seine 
Erfahrungen an 170 Thorakoplastiken mit 307 Ope
rationen berichten. Werden in einer Sitzung nur 
3 Rippen entfernt, so ist die Sterblichkeit bei der 
oberen Teilplastik gering. Ein Pneumothorax 
braucht bei umschriebenen Spitzenerkrankungen 
nicht vorausgeschickt zu werden. Die obere Teil-
plastik kann aueh bei doppelseitiger Erkrankung 
unter diesen Umstanden zur Ausfiihrung kommen. 
Verf. verwendet neuerdings A vertin basisnarkose. 
1st die tagliche Sputummenge mehr als 15 ecm in 
24 Stunden, so wird eine endotracheale Lachgas. 
narkose unter Absaugung des Bronchialsekretes 
mit Hilfe eines Saugapparates durchgefiihrt. Es 
werden nie mehr als 3 und nur in Ausnahmefallen 
4 Rippen reseziert. Werden die 3 obersten Rippen 
in groBtem AusmaBe entfernt, so geniigt das zum 
Kollaps der Spitze. 1m AnschluB an den Ein-
griff werden 400-500 ccm einer hypertonischen 
Kochsalzlosung intravenos gegeben. 

BRUNNER (St. Gallen) hat ebenfalls seine 
Erfahrungen im Jahre 1936 emeut zusam
mengefaBt. Die Fruhdiagnose ist aus-
schlaggebend fur die rechtzeitige Behand
lung. Der Pneumothorax ist der einfachste 
Eingriff fUr diese Fruhbehandlung. Fur 
diese Fruhzeit, in der meist noch keine star
keren Verwachsungen in der Gegend des Er
krankungsherdes sind, muG dementspre
chend der Pneumothorax auch lange genug 
nachgefullt werden. Er muB auch doppel

b 

Abb. 390 au. b. Besondere von W. SCHlUDT 
gebrauchte Instrumente. a Stark ge' 
kriimmter LANGENBECKscher Haken zum Zu· 
riickhalten der lateralen Weichteile bei der ge
zieiten oberen Teilplastik nach W. SCHMIDT. 
b Raspatorium zum Ablosen des Periostes von 

den hinteren Abschnitten der 1. Rippe. 

seitig angewandt werden, unter Umstanden mit der Kaustik kombiniert. Be
stehen breite Brustfellverwachsungen, die nicht gelOst werden konnen, so kommt 
im wesentlichen die extrapleurale Thorakoplastik in Frage, da die Phrenikus
exairese nur mit ganz bestimmter Anzeigestellung und nur bei Unterlappen
herden von Wert ist und leicht schadlich wirken kann durch Ausschaltung 
gesunder Lungenabschnitte, wahrend die Paraffinplombe nach BAER gewisse 
Gefahren bietet (Durchbruch). GroBe Plomben sind daher zu vermeiden. Die 
Totalplastik nach SAUERBRUCH macht BRUNNER seit 1931 nur noch selten 
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(114 Teilplastiken, 11 Totalplastiken). Er fiihrt eine obere Teilplastik aus mit 
vollstandiger Entfernung der 1. und 2. Rippe bis in den Knorpel hinein. 
Zusatzlich miissen aber wenigstens die obersten 5 Rippen gekiirzt werden. 
Die Sterblichkeit betrug 11 % bei 114 Teilplastiken. 

Der kombinierte sub- und supraklavikulare Weg zur Entfernung der 1. Rippe 
nach MAURER und DREYFUS-LE FOYER (1936) sowohl mit als ohne Periost ist 
folgender: Sie verwenden im allgemeinen einen subklavikularen Zugang. Sie 
haben aber auch einen supraklavikularen ausgearbeitet, der allerdings nur 
dann angewendet wird, wenn auch der Bogen der Rippe mit Hals und 

Abb. 391. Schematische Darstellung d e s 
Weic hteilschnittes zur Resektion d es hin
teren Abschnittes d e r 1. Rippe nach MAURER 
und DREYFUS-LE FOYER. 1. Der Hautschnitt ver
liiuft entsprechend der roten Linie am vorderen 

Rande des M. trapezius und biegt oberhalb 
des Sehliisselbeines nach medial urn. 

Qu erfortsatz des 1. Halswirbels 
entfernt werden solI. Ein solcher Ein
griff kommt hauptsachlich bei Kran
ken mit einer ausgedehnten, viel Sekret 
liefernden Spitzenkaverne in Frage. 
Wird hier eine Spitzenplastik oder eine 
Apikolyse von einem hinteren oder 
vorderen Zugang ingewohnlicher Weise 
vorgenommen, so folgt haufig auf das 
rasche Einsinken der Spitze eine 
Aspiration oder Ausschwemmung tu
berkulOser Massen. In solchen Fallen 
ist es daher wunschenswert, die Ka
verne durch eine sanfte allmah
liche Einsenkung zum Schwinden 
zu bringen. Nachdem schon JACOBO
VICl, LAUWERS , GRAF, GREGOIRE, 
PROUST und MAURER u. a. den Weg 
unterhalb des Schlusselbeines gewahlt 
hatten, haben ihn die Verff. aus den 
genannten Griinden fUr die oben be
zeichneten Falle durch supraklaviku
laren Zugang erganzt. 

Der erste Teil d e s Eingriffes, 
d. h. der Zugang unterhalb des Schliis
selbeines, unterscheidet sich im wesent-
lichen nicht von dem der genannten 

Autoren. Die Verff. gehen subperiostal vor. Ein Winkelschnitt unterhalb des 
Schliisselbeines und lateral yom Brustbein, im Winkel zwischen den beiden g e
nannten Knochen gelegen, macht zunachst den M. pectoralis frei. In der Faser
richtung werden die Bundel dieses Muskels auseinandergezogen, die 1. Rippe frei
gelegt und nun zunachst das Periost gespalten und auf der Vorderseite mit einem 
Raspatorium nach oben und unten abgeschoben. Nun wird mit dem Messer 
das Lig. costoclaviculare vorsichtig durchtrennt und dann ein rechtwinkelig 
gekriimmter stumpfer Haken in den Muskelschlitz weit nach hinten zwischen 
Rippe und Schliisselbein eingesetzt und die Weichteile damit zuruckgehalten. 
Man befreit vorne auch den oberen und unteren Rand der Rippe vorsichtig 
mit dem gebogenen Raspatorium yom Periost, schiebt dieses Raspatorium 
in der Nahe des Brustbeines unter dem Rippenknorpel hindurch und durch
schneidet, wahrend das untergeschobene Raspatorium die Pleura vor Ver
letzung schiitzt, mit dem Messer schrag den Rippenknorpel. Mit einer 
schlanken KnochenfaBzange wird dann die durchtrennte Rippe gefaBt, etwas 
angehoben und nun mit einem scharfen Raspatorium unter groBter Vorsicht 
die Weichteile zugleich mit dem Ansatz des M. scalenus ant. vom oberen Rippen-
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Abb.392. Die Resektion d es hinteren Abschnittes d er 1. Rippe als zw eite r Teil der kombi
niert en sub- und suprakla\'ikularen Resektion nach MAURER und DREYFUS-LE FOYER. 2. Halb
schematische Darstellung des Operationsgebietes . Der M. scalenus med. ist in der Nah e seines Ansatzes an der 
1. Rippe durchtrennt. Man sieht unterhalb der oberflachlichen Halsvenen den Plexus brachialis aus der vorderen 
Skalenusliicke heraustreten. Dber dem Scalenus ant. verl;(uft der N . phrenicus. Lateral vom M. scalenus med. 

sieht man unter der Faszie den N. thoracalis long. 

Querfor ul~de i. HlIlswLrbels 

- M. calenus m d. 
f. e: lenu post. - ------'--~~~I~ 

:;;;;;;,n,--.-------- - M. sMlenu post. 

>~~~~~~~~~.,-. ----- . -. lIL trapezius 

Abb.393. Die Resektion des hinteren Abschnittes der 1. Rippe als zweite r Teil der kom
binierten sub- und supraklavikularen Resektion nach MAURER und DREYFUS-LE FOYER. 3. Die 

1. Rippe ist in ihrem vorderen Abschnltt bereits durchtrennt. Mit einem Hohlmesser werden die 
Randverbindungen (Lig. costotransversaria) zwischen dem Rippenwinkel und dem Proc. trausversus gelost. 
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rand weit nach hinten oben abgelost. Ebenso macht man den unteren Rippen
rand frei. SchlieBlich wird auch die Unterflache der Rippe unter weiterem 
Anheben vom Periost befreit. 1st das gelungen, so wird hoch oben hinten 
durch den Muskelschlitz des M. pectoralis maj. unter der befreiten Rippe der 
eine Arm der gebogenen LrsToNschen Zange hindurchgefiihrt und die Rippe 
durchtrennt. 

Der zweite Teil des Eingriffes zur Durchtrennung des hinteren Bogens 
findet seinen Zugang oberhalb des Schliisselbeines. Der Hautschnitt verlauft 
am vorderen Rande des M. trapezius und bildet kurz vor Erreichung des 

Abb. 394. 4. Die Bandverbindung der 1. Rippe mit Abb. 395. 5. Das hintere Rippenstiick ist mit einer 
dem Querfortsatz des 1. Brustwirbels ist geiOst. Ein KnochenfaJlzange gefaJlt. Es hangt nur noch an 
Raspatorium dringt an der UnterfHiche der Rippe vor den Gelenkbandern und der Kapse!. Diese werden 
und drangt sie dabei nach inn en, so daJl die Unter- mit einem spitzen Messer durchtrennt, so daJl die 
flache und der Rippenhals freigelegt werden kann. Rippe ohne Miihe exartikuliert werden kann. 

Abb. 394 und 395. Die Resektion des hinteren Abschnittes der 1. Rippe als zweiter Teil der 
kombinierten sub- und supraklavikularen Resektion nach MAURER und DREYFUS-LE FOYER. 

Schliisselbeines einen kleinen Winkel nach vorne. Nach Durchtrennung von 
Haut und Unterhautzellgewebe werden die vorderen Fasern des M. trapezius 
durchtrennt, so daB der Muskel gut nach hinten gezogen werden kann. Das 
darunterliegende Bindegewebe ist stark entwickelt und fest und man findet 
oft vermehrte Lymphknoten. Beim Vordringen in die Tiefe findet man immer 
einige Zweige der Nn. supraclaviculares, die man schonen kann. Man sucht 
dann den M. scalenus med. auf, iiber dem 1-2 Venen verlaufen, die senkrecht 
zu seiner Verlaufsrichtung ziehen und die in die V. jugularis ext. einmiinden 
(V. cervicalis subcutanea und V. cervicalis superficialis). Lassen sie sich nicht 
leicht beiseite ziehen, so werden sie am best en doppelt unterbunden und durch
trennt. Dann wird der Vorderrand des M. scalenus med. sorgfaltig von seiner 
Umgebung 10sge16st, inshesondere vom Plexus brachialis, der vor ihm liegt. 
Die Ablosung erfolgt bis zum Ansatz des Muskels an der 1. Rippe. Ein ein
gesetzter Spatel schiitzt den Plexus brachialis ohne ihn durch einen starken 
Zug zu driicken. Der M. scalenus med. bildet mit dem M. scalenus posterior 
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eine fast unteilbare Masse. Aber die Fasern des letzteren ziehen zur 2. Rippe 
und an deren Vorderrand. Auf seiner AuBenfliiche verliiuft der N. thoracalis 
longus. Nahe des oberen Randes der 1. Rippe werden die beiden Muskeln durch
trennt (Abb.392). Dabei kommt es gelegentlich zu einer kleinen Blutung aus 
kleinen Muskeliisten, die durch Tamponade oder Koagulation gestillt wird. 1st 
der vordere Teil der 1. Rippe bereits freigelegt und hat die Durchtrennung der 
Rippe stattgefunden, so befreit man zuniichst den iiuBeren und hinteren Rand 
und dann die Ober- und Unter£liiche des hinteren Rippenstuckes und schlieBlich, 
indem man die Rippe anhebt, auch die Oberfliiche und Riinder des RaIses der 

Abb. 396. Die Resektion des hinteren Abschnittes der 1. Rippe als zweiter Teil der kom
binierten sub· und supraklavikularen Resektion nach MAURER und DREYFUS-LE FOYER. 6. Der 

etwas vorspringende Proc. transversus wird mit einer schlanken LISTONschen Zange abgeschnitten . 

Rippe. Das Tuberculum costae sitzt fest auf dem Querfortsatz des 1. Ralswirbels 
(Abb. 393). Der Zwischenraum liegt in einer fast waagerechten Ebene. Beim Aus
losen des AuBenrandes stoBt man auf den Querfortsatz und durchschneidet 
die Ligg. costotransversaria, nachdem man sie freigelegt hat. Dann dringt man 
mit einem spitzen Messer waagerecht ein und durchtrennt das Lig. tuberculi 
costae. Nun wird die Rippe 2 cm auBerhalb der Spitze des Querfortsatzes 
durchtrennt, wenn das nicht schon im vorausgegangenen subklavikuliiren Teil 
der Operation geschehen ist. Dringt man dann mit einem Raspatorium auf 
der Unterfliiche der Rippe vor und driingt sie dabei nach innen, so gelingt es 
leicht, die Unterfliiche und den vorderen Rand des Rippenhalses freizulegen 
(Abb. 394). Nun wird mit einer schlanken KnochenfaBzange das hintere Rippen
stuck gefaBt und aufgehoben, es hiingt nur noch am Kopfchen. Unter Leitung 
des Auges durchtrennt man dann die Fasern des Lig. capituli costae radiatum 
(Abb. 395) und befreit das Rippenkopfchen mit dem schlanken Raspatorium. 
Zum SchluB kann man noch den Querfortsatz mit der LISToNschen Schere 
abtragen, nachdem er von den Weichteilen befreit ist (Abb. 396). 

MAURER, MONOD und BERNARD haben 1936 uber ihre Erfahrungen mit 
der Skalenotomie, die sie bei 35 Kranken ausgefuhrt haben, berichtet. Sie 
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bezeichnen die Methode ausdriicklich als Erganzungsmethode und haben 
einige Male gute Erfolge gesehen. 

REDAELLI (Mailand) hat zur oberen Teilplastik das Verfahren von MAURER 
angewendet. 

BERNOU und FRUCHAUD haben 1936 wieder iiber die obere Teilplastik be
richtet. Sie sind von der paravertebralen Thorakoplastik deshalb abgekommen, 
weil sie bei groBer Muskelschadigung keinen befriedigenden fiberblick gestattet. 
Sie haben daher einen anderen Zugang gewahlt, dessen Prinzip darin beruht, 
den unteren Schulterblattwinkel so weit freizulegen, daB das Schulterblatt um 
seine obere Kante gewissermaBen abgewinkelt werden kann. FRUCHAUD hat 
dann weiter ein Verfahren ausgearbeitet, das weiter unten (s. S. 571) ausfiihrlich 
geschildert ist. 

TOB1~ und JOLY (Savoyen, 1936) stehen auf dem Standpunkt, daB die 
Kavernen nicht durch Verklebung der Wande ausheilen, daB daher auch eine 
noch so ausgedehnte Plastik nicht helfen kann. Ein Fehler der mehrzeitigen 
Plastik beruht auf der verhaltnismaBig baldigen Rippenregeneration, so daB die 
Kavernen, allerdings selbst rontgenologisch nicht feststellbar, offen bleiben und 
ihr Bestehen nur durch den dauernden oder gelegentlichen Auswurf festgestellt 
werden kann. Verff. haben daher versucht in geeigneten Fallen, d. h. solchen, 
bei denen reichlich elastisches und schrumpfungsfahiges Gewebe um die Kavernen 
vorhanden ist, durch kleine, auf den einzelnen Fall abgestimmte Resektionen 
iiber dem Herd unter Zerstorung des Periostes durch Entfernung oder Ver
schorfung eine zunachst leichte Entspannung zu erzielen. Da eine Knochen
neubildung nicht zu erwarten ist, kann der Erfolg der Behandlung abgewartet 
werden und erst, wenn er ungeniigend erscheint, werden erganzende Operationen 
ausgefiihrt. 

FINOCHIETTO und V ACCAREZZA (Buenos Aires, 1933) fanden zur Beweglichmachung des 
Schulterblattes bei der oberen Thorakoplastik eine Durchschneidung der zum Schulter blatt 
ziehenden Muskeln nicht notwendig, es geniigt stumpf zwischen sie einzudringen, um unter 
das Schulterblatt zu gelangen. Sind erst einige untere Rippen reseziert, so gelingt die 
Entfernung der oberen leicht. 

JOHNS (Richmond) hat nach seinen Angaben bereits nach 1924 mit den ersten Versuchen 
der Teilplastik begonnen. 

CHRISTENSEN und HELMS (Danemark, 1936) haben unter 60 Fallen 22mal eine Teilplastik 
ausgefiihrt, und zwar fast ausschlieBlich Spitzenplastiken. 

FINOCHIETTO und AGUILAR 1936. Verlf. berichten iiber eine von der Achselgegend her 
ausgefiihrte Entfernung der oberen Rippen. Der Zugang hat den Vorteil, daB die Narbe 
annahernd unsichtbar ist, und daB Muskulatur, Nerven und GefaBe weitgehend geschont 
werden. Da auch noch ortliche Betaubung angewendet wird, so ist die Einwirkung der 
Operation verhaltnismaBig gering. 

Zur selben Zeit hat auch HAIGHT (1936) iiber eine obere paravertebrale Plastik berichtet, 
die er dadurch vervollstandigt hat, daB er die vorderenRippenstiimpfe entfernt und die Knor
pel am Brustbein beweglich gemacht hat. Durch diese kombinierte obere Teilplastik braucht 
die paravertebrale Resektion nicht so weit nach abwarts zu reichen, dadurch wird der 
Eingriff ungefahrlicher gemacht. Verl. glaubt, daB auBerdem die am Sternum beweglich ge
machten RippenknorpeIn gegen das Mediastinum hin einsinken und das Mediastinalflattern 
verhiiten konnen. Trotz vieler auBergewohnlich groBer Kavernen von 5 und 7 em Durch
messer hatte er iiber 90% Erlolge. 

MONALDl hat 1936 noch einmal ausfiihrlich seine antero-laterale Brustwand
plastik beschrieben. Als besonderer Vorzug des Eingriffes wird hervorgehoben, 
daB der Brustkorb nicht in frontaler, sondern mehr in sagittaler Richtung, d. h. 
von vorn seitlich nach hinten medial, eingeengt wird. Sein Vorgehen im ein
zelnen ist so, daB zuerst eine Phrenikusexairese ausgefiihrt wird und dann Teil
resektion der 7.-4. Rippe. Die entfernten Rippenstiicke nehmen von unten 
nach oben zu. In der moglichst bald, d. h. schon nach 8 Tagen, folgenden 
zweiten Sitzung werden Teilresektionen der 3.-1. Rippe ausgefiihrt, und zwar 
nehmen die Rippenstiicke von unten nach oben an Lange abo Bei kleineren 
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Herden kann auch einzeitig reseziert werden, wie uberhaupt die Ausdehnung 
der Resektion sich nach den gegebenen Verhaltnissen zu richten hat. Eine 
vollstandige Resektion der 1.-3. Rippe von einem paravertebralen Schnitt 
wurde bei einer groBen Oberlappenkaverne der lateralen Plastik der 4.-7. Rippe 
hinzugefugt. Das Periost der 1.-3. Rippe wurde gleichzeitig mitentfernt. 
Seine Erfahrungen griinden sich auf 80 Falle. 

Die Anzeigestellung stimmt mit der auch sonst fur die obere Teilplastik 
angegebenen zusammen. Auch dieses Verfahren kann, da es verhaltnismaBig 
einfach ist, bei doppelseitiger Erkrankung zur Anwendung kommen, ins
besondere wenn die andere Seite durch einen Pneumothorax oder Phrenikus
exairese behandelt wird. 

IACONO hat im selben Jahre iiber 2 Falle von Resektion der 2. und 3. Rippe iiber 
Spitzenkavernen berichtet. Ein Pneumothorax und eine Phrenikusexairese waren voraus
gegangen, ohne Heilung zu bringen. 

FRUCHAUD (Angers) hat 1936 die Technik des tiefen, subskapularen 
Zuganges verbessert. Da das Schulterblatt das Hindernis fur die Resektion 
der oberen Rippen bei allen bisher verwendeten Schnitten bildet, so muB es 
(s.oben) vom Korper moglichst weit abgehoben werden. Daran hindern 1. die 
Bundel der Mm. trapezius und der rhomboidei, die bei jedem Zug nach auBen 
stark angespannt werden. 2. Das Schlusselbein, das sich im Akromioklavikular
gelenk nur wenig bewegen kann und infolgedessen mit dem Schulterblatt be
wegt wird, und sich gegen das Schlusselbeinbrustbeingelenk stemmt. FIOLLIE 
hat daher vorgeschlagen, das Schlusselbein zu durchtrennen; diesen Vorschlag 
hat aber wohl niemand befolgt. FRUCHAUD und seine Mitarbeiter hatten daher 
den Vorsehlag gemacht, das Schulterblatt nicht nach auBen, sondern nach 
oben und hinten zu bewegen. Die Bundel des Mm. trapezius und rhomboidei 
werden dabei entspannt und der Widerstand des Schlusselbeines ist aufgehoben 
dadurch, daB es sich im Sternoklavikulargelenk mitbewegt, also der ganze 
Schultergiirtel in die Hohe steigt. Um das Abspreizen des Schulterblattes vom 
Brustkorb so weit zu treiben, daB es gelingt, die 1. Rippe zuganglich zu machen, 
sind noch zwei Hindernisse zu uberwinden. Diese Hindernisse sind: 1. Die 
unteren Fasern des M. trapezius, die gewissermaBen das Akromion an die Wirbel
saule ziehen und 2. der M. serratus ant., der den Schulterblattwinkel an den 
mittleren Brustkorb in Hohe der 6.-9. Rippe fesselt. Der M. serratus ant. wird 
vom Verf. in drei Teile geteilt. Der obere Kopf zieht von der 2. Rippe zum 
oberen inneren Schulterblattwinkel und setzt da mit starker Sehne an. Der 
mittlere Teil von der 3.-5. Rippe setzt an der inneren Schulterblattkante an, 
ist schwach entwickelt und hier bedeutungslos. Am wichtigsten ist der untere 
Teil, der in Form starker Muskelbundel von der 6.-9. Rippe zum unteren 
Schulterblattwinkel zieht. Dementsprechend muB zur ausreichenden Beweg
lichkeitsmachung des Schulterblattes die starke Sehne des obersten Abschnittes 
und die Bundel des unteren Abschnittes durchtrennt werden. Verf. hat ihn 
zuerst einfach quer durchtrennt. Da aber die Blutstillung sehr schwierig war 
und haufig ein Hamatom entstand, die Muskelnaht aber ebenfalls auf Schwierig
keit stieB und infolgedessen eine Muskellucke blieb, die spater ein Hochsteigen 
und Abstehen des Schulterblattes vom Brustkorb gestattete, so hatten die 
Verff. das Bestreben, die Durchschneidung des Muskels zu unterlassen. Um 
aber die Muskelwirkung als Hindernis fur das In.die-Hohe-Steigen des Schulter
blattes auszuschlieBen und der untere Abschnitt eine sehr betrachtliche Lange 
hat, die sich stark strecken laBt, so beschlossen die Verff. von dieser 
Trennungsmoglichkeit Gebrauch zu machen. Die zur 9. Rippe ziehenden Fasern 
hangen an der Unterflache des M. latissimus dorsi mit einem festen Binde
gewebe, das praktisch ohne GefaBe ist. Schiebt man eine Rinnensonde unter den 
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M. latissimus dorsi und hebt ihn auf, so ist die Befreiung des M. serratus leicht 
(Abb. 397). Man kann ihn dann maximal dehnen, wahrend man den Schulterblatt
winkel anhebt. Die Dehnung schadet dem Muskel nichts, der Tonus kehrt nach der 
Zuriicklagerung des Schulterblattes wieder und der Schulterblattgiirtel bleibt an 
seinem Platz. Am besten gelingt die Abhebung und das Halten des Schulterblatt
winkels wahrend der Operation mit einem besonderen Haken (Abb. 398 und 399), 
der an einem besonders dafiir eingerichteten Tisch des Verf. angebracht ist. 
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Abb. 397. Der tiefe subskapulare Zugang zu den oberen Rippen nach FRUCHAUD. 1. Der Haut
schnitt verlauft bogenfiirmig unterhalb der Schulterblattspitze Is. S. 527). Der M. trapezius ist quer zu seiner 
Faserrichtung bis in die Niihe der Wirbelsiiule gespalten. Der M. latissimus dorsi wird mit einem Spatelhaken 
zuriickgezogen und die bindegewebigen Verbindungen zwischen ihm und dem M. serratus ant. mit der Schere 

geltist. Mit 2 Kugelzangen ist der Schulterblattwinkel gefaBt und nach oben gezogen. wiihrend der 
Schulterblattstumpf von der Unterlage abgehoben wird. . 

Naeh HARMSEN (Moskau, 1936) maeht man Infiltrationsanasthesie mit 1/4 %iger Novo
kainlosung. Der Sehnitt wird paravertebral bis an die untere Sehulterblattgrenze, daran 
langs der 7.-8. Rippe bis zur mittleren oder aueh vorderen Axillarlinie gefiihrt. Dann 
erfolgt Anasthesierung der Interkostalnerven mit 1/2 %iger Novokainlosung und Einsehneiden 
des Periostes 2--3 em medial yom Rippenwinkel beginnend an allen Rippen bis zur 2. 
einsehlieBlieh. Resektion der Rippen, dann Befreiung der 1. Rippe yom Periost und Resek
tion. Von der 1. Rippe werden 8 em, von den folgenden 12,15, 17, 18, 17, 16 em entfernt. 
Unter Umstanden werden die 1. und 2., selten auch 3. bis in den Knorpel reseziert. 

SAyre, WASSILENKO und WERNER (Kiew, 1936) haben 14 mal nach COFFEY operiert, 
12mal doppelseitig. Nur eine wesentliche Besserung, 4 teilweise Besserungen, also Ein
griff ungeniigend. 18mal haben sie vordere obere Plastik nach ANTELEV A ausgefiihrt. 

Nach ihren Beobachtungen ist: 1. Die Operation nach COFFEY ohne Effekt. 2. Die 
vordere obere Plastik nach ANTELAVA nur begrenzt anwendbar bei geringen hochstehen
den supraklavikularen Kavernen . 3. In den meisten Fallen von Oberlappenkavernen ist 
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entweder die hintere obere oder die hintere und vordere Plastik mit voller Entfernung der 
3 oberen Rippen mit oder ohne Apikolyse notig. 

CUKANOV (Moskau, 1936) berichtet iiber 45 FaIle von oberer Plastik; je nach 
Lokalisation der Kavernen wurden 4-7 obere Rippen entfernt. Der Pneumothorax schiitzt 
vor Aspiration. Nach Aufheben des Pneumothorax bleibt das gesunde Lungengewebe 
erhalten, das Herz wird bei der oberen Plastik nicht iiberlastet und der Hustenmechanis
mus nicht gestort. Daher ist diese obere Plastik auch beiderseitig anwendbar. 
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Abb. 398. Der tiefe subskapulare Zugang zu den oberen Rippen nach FRUCHAUD. 2. Ein be
sonders gebauter Haken hat die Schulterblattspitze gefaBt unter Schonung des in die Lange gezogenen 
unteren Abschnittes des M. serratus ant. Die 6.-2. Rippe sind reseziert. Der Zugang zur 1. Rippe ist frei. 

Das Periost wird mit dem Diathermiemesser gespalten. 

Von den Chirurgen, die sich mit Teilplastiken beschaftigt haben, ist 
SEMB in der Beweglichmachung der Lungenspitze am weitesten gegangen. 
Er hat Anfang des Jahres 1937 seine Anschauungen iiber die Thorakoplastik 
und seine Technik ausfiihrlich bekanntgegeben. 1m folgenden wird der Inhalt 
kurz zusammengefaBt. 

Drei Hauptforderungen miissen an die Thorakoplastik bei Lungentuberkulose, 
die eigentlich eine Kavernentherapie ist, gestellt werden: 1. Es muB ein 
vollstandiger Zusammenfall der Kaverne erzeugt werden, 2. Der Zusammenfall 
muB sich auf die Kaverne beschranken und 3. die Operationsgefahr ist auf ein 
MindestmaB, z. B. 1-2% Sterblichkeit, herabzudriicken. 
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Zu 1. Der vollstandige Zusammenfall der Kaverne ist n6tig, weil sonst 
immerhin die Gefahr der Streuung und der Riickfalle besteht. 

Bleibt nach einer Plastik eine Restkaverne, so ist stets nach langerer oder kiirzerer 
Zeit ein positiver Tuberkelbefund zu erheben. Umgekehrt finden sich im Sputum Bazillen, 
so ist fast immer eine Kaverne die Ursache. 

Abb. 399. Der tiefe subskapulare Zugang zu d e n oheren Ripp en nach FRUCHAUD. 3. Der be· 
sonders konstruierte Operationstisch fiir den Eingriff nach FRUCHAUD, an dem der Sonderhaken zum Halten 

des Schulterblattes befestigt ist. 

Zu 2. Die Beschrankung des Zusammenfallens auf die Kaverne ist 
erforderlich, da das gleichzeitige Zusammenfallen von funktionstiichtigem 
Lungengewebe den Kranken gesunder Organteile beraubt, eine unter Umstanden 
notwendige doppelseitige Kollapsbehandlung nicht mehr erlaubt und schlieBlich 
ein sehr ausgedehntes Zusammenfallen der Lunge auch gefahrlich ist. 

Zu 3. Die Operationsgefahr bei einem chronis chen Leiden darf nicht 
hoch sein, da die Kranken, wenn sie in leidlichem Allgemeinzustand sind, den 
Eingriff ablehnen oder sie wenigstens dazu veranlassen, die Operation hinaus
zuschieben, bis sie in schlechtem Zustand sind. Die Operationstechnik muB 
sich im einzelnen Falle der Widerstandskraft des Kranken anpassen k6nnen, 
so daB auch solche mit geringer Widerstandskraft operiert werden k6nnen. 
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Der Sitz der Kaverne ist fast immer ein typischer. Nach FRIMANN-DAHL, HOLST 
und SEMB findet sich die Kaverne in 90% der FaIle im Oberlappen, in keinem FaIle allein 
im Mittellappen oder Unterlappen. Sind Kavernen im Mittel- oder Unterlappen (10%), 
dann sind auch Kavernen im Oberlappen nachweisbar. Bei der Plastik besteht also das 
Bediirfnis, den Oberlappen ausschlieBlich in 90% und in den restlichen 10% den Oberlappen 
und den unteren Teil der Lunge zum Zusammenfallen zu bringen. In der Seitenansicht 
liegt die Kaverne in 84% im hinteren Feld, wenn man die Spitze in 3 Felder, ein hinteres, 
ein mittleres und ein vorderes, einteilt. Einzelne Kavernen nur im vorderen Feld finden 
sich nicht. Sind im vorderen oder mittleren Feld Kavernen, so sind sie auch im Hinterfeld. 
Das Zusammenfallen der Lunge muB also im oberen und hinteren Abschnitt erstrebt werden. 

Den besten Zusammenfall der Lunge ergibt der verwachsungsfreie, 
kiinstliche Pneumothorax, da er der Lunge die Moglichkeit einer konzentrischen 
Entspannung erlaubt. 1st die Lunge im Zustand einer schrumpfenden Erkran
kung, wie bei manchen Formen der Tuberkulose, so wird der Schrumpfung 
beim adhasionsfreien, kiinstlichen Pneumothorax kein Widerstand entgegen
gesetzt. Daher sollte der kiinstliche, adhasionsfreie Pneumothorax den Thorako
plastiken zum Vorbild dienen. Uber die Moglichkeiten des Pneumothorax 
hinaus sollte aber die Thorakoplastik einen Dauerkollaps erzielen. Alle bis
herigen Verfahren der Thorakoplastik bestehen im wesentlichen in Rippen
resektionen, sowohl die SAUERBRucHsche, als die paravertebrale Oberlappen
plastik von MORRISTON-DAVIS, als auch die GRAFsche obere Entrippung und 
die vollstandige Entfernung der obersten 4 oder noeh weiterer Rippen nach 
ALEXANDER, MAURER u. a. Der Erfolg aller dieser Plastiken ist der, daB die 
Kavernen des Oberlappens, die hint en oben und medial gelegen sind, nach der 
Plastik nicht oder nur mangelhaft zusammenfallen. Das gelingt, wie gesagt, 
selbst bei der ausgedehntesten Entrippung iiber der Spitze nicht (GRAF, 
MAURER), da sie kein ausschlieBliches Zusammenfallen der Kaverne erzielen. 
Aile diese Verfahren mach en eben die Lunge nicht nach denselben mechanischen 
Grundsatzen frei, wie sie der adhasionsfreie, kiinstliche Pneumothorax herbei
fiihrt. Es besteht eben durch die Rippenresektion nur ein Zusammenfallen 
von einer zur anderen Seite, also im wesentlichen in einer Ebene, viel weniger 
von vorn nach hinten und von oben nach unten. Die Lungenspitze bleibt selbst 
nach der ausgedehntesten Rippenresektion oben, in der Mitte am GefaBnerven
strang, an der Wirbelsaule und am Mittelfell befestigt. Die Plastik muB also 
mit einer Apikolyse oder Pneumolyse vereinigt zur Ausfiihrung kommen. Diese 
Vereinigung ist in den letzten 20 Jahren zuerst von LILIENTHAL, PETER BULL, 
HOLST u. a. als extrapleurale Apikolyse ausgefiihrt worden. Dabei wird 
die Pleura parietalis aus der Fascia endothoracica herausgeschalt. Sie hat 
keine guten Erfolge gehabt, und zwar aus folgenden Grunden: 1. Das erzielte 
Zusammenfallen ist unvollkommen und 2. die Ausfiihrung kann sehr schwer, 
geradezu unmoglich sein. 

Zu 1. Macht man eine extrapleurale Apikolyse durch paravertebrale Plastik, z. B. 
nach SAUERBRUCH usw., so entsteht ein Hohlraum zwischen Lungenspitze mit der Pleura 
parietalis unten und der Brustwand mit dem Rippenstumpf (Periost und Zwischenrippen
muskulatur) oben. Unmittelbar nach dem Eingriff ist ein guter Zusammenfall der Lunge 
vorhanden, da sich der Hohlraum mit Luft und Wundsekret flillt. Werden beide yom 
Korper allmahlich aufgesogen, so dehnt sich die Lungenspitze ebenfalls wieder aus. Die 
HoWe kann sogar geradezu durch reichliches Wundsekret erweitert werden. Sie kann 
auch in ihrer ausgedehnten Stellung bleiben, wenn wahrend des Exsudatbestehens neue 
Rippen gebildet werden, dann dehnt sich sogar die Lunge noch weiter aus als friiher nach 
dem Aufsaugen des Exsudats. Daher muB man, urn ein dauerndes Zusammenfallen der 
Spitze zu erzielen, die Rippen so weit, oder noch weiter, entfernen, als die Apikolyse ge
wiinscht wird. SchlieBlich muB die Bildung eines Hohlraumes zwischen dem Periost der 
entfernten Rippen und der Lungenoberflache verhindert werden. 

Daher reseziert SEMB die 1. Rippe vollstandig, oft aueh die 2., zum mindesten 
aber groBere Teile der 2. und Stiicke der 3., 4. usw. wenn notig. Er nimmt 
auBerdem die Rippen medial an der Wirbelsaule nach Exartikulation im Kosto-
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vertebralgelenk noch weiter medialwarts fort. Die Proc. transversus laBt er 
im Gegensatz zu MAURER stehen (wegen der Gefahr des Eintretens einer Skoliose). 
Aber damit begniigt sich SEMB nicht. Da die Rippenstiimpfe oder das Periost 
der entfernten Rippen noch unter dem Zug einiger Muskeln stehen, so konnen 
sie das Zusammenfallen der Weichteile verhindern und miissen daher durch
trennt werden. Es handelt sich im einzelnen um die Mm. scaleni und den oberen 
Teil des M. serratus ant., die einen Zug auf die obersten 4 Rippen nach aufwarts 
bzw. lateralwarts gegen die Skapula ausiiben, und die Mm. intercostales mit 
den Mm. levatores costarum, die das leere Periost der Rippen nach hinten 
ziehen und spater zur Schrumpfung fiihren konnen. Urn die Wirkung dieser 
Muskeln auszuschalten, miissen sie nahe an ihrem Ansatz am Rippenperiost 
durchtrennt werden. Da aber die Rippenknochenhaut zusammen mit den 
iibrigen Weichteilen (Zwischenrippenfaszie, Zwischenrippennerven und GefaBe) 
immer noch hinten mit der Wirbelsaule und vorn mit dem Brustbein in Ver
bindung stehen und dadurch immerhin noch beim Zusammenfallen der Lunge 
ein Hohlraum zwischen der Rippenknochenhaut mit der Fascia endothoracica und 
den iibrigen Weichteilen einerseits und der Lungenoberflache andererseits ent
stehen konnte, so miissen die erwahnten Verbindungen nach der Wirbelsaule 
und nach dem Brustbein durchschnitten werden, so daB sie, an der Lungen
oberflache hangen bleibend, mit der Lunge zusammensinken. So bildet sich 
eine Wundhohle auBerhalb der Fascia endothoracica, die sich mit Exsudat 
und Luft fiillt und in der ersten Zeit den Lungenzusammenfall vermehrt. Von 
der mit der Lunge zusammengefallenen Knochenhaut der Rippen konnen sich 
nun Rippen bilden, die schlieBlich eine dauerhafte Verkleinerung der Lunge 
herbeifiihren und sie an der Wiederausdehnung verhindern. 

Zu 2. Da die Ausfiihrung der extrapleuralen Apikolyse infolge von Peri
pleuritis im Spitzenbereich schwierig oder unmoglich sein kann, so sollte man 
darauf verzichten und nach Entfernung der obersten Rippe eine offene Durch
trennung der Verbindung zwischen Lungenspitze und Brusthohlenkuppel vor
nehmen. Solche Verbindungen bestehen mit der Fascia endothoracica, dem 
GefaBnervenstrang, der Wirbelsaule und dem Mittelfellraum. 

Diese strangartigen Verbindungen sind von SEBILEAU-ZUCKERKANDL als Ligamente 
bezeichnet worden. Wahrend normalerweise die Verbindungen zwischen F. endothoracica 
und Pleura parietalis im Spitzenbereich sehr diinn und locker sind, konnen sie infolge von 
Peripleuritis so stark sein, daB man sie stumpf nicht losen kann, ohne daB eine Kavernen
eroffnung droht. In solchen Fallen geht man am besten extrafaszial vor, indem man die 
Verbindung zwischen F. endothoracica und Wirbelsaule, der GefaBnervenscheide und dem 
Mediastinum durchschneidet. Auch diese Verbindungen sind bei der Peripleuritis tuberculosa 
wesentlich starker als beim Gesunden. In tiber 200 Fallen ist diese Durchtrennung SEMB 
ohne weiteres gelungen. 

-ober den Aufhangeapparat der Pleurakuppel ist viel geschrieben worden. 
Bekannt ist er zuerst durch die Arbeiten von ZUCKERKANDL und SEBILEAU 
geworden. In neuerer Zeit haben sich besonders TRUFFERT (1931) und HAFFERL 
(1939) mit den anatomischen Verhaltnissen beschaftigt. Auf anatomische Einzel
heiten kann hier nicht eingegangen werden. Aus den Arbeiten von HAFFERL 
geht hervor, daB eine stumpfe Trennung zwischen Fascia endothoracica und 
Pleura costalis im Kuppelbereich wohl moglich ist, so daB man praktisch von 
einer extrapleuralen Apikolyse reden kann. Von einer extrafaszialen 
Apikolyse in demselben Sinne kann aber nicht gesprochen werden. In die 
Fascia endothoracica, die im Bereich der Brustwandkuppel sehr ungleich
maBig stark entwickelt ist, strahlen von allen Seiten her Bindegewebsziige aus 
den benachbarten Organen in dieses fasziale Gewebe ein. Nur in wesentlich 
geringerem MaBe kommt es zur Durchstrahlung dieser Bindegewebsziige durch 
die Fascia endothoracica in die Pleura costalis, wodurch gelegentlich festere 
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Verbindungen, die sich bei der extrapleuralen AuslOsung bemerkbar machen, 
entstehen konnen. Zu den Organen, die durch diese Bindegewebsziige zu Tragern 
der Brusthohlenkuppel gemacht werden, gehoren 1. die GefaBe und Nerven 
mit dem sie umgebenden Bindegewebe, 2. die Mm. scaleni, 3. das sogenannte 
Lig. costo-pleuro-vertebrale, 4. das Lig. costo-pleurale, 5. das Lig. vertebro
pleurale und 6. das Lig. oesophago und tracheo-pleurale. Die £estesten Ver
bindungen lie£ert der M. scalenus minim., der in etwa einem Viertel der FaIle 
vorhanden ist. Will man also eine extra£asciale Apikolyse durchfiihren, so 
ist das, wie gesagt, im Sinne der stump£en AblOsung, wie sie bei der extra
pleuralen Apikolyse moglich ist, nicht moglich. Es miissen vielmehr die ein
zelnen Bindegewebsstrange, die von den verschiedenen Nachbarorganen zur 
Fascia endothoracica Verbindung au£genommen haben, durchtrennt werden. 

Abb.400. Thorakoplastik mit extrafaszialer Apikolyse nach SEMB. 1. Der paravertebrale 
Hautschnitt schont den oberen Teil des M. trapezius. 

Praktisch geht SEMB, wie wir sehen, auch in dieser Weise vor, indem er aIle diese 
einzelnen Verbindungen zerstort. 1st eine ausgedehnte spezi£ische Pleuritis voraus
gegangen, so andert sich das Bild inso£ern wesentlich, als aIle Bindegewebe eine 
Anderung im Sinne einer Verdickung erfahren und auch neue Verbindungen ein
gehen, so daB von einer regelmaBigen Anordnung und Trennung in anatomischen 
Bahnen wohl nur noch mit starken Einschrankungen gesprochen werden kann. 

Nach SEMB kann man nur mit der extrafaszialen Apikolyse eine sichere 
und ungefahrliche AblOsung der Lungenspitze erzielen. Sie kann bei starker 
Peri pleuritis etwas langer dauern, aber unter gewohnlichen Verhaltnissen geht 
sie sehr einfach vonstatten. Die Forderung, die SEMB an die genannte extra
fasziale Apikolysenplastik stellt, sind folgende: 1. Eine ausgedehnte Beweg
lichmachung der Brustwand. a) Erweiterte obere Entrippung. b) Durch
trennung der Mm. scaleni, serratus ant. und intercostales. c) Entfernung der 
hinteren medialen Rippenstiicke noch iiber die Proc. transversi hinaus. d) Die 
Abtrennung des Rippenperiostes und der iibrigen Weichteile, die Abtrennung 
der F. endothoracica, der Knochenhaut, der Zwischenrippenge£aBe und Nerven 
der oberen Rippen hinten von der Wirbelsaule und, wenn notig, auch vorn 
yom Brustbein. 2. Darauf folgt die Beweglichmachung der Lunge. Die 
SpitzenlOsung wird mit offener anatomischer Durchschneidung unter Leitung 
des Auges extrafaszial ausgefiihrt. Dabei werden durchschnitten, zum Teil 
auch durchrissen: a) Die Auslaufer der F. endothoracica, die die Lungen
spitze mit dem GefaBnervenstrang, mit der Wirbelsaule und dem Mediastinum 

Kirschner, Operationslehre III/3. 37 
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verbinden. b) Die Weichteile der Brustwand (Rippenknochenhaut , Zwischen
rippenfaszie, Zwischenrippenmuskulatur). GefaBe und Nerven werden an der 
Wirbelsaule, unter Umstanden auch am Sternum, abgetrennt. 

Seinen Eingriff beschreibt SEMB mit folgenden Unterteilungen: 1. Resek
tion der 3. (gegebenenfalls auch der 4.), der 2. und der 1. Rippe. 2. Apikolyse. 
3. Etwaige Resektion weiter abwarts liegender Rippen. 

Der Kranke wird in folgender Weise vorbereitet: Sehr sorgfaltige Raut
pflege, insbesondere Beseitigung von Akne mit Elektrokoagulation, Rontgen
oder Quarzlicht, Umschlagen, Salben, Pudern. Schmerzbetaubung: Vor 
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Abb.401. Thorakoplast ik mit extrafaszialer Apikolyse nach SEMB. 2. Nach Ab16sulIg der Ur
sprungszacke des M. serratus ant. von der 2.-4. Rippe wird das Schulter blatt weit nach lateral abgehoben 
und mit Haken zuruckgehalten. Als erste ist die 3. Rippe subperiostal freigelegt. Das Periost uber der 2. Rippe 

wird gerade gespalten. Man sieht die 1. Rippe und dariiber das Gefiillnervenbiindel in der Tiefe. 

der Operation 0,01 g Morphin und 0,0003- 0,0005 Skopolamin. Inhalations
narkose wird wegen der angestrengten Atmung moglichst vermieden, wahrend 
eine gute ortliche Betaubung ruhigere Atmung und Erhaltung des Rusten
reflexes gewahrleistet. 1st die ortliche Betaubung einmal nicht ausreichend, 
so kann Skopolamin intravenos gegeben werden. Nervose Kranke erhalten 
kleine Gaben von Evipan (2-3-4 ccm). Zur ortlichen Beta u bung reicht 
bis zu dreistundiger Daucr folgende Losung aus: 0,5%iges Novokain 150 g, 
0,06%iges Pantokain 150 g, 0,1 %iges Adrenalin 16 Tropfen. Mit 200-250 ccm 
dieser Mischung wird von C 5 ab nach unten paravertebral Leitungsanasthesie 
gemacht. Die Nadel wird, abgesehen von dem gewohnlichen Einstich, auch noch 
nach der Wirbelsaule zu gedreht, so daB der Nerv noch dicht vor dem F. inter
vertebrale betaubt wird. An jede Rippe kommen 15-20 ccm der Losung. 
Die 3 oberen Rippen werden auch vorn betaubt. 50 ccm der Losung werden 
im Verhaltnis 1: 1 verdunnt und in das Gewebe tiber der Lungenspitze und 
gelegentlich im Schnitt verwendet. Die hohe Epiduralanasthesie mit 
Einstich zwischen dem 4. und 5. Brustwirbel wurde zweimal bei der zweiten 
Sitzung versucht, da hier die ortliche Betaubung schwieriger zu sein pflegt. 
Erfolgangaben werden nicht gemacht (s. S. 50). 
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Abb.402. Thorakoplastik mit extrafaszialer Apikol yse nach SE~IB. 3. Die 3. Rippe ist bereits 
reseziert. In derBelben Weise wird jetzt die 2. reseziert, d. h. sie ist subperiostal ringsherum freigelegt und Wild 
am Angulus durchtrennt. Der vordere Teil wird mit der Sequesterzange gefaJ3t, nach unten gezogen und 

mit einer gekrtimmten Rippenschere entweder im Knorpel, oder }- 2 cm davon entfernt durchtrennt. 
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Abb.403. Thorakoplastik mit extrafas zialer Apikolyse nach SEMB. 4. Die 2. und 3. Rippe sind 
entfernt. Der hintere Stumpf der 2. Rippe ist von seinem Querfortsatz mit einem meiJ3elfOrmigen Messer ab

geliist. Eine tibersetzte HohlmeiJ3elzange wird bis an die Wirbelsiiule herangeftihrt 
und die Rippe da abgeschnitten. 

37* 
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Der Hautschnitt verlauft paravertebral, reicht oben 1- 2 cm uber die 
Spina scapulae hinaus, so daB der obere Teil des M. trapezius unversehrt bleibt. 
Das untere Ende verlauft um die Spitze des Schulterblattes herum (Abb. 400). 
Der Schnitt solI gleich so groB angelegt werden, daB alle zu entfernenden Rippen 
gut erreichbar sind. Auch wenn die Operation zweizeitig ausgefuhrt werden muB, 
ist es besser im alten Schnitt vorzugehen, als einen neuen anzulegen. Die Mm. 
rhomboideus min. und lev. scapulae werden geschont. Die oberen Ursprungs
zacken des M. serratus ant. werden von der 2.-4. Rippe scharf abgetrennt, 
so daB] sich das Schulterblatt nun leicht nach oben und seitlich abheben 
laBt. So bekommt man eine sehr gute Ubersicht uber das ganze Operationsfeld 
mit Einblick in die AchselhOhle und gegen das Brustbein hin. Nun erfolgt 

1. Jllppe 

1I. cal IIUS nul. (A. ,.tz) 

GcflHln f\' '11-
·trnllll 

)L. Clllfnl1 
11100. 

M. trill) ~hl 

P riost d f 2. Rippe 

OLLIlIRsch Uo palorlum 

Abb. 404. I Thorakopl a stik mit extrafaszialer Apikolyse nach SEMB. 5. Die 1. Rippe ist hinten 
durchtrennt. Sie wird nach unten gezogen und gleichzeitig angehob en und mit dem OLLIERschen Raspatorium 

von d en Weichteilen b efr eit. 

die Entfernung der 3 ersten Rippen. Die Ablosung des Periostes von den Rippen
kanten fUhrt SEMB mit einem mit Einschnitt versehenen Raspatorium aus. 
Sonst verwendet er im wesentlichen das SAUERBRucHsche und das OLLIERsche 
Raspatorium (Abb. 404). Die Rippen werden nach AblOsung des Periostes hinten 
in der Gegend des Angulus in 2 Teile zerlegt und der vordere und hintere fUr sich 
entfernt. Man beginnt mit der 3. Rippe. 1st sie in der Gegend des Angulus 
durchtrennt, so wird der vordere Teil in der Wunde nach vorn und unten gezogen 
und mit einer gekrummtenRippenschere-sehr gut ist das BRuNNERscheModell 
durchtrennt. Die Lange des entfernten Rippenstuckes richtet sich nach den ge
gebenen Verhaltnissen. Mit der Ablosung des hinteren Teiles dringt man bis 
zum Proc. transversus vor, und an diesem entlang exartikuliert man im Kosto
vertebral-Gelenk mit einem etwas gebogenen MeiBel. Nun wird eine besonders 
geformte HohlmeiBelzange entlang dem Rippenstumpf bis an die Wirbelsaule 
vorgeschoben und die Rippen hier durchtrennt (Abb. 403). 1st die 3. Rippe ent
fernt , so geht man bei der 2. ebenso vor (Abb. 402). Die vordere Durchtrennung 
kann im Bereich des Knorpels oder schon im Bereich der knochernen Rippen vor
genommen werden. Die 1. Rippe wird nach Abtrennung der Mm. scalenus post. 
und med. yom Periost befreit. Dazu benutzt SEMB das im Winkel gebogene 
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OLLIERsche Raspatorium (Abb. 404). 1st die Rippe durchtrennt, so wird der vor
dere Teil in der Wunde wieder nach abwarts gezogen, der M. scalenus ant. mit 
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Abb.405. Thorakoplastik mit extrafaszialer Apikoly se nach SEMB. 6. Die AnslOsung der 1. Rippe. 
Zunachst wird das Periost weitgehend abgelost. Dann wird nach der hinteren Dnrchtrennung der vordere 
Rippenteil nnch abwartsgezogen, der Ansatz des M. scalenus ant. mit Hilfe einer untergeschobenen Spreizzange 

freigelegt und mit dem Messer abgeschnitten. 

I.RIJlllP ---- ------

Abb.406. Thorakoplastik mit extrafaszialer Apikolyse nnch SEMB. 7. Naeh Durchtrennung des 
M. scalenus ant. ist das Periost nach vorne bis znm Knorpel abgelOst. Hier droht die Gefahr einer 
Verletzung der V. subelavia oder anonyma. Mit einem klauenfilrmigen Raspatorium wird von der Vene weg 

gearbeitet und der Knorpel durchtrennt. 

Stieltupfern freigemacht, die Rippe mit der Sequesterzange gefaBt und der 
sehnige Ansatz des M. scalenus ant. unmittelbar oberhalb des Tub. scaleni 
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abgetragen (Abb.405). Nun liiBt sich die Rippe weiter herunterziehen, halb scharf
halb stumpf yom Periost befreien und nach vorn verfolgen, bis der Knorpel 
sichtbar wird. Dieser Teil des Eingriffes ist am gefahrlichsten, weil man in 
nachster Nahe der V. subclavia oder anonyma vorbeigeht. Gelangt man in die 
Nahe des Knorpels, so benutzt man ein besonders klauenformiges Raspatorium, 
mit dem man auch den Rippenknorpel durchtrennen kann. Die Anwendung 
einer Rippenschere ist meist unnotig (Abb.406). 

1st der Zustand des Kranken nach der Entfernung der ersten 3 Rippen 
zufriedenstellend, so kann man auch noch ein kurzes Stuck der 4. Rippe 
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Abb.407. Thorakopiastik mit extrafasziaier Apikolyse nach SE)lB. 8. Die Zwischenrippenmuskulatur 
zwischen der 2. und 3. Rippe ist auf die Spreizzange aufgeladen und wird mit der Schere durchtrennt. 

entfernen. Trotz der Entfernung der erst en 3-4 Rippen kann man nun ohne 
weiteres feststellen, daB zwischen dem oberen Teil der Lunge, dem Nerven
gefaBstrang und der Wirbelsaule noch teilweise feste Verbindungen bestehen 
(Abb.406). Mit der letzteren steht die Lungenspitze auch noch durch das 
Periost der entfernten Rippen durch dieZwischenrippenmuskulatur, die Zwischen
rippengefaBe und -nerven in Verbindung. Durch alle diese Verbindungen wird 
die Lungenspitze am vollstandigen Absinken verhindert. Daher mussen auch 
diese Verbindungen gelost werden. Zunachst durchtrennt man die Zwischen
rippenmuskulatur der oberen 3-4 Rippen an der Wirbelsaule und entfernt am 
besten 3-4 em lange Stucke aus den Muskeln (Abb.407). Man sieht deutlich 
den GefaBnervenstrang, von dem aus man die Abtrennung der Verbindungen 
beginnt. Zuniichst werden mit einer kleinen Spreizzange die bandartigen, von 
der Lungenspitze zum NervengefaBstrang fuhrenden Bindegewebszuge gelost; 
sie sind sehr verschieden stark entwickelt. Sind sie nicht durch Pleuritis ver
stiirkt, so lassen sie sich meist stumpf von oben nach unten abschieben. War 
aber eine Peri pleuritis vorausgegangen, so konnen sie so stark und unnachgiebig 
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sein, daB sie vorsichtig in einzelne Lagen geteilt und unterbunden werden rnussen 
(Abb.408). Solche Zuge finden sich als "Ligarnente" hinter dern und urn den 
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Abb.408. Thorakoplast ik mit extra fa s zi a le r Apikoly se nach SE~m. 9. Die Verhindllngen zwischen 
dem Gef;Wnervenstrang und dcr Lungenspitze werden durch die Spreizzange in einzelne Lagen gcteilt, linter· 

bllnden lind durchtrennt. 
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Abb.409 . Thorakoplastik mit extrafaszialer Apikolys e nach SEMB. 10. Die Durchtrennung von 
Bindegewebsziigen zwischen der Lungenspitze und den grollen G efiillen. 
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Plexus brachialis, zwischen dem Plexus und der A. subclavia und zwischen A. 
und V. subclavia. Da sie nicht selten GefaBe enthalten, mussen sie vorsichtig 
doppelt unterbunden und durchtrennt werden (Abb. 410 und 411). Auch yom 

Abb.41O. Thorakoplastik mit extrafaszialer Apikolyse nach SE~lB. 11. Mit der Spreizzange 
sind noch cinzelne Verwachsungen zwischen Lungenspitze und Gefiil3en zur Durchtrennung aufgehoben. Das 

hintere Periost der 2. Rippe wird gerade mit der Scbere durchtrennt. 

Abb. 411. Thorakoplastik mit extrafaszialer Api· 
kolyse nach SE~lB. 12. Die Abbildung zeigt die ver· 
schiedenen Stellen, an denen, durch schwarze Striche 
angedeutet, quer zur Faserrichtung Durchtrennungen 
vorgenommen werden miissen. Das Periost wird vome 
und hint en am Proc. transversus durchtrennt, ebenso 

die Verwachsungsstriinge nach der Wirbelsiiule und 
nach dem GefiiBnervenbiindel. 

Abb. 412. Thorakoplastik mit extrafaszia· 
ler Apikolyse nach SEMB. 13. Das Periost 
und die Zwischenrippenmuskulatur mit ihrer 
Faszie sind durchtrennt, ebenso die Zwischen· 
rippengefiiBe. Die Zwischenrippennerven werden 

mit der Schere abgeschnitten. 
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M. scalenus ant. gehen gelegentlich strangartige Ausliiufer zur Pleurakuppel 
und mussen durchtrennt werden. Wie schon erwiihnt, findet man solche strang
artige Verbindungen von der Lungenspitze zur Wirbelsiiule, zum Rals der 
obersten Rippe, zu dem Proc. transversus und den Wirbelkorpern. Sitzt die 
Kaverne hinten und hat eine Peripleuritis stattgefunden, so sind gerade die 
letztgenannten Verwachsungen unter Umstiinden sehr fest; auch sie mussen 
durchtrennt werden. Sind sie gelost, so durchschneidet man auch das Periost 
der oberen Rippen dicht an der Wirbelsiiule, ebenso die Zwischenrippenfaszie, 
die ZwischenrippengefiiBe und Nerven (Abb. 411 und 412). Die Zwischen
rippengefiiBe werden nach doppelter Unterbindung durchtrennt. Als letzte 
Verbindung besteht nun noch die zwischen Lungenspitze und Mittelfellraum. 
Da sie gewohnlich locker ist, liiBt sie sich meist stumpf losen (Abb.413). Nur 
wenn die Rohle mittelfellwiirts gelegen ist, kann eine scharfe Abtrennung notig 

Abb.413. Thorakoplastik mit extrafaszialer Apikolyse nach SE~IB. 14. Nach viilliger Abliisung 
der Spitze wird sie mit der Hand vorsichtig, auch nach dem Mittelfell zu, nach unten geschoben. 

werden. Das Periost der 1. Rippe vorne wird zu dem Zweck nahe am Sternum 
freigelegt und durchtrennt. Wenn notig werden 1-2 cm herausgeschnitten. 1st 
dann die Spitze noch nicht frei, so werden Periost, Zwischenrippenfaszie und 
Muskulatur der 2. Rippe ebenfalls durchtrennt. Durch diese ausgedehnte extra
fasziale Apikolyse sinkt die Lunge nun nach unten hinten bis in die Rohe der 
3. oder 4. Rippe und vorn bis unterhalb des Knorpels der 1. Rippe ein (Abb.414). 
Der fruher freigelegte GefiiBnervenstrang zieht etwa 5-8 cm uber der Spitze 
vorbei. Die Spitze ist bedeckt von der F. endothoracica, dem durchschnittenen 
Periost der entfernten Rippen, den Resten der Zwischenrippenmuskulatur, der 
Zwischenrippenfaszie und der durchtrennten GefiiBe und Zwischenrippennerven 
(Abb.415). Elickt man in die Rohle, so erkennt man medial hint en oben den 
Plexus brachialis, davor die A. subclavia, weiter nach vorn die V. subclavia oder 
anonyma, wiihrend die A. und V. mammaria into schriig nach vorn abwiirts gegen 
das Brustbein verliiuft. Unter Umstanden sieht man auch den N. phrenicus. 

Liegt die Kaverne weiter hinten und unten, so miissen noch weitere Rippen entfernt 
und die Lungenspitze ebenfalls noch weiter nach unten abge16st werden (.Abb.4l5). Die 
Durchtrennung von Periost, Zwischenrippenmuskulatur usw. miissen selbstverstandlich auch 
hier durchgefiihrt werden, so daB sich die Lunge weiter nach vorn ziehen lassen kann. Oft 
gelingt es wahrend der Spitzenlosung den Infiltrationsherd in der Lunge abzutasten und 
die .Ausdehnung des Eingriffes danach einzurichten. 
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Nach SEMBS Angaben stellt diese Form der Apikolyse bei guter Schmerz
betaubung fUr den Kranken eine verhaltnismaBig geringe Belastung dar. SeinE' 

Abb.414 . 'l'horakoplastik mit extrafaszialer Apikolyse nach SEMB. 15. Dureh das weitgehende, 
6-8 ern ausmaehende Herunterdrangen der Lungenspitze liegt jetzt das Gefiillncrvenbiindel mit der A. mamma
ria frei. Das Periost der 3., 4. lind 5. Rippe ist in abnehmender Lange gespaiten, 1I1ll, wenn natig, ails diesen 

Rippen ein Stiiek resezieren ZII konnen. 
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.-I.hh. 415. Thorakoplastik mit extrafasziaier Apikolys e naeh SE~!B. 16. Die 4., 5. lind 6. Rippe 
sind auf ein grallercs Stiick reseziert. Man sieht die Stiimpfe. Das Periost dieser Rippen wird ebenfalls 

in der Hohe der Querfortsiitze abgeschnitten. 

Operationssterblichkeit ist bei 68 Kranken 0%. Meist beendet SEMB die erste 
Sitzung nach der Entfernung der 4. Rippe und der Spitzen16sung. Der Wund-
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verschluB erfolgt schichtweise. Ein luftdicht eingenahter PEZ'lER·Katheter 
sorgt fUr 24 Stunden fUr AbfluB des Wundsekretes. In selteneren Fallen werden 
nach der Spitzenlosung auch noch Stucke aus unterhalb liegenden Rippen 
entfernt, meist aber nicht mehr als 6 in einer Sitzung. Die Entfernung dieser 
weiteren Rippen erfolgt auf dieselbe Weise wie sie eben geschildert wurde. 
Die Entfernung besonders groBer Stucke ist in der erst en Sitzung nicht zweck· 
miiBig. Operiert man zweizeitig, so legt man in der zweiten Sitzung den 
Schnitt in die alte Narbe und entfernt die 5., 6. und 7. Rippe. Die Lange der 
Stucke nimmt nach untenzu abo Die Zahl der Rippen hangt von dem Sitz der 
Hohle und der Widerstandskraft des Kranken abo Unter Umstanden kann 
man auch vorne von der 4.,3. und 2. Rippe noch kleine Stucke entfernen und, 
wenn zwischen den beiden Sitzungen langere Zeit verstrichen war, so mussen 
gelegentlich auch in den Periostschlauchen neugebildete Rippen entfernt werden. 
1st von der ersten Sitzung her noch die Wundhohle uber der Lungenspitze 
offen, so eroffnet man sie, durchschneidet das Dach, die laterale und hintere 
Wand und erreicht so eine noch starkere AblOsung der Lunge. 

Auch nach der zweiten Sitzung wird eine ausgiebige Vernahung der Wunde 
vorgenommen, eine 24stundige Dranage eingerichtet und leicht gesaugt. 

Nach allen Sitzungen wird ein V er band angelegt, der mit Hilfe eines 
nierenformigen Kissens, das in der Achselhohle und dicht unterhalb des 
Schlusselbeines liegt und die Brustwand nach innen drangt. Das Kissen wird 
mit Elastoplast befestigt. So wird von vornherein die Wundhohle verkleinert 
und das Aushusten erleichtert. Wird bis zur 5. oder 6. Rippe reseziert, so solI 
die untere Ecke des Schulterblattes nicht uber die Kante der obersten Rippe 
in den Brustkorb hineingedrangt werden, da sonst Beweglichkeitsstorungen des 
Schulterblattes entstehen. 

Die Gefahren des Eingriffes nach SEMB sind deshalb nicht groB, weil man immer 
bei guter Sicht arbeiten kann. Am schwierigsten ist die Ablosung des Periostes der 1. Rippe 
von der V. anonyma oder subclavia. Hier besteht auch eine gewisse Gefahr der Verletzung 
mit folgender Luftembolie, die sich aber bei vorsichtigem Vorgehen vermeiden lassen wird. 
Dasselbe gilt fUr eine von der Regel abweichend verlaufende V. intercostalis suprema. 
Bei der Auslosung der Spitze muB natiirlich auch sehr vorsichtig vorgegangen werden, 
urn den Plexus und ZwischenrippengefaBe nicht zu verletzen. Jede eintretende Blutung 
muB gewissenhaft gestillt werden. Auch der Grenzstrang des N. sympathicus darf nicht 
verletzt werden. Die Ab16sung yom Mittelfell macht meist keine Schwierigkeiten, falls 
nicht gerade hier eine groBe Kaverne sitzt, deren Ablosung besondere Vorsicht verlangt. 
Die Ausdehnung des Eingriffes muB dem einzelnen Fall angepaBt werden, daher ist es 
unbedingt notwendig, den Sitz der Kaverne durch Sagittal. und seitliche Aufnahmen 
festzustellen. Fiir die Ausdehnung kommt es auch darauf an, ob es sich urn einen starren 
oder elastischen Brustkorb handelt. Bei letzterem geniigt die Entfernung kleiner 
Rippenteile. Der N. phrenicus wird nie vor der Plastik durchtrennt, da die Zwerchfell· 
lahmung dem Kollaps entgegenwirkt und Lungenkomplikationen heraufbeschwort. Nach 
der Plastik wird die Phrenikusdurchtrennung gelegentlich mit Erfolg zur Anwendung 
gebracht. 

Was die Ein- und Zweizeitigkeit betrifft, so ist nach SEMB mit seiner 
Methode auch bei zweizeitigem Eingreifen ein absolut sicherer Lungen. 
zusammenfall zu erzielen; man kann selbst lange Pausen einschieben. Die 
Sterblichkeit steigt im ganzen proportional mit der Zahl der in einer Sitzung 
resezierten Rippen. 

BRUNNER hat 1936 noch einmal das Wort ergriffen und sich tiber die chirur
gische Behandlung der Lungentuberkulose zusammenfassend geauBert. Er hat 
sich hier hauptsachlich mit den beiderseitigen Erkrankungen auseinander
gesetzt und dabei als Grundsatz angegeben, fUr den besonderen Fall das Verfahren 
herauszufinden, das bei moglichster Schonung von tatigem Lungengewebe eine 
moglichst starke Einengung des erkrankten, insbesondere des Kavernengebietes, 
erzielt. Versagt die Pneumothoraxbehandlung, so muB von der wahllosen 
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Anwendung der Phrenikusexairese gewarnt werden. Sie kann auf der linken Seite 
den sogenannten gastrokardialen Symptomenkomplex hervorrufen, denauch schon 
andere Autoren beobachtet haben (s. S. 487), abgesehen davon, daB der Ein
griff an sich gelegentlich Nebenverletzungen verursacht und man zum mindesten 
bei den starren, in den oberen Feldern liegenden Kavernen kaum Erfolge erzielt. 
Durch Rontgenkymographie kann man vor der Operation unter Umstanden die 

~-------- Hautschnitt· 
richtung 

-- obcrhnlb 
dcr 2. Rippe 

Abb.416. Die Resektion der ersten beiden Rippen von vorne und von hinten als Voroperation 
zur oberen Teilplastik nach HELLER. 1. Anzeichnung des Hautschnittes. 

Wirkung der Zwerchfellatmung auf die Kavernen feststellen (KREMER s. S. 481). 
1st diese Wirkung zweifelhaft, so kann eine zeitweise Phrenikusausschaltung 
zur Anwendung kommen. Die vollstandige paravertebrale Plastik ist bei 
Kavernen in den Oberlappen nicht mehr angebracht, da es gelingt, sie auch 
durch Teilresektion zur Ausheilung zu bringen. Dagegen ist es notwendig, die 
1. Rippe vollstandig, zum mindesten bis in den Knorpel hinein, zu entfernen. 
Wie weit dann die Rippenresektion nach unten geht, muB fiir den einzelnen 
Fall nach der Ausdehnung der Erkrankung bestimmt werden, wobei stereo
skopische Aufnahmen vorteilhaft sind. Manchmal geniigen 4-5 Rippen, 
meistens miissen aber 6-7 reseziert werden. Auch die Knorpel der 1. und 
2. Rippe miissen mitentfernt werden, wenn die Kaverne vorn sitzt. Die Knorpel-
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entfernung wird der paravertebralen Resektion angeschlossen, da sie dann 
leichter vertragen wird. Liegt die Hohle im Bereich der Wirbelsaule, so solI 
man auch die entsprechenden Querfortsatze entfernen. Die Sterblichkeit von 
iiber 200 Teilplastiken betrug etwa durchschnittlich 7% und ist von 11 auf 2% 
in den letzten Jahren gesunken. Auch die Spaterfolge scheinen ebensogut zu 
sein, wie nach der vollstandigen Plastik. 

HELLER hat im selben Jahre (1936) seine Technik der oberen Teilplastik be
kanntgegeben. Er vertritt den Grundsatz, daB bei der Oberlappentuberkulose die 
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Abb.417. Die Resektion der ersten beiden Rippen von vorne und von hinten als Voroperation 
zur oberen Teilpiastik nach HELLER. 2. Der M. pectoralis maj. ist iiber der 2. Rippe in der Faserrichtung 
auseinandergedriingt . Die 2. Rippe ist freigeiegt. Aus ihr wird entsprechend der punktierten Unie iiber einem 

untergefiihrten E1 evatorium ein Stiick entfernt. 

Einengung der Lungenspitze so radikal wie moglich gestaltet werden muB. 
Von den Wegen, die dazu fiihren, d. h. 1. von riickwarts, 2. von vorne, erlaubt 
der erstere an der 1. Rippe nicht weiter vorzudringen als bis an die Knorpel
grenze. Da aber der knorpelige Teil immerhin eine Lange von 3 cm hat, so 
konnen sich bei der Lungenschrumpfung Kavernen dahinter verkriechen. Auf 
diese Tatsache hat GRAF mehrfach hingewiesen. Der vordere Schnitt dagegen 
bietet eine groBere Ubersichtlichkeit und gewahrleistet einen leichteren Heilungs
verlauf und die Moglichkeit, die Rippenknorpel zu entfernen. 1m einzelnen geht 
HELLER folgendermaBen vor: Der Hautschnitt verlauft parallel zum Schliissel
bein zwischen der 1. und 2. Rippe (Abb.416). Der M. pectoralis maj. wird in 
der Faserrichtung durchtrennt und das vordere Ende der 1. und 2. Rippe frei
gelegt. Die 2. Rippe wird subperiostal an der Knorpelknochengrenze freigelegt, 
mit dem gebogenen Elevatorium unterfahren und ein etwa 1 cm langes Stiick 
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herausgenommen (Abb. 417). Dann wird von dieser Lucke aus die subperiostale 
Auslosung weiter fortgesetzt. Er benutzt dazu ein rechtes und ein linkes 
Raspatorium, das dem BRAUERschen nachgebildet, aber Hinger und schlanker ist 
(Abb. 418 und 419). Dann wird die 1. Rippe ebenfalls subperiostal freigelegt. Zu
nachst wird das Perichondrium und Periost am unteren Rande der Rippe einge
schnitten und der Ansatz des M. subclavius abgetrennt (Abb. 420). Dadurch wird 
der Ansatz des M. scalenus ant. frei und im auBeren Wundwinkel erscheint die 
V. subclavia (Abb.421). Von der Periostlticke aus wird nun die Rtickseite der 
1. Rippe freigelegt und der Ansatz des M. scalenus ant. am Tuberculum scaleni 

Abb.418. Die Resektion d e r beiden ersten Rippen von vorne und von hinten a ls Voroperation 
zur oberen Teilplastik nach HELLER. 3. Mit den gebogenen Raspatorien (s. Abb. 419) wird die 2. Rippe 

weitgehend vorne und hinten subperiostal freigemacht. 

abgetrennt. Nun wird die subperiostale Losung zu Ende gefuhrt. Ein stark 
gebogenes Elevatorium wird unter die Rippe eingelegt und ihre Durchtrennung 
hart am Ansatz des Manubriums mit einer kleinen HohlmeiBelzange vorgenommen 
(Abb.422). In die laterale Durchtrennungslinie wird ein scharfer einzinkiger 
Haken eingesetzt, der Rippenstumpf etwas heruntergezogen und nun mit dem 
Raspatorium, wie bei der 2. Rippe, die subperiostale Auslosung zu Ende gefiihrt 
(Abb.423). Die Wunde wird dann durch Naht verschlossen. Der Kranke kommt 
in Seitenlage mit erhohtem Oberkorper, die die Schultergegend und den Rucken 
der kranken Seite gut zuganglich macht. Ein kleiner bogenfOrmiger WeichteiI
schnitt durchtrennt Haut und M. trapezius. Unterhalb dieses Muskels findet 
sich ein Venenplexus in Fettgewebe eingehullt, der etwas abgelost und beiseite
geschoben werden kann (Abb.424). In der Furche zwischen den Mm. levator 
scapulae und rhomboideus sup. dringt man stumpf ein, zieht die beiden Muskeln 
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auseinander und legt in dieser Lucke die ersten beiden Rippen frei (Abb.425). 
In der ublichen Weise wird zunachst die erste in ihrem hinteren Ende subperiostal 
freigelegt und mit der SAUERBRucHschen Zange weit hinten durchtrennt. Das 
distale StUck wird dann mit der KnochenfaBzange gefaBt und mit den Raspa
torien subperiostal nach vorn so weit ausgelost, bis man das bereits vorn durch
trennte RippenstUck herausziehen kann (Abb. 426). In derselben Weise verfahrt 
man mit der 2. Rippe. Die proximalen Stumpfe 
werden mit dem Raspatorium bis unter den Quer
fortsatz freigelegt und mit der HohlmeiBelzange 
abgetragen (Abb. 427). Diese kleine Voroperation 
wird leicht ertragen, beseitigt aber gleichzeitig 
die Hauptschwierigkeit einer weitergehenden 
Plastik. HELLER betrachtet den Eingriff gleich
zeitig als Versuchsoperation zur Feststellung der 
Widerstandsfahigkeit des Kranken. Da sie meist 
leicht uberstanden wird, so kann in der zweiten 
Sitzung nach 2-3 W ochen die Plastik vollendet 
werden. MuB aber der Zeitpunkt des zweiten 
Eingriffes etwas hinausgeschoben werden, so ist 
das ohne wesentliche Bedeutung, da bei der 
Resektion der beiden 1. Rippen und der Ab
losung ihrer starken Muskelansatze ein groBer 
Teil des Periostes verlorengeht und nur eine 
geringe Regeneration erfolgt. In der zweiten 
Sitzung werden meistens die 3.-7. oder 8. Rippe 
reseziert. In allen Fallen, in denen breitver
wachsene, starrwandige Kavernen im Kuppel
raum der Pleura ihren Platz haben, genugt auch 
die vollstandige Entfernung der 1. und 2. Rippe 
oft nicht, so daB Restkavernen ubrigbleiben. 
Das hat seine Ursache darin, daB diese Ka
vernen durch Vermittlung der Pleura und der 
Fascia endothoracica infolge schwieliger Ver
dickung der Aufhangebander in der Subklavi
kulargru be, insbesondere in dem Winkel zwi
schen Wirbelkorpern und Querfortsatzen haften. 
Dieser Winkel kann aus anatomischen Grun
den leider durch keinen Eingriff wirksam ange-
gangen werden. Auch selbst die Ausdrehung der Abb.419. Abgeanderte BRAUERsche 
Rippen aus den Gelenken und die Resektion Raspatorien nach HELLER. 
der Querfortsatze beseitigen den toten Winkel 
nicht. In diesen Fallen ist daher auBer der vollstandigen Entknochung eine 
sorgfaltige Apikolyse notwendig. Erst dadurch gelingt es, die Kaverne mit 
Pleura und Fascia endothoracica aus dem toten Winkel herunter zu verlagern. 
HELLER hat sich in dieser Beziehung nach SEMB, HOLST und seinen Mitarbeitern 
gerichtet. 1st die 1. und 2. Rippe entfernt, so werden zunachst die Aufhange
bander, die zum GefaBnervenbundel ziehen, durchschnitten. Sie zeigen sich 
oft als derbe, gefaBhaltige Strange und Bander, wahrend sie unter regelrechten 
Verhaltnissen oft kaum darstellbar sind. Dann wird das Periost der 1. und 
2. Rippe, die Zwischenrippenmuskulatur, Nerven und GefaBe im selben Bereich 
durchtrennt. Erst dann gewinnt man Einblick in den Winkel zwischen den 
Wirbelkorpern und Querfortsatzen, und die hier bestehenden Verwachsungen 
konnen teils stumpf, teils scharf gelOst werden, so daB man schlieBlich die ganze 
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Pleurakuppel mit der Hand bis in die Hohe des Ansatzes der 4. und unter Um
stiinden bis zur 5. Rippe herunterstreifen kann (s. S. 585). Der Hohlraum, der 
oberhalb der heruntergesunkenen Lungenspitze bleibt, hat naturgemiiB die Nei
gung zu schrumpfen und dadurch die Lungenspitze wieder in die Hohe zu ziehen. 
SEMB liiBt den extrapleuralen Pneumothorax bestehen. Die Wundhohle kann aber 
auch tamponiert oder plombiert werden. GRAF flillt den extrapleuralen Pneumo
thorax nach oder wendet einen Oleothorax an (s. S. 631). Wird die Plastik bis 
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Abb.420. Die Resektion der ersten beiden Rippen von vorne und von hinten als Vorope r atio n 
zur oberen TeiJplastik nach HELLER. 4. Der M. pectoralis maj . ist tiber der 1. Rippe in der ]'aserrichtung 
auseinandergezogen. Spaltung des Periostes der 1. Rippe. Abtragung des M. subclavius von der 1. Rippe 

(punktierte Linie). 

zur 7. oder 8. Rippe fortgesetzt, so kann das Einsinken des Schulterblattes 
den extrapleuralen Pneumothorax aufheben. HELLER hat sowohl mit dem 
extrapleuralen Pneumothorax, als mit der voriibergehenden Plombierung, als 
mit der Tamponade gute Erfolge erzielt. Wiihlt man die Plombierung, so muB 
die Apikolyse vorausgehen. Wird die AblOsung der Pleura von einer kleinen 
Rippenliicke blind gemacht, so bleiben oft die festen Adhiisionen bestehen, 
besonders die im hinteren und oberen Winkel. Die Plombe kommt dadurch in 
eine schiefe Lage und ihre Druckwirkung ist mehr seitlich nach der Mitte zu ge
richtet (s. S. 617). Wie die Kaverne beeinfluBt wird, kann man dann auch selbst 
durch ein Rontgenbild erkennen. HELLER glaubt, daB durch diese fehlerhafte 
AblOsung ein Teil der MiBerfolge bei der Plombierung verursacht werden. 
Deshalb soUte man unter allen Umstiinden das resezierte Rippenstiick groBer 
wiihlen, etwa yom Querfortsatz bis zum hinteren Rand des nach vorn gezogenen 
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Schulterblattes. Dadurch erhiHt man einen guten Einblick und kann bei guter 
Beleuchtung die Losung der Verwachsungen auch in dem genannten toten 
Winkel und am GefaBnervenbtindel durchfiihren. 1st die Pleurakuppe auf diese 
Weise abgelost, so gelingt die sachgemaBe Einlagerung der Plombe, die nun 
eine waagerechte Lage tiber der Lungenspitze einnimmt, richtig und das Ront
genbild zeigt die zusammengefallene Kaverne unterhalb des Plombenschattens. 

Die Entfernung der 1. Rippe allein ist, obwohl sie schon von LILIENTHAL (1927) als 
Schliissel der Brustkuppel bezeichnet wurde, kaum je geniigend. Eine radikale Entfernung 

Abb. 421. Die Resektion d er ersten beiden Rippen von vorne und von hinten als Voroperatioll 
zur 0 beren Teilplastik nach HELLER. 5. Der untere Rand der 1. Rippe wird freigelegt. Der sehllige Ansatz 

des 111. scalenus ant. wird an der punktierten Linie durchtrennt. Die V. subclavia wird sichtbar. 

von einem Einschnitt aus ist weder vone hinten noch von vorn vollstandig moglich. Dagegen 
ist der Zugang von vorn zugleich oberhalb und unterhalb des Schliisselbeines ausreichend. 
Bei der Resektion soil das Periost mitentfernt werden. Dieser Zugang, den LARDENNOIS 
verwendet, entspricht also wohl im wesentlichen dem von MAURER und DREYFUS-LE FOYER 
(s. S. 566). 

SELLORS .(1937) hat darauf aufmerksam gemacht, daB der Operationsschock bei Mit
entfernung der Querfortsatze der obersten Rippen bei der Thorakoplastik wesentlich schwerer 
ist. Er glaubt, daB dieser Schock durch eine Reizung des sympathischen Grenzstranges 
bedingt und durch eine betaubende Einspritzung des oberen Teiles des N. sympathicus 
verhiitet werden kann. Eine ahnliche Beobachtung hat EDWARDS (1937) gemacht. 

IVEY (1937) hat mit der Skalenotomie und der Phrenikusexairese Besserungen erzielt. Die 
Verbindung des Verfahrens mit dem Pneumothorax hat sich als nichtzweckmaBig erwiesen. 

Zur Entfernung der 1. Rippe hat OSTROWSKI (1937) eine besondere Schnittfiihrung 
empfohlen. Die beiden Weichteilschnitte liegen oberhalb und unterhalb des Schliisselbeines, 
diirften also auch den von MAURER, DREYFUS-LE FOYER empfohlenen ahnlich seill. 

HOLMAN (1937) hat bei der Spitzenplastik die 1.-3. Rippe vollstandig und 
die 4. in ihrem hinteren Abschnitte entfernt. Urn das AnstoBen der Schulter-

Kirschner, Operationslehle III/3. 38 
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blattspitze an den Rippen zu verhindern, hat er entspreehend der Rippenzahl 
den unteren Teil des Sehulterblattes reseziert und damit dem Rest die Moglich
keit gegeben, eine Pelottenwirkung auszuiiben. OVERHOLT (1939) empfiehlt 
ebenfalls die Resektion des unteren Sehulterblattrandes bis zu 5 oder 8 em um 
das Einsinken bei Spitzenplastiken und kleinen Oberfeldplastiken zu ermogli~hen. 

CHIARIELLO (1937) bringt einen Beitrag zur antero-Iateralen Thorakoplastik 
nach MONALDI. 

Abb.422. Die R esektion der ersten beiden Rippen von vorne und von hinten als Voropcration 
zur oberen Teilplastik nach HELLER. 6. Die subperiostal ausgelilste Rippe wird in der Nahe 

des Brustbeinra ndes mit ciner schlanken LUERschen Zange durchtrennt . 

OVERHOLT (1937) iibt das SEMBsche Vorgehen, bei dem der Kollaps in einer wesentlich 
hoheren Zahl geniigend war, als bei anderen Verfahren ohne Apikolyse. 

MAURER, DREYFUS-LE FOYER betonen die Vorteile einer paravertebralen extraperi
ostalen Brustwandplastik, da es dabei moglich ist, mehrzeitig zu operieren, ohne die £ruh
zeitige Rippenregeneration befurchten zu miissen. 

OMODEI-ZORINI (1937) hat seine friiher (1932) angegebene "Einfache Apikolyse" in ihrer 
Bedeutung wesentlich eingeschrankt und will sie nur bei der runden Fruhkaverne der 
Lungenspitze und bei der kleinknotigen Tuberkulose der Lungenspitze angewendet wissen. 
Sonst fiihrt er eine Teilplastik aus mit vollstandiger Entfernung der 1. Rippe bis in die 
Knorpel. Von den folgenden Rippen, die so weit weggenommen werden, daB die unterste, 
nach dem Rontgenbild bestimmt, unterhalb des unteren Kavernenrandes gelegen ist, 
werden wenigstens 10 em lange Stiicke entfernt. Auch die Querfortsatze werden reseziert. 
Reicht die Entfernung von 5 Rippen aus, so wird die Operation einzeitig durchgefiihrt. 

ROHENNER (1937) preist die Erfolge der anterolateralen Plastik nach MONALDI. 
T.ILIENTHAL (1937) laBt neuerdings bei der oberen Teilplastik die 1. Rippe stehen. 

Die Rohle wird zunachst mit diinnen, schmalen Gummibandern ausgefiillt und die Weichteil
wunde dariiber geschlossen. Nach 3-5 Tagen ist die Rohle nach der Eroffnung deutlich groBer 
geworden. Die weitere Behandlung wird durch Tamponade mit Gaze so lange durchgefiihrt. 
bis die Rohle durch Granulationen ausgefiillt ist. Vorteilhaft ist bei diesem Verfahren die 
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Zeit· und Kraftersparnis und das Ausbleiben von St6rungen von seiten des Plexus und der 
groBen GefaBe. 

ASCOLI (1937) berichtet iiber Beobachtungen an 113 anterolateralen Plastiken nach 
MONALDI. Er bespricht die beste Anzeigestellung und die Erfolge. 

BALANESCO, ADAMESTEANO und TEODOREANO (1937) empfehlen zur Hyper. 
amieerzeugung in den Lungenspitzen die operative Entfernung des oberen 
Brustsympathicus. Kavernose Erkrankungen haben sie ausgenommen. Dber 
Erfolge konnten sie noch nicht berichten. 

Tu\)erc. cnlelll der I . ltlpp 

Abb. 423. Die Resektion der ersten beid en Rippen von vorne und von hinte n als Voroperation 
zur o b e r en Teilplastik nach HELLER. 7. In das zentrale Ende der 1. Rippe ist ein scharfer Haken ein

gesetzt. Die Rippe wird weiter mit dcm gebogenen Raspatorium subperiostal ausgelost. 

Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit Hyperamie hat KERSCHNER 
(1931) die transpleurale Unterbindung der Lungenlappenvenen emp· 
fohlen und auch in einer Reihe von Fallen durchgefiihrt. Wegen der Schwierigkeit 
des Eingriffes und der nach dem Verfahren von KERSCHNER beobachteten 
unangenehmen Nebenerscheinungen hat VALKANYI (1938) das Verfahren abo 
geandert. Er ist auf einem extrapleuralen transperikardialen Wege vorgegangen 
und hat 5 Kranke operiert. Irgendwelche Schliisse fUr die praktische Anwendung 
dieser Verfahren konnen schon wegen der Kiirze der nach dem Eingriff ver· 
strichenen Zeit nicht gezogen werden. 

STEGEMANN hat 1938 zur Behandlung der Riesenkavernen die Aus· 
stanzung der Lungenhaftflache aus der Brustwand empfohlen. Seine Erfah. 
rungen mit der Spitzenplastik gehen dahin, daB sie mehr in die Breite als 
in die Tiefe gehen, und daB die Apikolyse durchgefUhrt werden muB. Er macht 
eine Pektoralisplastik, der er verschiedene gute Eigenschaften nachriihmt. Sie 

38* 
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halt die Spitze zuruck, sie tragt zur Resorption eines auftretenden Exsudates 
bei und liefert das Material zur Granulationsbildung. 

FAREI ABEL (NISSEN) (1938) empfiehlt bei der extrafaszialen Apikolyse 
nach SEMB das Periost und die Zwischenrippenmuskeln zu entfernen. Die Ka
vernen konnen sonst ohne Apikolyse in der Kuppel hangen bleiben oder zu tief 
absinken, wenn eine Apikolyse durchgefuhrt wird. 

POIX, DREYFUS-LE FOYER und ETIENNE (1938) heben die Vorteile der Vereinigung 
des Pneumothorax mit der Teilplastik fur geeigneteFalie hervor. MAURER und DREYFUS-
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Abb. 424. Die Resektion der ersten beiden Rippen von vorne und von hinten nls Voroperation 
zur oberen Teilplastik nach HELLER. 8. Hautschnitt auf der Schulter, beginnend zwischen Wirbelsiiule 
und Schu!terblatt bis etwa zu dessen Mitt.e verlaufend. Der M. trapezius ist gespalten. Es erscheint der M. 
rhomboideus und im obersten Abschnitt der M. levator scapulae. Der in Fett eiugebettete Ast des N. accessorius 

mit V. cervicalis super!. werden etwas freigelegt und kaudal verschoben. 

LE FOYER (1938) haben den extrapleuralen Pneumothorax nach GRAF in ihre Behandlungs
verfahren aufgenommen. Sie gehen mit der Pleurolyse hinten bis zur 6. oder 7., vorne bis 
zur 3. Rippe herunter, in der Mittelfellgegend ahnIich wie SCHMIDT bis zur Lungenwurzel. 
WANGENSTEEN, CARLSON und BOBERS (1938) empfehlen eine in wenigstens 3 Sitzungen 
durchgefuhrte obere Teilplastik. In der ersten Sitzung werden von vorne Teile der drei obersten 
Rippen subperiostal entfernt. In der zweiten paravertebralen erfolgt die vollstandige Ent
fernung der drei ersten Rippen. In einer dritten Sitzung werden dann meist noch 3--4 Rippen 
paravertebral reseziert. Besonderer Wert wird auf eine 6--10 Wochen dauernde Druck
behandlung des Operationsfeldes durch einen Gummischwamm gelegt. 

SARNO, PLAGGIO-BLANCO, ESTEVES und SCIUTO (1938) berichten tiber die 
Ausftihrung des extrapleuralen Pneumothorax, den sie ahnlich wie GRAF 
und mit denselben Anzeigestellungen anwenden. 

Die zur Verhutung der Wiederausdehnung der Lungenspitze nach der Apikolyse emp
fohlene Gewebshartung, wie sie LAUWERS durch das Einbringen von einem Gemisch von 
6 Teilen Chloroform, 10 Teilen Alkohol und 4 Teilen Eisessig angegeben hat, hat STEGEMANN 
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(1938) nur MiBerfolge gebracht. Mit der Anwendung des extrapleuralen Pneumothorax ist 
Vorsicht geboten. 

GAETA (1938) berichtet iiber seine Erfahrungen mit der anterolateralen Thorako
plastik nach MONALDI. Von 23 Kranken war iiber die Halfte geheilt worden_ GALE 
und OATWAY (1938) resezieren bei der Spitzenplastik die ersten vier Rippen. Die 
erste wird ganz entfernt, von den darunterliegenden allmahlich kiirzer werdende Stiicke. 
Sie schlagen die paravertebral durchtrennten Zwischenrippenmuskeln mit dem Periost 
iiber die abgelOste Kuppel und nahen sie am oberen Rande der ersten stehengebliebenen 
Rippe fest. Auch die Serratusbiindel werden iiber die Kuppel eingeschlagen und am Rippen
rand befestigt_ Da bei Dranage Wundinfektionen haufig sind, unterlassen Verf. sie 
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Abb.425. Die Resektion der ersten beiden Rippen von vorne und vou hinten als Voroperation 
zur 0 bereu Teilplastik naeh HELLER. 9. Die Mm. levator seapulae und rhomboideus sind inihrerBeriihrnngs
linie durehtrennt uud dadureh sowohl die 1. als aueh die 2. Rippe und die Zwisehenrippenmuskulatur freigelegt. 

neuerdings. Eine zweite Sitzung wird von vorn durchgefiihrt. Wird eine weitere para
vertebrale Rippenresektion n6tig, so soIl eine langere Pause eingeschoben werden, bis die 
vorhergehenden MaBnahmen sich voll ausgewirkt haben. 

Durch den Weltkrieg 1914/18 ist nach der Ansicht GRAFS der Abwehrkampf 
gegen die Lungentuberkulose erheblich beeintrachtigt worden. Die neuen Kriegs
verhaltnisse und die dadurch den Tuberkulosen drohenden Gefahren sind zwar 
infolge der von Deutschland gleich zu Kriegsbeginn getroffenen MaBnahmen, 
insbesondere eine ausreichende Ernahrung, bedeutend geringer als in den friiheren 
Kriegen, aber der Kampf von seiten der Arzteschaft, besonders aber auch der 
Heilstatten und Krankenhauser darf auch trotz mancher Schwierigkeiten nicht 
erlahmen. Dazu gehort auch, daB die Heilstattenarzte, insbesondere die Chirurgen, 
die Behandlungsverfahren wahlen, die imstande sind, moglichst wirksam und 
in kurzer Zeit den Kranken zu helfen, wahrend andere Behandlungsversuche, 
die lange Zeit in Anspruch nehmen und unter Umstanden auch noch eine 
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langdauernde facharztliche Nachbehandlung verlangen, zurucktreten mussen. 
Aus diesem Grunde hat GRAF die Behandlung mit dem extrapleuralen 
Pneumothorax (s. S. 625ff.) etwas zuruckgestellt, da die Nachbehandlung 
hier nicht nur besondere Sorgfalt verlangt, sondern auch den verschiedensten 
St6rungen ausgesetzt ist, die nur mit einer groBen Zahl geschulter Krafte ver
mieden werden k6nnen. Er hat an Stelle des extrapleuralen Pneumothorax 
seit Kriegsbeginn ein anderes Verfahren bevorzugt verwendet und we iter aus
gebaut, das er als kombinierte Pleurolyse-Spitzenplastik bezeichnet. 
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Abb.426. Die Resektion der ersten beiden Rippen von vorne und von hinten als Voroperation 
zur oberen Teilplastik nach HELLER. 10. Die 1. Rippe ist nach Spaltung des Periostes gefallt, wird mit 

dem Raspatorium subperiostal ausgeHist und vorsichtig aus dem Periostschlauch herausgezogen. 

Er baut dieses Verfahren auf seinen frtiheren Arbeiten, insbesondere auf seiner Plastik 
und Pleurolysetechnik auf. GRAF will die Bezeichnung Spitzenplastik klinisch nur fiir die Ein
griffe angewendet wissen, die sich oberhalb der unteren Schulterblattauflage abspielen. Sie 
miiBten richtiger als Spitzenoberfeldplastik bezeichnet werden, im Gegensatz zur oberen 
Teilplastik (SAUERBRUCH). Bei der Spitzenoberfeldplastik sollen im allgemeinen mindestens 
4 Rippen paravertebral reseziert werden. Sie kann aber auch bis zur 6., aus bestimmten 
Griinden auch einmal bis zur 7. ausgedehnt werden. Dann diirfen aber aus den Rippen 
keine langeren Stiicke entfernt werden, da sonst das Schulterblatt seine gute Auflage ver
lieren wiirde. MuB also aus Dranagegriinden aus der 7. Rippe ein Stiick entfernt werden, so 
darf die seitliche Resektionslinie die Schulterblattlinie nicht iiberschreiten. Dasselbe gilt 
fiirdie 6. und 5. Rippe. 1m Gegensatz dazu reichtdie obere Teilplastikunter Entfernung 
griiJ3erer Stiicke mindestens bis zur 7., meist bis zur 8. Rippe, da hier ja der Wunsch 
besteht, das Schulterblatt pelottenartig in den Brustkorb einsinken zu lassen. Die Pleuro
lyse stellt in ihrer praktischen Bedeutung als Behandlungsmethode einen extrapleuralen 
Pneumothorax dar. 
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SoH durch einen operativen Eingriff ein kavernesiertes Lungengebiet zur voll
standigen Ausheilung kommen, so muB er unter allen Umstanden einen Total
koHaps dieses Gebietes herbeifiihren. Alle alteren und neueren Plastikverfahren, 
die letzten Endes auf die Gedanken BRAUERs, die er bei der Empfehlung des 
intrapleuralen Pneumothorax aufgestellt hatte, zuriickgehen, erstreben dieses 
Ziel, und aueh GRAF hatte es im Auge, als er den extrapleuralen Pneumothorax 
zunachst zur Vervollstandigung seiner Spitzenplastik hinzufiigte. Aus 
dieser Art Hilfsstellung zur Spitzenplastik trat der extrapleurale Pneumothorax 
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Abb.427. Die Resektion der ersten beiden Rippen von vorne und von hinten als Voroperation 
zur oberen TeiJplastik naeh HELLER. 11. Man sieht denleeren Periostschlaueh naehEntfernungder 1. Rippe, 
kranial davon den Plexus brachialis. Der zentrale Stumpf der 1. Rippe wird ausgelOst und abgetragen. 

im Laufe der Jahre bei GRAF immer mehr in den Vordergrund. Und so 
entstand ein Verfahren, das mit Hilfe des extrapleuralen Pneumothorax 
und des meist folgenden Oleothorax, die Spitzenerkrankung zur Ausheilung 
bringen solI und zwar unter Kavernenvernichtung. Der noch bestehende 
extrapleurale Raum sollte dann durch eine Spitzenplastik (sekundare) zum Ver
schluB gebracht werden. So erhoffte GRAF dreierlei zu erreichen: 1. den totalen 
Kollaps des Kavernengebietes, 2. die Vermeidung eines Fortschreitens des tuber
kulOsen Herdes in die Nachbarschaft oder in die basalen Lungenabschnitte, 
3. die von ihm auch sonst geforderte volle Elastizitat des Lungenkollapses, 
d. h. im Sinne einer weiteren Schrumpfungsmoglichkeit iiber eine dem Lungen
befund angepaBte Zeitdauer (positiv elastischer therapeutischer Kollaps) und 
im Sinne einer Wiederauflassung des Kollapses nach der Kavernenvernichtung 
(negativ elastischer therapeutischer Kollaps). 
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Etwa in derselben Zeit, in der GRAF seine ersten Spitzenplastiken zur Ausfiihrung brachte, 
wurde von LAUWERS (1929) die Spitzenlosung empfohlen. GRAF hat sie, wie er immer wieder 
betont, zur Verbesserung seiner Spitzenplastik ausgeniitzt (s. S.51O). Aber auch andere, 
wie HOLST und SEMB, haben diese Grundsatze aufgenommen. Da bei deren Eingriffen aber 
sehr viel gesundes Lungengewebe geopfert wird, hat GRAF andere Wege beschritten und 
die schon friiher erwahnte (s. S. 511) "vordere obere Rippenstiickelung" und die "vordere 
obere BrustwandmobiHsierung mit Lungenspitzenstiitzplombe" angegeben (s. S. 547). Ais er 
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Abb.428. Die kom binierte Pleurolyse· Spitzenplastik nach GRA-F. 1. Drei Querfinger von der Wirbel· 
silule entfernt ist der Weichteilschnitt durch Raut und Muskulatur paravertebral angelegt. Aus der 4. Rippe 
ist ein Stuck subperiostal entfernt. Der Ansatz der entsprechenden Zacke des M. serratus post. sup. ist 
abgeschoben und wird mit einem Haken zuriickgehalten. In das hintere Periost ist ein kleiner Einschnitt 

gemacht, durch den man die Fascia cndothoracica erkennen kann. 

auch damit den Totalkollaps des kavernesierten Lungenspitzenbereiches nicht zustande 
brachte, begann er den Versuch mit dem extrapleuralen Pneumothorax. 

Seine Erfahrungen mit dem extrapleuralen Pneumothorax gipfelten in dem 
folgenden Satz: Es gelingt, bei exaktem Aufsuchen der richtigen 
Schicht vollige Mobilisierung des kavernesierten Spitzenoberfeld. 
gebietes bis auf eine genau zu dosierende zuverlassige Haftstelle 
am Mediastinum oberhalb des Hilus und Schaffung einer dem Be· 
fund genau angepaBten "Kollapsreserve", den gleichen therapeu
tischen Effekt zu erzielen, wie wir ihn yom ideal sitzenden intra
pleural en Selekti vpneumothorax her kennen. 
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Nachdem dieses Ziel als erreichbar gelten konnte, muBte noch ein Weg 
gefunden werden, diesen Grundsatz mit dem der Spitzenplastik zu einem har
monischen Ganzen zu verschmelzen. Die ersten Versuche in dieser Richtung 
hatten sich von selbst bei den Kranken ergeben, bei denen der angelegte extra
pleurale Pneumothorax nicht ausreichte, also durch eine Plastik erganzt werden 
muBte. Beide Verfahren muBten miteinander in Einklang gebracht werden. So 
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Abb.429. Die kombinierte Pleurolyse- Spitzenpla.stik nach GRAF. 2. Das hintere Periost der 4. Rippe 
ist nach beiden Seiten gespalten und in der Schicht der Fascia endothoracica die extrapleurale AblOsung der 
Lunge erfolgt. Die 3., 2. und 1. Rippe (aus der letzteren ist nur ein kleines Shick entfernt) sind ebenfalls sub· 
periostal reseziert. Die Zwischenrippenweichteile und das Periost werden etwa in der Richtung des Weichteil· 
schnittes mit der Schere durchtrennt. Die Gefiille und Nerven sind versorgt. Die Pleurolyse im Spitzengebiet 

wird zu Ende gefiihrt. 

entstand die Pleurolyse-Spitzenplastik als Enderfolg einer langen Reihe 
von Entwicklungsstufen, die beide Verfahren sinnvoll miteinander zu vereinigen 
hatte, bei dem gleichzeitig die starkste Kollapswirkung auf den kavernesierten 
Lungenabschnitt bei moglichster Schonung des Lungengewebes, aber auch des 
Kreislaufes und der Statik des Brustkorbes erreicht werden muBte. Bei seinem 
neuen Verfahren behielt GRAF die Zweiteilung in einen vorderen und hinteren 
Eingriff bei. Ebenso die Bildung von Kall usliicken (s. S. 546f£.), die aber groBer 
gestaltet werden. Zur AusfiiIlung der Hohle werden aIle verfiigbaren Brustwand-
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weichteile verwendet. Dabei werden die Periostreste der Rippen so angeordnet, 
daB sie keine starre Hohle iiber der kollabierten Lunge bilden konnen, im Gegen
sa tz zu dem KREMERschen Verfahren (s. S. 618 ff. ). Z uerst wird die para verte brale 
Sitzung ausgefiihrt, und zwar die Rippen 4-2 entfernt, aber nicht in zu groBer 
Ausdehnung, da sonst starke Lungenreaktionen und rechts auch Kreislauf
stDrungen eintreten konnen. Nur die erste Rippe wird bis in den Knorpel hinein 
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Abb. 430. Die kombinierte Pleurolyse- Spitzenplastik nach GRAY. 3. Die Pleurolyse ist bis an die 
Spitze weit nach vorn durchgefiihrt. Die 1. Rippe ist von Ihren Weiehteilen befreit und kann nun subperiostal 
vorn in ihrem Knorpelabschnitt durehtrennt werden. Der mediale Teil des Zwisehenrippenmuskelperiostlappens 
kann in der kleinen Mulde oberhalb der gelOsten Lungenpleurakuppel eingelegt werden. Der laterale Teil des 

Lappens roUt sieh von sclbst nach seitwiirts und vorn eiD. 

weggenommen. Die paravertebralen Rippenenden werden exartikuliert, urn den 
Brustwandmuskeln einen moglichst guten Zugang in den Brustkorb zu gestatten. 
Bei der vorderen Sitzung werden die Rippen 2, 3 und manchmal auch 4 
bis an den Brustbeinansatz beweglich gemacht, wahrend ein Teil der Rippen
knorpel 2 und 3 (auch 4) mit langeren oder kiirzeren Stiicken der angrenzenden 
knochernen Rippenteile als Schutzschild fiir den Mittelfellraum bleiben. Bei der 
vorderen Sitzung wird dann auch ein Teil des M. pectoralis maj. in die Tiefe 
eingeschlagen. Durch dieses Vorgehen wird der obere erkrankte Lungenteil 
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sehr weitgehend ausgeschaltet, wiihrend der untere Teil unter regelrechten 
physiologischen Verhiiltnissen erhalten bleibt, so daB die Gefahr der Entstehung 
eines Emphysemes und von Bronchiektasien vermindert wird, die sonst durch die 
Schwarten- und Kallusbildung droht. GRAF bezeichnet es als unerlii13liche Voraus
setzung einer guten therapeutischen Wirkung, daB der allseitig beweglich 
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Abb.431. Die kombinierte Pleurolyse- Spitzenplastik nach GRAF. 4. Der mediale Zwischenrippen
muskelperiostlappen ist durch einige Niihte in der zusammengerollten Stellung erhalten und liegt iiber der 

kollabierten Lungenspitze. 

gemachte kavernesierte Lungenspitzenteil am Mittelfell oberhalb des Hilus be
festigt bleibt (im Gegensatz zu W. SCHMIDT). 

Die besondere Technik der kom binierten Pleurolyse- Spi tzenplastik 
nach GRAF ist folgende. In der paravertebralen Sitzung, die in Leitungs- und 
Infiltrationsaniisthesie durchgefiihrt wird, wird in Ruckenlage des Kranken aus 
der 4., manchmal auch der 5. Rippe ein Stuck reseziert. Dann wird die Schicht 
der Fascia endothoracica freigelegt und in dieser Schicht (Abb.429) die extra
pleurale Losung so weitgehend wie moglich vorgenommen. StoBt die Losung 
an einzelnen Stellen auf Schwierigkeiten, so wird sie zuniichst abgebrochen. Der 

loppcn 
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extrapleurale Raum wird mit in heiBe Kochsalzlasung getauchten Rollgazen aus
gestopft. Dann erfolgt die weitere Rippenresektion bis zur 1. Rippe, aus der zu
nachst nur ein kleines mediales Stuck entfernt wird, wahrend aus den ubrigen die 
Stucke der Ausdehnung des jeweiligen Lungen- und Pleurabefundes angepaBt 
werden. DieZwischenrippenweichteiIe unddas Rippenperiost werden nun etwadrei 
Querfinger seitlich von der Querfortsatzreihe nach oben durchtrennt (Abb.429). 

Abb.432. Die kombinierte Pieuroiyse-Spitzenpiastik nach GRAF. 5. Haibschematische DarsteIIung 
der Iinken Brustseite mit durchgezeichnetem Brustbein, Rippenknorpein und Rippen. Die bogenfiirmige Linie 

deutet die Weichteilschnittrichtung an. 

Die GefaBe werden abgeklemmt und koaguliert. Die zentralen Nervenstumpfe 
kannen besonders versorgt werden. Danach gelingt die Pleurolyse meist im 
ganzen Spitzengebiet, wenn sie vorher auf Schwierigkeiten gestoBen war, bis in 
den vorderen costomediastinalen Winkel. Je nach Ausdehnung des Lungen
herdes sollen die Innenflachen der 1. und 2. oder auch der 3. Rippe frei sichtbar 
sein. Die Pleurolyse im hinteren mediastinalen Rippenwinkel gelingt leichter, 
wenn man den vorher gebildeten Zwischenrippenweichteillappen hoch zieht, da 
man jetzt unter guter Sicht die Pleurakuppel "in der richtigen Schicht" 1asen 
kann. 1st das geschehen, so wird nun von der Rippenbresche der 1. Rippe aus 
die subperiostale Resektion der 1. Rippe bis in den Knorpel hinein vorgenommen 
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(Abb.430). Der erwahnte Zwischenrippenweichteillappen kann nun in die neben 
den Wirbelkorpern entstandene kleine Mulde oberhalb der gelosten Lungenpleura
kuppel eingelegt und, wenn es geht, durch einigeNahte befestigt werden (Abb.43I). 
Der laterale Zwischenrippenweichteillappen roUt sich von selbst nach seitwarts 
vorn ein. Er kann, wenn notig, noch weiter beweglich gemacht werden, urn als 
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Abb.433. Die kombini e rte Pleurolyse-Spitzenpiastik nach GRAF. 6. In der HautschnittrichtulIg ist 
anch der M. pectoralis mai o zum Teil scharf, zum Teil stumpf durchtrenllt. Vom vorderen oberen Rande dieses 
Muskelschnittes wird ein zweit er Schnitt, zunachst etwa parallel dem Brustbein dann bogenfiirmig nach aullen 
oben bis in die Nahe des Schliisselbeines gefiihrt. So entsteht ein latera l gestielter Muskellappen. Die 2. 
und 3. Rippe sind zuniichst freigelegt uud der Ursprung des M. pect oralis min. von ihrem Stumpf abgelOst. 

Polster zwischen der Lungenpleurakuppel und den vorderen oberen Rippen
sttimpfen zu dienen. Noch blutende GefaBe werden koaguliert. In den unteren 
medialen Wundwinkel wird ein Gummirohr eingelegt. Die durchtrennten Mm. 
rhomboidei k6nnen bei der folgenden Brustwandnaht teilweise ungenaht bleiben. 
Man laBt die Wundrander ebenfaUs in die PleurolysenhOhle hineinsinken. Der 
M. trapezius wird mit Katgut, die Faszie mit Katgut gedoppelt, die Haut 
mit Seide genaht. Der Verband ist elastisch komprimierend, der Kranke wird 
auf die operierte Seite tiber ein genau angepaBtes, auch die Achselhohle ausfiil
lendes Rollkissen gelagert. Tropfeinlauf, Herz- und GefaBmittel usw. werden nach 
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Bedarf verabreicht. Meist wird der Kranke erst am nachsten Morgen aufgerichtet 
und verbunden. Das Dranrohr wird gekurzt oder auch schon entfernt, sonst 
erfolgt die Entfernung am nachsten Tage. Der komprimierende Verband solI, 
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Abb.434. Die kombinierte Pleurolyse·Spitzenplastik nach GRAF. 7. Neben dem Brustbeinansatz 
sind aus dem Rippenknorpel der 2. und 3. Rippe (manchmal auch der 4.) je ein 2 em langes Stuck entfernt. 
Die Zwischenrippenweichteile sind am unteren Rande der 1. Rippe durchtrennt. Von hier aus kann der von 
hinten bereits eraffnete extrapleurale Raum mit dem langsam vordringenden Finger erreicht werden. Aus der 
2., 3., manchmal auch aus der 4. Rippe ist nun noch ein Stuck mitsamt des Periostes entfernt. Znm SchluLl 
ist auch der Rest des 1. Rippenknorpels entfernt worden. Ein Gummirohr wird von der tiefsten Stelle des 

Wundgebietes hinter dem M. pectoralis maio hindurch nach auBen geflihrt. 

wenn er stark durchtrankt ist, erneuert werden. Von diesem ersten Verb and· 
wechsel ab wird der Kranke mit leicht erhohtem Oberkorper gelagert. Das 
Abhusten muB unter Unterstutzung des Pflegepersonals und durch Expek
torantien gefordert werden. Transpulmin wird meist 4--6 Tage lang gegeben. 
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Nach 10-14 Tagen kann bei der meist geringen postoperativen Riickwirkung 
der zweite Teil des Eingriffes vorgenommen werden. Er wird meist in 
Evipan-Basisnarkose durchetwas.Ather erganzt in steller Beckenhochlagerung 
ausgefiihrt. Der Weichteilschnitt beginnt etwa 2 em medial yom Unterrand des 
Knorpelansatzes der 3. oder 4. Rippe am Brustbein. Er zieht schrag nach oben 
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Abb.435. Die kombinierte Pleurolyse-Spitzenplastik nach GRAF. 8. Der lateral gestielte Lappen 
aus dem 111. pectoralis maj. wird in der Gegend der Wundbetten der resezierten 2. und 3. Rippe eingelegt, unter 
Umstanden durch einige Niihte befestigt. Auch die Zacken des M. pectoralis min. kommen in diese Gegend zu 
liegen. Der untere Rand des M. pectoralis maj. wird mit dem oberen Schnittrand durch einige Niihte verbunden 

soweit es die Nahtspannung er]aubt. 

auBen bis unterhalb der Schulterhohe und kreuzt SO teilweise den Faserverlauf 
des M. pectoralis maj., der in der Schnittrichtung durchtrennt wird (Abb.432). 

Vom oberen vorderen Muskelschnittrand wird ein zweiter Schnitt durch 
den Muskel gefiihrt, der zunachst parallel zum Brustbein und dann bogenformig 
nach lateral bis in die Nahe des Schliisselbeines verlauft. So entsteht ein lateral 
gestielter Muskellappen (Abb. 433). Die 2.-4. Rippe werden freigelegt und 
der M. pectoralis min. von ihrer Vorderflache stumpf abgelost und dadurch 
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beweglich gemacht. Neben dem Brustbeinansatz werden aus der 2. und 3. Rippe, 
manchmal auch aus der 4. Rippe, je ein 2 cm langes Stuck entfernt. Die ent
standenen Wundhohlen werden vorlaufig mit Verbandstoff gefiillt. Dann werden 
die Zwischenrippenweichteile, wie das friiher beschrieben, am unteren Rand 
des Restes des ersten Rippenknorpels abgelOst (s. S.550). Dadurch wird ein 
extrapleuraler Raum, wenn er nach der ersten Sitzung noch erhalten geblieben ist, 
eroffnet. NachEntleerungvon etwas diinnem, flussigem Wundsekret, auch manch
mal einiger Blutgerinnsel wird der Raum zunachst mit trockenen Rollgazen 
ausgetupft, dann mit 1/2 %iger ChloraminlOsung getrankten Rollgazen gesaubert 
und schlieBlich bis nach SchluB des Eingriffes ebenfalls mit Kochsalzkompressen 
ausgefullt. Je nach der Beweglichkeit des Mittelfelles und seiner Nachbarschaft 
werden nun lateral, in oder medial von der Knorpelknochengrenze beginnend, 
die lateralen Reste der 2., 3., manchmal auch der 4. Rippe, einschlieBlich ihres 
Periostes, reseziert. AIle frischen Wundhohlen werden tamponiert. Dann wird 
auch der Rest des ersten Rippenknorpels entfernt. Von der tiefsten Stelle des 
Operationsgebietes wird ein Gummirohr submuskular in die Gegend der vorderen 
Achsellinie gefiihrt und etwa in der Brustwarzenhohe nach auBen geleitet 
(Abb. 434). Die durch den ersten Eingriff beweglich gemachte Lungenpleura
kuppel hat sich in der Zwischenzeit seitlich und hinten oben an der Kuppel 
des extrapleuralen Raumes etwas angelegt. Durch den zweiten Eingriff wird 
die Kuppel des extrapleuralen Raumes, die bei der Freilegung und Entfernung 
des ersten Rippenknorpelrestes erOffnet wird, nach unten bis zum tiefsten Punkt 
des extrapleuralen Raumes aufgespalten. Dadurch erhalt auch die Lungen
pleurakuppel wieder groBere Bewegungsfreiheit. Der lateral gestielte Lappen 
aus dem M. pectoralis maj. wird in die Gegend der Wundbetten der resezierten 
Reste der 2. und 3. Rippe eingelegt und dort durch einige Nahte befestigt 
(Abb. 435), wahrend der untere Rest des M. pectoralis maj. an die Schnittflache 
des nahe am Brustbeinrande abgetrennten Teiles desselben Muskels angenaht 
wird, soweit es die Spannung erlaubt. Dadurch wird die Spannung der Muskel
decke der vorderen Brandwand wieder bis zu einem gewissen Grade hergestellt 
(Abb. 435). Der aus Resten der 2. und 3. Rippe mit den Rippenknorpeln 
bestehende Schutz fUr das Mittelfell legt sich durch die Naht dem Mittelfall 
auf. Die Raut wird durch Seidennahte verschlossen. Auch hier erfolgt ein 
elastisch komprimierender Verband. Die Sorge fur die Nachbehandlung 
entspricht der oben beschriebenen. Der postoperative VerIauf pflegt noch 
milder zu sein als nach der ersten Sitzung. 

v. Die Pleurolysen. 
Die Pleurolyse hat schon in den ersten Jahren der chirurgischen Behandlung 

der Lungentuberkulose eine Rolle gespielt. Nach seinen Angaben (1910 und 1911) 
hat TUFFIER schon 1891 Pleurolysen durchgefuhrt. Auch nach seiner Veroffent
lichung im Jahre 1910, in der er die Pleurolyse und den extrapleuralen Pneumo
thorax unter den Behandlungsverfahren der Lungentuberkulose aufzahlt, 
scheinen seine Erfolge noch gering gewesen zu sein, so daB das Verfahren weder 
Anerkennung noch Verbreitung fand. Das mag zum Teil daran gelegen haben, 
daB in dieser Zeit die Verbreitung des intrapleural en Pneumothorax 
begann und seine groBen Vorzuge allmahlich erkannt wurden. Zwar liegt zwischen 
den ersten erfolgreichen Versuchen von FORLANINI (1894), der etwas ausgedehn
teren Anwendung durch MURPHY und seine Schiller (1898) und der wirklich 
weiten Verbreitung des Verfahrens durch die Arbeiten von BRAUER (1906) eine 
ganz erhebliche Spanne von Jahren. Aber der intrapleurale Pneumothorax hatte 
doch den groBen Vorteil aufzuweisen, daB seine Gefahren gering waren und bei 
vorsichtiger Anzeigestellung und Anwendung kaum in Betracht kamen. Um 
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den extra pleuralen Pneumothorax war es trotz der Empfehlungen TUFFIERS 
recht still geworden. Nur einzelne Versuche ihn durchzufiihren, wurden von 
MAYER gemacht. Dagegen feierte- die Pleurolyse kurz nach dieser Zeit ihre 
ersten Erfolge, aber nicht als extrapleuraler Pneumothorax, sondern im Sinne 
der extra pleural en Plombierung, die zwar auch von verschiedenen Seiten 
versucht, aber erst durch die Verwendung des Paraffins als Plombenmasse zu 
praktischer Bedeutung und weiter Verbreitung kam. Diese Entdeckung ver
danken wir BAER (1913). Die extrapleurale Plombierung mit Paraffin hat, 
wie aus dem Folgenden zu ersehen ist (s. S. 611 ff.), zeitweise eine groBe Bedeu
tung als selbstandiges Behandlungsverfahren im Kampf gegen die Lungentuber
kulose erstrebt, ist aber dann im Laufe der Zeit auf den berechtigten Stand eines 
Hilfsverfahrens zuriickgedrangt worden. 

Der extrapleurale Pneumothorax ist aber auch in der Folgezeit nicht 
vollstandig in Vergessenheit geraten. Diese Tatsache ist nur zu natiirlich. Die 
Ausfiihrung der Pleurolyse ist fast immer sehr einfach und hat daher immer 
wieder einzelne Chirurgen dazu veranlaBt, den Weg zu finden, sie ohne Ein
legung einer Plombe wirksam zu machen. Denn schlieBlich scheiterte die extra
pleurale Plombierung an der Plombe, die als Fremdkorper wirkt und infolgedessen 
iiber kurz oder lang entweder nach innen oder auBen ausgestoBen werden muBte. 

Auf die samtlichen Verfahren, die zum Zwecke der Aufrechterhaltung des 
extrapleuralen Raumes versucht wurden, solI hier nicht naher eingegangen werden. 
Wir nennen nur die Namen JESSEN (1914), NISSEN (1932) und GRAF (1934). 
Bis auf die Arbeiten des letzteren sind die Verfahren ohne nachhaltige Bedeutung 
geblieben. Erst seit GRAF sich mit dem extrapleuralen Pneumothorax, 
in dem er den vollgiiltigen Ersatz des intrapleuralen Pneumothorax sehen mochte, 
in eingehender Weise beschaftigt hat, hat dieses Verfahren standig Anhanger 
gewonnen (s. S. 600 und 625). Die groBe Bedeutung der GRAFschen Arbeiten hat 
WALTER SCHMIDT erkannt und seit 1936 in derselben Richtung an der weiteren 
Ausarbeitung des Verfahrens mitgearbeitet (s. S. 638). 

Neben der Pleurolyse, oder wie sie von anderen genannt wird, der extra
pleural en Pneumolyse, entstand ein Verfahren, das wohl noch starker zu 
einer vollstandigen Einengung des ganzen Lungenoberfeldes, insbesondere des 
Kavernengebietes, fiihren muB. Dieses Verfahren der extrafaszialen Pneumo
lyse nach SEMB (1936) bringt nicht nur die Lungenspitze mit der Pleura pulmo
nalis und costalis, sondern auch im Zusammenhang damit die Fascia endo
thoracica, deren Aufhangeapparat, die Zwischenrippenmuskeln, das Rippen
periost, die Zwischenrippennerven und -gefaBe zum Einsinken (s. S. 573f£'). 
Welches der genannten Verfahren einmal in Zukunft zur Methode der Wahl 
werden konnte, miissen die zukiinftigen Erfolge lehren. 

a) Die Pleurolyse mit Plombierung. (In diesem Abschnitt ist nur die Plom
bierung mit Paraffinplomben beriicksichtigt. Plombierungen mit anderen, 
auch lebenden Plombenstoffen [Gaze, Gummi, Muskelfett] sind im vorigen 
Abschnitt zu finden.) 

Zu den Erganzungseingriffen gehort auch die Plom bierung der die Kavernen 
tragenden Lungenabschnitte. Nachdem die meisten Versuche der Pleurolyse 
mit Plombierung (s. unten) mit allen moglichen lebenden und toten Stoffen 
zu MiBerfolgen gefiihrt hatten, war der Gedanke der Pneumolyse und Plom
bierung, so oft er gedacht war, auch wieder aus den brauchbaren Verfahren der 
Lungentuberkulosebehandlung ausgeschieden worden. Erst nachdem BAER (1913) 
die Paraffinplombe angegeben hatte, gewann das Verfahren wieder an Boden. 
BAER glaubte das Verfahren in vielen Fallen an Stelle der "thorakoplastischen 
Operationen mit gleicher Indikationsbreite" anwenden zu konnen. Es sollte 
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also als selbstandiges Verfahren Verwendung finden. SAUERBRUCH hat zwar 
schon 1914, nachdem er die Plombierung mehrfach angewendet hatte, dieser 
Ansicht BAERS widersprochen. Er hat aber auch schon damals die Uber
zeugung vertreten, daB die Plombe in den Fallen, in denen die Plastik nicht zu 
einem vollen Zusammenfallen der Kavernengebiete gefiihrt hat, durch unmittel
bare Kompression dieses Gebietes gute Dienste leisten konnte. Es handelte sich 
also zunachst um eine rein mechanische Wirkung. Er vertrat den Standpunkt, 
daB nicht allein auf die Kaverne, sondern auf die ganze tuberkulos erkrankte 
Lunge eingewirkt werden muB, da selbst bei guter Wirkung auf die Kaverne 
die Lungenerkrankung fortschreiten kann. AuBerdem bedeutet die umschriebene 
Plombierung eine gewisse Gefahr (Aspiration), so daB auch aus diesem Grunde 
eine Plombe uber einer Oberlappenkaverne nur in Verbindung mit einem Pneumo
thorax oder einer Plastik uber der ubrigen Lunge angewendet werden sollte. 
SAUERBRUCH weist des weiteren darauf hin, daB auch die Pneumolyse nicht un
gefahrlich ist, daB auBerdem die Durchbruchsgefahr der Plombe besteht und 
daB nicht einmal immer der gewunschte Erfolg im Kavernengebiet selbst eintritt. 
Er kommt daher zu dem SchluB, daB das Anwendungsgebiet der Plombierung 
verhaltnismaBig eng ist, daB sie aber als Zusatzeingriff zur umschriebenen 
Kompression der Lunge nach ungenugender operativer Brustkorbeinengung 
zu empfehlen ist. 

Geschichtliches. Den Gedanken, das Zusammenfallen einer Kaverne bei einer 
Blutung durch die Losung der Lungenspitze zu unterstutzen, hatte zuerst SCHLANGE 
(1907). Er hat ihn auch nach Resektion der 2. Rippe von vorn in die Tat um
gesetzt. Der Fall blieb vereinzelt. Der Eingriff schien deshalb nicht aussichts
reich, weil die kunstliche Hohle oberhalb der Kaverne sich wieder ausfiillen und 
durch diesen SchrumpfungsprozeB die zusammengefallene Kaverne wieder aus
einandergezogen werden muBte. Dasselbe gilt fur die Apikolyse nach FRIEDRICH 
(1909). TUFFIER (1911 und 1913) hat daher bewuBt nach extrapleuraler AbIosung 
die Hohle durch einen freitransplantierten Fettlappen aus dem GesiiB eines 
anderen Kranken geschlossen. Nach seinen Angaben (1913) hat er schon 1892 
solche Transplantationen zu ahnlichen Zwecken vorgenommen. Seitdem sind 
aIle moglichen Stoffe zum VerschluB solcher nach Apiko- oder Pneumolyse ent
standenen Hohlen herangezogen worden. Korpereigenes Gewebe, lebend gestielt 
oder frei transplantiert (P. BULL 1916, LILIENTHAL 1918, ALEXANDER 1934, 
GOFFAERTS und DE WINTER 1927, NISSEN 1931, HOLST 1933), aber auch homioe
plastisches Fett (TUFFIER 1911), Humanol (THEIS, EDEN 1920) und tote Massen, 
wie z. B. Gummischwamm (SCHULZE 1933), Gummitamponade (LILIENTHAL 
1936, WELLES), Schweinsblase (JACHIA), Gummiballon (GWERDER 1913, SCHOEN
LANK 1914, FONSO 1932), Wachsvaseline (JESSEN 1913), Paraffin (BAER 1913, 
SAUERBRUCH 1914), Verbandgaze (FOSSATI 1934 u. a.). 

Die Pneumolyse wurde in der Folgezeit von verschiedenen Chirurgen mit mehr oder 
weniger Erfolg durchgeftihrt, sowohl intra- als auch extrapleural. So haben MAYER und 
GEERAERD (1913) ein 6 cm langes Rippenstuck reseziert, und zwar aus einer der Kaverne 
moglichst nahe gelegenen Rippe. Es wurde dann eine extrapleurale Pneumolyse versucht, 
das Brustfell wurde aber durchbrochen. So lieBen sich die Verwachsungen mit einer Sonde 
losen. Sie stellten fest, daB der Kollaps der Lunge auch ohne Plombe geniigt. Besteht 
Neigung zur Wiederanlegung der Lunge, so wird die Hohle mit Stickstoff gefiillt. JESSEN 
(1913) hat in 6 Fallen die extrapleurale Pneumolyse ausgefiihrt und eine Wachsvaseline
plombe verwendet. Ein Kranker hat sie ausgehustet. Auch er hielt, falls eine ausreichende 
Pneumolyse moglich ist, das Einlegen einer Plombe nicht fiir notig. LieB sich die extra
pleurale Pneumolyse nicht durchfiihren, so sollte eine extrapleurale Thorakoplastik ange
wendet werden. JESSEN hat auch schon den Vorschlag gemacht, die Pneumolyse bei doppel
seitigen vereinzelten Kavernen doppelseitig vorzunehmen. Ebenso hat er schon Pneumo
thorax und Pneumolyse gemeinsam zur Anwendung gebracht (1914). TOREK hat (1914) in 
intratrachealer Insuflationsnarkose im 6. oder 7. Zwischenrippenraum im Bereich der Rucken-
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und Seitenflache etwa 15 cm eroffnet. Schon vor Eroffnung der PleurahOhle wird Becken
hochlagerung durchgefiihrt, damit, falls eine Entleerung der Kaverne stattfindet, diese 
in die Trachea und nach auBen abflieBt. Dann hat er mit der Fingerspitze die Verklebung 
der Pleurablatter, die in breitester Ausdehnung verklebt waren, ge16st. SchlieBlich ging 
er mit der ganzen Hand ein. Feste, bandartige Verwachsungen, die angetroffen wurden, 
wurden durchschnitten. Die Lunge fiel zusammen, so weit es ihr Infiltrationszustand zulieB, 
und blieb in diesem Zustande, bis die Brustwand durch perkostale Nahte verschlossen 
war. Die weitere Behandlung war die, wie bei einem kiinstlichen Pneumothorax. Kavernen
verletzung, selbst eine haarfeine, muB wegen der Gefahr des Spannungspneumothorax, 
des Hautemphysems und der Pleurainfektion vermieden werden. Daher muB an der Stelle 
einer oberflachlich sitzenden Kaverne die Ablosung mit auBerster Vorsicht erfolgen, oder die 
Verwachsungen miissen an dieser Stelle bestehen bleiben. Bei Verdacht einer Kavernen
verletzung solI man durch Aufblahen der Lunge die genaue Feststellung der Verletzung 
machen und die Offnung vernahen. Solche intrapleurale Pneumolysen sind auch sonst 
des iifteren im AnschluB an Brustfellverletzungen beim Versuch der extrapleuralen Pneumo
lyse durchgefiihrt worden. 

Einen wesentlichen Fortschritt in der Plombenbehandlung der Lungen
tuberkulose brachte der Vorschlag BAERS (1913), als Plombenmaterial Paraffin 
zu verwenden. Das Verfahren erwies sich als technisch einfach und der Anfangs
erfolg als gut. Er bezeichnete als besondere Vorteile 1. die technische Einfach
heit, 2. die aseptische Einheilung, 3. den auf mechanischem Wege erzielten 
Erfolg, der zu einer erheblichen Verminderung des Auswurfs fiihrte, 4. den 
Wegfall einer Aspirationsgefahr, 5. fast miiheloses Aushusten schon vom Ope
rationstage ab, und 6. den guten kosmetischen Erfolg. Die leichte und zum 
mindesten anfangs erfolgreiche Durchfiihrung der Plom bierung nach BAER ist 
damals von vielen Chirurgen anerkannt worden. Man fand sogar noch mehr 
Vorziige. Das Allgemeinbefinden wurde wenig beeintrachtigt. Das Verfahren 
ist auch noch anwendbar, wenn auf derselben oder anderen Seite ein Pneumo
thorax oder eine Plastik durchgefiihrt war (PERERA 1933). Der unheilvolle Ein
fluB auf das Herz und die GefaBe stellte sich als wesentlich geringer heraus als 
bei der Resektion (BEHRENS 1933). Die Mechanik der Atmung wird nicht oder 
nur unwesentlich gestort (HANKE 1928). So wurden Paraffinplomben bald an 
vielen Stellen und, wie das zu geschehen pflegt, auch bei ungeeigneten Fallen zur 
Anwendung gebracht, und es stellte sich allmahlich heraus, daB, wie das SAUER
BRUCH schon 1914 ausgesprochen hatte, die Plombenbehandlung niemals an Stelle 
der Thorakoplastik treten kann, und daB ihr doch allerhand Mangel anhaften 
(Plombenwanderung, Plombenperforation, Infektion des Plombenbettes, Mittel
fellverdrangung usw.). Als Ha u ptnach teil der Plombe bezeichnete SAUERBRUCH 
schon damals die Eigenschaft, daB sie die Lunge nur in einem beschrankten Be
zirk zusammendrangt. Es fehlt der EinfluB auf die gesamte Lunge, d. h. auf 
ihre funktionelle Ausschaltung und Ruhigstellung. Infolgedessen kann es leicht 
zu einer Weiterentwicklung der Krankheit in den nicht beeinfluBten Lungen
abschnitten, insbesondere im Unterlappen, kommen. SAUERBRUCH rechnet auch 
immer mit der Moglichkeit einer Aspiration des Sekretes infolge des begrenzten 
Druckes auf den Herd. KRAMPF hat darauf aufmerksam gemacht, daB die Plombe 
das Gebiet der Hohle verfehlen und den Kavernenausgang verlegen und zu 
Sekretstauung fiihren kann, wahrend DANIEL (1933) wie SAUERBRUCH betont hat, 
daB die Plombe zwar eine isolierte Kompression ausiibt, aber keinen ausgedehnten 
Lungenkollaps, der ja fiir die Heilung der Lungentuberkulose so bedeutungs
voll ist. SchlieBlich bemerkt JESSEN, daB die Plombe kaum einen EinfluB auf 
die Lym phzir kula tion ausiiben kann, die durch den Kollaps giinstig be
einfluBt wird. Es drohen auBerdem von seiten der Plombe noch andere Ge
fahren. Nicht selten entwickelt sich im Plombenbett ein Exsudat. Wird es 
punktiert, so droht die Sekundarinfektion (KRAMPF 1936). LaBt man es bestehen, 
so besteht die Gefahr der Infektion infolge Durchwanderung. Die Infektion 
kann erfolgen von der Lunge aus auf dem Lymphwege. Diese Infektion ist 
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meist harmlos und erfordert keine sofortige Entfernung der Plombe. Die 
Plombe kann aber auch durchbrechen in den Pneumothorax oder in die Kaverne. 
Dann muB die Plombe sofort entfernt werden. Tritt eine sog. Spatinfektion 
des Plombenbettes ein, so hat sie meistens ihre Pflicht getan und solI, bevor 
sie von selbst ausgestoBen wird, entfernt werden. Das Plombenverfahren hat 
also allerhand Vor- und Nachteile. Die letzteren haben dem Verfahren doch 
soweit geschadet, daB es von vielen Chirurgen ganz abgelehnt oder doch wenig
stens nur noch angewandt wird, wo es ausgesprochene Vorteile besitzt. Me
chanische Storungen konnen durch zu groBes Plombengewicht hervorgerufen 
werden. Herz und GefaBe konnen beeintrachtigt werden. Die Folge kann eine 
starke Herzbeschleunigung (SEBESTYEN 1932) sein. Letzterer hat auch den 
HORNERschen Symptomenkomplex und Schlingbeschwerden beobachtet. Ist die 
Plombe nicht geniigend waagerecht gelagert, so kann sie abrutschen und wandern 
(HELLER 1936). 

Auf Grund der langeren Beobachtungen, auf die wir heute zuriickschauen, 
und unter Beriicksichtigung der Vor- und Nachteile, hat sich nun die Anzeige
stellung fiir die Plombenbehandlung entwickelt. Wie aIle Heilverfahren bei 
der Lungentuberkulose, sind es bestimmte FaIle, fiir die die Plombenbehand
lung in Frage kommt. Die Plombe wird im AnschluB an die Pneumolyse ein
gelegt. Nur selten ist aber die Pneumolyse mit Plombierung als selbstandige 
Heilmethode anwendbar. Sie wird vielmehr haufiger als Voroperation oder als 
unterstiitzender Eingriff durchgefiihrt in Fallen, in denen andere MaBnahmen 
nicht zu einem vollen Erfolg, d. h. zum Verschwinden einer Hohle, gefiihrt 
haben. Als im wesentlichen selbstandiges Verfahren wird die Plombierung 
heute noch gelegentlich bei folgenden Fallen in Anwendung gebracht. 1. Bei 
der umschriebenen Oberlappenkaverne (BAER, SAUERBRUCH, ASCOLI, KRAMPF, 
SACK, ROTH), wenn sie nicht zu groB und das Lungengewebe in der Umgebung 
nicht wesentlich infiltriert ist. Es handelt sich also meist um produktiv 
cirrhotische Tuberkulosen, bei denen der Pneumothorax nicht anwendbar 
ist. Vereinzelte Unterlappenkavernen konnen ebenfalls mit Pneumolyse und 
Plombe behandelt werden, wenn die Phrenikotomie vergeblich oder nicht an
wendbar ist. 2. Ein Hauptanwendungsgebiet der Plombe sind auch die doppel
seitigen FaIle [GRAF, NISSEN (1931), WALTUCH (1931), WINTERNITZ (1932), 
ASCOLI (1932), JOHN (1933), TROJAN (1933), PERERA (1933), BEHRENS (1933)]. 
Hier kann unter Umstanden auf derselben oder auf der anderen Seite auch 
ein Pneumothorax oder eine Plastik zur Ausfiihrung gekommen sein (JOHN). 
3. Viele haben die Plombierung zur Beseitigung der Kavernenblutung 
empfohlen (SAUERBRUCH, DENK, ROTH, VAHALA). 4. NISSEN betont den Vor
zug der Plombierung bei Kranken, die das 45. Lebensjahr iiberschritten haben. 
5. Als bedeutendstes, nicht mehr selbstandiges Anzeigengebiet betrachtet 
SAUERBRUCH die Plombierung zur Vervollstandigung einer im Kavernenbereich 
nicht geniigenden Plastik, d. h. die Plombierung zur Beseitigung von Rest
kavernen [auch DENK (1932), BEHRENS (1933), ROTH (1930)]. In Fallen, 
in denen im AnschluB an einen Pneumothorax, bei Verwachsungen der Spitzen 
oder auch nach Ausfiihrung einer ausgedehnten Plastik eine Restkaverne iibrig
bleibt, kann erst die extrapleurale Apikolyse und die Plombierung die Kaverne 
zum volligen Verschwinden bringen. Hier handelt es sich eben nicht um die 
Behandlung der Lungentuberkulose an sich, die nur durch eine Kollapsbehand
lung zu beeinflussen ist, sondern um den umschriebenen Druck auf einen ganz 
bestimmten Lungenabschnitt. 6. SchlieBlich ist eine allgemeine Anzeigestellung 
zur Plombierung noch dann gegeben, wenn ausgedehnte Herde bei Schwer
kranken, die eine Plastik nicht aushalten wiirden, beeinfluBt werden solI. Frei
lich darf die Plombe auch dann nicht zu groB gehalten werden, da zu leicht 
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eine Plombenwanderung oder eine Perforation in die Kaverne zu befiirchten ist. 
SAUERBRUCH hat die Anzeigestellung fur die Plombierung spater wieder etwas 
erweitert und besonders die Anwendung bei geeigneten doppelseitigen Erkran
kungen empfohlen. So ist z. B. bei schweren exsudativen, mit fortschreitender 
Einschmelzung einhergehenden Tuberkulosen nach Anlegen einer Plombe mehr
fach schlagartig ein Stillstand der Erkrankung eingetreten. Die fruher so ge
fiirchtete Aspiration wurde nicht beobachtet, da der Brustkorb in seiner 
Tatigkeit nicht beeintrachtigt und das Aushusten nicht gehemmt wird. Auch 
die fruher zu hoch angeschlagene Gefahr der Mittelfellverschiebung besteht 
nur dann, wenn groBe Plomben bei nachgiebigem Mittelfell verwendet werden, 
wahrend das starr gewordene Mittelfell groBe Belastung vertragt. Auch die 
Beobachtungen, daB nach Entfernung der Plombe das zusammengedruckt ge
wesene Lungengewebe sich wieder auszudehnen vermag, die bei Plombierung 
von Lungeneiterungen gemacht worden waren, lassen den SchluJ3 zu, daB nach 
Ausheilung einer plombierten spezifischen Kaverne das ubrige Lungengewebe 
wieder funktionstuchtig wird. Bei doppelseitiger Erkrankung wird nach 
SAUERBRUCH zuerst die schwerer betroffene Seite durch eine Plombe eingeengt. 
In solchen Fallen laBt sich unter Umstanden spater eine paravertebrale Rippen
resektion anschlieJ3en. Ebenso verwendet wird die Plombe bei schnell fortschrei
tenden exsudativen Tuberkulosen, wenn der Brustfellspalt verschlossen und die 
andere Seite nicht ganz sicher ist. Auch hier kann, wenn es gelingt, die Krank
heit zum Stillstand zu bringen, spater eine Plastik ausgefiihrt werden. Auch 
bei schweren Lungenblutungen wird das Verfahren empfohlen, wenn der Sitz 
der Blutung bestimmt werden kann. 

Bei der Technik der Plom bierung im Einzelfalle gilt allgemein der 
Grundsatz, daB der Eingriff in ortlicher Betaubung, d. h. unter Leitungs
anasthesie der entsprechenden Zwischenrippennerven, und Infiltrationsanasthesie 
des Wundgebietes, durchgefuhrt werden kann. Der erste Versuch der Apikolyse 
nach SCHLANGE ist von vorn ausgefiihrt worden. BAER hat diesen Weg bei
behalten (auch ELOESSER 1932). Er hat aus der 2. Rippe ein Stuck von 5-7 cm 
reseziert und die Zwischenrippenmuskulatur parallel zur Rippe durchtrennt. 
N ach guter Blutstillung wird das Rippenfell mit dem eingefiihrten Finger so 
weit wie notig von der F. endothoracica abgelost. Zuerst hat er die so ge
bildete Rohle mit Verbandstoff ausgefullt und nach 8 Tagen die eigentliche 
Plombe eingelegt. Sie bestand zuerst aus Paraffin mit dem Schmelzpunkt 42° 
und Wismut- und Vioformzusatz. Spater hat er die Plombenmasse dahin ab
geandert, daB sie zu 3/4 aus Paraffin yom Schmelzpunkt 58°, ZU 1/4 aus Paraffin 
yom Schmelzpunkt 50°, dazu 1 g auf 100 Bismut. carbon. und 0,05 g Vioform 
auf 100 bestand. Die Anfangserfolge der Plombenbehandlung waren gut, so 
daB BAER zunachst glaubte, die Plombierung an Stelle der Plastik setzen zu 
konnen. 

NISSEN (1931) (SAUERBRUCH) verwendet in derselben Zusammensetzung 3/4 Paraffin vom 
Schmelzpunkt 58° und 1/4 Paraffin vom Schmelzpunkt 43-440, dazu 1 % Bismut. carbon. 
Imd 0,5 pro Mille Vioform. 

REHN hat 1937 flir eine neue Plombe geworben, die als Polyviolplombe bezeichnet 
wurde. Die Vorteile dieser Plombe bestehen darin, daB sie durch Bindegewebe ersetzt und 
d~rch den Zusa~z einer antiseptischen Masse eine antibakterielle Wirkung, z. B. auch auf 
die Tuberkelbazillen, ausiibt. Sie sollte hauptsachlich bei Bronchiektasien und mischinfi
zierten Pleuraempyemen zur Anwendung kommen. Fiir die letzteren Falle wurde noch ein 
Zephirolzusatz empfohlen. MUTSCHLER (1937) hat die REHNSche Polyviolplombe angewendet 
und glaubt durch ihre Anwendung Vorteile erkannt zu haben. 

Die Technik BAERS ist im allgemeinen auch von den meisten Chirurgen 
beibehalten worden. Die Plombenmasse wird mehrmals bei 1200 sterilisiert. 
Vor Gebrauch wird die Masse in der geschlossenen Flasche erwarmt und vor 
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Eroffnung durchgeschiittelt, so daB aIle Teile gut gemischt sind. Sie wird vor 
Gebrauch so weit abgekiihlt, daB sie bequem mit der Hand gehalten und zu 
kleinen Stiicken geformt werden kann. 

Die SAUERBRucHsche Schule benutzt meist den Weg von hinten, da die 
Kavernen meist in den hinteren Lungenabschnitten sitzen. Nur wenn schon 
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eine ausgedehnte Plastik vorausgegangen und eine Restkaverne iibriggeblieben 
ist, wird nach BAER von vorn operiert, und zwar von der 2. Rippe aus. Wird 
von vorn vorgegangen, so werden von der 2.oder 3. Rippe 3-4 em entfernt. 
Der VerschluB des Plombenbettes ist nach SAUERBRUCH in der Hohe der 3. Rippe 
zuverlassiger. Das weitere Vorgehen ist dasselbe wie es von BAER beschrieben 
wurde. Es sei darauf hingewiesen, daB GRAF empfohlen hat, den Zwischenrippen
nerven freizulegen, da man des sen Verlauf entsprechend, miihelos in die richtige 
Schicht gelangt (Abb. 458). SAUERBRUCH betont, daB man meist zwischen F. endo
thoracica und Pleura costalis vorgehen soll, daB aber die Ablosung auch haufig 
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zwischen den beiden Brustfellblattern vor sich geht, daB also strenggenommen 
eine intrapleurale Ablosung durchgefuhrt wird. Besondere 1nstrumente zur AblO
sung haben sich im allgemeinen als uberflussig erwiesen (s. unten). Viele Chirurgen 
sind sogar der Uberzeugung, daB man wegen der Gefahr der Pleura- und Lungen
verletzung keine 1nstrumente benutzen soli (FRUCHAUD) . WINTERNITZ empfiehlt, 
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Abb.437. Schematische Darstellung des Brustdurchschnittes mit e iner Kaverne im Ob er · 
lappen. 2. Die Abliisung d er Lungenspitze ist zwischen Pleura costalis und pulmonalis einerseits und }'ascia 
endothoracica andererseits erfolgt und die Plombe eingefiillt. Die Kaverne ist bis auf einen schmal en Spalt 

zusammengedrtickt. 

die Ablosung abzubrechen, wenn sie mit dem Finger auf Schwierigkeit stOBt. 
Wird die Lungenoberflache verletzt, was am Austritt von Luftblaschen be
merkt wird, so ist es besser, den Eingriff abzubrechen und zu tamponieren 
und in einer spateren Sitzung weiterzugehen. 1st die Ablosung in geniigender Aus
dehnung erfolgt und die Rohle ganz bluttrocken, so wird die Plombenmasse in 
einzelnen, fingergliedgroBen Stiicken in die Rohle eingedriickt (Abb. 444). Dabei 
ist zu beachten, daB die Plombe nicht zu groB wird. Viele empfehlen als auBerste 
Grenze 300 g, andere gehen bis zu 500 (WINTERNITZ), NISSEN hBt auch 600 
gelten. Die Einfiihrung durch die Zwischenrippenraume (ZIEGLER, RERTEL 1934) 
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ohne Durchtrennung der Rippen erschwert die richtige Einfuhrung der Plombe. 
Noch schwieriger muB sie sich gestalten, wenn die Plombe durch ein mit der 
Kugelfrase durch die Rippe gebohrtes Loch eingefuhrt werden solI (GUNTHER 1934). 
HELLER (1936) glaubt, daB die Bildung des Plombenbettes von einer kleinen Lucke 
aus, ohne Sicht, nur dem Gefuhl nach, unzweckmaBig ist, da die zarten Ver
wachsungen gelast werden, die fest en aber bleiben. Damit bleibt aber auch die 
Kaverne hangen und die Wirkung der Plombe findet mehr von seitlich nach 
medial, statt von oben nach unten statt (Abb.437). Er hatte mit diesem Ver
fahren keinen guten Erfolg. Von 16 Kranken sind nur 3 geheilt worden, 
5 konnten durch sekundare Plastik geheilt werden. Er macht daher die Rippen
resektion etwas graBer vom Querfortsatz bis zum Skapularfortsatz und kann unter 
guter Beleuchtung die Lasung der schwer erreichbaren Verwachsungen am GefaB
und Nervenbundel, und im toten Winkel zwischen Wirbelsaule und Rippen unter 
Leitung des Auges ausfiihren. So gelingt die Ablasung so weit, daB die gesamte 
Lungenspitze heruntersinkt; die Plombe eine waagerechte Lage gewinnt und ihre 
volle Wirkung ausuben kann. 6 so behandelte Falle sind innerhalb weniger Wochen 
sputumfrei gewesen, und nach 3 Monaten waren keine Ka vernen mehr festzustellen. 
Fullt die Plombe dasPlombenbett in der richtigen Weise aus, so werden die Weich
teile, insbesondere die Muskulatur und Haut, durch gena ue N ah t verschlossen. 
Wenn ein Rippenstuck reseziert ist, so bleibt eine Lucke nur in der entsprechenden 
Rippe. Urn diese Lucke auszufiillen, haben SCHREIBER und BAER das Rippen
stuck wieder eingefugt. Handelt es sich urn Plombierungen von Oberlappen
kavernen, so hat sich der VerschluB der Rippenlucke als uberflussig erwiesen, 
da die Naht der verschiedenen Muskelschichten eine genugende Festigkeit ge
wahrleistet, zumal ja meist ein gewisses Regenerat entsteht. Nicht so einfach 
liegen die Verhaltnisse nach KRAMPF an der unteren und seitlichen Brustwand. 
Hier ist nicht nur die Muskelschicht dunner, sondern auch eine Belastung der 
Lucke durch HustenstoBe zu befurchten, so daB die Plombenmasse durch die 
Rippenlucke unter die Haut gepreBt werden kann. Die Plombe verliert dadurch 
einen groBen Teil ihres Druckwertes. KRAMPF (1930) hat daher in solchen Fallen 
nach Freilegung der betreffenden Rippe die Zwischenrippenmuskulatur, unter 
Schonung des Periostes, mit GefaBen und Nerven sorgfaltig von der Rippe 
abge16st. Wird nun die vom Periost bedeckte Rippe in Ausdehnung von 3-4 cm 
so herausgenommen, daB die Schnittflache schrag nach innen verlauft, so laBt 
sich nach Einlegen der Plombe das Rippenstuckchen wieder einschieben und 
durch Naht (Seide oder Draht) nach Anlegung einiger Bohrlacher an Ort und 
Stelle sicher befestigen. Das Durchtreten des Paraffins hat KRAMPF nach 
Anwendung dieses Verfahrens nicht mehr beobachtet. 

Die Technik der Plom bierung nach BAER-SAUERBRUCH ist im einzelnen 
folgende. In Leitungs- und ortlicher Einspritzungsbetaubung, die sich etwa 
auf die obersten 5-6 Zwischenrippennerven erstreckt, wird zunachst ein para
vertebraler Schnitt angelegt, der dem oberen Teile des SAUERBRucHschen Haken
schnittes entspricht (Abb. 438). Der obere Teil des M. trapezius wird nicht durch
schnitten (Abb.439). Etwa in Hohe der 3. Rippe dringt man stumpf in der 
Faserrichtung durch die Muskelfasern des M. rhomboideus maj., legt die 3. Rippe 
frei und entfernt aus ihr subperiostal ein etwa 3-4 cm langes Stuck. Nun wird 
das hintere Periost vorsichtig gespalten, und der Finger dringt in die Schicht 
der Fascia endothoracica vorsichtig, die feinen Verwachsungen lasend (s. das 
Vorgehen GRAFs, S.628f£.), extrapleural vor. SAUERBRUCH nimmt an, daB die 
Ablosung gelegentlich auch zwischen Pleura costalis und pulmonalis vor sich geht. 
Man muB sich daher immer moglichst nahe an die Brustwand halten. SAUERBRUCH 
empfiehlt zur Ablosung von festeren Verwachsungen ein kreisformiges Messer, 
wenn der Ablosung durch den Finger Widerstande entgegenstehen. Es wird 
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auf der Brustfelloberfliiche vorsichtig hin- und hergefiihrt und die Verwachsungen 
durchtrennt. Kommt es beim Ablosen mit einem solchen Instrument zu einem 
Einschnitt in das Lungengewebe oder zur Eroffnung der Kaverne, so muB der 
Eingriff abgebrochen und eine Tamponade angelegt werden. Daher sind viele 
Chirurgen gegen die Anwendung scharfer Instrumente und verzichten, wenn sich 
die Verwachsung nicht langsam stielen liiBt, auf die weitere Pleurolyse. HELLER 
glaubt, daB man durch die Anwendung eines groBeren Schnittes (Abb. 440) in 
der Lage ist, bei guter Beleuchtung die Verwachsungen unter Leitung des Auges 

Abb. 438. Einl egnng einer Plombe uber d e m r ec hten Oberlappen nach SAUERBRUCH. 1. Der 
Weichteilschnitt verliiult zwischen Schulterblatt und Dornfortsatzreihe. 

stumpf vorzunehmen, besonders die im Winkel zwischen Wirbelkorpern und Quer
fortsatzen befindlichen (Abb.441 und442). Er legt groBen Wert darauf, daB gerade 
die hinteren und oberen Winkel freigelegt werden, da es nur dann moglich ist, der 
Plombe eine waagerechte Lage zu geben. Beim stumpfen Vordringen nach der 
Spitze zu staBt man nach HELLER meist im Bereich der 2. und 1. Rippe auf festere 
Verwachsungen. Dann wird am besten nach Einsetzen eines stumpfen Hakens 
in den oberen Wundrand eine Spaltung des Periostes am unteren Rippenrand 
vorgenommen (Abb. 443) und erst von dieser Spalte aus weiter nach oben vor
gedrungen. Unter Umstiinden muB auch im Bereich der 1. Rippe ein Einschnitt 
in das Periost gemacht werden. 1st so oder so die extrapleurale Abltisung ge
lungen, so daB die Lungenspitze wie ein sanft geneigter Hugel frei vorliegt, 
so erfolgt die Plombierung mit fingerdicken Paraffinstucken (Abb.444), die in 
der ublichen Weise zusammengedriingt (Abb. 445) einen waagerechten AbschluB 
der gleichmiifiig eingesunkenen Lungenspitze bilden (Abb.437). Dadurch be
kommt die Plombe einen wesentlich besseren Halt. Hat die Plombe ihren guten 
Sitz erreicht, so werden die Weichteile dariiber wieder durch Naht vereinigt. 
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Die immer wieder gemachten Versuche, die Paraffinplombe zu verdrangen, 
haben bisher nicht zu einem brauchbaren Erfolg gefiihrt. KREMER hat 1937 eine 
Abiinderung des iiblichen Operationverfahrens empfohlen. In ortlicher Betaubung, 
die sich auch auf die vorderen Zwischenrippennerven erstreckt, in derselben Lage
rung, wie sie auch SAUERBRUCH vorzieht, wird ein Stiick aus del' 3. Rippe entfernt. 
Dieses Stuck braucht nicht zu klein zu sein. Es ist ein Vorzug, wenn man unter 
Leitung des Auges in del' Hohle arbeiten kann. Mit einem besonders geeigneten, 

r ·1I1.C zwl chen den ~LIIl. lo"ntor cap. lind rhomholoJ . 

M. lrnlJrdu 

Abb. 439. Anlegung einer Plombe liber dem rechten Oberiappen nach SAUERBRUCH. 2. Der 
M. trapezius ist durchtrennt. Der M. rhomboideus maj. wird in der Faserrichtung gespaiten, entsprechend der 

schwarz en Linie. 

stumpfwinklig gebogenen Raspatorium dringt man nun von beiden Rippen
stiimpfen aus unter das hintere Periost und hebt es so weit wie moglich abo Es 
ist von groBer Bedeutung und wird durch die Form des Raspatoriums erleichtert, 
daB man keine Nebenverletzungen setzt. Wird nun mit dem scharfen Haken die 
Zwischenrippenmuskulatur zwischen dem stehengebliebenen Periost und del' 
nachst hoheren Rippe angehoben, so kann sie von del' Unterlage abgelOst werden. 
Dabei bleibt die auBere Zwischenrippenmuskulatur mit dem vorderen Periost 
del' resezierten Rippe im Zusammenhang, wahrend die innere Muskellage auf 
del' Lunge bleibt. Dieselbe Ablosung des hinteren Periostes erfolgt nun an del' 
2. Rippe. Da die Lunge jetzt schon zuriicksinkt, bleibt dieses hintere Periost 
auf del' Pleuraoberflache haften. Die Zwischenrippenmuskulatur des 2. Inter
costalraumes spannt sich dabei an und wird stumpf abgeschoben. Weiter nach 
oben fol'tschreitend wird nun die Pleura und Lunge von del' Zwischenrippenmus
kulatur losgelost. Dabei solI die Fascia endothoracica auf del' Lunge bleiben. 
SchlieBlich wird das Vorgehen bei del' erst en Rippe ebenso durchgefiihrt. In del' 
dann groBeren Tiefe wird dazu ein mehl'fach abgebogenes Raspatorium benutzt. 
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Abb. 440. Anlegung einer Plombe iiber dem rechten Oberlappen nach SAUERBRUCH. 3. Die 
3. Rippe ist freigelegt und subperiostal auf etwa 3-4 cm entfernt. Das riickwartige Periost wird entsprechcnd 

der punktierten Linie Yorsichtig eingeschnitten. 
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Abb. 441. Anlegung ciner Plombe iiber dem rechten Oberlappen nach SAUERBRUCH. 4. Durch 
den Einschnitt im Periost dringt der J;"inger yorsichtig zwischen J;"ascia endothoracica und Pleura costalis 

zunachst nach oben Yor. 
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Unter Umstanden muB bei groBen Kavernen auch die Ablosung des hinteren 
Periostes von der 4. Rippe erfolgen. Da man die Pleura und Lunge nach beiden 
Seiten ablost, so erreicht man schlieBlich brustbeinwarts den Knorpelansatz der 
1., 2. und 3. Rippe, wahrend man hinten an die Wirbelsaule gelangt. Dann gelingt 
es ohne weiteres, die Pleurakuppe selbst vorsichtig freizumachen und herunter 
zu drangen. Bei der Ablosung nach der Wirbelsaule zu tritt durch die ein
tretenden Zwischenrippennerven ein Widerstand ein. Da sie mit dem Periost 

Abb.442. Anlegung einer Plombe tiber dem rechten Oberlappen nach SAUERBRUCH. 
5. Die AblOsung der Pleura costalis von der Fascia endothoracica erfolgt auch nach der Mitte zu. 

abgelost sind, spannen sie sich jetzt an. Sie werden einzeln stumpf freigelegt 
und dann durchschnitten. Nach Beseitigung dieses Widerstandes gelingt die 
Auslosung der Lungenspitze auch hinten vollstandig, wahrend vorn meist noch 
ein Hindernis durch das von der ersten Rippe auf die Pleura iibergehende Rippen
periost besteht. Diese Periostverbindung muB, wenn die Spitze weiter abgelost 
werden muB, scharf durchtrennt werden. Das Vorgehen KREMERS hat den zweifel
losen Vorteil, daB die gewebliche Bedeckung der Lunge starker ist und daB das 
auf der Pleura und Lunge zuriickgebliebene Periost Ersatzrippen bildet, die zur 
Festigung beitragen, so daB ein Plombendurchbruch weniger zu fiirchten ist. 
AuBerdem fehlen die bei anderen Verfahren auftretenden Zwischenrippenmuskel
zusammenziehungen und -Zerrungen der zusammengefallenen Lunge, da die 
Zwischenrippennerven durchtrennt werden und die Lunge von den Zwischen
rippenmuskeln gelOst wird. Nach geniigender AblOsung kann dann die Einfiillung 
der Paraffinplombe vor sich gehen. KREMER hat iibrigens den Grundsatz seines 
Verfahrens auch fiir die Oberlappenplastik verwendet. 
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HELLER hat mit SCHRODER (1938) iiber seine letzten Erfahrungen mit der 
Plombenbehandlung berichtet. Die Ab16sung der Pleura erfolgt "in Form einer 
exakten Apikolyse" , nachdem nicht nur von der 3., sondern auch von der 
2. Rippe ein etwa 4 em langes Stiick entfernt worden war. Die PlombengroBe 
schwankt zwischen 200 und 250 g. Exsudate wurden nicht beobachtet. Behand
lungsstorungen traten verhaltnismaBig selten ein. SCHRODER (1939) betont die 
Vorziige der Plombierung bei doppelseitiger Spitzentuberkulose, bei der sie 
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Abb. 443. Anlegung einer Plombe iiber d e m rechten Oberlappen nach SAUERBRUCH-HELLER. 
6. Naeh oben zu ist das Periost der 2. Rippe erreieht. Es wird Yorsiehtig, entsprechend der punktierten Linie 

eingeschnitteo, und nun kaon die stumpfe Ab16sung weiter erfolgen . 

auch einseitig angewendet werden kann, in der Erwartung, daB nach Aus
schaltung des Hauptkrankheitsherdes eine Besserung des Gesamtzustandes 
eintreten kann. 

Postoperative Storungen. Beim Zurichten des Plombenbettes muB, wie 
schon oben erwahnt, mit auBerster Vorsicht vorgegangen werden, urn postopera
tive Storungen zu vermeiden. Wird z. B. bemerkt, daB das Ab16sen der Pleura 
costalis von der Fascia endothoracica sehr leicht vonstatten geht, so besteht zum 
wenigsten bei Plomben am seitlichen und unteren Brustabschnitt die Gefahr des 
Abrutschens der Plombe (SAUERBRUCH-KRAMPF). Sie darf dann unter keinen Urn
standen groBere Ausdehnung haben und muB besonders befestigt werden (s. S. 338). 
Geht im Gegensatz dazu das Ab16sen der Pleura von der Fascia endothoracica nur 
mit Schwierigkeiten vor sich, so kann derVersuch gemacht werden, die Ab16sung 
zwischen den beiden Pleurablattern durchzufiihren (SAUERBRUCH). Manche 

. raten allerdings bei festen, mit dem Finger nicht ohne weiteres 16sbaren Ver
wachsungen nicht etwa ein schneidendes Instrument zu verwenden, sondern 
den Eingriff abzubrechen (FRUCHAND) und eine Plastik zur Ausfiihrung zu 
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bringen. Denn beim Benutzen scharfer Instrumente kann, wie bei jeder Ge
waltanwendung, also auch durch Fingerdruck schlie13lich eine Verletzung 
der Lungenoberflache zustande kommen, die sich durch das Austreten 
von Blaschen bemerkbar macht und die unter keinen Umstanden iibersehen 
werden darf, wegen der Gefahr der Plombenbettinfektion. Aber auch, wenn sie 
bemerkt wird, zwingt sie zum Abbruch des Eingriffes in der geplanten Form. 
Der Eingriff wird dann zunachst mit einer Tamponade beendet. Bei groBen 
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Abb. 444. Anlegun g ein e r Plomb e tib e r d e m r ech te n Ob erlapp e n nach SAUERBRUCH. 7. Die 
Lungenspitze ist extrapleural abge16st und h eruntergesunken . Die Plombe wird in einzelnen Stucken in di e 

Hohle eingefiillt. 

Kavernen ist auch immer daran zu denken, daB schon wahrend des Eingriffes 
die innere Kavernenoffnung durch den Plombendruck verlegt und dadurch 
eine Sekretstauung zustande kommen kann. Tritt eine solche Storung ein, 
so muB die Plombe baldmoglichst entfernt werden. Unmittelbar im AnschluB 
an die Plombenlegung kann auch durch den mechanischen Druck eine Ver
schie bung des Mittelfells und dadurch EinfluB auf Herz und groBe GefaBe 
stattfinden. Wenn das auch meist nur bei groBen und ausgedehnten Plomben 
geschieht, so ist bei ungefestigtem Mittelfell doch immer damit zu rechnen. 
Auch derartige Verdrangungserscheinungen und Belastung einzelner Herz
abschnitte, die zu Rhythmusstorungen, Tachykardie, Stauungserscheinungen 
und Atmungsbeschwerden Veranlassung geben, zwingen zum sofortigen Ent
fernen der Plombe. Mangelhaft ist der Erfolg der Plombierung, wenn die 
Umgebung der Kaverne infiltriert oder die Kavernenwand starrwandig ist. 
Wird starkerer Druck angewandt, so kann der AbfluB aus der Kaverne ge
drosselt werden und auJ3erdem droht gerade bei starrwandigen Kavernen am 
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haufigsten der Durchbruch, der, wenn er fruh erfolgt, unter allen Umstanden 
die rasche Entfernung der Plombe veranlassen muB. Liegt die Plombe ohne 
Reiz zu verursachen an Ort und Stelle, so kann sie ihre Pflicht erfullen. Aber 
selbst dann entwickelt sich haufig ein Exsudat im Plombenbett, das nach 
KRAMPF wegen der Gefahr der Sekundarinfektion punktiert werden solI. 
Auf das Abrutschen der Plombe ist schon oben hingewiesen worden. Es 
kann auch in spateren Stadien noch eintreten, so daB sich die Plombe in den 

Abb. 445. Anlegung ciner Plombe iiber dem rechten Oberla ppen nach SAUERBRUCH. 8. Nachdem das 
Bett gefiillt ist, wird die Plombe nach auGen gegliittet und die Weichteil e dariiber vernaht. 

allmahlich sich verbreiternden Spalt extra pleural nach unten senkt und dadurch 
naturlich nicht mehr wirksam ist. 1st die Plombe uber einem Pneumothorax 
angelegt, so kann die Plombe auch in den Pneumothorax durchwandern, so 
daB sie entfernt werden muB. Die 1nfektion des Plombenbettes von der Lunge 
aus kann harmlos sein, und so lange sie keine starkeren Erscheinungen macht, 
kann man sich mit Punktieren begnugen oder auch zunachst ruhig abwarten 
und die Plombe erst, nachdem sie ihre Wirkung getan hat, spater entfernen. 
Erfolgt aber ein Durchbruch von der Kaverne aus, so muB die Plombe sofort 
entfernt werden, da der giftige Kaverneninhalt eine schwere Reizung des Plom
benbettes, und zwar allgemeine Vergiftungserscheinungen, ja einen raschen 
letalen Ausgang, herbeifuhren kann. Bricht die Plombe in die Kaverne durch , 
so wird die Plombe stuckweise ausgehustet. Auch dann ist sie sofort zu ent
fernen, da auch ein Spannungspneumothorax eintreten kann (SEBESTYEN). 
Der Durchbruch in die Kaverne erfolgt bei pleuranahe gelegenen Hohlen ver
hiiJtnismaBig haufig. Er braucht nicht bald einzutreten, er kann aber noch 
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nach Verlauf von 3-5 Jahren erfolgen. Der Spatdurchbruch (11,4%) ist ver
haltnismaBig harmlos und fiihrt meist zur Ausheilung. 

Die Erfolge der Plom bierung mit Pneumolyse werden sehr ver
schieden beurteilt. So hat SAUERBRUCH (1913) da, wo die Plombe als Ersatz fiir 
Pneumothorax oder Plastik verwandt wurde, haufig Infektion des Plombenbettes 
und AusstoBung der Plombe beobachtet. Auch JESSEN (1913) hat nur maBige 
Erfolge von der Plombierung gesehen. NISSEN (1931) hat 2-3% Sterblichkeit 
errechnet. WALTUCH (1931) fand nach 15 Plombierungen 9 Kranke gebessert, 
4 nicht gebessert und 2 gestorben. WINTERNITZ (1932) hat 106 Kranke mit 
Kavernen behandelt und 79 nachuntersucht. 32% waren bazillenfrei. Wenn 
die Bazillenfreiheit nicht innerhalb der ersten 6 Monate eintritt, so sind die 
Aussichten sehr gering, daB sie iiberhaupt eintritt. Spatdurchbruch beob
achtete er in 11,5%. BAER hat 1932 tiber seine Erfahrungen in 19 Jahren be
richtet. Er hat sehr gute und langdauernde Erfolge auch in schwierigen Fallen 
gesehen. Nach DENK (1932) hat die Plombe nur selten einen Dauererfolg. 
In 31 Fallen waren nur 4 von 19 Uberlebenden vollig geheilt. Auch Rtickfalle 
waren haufiger beobachtet als nach anderen Verfahren. PIZZAGALLI (1932) 
hat in wenigen Fallen mit der SpitzenlOsung und Plombierung gute Erfolge 
gemacht. PERERA (1933) Die Plombierung nach extrapleuraler Pneumolyse 
hat PERERA gute Erfolge gebracht. In 10 Fallen hatte er vollen Erfolg, in 2 
guten und in 2 weniger guten. Storungen sind nie beobachtet worden. 

In geeigneten Fallen fand TROJAN (1933) nach vergeblicher Phrenikotomie 
die Plombierung als Unterstiitzung niitzlich. Er hat 33mal eine Plombe nach 
BAER gelegt, 5 mit vollem Erfolg. Bei 13 trat eine Besserung ein, einmal wurde 
die Plombe ausgehustet. 

DANIEL (1933). Bei geeigneten Fallen, bei hochliegenden, vereinzelten 
und nicht allzugroBen Spitzenkavernen konnen gute Erfolge erzielt werden. 
Er zieht aber in solchen Fallen auch die Selektivplastik vor. BEHRENS (1933). 
fand bei groBen Oberfeldverwachsungen die starkere Ftillung des Pneumothorax 
gefahrlich. Apikolyse und Plombe sind besser. Bei 28 Fallen mit ausgesprochener 
Eignung sind 22 auswurfsfrei und arbeitsfahig geworden, 4 teilweise arbeits
fahig und 2 gestorben. Die 7 FaIle, bei denen keine ganz bestimmte Anzeige 
bestand, sind im Erfolge viel schlechter gewesen. 4 wurden gar nicht beeinfluBt 
und 2 sind gestorben. SEBESTYEN (1935) berichtet tiber seine Erfolge in 5 Jahren 
mit 126 Plombierungen. Bei groBeren Plomben treten oft Herzbeschwerden 
auf. Die Heilung aller Plomben ging glatt vor sich. 1,5% Sterblichkeit. 
20 Kranke husteten die Plombe aus innerhalb der ersten 5 Jahre, die meisten 
im 2. Jahre. Er betrachtet die Plombierung als veraltete Methode und beniitzt 
sie nur noch ausnahmsweise, und dann nur fiir kurze Zeit. In 30 Fallen hat 
VAHALA (1936) die Plombierung bei Spitzenkavernen, bei blutenden Kavernen, 
bei Restkavernen und bei beiderseitiger Erkrankung durchgeftihrt. Er hat neben 
totem Material auch zweimal Muskelplomben angewendet. 5 Kranke sind kurz 
nach der Operation gestorben. Er kommt zu dem SchluB, daB die Plombierung 
bei extrapleuraler Pneumolyse das nicht gehalten hat, was man von ihr erwartete 
und ist mehr fiir die obere Teilplastik. TALLYAI-RoTH berichtet 1936 tiber seine 
Erfolge bei 23 Plombierungen und hat bei 60,7% einen Dauererfolg beobachtet. 
Diese 14 Behandelten fanden sich bazillenfrei und waren arbeitsfahig. Bei 
manchen waren aIlerdings noch andere Eingriffe notwendig und ausgefiihrt. 
Bei 9 war die Besserung allein auf die Plombierung zuriickzuftihren. HELLER 
(1936) hat schon, wie oben erwahnt, mit der gewohnlichen Plombierung nach 
Spitzenlosung nur geringe Erfolge erzielt (s.oben). Erst seitdem er von etwas 
groBerer Offnung unk::' Leitung des Auges die Verwachsungen allseitig gut 
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lOst, hat er in 6 operiertenFallen sehr gute Erfolge. Die Patienten waren sputum
frei und keine Kaverne mehr nachweisbar. 

b) Die Pleurolyse ohne Plombierung. Der extrapleurale Pneumothorax. 
GRAF hat 1938 ausfiihrlich iiber die Technik seines extrapleuralen Selektiv
Pneumothorax und -Oleothorax, den er 1934 eingefiihrt hat, berichtet. Seine 
Erfahrungen mit diesem Eingriff gehen also auf 4 Jahre zuriick. Die Ausarbei
tung und allmabliche Ausgestaltung wurden immer beherrscht von dem Gedan
ken "zum Gesamtproblem der Anzeigestellung zur Lungenkollapstherapie iiber
haupt". 1m Verfolg dieses Gedankens hebt er zunachst die Ursachen fiir die fiber
legenheit des erfolgreich angelegten intrapleuralen Pneumothorax hervor. 
Neben der fast ungefahrlichen Anlegung ruft er einen vollelastischen Kollaps 
der Lunge hervor, der sich einerseits dem Schrumpfungsbediirfnis der Lungen 
(positivelastischer therapeutischer Kollaps), andererseits der Wiederausdehnung 
der Lungen nach der Reilung anzupassen vermag (negativ elastischer therapeu
tischer Kollaps). Dazu kommt, daB er von allen Methoden der Kollapsbehand
lung die Funktionen des Brustkorbes und der Lunge am wenigsten beeintrach
tigt. AuBer diesen genannten Eigenschaften ergibt sich als wertvollste Eigen
schaft des intrapleuralen Pneumothorax der weitgehende Ausgleich von Unzu
langlichkeiten und Fehlern unserer arztlichen Diagnostik und zweitens die An
passung an die von uns nicht feststellbaren oder vorauszusehenden Anderungen 
des Charakters der Erkrankung. Demgegeniiber steht als einziger Nachteil die 
Notwendigkeit der langen Fiihrung. GRAF ist daher der Meinung, die wir schon 
friiher erwahnten, daB der kiinstliche intrapleurale Pneumothorax "bis zur 
auBersten Grenze der Moglichkeit ausgewertet werden muB", bevor eine Opera
tion vorgenommen werden darf. GRAF bekennt damit, daB er nicht davon 
iiberzeugt ist, daB die heute so ausgezeichnet durchgebildete Diagnostik den vor
aussichtlichen VerIauf der Krankheit so sicher voraussagen kann, daB man daraus 
ohne weiteres die Anzeigestellung zu einem groBen chirurgischen Eingriffe stellen 
konnte. Der voll elastische Kollaps, wie ibn der intrapleurale Pneumothorax 
darstellt, paBt sich, wie schon oben erwahnt, am ehesten den verschiedenen 
Erkrankungsstadien an und iibt seine Wirkung aus, ohne daB gesundes Lungen
gewebe vernichtet wiirde. Bei seinen Beobachtungen am extrapleuralen Pneumo
thorax hat GRAF die Erfahrung gemacht, daB auch schwer verandertes Lungen
gewebe regenerationsfahig, und daB sogar schwielig verandertes Bindegewebe 
ab- und umgebaut wird, wenn nur geniigend lange Zeit zur Verfiigung steht. Fiir 
Erkrankungen, bei denen der intrapleurale Pneumothorax nicht anwendbar 
ist, miiBte der schon in den 90er Jahren von TUFFIER versuchte extrapleurale 
Pneumothorax einen Ersatz bieten konnen (s. S. 608). Der. Gedanke ist auch 
immer wieder erwogen und in die Tat umgesetzt worden. Der Grund fiir die MiB
erfolge trotz der guten theoretischenBegriindung liegt darin, daB der extrapleurale 
Raum nur sehr schwer langere Zeit offengehalten werdenkann. Die groBte Gefahr 
droht durch die Infektion der Roble. Ohne einen gewissen fiberdruck kann der 
Raum nach GRAFS und anderer Erfahrungen nicht aufrechterhalten werden. 
Dadurch ist aber eine gewisse Moglichkeit zur Entstehung eines Mediastinal
emphysems gegeben. Die verschiedenen zum Teil sehr miihevollen und auch den 
Kranken und das Pflegepersonal belastenden Versuche, die GRAF unternommen 
hat, um den Raum offen zu halten, wie Dranage, AnscbluB an den Pneumothorax
apparat, erwahnt er ausfiihrlicher. Keines der Verfahren konnte zunachst voll
standig befriedigen, bis er zuletzt dazu kam, einen gleichmaBig geringen bis 
mittleren fiberdruck von 8-16 cm Wassersaule fiir die ersten 2--4 Tage aufrecht 
zu erhalten. Dabei wurde gleichzeitig eine Dranage durchgefiihrt, um haufigere 
Punktionen zu vermeiden. Der extrapleurale Pneumothorax kann auch in einen 
Oleothorax iibergefiihrt und durch eine Plastik erganzt werden. 

Kirschner, Operationslehre 111/3. 40 
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Die Anzeigestellung zum extrapleuralen Pneumothorax entspricht im 
wesentlichen der des intrapleuralen. Kann nach entsprechender Allgemein
behandlung der intrapleurale nicht voll durchgefUhrt werden, so soIl der extra
pleurale Pneumothorax angelegt werden. 

Abb.446. Die Aniegung des extrapieuraien Seiektiv-Pneumo- und Oeieothorax nach GRAF. 
1. Die Lagerung des Kranken, der vollkommen frei sitzt und gut gestiitzt ist (von vorn). 

Die Ausfiihrung des extrapleuralen Selektiv-Pneumothorax wird 
von GRAF in folgender Weise geschildert. Nach geniigender Vorbereitung, die 
sich besonders auch auf die Behebung von Begleitbronchitiden beziehen muB, 
soIl das Abhusten vor der Operation eingeiibt werden. Der Eingriff wird fast 
immer in 6rtlicher Betau bung ausgefiihrt. GRAF verwendet das basisch 
gepufferte Novokain P., da es viel vertraglicher ist und in 1/2 %iger L6sung bis zu 
400 ccm eingespritzt werden konnen. Der Kranke sitzt auf dem Operationstisch 
fast v611ig aufrecht (Abb. 446, 447) und frei, aber gut gestiitzt. Dadurch wird 
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das "disziplinierte Abhusten jeweils auf Weisung" ermoglicht. Die Einspritzung 
erfolgt urn die zentralen Rippenabschnitte, wie es die Abb. 448, 449 zeigt. Es wird 
in zwei Zeiten eingespritzt, so daB vollige Schmerzlosigkeit gewahrleistet ist. Der 
Weichteilschnitt erfolgt paravertebral und durchtrennt nach Haut, Subkutan-

Abb.447. Die Anlegung des extrapleuralen Selektiv-Pneumo- und Oleothorax nach GRAF. 
2. Die Lagerung des Kranken in der Ansicht von hint en. 

gewebe und Faszie die Mm. trapezius und rhomboidei maj. und min. (Abb. 451). 
Von dieser Muskelliicke erfolgt die stumpfe AblOsung des Schulterblattes. Die 
ablOsende Hand geht in der gleichen Schicht bis zur ersten Rippe, urn von da 
aus die 4. abzuzahlen (Abb.450). Wird die Muskelwunde auseinandergezogen, 
so erscheinen die Zacken des M. serratus post. sup. Am unteren Rande der 
Zacke, die nach der 4. Rippe zieht, wird die Spaltung vorgenommen, oder der 
Muskel wird stumpf von der 4. Rippe abgelost. 1st das geschehen, so wird das 
Periost und einzelne Fasern des M. iliocostalis dorsi eingeschnitten (Abb.452). 

40* 
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Nun wird das Periost der 4. Rippe in der ublichen Weise nach oben und unten mit 
dem SAUERBRucHschen und DOYENschen Raspatorium abgelost. Die Vorschriften 
entsprechen denen, die wir auch fUr die gewohnliche Rippenresektion gegeben 
haben (s. S.267 und Abb. 452-456). 1st ein etwa 6-8 em langes Rippen
stuck subperiostal entfernt, so wird durch Spaltung des unteren hinteren Perio
stes der entsprechende N. intercostalis freigelegt und in groBerer Ausdehnung 
reseziert (Abb.457). Ebenso werden die ZwischenrippengefaBe freigelegt 
(Abb.458) und doppelt unterbunden. Yom Lager dieser Gebilde gelangt man 

Abb.448. Die Anlegung des extrapleuralen Selektiv-Pneumo- und Oleothorax nach GRAF. 
3. Die Abbildung zeigt die Ausfiihrung der iirtlichen Betaubung. Die Einspritzung an die obersten 8 Rippen 

erfolgt zunachst am unteren Rande. 

nun ohne weiteres in die richtige Schicht, d. h. die Schicht der Fascia endothora
cia, nachdem die Fasern des M. intercostalis into etwas stumpf auseinanderge
schoben sind. Um das Vordringen zu erleichtern, werden die Fasern des M. inter
costalis into nach beiden Seiten vorsichtig durchtrennt (Abb. 458). Nun kann 
man leicht mit dem Zeigefinger der linken Hand in die richtige Schicht vor
dringen und die Pleura costalis ablOsen (Abb.459). Dasselbe fUhrt man dann 
auch kopfwarts aus. Zur weiteren AblOsung verwendet man nun mit groBer Vor
sicht Stieltupfer, indem man langsam nach allen Seiten vorschreitet. Kommt 
man in groBere Tiefe, besonders nach vorderen der Brustwand zu, so ist es 
zweckmaBig, das Abschieben nach Einfiihren einer Leuchtsonde unter Sicht 
vorzunehmen (Abb.460). 1st die Pleurolyse bis zu einem gewissen Grade ge
lungen, so wird der ganze extrapleuraleRaum mit Rollgazen straff ausgefullt. 
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Dadurch wird einerseits die Blutstillung gesichert und andererseits der Lunge 
eine Stiitze beim Aushusten gegeben (Abb. 461). 

StoBt man auf festere Verwachsungen, so versucht man nicht sie sofort abzu
lOsen, sondern sie werden durch konzentrisches Vorgehen aus der Umgebung 
allmahlich gestielt und erst dann abgelost (Abb.462). Feste strangartige Ver
wachsungen werden gequetscht und durchtrennt. Solche Verwachsungen finden 

Abb. 449. Die Anlegung des extrapleuralen Selektiv-Pneumo- und Ol eot horax nach GRAF. 
4. Die Abbildung zeigt die 3 Nadelstellungen bei der Injektion. Besonders zu bemerken ist die Stellung der am 

weitesten rechts gelegenen Nadel, deren Spitze bis an den oberen Rippenhals vorgesehoben wird. 

sich am haufigsten yom und im Bereich der Lungenspitze. Nachgiebigere Strange 
in der Tiefe werden mit dem langen scharfen Raspatorium unter Beleuchtung mit 
der Leuchtsonde abgelost (Abb. 462). 1st die Lungenspitze frei, so wird die Ab
losung nach der Mediastinalseite durchgefiihrt. GRAF wamt aber davor, im Gegen
satz zu W. SCHMIDT (s. S. 647), die Ablosung weiter als bis etwa P/2 Querfinger 
breit oberhalb des Hilus vorzunehmen. Nur dann kommt die gewiinschte gleich
maBig konzentrische Retraktion des kavemisierten Lungenteiles nach dem Hilus 
zustande. 1st das geschehen, dann wird der Zeigefinger der linken Hand in 
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die Wunde eingefUhrt und tastet den oberen Rand der 2. Rippe abo Der Zeige
fingerspitze entgegen wird dann die Anasthesierungsnadel eingefiihrt und das 
Gewebe von der Raut bis zur Fascia endothoracica eingespritzt. Nach Schmerz-

)\. crrnlll. L. .up. 
M. rhomh hlcu.s 

ll. trllil lin 
rhll iterblnltrnnd 

Abb.450. Die Anlegung des extrapleuralen Selektiv·Pneumo- und Oleothorax nach GRAF. 
5. Der Hautmuskelschnitt ist ausgefiihrt. Das Schulterblatt wird mit der Hand unterfahren und abgelOst. Die 
Hand dringt in derselben Schicht nach oben bis zur 1. Rippe hinauf vor. Dabei wird die zn resezierende Rippe 

(meist die 4.) abgeziihlt. 

betaubung wird oberhalb der 2. Rippe ein kleiner Einschnitt gemacht, eine 
schlanke Kornzange eingefiihrt und mit ihrer Hilfe ein Katheter zu der Schulter
wunde herausgezogen (Abb. 463, 464). Damit ist der eigentliche Eingriff vollendet 
und es erfolgt der WundverschluB. Nachdem die Zwischenrippenmuskulatur 
und das Periost zunachst vernaht sind, wird der gespaltene M. serratus und seine 
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in das Periost libergehenden Fasem durch Naht vereinigt. So entstehen bereits 
2 Nahtschichten (Abb. 465). Dann werden die Mm. rhomboidei fiir sich und der 
M. trapezius fiir sich, und schlieBlich die vordere Faszie dariiber ebenfalls durch 
Naht verschlossen (Abb. 466). Nach AbschluB der Hautwunde wird der Katheter 
in Schlingen an dem Verbandpflaster festgenaht (Abb. 467). Durch eine 
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Abb.451. Die Anlegung des extrapleuralen Selektiv·Pneumo· und Oleothorax nach GRAF. 
6. Die iiulJere Muskulatur wird auseinandergehalten. Die 4. Rippe liegt frei. Medial wird der Ansatz des 
M. serratus post. sup. in der Rohe des unteren Randes der 4. Rippe gespalten. Die Spaltung setzt sich 

anf das Periost der 4. Rippe fort. 

Glasrohre wird dann eine Verbindung mit einem Gummischlauch hergestellt, der 
liber die Schulter nach vom und dann durch die Achselliohle nach hinten geleitet 
wird. 1st der Eingriff vollendet, so erfolgt die Luftfiillung zur Aufrechterhaltung 
des geschaffenen extrapleuralen Raumes, zur Vermeidung von Nachblutungen 
und zur Verhlitung der Aktivierung des spezifischen Lungenprozesses. 

Auf die verschiedenen Versuche GRAFS zur Offenhaltung des Raumes ist 
schon oben hingewiesen. Es wird, wie schon erwahnt, ein gleichmaBiger geringer 
bis mittlerer "Oberdruck von 8-16 cm Wassersaule fUr die ersten Tage durch
geflihrt. GRAF macht darauf aufmerksam, daB eine zu lange durchgefiihrte 
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LuftfUllung Schaden anrichten oder gegen den Schonungsgrundsatz verstoBen 
kann. Er empfiehlt daher die rechtzeitige Einfiillung von 01, die eher den 
Verlust von wiederausdehnungsfahigem oder regenerationsfahigem Lungen
gewebe vermeidet. Zur Verhiitung von Spatperforationen wird schweres 01 nur 
fUr den unteren Teil der Rohle verwendet, um Wiederverklebungen zu verhiiten. 

Y. iliocostalis do",1 

r. trnp~du 

I 
:M. rhomboldcu 

lllppcnJlcrl L 

Abb.452. Die Anlegung des extrapleuralen Selektiv·Pneumo· nnd Oleothorax naeh GRAF. 
7. Der M. serratus post. sup. ist naeh oben gezogen. Das Periost der 4. Rippe wird abgeliist. 

Der groBte Teil der Rohle wird mit 21/2 %igem, auf dem Exsudat schwimmenden 
Jodipin ausgefiillt. Beim Olwechsel wird das schwere 01 ganz entfernt. Das 
weitere Bestreben in der Nachbehandlung muB dahin gehen, die in der extra
pleuralen Rohle bestehende Kollapsreserve wieder zum Verschwinden zu 
bringen, den Schonungsgrundsatzen entsprechend. Nur wenn das gesunde 
Lungengewebe sich wieder ausdehnen kann, wird die Gesamtkrankheitsabwehr 
wieder voll wirksam. GRAF betont zum AbschluB selbst, daB das Verfahren des 
extrapleuralen Pneumothorax durch MiBerfolge und Komplikationsmoglich
keiten schwer belastet ist. Trotzdem hat das Verfahren aber so viele Vorteile, 
daB neue Versuche der technischen Verbesserung gerechtfertigt erscheinen. 
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Wie schon oben erwahnt, wird von SCHMIDT auch uber die Erfahrungen mit 
der Pneumolyse berichtet. Er gibt auch eine gute "Obersicht uber die Be
strebungen, die GRAF zu der Ausarbeitung des Verfahrens gefiihrt haben. "Ober 

Abb. 453. Die Anlegung d es extrapleuralen Sele ktiv·Pneumo- und Oleothorax nach GRAF. 
8. In typischer W eise wird nun am oberen Rande von proximal nach distal das Rippenperiost abgelOst. Der 
Ansatz des M . serratus post. sup. ist der besseren "Obersicht halber auf den nachsten Abbildungen w eggelassen. 

die Technik siehe S. 643. Das ganze Bestreben der Tuberkulosearzte ist auf Fruh
erfassung und Fruh behandlung der Tuberkulose gerichtet, da nur auf 
diesem Wege eine Ausrottung dieser V olksseuche moglich ist. Wahrend die 

Abb. 454. Di e Anlegung des extrapleuralen Selektiv-Pne umo- und Oleothora x nach GRAF. 
9. In umgekehrter Richtung (Pfeil) wird das Periost vom unteren Rippemand abgelOst. 

Moglichkeiten fUr die Fruherfassung und die allgemeine klimatische Fruhbehand
lung in Deutschland weitgehend vorhanden sind, und auch vermittels der 
Pneumothoraxbehandlung, erganzt durch die Kaustik, gute Erfolge in Friih
fallen erzielt werden, bestehen immer noch Schwierigkeiten fur die FaIle, bei 
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Abb.455. Die Anlegung des extra pleuralen Selektiv-Pneumo- und Oleothorax nach GRAF. 
10. Das hintere Periost wird mit dem Raspatorium vorsichtig abgeliist. Das GefiiBnervenbiindel dar! nicht 

verletzt werden. 

II. 

I~ 

Abb.456. Die Anlegung des extrapleuralen Selektiv-Pneumo- und Oleothorax nach GRAF_ 
11. und 12. Die typische Abliisung des Periostes mit dem DOYENSchen Raspatorium. 

denen die Pneumothoraxbehandlung aus den bekannten Grunden nicht durch
gefiihrt werden kann. Zeitweise wurde in solchen Fallen die Phrenikusexairese 
mit langeren konservativen Heilverfahren zur Anwendung gebracht, aber zur 
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Auu.457. Die Anlegung des extrapleuralen Selektiv-Pneumo- und Oleothorax nach GRAF. 
13. Das untere hintere Periost ist gespaiten, das Gefii13nervenbiindel freigeiegt. Der N. intercostalis wird 

reseziert. 
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Abb.458. Die Anlegung des extrapleuralen Selektiv-Pneumo- und Oleothorax nach GRAF. 
14. Die A. und V. intercostalis sind unterbunden und dnrchtrennt, das Zwischenstiick entfernt. Hinter dem 
Periost erscheinen die diinnen Fasern des M. intercostalis into mit der Fascia endothoracica. Sie werden vor
sichtig auseinandergedriingt. Die punktierte Linie deutet die Dnrchtrennungslinie der Muskulatnr und der 

Fascia endothoracica an. 

Ausheilung kam es selten, und diesen Menschen muBte entweder nach eJruger 
Zeit eine Plastik gemacht werden, oder sie gingen zugrunde. Fur die Fruh
kaverne ist die Methode der Wahl der Pneumothorax, der zu einer echten 
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Kavernenvernichtung und damit volligenAusheilung der Erkrankung fuhren 
kann. Fur die Tertiarkaverne kommt nur noch die Einengungsbehandlung in 
Form der Plastik in Frage, die allerdings nicht zur echten Kavernenvernich
tung, aber doch in geeigneten Fallen bei guter immunbiologischer Lage zur 
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Abb.459. Die Anlegullg des extrapleuralen Selektiv-Pneumo- und Ole othorax nach GRAF. 
15. Der ill die Liicke eingefiihrte Zeigefinger lOst seitJich die Verbindullgen der Pleura in der Schicht der Fascia 

endothoracica. 

Ausheilung fiihrt. Zwischen der Friihkaverne und der Spat- oder Tertiarkaverne 
spielt sich die Entwicklung der Tuberkulose beim Erwachsenen abo In dieser Zeit 
kommt es bei der schubweisen Ausbreitung der Erkrankung in Lunge und Brust
fell zu den Pleuraadhasionen, die dem vollkommenen Pneumothorax im Wege 
stehen, die aber gelegentlich noch durch Kaustik zu beseitigen sind. Gelingt das 
nicht, so ist die Wahl des weiteren Vorgehens besonders schwierig. Fur diese 
Falle waren die Gedanken GRAFS segensreich. Er hat die Pneumolyse auf dem 
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Abb.460. Die Anlegung des extrapleural en Selektiv-Pneumo- und Oleothorax nach GRAF. 
16. Die AblOsung der Pleura parietalis erfolgt weiter seitlich unter Leitung des Auges im Lichte 

der Leuchtsonde mit Stieltupfern. So gelangt man bis an den vorderen Brustbeinrand. 
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Abb. 461. Die Anlegung des extrapleuralen Selektiv-Pneumo- und Oleothorax nach GRAF. 
17. Der so geschaffene extrapleurale Raum wird durch Rollgazen ausgestopft, um die Lunge im Kollaps zu 
erhalten. Die Lunge erhiilt dadurch auch beim Husten elne Stiitze. Es werden vorn seitlich feste Strange 

mit dem Stieltupfer gelOst. 
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extrapleuralen subfascialen Weg auf Grund seiner guten Erfahrungen empfohlen 
und darauf aufmerksam gemacht, daB es gelingt, die extrapleurale Rohle in 
Form eines extrapleuralen Pneumothorax, oder wenn das nicht gelingt, in 
Gestalt eines extrapleuralen Oleothorax offen zu halten. Wie wir aus seiner 
Veroffentlichung sehen, hat er die Rohle mit einem PEzZER-Katheter draniert. 

Abb.462. Die Anlegung des extrapleuralen Selektiv·Pneumo- und Oleothorax naeh GRAF. 
18. 1m Spitzengebietfinden sieh niehtseltenfestere Verwaehsungen, die mit einem langen sehmalen Raspatorium 
abgesehoben werden miissen. Unter Umstanden miissen strangartige Verbindungen gequetscht und mit der 

Sehere durchtrennt werden. 

Auf diese MaBnahme haben W. SCHMIDT und seine Mitarbeiter verzichtet. 
Auch ihnen hat sich im iibrigen der extrapleurale Weg als der zweckmaBigste ge
zeigt, da es, sobald man in die richtige Schicht gelangt ist, gelingt, den erkrankten 
Lungenabschnitt nach Bedarf abzu16sen, ohne durch die extrafaszial gelegenen 
Aufhangebander (s. S. 576) gestort zu werden. Die Vorteile der extrapleuralen 
Rohlenbildung sind, abgesehen von der verhaltnismaBig einfachen Technik der 
Ablosung, die auf der Mittelfellseite bis zur Lungenwurzel fortgesetzt werden 
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kann, daB die Wande der Hohle nicht mit wucherndem Granulationsgewebe 
ausgekleidet werden, da sie durch feste Zellverbande gebildet sind. 1st die 
Ablosung in der richtigen Schicht erfolgt, so ist es auch nicht schwierig, diese 

lJ. lropczlu 

M. rh()mbold~u 

Abb.463. Die Anleguug des extrapleuralen Selektiv-Pneumo- und Oleothorax nach GRAF. 
19. Nach vtilliger Abltisung wird der Zeigefinger der link en Hand in die Wundhtihle eingefiihrt und stellt den 

oberen Rand der 2. Rippe fest. Die Weichteile werden von oben mit der Spritze anasthesiert. 

Hohle in Form eines extrapleuralen Pneumothorax offenzuhalten. Infolge der 
Elastizitat der mit den festen Zellverbanden ausgekleideten Wande gelingt das 
ohne wesentlichen Uberdruck. GRAF hat den extrapleuralen Pneumothorax bis 
zu I Jahr gefiihrt, SCHMIDT auch einige Monate. Der Pneumothorax muB, wie 
der intrapleurale, 2-3 Jahre, d. h. also bis zur AusheiIung des Lungenherdes 
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gefiihrt werden, und SCHMIDT ist der "Oberzeugung, daB das Verfahren nur 
dann allgemeine Verbreitung finden wird, wenn die geniigend lange Aufrecht
erhaltung der Hohle durch den Pneumothorax gelingt. Die extrapleurale 

M. trap Zlll 

M. rhomboldeug 

Abb.464. Die Anlegung des extrapleuralen Selektiv·Pneumo- und Oleothorax nach GRAF. 
20. "Ober dem oberen Rand der 2. Rippe ist nach kleinem Einschnitt eine Kornzange in die Hohle eingefiihrt. 

Sie fallt den Katheter und zieht ihn nach oben durch. Der kleine Einstich wird geniiht. 

Pneumolyse wird immer iiber die Grenze des erkrankten Lungenabschnittes hinaus 
ausgedehnt, sie kann auch mit dem intrapleuralen Pneumothorax kombiniert 
werden (s. Abb. 471). 1m letzteren FaIle darf der Brustfellabschnitt, der die 
beiden Pneumothoraces begrenzt, nicht wie ein Strang oder Segel wirken und 
dadurch womoglich die Kaverne offenhalten. Sehr wichtig ist die richtige 
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Anlegung des extrapleuralen, ortlieh genau bestimmten Pneumothorax bei fort
gesehrittenen Fallen, besonders bei doppelseitigen kavernosen Oberlappenerkran
kungen oder bei einseitigen Hohlen, die eine Einengungsbehandlung verlangen, 
bei denen aber ein noeh unruhiger oder in HeiIungbegriffener Herd auf der 
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M. rhomboldeu.o 

Mm. 
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Abb. 465. Die Anlegung des extrapleuralen Selektiv-Pneumo- und Oleothorax nach GRAF. 
21. Die Zwischenrippenmuskulatur und das Periost werden zunachst genaht. Dann werden der friiher gespaltene 
M. serratus post. sup. uud die Aponeurosefasern dieses Muskels und das angrenzende Bindegewebe unter den 

Mm. rhomboidei verschlossen. 

anderen Seite eine vollstandige Aussehaltung der am starksten erkrankten 
Seite nieht zulaBt. Das gilt aueh fur die Kranken, die infolge von starken 
pleuralen Sehwartenbildungen nur noeh eine sehr eingesehrankte Atmungsflaehe 
besitzen, und bei denen auf der anderen Seite eine umsehriebene Rohle beob
aehtet wird. Dasselbe trifft fur Faile mit kompensatorischem Emphysem, mit 
sehweren Bronehitiden, Asthma usw. zu. Hier kommt die Behandlung mit 
dem extrapleuralen, ortlieh bestimmten und dosiertem Pneumothorax in Frage. 

Kirschner, Operationslehre III/3. 41 
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Was die Anzeigestellung betrifft, so ware der extrapleurale Pneumo
thorax dem intrapleuralen gleichzusetzen. Trotzdem wird man zunachst den 
intrapleuralen ausfuhren, da er der technisch leichtere Eingriff ist, und wird 
die Moglichkeit, den extrapleuralen anzulegen oder hinzuzufugen, immer noch 

--- ----- --- )1. trapezius 

)1. rhom
--------- hoidclIP 

Abb.466. Die Anl egung des extrapleuralen Selektiv-Pneumo- und Oleothorax nach GRAF. 
22. Dcr Mm. rhomboideus und trapezius sind bzw. werden durch Naht verschlossen. Dann wird durch eine 

besondere Nahttechnik die oberfHichliche lIfuskelfaszie eingefaltet. SchlieBlich erfolgt die Hautnaht. 

haben, wenn nach einer langeren Wartezeit die Kaverne nicht zur Ausheilung 
kommt oder eine ungunstige immunbiologische Lage die Heilung aus mechani
schen Grunden verzogert oder verhindert. Die fur die extrapleurale Plastik 
am meisten geeigneten Falle sind also solche mit Fruhka vern en und solche 
mit kavernosen Erkrankungsherden, die "der Peri ode des Friihinfiltrates patho
genetisch noch nahestehen", wenn der intra pleurale Pneumothorax nicht oder 
nur unvollstandig gefiillt werden kann und eine Kavernenheilung durch die 
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konservative Behandlung nicht zustande kommt. Hier vermag der extra
pleurale Pneumothorax, 2-3 Jahre gefiillt, wie der vollstandige intrapleurale, 
die Kavernenvernichtung zu veranlassen. Die Folgeerscheinungen des friih
zeitigen Auflassens des extrapleuralen Pneumothorax sind dieselben, wie wir 
sie unter diesen Umstanden beim intrapleuralen beobachten. Neben dieser 
hauptsachlichsten Anzeigestellung ist der extrapleurale Pneumothorax noch 
anzuwenden bei alteren Her-
den, z. B. bei Spatkavernen, 
wenn die Plastik wegen der gro
Beren Gefahr fUr den Kranken 
noch nichtinFragekommt. Fer
ner kann bei groBen Tertiarka
vernen, deren Ausheilung nach 
KREMER durch die Pneumo
thoraxbehandlung allein nicht 
in Frage kommt, der extrapleu
rale Pneumothorax zum wenig
sten als vorbereitende Opera
tion in Betracht kommen. Dar
auf hat GRAF schon mit groBem 
Nachdruck hingewiesen und 
gute Erfolge erzielt. Die Ge
fahr einer Plastik wird durch 
den Erfolg der Pneumolyse mit 
extrafaszialem Pneumothorax 
und die dadurch bedingte zeit
weise Kavernenverkleinerung 
wesentlich herabgesetzt. Die 
Erfahrungen SCHMIDTS erstrek
ken sich bei der Veroffent
lichung im November 1936 auf 
72 primar geschlossene Pneu
molysen mit extrapleuralem 
Pneumothorax. 

Die Technik der ext r a -
pleuralen subfaszialen 
Pneumolyse verlauft nach 
ADELSBERGER in folgender 
Weise: 

Als Zugangsweg zu der Api-
kolyse wahlt SCHMIDTwie GRAF 
den von SAUERBRUCH zur Plom
bierung 1913 empfohlenen Weg. 
Man hat von diesflm Schnitt 

Abb.467. Die Anlegung des extrapleuralen Selektiv
Pneumo- und Ole o thorax nach GRAF. 23. Nach AbschluLl 
des Eingriffes wird d er Verband gezeigt. Das Dranrohr dient 

zur ] ' iillung mit Luft bzw. 01. 

eine gute Ubersicht, und er ist gleichzeitig schonend. AuBerdem ist es nur auf 
diesem Wege moglich, im schwierigsten Bereich, namlich an der A. subclavia, 
unter Leitung des Auges die Spitze in der richtigen Schicht abzulOsen. 

Die Ausfiihrung ist im einzelnen folgende. Ein vielleicht vorhandener 
intrapleuraler Pneumothorax wird meist am Tage vor dem Eingriff ab
gesaugt. Die Kranken werden, wenn notig, mit leichten Beruhigungsmitteln 
vorbereitet. Der Kranke befindet sich auf dem Operationstisch sitzend, ahnlich wie 
bei GRAF, vorn gegen ein breites Polsterkissen gelehnt und gestiitzt, wahrend der 
Kopf nach der gesunden Seite geneigt wird. Der Arm der kranken Seite 

41* 
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umfaBt das Stutzkissen, so daB das Schulter blatt moglichst weit nach auBen 
abgespreizt wird (Abb. 468 und 469). 

Die Schmerzbetaubullg \Vird mit dem KIRSCHNERSchen Roc hdru cklo kal
anasthesieapparat ausgefiihrt. Zunachst werden die Weichteile paraskapular von der 
2.-5. Rippe eingespritzt. Dann \Vird Raut, Unterhaut und unterer Teil des M. trapezius 
nnd des M. rhomboideus min. und der obere Teil des M. rhomboideus maj. durchtrennt. 

Abb.468. Die extrapieuraie subfasziaie Pneumoiyse nach W. SCHMIDT. 1. Der Kranke sitzt anf dem 
Operationstisch. In Aniehnung an das Vorgeheu GRAFS sitzt der Kranke frei auf dem Operationstisch, d. h. er 

wird nicht angebunden. In seiner Stellung wird er durch Kissen gehalten und gestlitzt. 
(Nach ADELSBERGER.) 

Die zu Gesicht kommenden Zacken des M. serratus poet. sup. bleiben unberiihrt. Das 
Schulterblatt wird nun mit einem breiten Schaufelhaken (Bauchdeckenhaken) llach auBen 
abgezogen (Abb.470). 

Es folgt der 2. Teil der Schmerzbetaubung, in Form der perineuralen Injektion der 
Zwischenrippennerven 2-5 oder 2-6. In den ersten Zwischenrippenraum wird ein griiBeres 
Lager des Betaubungsmittels eingespritzt. Es soll zunachst die erste Rippe umspiilen und 
sich dann langsam nach unten senken. Eine zusatzliche iirtliche oder allgemeine Schmerz
betaubung war nie erforderlich. 

Das Wundgebiet wird nun von neuen steril abgedeckt. Aus der vorliegen
den 3., manchmal auch aus der 4. Rippe entfernt man nun subperiostal ein 5 bis 
6 em langes Stuck (Abb. 470). Die Ansatze des M. serratus post. werden nicht vom 
Periost abgetrennt, so daB sie bei der spateren Naht mitgefaBt werden konnen. 
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Nach Entfernung der Rippe legt man den zugehorigen N. intercostalis frei und 
entnimmt ein Stuck daraus (Abb.470) . Dieser kleine Kunstgriff (GRAF) erleich
tert den Zugang in die richtige Schicht yom Nervenbett aus. Die Entfernung des 
Nerven hat auBerdem den Vorteil, fur langere Zeit ein unempfindliches Gebiet zu 
erhalten, was fUr die Ausfuhrung und Aufrechterhaltung des extrapleuralen 
Pneumothorax angenehm ist. Auch die ZwischenrippengefaBe der betreffen
den Rippen werden manchmal nach doppelter Unterbindung weggenommen. 

Abb. 469. Die extrapl e ura le subfaszia l e Pneumolyse nach W. SCHMIDT. 2. Die Lage des Krankcn 
auf dem Operationstisch mit Einzeichnnng der Wirbelsaule. des Schulterblattes 

und der Weichteilschnittrichtung. (Nach ADELSBERGER.) 

Kommt man yom Bett des Nerven aus nicht ohne weiteres in die richtige Schicht, 
so gelingt es leicht, oberhalb des Sulcus intercostalis nach Spreizen der Zwischen
rippenmuskulatur mit 2 ana tom is chen Pinzetten zwischen die rotliche Zwischen
rippenmuskulatur und das weiBschimmernde Brustfell einzudringen. Unter 
gewohnlichen Verhaltnissen gelingt es von hier aus, mit dem mit Gummihand
schuh uberzogenen Finger nach Einkerben der Fascia endothoracica lateral 
und medial die extrapleurale Pneumolyse vorzunehmen. Ein fiihlbares und 
horbares Knirschen erweist beim Vordringen des Fingers, daB man sich in der 
richtigen Schicht befindet. Zunachst unter Leitung des Auges in der Umgebung 
der Offnung, dann unter Zuhilfenahme einer Leuchtsonde geht man vor
sichtig und langsam vor. 

Sind altere und entziindliche Verklebungen vorhanden, so konnen Schwierig. 
keiten entstehen. Dann versucht man zunachst in der Nachbarschaft dieser 
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Verklebungsherde vorzugehen, urn so den Herd immer mehr einzugrenzen und 
gewissermaBen zu stielen (GRAF). Es darf keine groBere Gewalt angewendet 
werden bei der Sprengung dieser Verklebungsherde. Gelingt die Ablosung 
nicht leicht, so muB unter Umstanden der Stiel in der Nahe der Brustwand 

PI~urn 
co nils IIml 

\' isccrol\ 
(\'crkleIJl) 

l~Ascln elldo· 
lhorn -Icn --..,~--.. -------.-

Enden ricH _--
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Abb.470. Die extrapleurale subfasziale Pne umoly se nach W. SCHmDT. 3. Aus der 3. Rippe ist ein 
etwa 5-6 em langes Stiiek snbperiostal entfernt worden. Yom freigelegten N. intereostaIis, der spater reseziert 
wurde, ist die extrapleurale Ablosung nach beiderseitigem Einkerben der Fascia endothoraeiea mit dem Finger 
durehgefiihrt ,,"orden. Das Fenster in der Fascia endothoracica zeigt die freiliegende abgeliiste Pleura costalis. 

(Nach ADEI,SBERGER.) 

eingekerbt werden, da man dadurch weniger schaden kann als durch die er
zwungene stumpfe Ablosung. Findet man in der Verklebung oder Verwachsung 
kleine GefiiBe, so solI man sie lieber mit Katgut unterbinden, auch dann, 
wenn das Gebilde moglicherweise ein Nerv ist, denn eine Blutung muB unter 
allen Umstanden vermieden werden. Starke Verwachsungen sind auBerordent
Hch selten, auch dann, wenn eine sog. breite Spitzenkappe durch das Rontgen
bild nachweisbar ist. 
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Sind aber einmal breite, starke, flachenhafte Verwachsungen vorhanden, 
so muB man die Lasung aufgeben und zur para verte bralen su bskapularen 
Plastik ubergehen. Gelingt die Ab16sung, so findet sie dann eine Grenze, 
wenn die Lange des Fingers nicht mehr ausreicht. Er wird dann durch einen 
weiehen, mit Koehsalz16sung getrankten Stieltupfer ersetzt. Die Lasung muB 
jedenfalls weitgehend seitlich vorn und hinten erfolgen. 

Die Lungenspitze wird medial bis zum Hilus herab beweglich gemaeht. 
Das gelingt nach Ab16sung der Pleurakuppel, die mit einem Stieltupfer nach 
unten angespannt wird unter Leitung der eingefiihrten Leuchtsonde mit einem 
zweiten Stieltupfer. Die Ab16sung muB auBerordentlieh vorsichtig durehgefuhrt 

II h c 

Abb. 471 a-c. Sehematisehe Darstellung des intra- und d es extrapleuralen Pneumothorax 
und d e r Kombination von intra- und ext rapleuralem Pneumothorax. a Intrapleuraler Pneumo
thorax. b Extrapleuraler subfaszialer Pneumothorax. e Kombination von basal em, intrapleuralem und 

extraplcuralem Pneumothorax. (Nneh W. SCHMIDT.) 

werden, urn eine Schadigung des Mi ttelfelles sieher zu vermeiden. Dieselbe 
Technik mit 2 Stieltupfern muB auch im vorderen Absehnitt der Lungen
spitze in der Hohe des 1. und 2. Brustwirbels vorgenommen werden, da hier 
allmahlich die groBen GefaBe in Erscheinung treten. Auch dann, wenn ein 
intrapleuraler Pneumothorax vorliegt, mull die Losung mit ganz be
sonderer V orsicht durchgefiihrt werden, urn keine Eroffnung der Brusthohle 
befiirchten zu mussen. Bei basalem intrapleuralem Pneumothorax muB die extra
pleurale Pneumolyse weit nach kaudal ausgefiihrt werden. Unter Umstanden 
mull die intrapleurale Luftmenge verringert oder entfernt werden, urn die richtige 
Wirkung auf die Kaverne zu erzielen. 

Wird der ganze Eingriff vollkommen innerhalb der F. endothoracica aus
gefuhrt, so werden grollere Blutungen nicht beobachtet. Kleinere im Verlauf 
der Rippen stehen nach kurzem Zusammendrucken mit einem Tupfer, der mit 
heWer Kochsalzlosung getrankt ist. Steht die Blutung nicht ohne weiteres, 
so benutzt man die Elektrokoagulation zur Verschorfung. Macht die Ab
losung der Kuppe Schwierigkeiten, so daB langere Zeit vergeht, so wird die all
mahlieh sich vergroBernde Hohle durch groBere, mit Kochsalz16sung getrankte 
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Mullplatten zugedeckt, um Abkiihlung und Eintrocknung des Gewebes zu 
verhiiten. AuBerdem wird das Sekret leichter abgehustet. Eine Abknickung 
des das Kavernensekret ableitenden Bronchus ist nie beobachtet 
worden. Die AblOsung muB weiter kaudalwarts erfolgen, als der erkrankte 
Lungenabschnitt reicht. 

Eine Dranage der Hohle erfolgt nicht, die Wunde wird vielmehr restlos 
geschlossen. Bei der Nachpriifung der Exsudatmenge und bei Einhaltung eines 
entsprechenden Druckes wahrend der ersten Tage besteht, wie sich an 72 Fallen 
gezeigt hat, eine Gefahr fiir den Mittelfellraum nicht. 

Die Infektionsgefahr wird sogar auf ein MindestmaB herabgedriickt. Der Wund
verschluB wird zunachst mit einer tiefgreifenden Naht durchgefiihrt. Ein geringes Haut
emphysem ist gelegentlich beobachtet worden. Die einzelnen Gewebsschichten werden dann 
getrennt genaht. 

Der Eingriff wird auffallend leicht vertragen. Herz- und Kreislaufmittel haben sich 
nur bei alteren Kranken als notwendig erwiesen. Der Er.~olg ist davon abhangig, daB es 
gelingt, die extrapleurale Hohle offenzuhalten und die Uberwachung des extrapleuralen 
Pneumothorax nicht zu vergessen. Daher werden bei allen Rontgendurchleuchtungen auch 
Aufnahmen gemacht. In den ersten Tagen entwickelt sich meist ein seroses, mit Blut 
gemischtes Exsudat. Es muBte gelegentlich am 2.-5. Tage abpunktiert werden, da es 
leichte Druckerscheinungen verursachte. Die Punktion wird nach vorheriger Durch
leuchtung und Kennzeichnung des Fliissigkeitsspiegels und des tiefsten Punktes in der 
Mitte zwischen diesen beiden Punkten in ortlicher Betaubung vorgenommen. Oft geniigt 
die einmalige Punktion. Bei starker Blutbeimengung kann die Punktion auf Schwierig
keiten stoBen, gelingt aber dann meistens nach einigen Tagen ohne weiteres. Die Blutungen 
treten am haufigsten etwa 6 Stunden nach dem Eingriff beim Aufhoren der Adrenalinwirkung 
ein. Das Rontgenbild ergibt dann eine wolkige Verschattung des zusammengefallenen 
Lungenstumpfes, ahnlich wie bei Hamothorax. Das Zusammenfallen der Lunge wird da
durch nicht gestort. Die Punktion zur Aufrechterhaltung des Pneumothorax wird hinten 
oder vorn im 1.-3. Zwischenrippenraum vorgenommen. Ein Hamatom oder ein seroser 
ErguB hindern das Nachfiillen des Pneumothorax nicht. Die Haufigkeit der Nachfiillung 
ist abhangig von der Resorption. In den ersten Tagen ist taglich Druckiiber~achung notig. 
Spater wird der Zeitraum der Nachfiillung allmahlich erweitert. Starkerer Uberdruck soIl 
vermieden werden. Die Auffiillung erfolgt in der RippenlUcke, in der der Zwischenrippen
nerv entfernt ist. Is~ der ErguB bis zu dieser Hohe angestiegen, so wird er zunachst ab
punktiert. Ob man 01 verwenden solI, wie es GRAF empfiehlt, ist noch zweifelhaft, besser 
als Gomenoli:il ist Oleum Miaouli. 1st ein gleichzeitiger intrapleuraler Pneumothorax vor
handen, so ist er zu beachten. 

AuBer GRAF und SCHMIDT haben sich bisher nur noch verhaltnismaBig wenige 
Lungenchirurgen der Durchfiihrung des extrapleuralen Pneumothorax zuge
wendet. Das ist insofern sehr bedauerlich, als dieses Verfahren theoretisch wohl 
die groBtenAussichten bietet, leicht an die Stelle des intrapleuralenPneumothorax 
zu treteh, wenn dieser aus irgendwelchen Griinden nicht zur Ausfiihrung kommen 
kann. MAURER und DREYFUS-LE FOYER haben 1938 iiber ihre ersten Beobach
tungen mit dem extrapleuralen Pneumothorax, den sie sehr ausgedehnt anlegen, 
berichtet. STEGEMANN hat im selben Jahre zur Vorsicht gemahnt. Nach seiner 
Ansicht empfiehlt es sich nicht, ihn bei groBeren Kavernen zur Anwendung zu 
bringen, weiI die Gefahr besteht, daB sich "in der unphysiologischen Hohle" 
Exsudat ansammelt, das, wenn es eitrig wird, fUr Schwerkranke eine bedeutende 
Gefahr bietet. Er hatfiirdenextrapleuralen Oleothorax Unguentolansalbe benutzt. 
SARNO, PLAGIO-BLANCO, ESTEVES und SIUTO (1938) fiihren den extrapleuralen 
Pneumothorax nach den Anzeigestellungen und Vorschriften von GRAF durch. 
GRAF hat, wie schon oben bemerkt, die Durchfiihrung des extrapleuralen Pneu
mothorax zunachst zuriickgestellt (s. S. 598). VeranlaBt wurde dieser Schritt 
durch den Ausbruch des Weltkrieges, der die Moglichkeiten nimmt, das Ver
fahren in der gewiinschten Weise durchzufiihren. Zwar ist die technische Durch
fUhrung leicht, aber die Nachbehandlung verlangt eine ganz besondere Sorgfalt, 
die nur mit zahlreichen, gut geschulten und sehr zuverlassigen Personen durch-
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gefiihrt werden kann. Er hat daher so, wie schon ausgefiihrt (s. S. 602) zunachst 
an Stelle des extrapleuralen Selektiv-Pneumo- und Oleothorax eine genau 
ausgedachte kombinierte Pleurolyse-Spitzenplastik gesetzt, die den Chirurgen 
von der Sorge der Aufrechterhaltung der Pleurolysenhohle entbindet. 

VI. Kurze Zusammenfassung der chirurgischen Eingriffe 
bei der Lungentuberkulose. 

Uberblickt man die chirurgischen Eingriffe, die zur Bekampfung der Lungen
tuberkulose angegeben worden sind, so ist man zunachst erstaunt iiber ihre groBe 
Zahl. Es solI aber nicht noch einmal ausfiihrlich der ganze Entwicklungsgang, 
der in etwas verschlungenen Pfaden verlief, geschildert werden. Von den Anfangen 
einer Teilplastik iiber die Totalplastik, neben der die Pleurolyse und die Plombie
rung eine Zeitlang einhergingen, zur umschriebenen Spitzenplastik zuriick, dann 
zur erweiterten oberen Teilplastik, zu der Kombination der Spitzen- und Teil
plastik mit der Pleurolyse und Apikolyse und schlieBlich zum extrapleuralen 
Pneumothorax ging der lange Weg. Dieser Entwicklungsgang war aber notig, 
urn die besten Verfahren der Kollapstherapie zu finden, d. h. die Verfahren, 
die eine Ausheilung des Erkrankungsgebietes auch fiir die Dauer gewahrleisteten 
und dabei das nicht erkrankte Lungengewebe soweit wie moglich leistungsfahig 
erhielten. 

Die ideale chirurgische L6sung ware in einem soIchen Sinne die restlose Ent
fernung des Erkrankungsherdes unter Schonung des gesunden Lungengewebes. Eine solche 
L6sung k6nnen die Verfahren der Kollapstherapie nicht erreichen. Es sind aber schon friiher 
und auch in neuerer Zeit derartige Versuche unternommen worden. Sie gehen bekanntlich 
auf TUFFIER (1897) zuriick. FREEDLANDER hat (1935) eine Lungenresektion wegen Tuber
kulose vorgenommen. Es sind aber auch Lungenlappen- und Lungenfliigelentfernungen 
durchgefiihrt worden (W. MULLER 1911 und LUNDSKOG 1938, allerdings unter faIscher Dia
gnose). ARCHIBALD 1934 hat ebenfalls eine Lappenentfernung vorgenommen. In neuester 
Zeit haben JONES und DOLLEY (1939) iiber 4 erfolgreiche Lappen- bzw. Fliigelentfernungen 
berichten k6nnen. 

Solche FaIle werden immer vereinzelt bleiben. Das liegt in der Natur der 
Erkrankung und ihrer Ausbreitung begriindet. AuBerdem stehen uns chirur
gische Verfahren zur Verfiigung, die den oben aufgestellten Grundsatzen ent
sprechend, wenn auch nicht in dem strengen Sinn, in der Praxis aber das ge
steckte Ziel zu erreichen erlauben. Mit der ausgedehnten paravertebralen Plastik 
nach SAUERBRUCH und der paravertebralen subskapularen nach BRAUER allein 
konnte das Ziel nicht immer erreicht werden. Trotz der guten Erfolge wurde doch 
zu viel gesundes Lungengewebe geopfert. Diese Tatsache erklart die immer wieder 
erneut auftretenden Bestrebungen die Totalplastik zugunsten von Teilplastiken 
einzuschranken. Aus den eingehenden Schilderungen des Abschnittes iiber die 
Teilplastiken (s. S.489ff.) geht hervor, daB eine Reihe von Voraussetzungen erfiillt 
werden muBte, urn der Teilplastik dieselbe Wirksamkeit zu geben, wie der aus
gedehnten. Abgesehen davon, daB nur umschriebene Krankheitsherde fiir eine 
solche Teilbehandlung in Frage kommen, war es notig unmittelbar auf das Ziel 
losgehen zu konnen. Da die Herderkrankungen zu einem groBen Hundertsatz 
in den Lungenspitzenbereichen ihren Platz haben, so muBte der Angriff, wenn 
er beschrankt werden sollte, im Spitzengebiet beginnen. Dem standen die Er
fahrungen von SAUERBRUCH und BRAUER entgegen, die nach raumbeschranken
den Einwirkungen auf die Spitzenkavernen eine Aspiration in die gesunden 
Lungenabschnitte, besonders in den Unterlappen, befiirchteten. Daher begannen 
sie ihre Eingriffe immer iiber den unteren Lungenabschnitten. Eine Ausnahme 
machte SAUERBRUCH (1912), nur beim ungeniigenden Pneumothorax, durch 
dessen Wirkung auf die unteren Lungenabschnitte eine Aspiration nicht zu 
befiirchten war (s. S. 490). 
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Der Grundsatz des unteren Beginnens wurde zuerst durch LAMBERT und 
MiLLER (1924) und J. ALEXANDER (1925) durchbrochen (S. 496, s. WILENS S. 490). 

Die ersteren resezierten zunachst die oberen 5 Rippen, und da der Eingriff gut vertragen 
wurde, konnte der Erfolg abgewartet werden, urn dann erst, wenn n6tig, die unteren Rippen 
zu entfernen. J. ALEXANDER (1925) entschloB sich zur oberen Teilplastik, nachdem er aus 
verschiedenen Nachuntersuchungsergebnissen die Feststellung gemacht hatte, daB ein 
Zusammenhang zwischen oberer Plastik und Aspiration ausgeschlossen werden k6nne. Er 
schickte der oberen Teilplastik, die sich auf 7 Rippen erstreckte, die kiinstliche Zwerchfell· 
lahmung voraus. 

Durch diese gelungenen oberen Plastiken war die erste Voraussetzung 
zum primaren Eingreifen von oben her geschaffen, und die obere Teil
plastik wurde von dieser Zeit ab von verschiedenen Chirurgen angewendet. Es 
fehlte aber noch eine weitere Voraussetzung, um das Vorgehen gegen den 
Herd wirksam zu gestalten. Die Beobachtung hatte gelehrt, daB selbst die aus
gedehnte paravertebrale Thorakoplastik nicht immer zum volligen Kollaps fiihrte. 
Das gilt besonders fUr die groBen Spitzenkavernen und Riesenkavernen (s. S. 472 
und 507). SAUERBRUCH und nach ihm viele andere sind daher zur Erganzung 
des ersten Eingriffes durch eine axillare oder parasternale ausgedehnte Entfer
nung der vorderen oberen Rippenabschnitte oder auch zum unmittelbaren Vor
gehen gegen die Kaverne gezwungen worden. Durch vollstandige Entfernung der 
1. Rippe suchte BONNIOT einen Ausweg aus den Schwierigkeiten zu finden, da er 
die "Oberzeugung gewonnen hatte, daB der in der Regel stehengebliebene vordere 
groBe Abschnitt der ersten Rippe den Spitzenkollaps verhindere (S. 506). GRAF 
ist dannl928, unabhangig von BONNIOT, auf denselbenGedanken gekommen. Er 
hat ihn aber noch strenger durchgefUhrt und hat die 1. Rippe bis in den Rippen
knorpel hinein, spater auch noch den vorspringenden Teil des Brustbeinhand
griffes, entfernt (S. 509). Mit der ErfUllung dieser beiden Voraussetzungen waren 
die Aussichten fUr die Teilplastik gewachsen. Zur spateren Unterstiitzung von 
Teileingriffen konnten schon langer bekannte Hilfsmittel, wie die Phrenikotomie, 
die Apikolyse, die Plombierung und spater empfohlene Eingriffe, wie z. B. die 
Skalenotomie und die Durchtrennung der die Pleurakuppel haltenden Bander 
herangezogen werden. 

Zunachst versprach man sich von der ausgedehnten Resektion der ersten Rippe 
weitgehende Erfolgsmoglichkeiten. JACOBOVICI (1925) hat die Entfernung der 
ersten Rippe mit der Phrenikotomie zusammen versucht (S. 497). COFFEY (1927) 
ist ahnlich vorgegangen und hat die Entfernung der ersten Rippe als selbstandigen 
Eingriff oder auch als Vorbereitung zur ausgedehnten Thorakoplastik ausgearbeitet 
(S.497). Ein weiteres Hilfsmittel haben LOESCHKE und RosT (1930) in Gestalt der 
Skalenotomie hinzugefUgt (S. 5U). In ahnlicher Weise haben ANTELAWA (1931), 
ELVING (1931), DURANTE (1931), GALE und MIDDLETON (1931), MAURER-MoNOD 
und BENZARD (1936) die Frage der Spitzenplastik zu losen versucht (S.515ff.). 

Mit der Apikolyse hat LAUWERS (1928) die Resektion der erst en Rippe ver· 
bunden (S.508). Mit allen diesen Verfahren sind teilweise gute Erfolge erzielt 
worden; mit dem LAuwERsschen z. B. von FRANGENHEIM (1930), BREMER und 
UHLENBRUCK (1931), MANTAu (1931). Die Spitzenlosung hat bekanntlich 
FRIEDRICH bereits 1909 der ausgedehnten Plastik hinzugefUgt. Ohne Resektion 
der ersten Rippe und ohne Plombe glaubte OMODEI ZORINI (1932) auskommen 
zu konnen. 

Er hat iibrigens 1937 die Anzeigestellung fiir diesen Eingriff aufs auBerste beschrankt, 
d. h. nur fiir die runde Friihkaverne und die kleinknotige Tuberkulose der Spitze aufrecht· 
erhalten. 

Da die Resektion der ersten Rippe auch mit den zusatzlichen Eingriffen der 
Phreniko- und Skalenotomie nicht geniigte, wurde die Entfernung der 2., oft 
auch der 3. und 4. Rippe hinzugefUgt. Schon WILMS (1912) hat bekanntlich 
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einen solchen Eingriff empfohlen (S. 490), dann BERARD (1924), MAr,:r:.ET-GUY 
und DESJACQUES (1927) (S. 509), GRAF (1930), KLEESATTEL (1933). GRAF hat die 
vollstandige Resektion der 1. Rippe auch in seine Teilplastiken eingegliedert. 
Zuerst hat er das von ihm als "Obere Entrippung" (1930) bezeichnete Ver
fahren versucht. Dieser Eingriff konnte aber mit verschiedenen unangenehmen 
Nebenerscheinungen (paradoxe Atmung, Mittelfellflattern, Gefahr der Kavernen
perforation) belastet sein. Deshalb hat er ihn durch die sog. "Obere Rippen
stiickelung" ersetzt (1933) (S. 546). Auch mit diesem Verfahren konnten 
nicht alle Wiinsche erfiillt werden. Es wurde aber von verschiedenen Chirurgen 
(ZIEGLER 1930, ULRICI 1932, STEGEMANN 1932, SEBESTYEN 1935, HELLER 1936) 
mit mehr oder weniger gutem Erfolg angewendet. 

Aber auch andere Chirurgen machten Vorschlage zur Spitzenplastik. So hat 
TOUSSAINT (1926) die Resektion der ersten drei bis vier Rippen mit der Phreniko
tomie verbunden. HOLMAN (1937) hat die drei bis vier oberen Rippen reseziert 
und den unteren Schulterblattabschnitt entfernt, um das Schulterblatt als 
Pelotte einwirken zu lassen. Ahnlich ist OVERHOLT (1938) vorgegangen. 

"Mit diesen reinen Spitz en plastiken sind augenscheinlichnur beisehr hoch
sit zen den kavernosen Herden durchschlagende Erfolge erzielt worden. Da aber 
nun die auf die 0 berste Spitze beschrankten Herderkrankungen seltener sind als die 
ausgedehnteren, bis in die Schliisselbein- und Unterschlusselbeingegend reichen
den, so ergab sich die notwendige Folgerung, die Spitzenplastik zu einer 0 b eren 
Teilplastik in kaudaler Richtung zu erweitern. Die fruher genannten beiden 
Voraussetzungen des Beginnes der Plastik im oberen Lungenabschnitt und der 
weitgehenden Entfernung der ersten Rippen wurde aber fast iiberall auch fur 
die erweiterte obere Teilplastik iibernommen. Nachdem bereits SAUERBRUCH 
(1912) und V. MURALT (1915) (s. S.490) eine obere Teilplastik bei ungenugend 
wirksamem Pneumothorax durchgefuhrt hatten, wurde dieses Verfahren spater 
wieder von verschiedenen Chirurgen aufgenommen (BERARD und DUMAREST 
1927, COURCOUX und BERNOU 1932, KLEESATTEL 1933, FISCHEL 1933, SAYAGO 
und WOLAJ 1935) (S.507f£.). Diese obere Teilplastik, die von den genannten 
Chirurgen von einem Paravertebralschnitt durchgefiihrt wurde, wurde dann 
auch in Erweiterung der Spitzenplastik zur oberen Teilplastik ohne einen 
bestehenden Pneumothorax durchgefiihrt (GRAF 1930, GRAVESEN 1930, THOMSEN 
1931, BERARD 1932, KREMER 1932, MICHELSSON 1934, FOSSATI 1934, CUKONOV 
1934, DANIEL 1934, FRUCHAUD und BERNOU 1934, GIL~ANN 1935, CORYLLOS 
1936) (S. 515-565). Wahrend die ersten Eingriffe entsprechend den Vorschriften 
fur die paravertebrale Plastik nach SAUERBRUCH nur auf die obersten sieben 
bis acht Rippen beschrankt durchgefuhrt wurden, ist spater, wie schon erwahnt, 
von der Wirkung der ausgedehnten Entfernung der ersten oder auch der ersten 
bis dritten bis vierten Rippe Gebrauch gemacht worden (THOMSEN 1931, KREMER 
1932, KLEESATTEL 1933 u. a.). Sie aIle operierten lediglich von einem Para
vertebralschnitt aus. Dagegen hat GRAF seit 1933 wegen der bei der vollstandigen 
Entfernung der ersten Rippen drohenden Gefahren (s. oben) den Eingriff von 
zwei verschiedenen Einbruchstellen aus in zwei Sitzungen vorgenommen, nach
dem er die Obere Entrippung zunachst von einem Paravertebralschnitt aus 
ausgefiihrt und gelegentlich auch bis auf die 7. Rippe ausgedehnt hatte. Bei 
der "Vorderen oberen Rippenstuckelung" (1933) und bei der "Vor
deren 0 beren Brustwandmo bilisierung" hat er in der ersten Sitzung 
vorne angefangen und dieses Verfahren bei allen diesen Eingriffen auch bei
behalten (S.545f£'). 

Dieses letztgenannte Verfahren hat groBe Vorteile aufzuweisen. Es ist technisch leicht 
auszufUhren. Der Einriff wird selbst von Schwererkrankten verhaltnismaBig leicht ver
tragen. Da Periostliicken gesetzt werden, kann mit dem zweiten Eingriff abgewartet und 
die Zah! del' zu resezierenden Rippen auf das notwendigste beschrankt werden. Ein weiterer 
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Vorteil besteht darin, daB man in zwei getrennten Wundgebieten arbeitet, also bei nicht 
ganz primiirer Heilung des ersten Eingriffes eine Wundinfektion beim zweiten nicht zu be· 
fiirchten braucht (HELLER 1936, W. SCHMIDT 1936). 

Die obere Teilplastik der 1. bis 7. bis 8. Rippe mit vollstandiger oder 
fast vollstandiger Entfernung der 1. (2. und 3.) hat sich in verschiedenen 
Formen viele Freunde erworbm, da sie sich in zahlreichen Fallen als ausreichend 
und dabei lungengewebsschonend erwiesen hat. Sie ist wohl bei den auf den 
Oberlappen beschrankten Erkrankungen weitgehend an Stelle der ausgedehnten 
paravertebralen und paravertebralen subskapularen Plastik getreten. Welcher 
von den genannten Eingriffen gewahlt wird, hangt im wesentlichen von den im 
einzelnen Falle gegebenen Erkrankungsverhaltnissen und von der Einstellung 
des Chirurgen zu dieser oder jener Technik abo Als groBer V orteil der Teil
plastik muB erwahnt werden, daB sie auch bei doppelseitigen Erkrankun
gen zur Anwendung gebracht werden und bis zu einem erheblichen Grade der 
Ausdehnung der Erkrankung angepaBt werden kann. Das gelingt allerdings am 
besten, wenn zunachst eine Einengung der Spitzenerkrankung stattfindet, bei 
der das Rippenperiost mitentfernt wird, also bei zweizeitigem Eingreifen. 

Am Ausbau der oberen Teilplastik haben auBer den vielen genannten 
Chirurgen PODLAHA (1936), JACHIA (1936), CORYLLOS (1936), BRUNNER (1936), 
BERNOU und FRUCHAUD (1936), TORE und JOLLY (1936), E. HELLER (1936), 
HOLMAN (1937), WANGENSTEEN, CARLSON undBoBERs (1938) u. a. teilgenommen. 

Andere Kollapsverfahren, wie der Pneumothorax, die Phrenikusexairese, 
die Skalenotomie, die Apikolyse, die Pleurolyse, die extrafasziale Pneumolyse 
sind vielfach im Verein mit der oberen Teilplastik durchgefUhrt worden. Auf die 
Verbindung von Pneumothorax und oberer Teilplastik von SAUERBRUCH U. a. 
ist schon hingewiesen worden S. S. 490). Die Phrenikusexairese ist von J. ALE
XANDER (1925), DE WINTER und SEBRECHTS (1932), PAOLUCCI (1934) U. V. a. 
(S. 497ff.) zur Unterstiitzung der oberen Teilplastik herangezogen worden. Die 
Apikolyse haben BERNOU, FRucHAuD und BERNARD (1930), PROUST, MAuRER 
und ROLLAND (1932), HOLST (1933), NISSEN (1933), GRAF (1934), GILMANN 
(1935), SZELOCZEY (1935), SAYAGO und WOLAJ (1936) mit der Spitzenplastik 
verbunden. Nach Ausfiihrung der Apikolyse wurde von GRAF eine Spitzen
oder Stiitzplombe aus Paraffin nach dem Vorgang von BAER in die Hohle 
eingefiihrt. Andere haben die Pleurolysenhohle mit Verbandgaze voriiber
gehend ausgefUllt [PETERS, LE Roy und CORNISH (1930), FOSSATI (1934)]. 
LILIENTHAL (1932) hat Gummibander zur Ausiibung eines elastischen Druckes 
benutzt. Aber auch lebende Gewebe (s. S. 610) sind vielfach zur Ausfiillung 
der extrapleuralen Spitzenhohle angewendet worden. So verwendeten gestielte 
Muskellappen DE WINTER und SEBRECHTS (1932), HOLST (1933), ALEXANDER 
(1934), STEGEMANN (1938) und in neuester Zeit auch GRAF. Fett wurde von 
TUFFIER (1911), P. BULL (1916), ARCHIBALD (1921), DIETERICHS (1924) frei 
in die Hohle verpflanzt. 

Die Apikolysen- oder Pleurolysenhohle wurde ohne Ausfiillung mit einem 
festen Stoffe von TUFFIER (1891), SCHLANGE (1907), LAuwERs (1928) gewisser
maBen als extrapleuraler Pneumothorax belassen. Die groBen Schwierigkeiten, 
die der Aufrechterhaltung einer solchen extrapleuralen Hohle entgegenstehen, 
sind auch bis heute noch nicht vollstandig iiberwunden. Die meiste Aussicht, 
die Pleurolyse zu einem extra pleural en Selektiv-Pneumothorax auszu
bauen, hatten die Vorgehen von GRAF und W. SCHMIDT U. a. (s. S. 605ff). Der 
extrapleurale Pneumothorax ist in einem besonderen Abschnitte (s. S. 608ff.) 
mit den Pleurolysen mit und ohne Plombierung zusammengefaBt. 

Fiir manche Chirurgen erschien die extrapleurale Apikolyse nicht wirksam 
genug, da die Pleura- und Lungenkuppel durch strang- und bandartige Verbin-
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dungen, teilweise angeborener, teilweise durch Entzundungsprozesse erworbener 
oder verstarkter Art mit den die Brustkuppel bildenden Organen in Ver
bindung steht. Diese Verbindungen mussen nach Ansicht dieser Chirurgen 
durchtrennt und dadurch erst ein vollstandiges Einsinken der Spitze ermoglicht 
werden. Die Durchtrennung der Bander ist nur im extrafaszialen Raum 
moglich, so daB dieses Vorgehen als extrafasziale Apiko- oder Pneumolyse 
zur Anwendung kommt [GOFFAERTS und DE WINTER (1927), HOLST, SEMB, 
FRIMANN und DAHL u. a.]. 

SEMB hat die extrafasziale Pneumolyse zur, bis ins einzelne beschriebenen 
Operationsmethode ausgearbeitet (s. S. 573ff.). 

Die obere Teilplastik wird mit verschiedenen Zugangswegen erreicht. 
Viele bevorzugen den paravertebralen Weg und resezieren von hier aus die 
1. oder die 1. bis 2. oder 3. Rippe in groBer Ausdehnung, um dann von der 
2. bis 4. nach unten kurzer werdende Stucke zu entfernen (s. S. 580f.). GRAF, 
W. SCHMIDT, HELLER u. a. dringen von vorn und von hinten vor, wobei in der 
ersten Sitzung entweder der vordere oder hintere Zugangsweg gewahlt wird. Zur 
Resektion der ersten Rippe ist von verschiedenen Seiten ein supra- und sub
klavikularer Weichteilschnitt gewahlt worden [MAURER und DREYFUS
LE FOYER (1936), FRESNAIS (1936), OSTROVSKI (1937) (S. 566)]. Einen "tiefen 
subskapularen Zugang" haben nach Roux, BERNOU, FRUCHAV"D und BER
NARD (1930,1934) angegeben (s. S. 526). Ein antero-superiorer Weg zur 
Entfernung der ersten Rippen ist von ANTELAWA und BODUNGEN (1934 und 
1935) aus dem Vorgehen von COFFEY entwickelt worden (s. S. 537, 539). 
Besonders gute Eigenschaften fUr die Ruhigstellung der erkrankten Lunge 
ruhmen MONALDI (1934) (s. S. 524), ASCOLI (1937), LEINER (1934), RONZONI 
(1936), KATJAR (1936), CHIARIELLO (1937), HOHENNER (1937), GAETA (1938) 
u. a. der antero-Iateralen Plastik nacho ASCOLI (1937) hat das Verfahren 
besonders bei frischen Kavernen im schrumpfungsfahigen Lungengewebe 
empfohlen. 

Mit Vorteil haben die Spitzen- und obere Teilplastiken doppelseitig zur 
Anwendung gebracht [GRAVESEN (1932), JESSEN (1932), HOLST (1933), GRAF 
(1934), CORYLLOS (1934), STOIKO (1934), OVERHOLT (1935), BRUNNER (1936). 

Wie schon oben erwahnt, hat von allen chirurgischen Eingriffen, bei denen die 
Rippenresektion nur soweit durchgefuhrt wird, als sie zur RUhigsteliung und 
Einengung oder Ausschaltung des kavernisierten Lungenabschnittes notig ist, 
wahrend moglichst viel gesundes Lungengewebe funktionstiichtig erhalten bleibt, 
die obere Teilplastik I.-VII.-VIII. Rippe mit vollstandiger Entfernung der 
I.-(I1.-I1I.) die weiteste Verbreitung gefunden. 

Andere V orschlage zur Bekampfung der Lungentuberkulose im Sinne der 
Ruhigstellung der Lunge haben keine groBe praktische Bedeutung gewonnen, 
z. B. die Resektion der Zwischenrippennerven (FRIEDRICH und WARSTAT 1915, 
S. ALEXANDER 1929) auch die Alkoholeinspritzung in die Zwischenrippen
nerven und in den N. phrenicus (LEOTTA 1928, brachte keine Dauererfolge. 

Das Pneumoperitoneum im Kampf gegen die Lungentuberkulose anzu
wenden (TRIMBLE und WARDRIP 1937) oder eine venose Hyperamie der 
erkrankten Lunge durch Drosselung des venosen Kreislaufes [intrapleural 
(KERSCHNER 1931) oder transperikardial-extrapleural (V ALKANYI 1938)] zu 
Hilfe zu nehmen, ist von den genannten Chirurgen vorgeschlagen worden. Die 
Erzeugung von Hyperamie der Lungenspitzen durch operative Entfernung 
des oberen Brustsympathikus, die BALANESCO, ADAMESTEANO und TEODOREANO 
(1937) vorgeschlagen haben, scheint noch nicht nachgepriift worden zu ein. 
Irgendwelche praktische Bedeutung kommt diesen Vorschlagen nicht zu. 
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3. Die Eingriffe im Mittelfellranm. 
a) Anatomische und physiologische Vorbemerkungen. 

Die anatomischen und die topographisch anatomischen Verhalt
nisse des Mittelfellraumes sind auf S. 27ff. beschrieben. Auf einzelne Besonder
heiten, die zum Teil auf Grund neuer Forschungen bekanntgeworden sind, 
sei hier kurz hingewiesen. SAUERBRUCH hat 1931 darauf aufmerksam gemacht, 
daB die beiden hinteren Mittelfellblatter zwischen Herz und Wirbelsaule eine 
Doppelung bilden, die man geradezu als Halte band fUr das Herz im hinteren 
Mittelfellraum ansehen muB. 

Er hat auBerdem betont, daB die LymphgefaBe und Lymphknoten 
im Mittelfellraum auBerordentlich stark entwickelt sind. 1m Mittelfellraum 
treffen sich die Lymphbahnen des Halses, der BrusthOhle und ihrer Organe 
einschlieBlich der Speiserohre und der BauchhOhle. Da nun aber von den Lymph
bahnen des Mittelfellraumes unmittelbar tiber die Halsbahn Verbindungen 
nach dem sub- und perimeningealen Lymphnetzen des Schadels ziehen, so ist 
es erklarlich, daB im AnschluB von Eiterungsprozessen im Brust- und Mittel
fellraum Hirnhautentziindungen und Hirnabszesse entstehen konnen. Es 
bestehen auch Verbindungen zwischen den intrathorakalen und extrathorakalen 
Lymphbahnen, so z. B. mit den AchselhOhlenlymphknoten (BOlT und KONIG 
1920), so daB auch von hier aus Infektionsprozesse auf den Mittelfellraum 
iibergreifen konnen. 

Das LymphgefaBnetz der Brusthohle wird gebildet 1. von einem zu
sammenhangenden Netz der Brustwand, zu dem in den vorderen Abschnitten 
die Lgll. sternales gehoren, seitlich und hinten die Lgll. intercostales into an 
der Seiten- und Hinterflache des Brustkorbes. Die letzteren stehen in unmittel
barer Verbindung mit den Lgll. mediastinales post. die zum 2., dem media
stinalen N etz gehoren. Diese letzteren liegen an der Aorta thoracalis und 
begleiten die Speiserohre. Die untersten Lymphknoten liegen auf dem Zwerch
fell. 1m vorderen Mediastinum befinden sich die Lgll. mediastinales ant. Diese 
Lymphknoten liegen vor dem Herzbeutel, am Thymus und entlang der groBen 
GefaBe. Hier erreichen sie den oberen Brustkorbeingang. Diese obersten nennt 
BARTELS (1909) Lgll. anguli anonymi. Sie sammeln die Lymphe aller Organe 
des vorderen Mittelfellraumes und der benachbarten Lymphknotengruppen. 
Von groBer Bedeutung sind die Lymphknoten und Bahnen, die unter dem 
Sammelnamen Lgll. bronchiales zusammengefaBt werden. SUKIENNIKOW (1903) 
hat sich um ihre Kenntnis sehr verdient gemacht. Er hat die extra- und intra
thorakalen langs der Trachea gelegenen Lymphknoten mit denen des gesamten 
Atmungsrohres in einer gemeinsamen Gruppe vereinigt. BARTELS halt das nicht 
fUr richtig, da nach seiner Ansicht die Verbindung nur nach einer Richtung, 
d. h. yom Thorax nach dem Venenwinkel zu, durchgangig ist. Die extrathora
kalen Lymphknoten gehoren zweifellos einer funktionell getrennt verlaufenden 
Bahn an. BARTELS unterscheidet 1. Lgll. tracheobronchiales (dextrae et si
nistrae), 2. Lgll. bifurcationis, 3. Lgll. bronchopulmonales, 4. Lgll. pulmonales 
(ventrales dextrae et sinistrae) zuweilen Lgll. subpleurales. Die folgende Abb. 472 
nach SUKIENNIKOW zeigt die auBerordentlich starke Entwicklung der bronchialen 
Lymphbahnen mit den Bezeichnungen, die BARTELS fUr richtiger halt. 

LERCHE (1927) hat eine Reihe von Fallen beschrieben, bei denen die Symptome und 
die rontgenologische Untersuchung auf eine eiterige Mittelfellerkrankung von den tracheo
bronchealen Lymphknoten ausgehend, hinweisen. Darunter waren 2 Kinder. 

SAUERBRUCH hebt weiter hervor, daB aus der groBen Zahl der neben den 
groBen GefaBstammen im Mittelfellraum verlaufenden BIutgefaBe auf die 
erhohte Entziindungsbereitschaft dieses Raumes geschlossen werden muB. 
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Da auch ein sehr ausgebreitetes vago-sympathisches Nervengeflecht die Organe 
des Mittelfellraumes eng umspinnt, so nimmt es nicht wunder, daB bei opera
tivem Vordringen von allen moglichen Stellen aus storende Reflexe ausgelOst 
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werden konnen. NEUMANN (1926) weist darauf hin, daB durch einen krank
haften MittelfeIlherd die zahlreichen Nervenbahnen, die dllrch den Raum 
hindurchziehen, bedrangt oder geschadigt werden und dadurch in den bauch
warts gelegenen Organen Storungen eintreten mussen. Er hat 3 FaIle beob
achtet, bei denen es zu atonischen Erweiterungs- und Stauungszustanden im 
Magen und Duodenum gekommen war. 1m ersten FaIle infolge einer groB
knotigen Tuberkulose, im zweiten FaIle durch Sarkommetastasendruck auf 
die MittelfeIlnerven und im dritten FaIle durch einen SchrumpfungsprozeB der 
mediastinalen Lymphknoten mit folgender Verziehung der beiden Vagusstamme. 

Durch die Beobachtungen bei Pleuraergussen, besonders aber bei clem 
kiinstlichen Pneumothorax, war schon festgesteIlt worden, daB gelegentlich 



656 Die Eingriffe im Bereiche der Brusth6hle. 

die Ausdehnung einer PleurahOhle iiber die Mittelfellinie in das Gebiet der 
anderen hineinreicht. Diese Feststellung konnte durch Perkussion gemacht 
werden. Am deutlichsten trat sie aber bei der Rtintgendurchleuchtung in Er
scheinung. Bei verstarktem Pneumothoraxdruck traten Oberblahungen 
auf (BRAUER) und es stellte sich heraus, daB diese Oberblahungen immer an 
denselben Stellen, den sog. schwa chen Stellen, zum Vorschein kamen. NITSCH 
(1911) hat sich schon mit der Anatomie dieser schwachen Stellen ein
gehender beschaftigt. Die eine (vordere) schwache Stelle liegt im vorderen 
oberen Mittelfellraum und entspricht etwa dem Raum, den beim Kinde der 
Thymus eingenommen hat. Sie breitet sich aus zwischen den Ansatzen der 
2.-3.--4. Rippe und reicht etwa 3--4 cm in die Tiefe. Die hintere schwache 
Stelle Iiegt im hinteren Mittelfellraum. Rier treten, etwa entsprechend dem 
5.-8. Brustwirbelktirper, die beiden hinteren Pleuraumschlagfalten zwischen 
Wirbelsaule und der mit ihr in Verbindung stehenden Aorta einerseits und der 
Speisertihre andererseits oft dicht aneinander. Bei erhtihtem Pneumothorax
druck, insbesondere von der rechten Seite her, wtilbt sich der rechte Pleura
raum zwischen Speisertihre und Aorta in den linken Pleuraraum vor. 

Bei Pleuraergiissen hat man zeitweise den Standpunkt vertreten, daB das sog. RAUCH
Fusssche Dreieck durch eine solche Verlagerung der hinteren Pleuraumschlagfalte nach 
der gesunden Seite hin zustande kame [BANUEL und SIZILIANO (1904), zit. nach NITSCH]' 
Diese Ansicht hat sich jedoch nicht aufrechterhalten lassen. Die RAUCHFusssche Damp
fung kommt vielmehr dadurch, daB die Wirbelsaule und ihre Nachbarschaft unter den 
EinfluB des Exsudates kommt und dadurch der sonst laute Schall, der unter gew6hnlichen 
Verhaltnissen durch die darunterliegende lufthaltige Lunge bedingt ist, gedampft wird. 
Diese Dampfung setzt sich nach der gesunden Seite fest, ohne daB die Mittellinie durch 
den fliissigkeitgefiillten Brustfellsack iiberschritten wiirde. 

Bei der experimentellen Priifung des kiinstlichen Pneumothorax war 
die Tatsache festgestellt worden, daB bei manchen Tieren, Z. B. bei Runden, 
jeder einseitige Pneumothorax sich in kurzer Zeit in einen doppelseitigen ver
wandelte und daB diese Tiere infolgedessen nach kurzer Zeit zugrunde gingen 
(BOlT 1914, BURCKHARDT 1921, HABERLAND 1926, TSUNODA 1927). 

Ais Erkarung nahm man an, daB das Mittelfell dieser Tiere gelegentlich offene Ver
bindungen zwischen den beiden Pleurahohlen aufweisen miisse. SEIFERT (1928) ist dieser 
Frage auf den Grund gegangen durch histologische Untersuchungen. TSUNODA stellte feine, 
diinne, membranartige Abschnitte im vorderen Mittelfellraum fest. Nur das vordere kommt 
fiir eine raumliche Verbindung in Frage. SEIFERT hat nun an diesen TeiIen des vorderen 
Mittelfellblattes seine histologischen Untersuchungen angestellt. D.~s netzartig gebaute 
Gewebe erinnert in seinem Aufbau an das groBe Netz des Hundes. Ahnliche Verhaltnisse 
fand er auch bei der Katze, dem Meerschweinchen und der Ratte. Durch die zahllosen 
mikroskopischen Liicken dieses netzartigen Gewebes findet der Druckausgleich zwischen 
den beiden Pleurahohlen fiir Gas und Fliissigkeit statt. Anders liegen die Verhaltnisse beim 
Menschen, bei den niederen Affen und beim Kaninchen, die keine derartigen Liicken ent
halten, obwohl der biologische Aufbau ebenfalls netzartigen Charakter tragt. 

Auch PERIN (1937) hat sich mit den anatomischen Verhaltnissen des vor
deren Mittelfellraumes beschaftigt. Er fand dabei drei Rauptformen der gegen
seitigen Beziehungen der vorderen Umschlagsfalten der Rippenfelle zueinander. 
Bei der ersten Form verlaufen die Rander der beiden Pleurablatter bis zum 
Brustbein, ohne einander zu beriihren. Bei der zweiten Form beriihren sich 
die Blatter hinter dem Brustbein, und bei der dritten stehen sie miteinander in 
inniger Beriihrung, so daB, genau genommen, ein vorderer Mittelfellraum nicht 
mehr besteht. Da nun der Mittelfellraum zunachst in funktioneller Hinsicht 
zum Ausgleich der Druckschwankungen zwischen den beiden Pleurahtihlen 
dienen muB, so spielen diese vorderen Pleurabegrenzungen eine gewisse Rolle. 
Auch fUr die Entspannung der anderen Lunge durch den Pneumothorax 
einer Seite sind diese Verhaltnisse von Bedeutung. Sie wird am grtiBten sein 
bei der dritten Form. 
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Die Bedeutung des Mittelfellraumes fur den t r a u mat i s c hen und fUr den 
operativen Pneumothorax bzw. fur die Thorakoplastik, ist schon mehrfach 
betont worden, da das sog. Mittelfellflattern mit seinem unheilvollen Ein
fluB auf die Atmung und die Zirkulation durch GARRE, BRAUER und SAUER
BRUCH bekannt ist. Wir wissen auch aus den Arbeiten von SAUERBRUCH und 
BRAUER, wie die Erscheinungen des Mittelfellflatterns und der Pendelluft 
(s. S. 52ff.) durch die Anwendung von Druckdifferenzapparaten zu be
seitigen sind. Da die Druckdifferenz aber nur wahrend des operativen Eingriffes 
durchgefUhrt werden kann, die Erscheinungen des Mittelfellflatterns aber auch 
postoperativ weiterbestehen und Schaden anrichten konnen, so haben E. REHN 
und seine Schuler versucht, diese Gefahr dadurch zu beseitigen, daB sie eine 
kunstliche Versteifung des Mittelfellraumes und dadurch Bedingungen 
schufen, wie wir sie im AnschluB an entzundliche V organge der Pleuren 
beobachten. Durch Entzundungsvorgange mit Schwartenbildung werden die 
lockeren, bandartigen, jedem Druck nachgebenden Verbindungen zwischen 
Brustbein und Herz so versteift, daB die paradoxe Bewegung bei Ein- und 
Ausatmung aufhort. REHN hat 1931 zur Versteifung des Mittelfellraumes die 
Einspritzung einer 5%igen Gummilosung (etwa 50 ccm), yom Jugulum aus 
mit Hilfe einer hinter das Brustbein eingestochenen Nadel durchgefUhrt. Es 
wurde auch RINGER-Losung und Vivo colI (POLANO 1932) empfohlen. BERCK 
(1932) hat zum selben Zweck 30 % iges Akazienol verwendet, dessen Einspritzung 
er fur unschadlich halt, nachdem er Agar und Paraffinol ausprobiert hatte. In 
der Weiterverfolgung dieser Untersuchungen wurde von REHN (1931) und 
v. PANNEWITZ (1935) die sog. Mediastinographie ausgearbeitet. Als Kon
trastmittel benutzte REHN 20%iges Abrodil in einer Menge von 10-20 ccm. 
Es gelingt mit diesem Verfahren, GroBe, Form und Lageveranderungen des 
vorderen Mittelfellraumes festzustellen. POLLINGER (1934) hat festgestellt, 
daB unter regelrechten Verhaltnissen der vordere untere Mittelfellraum, 
d. h. die Verbindung zwischen Herzbeutel und den unteren Abschnitten des 
Brustbeines, auch nicht ausreichend versteift ist. 

Auch hier sind bandartige, auf Druck nachgiebige Verbindungen, die bei einseitigem 
Pleuradruck Mittelfellverschiebungen zulassen und sich daher in ungiinstiger Weise auf 
Kreislauf und Atmung auswirken k6nnen. Er hat daher vorgeschlagen, <:lie Versteifung auch 
auf den unteren Mittelfellraum auszudehnen. 

Zur Technik der Versteifung wird bemerkt, daB man entweder nach dem 
Vorschlag von LEXER an der Grenze zwischen Karper und Schwertfortsatz 
des Brustbeines ein Loch frast und hierdurch die Nadel einfuhrt, oder daB 
man bei stark zuruckgebeugtem Oberkarper links neben der Spitze des Schwert
fortsatzes eingeht und die Nadel an der Ruckflache des Schwertfortsatzes, 
etwa 5-6 cm vorschiebt. 

Uber die besonderen anatomischen Verhaltnisse des Brustabschnittes 
der Speiserohre s. S. 861. 

b) Die Erkrankungen des Mittelfellraumes, 
die einen chirurgischen Eingriif erfordern konnen. 

a) Die Verletzungen. - p) Die Entziindungen. - y) Die GeschwiiIste 
im weitesten Sinne des W ortes. 

Zu ex (s. S. 659). Die Verletzungen konnen den Mittelfellraum sowohl von 
auBen als auch von innen erreichen. Die Ursachen fUr die Verletzungen von 
auBen sind in der Mehrzahl der Falle SchuB- und Stichverletzungen, die meist 
den oberen vorderen oder hinteren Mittelfellraum treffen. Seltener sind stumpfe 
Verletzungen des Mittelfellraumes ohne auBere Verletzung durch starke Druck-

Kirschner, Operationslehre III/3. 42 
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einwirkungen auf den Brustkorb. Die Verletzungen von innen erreichen den 
Mittelfellraum durch die Speiserohre oder durch die Luftrohre. Die Ur
sachen fiir innere Verletzungen sind 1. verschluckte Fremdkorper, insbesondere 
bei Kindern, und 2. in die Speise- oder Luftrohre zu diagnostischen oder Be
handlungszwecken eingefiihrte Instrumente. Die Folgeerscheinungen der 
Verletzungen sind Blutungen, Emphysem und Infektion. 

Zu f3 (s. S.660). Die Entziindungen des Mittelfellraumes verdanken ihre 
Entstehung in der Mehrzahl der FaIle dem Eindringen von Keimen von auBen. 
Seltener sind Entziindungsprozesse durch Blutung oder andere entziindungs
erregende Stoffe. ErfahrungsgemaB werden die meisten bakteriellen Infek
tionen durch Verletzung herbeigefiihrt (s.oben). An zweiter Stelle stehen die 
Entziindungsprozesse, die auf dem Wege iiber das ausgedehnte LymphgefaB
und Lymphknotennetz zustande kommen. Hierzu gehoren aIle die fort
geleiteten intra- und extrathorakalen Infektionen. SAUERBRUCH (s. S. 654) 
hat besonders darauf aufmerksam gemacht, daB Eiterungsprozesse der Hand 
iiber den Umweg der axillaren Lymphknoten und der Subpektoralphlegmone 
in das Mediastinum eindringen konnen (s. auch BOlT und KONIG 1926, S.654). 
Infektionskeime konnen aber auch unmittelbar durch Fortschreiten eines intra
thorakalen Entziindungsprozesses in das Mittelfell gelangen. So konnen Eite
rungsprozesse der groBen Luft- und Speisewege, die allerdings meist wieder 
Verletzungsfolgen sind, oder Eiterungsprozesse der Lunge nach Pleura
durchbruch unmittelbar in den Mittelfellraum gelangen. Es konnen aber auch 
vom Magen oder von der Le ber ausgehende Eiterungen durch das Zwerchfell 
in den Mittelfellraum gelangen. Auch die eiterige Perikarditis fiihrt gelegent
lich zur Mittelfellinfektion, ebenso wie nicht zu selten auch das Pleuraem pyem 
zu einer eiterigen Mediastinitis fiihren kann. SchlieBlich werden auch Mittel
felleiterungen auf dem Umweg iiber das BlutgefaBsystem als metastatische 
Abszesse beobachtet. 

Von den mehr chronisch verlaufenden Infektionen erreicht die Tuber
kulose den Mittelfellraum wohl immer iiber das LymphgefaBsystem oder 
unmittelbar aus der Nachbarschaft, wahrend die Aktinomykose, entsprechend 
ihrem sonstigen VerIauf, meist in unmittelbarer Fortleitung eines Hals- oder 
Lungenherdes in den Mittelfellraum vordringt. Die akuten Infektionen 
verlaufen in dem auBerordentlich lockeren Gewebe meist zunachst in Form 
einer rasch fortschreitenden Phlegmone. Seltener bilden sie von Anfang 
an einen abgeschlossenen AbszeB (Symptome und Diagnose der Mittelfell
eiterungen, s. S. 660). 

Zu y (s. S. 670). Unter dem Sammelnamen Geschwiilste des Mittelfell
ra umes werden meist eine groBe Zahl von grundsatzlich verschiedenen Er
krankungen zusammengefaBt. Das hat seinen Grund darin, daB die Differen
tialdiagnose der einzelnen geschwulstartigen Erkrankungen haufig auBerst 
schwierig ist, wenn es auch in vielen Fallen gelingt, besonders mit Hilfe des 
Rontgenverfahrens, die Erkrankungen scharfer zu trennen als friiher (s. S. 673). 
Aus praktischen Griinden werden auch hier aIle geschwulstartigen Erkran
kungen zunachst zusammengefaBt. Zu ihnen gehoren: 

a) die angeborenen Geschwiilste und Zysten, von denen am haufigsten 
die Dermoidzysten sind. Es folgen die festen Teratome und die sog. 
Mediastinalzysten. (Ober die Differentialdiagnose gegeniiber den echten 
Geschwiilsten, s. S. 672f£') Auch die angeborenen Geschwiilste werden haufig 
erst im Erwachsenenalter infolge zunehmender Druckerscheinungen festgestellt. 

b) Einen besonderen Raum unter den Mittelfellgeschwiilsten nehmen die in 
den Mittelfellraum vorgedrungenen Kropfanteile ein (s. S. 674). Man unterscheidet 
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substernale und mediastinale Kropfe, von denen die letzteren nach 
SAUERBRUCH in keinem unmittelbaren Zusammenhang mit der Schilddriise 
stehen. 

c) Von den eigentlichen Mittelfellgeschwiilsten werden unterschieden 
die gutartigen und bosartigen. Zu den gutartigen gehOren die seltenen 
Fibrome und Lipome, die Neurinome und die Ganglioneurome. Die 
bosartigen Geschwiilste sind hauptsachlich primare Lymphosarkome und 
sekundare Karzinome der mediastinalen Lymphknoten (zur Differential
diagnose, s. S. 672). Das Lymphogranulom des Mediastinums nimmt die 
bekannte Sonderstellung ein. Zu den Geschwiilsten des Mittelfellraumes im 
weitesten Sinne des W ortes werden aus praktischen Gesichtspunkten haufig 
auch die Aneurysmen und die parasitaren Zysten (insbesondere die 
Echinokokkusblasen) des Mittelfellraumes gerechnet (s. S. 685). 

a) Die Eingriffe bei den Verletzungen des Mittelfellraumes. 
Die Verletzungen des Mittelfellraumes von auBen sind verhaltnis

maBig selten, mit Ausnahme der SchuBverletzungen. Diese sind fast immer 
mit Verletzungen der PleurahOhlen verkniipft, falls nicht gerade ein sagittal 
gerichteter Schuf3 den Mittelfellraum durchbohrt. Selbst diese eroffnen aber 
fast immer entsprechend der Anordnung der Umschlagsfalten der Pleurahohlen 
zum mindesten eine Brusthohle. Viele Durchschiisse fiihren infolge der Ver
letzung der im Mittelfellraum so eng beieinander gelegenen lebenswichtigen 
Organe zum Tode, ehe eine wirksame arztliche Hilfe zur Anwendung kommen 
konnte (iiber die Herzschiisse s. S. 729ff.). Merkwiirdigerweise sind die Durch
schiisse der groBen GefaBe nicht immer unbedingt todlich. Es sind mehrere 
Faile bekannt und durch Operation sichergestellt worden, bei denen das Ge
schoB die groBen GefaBe durchschlagen hat, ohne daB eine unmittelbare Ver
blutung zustande kam (s. S. 735). Die den Mittelfellraum in querer oder schrager 
Richtung durchbohrenden Geschosse konnen fast ohne Erscheinungen bleiben 
und man wiirde sie vielleicht nicht weiter beachten, wenn nicht ein Pneumo
oder Hamothorax oder ein Hautemphysem, vielleicht auch Mediastinalemphysem, 
durch einen Spannungspneumothorax verursacht, die arztliche Behandlung not
wendig machte. 

So berichtete KUMMANT (1935) tiber einen Verletzten, bei dem das GeschoB in Hohe 
der 2.-3. Rippe in den MittelfelIraum eingedrungen war und als SteckschuB in der linken 
Achselhohle saB. Es muB also an den groBen GefaBen vorbei in die Lunge eingedrungen 
sein und hat nur ein Mediastinalemphysem verursacht, das von selbst wieder verschwand. 

Nicht so selten kommen Steckschiisse des Mittelfellraumes in arztliche 
Behandlung. "Ober solche Faile haben BARBIERI (1922), SCHOLLER (1922), 
DOUMER (1925), STRAUCH (1933), BRUGEAS (1934), KUMMANT (1935) und 
LEFORT und DECOULX (1938) berichtet. 

BARBIERI fand das GeschoB in 5 cm Tiefe. Es wurde am 27. Tage entfernt und hatte auBer 
dem Loch im Sternum keine Erscheinungen gemacht. BRUGEAS hat 5 FaIle beobachtet mit 
wechselnden Erscheinungen je nach dem Sitz. So hat ein Gescholl in der Nahe des Quer
fortsatzes des ersten Brustwirbels eine KLUMPKEsche Lahmung verursacht. Nach Entfernung 
aus der Plexusgegend verschwand zwar der Schmerz, die Lahmung blieb. Ein GeschoB vor 
dem 9. Brustwirbel verursachte keine Beschwerden, ebensowenig ein in der Nahedes 3. Rippen. 
wirbelgelenkes. Die Geschosse, die in der Nahe derAorta sitzen, verursachen oft erhebliche 
Beschwerden. BRUGEAS fand eine starke Tachykardie durch eine Kugel, die am Aortenbogen 
sail. Der Sitz in der Nahe des Aortenbogens kann auch Angina-pectoris.Anfalle herbeifiihren, 
wie aus den von DOUMER beschrlebenen Fallen hervorgeht. Das GeschoB sail wenige Millimeter 
vom aufsteigenden Teil des Aortenbogens entfernt, und war jahrelang ohne Reizung ertragen 
worden. Nachdem es aber zu einer pleuropulmonalen Entziindung mit blutigem Auswurf 
Veranlassung gegeben hatte, trat plotzlich ein typischer Anfall von Angina pectoris ein. 
Dieser Anfall wird als Reizzustand der zentripetalen Fasern des Plexus cardiacus aufgefaBt. 

42* 
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Soleh einen Reizzustand beobachtete auch STRAUCH. Etwa 6 Jahre, nachdem das GeschoB 
eingedrungen war, traten heftige Beschwerden in der Brust und im Epigastrikum auf, die 
auf Vagusreiz zuriickgefiihrt wurden. LEFORT (1919, 1938) hat iiber die Notwendigkeit 
der Entfernung von Steckgeschossen aus dem Mittelfellraum an Hand von 100 Kriegs
verwundungen berichtet. 6 Geschosse saBen im oberen Mittelfellraum in der Gegend der 
groBen GefitBe, 13 am Lungenhilus, 7 im hinteren Mittelfellraum und 9 paravertebral. 
Abgesehen von vier wurden alle operativ behandelt. Die Operationen wurden im Durch
schnitt 3 Monate nach der Verwundung durchgefiihrt. LEFORT halt die Folgeerscheinungen 
der Geschosse im Mittelfellraum, die manchmal zunachst oder auch fiir langere Zeit ver
schwindend gering sind, doch fiir gefahrlich. Blutungen und Abszesse sind besonders bei 
der Anwesenheit von Granatsplittern keine SeItenheit. GroBe GeschoBe miissen immer 
entfernt werden, da sie nicht ruhig bleiben, im Gegensatz zu den kleinen. Ihre Entfernung 
macht auch gewohnlich keine Schwierigkeiten. SCHOLLER hat den Winkel zwischen der 
Herzbeutelwand und dem Zwerchfell haufig als SammeIraum fiir alle moglichen Fremdkorper 
im MitteIfelIraum festgestellt. Der Raum ist am besten bei dorso-ventralem Strahlengang 
bei halblinker Stellung des Kranken sichtbar. Bei 1000 Durchleuchtungen fand er 35mal 
einen Fremdkorper. 

Das Vorgehen zur Entfernung von Fremdkorpern muB sich nach den ge
gebenen Verhaltnissen richten. Je nach dem Sitz muB der beste der zahlreichen 
vorderen oder hinteren Zugangswege gewahlt werden (s. S. 686f£'). 

p) Die Eingriffe bei den Entziindungen des Mittelfellraumes. 

1. Die Eingriffe bei den Mittelfelleiterungen. 

In der Einleitung ist schon kurz auf die verschiedenen Arten der Mediastinal
eiterungen hingewiesen worden (s. S.657). Die Ursa chen der Mediastinal
eiterungen sind zahlreich und verschieden. AuBere Verletzungen schader 
und stumpfer Art konnen durch unmittelbare Infektion zur Mediastinaleiterung 
fiihren. 

So hat MEYER eine durchgehende Holzsplitterverletzung neben dem Brustbein beob
achtet, die einen AbszeB verursacht hatte. Die Luft stromte durch die Verletzungs
offnung bei der Atmung ein und aus. Stumpfe Verletzungen (ZIMMERMANN 1936) konnen 
zu einer BrustfelIquetschung mit ausgedehntem ErguB in das Mediastinum fiihren, auch 
ohne daB, wie das allerdings meistens der Fall zu sein pflegt, Rippen- oder Schliissel
beinverletzungen vorhanden sind. Ein solcher BluterguB kann resorbiert werden, aber 
auch vereitern. 

Sehr haufig wird die Mediastinaleiterung verursacht, im AnschluB an eine 
septische Angina, meist uber den Umweg uber einen pertonsillaren AbszeB 
(LERCHE 1924, WAGNER 1928, WESSELY 1935, VITOLS und KELTERBORNS 1938, 
KEEFER 1938). Am haufigsten tritt die Mediastinaleiterung aber im AnschluB 
an Speise- und Luftrohrenverletzungen auf. Die Speiserohrenverletzung, 
die nach SEGURA (1935) aus anatomischen Grunden meist an der Hinterwand 
erfolgt, verdankt ihrerseits ihre Entstehung meist der Anwesenheit von Fremd
korpern, insbesondere bei Kindern, oder dem Versuch der Herausnahme 
der Fremdkorper, der Sondierung der verengten Speiserohre oder auch der 
Oesophagoskopie. In manchen Fallen genugt eine oberflachliche Schleimhaut
verletzung, wie sie schon v. HACKER (1901) beschrieben hat, an die sich dann 
eine Perioesophageitis und eine mediastinale Phlegm one oder ein mediastinaler 
AbszeB anschlieBt (LEGURA 1935). 

MEINHARDT (1931) hat unter 50 Beobachtungen 14mal Perforation durch Fremd
korper, 3mal nach Oesophagoskopie, 27mal beim Versuch der Fremdkorperentfernung, 
festgestellt. WESSELY (1935) hat 6mal nach Oesophagoskopie Mediastinitis gesehen. 
Beobachtungen iiber Mediastinaleiterungen im AnschluB an Speiserohrenverletzung sind 
von BRUNNER (1926), WAGNER (1928), ILJIN (1929) (Verletzung durch Fischgrate), 
v. HACKER (1931), MEINHARDT (1931), WESSELY (1935), KRAMER (1935), SEGURA (1935) 
gemacht worden. 

Verletzungen der Luftrohre und der groBen Bronchien, die zu Media
stinaleiterungen fuhren, konnen durch aspirierte Fremdkorper zustande kommen. 
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So hat SEULBERGER (1936) eine Verletzung in der Nahe der Bifurkation durch eine 
Pfeifenspitze bei einer stumpfen Brustbeinverletzung festgestellt. Luftrohren- und Bronchial
verletzungen sind nicht selten auch sonst im AnschluB an schweren Brustkorbdruck mit 
und ohne Knochenverletzung beobachtet worden. Auch Sturz aus groBer Hohe kann die 
Veranlassung dazu geben. 

Mediastinaleiterungen werden auch gelegentlich von Entzundungs
prozessen aus der N ach barschaft fortgeleitet. 

So fand DUNHAM (1922) unter 531 Fallen, die an ihrer Brustfelleiterung im Laufe einiger 
Wochen zugrunde gingen, 12,6% eine Mediastinaleiterung. FONTANA (1935) hat eine Spat
mediastinitis beobachtet im AnschluB an einen Rippenbruch, der 7 .. Jahre vorher statt
gefunden und 4 Jahre spater ein Empyem verursacht hatte. Das Ubergreifen eines 
Empyems findet unmittelbar durch die Pleura mediastinalis statt. 

Ebenfalls fortgeleitet kann auch eine Brustwandphlegmone oder ein 
Erysipel der Brustwand mit AbszeBbildung auf das Mediastinum unmittelbar 
u bergreifen (STRA WIN 0 1931). 

Auch im AnschluB an Infektionskrankheiten (Masern: MELNIKOFF 
1930, Diphtherie: ROBERTS 1935, Gastroenteritis beim Saugling: FARR 1935) 
konnen auf dem Lymph- oder Blutwege Mediastinaleiterungen eintreten. Auch 
Infektionsherde, die im Korper an anderer Stelle ihren primaren Herd 
haben, konnen metastatisch in das Mediastinum ubergehen (s. S. 658), durch 
die ausgedehnte Verbindungen der Lymphbahnen und Lymphknoten auBerhalb 
und innerhalb der Brusthohle. AuBerhalb des Brustkorbes ist von allen In
fektionsprozessen der Extremitaten ein unmittelbarer Lymphweg in das 
Mediastinum vorhanden. Die Ubertragung kann aber auch auf dem Blutwege 
stattfinden, wie wahrscheinlich in dem Fall von SchienbeinosteomyeIitis (MAURO 
1934). Ais letzte Quelle fUr die Mediastinaleiterungen ist der kalte AbszeB 
im AnschluB an Tuberkulose der Korper der Hals- und Brustwirbelsaule zu 
nennen, auf die besonders SGALITZER (1926) hingewiesen hat (s. unten). 

Die Krankhei tserscheinungen bei Mediastinaleiterungen sind auBerordentlich 
verschieden. Oft sind sie zunachst sehr gering. In anderen Fallen treten die Verletzungs
folgen auBerordentlich stiirmisch auf. Das hangt im wesentlichen von der Infektionsquelle, 
von der GroBe der Verletzung und der Virulenz und Art der Keime ab. Eine langsame 
Entwicklung fiihrt meist zur Entstehung eines Abszesses, eine rasche ist oft das Zeichen 
fUr eine rasch fortschreitende Phlegmone. Auch die Beimischung von Luft oder Gas 
spieIt dabei eine Rolle (SEGURA 1935). 1m Gegensatz zu den Geschwiilsten treten zunachst 
die Druckerscheinungen auf die Mediastinalorgane zuriick, gegeniiber den heftigen Schmerzen, 
die bei Entzundungen im vorderen Mediastinum hinter dem Brustbein, im hinteren Mittel
fellraum zwischen den Schulterblattern geauBert werden (KEEFER 1938). Bei Eiterungen 
im AnschluB an Speiserohrenverletzungen konnen AufstoBen und ubler Geruch aus dem 
Munde beobachtet werden (BRUNNER U. a. 1926). Dazu kommen dann weiter subjektive 
Zeichen, Atemnot und Schluckbeschwerden. Bei groBerer Ausdehnung treten schlieBlich 
doch immer Druckerscheinungen auf, die wahrscheinlich schon fUr die Erschwerung der 
Atmung verantwortlich zu machen sind. 

Die Infektion des Mittelfellraumes, die durch eine Verletzung der Luft- oder Speise
wege verursacht ist, dehnt sich sehr haufig rasch unter Gasansammlung aus (s. Mediastinal
emphysem S. 665f£.). Auch gasbildende Bakterien rufen eine rasche Ausbreitung einer 
Phlegmone hervor. 

Die objektiven klinischen Krankheitszeichen treten haufig erheblich 
hinter den Beschwerden zuruck. Gelegentlich wird eine breite Dampfungszone 
zu beiden Seiten des Brustbeines oder der Wirbelsaule gefunden. Diese Erschei
nungen fehlen allerdings schon bei den luft- und gashaltigen Eiterungen. Die 
Rontgenuntersuchung wird bei Verdacht auf Mediastinaleiterung, ab
gesehen von den bekannten allgemein klinischen Anzeichen eines versteckten 
Eiterherdes, die ortliche Diagnose sicherstellen. Am haufigsten ergibt das 
Rontgenbild einen mehr oder weniger umschriebenen, einseitig in das Lungenfeld 
vorspringenden eifOrmigen oder bogenformigen Schatten zu erkennen (COOK 1923, 
UTZSCHNEIDER 1931). KEEFER (1938) beobachtete eine Herzfigur oder auch drei
eckige, abgerundete Verschattungen, unter Umstanden mit Verdrangung der 
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Speiserohre. Ungehorige Gasansammlungen werden ebenfalls als kennzeich
nend beobachtet (s. Mediastinalemphysem). Die Speiserohren- und Luftrohren
fUIlung mit Kontrastmitteln kann unter Umstanden unmittelbar zur Dar
stellung des Herdes, oder der Verlagerung dieser Organe und auch die ortliche 
Bestimmung der Verletzung bringen. 

Trotz dieser Hilfsmittel ist die Diagnose manchmal nicht leicht zu stellen. 
Die ortliche Herdbestimmung ist fUr die Wahl des Eingriffes doch immerhin 
von recht groBer Bedeutung, insofern, als haufig eine eigentiimliche Ausbreitung 
des Abszesses erfolgt. 

Es kann von der Verletzungsstelle aus zunachst eine Senkung des Eiters stattfinden, 
wah rend gleichzeitig das beigemischte Gas nach oben steigt und am RaIse zum Vorschein 
kommt. Fiir die kalten Abszesse hat SGALITZER (1926) ebenfalls nachgewiesen, daB gelegent
lich von den unteren Brustwirbeln ausgehende Abszesse sich zunachst bis auf das Zwerchfell 
senken, urn dann, da sie hier Widerstand finden, nach oben zu steigen, urn am 2.-1. Brust
wirbel zum Vorschein zu kommen. 

Unter Umstanden kann eine Perforation aus dem Mediastinum in die Brust
hohle stattfinden und ein gleichzeitiges Empyem herbeifiihren. Hinter einem 
solchen kann sich, da es die starkeren Erscheinungen zu machen pflegt, die 
Mediastinaleiterung ver bergen. 

Die Behandlung der Mediastinaleiterung kann wohl, wenn einiger
maBen stiirmische Erscheinungen bestehen, nur eine chirurgische sein. Es sind 
zwar mehrfach Selbstheilungen beobachtet worden, und zwar fast immer 
durch Perforation des Abszesses in die Speiserohre (PAAS 1935, BORCHERS 1936, 
VITOLS und KELTERBORNS 1938), manchmal mit recht stiirmischem Verlauf. 
Sind die Erscheinungen nicht sofort lebensbedrohlich, so wird man Prontosil 
in groBen Dosen per injectionem geben. VITOLS und KELTERBORNS haben 
3-4 Ampullen pro die und auBerdem noch Neosalvarsan gegeben (0,15 intra
venos, am Abend noch einmal 0,45 intravenos). Unter dieser Behandlung 
haben sie den Durchbruch in die Speiserohre beobachtet. Die Spontanperforation 
ist wohl auch die Veranlassung gewesen fUr die peroesophageale Spaltung des 
Mediastinalabszesses mit Hilfe des Oesophagoskopes, wie sie SEIFFERT schon 
1925 empfohlen hat. VOGEL (1932) hat mit dieser Methode ebenfalls Erfolge 
erzielt. Es kann aber wohl mit Sicherheit angenommen werden, daB nur zu 
einer gewissen Abgrenzung gelangte Abszesse mit diesem Verfahren behandelt 
werden konnen. 

Phlegmonen und groBere Abszesse werden doch besser von auBen an
gegangen. HEIDENHAIN (1898) und v. HACKER (1901) haben solche Abszesse 
durch die sog. kollare Mediastinotomie oder Mediastinotomia cer
vicalis sup. (MARSCHIK) erOffnet. In der Mehrzahl der FaIle scheint dieses 
Verfahren auch zur Anwendung gekommen zu sein. MARSCHIK (1935) empfiehlt 
fUr Gasbrandabszesse die Injektion von polyvalentem Gasbrandserum. Die 
kollare Mediastinotomie kommt schon deshalb in der Mehrzahl der FaIle zur 
Anwendung, weil der Ursprung der Eiterung haufig im Halsbereich sitzt, oder 
dort die wesentlichsten Erscheinungen macht. Die kollare Mediastinotomie 
wird am besten nach V. HACKER auf demselben Wege ausgefiihrt, auf dem die 
Speiserohre am Hals freigelegt wird (s. Bd. III/2, S. 374), d. h. man dringt 
zwischen dem Kopfnicker und den groBen GefaBen einerseits, und der Schilddriise 
und der Luftrohre andererseits ein und kann so zu gleicher Zeit den vorderen 
und den hinteren Mittelfellraum eroffnen. (Das etwas umstandlichere und gefahr
lichere Vorgehen HEIDENHAINS S. S. 718). Man kann auch die kollare Mediastino
tomie nach JEHN-NISSEN (s. S. 669) oder eines der vielen anderen Verfahren zur 
Eroffnung des vorderen oberen Mittelfellraumes anwenden (s. S. 686). 1st der 
AbszeB eroffnet, so muB man sich unter allen Umstanden iiber die Ausdehnung 
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kaudalwarts unterrichten, um dann, wenn er besonders weit im hinteren Media
stinalraum nach abwarts reicht, eine hintere Mediastinotomie (s. S. 718) an
zuschlieBen. Sie kann unter Umstanden auch nach einigen Tagen noch ange
schlossen werden (HEIDENHAIN, v. HACHER). Nach dem Eingriff ist eine 
ausgiebige Dranage am Hals, am besten in Beckenhochlagerung, durchzufuhren 
(FURSTENBERG und YGLESIAS 1937). Die Nachbehandlung muB in jedem FaIle 
lange Zeit fortgesetzt werden, bis sich die Wunde aus der Tiefe heraus ge
schlossen hat. 

KONJETZNY (1926) hat in einem FaIle von schwerer, rasch fortschreitender 
Mediastinitis die Entscheidung nicht treffen konnen, ob der vordere oder der 
hintere Mittelfellraum der Sitz des Herdes war. Solche FaIle werden des ofteren 
beobachtet, da naturgemaB um eine ausgedehnte rasch fortschreitende Phlegmone 
auch die Umgebung entzundlich geschwollen und odematos ist. Dann konnen 
aIle Untersuchungsmethoden im Stich lassen und die Beschwerden sowohl auf 
den vorderen als auch den hinteren Mittelfellraum hindeuten. 

KONJETZNY hat in seinem Fane zunachst die vordere obere Brustbeinspaltung nach 
SAUERBRUCH gemacht und nur triibes, seroses Exsudat gefunden. Er hat von da aus eine 
Punktion des hinteren Mediastinums vorgenommen und die Phlegmone gefunden, urn 
dann das hintere Mediastinum, etwa nach der HEIDENHAINSchen Vorschrift zu eroffnen. 
Es ist denkbar, daB auch einmal umgekehrt zunachst der hintere Mittelfellraum erOffnet 
wird und bei negativem Befund dann nachtraglich der vordere Weg eingeschlagen werden 
miiBte. 

Eine Zeitlang hat die Frage eine Rolle gespielt, ob nicht nach jeder Speise
rohrenverletzung prophylaktisch eine Mediastinotomie ausgefuhrt werden 
soIlte, wie das zuerst MARscHIK vorgeschlagen hat. Da sich aber immer wieder 
herausgestelit hat, daB im AnschluB an kleine Verletzungen keine schweren 
Erscheinungen einer Mediastinitis auftreten mussen, und oft, wenn uberhaupt 
eine Infektion eintrat, nur ein umschriebener AbszeB entstand und daB diese 
Abszesse gelegentlich sogar von selbst in die Speiserohre durchgebrochen sind 
und sich entleert haben, so ist dieser Vorschlag nicht aligemein anerkannt 
worden. LEDERER und FISHMAN (1934) sind gegen die schematische Media
stinotomie nach Speiserohrenverletzung. Andererseits ist aber sicher, daB im 
AnschluB an jeden EiterungsprozeB im Bereiche der Tonsillen und auch im 
AnschluB an jede Speiserohrenverletzung eine absteigende Infektion des Mittel
fellraumes moglich ist und daB solche Kranke deshalb mit groBer Sorgfalt 
uberwacht werden mussen. Die Spaltung der Speiserohre zur Eroffnung eines 
entzundlichen Herdes im Mediastinum nach SEIFFERT (s.oben) kommt im 
wesentlichen fiir umschriebene Abszesse in Frage. Sie setzt eine gute oeso
phagoskopische Technik voraus. 

II. Die Eingriffe bei der Mittelfelltuberkulose. 
Unter den Mediastinaleiterungen mussen auch die oben schon kurz genannten 

kalten Abszesse, die von der Wirbelsaulentuberkulose ausgehen, erwahnt 
werden. Es ist schon darauf hingewiesen worden, daB die Hohe des tuberkulos 
erkrankten, eingeschmolzenen Wirbelkorpers oft nicht ohne weiteres aus den 
Erscheinungen, die der AbszeB verursacht, bestimmt werden kann, da die 
Abszesse sich wahrend ihres chronischen Verlaufes zunachst haufig senken, 
und wenn sie auf Widerstand stoBen, z. B. am ZwerchfeIl, wieder nach oben 
aufsteigen, und so manchmal am HaIse erscheinen, trotzdem der erkrankte 
Wirbelkorper der unteren Brustwirbelsaule angehOrt. 

Nach DE CANDIA (1935) sind bei 150 Wirbelkiirpertuberkulosen in 84% Mittelfellabszesse 
beobachtet worden. 1m iibrigen kommen, abgesehen von der Wirbelkiirpertuberkulose. auch 
unmittelbare Durchbriiche von Lungenherden (ARESKY 1933) und Kavernenperforationen 
(ETCHEVERRY und EGUES 1934) vor. 
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Entsprechend ihrem chronischen Verlauf sind die Symptome der Tuber
kulose der Brustwirbelsaule oft nur geringfiigig, so daB etwa die Halfte der 
FaIle wahrend des Lebens nicht erkannt wird (SICK 1924). Tritt ein kalter 
AbszeB auf, so beginnen oft die Erscheinungen, die auf eine Schadigung des 
Riickenmarkes oder der Riickenmarksnerven hinweisen. 

Die Ausbreitung auf dem Lymphweg geht neben der AbszeBentwicklung einher, oft 
auch unter Beteiligung der Halslymphknoten. Dadurch kann manchmal die Diagnose 
erleichtert werden. Trotz einer groBeren Zahl von Symptomen, die auch schon bei den 
tuberkulosen Lymphknotenerkrankungen im hinteren MittelfeIlraum in Erscheinung treten 
sollen (DE SIMONE 1923), ist die Diagnose oft schwer zu steIlen, wenn sich der AbszeB nicht 
weiter ausdehnt. Auf die Aufzahlung der von DE SIMONE (1923) und SICK (1924) nach 
verschiedenen Autoren benannten Symptome (D'EsPINE, HEUBNER, MAGNY, OELSNITZ, 
PETRUSCHKY, NEUMANN, KORANY) wird verzichtet, da sie scheinbar aIle mehr oder weniger 
unsicher sind. 

Die Rontgenuntersuchung erlaubt die Stellung der Diagnose selbst 
bei verhaltnismaBig geringgradigen AbszeBbildungen fast immer. Besteht aber 
keine Einschmelzung der mediastinalen Lymphknoten, sondern nur eine tuber
kulOse Adenitis und Periadenitis, so kommt ein chirurgischer Eingriff nicht in 
Frage. Er wird naturgemaB so lange wie moglich vermieden und erst wenn 
wesentliche Druckerscheinungen auftreten, muB die Entleerung, zunachst durch 
Punktion, erwogen werden. Das Rontgenbild zeigt meist die scharfe Be
grenzung des Abszesses zu beiden Seiten der Wirbelsaule. Das seitliche Bild 
laBt den erkrankten Wirbelkorper am ehesten erkennen. 

Die Punktion wird nach SICK auf Grund des Rontgenbildes an der am 
starksten ausgebuchteten Stelle, die vorher am Kranken genau festgelegt wird, 
etwa 21/2 em seitlich der Dornfortsatzreihe ausgefiihrt, und zwar so, daB nach 
Einspritzung eines schmerzbetaubenden Mittels in die Weichteile, der oberen 
Kante des zugehorigen Wirbels entsprechend, eine nicht zu diinne Nadel 7 bis 
10 em mit leichter Neigung gegen die Mittellinie eingestochen wird. Wenn 
moglich soIl man rechts punktieren wegen der Moglichkeit, auf der linken Seite 
die Aorta zu verletzen. Die Punktion ist schmerzlos, falls man nicht das Wirbel
periost oder einen Zwischenrippennerven trifft. Nach moglichster Entleerung 
des Abszesses werden 10 cern Jodoformol oder -glyzerin eingespritzt. 

SCHEDE (1922) hat ein von STAUB ausgearbeitetes Rontgenverfahren bekanntgegeben, 
mit dem man die Tiefe des Abszesses bestimmen kann. Dadurch soIl man davor bewahrt 
bleiben die groBen GefaBe anzustechen, d. h. zu tief einzudringen. 

Eine weitere Verbreitung scheint dieses Verfahren nicht gefunden zu haben 
und die N otwendigkeit der MaBnahme ist nicht einzusehen, wenn man bei 
der Punktion in der Weise vorgeht, wie wir das bei der Lumbalpunktion zu 
machen pflegen. Man stoBt zunachst die Nadel, mit dem Stachel verschlossen, 
durch die Haut und die Weichteile, bis man in die Nahe der fliissigkeitsgefiillten 
Hohle kommt, d. h. man punktiert in der iiblichen Weise nahe der Wirbelsaule 
etwa 5-6 em tief. Erst jetzt wird der Stachel entfernt, und nun schiebt man 
die offene Hohlnadel ganz langsam und vorsichtig vor. In dem Augenblick, 
in dem die Nadeloffnung in die Hohle eindringt, erscheint der erste Tropfen. 
Bei der Punktion eines kalten Abszesses muB man naturgemaB einen nicht 
zu diinnen Trokar wahlen. 

Hat man den kalten AbszeB gefunden, so muB die Punktion zunachst ofters 
wiederholt werden. Spater kann man Pausen von 5-6 Wochen einschieben 
(SICK, s.oben). Selbstverstandlich geht neben dieser ortlichen Behandlung die 
Behandlung des kranken Menschen mit allen zur Verfiigung stehenden Hilfs
mitteln. 

Neben der Punktion kann die Frage der chirurgischen Eroffnung der 
Hohle spruchreif werden. Handelt es sich urn einen reinen tuberkulosen AbszeB, 
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so kann man zu der Schnitteroffnung nicht raten, da die Gefahr der Misch
infektion besteht, die bekanntlich bei allen tuberkulosen Abszessen nach der Er
offnung droht, wenn man die {)ffnung nicht sofort wieder schlieBen, d. h. wie eine 
aseptische Wunde behandeln kann. Damit erreicht man aber den Zweck der ope
rativen Behandlung nicht, denn dieser besteht ja darin, eine dauernde Ent
lastung zu erzielen, und die ist nur durch ein Offenhalten zu erreichen. Damit 
ist aber die Gefahr der Mischinfektion gegeben. Wenn aber zunehmende Druck
erscheinungen bestehen, die sich bis zu Lahmungen steigern, so kann man am 
ehesten das von MONDOLFO (1938) vorgeschlagene Dauerdranageverfahren 
empfehlen. Er hat beobachtet, daB nach dem Auftreten von Fisteln die 
Lahmungserscheinungen zuriickgehen und hat daraufhin in einer Reihe von 
Fallen in der Hohe des Abszesses einen paravertebralen Hautschnitt angelegt 
und von da aus mit einem dicken Trokar zunachst punktiert und dann durch 
diesen Trokar ein diinnes Gummirohr eingefiihrt. Das Rohr blieb in der 
AbszeBhOhle liegen. Die pathologischen Reflexe und die Sensibilitatsstorungen 
verschwanden meist sofort. Die Fisteln bestanden 3 Monate bis 2 Jahre. 
MONDOLFO hat es sogar bei teilweise verkalkten AbszeBwanden erfolgreich 
durchgefiihrt. 

Bestehen schwere Knochenzerstorungen und Druckerscheinungen 
auf das Riickenmark und hilft auch die Dauerdranage nicht, so kann man 
unter Umstanden einen chirurgischen Eingriff nicht vermeiden. Es wird dann 
eine typische hintere Mediastinotomie in der entsprechenden Hohe ausgefiihrt, 
die Knochenherde aufgesucht und die Sequester nach Abtragung der Querfort
satze, wie das bereits TREVES empfohlen hat, entfernt. Auf diese Weise kann 
es gelingen, umschriebene Druckherde zu beseitigen. Man wird dann die Hohle 
wieder so gut wie moglich schlieBen. Eine moglichste Ruhigstellung kann durch 
das Anlegen eines gefensterten Gipsbettes durchgefiihrt werden. 1st der tuber
kulOse AbszeB mischinfiziert, so muB der chirurgische Eingriff in Gestalt einer 
ausgedehnten hinteren Mediastinotomie mit folgender ausgedehnter Tamponade 
mit MIKuLICz-Schleier vorgenommen werden. 

III. Die Eingriffe beim Mittelfellemphysem. 

Das Mediastinalemphysem kann auf ganz verschiedene Weise zustande 
kommen und kann relativ harmlos verlaufen. Es kann aber andererseits, 
und zwar tritt der Umschlag meist plotzlich ein, zu den schwersten Atmungs
und Kreislaufstorungen fiihren. Die Luft kann aus verschiedenen Quellen 
stammen. Sie gelangt in das Mediastinum: 1. Nach Verletzungen am RaIse, 
insbesondere der Luftrohre und des Kehlkopfes. Bei VerschluB der auBeren 
Wunde sammelt sich die Luft zunachst in den Bindegewebsraumen zwischen 
den verletzten Luftwegen und dringt auch bis in das Unterhautzellgewebe vor. 
Durch die Atmungsbewegungen wird sie, den Gewebsspalten folgend, in das 
Mediastinalgewebe hineingesogen. Kommt eine PreBatmung hinzu, so wird 
sie auch hineingepreBt. Nicht ganz selten scheint das Mediastinalemphysem 
im AnschluB an Kropfoperationen vorzukommen [PFANNER, GOLD (1925), 
SAUERBRUCH, BLUMEL (1930), KEIS (1934)]. Aus dem Mediastinalemphysem 
nach Kropfoperationen entsteht gelegentlich als weitere unangenehme Folge 
durch Ansaugen der Luft in der Hilusgegend in das subpleurale Gewebe ein 
doppelseitiger Pneumothorax (KEIS), oft ohne nachweisbare Pleura
verletzung. 

2. Am haufigsten gelangt die Luft in das Mediastinum bei Verletzungen der 
groBen Luftwege und der Speiserohre im Brustabschnitt. Die vollstandige 
Durchtrennung groBerer Bronchien fiihrt regelmaBig zum Mediastinalemphysem, 
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wenn sie in der Nahe des Hilus durchtrennt sind und der zentrale Stumpf sich 
in das Mediastinum zuruckzieht . Die VerIetzung der Speiserohre fiihrt weit 
seltener zum Mediastinalemphysem und wird nur bei PreBatmung gefahrIich. Es 
tritt haufig erst nach der Osophagoskopie in Erscheinung (VOGEL 1937). Die 
VerIetzungen der \ Lunge selbst, sowohl groBerer als auch kleinerer Teile des 
Bronchialbaumes und auch der Alveolen konnen ebenfalls zu Mediastinalemphy
sem fUhren. Beim ZerreiBen bzw. Platzen, auch im AnschluB an stumpfe 
Verletzungen, kommt es zu interstitiellem Emphysem, das dann entlang dem 
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Abb.473. Die Mediastinotomia cervicalis ant. nach JEHN-NISSEN. 1. Mit einem Querschnitt in der 
Jugulumgegend ist der obere Brustbeinrand und die Ansatze des Kopfnickers am Brustbein freigelegt. Die 
vordere HaIsfaszie ist eingeschnitten, ebenso die Brustbeinansatze des Kopfnickers. Man sieht in der Tiefe die 
geraden Halsmuskeln und die mittlere Halsfaszie, die sie iiberzieht. Sie wird vorsichtig eingeschnitten, ebenso 

die geraden HaIsmuskeln. 

Bronchialbaum durch kleine Verletzungen in der Pleura mediastinalis in den 
Mittelfellraum gelangt. Bei starker PreBatmung kann das Lungengewebe bersten 
und die austretende Luft auf dem eben geschilderten Wege, oder auch auf dem 
Umweg uber einen zuerst sich entwickelnden Spannungspneumothorax in 
das Mediastinum eindringen (SAUERBRUCH). Daher wird die Erscheinung auch 
gelegentlich bei PreBatmung in der Narkose beobachtet (SCHWARZMANN 1935). 

Nach Brustwand verletzungen, besonders mit Beteiligung des Schlussel
beines und der Rippen [auch als Spaterscheinung bei Rippenbruch (DICK 1933)], 
aber auch nach operativen Eingriffen mit Eroffnung der Brustwand, kann 
mit und ohne Beteiligung der Lunge uber den Umweg eines Spannungs
pneumothorax das Mediastinalemphysem eintreten. 

3. Magenverletzungen und Verletzungen der Speiserohre im abdomi. 
nellen Abschnitt konnen bei Zwerchfellrissen ebenfalls zu Luftansammlung 
im Mediastinum Veranlassung geben. 
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4. SchlieBlich besteht die Moglichkeit, daB ein sehr ausgedehntes R aut
emphysem des RaIses und der Brust auf dem Weg uber das Jugulum in das 
Mediastinum eindringt. 

Die Diagnose des Mittelfellemphysems grundet sich auf die Vor
geschichte, die auf eine Verletzung eines der genannten Organe und die besonderen 
Verhaltnisse, die zum Mediastinalemphysem fUhren, hinweisen mussen und auf 
die Ansammlung der kennzeichnenden Krankheitserscheinungen. 1m Vordergrund 
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Abb. 474. Die Mediastinotomia eerviealis ant. naeh JEHN-NISSEN. 2. Dureh die Offnung der mittleren 
HaIsfaszie ist der Finger in den vorderen MittelfeUraum eingedrnngen. 

der Krankheitserscheinungen steht das GefUhl der schwersten Beklem
mung, der Atemnot und der allgemeinen Schwache. COURTY (1936) fand Ofters 
friihzeitig einen Zwerchfellschmerz (N. phrenicus). Die Atmung kann bald die 
Erscheinung der PreBatmung zeigen. Objektiv fallt die blauliche Blasse des 
Gesichtes auf, die pralle Fullung der Ralsvenen, der kleine, schlecht gefiillte und 
meist auch unregelmaBige PuIs, bedingt durch einen oft plotzlich einsetzen
den Blutdrucksturz (JEHN), wie iiberhaupt die schweren Erscheinungen 
fast immer schlagartig einsetzen. Ein unbedingt sicheres Zeichen ist das 
Auftreten der luftkissenartigen Anschwellung im Jugulum. Die Rerz
dampfung ist verschwunden (JEHN, COURTY). Geschieht nichts, so tritt 
unter Lungenodem, (jdem der Schleimhaut der Luftwege unter schnappender 
Atmung der Tod ein (JEHN 1927, BALLON und FRANCIS 1929). Rontgeno
logische Anzeichen sind nach VOGEL (1937) und JESSUP (1931) ein typischer 
Luftstreifen im mediastinalen Schatten, besonders bei seitlichem Bild. Die 
Ursache der schweren Erscheinungen beruht nach JEHN und NISSEN (1927) 
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auf einem zunehmenden Druck auf die MediastinalgefaGe [dieser Druck kann 
bis auf + 16 mm Quecksilber ansteigen JESSUP (1931)], von denen zunachst 
die extrapulmonalen Lungenvenenabschnitte und der linke Vorhof (extra
perikardiale Rerztamponade) betroffen werden, wodurch es zur Blutstauung 
in der Lunge und Beschleunigung der Atmung kommt. 

KILLIAN (1938) glaubt, daB es durch die Ansammlung von Luft im Mittelfellraum mit 
Verkleinerung der Lungenoberflache zunachst zur anfanglichen ausgleichenden Einatmungs
stellung des Brustkorbes kommt. Erst wenn diese Moglichkeit erschOpft ist, tritt die 
iibermaBige Atmung und Notatmung ein mit Steigerung der Haufigkeit und des Volumens, 

Abb.475. D a rstellung des THIERscHschen Ventiles. 1. B ei der Eiuatmung. 

die dann mit PreBatmung endet. Die Erschopfung der Liiftungsreserven tritt mit dem 
Beginn der extraperikardialen Herztamponade zusammen. 

Wir haben das Krankheitsbild deshalb etwas genauer gezeichnet, weil so 
haufig trotz der Anhaltspunkte aus der Vorgeschichte, dem Verletzungsverlauf 
und den klinischen Erscheinungen die richtige Diagnose nicht rechtzeitig ge
stellt wird. Wie man sieht, muG man aber bei vielen Arten von Erkrankungen 
und Verletzungen des RaIses, der Brustwand und der Lungen des Zwerch
felles usw. an die Moglichkeit des Mediastinalemphysems denken. Der Kranke 
muG unter genauester Beobachtung stehen, auch wenn er zunachst keine oder 
nur geringe Erscheinungen aufweist, d. h. wenn nur Atmungsbeschwerden be
stehen und vielleicht die erste luftkissenartige Schwellung am Rals auf tritt, die 
kennzeichnend fur das verhangnisvolle Auftreten der Luft im Mediastinum ist. 

JEHN und NISSEN (1927) empfehlen bei intrathorakalen Verletzungen sich so 
lange abwartend zu verhalten, als die Atmung und die Kreislauferscheinungen 
gering sind. Das Abwarten muG aber unter strengster Beobachtung vor sich 



Die Eingriffe beimMittelfellemphysem. 669 

gehen. Die ersten Anzeichen zunehmenden Druckes, die, wie schon obefl be
merkt, oft p16tzlich eintreten, beginnen mit PreBa tm ung. Ist als Ursache des 
Mediastinalemphysems ein Pneumothorax zu vermuten, so solI nun baldigst 
mit dem Pneumothoraxapparat der Druck in den Pleurahohlen bestimmt 
werden. Hat man ibn nicht zur Verfugung, so kann unter Umstanden der 
Versuch mit einer Spritze gemacht werden. Am Druck des Spritzenstempels 
kann man den ungefahren Druck im Thorax feststellen, den fehlenden Druck 
am geringen Widerstand des Spritzenstempels abschatzen. Bei genugender 

Abb.476. DarsteJlung des THIERscHschen Ventiles. 2. Bci der Ausatmung. 

Aufmerksamkeit muG die Diagnose und damit die Anzeige fur einen Ein
griff gestellt werden. 

Wird die Diagnose nicht gestellt, so ist das um so bedauerlicher, da in der 
Mehrzahl der Falle mit verhaltnismaBig einfachen Mitteln Hilfe gebracht 
werden kann (TIEGEL, 1911). 

Der Eingriff vollzieht sich folgendermaBen: Nach einer Morphiumgabe und 
der Verabreichung von Herzmitteln wird von einem KOCHERschen Kragenschnitt 
auf der Vorderseite der Basis des Halses, der im Jugulum bis auf den Knochen 
geht und die oberflachliche und die mittlere Halsfaszie spaltet (Abb.473), mit 
dem Finger in das vordere Mediastinum eingedrungen (Abb. 473). TIEGEL ging 
von einem Langsschnitt im Jugulum vor und setzte eine Saugglocke auf. Entleert 
sich nicht reichlich Luft und hat man den Verdacht, daB auch im hinteren 
Mediastinum Luft sein konnte, so werden die geraden Halsmuskeln auseinander
gezogen und nun kann man unterhalb der Schilddruse mit dem Finger langsam 
vordringend an der Luftrohre vorbei in das periosophageale Gewebe vordringen. 
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Einen solchen Kragenschnitt hat auch bereits LEJARB (1906) zur Auafiihrung gebracht 
hei einem schweren Fall von allgemeinem Hautemphysem, bei dem aber wohl nach der 
Schilderung des Krankheitsbildes auch ein Mediastinalemphysem vorlag. 

KAISER hat den Kragenschnitt auch in beide Supraklavikulargruben fort
gesetzt. Besteht gleichzeitig ein Spannungspneumothorax als Ursache oder 
Folge des Mediastinalemphysems, so wird man selbstverstandlich eine Venti!
dranage (TIEGEL 1911, CLAIRMONT 1924 und S. 97), oder wie das schon 
v. BRAMANN (1893) empfahl, ein behelfsmaBig hergestelltes Ventil nach dem 
Muster von THIERsoH (1891) mit Hille eines in den Brustkorb eingefiihrten 
Gummirohres, auf dem ein diinnwandiges Gummistiick (Gummihandschuh
fingerling) mit feiner bffnung aufgebunden wird, zur Anwendung zu bringen 
Dieses einfache Venti! laBt sich jederzeit einrichten (Abb.475 und 476). 

SAUERBRUOH (1909) hat in mehreren Fallen von Mediastinalemphysem, 
das als Folgeerscheinung eines Spannungspneumothorax aufgetreten war 
(im 1. FaIle im AnschluB an eine Lungenlappenentfernung, in den beiden an
deren wegen schwerer Brustquetschung), die notwendigen Eingriffe in der 
Unterdruckkammer vorgenommen und dabei beobachtet, wie die Luftblasen 
aus dem Mediastinum abgesaugt und die bestehende Lebensgefahr beseitigt 
wurde. Besteht eine Lungenwunde als Ursache des Spannungspneumothorax 
und des folgenden Mediastinalemphysems, so muB in einem solchen FaIle natiir
lich die Lungenwunde luftdicht vernaht werden, urn den weiteren Austritt 
von Luft zu verhiiten. SAUERBRUOH vertritt auf Grund seiner Beobachtungen 
den Standpunkt, daB bei Spannungspneumothorax und dem dadurch bedingten 
Mediastinalemphysem der Brustkorb in der Unterdruckkammer eroffnet und 
die Lungenwunde vernaht werden solI. In Fallen, in denen die in das Media
stinum eingetretene Luft nicht durch einen einfachen Eroffnungsschnitt im 
Jugulum (s. oben) entfernt werden kann, schreitet man nach JEHN und NISSEN 
(1927) zur breiten Eroffnung des vorderen Mediastinums. Sie schlagen zu 
diesem Zwecke nicht etwa die Mediastinotomia longitudinalis totalis 
(MILTON, s. S.703) vor, sondern die Mediastinotomia parasternalis der 
2.-4. Rippe. Nach Eroffnung des Brustkorbes werden die Bindegewebsblatter 
des MittelfeIlraumes in moglichst groBer Ausdehnung durchtrennt. Geniigt 
auch dieser Eingriff nicht, so werden vom Brustbein noch groBere Teile mit der 
LUERS chen Zange entfernt, urn die groBen Venen und den Herzbeutel iiber
sichtlich freilegen zu konnen. Bei der auBerordentlichen seitlichen Erweite
rung des Mittelfellraumes durch das Emphysem macht die Schonung der Brust
hohlen keine Schwierigkeit. Liegt dem Mediastinalemphysem ein Spannungs
pneumothorax zugrunde, dessen Ursache in einer Bronchus-, Lungen- oder 
Brustwandverletzung liegt, so wird man auf aIle FaIle den Vorschlag von SAUER
BRUOH beherzigen und die Eroffnung des Brustkorbes moglichst unter Unter
druck vornehmen. Da heute nicht iiberall Unterdruckkammern vorhanden 
sind, wahrend Uberdruckapparate meist zur Verfiigung stehen, wird man, 
falls die Ventildranage nicht ausreicht, die Wundversorgung unter "Oberdruck 
vornehmen und damit die Ursache fiir das gefahrliche Fortschreiten des 
Emphysems beseitigen. 

y) Die Eingriffe bei den Geschwiilsten und Zysten des Mittelfellraumes. 

I. Klinische Vorbemerkungen zur chirurgischen Behandlung 
der Mittelfellgeschwiilste. 

Die klinischen Erscheinungen der Mittelfellgeschwiilste sind in ausgezeich
neter Weise bereits im Jahre 1877 von BOOKENHEIMER beschrieben worden. 
Die Grundlage fUr die Erscheinungen einer jeden groBeren Geschwulst ist der 
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Druck auf die groBen GefiWe und die iibrigen Organe des Mittelfellraumes. 
Der perkutorische Nachweis der GroBe einer Mediastinalgeschwulst steht in 
keinem Verhaltnis zu der wirklichen GroBe. Nach seinen Untersuchungen ent· 
spricht die Perkussionsfigur nur etwa einem Drittel der wirklichen GroBe; zu 
etwa zwei Drittel werden sie von der Lunge bedeckt. Jede groBere Geschwulst 
iibt einen Druck auf die V. cava aus. Viele fUhren zu einer Verengerung der 
Luftrohre und manche auch der Speiserohre. Nach seiner Ansicht sind fUr die 
Diagnose noch zwei Punkte von Wichtigkeit. Bei einer gewissen GroBe kommen 
sie in Beriihrung mit dem Herzen und sind mit dem Perikard ofters verwachsen. 
Dadurch werden die Herztone in der Entwicklungsrichtung des Tumors ganz 
besonders deutlich fortgeleitet und die Erschiitterung des Herzschlages iiber· 
tragt sich auf die Geschwiilste. Bei den groBeren Geschwiilsten, die unter Urn· 
standen zu einem vollstandigen VerschluB der V. cava fUhren, entwickelt sich 
ein ausgedehnter Kollateralkreislauf, der oft die Diagnose erleichtert. Ab· 
gesehen von den auBeren KollateralgefaBen sind besonders wichtig fUr den 
unteren Korperabschnitt die im Inneren des Brustkorbes verlaufenden, Z. B. die 
V. hemiazygos beim VerschhrB der Einmiindungsstelle der V. azygos und umge· 
kehrt. Bei kleineren Geschwiilsten sind die auBeren Erscheinungen oft zunachst 
gering. Die Venenerweiterung im Gesicht und an den oberen Extremitaten 
und das Odem des Gesichtes sind Zeichen, die die Diagnose auf den ersten 
Blick gestatten (LYTKIN 1926). Dagegen konnen Geschwiilste nachNIssEN (1928), 
schon verhaltnismaBig friih nachweis bar werden und Druckerscheinungen ver· 
ursachen, Z. B. beim Sitz im vorderen Mediastinum, wenn sie inspiratorische 
Dyspnoe und Stridor bei gleichzeitigem Anstieg des Blutdruckes veranlassen. 
Diese Erscheinungen konnen sich sehr rasch entwickeln bei unveranderter 
Schlagfolge des Herzens. Sitzt der Tumor im hinteren oberen Mittelfellraum, 
so werden unregelmaBige Herztatigkeit und erhebliche Blutdruckschwankungen 
beobachtet und die Atmung kann lange unverandert bleiben. ALEKSAN· 
DROWICZ (1938) hat ahnliche Beobachtungen gemacht. Er fand auch Schlaf· 
losigkeit und subfebrile Temperaturen. Nach PFANNER (1922) entsteht bei 
intrathorakalem Druck auf die Trachea unterhalb der Glottis eine exspira. 
torische Ventilstenose mit folgender Anamie der Lunge bei gleichzeitiger 
Blahung. Man beobachtet ein interstitielles Lungenemphysem, von dem aus 
es auch zu Mediastinalemphysem, Hautemphysem und spontanem Pneumo· 
thorax kommen kann. Die Atmungsbehinderung wird dureh einen Reflex, 
der von der Anamie der Lunge ausgeht, ausgelost. 

Nach HARRINGTON (1932) sind aIle Mittelfellgeschwiilste bis zu einem ge· 
wissen Grade bosartig (s. unten). Unter den selteneren Symptomen fiihrt 
RADONICIC (1932) die Phrenieuslahmung auf, die sieh dureh eine ver· 
starkte thorakale Atmung der erkrankten Seite bemerkbar macht, auBer den 
iibrigen bekannten Anzeiehen. PILGER II und OVERHOLT (1934) haben sieh 
besonders mit der Diagnose der im oberen Mittelfellraum sitzenden Ge· 
schwiilste beschiiftigt. Selbst wenn noeh zyanotisehe Erweiterung der Hals., 
Arm· und Brustvenen, Schmerzen iiber den groBen Venenstammen, HirnsW· 
rungen, Atemnot nach Anstrengungen, Trockenheit und Odem der Haut fehlen, 
kann man unter Umstanden schon die Druckerhohung in der V. brachialis 
nachweisen. Der Venendruck betragt regelmaBig 8 cm Wasser. Bei den Druck· 
erhohungen im Mittelfellraum haben sie 15-40 em gefunden. Als aus16send 
sind Geschwiilste mit Druck auf die Venen, narbige Veranderungen im Mittel· 
fellraum und Verlagerungen oder Drehungen der Venen durch auBerhalb des 
Mittelfellraumes liegende Erkrankungen anzusehen. Bei fortgeschrittenell Fallen 
von Mediastinalgeschwiilsten findet sich nieht selten auch Beteiligung des Brust· 
felles (Entziindungen nnd Ergiisse) (ADAMS 1938). 
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Die bosartigen Gesch wiilste (BARJON 1921, LYTKIN 1926, HARRINGTON 
1932) verursachen naturgemiW ahnliche Erscheinungen wie die gutartigen. 
Nach BARJON (1921) kann man zwei Stadien unterscheiden. 1m ersten (media
stinalen) treten Heiserkeit und Atemnot auf, ohne daB ein Lungenbefund zu 
erheben ware. Dann folgen Zyanose des Gesichtes und der Extremitaten, 
Schluckbeschwerden und eine Verbreiterung des Hilusschattens. Infolge ihres 
meist infiltrierenden Wachstumes verursachen sie aber auch oft erst spat Druck
erscheinungen, dagegen treten Schmerzen und Husten friihzeitig auf. Der 
Husten kann beinahe als Friihsymptom gelten, wenn Lungenerscheinungen 
fehlen (HARRINGTON). Dieser hat den HORNERschen Symptomenkomplex, 
wenn auch selten, beobachtet. Greift die Geschwulst auf das Brustfell iiber, 
so tritt das zweite Stadium nach BARJON auf. AIle Symptome verstarken 
sich. Nach LYTKIN ist der blutige PleuraerguB an sich nicht kennzeichnend, 
aber seine rasche Wiederkehr nach der Punktion. Abgesehen davon betrachtet 
er bei negativem Punktionserfolg als kennzeichnend die steigende Atemnot 
und zunehmende Dampfung. Die Rontgenuntersuchung ist fUr die Diagnose 
der Mediastinalgeschwiilste von anerkannter Bedeutung (LEDOUX und PA
QUET 1924). Sie wird beeintrachtigt bei allen Erkrankungen, die gleichzeitig 
einen PleuraerguB hervorrufen (CHARMANDARJAN und SOHLIEFER 1932). 
Sie unterscheiden zwei Gruppen von Mediastinalgeschwiilsten. Die erstere 
umfaBt die mit symmetrischer Lagerung des Schattens mit maBig scharfer 
kulissenartiger Begrenzung, geringer Verlagerung der N ach barorgane, schnellem 
und infiltrativem Wachstum. Sie zeigen deutliche Empfindlichkeit gegen 
Bestrahlung. Es handelt sich urn die primaren und sekundaren Geschwiilste 
der Lymphknoten und des Thymus. In der zweiten Gruppe finden sich die 
Geschwiilste mit asymmetrischer Lagerung, glatten Grenzen, starker 
Verlagerung der Nachbarorgane, langsamem Wachstum, geringer oder Un
empfindlichkeit gegen Rontgenstrahlen. In diese Gruppe gehoren die Neuri
nome, Fibrome, Dermoidzysten und Teratome. Am starksten werden durch 
die Bestrahlung beeinfluBt die Lymphosarkome, weniger die Lymphogranulome. 
Sehr gering ist die Strahlenwirkung auf sekundare Geschwiilste der Lymph
knoten und des Thymus. Die Neurinome liegen meist im hinteren Mittelfell
raum, die Dermoidzysten und Teratome (s. S. 673) im vorderen, ebenso die 
seltenen Lipome. 

Die Diagnose einer Mittelfellgeschwulst ist in fortgeschrittenen Fallen 
leicht. Die Druckerscheinungen, die bald das Venensystem des Mittel
fellraumes zl!sammenpressen, verursachen rasch die Erscheinungen einer Stau
ung im Venensystem. Bald werden mehr der Kopf und obere Extremitaten 
beteiligt durch Stauung der V. cava superior, bald bei Sitz im unteren Hohl
venengebiet in erster Linie die Leber und das Pfortadergebiet und die unteren 
Extremitaten. Je nach dem Grad der Stauung ist das Gebiet rot oder auch 
blau, wobei dann meist deutlich sichtbare und geschlangelte Venen, als Aus
druck eines Kollateralkreislaufes, erkennbar sind. Nachst der venosen Stauung 
kommt es zu einer auBerordentlich starken Lymphstauung. Bei sehr fort
geschrittenen Fallen andert sich die blaue Stauungsfarbe in ein eigentiimliches, 
bleiartiges Grau, insbesondere im Gesicht. Durch das starke Odem werden 
die Gesichtsziige aufgedunsen. Bei ausgedehnten Tumoren konnen beide Hohl
venensysteme beteiligt sein. Ein Unterschied zwischen rasch wachsenden 
Zysten, gutartigen und bosartigen Geschwiilsten ist oft nicht zu finden. Der zu
nehmende Druck aller dieser geschwulstartigen Bildungen macht sich aber nicht 
nur durch Stauungserscheinungen bemerkbar, sondern es treten auch Atmungs
beschwerden, die nach HESS und KILLIAN und KUHLMANN (1938) den Er
scheinungen am Kreislauf vorausgehen. Es handelt sich urn eine durch die 
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Raumbeschrankung des Mediastinums bedingte erhOhte Einatmungsstellung, 
die ihre Grenzen dann findet, wenn keine geniigenden Atmungsbewegungen 
mehr ausgefiihrt werden konnen. Dieser Augenblick fallt mit der extraperi
kardialen Herztamponade zusammen, so daB hochste Gefahr droht. Die 
Druckgefiihle in der Brust, die sieh zunachst haufig bei korperlieher Ruhe 
weniger bemerkbar machen als bei Bewegung, steigern sich in kurzer Zeit. 
Manchmal sind es zuerst ganz bestimmte Bewegungen, wie z. B. das Riickwarts
beugen des Kopfes oder das Erheben der Arme, die solche Druck- und meist 
auch zugleieh Stauungserseheinungen hervorrufen, aueh wenn sie in der Ruhe 
noch fehlen. Die Atmung wird mit zunehmender GroBe der Gesehwulst immer 
mehr erschwert, wobei natiirlieh auBer dem unmittelbaren Druck auf die Luft
rohre auch die Sehwellungszustande durch die Stauung eine Rolle spielen. Liegt 
der Tumor unmittelbar auf dem Herzbeutel, so kann natiirlieh auch die zunachst 
meist wenig veranderte Herztatigkeit leiden. Auch die Speiserohre kann 
selbstverstandlich von auBen bedrangt werden, wahrend die Beteiligung der 
den Mittelfellraum durchziehenden Nerven meist nur dann eine starkere Be
teiligung zeigen, wenn eine infiltrierend wachsende, also meist bosartige Geschwulst 
sie in den Tumor einschlieBt. Eine groBe Rolle bei der Diagnose spielt das 
Rontgenverfahren (ASSMANN, CHAOUL, HOLZKNECHT). Es bietet auch die 
meiste Moglichkeit fUr eine Unterscheidung des Geschwulstsitzes und der 
Gesehwulstart. Das Rontgenverfahren spielt auch eine gewisse diagnosti
sehe Rolle in Form der Rontgenbestrahlung, da die Gesehwiilste die 
Bestrahlung in ganz versehiedener Weise beantworten. VerhaltnismaBig ein
fach ist das AusschlieBen von substernalen und mediastinalen Kropfen. 

BARSONY und WALD (1935) haben auf die Zusammensetzung des supraaortalen Mittel
fellschattens und seine Veranderungen bei verschiedenen krankhaften Zustanden hin
gewiesen. Sehr wichtig ist die Durchleuchtung in vorwartsgebeugter Stellung, da man 
dabei erkennt, ob eine Struma einen substernalen Anteil hat oder nicht. Eine substernale 
Struma verursacht im Mittelfellschatten keinen besonderen Rand. Er zeigt sich aber beim 
Schlucken. Dabei hebt er sich aus dem Mittelfellschatten heraus. LEDOUX und PAQUET 
(1924) haben festgestellt, daB ein gleichzeitiger PleuraerguB die rontgenologische Diagnose 
einer Geschwulst erschwert. LAMBERT und BERRY (1927) haben die Riintgenuntersuchung 
des Mittelfellraumes bis ins einzelne durchgearbeitet. Eine Rontgendiagnose kann erst 
gestellt werden, wenn der Mittelfellschatten verbreitert ist. Der Raum wird hauptsachlich 
durch das im Perikard liegende Herz ausgefiillt. Die einzelnen, das Mittelfell bildenden 
Raume werden nach dem Perikard bestimmt. So erhalten wir einen pra-, einen post- und 
einen supraperikardialen, einen rechten und einen linkeD seitlichen Raum usw. Der post
und der supraperikardiale Raum, die miteinander in Verbindung stehen, die auch mit dem 
retroperitonealen Raum zusammenhangen, sind besonders wichtig. BROWN und REINECKE 
(1930) glauben, daB eine seitliche Thoraxaufnahme neben den sagittalen fiir die Diagnose 
vieler Mittelfellerkrankungen von groBer Bedeutung sind, insbesondere fiir die Divertikel 
und Karzinome der Speiserohre, die retrotrachealen Driisen und auch fiir den Ursprung 
der Aortenaneurysmen und ihre Art, die Trachea zu verlagern (CHARMANDARJAN und 
SCHLIEFER 1932). 

Ahnliche Beobachtungen hat LENK (1933) gemacht. Er hat festgestellt, daB die Schatten 
gut- und bosartiger Geschwiilste so lange gleich scharf begrenzt sind, solange die sie um
gebende Pleura unberiihrt ist. Falls diese begrenzenden Gebilde eine Zerstorung zeigen, 
handelt es sich meist um maligne. Sehr wichtig ist die Lage und OrganzugehOrigkeit. So 
laBt sich das Aortenaneurysma yom kalten AbszeB und die im vorderen Mittelfellraum 
gelegene Dermoidzyste von dem im hinteren Mittelfellraum gelegenen Ganglionneurom 
trennen. Geradlinige Begrenzungen sprechen fiir ein Exsudat oder Schwielen. Die Ge
schwiilste sind meist nicht kugelig, sondern eiformig mit senkrechter langer Achse. Ist 
die Langenachse quergestellt, so hat das besondere Ursachen [Du MESNIL DE ROCHE
MONT (1934)]. 

RUTZ (1935) fand Strumen, Dermoidzysten, Fibrome, Lipome und die meist bosartigen 
Geschwiilste im vorderen Mittelfellraum. Echinokokkenblasen liegen entweder mitten 
im Lungengewebe oder randstandig oder tracheobronchial. Die Flimmerepithelzysten 
finden sich im hinteren Mittelfellraum, wahrend die solitare Lungenzyste mitten im Lungen
gewebe liegt. Die Zysten zeichnen sich rontgenologisch dadurch aus, daB infolge der fort
geleiteten Pulsation des Herzens die Randlinie fein gezackt ist. 

Kirschner, Operatiollsiehre III/3. 43 
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Uber die Rontgenbestrahlung auch zu diagnostischen Zwecken 
und zur Behandlung haben sich EVANS und LEUCUTIA (1925), LAPENNA (1925), 
SCHAAFF (1926), STROPENI (1933), der die Rontgenbehandlung nach voll
standiger Brustbeinspaltung durchfiihrte, CHARMANDARJAN und SCHLIEFER 
(1932), Du MESNIL DE ROCHEMONT (1934) geauBert. Letzterer unterscheidet 
3 Gruppen von Geschwiilsten mit Riicksicht auf die Rontgenbestrahlung. In 
der ersten sind die vollstandig widerstandsfahigen, histologisch gutartigen. In 
der zweiten die beschrankt beeinfluBbaren, bosartigen Geschwiilste und die 
Geschwulstmetastasen und in der dritten die, wenn auch nicht heilbaren, doch 
oft gut riickbildungsfahigen Mittelfelldriisengeschwiilste untergebracht. Auch 
das Bronchialkarzinom solI einer Bestrahlungsbehandlung unterzogen werden. 

II. Die Eingriffe bei den Geschwiilsten des Mittelfellraumes, 
die von der Schilddriise ausgehen. 

Zu den sekundaren Geschwiilsten, die auBerhalb der Brusthohle ent
stehen und bei starkerem Wachstum in den Mittelfellraum vordringen konnen, 
gehoren die sog. retrosternalen und endothorakalen Kropfe und manche Schild
driisengeschwiilste. Sie werden fast immer bei Menschen in hoherem Lebens
alter (LAHEY 1936), d. h. nach dem 50. Lebensjahre, beobachtet. PEARSONS 
(1930) beobachtete einen solchen Kropf bei einem 79jahrigen Manne. 

Den Ausgang nehmen diese Geschwiilste meistens von einem der beiden 
seitlichen Kropfabschnitte, seltener yom Isthmus. Die letzteren entwickeln 
sich im vorderen Mediastinum und vor den GefaBen, die ersteren nicht selten 
in ihrer retrosternalen und retroklavikularen Ausbreitung hinter der Luftrohre 
und hinter den groBen GefaBen. Sie konnen also Erscheinungen einer im 
hinteren Mittelfellraum gelegenen Geschwulst verursachen (SAUERBRUCH 1925, 
BREITNER 1935, DIVIS 1936, GARLOCK 1936, HUBER 1936, V. HABERER 1938). 
Nicht immer wird bei diesen Geschwiilsten der Zusammenhang mit der Schild
driise festgestellt, zumal die Verbindung oft verhaltnismaBig schmal ist, oder, 
wie im FaIle V. HABERERs, yom unteren hinteren Abschnitt der Schilddriise 
ihren Ausgang nimmt. Oft wird durch die Rontgenuntersuchung der 
Zusammenhang geklart. Das betrifft aber mit Sicherheit auch nur die FaIle, 
in denen der Strumaknoten im vorderen MittelfeIlraum sitzt. Auf die besondere 
Bedeutung der rontgenologischen Verhaltnisse im supraaortalen Mittel
fellra urn bei der Durchleuchtung sei ausdriicklich hingewiesen (BARSONY und 
W ALD 1935). Vollstandig retrosternal gelegene Kropfe sind auBerordentlich 
selten (CLUTE 1929, LAHEY 1931, ELANSKY 1933, MATYAS 1934). Dazu gehOren 
die sog. aberrierenden und Nebenkropfe (CATELL 1931, ELANSKY 1933, MATYAS 
1934). 

CATELL berichtet iiber 13 seitlich gelegene Kropfe und seitlich gelegene Nebenkropfe. 
Sie zeigten aIle tumorartigen Aufbau. Sie entwickeln sich auf dem ganzen Abschnitt zwischen 
Warzenfortsatz und Schliisselbein. Meistens wird die Schilddriisennatur vor der Operation 
nicht festgestellt. Das Wachstum ist zum Teil gut- zum Teil bOsartig. Bei MATYAS lag 
ein groBer Strumaknoten, der allseits von Lungengewebe umgeben, im linken Oberlappen. 
Er nimmt an, daB zunachst eine Verbindung hestand, die dann allmahlich durch Druck 
verschwunden ist. In ELANSKYS Fall lag der vollig abgetrennte, zystisch veranderte Knoten 
im vorderen Mittelfellraum. 

Auf die Symptome der retrosternalen und endothorakalen Strumen soIl 
hier nicht naher eingegangen werden, da sie sich im wesentlichen nicht von 
denen unterscheiden, die bei allen anderen Mittelfellgeschwiilsten beobachtet 
werden. Es tritt vielleicht haufiger Heiserkeit, Stridor und Rekurrenslahmung 
ein. Infolge ihres hohen Sitzes verursachen sie, wie im iibrigen aIle hoch
sitzenden Mittelfellgeschwiilste, leichte Erscheinungen bei Lagewechsel, 
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besonders bei seitlicher Entwicklung, und beim Zuriickbeugen des Kopfes. 
Solche Geschwiilste, die gerade am Eingang der oberen Brustkorboffnung sitzen, 
konnen starke Atmungsbeschwerden beim Anheben der Arme und gleich
zeitigem Zuriickbeugen des Kopfes hervorrufen. Auf die Bedeutung der 
Rontgenuntersuchung fiir die Diagnose ist schon hingewiesen. Differen
tialdiagnostisch kommen aIle anderen Geschwiilste des oberen Mittelfell
raumes in Frage. 

Es sei noch darauf aufmerksam gemacht, daB SGALITZER (1936) haufig im AnschluB 
an die Entfernung eines retrosternalen Kropfes zunachst einen Schatten beobachtet hat, 
der als zUriickgelassener Strumateil gedeutet werden konnte. Es handelte sich aber um 
einen ErguB in das leere Strumabett. Das geht schon daraus hervor, daB der Schatten in 
verhaltnismaBig kurzer Zeit allmahlich verschwindet. 

"Ober die Behandlung der retrosternalen Struma ist zu sagen, daB sie 
fast immer, selbst bei ausgedehnter Entwicklung, mit Hilfe des einfachenKocHER
schen Kragenschnittes entfernt werden kann (KOCHER, PAYR, E. REHN U. v. a.). 
Nach Unterbindung der HauptgefaBe gelingt es meist mit Hilfe des entlang 
des unteren Poles eingefiihrten Zeigefingers den Pol zu fassen und vorsichtig aus 
dem Brustkorb herauszubefordern (s. Bd. IIIj2). Sehr zweckmaBig ist es mit dicker 
Seide Haltefaden, im Sinne der Kletterligaturen, anzulegen [HARTERT (1919), 
KUTTNER, CLAESSEN (1920)]. Da meist nur die eine Kropfseite einen groBen 
retrosternalen Zapfen entwickelt hat, gelingt die Luxation verhaltnismaBig ein
fach. Schwierig wird sie dann, wenn beiderseits die Entwicklung retrosternal vor 
sich gegangen ist. Dann kann die Luxation der einen Seite durch den unnach
giebig festsitzenden oder sich beim Luxationsversuch einklemmenden Kropf auf 
groBe Schwierigkeiten stoBen. Es ist dann unter allen Umstanden zunachst notig, 
beide Seiten vollig frei zu machen, wie das ja iiberhaupt die Regel sein sollte, 
bevor man eine Luxation versucht. Gelingt das nicht, so muB in diesem FaIle 
unter Umstanden der Brustkorbeingang erweitert werden. Zerstiickeln nach 
Spaltung der Kapsel (KOCHER) sollte man nur im auBersten Notfall. 

NachEinkerben der beiden sternalenAnsatze des Kopfnickers kann schon etwas 
Platz gewonnen werden. Sonst nimmt man nach SAUERBRUCH mit der LUERschen 
Zange einen Teil des oberen Manubriumendes weg. Geniigt auch das noch nicht, 
so kann die Spaltung des Manubriums von oben nach unten auf 2-3 cm geniigend 
Platz geben. Bei sehr groBen und festsitzenden Knoten (SAUERBRUCH 1925, LAHEY 
1936, LANGE 1936, V. HABERER 1938) wird manchmal die von SAUERBRUCH ange
gebene Mediastinotomia ant. sup. (s. S.687) notwendig werden. Ein ahnliches 
Vorgehen hat HEYROWSKY empfohlen (PLENK 1920). Er spaltet das Brustbein 
in umgekehrter Y-Form. Wie verhaltnismafiig selten die Brustbeinspaltung 
notwendig ist, geht aus den Angaben von HUNERMANN, v. HABERER (1924), 
der unter 500 intrathorakalen Kropfen nur eine Sternumspaltung fand und von 
LAHEY (1936) hervor, der unter 13-1400 endothorakalen Kropfoperationen nur 
3mal eine Brustbeinspaltung notig hatte, wahrend DIVIS (1936) bei 244 operierten 
Kropfen auch 3mal die Mediastinotomie machen muBte. LANGE (1936) brauchte 
sie bei 14 intrathorakalen Kropfen nur Imal. Er hat, wie SAUERBRUCH, den Vor
schlag gemacht, bei Schwerkranken den Eingriff zweizeitig vorzunehmen. 
SAUERBRUCH gibt zuerst Morphium, wodurch die Atemnot weitgehend beseitigt 
wird, und operiert dann die eine, und dann die andere Seite, wahrend LANGE 
in der ersten Sitzung die Sternumspaltung, und nach eingetretener Besserung 
14 Tage spater die Entfernung des endothorakalen Knotens durchfiihrt. HUBER 
(1936) hat einen bis zur Bifurkation reichenden Knoten ohne Brustbeinspaltung 
entfernen konnen. STICH (1927) hat in einem FaIle von starkster lebensbedroh
lichen Raumbeengung die 1., 2. und 3. Rippe links am Sternalrand abgetragen, 
also eine parasternale Mediastinotomie vorgenommen. Bei Geschwiilsten, die 

43* 



676 Die Eingriffe im Bereiche der BrusthOhle. 

in das mittlere Mediastinum vorgedrungen sind, muB unter Umstanden die 
Resektion transthorakal nach Resektion einiger Rippen (2.-5.) vorgenommen 
werden (DIVIS 1936). 

III. Die Eingriffe bei den Geschwiilsten des Thymus 
und bei den Lymphogranulomen. 

Selbstverstandlich nehmen auch die VergroBerungen des Thymus an 
der Bildung mediastinaler Geschwiilste im weitesten Sinne des Wortes teil. 
Die Hyperplasien des Kindesalters spielen kaum eine Rolle. Dagegen gibt 
es eine Reihe verschiedener geschwulstartiger und zystischer VergroBerungen, 
die nicht so selten sind wie man zunachst annehmen sollte. 

ALEXANDROVSKlJ (1929) hat 154 FaIle zusammengestellt, von denen die meisten 
Sarkome waren (84 gegeniiber 34 Karzinomen). Der Rest bestand aus andersartigen 
Geschwiilsten, von denen die meisten zu den sog. Thymomen (SIMMONDS) oder "bos
artigen Thymusgeschwiilsten" (SCHRIDDE) gehorten. Karzinome sind noch von PARABUCEV 
(1929), DouB (1930), BAER (1930), DECKER (1935) beschrieben worden. Sie sind meist 
Eehr bosartig und machen friihzeitig Metastasen in allen moglichen Organen, besonders 
in der Lunge und der Pleura. Sie sind so gut wie immer inoperabel, wenn sie gefunden 
werden. Wie schon gesagt, iiberwiegen die Sarkome. ALEXANDROVSKIJ (1929), SIMMERS 
(1932), CROSBY (1932) haben ebenfalls Thymussarkome beschrieben. DECKER fand ein Viertel 
Karzinome und drei Viertel Sarkome unter 206 Fallen. Die sog. Thymome, die, wie schon 
gesagt, meistens bOsartig sind und lymphoid gebaute Geschwiilste darstellen, werden von 
SCHMINCKE unter die lymphoplastischen Sarkome gerechnet, da nach seiner Ansicht die 
Thymusrindenzellen zu den Lymphozyten gerechnet werden miissen, was nicht mehr 
bezweifelt werden kann. KNERINGER (1922), ZANETTI (1925), DOUB (1930), KISILOWA 
(1931), BETTMAN (1932), KATZ (1934), ANDRUS DE WITT und CHANDLER FOOT (1937) haben 
in neuerer Zeit wlche lymphozytaren Thymusgeschwiilste beschrieben. 

Klinisch scheint in der Mehrzahl der FaIle zwischen diesen sog. Thymomen 
und den Sarkomen kein wesentlicher Unterschied zu sein. Sie verursachen 
meist rasch zunehmende Druckerscheinungen, insbesondere auch Atmungs- und 
Schluckstorungen, wachsen stark infiltrierend und sind fast immer inoperabel. 
Es gibt aber wohl einzelne FaIle von Thymomen, die scheinbar verhaltnismaBig 
langsam wachsen (KISILOWA 1931). Dann scheinen sie auch spat Metastasen 
zu setzen. Eine Besonderheit ist durch die bisher nicht ganz geklarten Be
ziehungen des Thymus zur Myasthenia gravis pseudoparalyt. gegeben. Nach 
ADLER (1937) besteht wohl die Moglichkeit, daB auch einmal eine Thymus
geschwulst die Muskelerkrankung hervorruft. Die Diagnose der Thymus
geschwulst ergibt sich meist unschwer aus den klinischen Erscheinungen. Oft 
finden sich die Geschwiilste bereits im Kindesalter und die Erscheinungen sind 
die typischen Druckerscheinungen durch Einengung des oberen Mittelfell
raumes mit zunehmender Dampfung, Veranderung des Atemgerausches mit 
Verlagerung von Luft- und Speiserohre, mit Driisenschwellung im Jugulum, 
in den Supraklavikulargruben usw. Das Rontgenbild stellt die Diagnose 
fast immer sicher. Es finden sich dann auch haufig bereits Metastasen in Pleura, 
Lunge und Perikard, Ergiisse in die Brusthohlen und schlieBlich auch Knochen
metastasen (CRAVER). Sehr selten sind scheinbar die Teratome des Thymus 
(WOLFSOHN 1929). Sie werden, wie die Thymusgeschwiilste, haufig zunachst 
mit substernalen Kropfen verwechselt. Diese kommen differentialdia
gnostisch iiberhaupt am haufigsten in Frage, besonders die sog. eisenharte 
Struma nach RIEDEL scheint Ofters diagnostiziert zu werden (ALExANDROVSKIJ). 
Noch seltener wird wohl ein kalter AbszeB bei Tuberkulose der Halswirbelsaule 
mit einer Thymus- oder Kropfgeschwulst verwechselt worden sein (GERULANOS 
1930). 

Chirurgisches Eingreifen ist bei den Thymusgeschwiilsten bisher selten 
zur Anwendung gekommen. Sie sind zwar mehrfach freigelegt und meist als 
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inoperabel erkannt worden. Eine Probeexzision kann dann die histologische 
Natur, die meist nicht ohne weiteres erkennbar ist, klarstellen. Ein Teratom 
ist erfolgreich entfernt worden (W OLFSOHN 1929). 

ANDRUS DE WITT und CHANDLER FOOT (1937) haben bei einem 13jahrigen 
Jungen, bei dem seit Jahren Mudigkeit und Atmungsbehinderung bestand, nach
dem sich die ganzen Erscheinungen seit 7 Monaten gesteigert hatten, einen uber 
dem Oberlappen der linken Lunge sitzenden, vom Mediastinum ausgehenden 
Tumor entfernt. Es stellte sich heraus, daB es eine Thymusgeschwulst war. 
Die Geschwulst wog 2235 g und hatte den linken Oberlappen vollig zusammen
gedrangt. Das Kind wurde geheilt. Einen ahnlichen Fall beschreibt BETTMAN 
(1932). Hier wurde die Geschwulst fUr einen Lungentumor gehalten. Nach 
Resektion mehrerer Rippen wurde er freigelegt, konnte aber nicht entfernt 
werden, da er bereits zahlreiche Metastasen im Mittelfellraum gesetzt hatte. 
Hier handelte es sich um ein Thymom. 

Da die bOsartigen Thymusgeschwiilste mit lymphozytarem Charakter, ahnlich 
wie die Lymphosarkome und die Lymphogranulome, gut auf Rontgen- und 
Radiumbestrahlung ansprechen, so werden sie in der Mehrzahl der FaIle der 
Strahlen behandl ung zugewiesen werden mussen. 

Neben den Thymusgeschwulsten verursacht auch das Lymphogranulom 
der Mediastinallymphknoten die bekannten Druckerscheinungen der Mittelfell
geschwiilste. LEMON und DOYLE (1921) erwahnen 26 Fane von HODGKIN scher 
Krankheit mit besonderer Beteiligung des Mittelfellraumes. 

In 23 Fallen wurde die Diagnose durch Probeschnitt festgelegt. Abgesehen von den 
iiblichen Druck- und Reizsymptomen fand sich in keinem Faile eine Storung der Nn. recur
rens, vagus oder sympathicus. Auch der Duct. thoracicus war nie beteiligt. Ergiisse in den 
Pleuren wurden in etwa 1/3 der Faile festgestellt. Der rontgenologische Befund gab meist 
den diagnostischen Ausschlag. Der giinstige EinfluB der Rontgenbestrahlung ist, wenn 
er auch nur voriibergehend ist, bekannt. 

LERCHE (1929) konnte bei einer jungen Frau, bei der schon Lympho
granulome aus den Supraklavikulargruben entfernt worden waren, leicht nach 
Durchtrennung des Knorpelansatzes der 2. Rippe ein groBes Drusenpaket aus 
dem Mittelfellraum entfernen. Das Drusenpaket hatte einen groBen Teil der 
rechten Brustseite ausgefUIlt. Es war nirgends mit der Umgebung verwachsen. 
Nach der Operation wurde eine Reihe von Rontgenbestrablungen durchgefiihrt 
und die Kranke erwies sich nach 7 Jahren noch rezidivfrei. 

IV. Die Eingriffe beim Ganglioneurom des N. sympathicus 
und beim N eurinom im Bereiche der Brusthohle. 

Das Ganglioneurom der Brusthohle ist selten, auch heute sind wohl kaum 
mehr als etwa 25-30 Fane bekannt. 

Es handelt sich um eine angeborene Geschwulst, die ihren Sitz in der Brusthohle immer 
in derselben Gegend, d. h. in dem Winkel zwischen Wirbelsaule und Rippen hat, und zwar 
meist auf der linken Seite. Das weibliche Geschlecht und jugendliches Alter werden bevor
zugt befallen. Das Wachstum der Geschwulst, die im wesentlichen gutartig ist, nur auBer
ordentlich selten einmal biisal'tiges Wachstum und Metastasenbildung gezeigt hat (BRUNNER 
1924, CALZOLARI 1935), ist ungewohnlich langsam. Diese Tatsache ist zum Unterschied 
gegeniiber anderen bosartigen Mediastinalgeschwiilsten, die meist ein rasches Wachstum 
zeigen, von Bedeutung (REDLICH 1926). Sie sitzen meist breitbasig im Bereiche mehrerer 
Rippen und der entsprechenden Wirbelabschnitte auf, wachsen in die Brusthohle vor, die 
Pleura costalis bzw. mediastinalis vor sich herschiebend. Wird die Geschwulst nicht zufallig 
bei .einer Untersuchung des Brustkorbes wegen einer anderen Erkrankung durch eine physi
kahsche oder besonders durch eine Rontgenuntersuchung festgestellt, so wird sie meist 
erst gefunden, wenn sie eine erhebliche GroBe erreicht hat. KindskopfgroBe ist keine Selten
heit. Sie bedrangt zwar die Lunge, die aber ausweicht. Kennzeichnende Erscheinungen 
verursacht die Geschwulst selten, oft gibt sie iiberhaupt keine Anzeichen fUr ihren Bestand 
(RANZI 1931). In seltenen Fallen kommt es zu N ervenstorungen durch Schadigung 
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oder Druck auf den N. sympathicus (DE QUERVAIN). Geschwiilste, die sich durch besondere 
GroBe auszeichnen, verursachen schlieBlich Schmerzen im Riicken beim Liegen, die unter 
Umstanden beim Stehen und Sitzen sofort verschwinden und die auf Geschwulstdruck 
hinweisen (BRUNNER 1924). Selten ist ein unmittelbarer Druck auf die Luftrohre mit 
Atmungsbeschwerden (PLAATS-KEYZER 1927 und RIGGS 1929). Gleichzeitig werden dann 
bei groBen Geschwiilsten Brustenge- und Einschniirungsgefiihl und Atemnot schon bei 
geringsten Anstrengungen beobachtet, ebenso Halsvenenschwellung als Zeichen des intra
thorakal erhOhten Druckes (CALZOLARI 1935). Dagegen fehlt fast immer Husten, Auswurf 
und Fieber. Das Blutbild ist selten wesentlich verandert. Differentialdiagnostisch 
kommen von den anderen Geschwiilsten des hinteren Mittelfellraumes am ehesten das 
N eurinom in Frage, das noch weitgehendere Beziehungen zur Wirbelsaule unterhalten 
kann (Knopflochgeschwiilste, GULEKE 1916 und 1924). Daneben unter Umstanden die 
intrathorakale Struma und die Dermoidzyste, die allerdings fast ausschlieBlich im vorderen 
Mittelfellraum sitzen, der Echinokokkus und der SenkungsabszeB bei Wirbelkorper
tuberkulose (s. u.). Das Rontgenbild wird meist die kennzeichnende Form der auf der 
Wirbelsaule festsitzenden, vom Mediastinum ausgehenden, sich gegen die Lunge mit bogen
formiger Linie scharf abgrenzenden Geschwulst erkennen lassen (REDLICH 1926, BRUNNER). 
1st die Abgrenzung gegen eine Lungengeschwulst nicht moglich oder der Zusammenhang 
mit der Wirbelsaule und den Rippen nicht sicher feststellbar, so ist es zweckmaBig einen 
diagnostischen Pneumothorax anzulegen (HARVEY 1930). 

Entsprechend dem langsamen Wachstum und der geringen, dadurch hervor
gerufenen Erscheinungen, wird, wie gesagt, die Diagnose oft sehr spat gestellt, 
wenn starker Druck oder Verdrangungserscheinungen der Mediastinalorgane 
und Lunge aufgetreten sind. 1st die Diagnose gestellt, so wird man in jedem 
Falle eine chirurgische Behandlung einleiten. Eine Bestrahlungs
behandlung hat nach CALZOLARI keinerlei Erfolg. Bei kleineren, bis apfel
groBen Geschwiilsten, die zufallig gefunden werden, kann, was HARRINGTON (1934) 
fiir die Operation solcher Geschwiilste fordert, der Versuch der hinteren 
extrapleuralen Mediastinotomie gemacht werden (s. S. 718ff.). Sitzt der 
Tumor mehr seitlich, so wird man auch bei kleineren Geschwiilsten trans
thorakal vorgehen (s. S. 681). Dasselbe gilt wohl fUr alle groBen Geschwiilste. 
Meist ist nach ausgedehnter Rippenresektion, dem Sitz der Geschwulst angepaBt, 
ein breiter Zugang zur Brusth6hle geschaffen worden. Es empfiehlt sich die 
Anwendung von Uberdruck oder die Anlage eines kiinstlichen Pneumo
thorax, wie BRAUER (1926) vorgegangen ist. Nur so kann man sich iiber die 
Moglichkeit, die Geschwulst zu entfernen, in geniigender Weise unterrichten. 
Man wird dann, wenn moglich, den Pleuraiiberzug spalten und die Geschwulst 
auszuschalen versuchen. Auch das gelingt meist nur bis zu einem gewissen Grade 
und bei nicht zu groBen Geschwiilsten. 1m Falle SAUERBRUCH (BRUNNER 1924) 
wurde in zwei Sitzungen die Geschwulst entfernt. Sie war so groB, daB sie auch 
in der zweiten Sitzung zunachst nur zum groBten Teil abgetragen und dann 
erst der Rest entfernt werden konnte, so daB nur einzelne kleine Knoten in der 
Gegend des Mediastinums zuriickblieben. Der Fall verlief weiterhin sehr kompli
ziert durch einen Spontanpneumothorax und eine vollstandige Nekrose der zur 
Blutstillung auf den Geschwulstrest aufgenahten Lunge. Nicht selten treten 
schwere Kollapse auf, durch Reflexe vom N. sympathicus ausge16st. Die groBte 
Schwierigkeit macht nach RANZI haufig die Deckung der groBen zuriickbleiben
den Liicken in Pleura costalis und mediastinalis. Die ungeniigende Deckungs
moglichkeit fiihrt zu allen moglichen Folgeerscheinungen im Sinne der Lungen
funktionsstorung und zu Infektionen. 

Wie schon oben erwahnt kommen differentialdiagnostisch, abgesehen 
von den gutartigen Geschwiilsten, dem Echinokokkus, dem Dermoid (s. S. 679ff.) 
auch noch andere, im Bereich der Wirbelsaule entwickelte Geschwiilste in Frage. 
Es wurde schon darauf hingewiesen, daB von ihnen das bedeutungsvollste das 
N eurinom ist, das, wie viele Geschwiilste, in der Umgebung der Wirbelsaule 
in Form einer sog. Sanduhr- oder Zwergsackgeschwulst wachsen kann. Wenn 
auch diese Geschwiilste haufig erst durch ihre mehr oder weniger friihzeitige 



Die Eingriffe bei den Teratomen des Mittelfellraumes. 679 

Beteiligung des Riickenmarkes in Erscheinung treten und ihre Hauptausbreitung 
in den seitlichen Gegenden neben der Wirbeisaule haben, so kommt doch gelegent
Hch auch ein Einwachsen der Geschwulst in den Mittelfellraum vor und kann 
durch seine klinischen Erscheinungen und auf dem Rontgenbild mit anderen 
Geschwiilsten der Lunge oder des Mittelfellraumes verwechselt werden (GULEKE 
1924, DYGGVE 1936). Die Entfernung solcher ausgedehnter, oft zentral zystisch 
umgewandelter, teilweise im Riickenmarkkanal, teilweise in der Riicken
muskulatur und teilweise im Mittelfellraum sitzenden Geschwiilste, kann gelingen 
(SAUERBRUCH 1923, GULEKE 1924, CALZOLARI 1935). Oft wird eine Probe
thorakotomie erst imstande sein, den Ausgangspunkt der Geschwulst und ihre 
wahre Natur zu erkennen. GroBe Geschwiilste konnen auch nur transthorakal 
entfernt werden. 

V. Die Eingriffe bei den Teratomen des Mittelfellraumes. 

Unter den raumbeengenden Erkrankungen des Mittelfellraumes stehen 
an erster Stelle die angeborenen, von den Keimblattern abstammenden Zysten 
und feste Geschwiilste. HOUGHTON (1936) hat 216 im Schrifttum bekannt 
gegebene FaIle gezahit. Unter diesen sind am haufigsten wieder die Zysten, und 
zwar die einfachen Dermoidzysten, von einem oder auch von allen drei 
Keimblattern abstammend. Ihr Sitz ist wohl ausschlieBlich der vordere Media
stinalraum, und zwar meist der obere. Andere zystische Geschwiilste sitzen 
entweder im hinteren Mediastinum, wie die Flimmerepitheizysten, wahrend 
die Lungenzysten mitten im Lungengewebe sitzen, ebenso wie die Echinokokken
blasen, die allerdings auch nicht selten subpleural angetroffen werden. Dagegen 
entwickein sich mancherlei solide Geschwiilste im vorderen Mediastinum, die 
Struma, das Lipom, Sarkom und das Karzinom (RUTZ 1935). 

Die Dermoidzysten machen trotz ihres langen Bestehens meist erst spat Erscheinungen. 
Das kommt daher, daB sie sich nur langsam vergroBern und daB sie infolge der langsamen 
VergroBerung erst dann raumbeengend wirken, wenn sie schon eine betrachtliche GroBe 
erreicht haben. Immerhin werden sie meist vor dem 30. Lebensjahre festgestellt. Spater 
auftretende Geschwiilste sind haufig biisartiger Natur und ihre Entstehungszeit ist fast 
immer eine kurze [DANGSOHAT (1903)]. Die Krankheitserscheinungen stellen sich meist 
allmahlich ein. In anderen Fallen tritt aber die Erkrankung ganz plotzlich auf. Wahrend 
bei langsamem Entstehen leichte Schmerzen hinter dem Brustbein, zunehmende 
Atmungsbeschwerden, meist krampfartiger Husten, Auswurf, selten mit Blutbeimengungen, 
in Erscheinung treten, so daB zunachst eine verschleppte Bronchitis oder ein chronischer 
EntziindungsprozeB der Lunge vermutet wird, kann sich das Bild plOtzlich andern, 
oder es tritt, wie gesagt, schein bar ohne vorherige Erscheinung akut auf. Zu den erwahnten 
Krankheitserscheinungen treten starke Schmerzen und Husten, reichlicher Auswurf, Fieber, 
pleuritische Reizerscheinungen und ahnliches. In solchen Fallen muB angenommen werden, 
daB die Dermoidzyste gegen die Lunge vorgedrungen oder wie meist in sie eingebrochen 
ist. In letzterem FaIle andert sich der Auswurf insofern, als nun schleimig-schmierige 
Massen, oft mit Blut mit Haaren oder auch Zahnen untermischt, ausgehustet werden. 
Es handelt sich mil den nicht so seltenen Durchbruch einer Dermoidzyste, die dann 
ihrerseits infiziert wird, in den Bronchialbaum. Bronchitische und pleuritische Reizerschei
nungen scheinen am haufigsten beobachtet zu werden bei im vorderen unteren Mittel
fellraum entwickelten oft nicht einmal Druckerscheinungen verursachenden Dermoid
zysten. Die langsam wachsenden Zysten, die nicht vereitern und nicht in den Bronchial
baum durchbrechen, konnen ganz erhebliche GroBen erreichen und schlieBlich stark raum
beengend wirken. Diese Raumbeengung ist auf der rechten Seite gefahrlicher als links 
(RUTZ 1935). Auch die groBen Zysten haben aber schlieBlich noch Neigung, in den Bronchial
baum oder die Brusthohle durchzubrechen. Dann tritt meist sofort eine auBerst schwere 
Reaktion ein. Entwickelt sich eine Zyste im oberen Mittelfellraum, so kann sie bei weiterer 
VergroBerung auch im Jugulum oiler im oberen Schliisselbeinraum zum Vorschein kommen, 
nachdem sie meist vorher auch den ersten oder zweiten Zwischenrippenraum schon vor
gewolbt hatte. Da sie den GefaBen aufliegt, so kann es auch zu einer Pulsation kommen, 
die leicht den Gedanken an ein bestehendes Aneurysma erwecken konnte. DZANELIDZE 
(1929) fand unter 140 zusammengestellten Mediastinaldermoiden 5 FaIle sog. Pseudo
aneurysmen, d. h. pulsierender Dermoidzysten. Er zitiert die schon von v. LANGENBEOK 
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festgestellten Symptome, namlich das Fehlen der Hypertrophie des Herzens und das 
Fehlen von Gerauschen bei der Auskultation. Heute wird die Rontgenuntersuchung 
fiir die Differentialdiagnose von groBerer Bedeutung sein. Es scheint aber, daB auch 
sie gelegentlich im Stich laBt. AuBer der Perforation in die Lunge kann auch eine 
Perforation in die Pleurahohle zustande kommen, und es kommt nicht selten vor, daB 
der pleuritische Reiz und der folgende PleuraerguB zu Punktionen und Thorakotomien 
Veranlassung gegeben haben. Erst durch die Untersuchung des Inhaltes wurde dann der 
wahre Grund der Erkrankung festgestellt. Die Diagnose wird sich in vielen Fallen schon 
aus der Vorgeschichte stellen lassen. Sie ist dann sicher, wenn typischer Zysteninhalt 
ausgehustet wird. Sonst kann die Differentialdiagnose gegeniiber anderen raumbeengenden, 
das Herz und die Lunge bedrangenden Geschwiilsten, manchmal schwierig sein. Am ehesten 
kann noch die Rontgenuntersuchung, besonders die Durchleuchtung, und die dadurch 
festgestellte Form, GroBe und auBere Begrenzung der Geschwulst Anhaltspunkte geben 
(s. S. 673). Dermoidzysten sind fast immer glattwandig. Enthalten sie reichlich Inhalt, so 
kann die Pulsation eine gezackte Linie der AuBenwand zeigen (R ihz 1935). Die festen Teratome 
und die anderen Geschwiilste sind meist hockerig und von unregelmaBiger Form. Differen
tialdiagnostisch kommen, wie gesagt, andere Zysten, die aber fast immer in der Lunge oder 
im hinteren Mittelfellraum sitzen, das Aneurysma und solide Geschwiilste in Frage. Auf 
eine sehr seltene Art von Mediastinalzysten hat Boss (1937) hingewiesen. Es handelt sich 
urn, mit Magenschleimhaut ausgekleidete, entwicklungsgeschichtlich aus abgeschniirten 
Teilen des Vorderdarmes oder aus dem Duct.omphalo-mesentericus hervorgegangene 
Zysten. Selten sind auch die Bronchuszysten und die Nebenlungenzysten (HucKEL 
1937, SAUERBRUCH, ALFORD 1937, SANTY 1938). 

Die Behandlung der Mediastinaldermoide muB eine chirurgische sein, 
da, abgesehen von den Gefahren der wachsenden Zyste fUr GefitBe, Herz und 
Lunge durch Druckerscheinungen, nicht selten Infektionen der Zyste beob
achtet werden mit den Reizerscheinungen auf ihre Umgebung und mit der 
drohenden Perforation in das Mediastinum, in die Pleura oder in die Lunge. 
SchlieBlich droht in allen Fallen auch noch die Gefahr der bosartigen Um
wandlung, die allerdings besonders bei Teratomen besteht (HARRINGTON 
1933 und 1937, HOUGTON 1936). 

Die erste vollstandige Entfernung ist 1893 von BASTIANELLI ausgefiihrt 
worden. Nach ihm haben v. EISELSBERG (1903), MADELUNG (1903), SAUER
BRUCH (1925), GARRE (1918), PAYR (KLEINSCHMIDT 1920) u. v. a. Mediastinal
dermoide erfolgreich operiert. HARRINGTON (1933) (MAYO) hat allein 16 FaIle 
operiert. Die Art des Vorgehens muB sich zunachst nach dem Sitz und 
nach der Ausdehnung der Zyste richten. Auch muB die Frage entschieden 
werden, ob es sich urn eine einfache Dermoidzyste oder urn eine vereiterte und 
mit der Lunge oder dem Bronchialbaum in Verbindung stehende Zyste handelt. 
In der Mehrzahl der FaIle ist das Vorgehen trans pleural, da, wie gesagt, 
die Zysten meist erst dann in Erscheinung treten, wenn sie bereits eine gewisse 
GroBe erreicht haben und sich dann fast immer in die eine oder andere Pleura
hOhle vorwolben. 

Die im oberen vorderen Mediastinum sitzenden und gelegentlich in der 
Oberschliisselbeingrube oder im Jugulum zum Vorschein kommenden Der
moide machen die sog. kollare Mediastinotomie wohl immer mit gleich
zeitiger oberer Brustbeinspaltung nach SAUERBRUCH notwendig, d. h. es wird 
die Mediastinotomia ant. sup. longitudinalis nach SAUERBRUCH (s. S. 687) aus
gefiihrt. Sie hat wohl im wesentlichen die mit Resektion oder wenigstens zeit
weiliger Resektion des Brustbeinhandgriffes einhergehenden Verfahren verdrangt. 
Fiir tiefer im vorderen Mittelfellraum sitzende Zysten kommt als typischer 
Zugangsweg die Mediastinotomia ant. info longitudinalis nach SAUERBRUCH 
(s. S. 699) in Betracht. SchlieBlich konnte auch einmal vollstandige mediale 
Brustbeinspaltung nach MILTON (Mediastinotomia ant. longitudinalis totalis) 
(s. S. 703) in Frage kommen. Die bisher genannten Eingriffe kommen nur 
fiir vollkommen in der Mittellinie gelegene oder nur wenig nach der Brust
hOhle zu ausgedehnte Zysten in Frage. In der Mehrzahl der FaIle sind aber die 
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Zysten nach der einen oder anderen Seite in den Brustfellraum vorgedrungen. 
Schon aus diesem Grunde wird haufig ein Verfahren gewahlt werden miissen, 
das ein weiteres seitliches Vorgehen, zum mindesten eine gute Ubersicht, ge
stattet. Hier kommen entweder von vornherein das parasternale V orgehen 
nach MADELUNG (s. S. 706), unter Umstanden unter Resektion oder zeitweiliger 
Resektion des Schliisselbeines, oder falls einer der mittleren Zugange gewahlt 
ist, die Erweiterung durch Resektion der entsprechenden Brustbein- und Rippen
abschnitte in Frage. Gerade bei groBeren Dermoidzysten, die weit in den Brust
fellraum hineinragen, unter Verdrangung der Pleura mediastinalis, ist auch der 
parasternale oder erweiterte mediale Zugang oft noch nicht iibersichtlich genug. 
Zum mindesten gelingt es haufig nicht ohne Eroffnung der entsprechenden 
Brusthohle fragliche Verbindungen mit der Lunge oder gar einen Durchbruch in 
das Lungengewebe genau genug feststellen zu konnen. Es muB daher nach Ein
setzen des 1Jberdruckapparates die entsprechende Brusthohle eroffnet werden. 
Sind aus der Voruntersuchung die topographischen Zusammenhange mit der 
Zystenwand und den Organen der Brusthohle nicht mit Sicherheit zu iibersehen 
oder nachgewiesen, so empfiehlt es sich von vornherein nach Resektion mehrerer 
Rippen die BrusthOhle breit zu eroffnen. HARRINGTON (1937), der iiber eine 
verhaltnismaBig groBe Zahl selbstbehandelter Falle verfiigt (im ganzen 16), 
stellt folgende technische Regeln zur Freilegung der Mediastinaldermoide auf: 
1. Moglichst iihersichtliche Freilegung der Geschwulst unter moglichst geringer 
Verletzung der Brustwand. 2. Vermeidung des Zuges am Mittelfell. 3. Moglichst 
vollstandige Wiederherstellung der Lagebeziehungen der Brustorgane und des 
Brustkorbes. Da von vielen Chirurgen die moglichst radikale Entfernung der 
Zysten gefordert wird, so sind die genannten Forderungen HARRINGTONS nicht 
immer leicht zu erfiillen. Sind keinerlei entziindliche Veranderungen in der 
Umgebung der Zysten vorhanden, so scheint die Ausschalung der Zyste nach 
Spaltung des Pleuraiiberzuges manchmal verhaltnismaBig leicht zu gelingen. 
In PAYRS zweitem Fall (KLEINSCHMIDT 1920) lieB sich die vorher schon mehr
mals punktierte Zyste, deren Natur erst durch die mikroskopische Untersuchung 
vollstandig klar war, da sie keine Talgmasse und keine Haare enthielt, im 
ganzen ausschalen, nachdem sie eroffnet und der Inhalt entleert worden war. 
Die Ausschalung gelang stumpf mit der Hand und mit Stieltupfern ohne Eroff
nung der drei in Frage kommenden Hohlen, auf denen die Geschwulst breitbasig 
aufsaB, d. h. weder die Pleura mediastinalis rechts noch links, noch der Herz
beutel wurden verletzt. Am schwierigsten scheint es oft, die Geschwulst, die 
beim AuslOsen fast immer einreiBt und dann am besten so rasch wie moglich 
entleert wird, von ihrer Basis am Herzbeutel und den groBen GefaBen zu ent
fernen. SAUERBRUCH u. a. empfehlen, in solchen Fallen lieber einen Rest der 
Zystenwand auf dem gefahrdeten Gebilde stehen zu lassen, als sie durch radi
kales Entfernen der Gefahr der Verletzung auszusetzen. 

SCHMIEDEN hat 1924 sehr ausfiihrlich iiber die Entstehung und die operative 
Behandlung der Teratome des Mediastinums berichtet. In seinem FaIle 
handelt es sich urn einen ausgedehnten, in der rechten Brusthalfte sitzenden 
Tumor, der der vorderen Brustwand breit anlag. Die Diagnose wurde mit 
Wahrscheinlichkeit auf Teratom gestellt, Echinokokkus und Sarkom erwogen. 

Nach ausgedehnter Resektion der 5. und 6. Rippe wurde festgestellt, daB kein freier 
Pleuraspalt vorhanden war. Zwischen dem nach links verdrangten Herzen und der lateral 
und riickwarts abgedrangten Lunge fand sich der in einer entziindlichen Schwiele ein
gebettete Tumor. Er lieB sich allmahlich vorn und auBen halb stumpf halb scharf auslosen. 
Um die Auslosung zu erleichtern, wurde eine Verkleinerung durch Punktion vorgenommen. 
Die Auslosung, die dadurch tatsachlich zunachst erleichtert wurde, machte dann beim 
weiteren Vorgehen auBerordentlich groBe Schwierigkeiten. Beim Versuch der Ablosung 
vom Herzbeutel, der in groBer Ausdehnung eroffnet werden muBte, blieb ein Teil desselben 
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auf der Tumorwand sitzen. Bei der Losung der lateralen und oberen Abschnitte brach 
die diinne Wand an mehreren Stellen infolge Nekrose ein. Da der Inhalt, der aus triib
fliissigen, broekeligen, mit Haaren und Talg vermisehten Massen bestand, sieh nun 
iiber das Operationsfeld ergoB, wurde die Brusthohle zunaehst einmal ausgespiilt. Die 
groBte Sehwierigkeit bestand aber darin, den Sack, in den die Hand nun eindringen konnte, 

Abb.477 . Schematischer Querschnitt durch den Brustkorb bei Anwesenheit eines gro/.len 
Mediastinalteratoms nach SCHMIEDEN. 1. Der Querschnitt geht durch die Hohe der Lungenspitzen. Nur 

die Halfte des Brustraumes wird durch die Geschwulst eingenommen. 

von der V. cava sup. und der Aorta ascendens zu losen, da sich hier breite entziindliche 
Schwielen befanden. Dabei wurde die V. cava einmal verletzt, aber sofort wieder vernaht. 
Nach Losung von den groBen GefaBen stand der sehwierigste Teil des Eingriffes noch bevor. 
Der immer noeh festsitzende hintere Abschnitt muBte von der Lungenwurzel (GefaBe und 
Bronchusstamme) und von der V. azygos abgetrennt werden. Auch hier traten mehrfach 
kleine GefaBeverletzungen ein, die aber durch Umstechung und seitliehe GefaBnaht zum 

Abb.478. Schematischer Querschnitt durch den Brustkorb hei Anwesenhcit cines gro/.len 
Mediastinalteratoms nach SCHMIED EN. 2. Ein tiefercr Querschnitt in dcr Hohe des Abganges der grof.len 
Gefiif.le aus dem Herzen. Der Tumor iibersehreitet hier die IIfittellinie und driickt die Gefiif.lc zusammen. 

Er drangt aul.lerdem die Lunge stark nach hinton. 

Stehen gebraeht werden konnten. Ganz zum SehluB wurden die auf dem reehten Stamm
bronchus und seinen Verzweigungen festsitzenden, zum Teil verkalkten und mit Schwielen 
umgebenen Tumorreste entfernt. Erneute Kochsalzspiilung und Tamponade. 1m Herz
beutel bleibt eine lorbeerblattfOrmige 6ffnung zuriick, die nieht ohne Druekerseheinungen 
auszulosen hatte geschlossen werden konnen. Die Hohle wird mit einem MIKuLIOz-Sehleier 
tamponiert. Die Naehbehandlung maehte keine groBen Schwierigkeiten. Die Wunde ver
kleinerte sieh rasch. Etwa 6 W oehen naeh dem Eingriff wurde eine Thorakoplastik aus
gefiihrt, die raseh zu einer volligen Heilung fiihrte. 
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SCHMIED EN macht darauf aufmerksam, daB die vollstandige Entfernung 
eines Dermoides zu den schwierigsten Eingriffen in der Chirurgie gehoren kann. 
Es ist meist nicht mit Sicherheit festzustellen, ob der Brustfellraum frei ist oder 
ob Verwachsungen vorliegen. Daher ist immer ein Uberdruckapparat bereit
zustellen, um ihn bei freier Pleura sofort einsetzen zu konnen. Bei freier Pleura
hohle laBt sich der Tumor oft leicht aus den geringfugigen Verwachsungen 
ausschalen (v. EISELSBERG, PAYR). Bei ausgedehnten pleuritischen Ver
wachsungen ist die ganze Geschwulst meist entzundlich und verwachsen, und 
die Losung dieser Verwachsungen erfordert, wie in den Fallen von SCHMIEDEN 
und STICH, die groBte Sorgfalt. Die funf von SCHMIED EN gegebenen Abbil
dungen zeigen eindeutig die nahen Beziehungen der Geschwulst zu den Media
stinalgebilden und lassen ohne weiteres erkennen, wie groB die Schwierigkeit 

Abb. 479. Schematischer Querschnitt durc h den Brustkorb bei Anwesenheit cines groBen 
Mediastinalteratoms nach SCHMIEDEN. 3. Querschnitt in Hohe der Herzmitte. Das Herz ist im ganzen 

weit nach links gedrangt, ebcnso ist die Lunge zu einem sichelformigen Gebilde zusammengeschoben. 

der Auslo8ung einer Geschwulst sein kann , die infolge ihrer GroBe nicht nur 
eine weitgehende Verlagerung von Herz und Lunge (Abb.477-479), sondern 
auch ein In-die-Lange-ziehen der dem rechten Lungenhilus angehorigen Ge
bilde verursacht hat (Abb. 481). Wenn das Perikard nicht geschont werden 
kann, so muB es, wie im FaIle SCHMIEDEN, teilweise mitgenommen werden 
(Abb. 481). Er macht zum SchluB mit Recht noch einmal darauf aufmerk
sam, daB die Zyste, wie im zweiten FaIle PAYRs, ohne groBe Schwierig
keiten zwischen den beiden uneroffneten Brusthohlen und neben dem eben
falls uneroffneten Herzbeutel herausgeschalt werden konnte, wahrend man in 
anderen Fallen auf so ausgedehnte Verwachsungen stoBen kann, daB die Ent
fernung der Geschwulst zunachst unmoglich erscheint. Genaue Kenntnis der 
topogra phisch -ana tomischenV er hal tnisse des Mittelfellraumes und die 
AuslOsung in der richtigen Schicht sind unerlaBliche Voraussetzungen fur ein 
erfolgreiches Vorgehen. DaB dabei trotz groBter Vorsicht mehrfache GefaB
verletzungen vorkommen konnen, zeigt der Fall SCHMIEDENS. Eine sofort 
durchgefUhrte Blutstillung durch GefaBnaht, Unterbindung oder Umstechung 
kann das weitere Vorgehen nur vorubergehend aufhalten. SCHMIED EN betont 
noch, daB er als zweckmaBigsten Zugang die parasternale Rippen
knorpelresektion in groBer Ausdehnung (etwa nach MADELUNG, s. S. 706), 
d. h. yom 2.-6. Rippenknorpel, fUr besser halt als Sternumspaltung oder die 
ausgedehnte Resektion von Rippen, wie er es in seinem FaIle durchgefUhrt hatte. 
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Einen sehr ahnlichen Fall, wie der eben von SCHMIED EN erwahnte, hat 
STICH (1927) beschrieben. Er war vielleicht insofern noch schwieriger zu operieren, 
als das Dermoid bereits in einen Bronchus durchgebrochen war, zweifellos sehr 
feste Verwachsungen mit der Lungenwurzel eingegangen hatte und infolgedessen 
auch im Inneren mischinfiziert war. 

Der Versueh, die Gesehwulst zunaehst von hinten zu erreichen, miBlang. Er wurde 
daher dann nach Resektion der 2.-4. Rippe und einem Teil des Sternalrandes freigelegt 
und bis auf einen daumenfOrmigen Fortsatz, der mit der Lunge untrennbar in Verbindung 
stand, und der von seinem Epithelbelag mit einem seharfen Loffel befreit war, entfernt. 
Die kleine Bronchusfistel schloB sich von selbst in kurzer Z eit. l eh habe die beiden Faile, 
besonders den ersten, ausfiihrlieher gebracht, da er nicht nur die Schwierigkeiten beweist, 

Abb.480. Qu ers c hnitt durch den Brustkorb in d er Hohe der Herzbasis mit den Stammgeial3en 
der Lunge nach OCHSNER. Man sieht die Abgallge der A. aorta und V. cava sup. aus dem Herzen. Rechts 
davoll ist die A. pulmollalis, uneroffnet mit ihren beiden Hauptastell , die sich in den Lungen verteilen. Daruber 
befillden sich die beiden (lffnungen d er durchschnittellell Hauptbronchien und noch weiter zuruck die Lichtungen 

der V . azygos, des (\sophagus und der Aorta descend ells (nach SCHMIEDEN). 

die bei der Entfernung Hinger bestehender und dureh entziindliehe Vorgange in ihrer Um
gebung befestigter Dermoiden entstehen, sondern auch die Wege und Moglichkeiten gezeigt, 
selbst solche Geschwiilste bei sorgfaltigstem Vorgehen auch noch radikal zu entfernen. 

Viel unangenehmer ist die Entfernung einer vereiterten Dermoidzyste, 
die durch entzundliche Wandveranderungen viel fester mit der Umgebung in 
Verbindung steht. Hat eine Perforation nach auBen oder eine versehentliche 
Eroffnung in der Annahme, daB es sich um ein Pleuraempyem handelte, 
stattgefunden, so bleibt eine Fistel bestehen, aus der sich der Zysteninhalt 
entleert. In solchen Fallen kann es gelingen die FistelOffnung zu umschneiden, 
zu verschlieBen und nun nach ausgedehnter Rippenresektion den geschlossenen 
Zystensack moglichst weitgehend und vollstandig aus einer Umgebung zu 
IOsen (PAYR, SAUERBRUCH). Auch hier 1st immer ein transpleurales Vorgehen 
notwendig. Am unangenehmsten erscheinen die in die Lunge bzw. in den 
Bronchialbaum eingebrochenen Zysten. Hier bestehen breite Verbindungen mit 
dem Lungengewebe und eine Ausschalung scheint auBerordentlich schwer zu sein 
(s. oben Fall STICH). Selbst wenn auch die Trennung gelingt, so bleibt die Gefahr 
einer Bronchialfistel und einer Infektion der Pleurahohle auBerordentlich groB. 
Die Infektionsgefahr scheint im ubrigen nach Entfernung aller groBen Zysten 
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zu bestehen. In vielen Fallen ist nach den Berichten der VerIauf nach dem 
Eingriff durch eine Pleura- oder Mediastinalinfektion gestOrt worden. 1m letzteren 
Falle war der Ausgang fast immer ein schlechter, wahrend viele Falle nach 
Uberstehen eines Pleuraempyems doch noch geheilt werden konnten. Selbst= 
verstandlich drohen allen Operierten nach Entfernung gro13erer raumbeengender 
zystischer Geschwiilste noch andere Gefahren, z. B. durch plOtzlich einsetzende 
Atmungs- und Kreislaufstorungen. Daher ist es von groBter Bedeutung die 
drei Forderungen RARRINGTONS zu erfiillen und moglichst die Beziehungen 
der Brustorgane usw. wieder herzustellen. Wenn auch die Dermoidzysten des 
Mediastinums im vorderen Mediastinum ihren Sitz haben, so scheint es doch, 

Abb. 481. Querschnitt durch den Brustkorb in der Hohe der Herzbasis mit den Stammge fiHle n 
der Lunge mit der Ve rlagerung der Organe durch ein grolles Mediasti naldermoid nach 
SCHMIEDEN. Die Gesehwulst ist nach Rippenresektion entfernt. Die rechteLunge ist stark zuriickgedrangt. 
die Hilusgebilde sind ausgezogen und eingeengt, der Herzbeutel ist eroifnet. Die PleurahOhle ist reehts 

vollstandig verschlossen. 

da13 sie sich auch nach dem hinteren Mediastinum zu ausdehnen. Daher kann 
es unter Umstanden auch notig werden, die Zyste nach Eroffnung des hinteren 
Mittelfellraumes freizulegen. HARRINGTON hat unter 16 Fallen llmal die Frei
legung und Entfernung von der Riickseite durchgefiihrt. 

VI. Die Eingriffe beim Echinokokkus des Mittelfellraumes. 

Sehr selten scheint sich der Echinokokkus im Mittelfellraum nieder
zulassen. Immerhin sind eine Reihe von Fallen bekannt geworden, aus neuerer 
Zeit von PENA (1921), KALMANOWSKY (1929), PALADINI (1930) und BOLOGNESI 
(1935). 1m zweiten Falle wurde der vordere Mittelfellraum nach Resektion des 
2. Rippenknorpels ohne Pleuraverletzung eroffnet. Die Blase wurde entleert 
und die Rohle mit 40/0iger Formalinglyzerinlosung ausgewischt. Abgesehen 
von einem voriibergehenden Rautemphysem keine Storungen. PALADINI legte 
nach Resektion der 4. Rippe die Lungenoberflache frei und nahte sie in der 
Gegend der Zyste ein. Es entwickelte sich ein Mediastinalemphysem, das trotz 
Eroffnung des Mediastinums zum Tode fiihrte. 1m BOLOGNESIS Falle handelte 
es sich um etwa 10 Jahre lang bestehende Beschwerden Schmerzen hinter 
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dem Brustbein und Atemnot bei gelegentlichem Fieber. Vor 7 Jahren war 
bereits eine apfelsinengroBe Geschwulst an der linken Seite des Herzschattens 
festgestellt worden, der weder bei der Atmung, noch pulsatorische Bewegungen 
~eigte. Auch durch das Schlucken blieb er unbeeinfluBt. Auch serologisch 
keine Anzeichen fur Echinokokkus. Als er nach 9 Jahren den groBten Teil 
der linken Brusthohle einnahm, wurde die Zyste freigelegt und zunachst pleu
ritische Verwachsungen erzeugt. Nach 14 Tagen wurde die Zyste eroffnet. 
Der Zystensack konnte dann einige Tage spater entfernt werden. Die Bronchus
fistel schloB sich von selbst. 

c) Die Eingriffe zur Eroffnung des lUittelfellraumes. 
a) Die allgemeinen Grundregeln flir die Eroffnung des Mittelfellraumes. 

Bei allen Operationen, die der Eroffnung des Mittelfellraumes dienen sollen, 
sind gewisse VorsichtsmaBregeln notwendig, auf die schon GARRE aufmerksam 
gemacht, aber besonders SAUERBRUCH mit groBem Nachdruck hingewiesen hat. 
Da bei allen raumbeengenden Erkrankungen des Mittelfellraumes mit einer 
starken Blutuberfullung zu rechnen ist, so muB die Blutstillung eine sehr 
genaue sein. Daher empfiehlt sich langsames Vorgehen und moglichst Unter
bindung aller GefaBe, bevor sie durchtrennt werden. Nur so kann man sich 
vor Blutuberschwemmung des Operationsgebietes und vor der Gefahr der Luft
embolie, die bekanntlich in dieser Gegend auBerordentlich groB ist, schutzen. 
Selbstverstandlich ist auch an das Vorhandensein und die topographische 
Lage der wichtigsten, durch den Mittelfellraum ziehenden Nerven zu denken, 
urn sie nicht versehentlich zu verletzen. SchlieBlich solI unter allen Umstanden 
ein Uberdruckapparat zur Verfugung stehen, da sich nicht selten die Not
wendigkeit der Eroffnung einer oder gar beider Pleurahohlen ergibt. Wird 
aber die zweite versehentlich eroffnet, so ist der Kranke ohne Anwendung von 
Uberdruck verloren. SAUERBRUCH macht darauf aufmerksam, daB auch noch 
die Gefahr der Thrombosen durch mechanische Schadigung der Venenwande 
bestehen, so daB sich ganz besonders schonendes Vorgehen notig macht. 

p) Die Ere,ffnung des vorderen oberen Mittelfellraumes. 

1. Die Eroffnung ohne Knochenoperation. 
Die Eroffnung des vorderen, oberen Mittelfellraumes ohne Knochen

operation kann nur eine kollare sein, reicht daher nur fur die obersten Abschnitte 
des Mittelfellraumes aus. SAUERBRUCH hat aber mit Recht darauf aufmerksam 
gemacht, daB die Organe des oberen Mittelfellraumes viel weitgehender zugang
lich werden, wenn man den Kranken in steile Beckenhochlage bringt und den 
Kopf in starkster Weise zuruckbeugt. Dann sinken die Organe urn einige Zenti
meter herunter und konnen nach Eroffnung der oberen Brustkorboffnung durch 
einen Querschnitt oft in genugender Weise freigelegt werden. Die Freilegung 
nach SAUERBRUCH von einem Kragenschnitt aus, der den oberen Rand der 
Schlusselbeine und des Brustbeines nach Durchtrennung der Kopfnickeransatze 
und der Ansatze der samtlichen geraden Halsmuskeln freilegt, ist in Bd. II1j2 
dieser Operationslehre, S. 319 eingehend dargestellt und abgebildet. Eine Vor
stufe dieses Vorgehens, die kollare Mediastinotomie nach JEHN-NrssEN 
zur Beseitigung des Mittelfellemphysems findet sich S. 669. 1st die Zuganglich
keit nach dem Brustkorb zu durch das Brustbein behindert, wie das gelegentlich 
bei sehr groBen retrosternalen Strumen vorkommt, so empfiehlt SAUERBRUCH 
die Einkerbung des Manubrium nach AblOsung der Weichteile auf etwa 2-3 cm 
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mit der Brustbeinschere. Dadurch wird bereits eine wesentliche Erweiterung 
des Brustkorbeinganges herbeigefiihrt. 

Abb.482. Die Mediastinotomia longitudinalis anterior superior nach SAUERBRUCH. 1. Der Weich· 
teilschnitt beginnt etwa am Ringknorpel, verlauft (iber die Mitte des Brustbeines und biegt dann in den 3. Zwi
schenrippenraum rechts um. Am Jugulum ist unmittelbar oberhalb des Brustbeinhandgriffes Raut und 

Halsfaszie gespalten. Der schwarze Strich im 3. Zwischenrippenraum deutet die Durchtrennungslinie 
des M. pectoralis maj. an. 

II. Die Eroffnung des vorderen oberen Mittelfellraumes durch 
Spaltung des Brustbeines. Die Mediastinotomia longitudinalis 

anterior superior nach SAUERBRUCH. 

Die Technik ist einfach. Nach ortlicher Umspritzung legt man den Raut
schnitt an, der etwa vom unteren Ringknorpelrand in der Mitte uber das Jugulum 
und das Manubrium sterni bis zum Ansatz der 3. Rippe zieht und dort in den 
3. Zwischenrippenraum nach rechts umbiegt (Abb. 482). Raut und Unterhaut-



688 Die Eingriffe im Bereiche der Brusthohle. 

zellgewebe werden am RaIse bis auf die Raphe zwischen den geraden Ralsmus
keln, tiber dem Brustbein bis auf die Knochen gespalten. Die Muskeln im Jugu
lum werden nach Spaltung der oberflachlichen Faszie auseinandergedrangt und 

Abb.483. Die Mediastinotomia longitudinalis anterior superior nach SAUERBRUCH. 2. Der rechte 
Zeigefinger ist vom Jugulum aus in Fiihlung mit der Riickseite des Brustbeines in das vordere Mediastinum 
von oben her, der Zeigefinger der linken Hand vom 3. Zwischenrippenraum rechts ebenfalls in Brustbein· 
fiihlung eingefiihrt. Die Durchtrennung erfolgt nach Ab16sung der Weichteile mit der Brustbeinschere 

nach SCHU~!ACHER (s. Abb. 302 und 496). 
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nun wird vorsichtig der rechte Zeigefinger, unmittelbar am Knochen bleibend, 
in das Mediastinum vorgeschoben (Abb. 483). 1m 3. Zwischenrippenraum wird 
der M. pectoralis maj. in der Faserrichtung auseinandergezogen (Abb. 482), ebenso 
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Abb.484. Die Eriiffnung des oberen Mittelfellraumes mit Resektion des Manub. sterni nach 
BARDEN HEUER. 1. Mit einem kreuzfiirmigen Schnitt ist das Jugulum und der obere Teil des Brustbeines frei
gelegt. Mit Hilfe des Querschnittes werden die Muskelverbindungen vom Halse nach dem Brust· und Schliissel
bein abgeliist. Das Elevatorium schiebt das Periost auf der link en Seite von der Riickseite des Schliisselbeines 

abo Der Ansatz des M. pectoralis maio ist scharf abgetrennt. 

die Zwischenrippenmuskulatur darunter, bis man auf die A. und V. mammaria 
into st6Bt. Unmittelbar darunter liegen bekanntlich in den oberen Zwischen
rippenraumen die Fascia endothoracica und Pleura. Die A. und V. mammaria 
werden unterbunden. Nun wird mit dem Zeigefinger der linken Hand, eben
falls unmittelbar am Knochen bleibend, von dem Zwischenrippenraum die Fascia 
endothoracica und das Brustfell allmahlich abge16st, nach oben dem Zeigefinger 
der linken Hand entgegen vorgedrungen (Abb.483). So werden die lebens-

Kirschner, Operationslehre 111/3 . 44 
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wichtigen Gebilde der Riickseite vom Brustbein so weit abgedrangt, daB die 
folgende Durchtrennung mit der SCHUMACHERschen Schere oder dem Brustbein
meiBel von LEBSCHE (s. S. 704) ohne Gefahr durchgefiihrt werden kann. In die 
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Abb.485. Die Eroffnung des oberen Mittelfellraumes mit Resektion des Manub. sterni nach 
BARDENHEUER. 2. Auf der linken Seite ist die Durchtrennung des Schliisselbeines und der erst en Rippen durch
gefiihrt. auf der rechten durch punktierte Linie angedeutet. Die quere Durchtrennung;llinie des Brnstbeines 
im 1. Zwischenrippenraum ist durch eine gestrichelte Linie angedeutet. Mit dem Raspatorium werden die Weich
teile von der Riickseite des Brustbeines abgelOst. Derauf der liuken Seite eingesetzte einzinkige Haken hebt 
zur weiteren AuslOsung des oberen Teiles des Brnstbeinhandgriffes den medialen Stumpf des Schliisselbeines an. 

Schnittflache des Brustbeines werden nun scharfe Knochenhaken eingesetzt 
und so weit auseinandergezogen, daB man eine gute Ubersicht iiber die Gebilde 
des oberen Mittelfellraumes hat. Unter Umstanden ist es notig, urn bessere 
Sicht zu gewinnen, das Brustbein vollstandig quer zu durchtrennen. Diese 
Erganzung ist nach SAUERBRUCH selten notwendig. Das doppelseitige Vor
dringen in den 3. Zwischenrippenraum wird bei Abanderung des SAUERBRUCH
schen Vorgehens von HEYROWSKY (PLENK 1920) durchgefiihrt. Er durchtrennt 
das Brustbein in Form eines umgekehrten Y. 
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III. Die Freilegung des vorderen oberen Mittelfellraumes nach 
teilweiser oder zeitweiliger Entfernung 

des Brustbeinhandgriffes. 

Eine Reihe von Eingriffen eroffnet den oberen Mittelfellraum mit vollstandiger 
oder teilweiser endgiiltigeroder zeitweiliger Resektion de s Man u brium sterni. 
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Abb.486. Die Eriiffnnng des oberen Mittelfellranmes mit Resektioll des Mannb. sterni nach 
BARDENHEUER. 3. Die Resektion des Brnstbeilles ist vollendet. Mit Venenhaken wird die V. anonyma 

beiseite gezogen, so daB die arteriellen GefiiBe zum Vorschein kommen. 

BARDENHEUER (1885) hat zur Freilegung der groBen GefaBe im oberen 
vorderen Mittelfellraum die teilweise Entfernung des Manubrium sterni 
empfohlen. Durch sein Vorgehen ist zweifellos der obere vordere Mittelfellraum 
freigelegt, aber wir wissen, daB die dauernde Entfernung des Manubrium sterni 
(REHN) den Mittelfellraum seiner wichtigsten vorderen Stiitzen, d. h. des Ansatzes 
der fur die Herz. und GefaBfunktion so bedeutungsvollen sternoperikardialen 
Bander beraubt (s. S. 657). Wir werden daher die Resektion des Brustbeinhand. 

44* 
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griffes nur dann vornehmen, wenn der Knochen selbst erkrankt, insbesondere 
durch Geschwiilste teilweise zerstort ist. Fiir substernale Kropfe kommt ein 
solcher Eingriff nicht in Frage, da nach der Ansicht KOCHERs, doch wohl eines 
der erfahrendsten Kropfchirurgen, selbst die groBten intrathorakalen Strumen, 
so lange sie beweglich sind, sich ohne Resektion des Brustbeines entfernen lassen 
(s. S. 675). Es handelt sich also im wesentlichen urn die operative Behandlung 
bosartiger Geschwiilste des Mediastinums. 

Abb. 487. Die Eroffnung d es oberen Mittelfellraumes mit zeitweiser Resektion des Manub. 
sterni nach KOCHER. 1. Andeutung des Weichteilschnittes. 

a) Die Eroffnung des vorderen oberen Mittelfellraumes nach teilweiser Resek .. 
tion des Brustbeinhandgriffes. Der Eingriff nach BARDENHEUER vollzieht sich in 
folgender Weise: GroBer Kreuzschnitt am oberen Rande des Jugulum bis zu der 
Grenze des inneren und mittleren Drittels der beiderseitigen Schliisselbeine 
reichend (Abb. 484). Schrittweise Durchtrennung des Platysma, der Kopfnicker
ansatze, der oberflachIichen Halsfaszie, der geraden Halsmuskeln und des hinteren 
Blattesder mittleren Halsfaszie. Stumpfes Abschieben der Weichteile vom hinteren 
Rande der Schliisselbeine und der ersten Rippen in der Umgebung des Jugu
lums. Durchtrennung des linksseitigen Schliisselbeines etwa 2 Finger breit vom 
Schliisselbein-Brustbeingelenk und in derselben Hohe Durchtrennung der 1. Rippe 
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(Abb. 485). Wahrend nun das Brustbein etwas angehoben wird, dringt man 
von der Seite her hinter das Brustbein und lOst das Periost vom Manubrium abo 
Dann wird der Brustbeinhandgriff etwa F /2 Finger breit unterhalb seines oberen 
Randes quer durchtrennt (Abb. 485). Dann folgt die Durchtrennung des Schhissel
beines und der 1. Rippe auf der rechten Seite jetzt unmittelbar neben dem 
Schlusselbeinbrustbeingelenk. Das ganze Knochenstuck wird entfernt. Nun liegt 
das hintere Periost noch unverletzt vor. Es wird in der Mittellinie gespalten 
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Abb.488. Die Eroffnung des oberen Mittelfellraumes mit zeitweiser Resektiou des Manub. 
sterni nach KOOHER. 2. Der Weichteilschnitt ist im oberen Teile bis auf den Knochen durchgefiihrt. 

und gibt so einen guten Einblick frei, und es gelingt nach Beiseiteziehen der 
V. anonyma an den Stamm der A. anonyma heranzukommen (Abb.486). Die 
Pleurahohlen bleiben uneroffnet. 

b) Die Eroffnung des vorderen oberen Mittelfellraumes nach zeitweiliger 
Resektion des Brustbeinhandgriffes nach KOCHER und POIRIER. Eine Eroffnung 
des vorderen oberen Mittelfellraumes kann durch eine osteoplastische Resektion 
des Manubrium sterni nach KOCHER (1907) durchgefUhrt werden. Zwar ist 
diese Methode durch die Mediastinotomia longitudinalis sup. (s. S. 687) 
(SAUERBRUCH) fast vollstandig verdrangt worden. Sie soIl trotzdem hier, da sie 
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unter Umstanden fUr besondere Falle Verwendung finden kann, erwahnt werden. 
Der Zugangsschnitt ist ein Tiirfhigelschnitt mit rechtsseitiger Basis. Der Tiir
£liigel umfaBt ein Rechteck, dessen obere Kante links etwas seitlich vom rechten 
Schliisselbeinbrustbeingelenk beginnend durch das Jugulum zieht und etwas 
seitlich des linken Schliisselbeinbrustbeingelenkes in den senkrechten Teil iiber
geht (Abb. 487). Ein weiterer rechter Winkel fiihrt in die Rohe des unteren 
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Abb.489. Die Eroffnung des oberen Mittelfellraumes mit zeitweiser Resektion des Manub. 
sterni nach KOCHER. 3. Eroffnung des linken Schliisselbeinbrustbeingelenkes. Die Muskelansatze 

am Brustbein und Schliisselbein sind bereits vollig geWst. 

Randes der 2. Rippe in den unteren waagerechten Schenkel des Tiirfliigels. 1m 
Jugulum wird der Schnitt bis auf den Knochen gefiihrt und im Bereich des 
oberen Querschnittes rechts und links vom Jugulum Periost und Gelenkkapsel 
der Schliisselbein-Brustbeingelenke mit dem Ansatz der beiden Kopfnicker von 
den Schliisselbeinen abgelOst (Abb. 489). Dann wird mit dem Periost der Ansatz 
der ober£lachlichen Ralsfaszie und die Ansatze der geraden Ralsmuskel durch
trennt. Nun wird das linke Schliisselbein-Brustbeingelenk vollstandig eroffnet 
und die Durchtrennung auf dem ersten Rippenknorpel fortgesetzt (Abb.490). 
Dann liiJ3t sich von der Seite her die Knochenhaut des Manubrium einschneiden 
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und gleichzeitig ist der zweite Rippenknorpel freigelegt (Abb.490). Nachdem er 
ringsherum vom Perichondrium befreit ist, wird er vorsichtig mit der Knochen
schere durchtrennt. Dann wird auf dieselbe Weise der erste Rippenknorpel durch
geschnitten. Setzt man nun einen kraftigen scharfen Raken in die linksseitige 
Kante und Unterflache des Manubrium ein, so kann die Knochenhaut abgelOst 
und unterhalb der 2. Rippe, die Quertrennung zwischen Randgriff und Korper des 
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Abb. 490. Die Eriiffnung des oberen Mittelfellraumes mit zeitweiser Resektion des Manub. 
s terni nach KOCHER. 4. Der Knorpel der 2. Rippe links ist durchtrennt. Die Dnrchtrennung des ersten ist 

mit punktierter Linie angedeutet. 

Brustbeines vorgenommen werden (Abb.490). Wahrend nun links und unten 
das abgeloste Manubrium langsam von der linken Kante her abgehoben werden, 
werden die Weichteile von seiner Unterflache abgeschoben, bis der Knorpel der 
anderen Seite einbricht (Abb. 491). Es empfiehlt sich sehr vorsichtiges Vorgehen, 
urn das Manubrium nicht ganz aus seinen rechtsseitigen Verbindungen zu losen. Das 
KOCHERsche Vorgehen entspricht etwa dem von GIORDANO (1899) und AUVRAY. 
Nach KOCHER hat POIRIER die osteoplastische Operation so vorgenommen, daB 
er den oberen Teil des Randgriffes aus seinen Verbindungen gelost und an der 
Durchtrennungsstelle nach unten geklappt hat (Abb. 492). KOCHER schlagt 

mnJ. 
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vor, das Aufklappen nach aufwarts auszufiihren nach Durchtrennung des Brust
beines und der entsprechenden Rippenknorpel. Auf diese Weise kann die 
Gelenkkapselverbindung mit den Schltisselbeinen teilweise erhalten werden. 

c) Die Eroffnung des vorderen oberen MitteHellraumes nach zeitweiliger 
Resektion des Brustbeinhandgriffes nach LEXER. Diesen Weg ist LEXER (1934) 
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Abb. 491. Die Eroffnung des oberen Mittelfellraumes mit zeitweiser Resektion des Manub. 
s terni nach KOCHER. 5. Das Brustbein ist an der Grenze zwischen Manubrium und Corpus durchtrennt. 

Der Hautweichteilknochenlappen wird nun umgebrochen. 

bei Freilegung eines arterio-venosen Aneurysmas des oberen Mittelfell
raumes gegangen. Ein Lappenschnitt beginnt tiber dem rechten Schltisselbein 
etwa 3 cm yom Schliisselbeinbrustbeingelenk entfernt. Der senkrechte Teil des 
Lappenschnittes verlauft bis unterhalb des zweiten Rippenknorpels. Die Fasern 
des groBen Brustmuskels werden so gleich mit durchtrennt und die Vorderflache 
der beiden ersten Rippen freigelegt (Abb.493). Derselbe Schnitt wird auf der 
linken Seite ausgefiihrt und dann die beiden Schnittenden unterhalb des zweiten 
Rippenknorpels durch einen waagerechten Schnitt, der auch das Periost des Brust
beines durchtrennt, verbunden (Abb. 493). Die beiden Schliisselbeine, die durch 
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den Schnitt freigelegt worden sind, werden im Bereich der Schnittlinie vom Periost 
befreit. An dieser Stelle wird mit einer Unterbindungsnadel die Drahtsage 
durchgefiihrt und die Schliisselbeine schrag von innen hinten nach auBen vorne 
durchtrennt. Nun erfolgt die Brustbeindurchtrennung, die mit einer schmalen 
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Abb.492. Die Eriiffnung des oberen Mittelfellraumes mit zeitweiser Resektion des Manub. 
sterni nach POIRIER. Ein kaudalwarts gestielter Weichteilknochenlappen, der nach Eriiffnung der Sternoklavi
kulargelenke uud Durchtrennung der 1. und 2. Rippe gebildet ist, zeigt einen Blick in den oberen Mittelfellraum. 

Knochenkneifzange in Form eines querverIaufenden Grabens durchgefiihrt wird. 
Man kann natiirlich auch eine GIGLI-Sage nehmen. Um nun den Lappen stielen 
und nach oben umklappen zu konnen, werden auf beiden Seiten etwa finger
breit vom Brustbeinrand entfernt, die freigelegten Rippenknorpel und die 
Zwischenrippenmuskeln durchschnitten (Abb.493). Werden nun die Rippen 
stumpf etwas auseinandergezogen, so konnen die A. und V. mammaria und die 
ZwischenrippengefaBe doppelt unterbunden und durchtrennt werden. Nun 
spaltet man vorsichtig das hintere Periost des Brustbeines, nachdem man den 

Aorta 
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oberen Knochenrand desselben mit einem einzinkigen Haken nach oben und 
vom gezogen hat. Von unten nach oben wird nun unter stetigem Zug des 
Hakens unter vorsichtiger Durchtrennung aller noch seitlich und nach der Tiefe 
zu bestehenden Verbindungen der Weichteilknochenlappen gestielt (Abb. 494). Die 
Verbindungen mit der Tiefe sind oft recht erheblich. 1st der Eingriff ausgefiihrt, 
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Abb. 493. Die Eroffnung des oberen Mitteliellraumes mit zeitweiser Resektion des Manub. 
s terni uach LEXER. 1. Beiderseits werden die Schliisselbeine auf3erhalb der Sternoklavikulargelenke durch
trennt. Von den Einschnitteu aus ist ein U-fOrmiger Weichteillappen zum Tell schon geblldet, zum Tell durch 
cine punktierte Linie angedeutet; ebenso die Dnrchtrennung der 1. und 2. Rippe rechts. Auch das Brustbein 

ist an der Grenze zwischen Handgriff und Korper durchtrennt. 

so kann der Lappen ohne Schwierigkeiten wieder heruntergeklappt und so
wohl an den Schlusselbeindurchtrennungslinien als auch an der des Brustbeines 
eine Drahtnaht angebracht werden. Die Rippenknorpelverbindung wird durch 
Naht der Muskeln wieder hergestellt. LEXER lobt besonders fur den schwierigen 
Fall eines arterio-venosen Aneurysmas die gute 'Obersicht. Er betont die Leichtig
keit, mit der die ein- und austretenden HalsgefiWe weit genug sichtbar gemacht 
werden konnen. Bei Leichenversuchen mit Durchtrennung der Brustbein
schlusselbeingelenke ohne Durchtrennung der Schliisselbeine war diese 'Ober
sicht wesentlich schlechter. 
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y) Die Freilegung des yorderen unteren Mittelfellraumes. 
Die Mediastinotomia ant. inf. naeh SAUERBRUCH. 
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Wird eine libersiehtliehe Freilegung der unteren Absehnitte des Mittelfell
raumes notwendig, so kommt die von SAUERBRUCH angegebene Mediastino-
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Abb. 494. Die Eriiffnung des oberen Mittelfellranmes mit zeitweiser Resektion des Manub. 
sterni nnch LEXER. 2. Der aus den Weichteilen und dem Manubrium mit Teilen der 1. und 2. Rippe und des 
Schliisselbeines gebildete Lappen ist vollkommen ansgeliist und nach oben geklappt. Die Gebilde des vorderen 

MediastinullLi sind nach Spaltung der Weichteile gut iibersichtlich. 

tomia anterior inferior zur Anwendung. Aueh dieser Eingriff kann in ort
lieher Betaubung ausgeflihrt werden. Zunaehst wird ein Quersehnitt, der die 
beiden 4. Zwisehenrippenraume miteinander verbindet, angelegt und darauf ein 
senkreehter bis liber den Sehwertfortsatz hinaus verlaufender Sehnitt liber der 
Mittellinie des Brustbeins, angelegt (Abb. 495). Die beiden so entstandenen Raut
lappen werden mit dem Messer so weit von der Unterlage abgetrennt, daB das 
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Brustbein und die Ansatze der Rippenknorpel freiliegen. Der Schwertfortsatz 
wird dann von seinen Muskelansatzen befreit, mit der Zange gefaBt, in die 
Hohe gehoben und an der Basis abgeschnitten. So erhalt man, wie bei der Peri
cardiotomia inferior longitudinalis (s. S. 800) einen Zugang unter das Brustbein, 

Abb.495. Die Mediastinotomia longitudinalisl nferior nach SAUERBRUCH. 1. Ein T-fiirmiger Raut
schnitt. dessen Querbalken im 4. Zwischenrippenraum. dessen senkrechter Balken iiber die Mittellinie des Brust
beines verlauft bis 2 Finger breit unterhalb des Schwertfortsatzes.legt den unteren Brustbeinabschnitt frei. Der 
Schwertfortsatz ist abgetragen. Die punktierte Linie zeigt die Durchtrennungslinie des Knochens an. In das 

untere Brustbeinende ist ein einzinkiger scharfer Raken eingesetzt. Mit dem Finger wird die Riickseite 
des Brustbeines vorsichtig von den Weichteilen befreit. 

den man durch stumpfes Abdrangen der Muskulatur (M. transversus thoracis) 
und der mittleren Zwerchfellzacken vom Brustbein, am schonendsten mit dem 
eingefiihrten Finger, unmittelbar an der hinteren Flache des Brustbeines, erweitern 
kann (Abb. 495). Durch vorsichtiges Abdrangen nach rechts und links gelingt es 
den Herzbeutel und die beiden Umschlagsfalten, falls sie so weit nach der Mittel-
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linie reichen, abzudrangen. Fiihrt man nun die Brustbeinschere ein, so kann man 
ohne Gefahr das Brustbein bis zur Hohe des 4. Rippenknorpels spalten (Abb. 496). 
Zur Freilegung der Herzspitze und der unteren Abschnitte der beiden Kammern 
geniigt es nun in die Brustbeinwunde scharfe Haken einzusetzen und sie 

Abb.496. Die Mediastinotomia anterior longitudinalis inferior nach SAUERBRUCH. 2. Die SCHU· 
MACHERSche Rippenschere ist jetzt mitihrem nicht schneidenden Teil unter das Brustbeingeschoben. Das Brust· 
bein wird entsprechend der punktierten Linie gespalten. In der Hohe des 4. Zwischenrippenraumes wird dann 

die Querdurchtrennung vorgenommen. 

anzuheben. Jetzt konnen unter Leitung des Auges die beiden Pleuraumschlags
falten, wenn notig, noch weiter zuriickgedrangt werden. Da das gespaltene 
Brustbein dem Auseinanderziehen doch immerhin einen erheblichen Widerstand 
entgegensetzt, so empfiehlt es sich, wenn eine groBere Freilegung notig ist, das 
Brustbein am oberen Ende, d. h. also in der Gegend des 4. Rippenzwischenraumes, 
quer zu durchtrennen (Abb. 497). Die Weichteile werden bis dahin abgeschoben 
und nun beiderseits, am besten vom 4. Zwischenrippenraum aus, mit dem Finger 
vorsichtig eingedrungen und eine quere Spaltung des Brustbeins mit der Brust-
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beinschere oder Durchsagung mit der GIGLI-Sage, vorgenommen. Die Mam
mariagefaBe dtirfen dabei nicht verletzt werden. Sind sie im Wege, so werden sie 
unterbunden. 1st der Widerstand des Brustbeines gebrochen, so lassen sich nun 
die, die beiden Brustbeinknorpel enthaltenden, Lappen leicht so weit anheben, 
daB eine ausgedehnte "Obersicht tiber den Herzbeutel in der Mittellinie vorhanden 
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Abb.497. Mediastinotomia anterior longitudinalis inferior nach SAUERBRUCH. 3. Das Brustbein ist 
bis zum 4. Zwischenrippenraum gespaiten. Die Zwerchfellmuskulatur ist mit ihrer mittleren Zacke deutlich 

sichtbar. Der HerzbeuteI Iiegt in groller Ausdehnung frei. 

ist. SAUERBRUCH betont, daB von diesem Schnitt aus der Herzbeutelleber
winkel gut zuganglich ist. Sollen die groBen GefaBstamme freigelegt werden, 
so kann die Durchtrennung des Brustbeines bis zum 2. Zwischenrippenraum 
nach oben verlangert werden. 1st der Eingriff am Herzen abgeschlossen, 
so wird der Herzbeutel vernaht. Dann werden einige Bohrl6cher beiderseits 
der Mittellinie durch die Brustbeinhalften gelegt, und ehe man die beiden 
Halften zurtickfedern laBt, werden Nahte durch die Bohrl6cher geftihrt. Nach 
genauer Aneinanderlagerung der zurtickfedernden Brustbeinabschnitte werden 
die Nahte gekntipft. Je nach Bedarf kann im unteren Wundwinkel ein Dran
rohr eingelegt werden. Zum SchluB wird die WeichteiIwunde durch Naht 
geschlossen. 
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d) Die Freilegung des ganzen vorderen Mittelfellraumes. 
1. Die Mediastinotomia longitudinalis totalis nach MILTON (1897). 

MILTON hat mit seiner Operation nicht nur das vordere, sondern auch das 
hintere Mediastinum er6ffnen wollen, um dort die Speiser6hre, den Brustlymph
gang usw. zu erreichen. 

MILTONB Vorschrift laBt dem Operateur in mancher Beziehung freies Handeln. Die 
ersten Schnitte verstehen sich von selbst, d. h. es werden von einem langen Schnitt vom 
Kehlkopf bis zum Schwertfortsatz in der Mittellinie aIle Weichteile bis auf den Knochen 
gespalten. Auch die Ablosung der Weichteile im Jugulum durch einen Schnitt bis auf den 
Knochen und das stumpfe Eindringen mit dem Finger an die Riickseite des Handgriffes 
gehort zu den Selbstverstandlichkeiten, ebenso das schonende Abdrangen aller retroster
nalen Weichteile mit dem Finger. Die Knochendurchtrennung nimmt er mit einer Sage 
vor, er durchsagt aber zunachst nicht die ganze Dicke. Das betrifft besonders den Brustbein
handgriff. Das Durchdringen der Sage in die Weichteile muB durch einen in den MittelfeIl
raum eingefiihrten Finger verhindert werden. Mit der vollkommenen Durchtrennung kann 
man vom Jugulum oder auch vom distalen Ende des Brustbeines aus beginnen. Dieser 
letztere Weg ist vorteilhafter und ungefahrlicher. Wenn der Schnitt etwas nach links gelegt 
wird, kann hier kaum die Pleura verletzt werden, was beim Vorgehen vom Jugulum aus 
bei den nahen Beziehungen der beiden Pleuraumschlagsfalten wesentlich eher moglicb 
ist. Geht man vom distalen Ende aus vor, so trennt man zunachst den Schwertfortsatz 
ab, bei J ugendlichen mit der Schere, bei alteren Menschen mit dem Messer oder der Knochen
zange. 1st das geschehen, so werden in die teilweise durchtrennte Schnittflachen seitlich 
starke Haken eingesetzt, mit denen sie etwas nach auBen und oben gezogen werden. Bei 
vorsichtigem Vordringen mit dem Finger unter das Brustbein unmittelbar unterhalb der 
Abtrennungsflache vom Schwertfortsatz gelingt es auch eine Verletzung der Bauchhohle 
zu vermeiden (s. S.498). Die vollkommene Durchtrennung kann nun mit einer Knochen
schere oder mit der Sage, wahrend die starken Haken seitlich ziehen, durchgefiihrt werden. 
Wahrend des Vordringens wird das retrosternale Gewebe immer weiter zuriickgeschoben. 
Geht man von oben vor, so werden die retrosternalen Weichteile oben moglichst weitgehend 
entfernt und dann der Knochen vollkommen durchsagt, immer unter dem Schutz des ein
gefiihrten Fingers. Der mittlere Teil kann dann, wahrend der obere Teil bereits auseinander
gezogen ist, ebenfalls vorsichtig mit der Sage durchtrennt werden. Mit einem oberflachlich 
in den Knochenschnitt eingesetzten stumpfen MeiBel werden dann die Schnittflachen etwas 
auseinandergehebelt. So gelingt es unter gleichzeitigem Zug der eingesetzten Haken den 
Spalt auf etwa 1 cm Breite zu bringen. Das geniigt, um sich anspannende Weichteile zu 
erkennen und unter Leitung des Auges durchtrennen zu konnen. Die festesten Verbindungen 
bestehen unterhalb des Manubrium und sie miissen wegen der darunterliegenden V. anonyma 
besonders vorsichtig durchtrennt werden. Ebenso finden sich am unteren Ende des Brust
beines meist etwas festere Strange. Die beiden Brustbeinabschnitte konnen selbst an der 
Leiche auf eine Entfernung von 5-6 cm auseinandergezogen werden. Man kann nun sehr 
gut die Gebilde im oberen Mittelfellraum ubersehen und bei einiger Vorsicht die Eroffnung 
einer der beiden Pleurahohlen vermeiden. Will man ins hintere Mittelfell eindringen, so 
kann man das nach stumpfer Ablosung der rechten Pleura mediastinalis vom Herzbeutel. 
Zum SchluB werden etwa 6 Silberdrahte, die durch Haut und Bohrlocher der beiden Brust
beinabschnitte gelegt sind, verwendet. Nach der Heilung werden sie entfernt. Eine Dranage 
des oberen und unteren Wundwinkels empfiehlt sich. Bei diesem Eingriffe ist man auch 
in der Lage groBere Teile des Brustbeines im Erkrankungsfalle zu entfernen, wie das MILTON 
durchgefiihrt hat. 

Reute wird man den Eingriff etwa folgendermaBen zur Ausfuhrung bringen: 
Der Weichteilschnitt verlauft yom Ringknorpel bis zum Schwertfortsatz 

des Brustbeines. Der Schnitt dringt in der Mitte des Brustbeines bis auf den 
Knochen vor (Abb.498). Der obere Rand des Brustbeinhandgriffes und der 
Schwertfortsatz werden freigelegt, der letztere am besten abgetragen. Nach 
Spaltung der oberflachlichen und mittleren Ralsfaszie am oberen Rande des 
Manubriums dringt man in diese Lucke zunachst mit dem Zeigefinger vorsichtig, 
sich immer an die Rinterwand des Knochens haltend, kaudalwarts in der Mitte 
des Brustbeines vor. Dasselbe fUhrt man vom unteren Mittelfellraumeingang, 
ebenfalls unmittelbar am Knochen bleibend, fUr den unteren Brustbeinabschnitt 
aus (Abb.498). Dadurch werden schon ungefahr drei Viertel der gesamten Lange 
des Brustbeines an der Ruckseite von dem locker am Brustbein ansetzenden 
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Mediastinalgewebe befreit. Um den letzten Rest abzulOsen, bedient man sieh 
eines langen, dureh dieselbe Offnung eingefiihrten, etwa F /2 em breiten Raspa
toriums. Die schneidende Kante dieses Instrumentes dad unter keinen Um
standen die Beriihrung mit der Hintedlache des Brustbeines verlieren. Man 
muB daran denken, daB gerade unter dem Mittelstiiek des Brustbeines die beiden 
Pleuraumsehlagsfalten sehr nahe beieinanderliegen, sieh manehmal fast beriihren, 
daB andererseits gelegentlieh die eine oder andere Umsehlagsfalte bis zur oder 

Abb. 498. Di e Mediastinotomia longitudinalis anterior totalis nach MILTON. 1. Durch einen Langs
schnitt in der Mittellinie, der etwa Yom Ringknorpel bis 2 Finger breit unterhalb des Schwertfortsatzes reicht 
ist das Brustbein freigelegt und das Periost gespalten. Die gestrichelte Linie zeigt die Schnittlinie an. De: 
Schwertfortsatz ist ausgelost und abgetragen. Man sieht die mittiere Zwerchfellzacke vorliegen. Yom unteren 

Rand her ist der Brustbeinmeillel nach LEBSCHE zur Langsspaltung des Brustbeines eingefiihrt. 

gar iiber die Mittellinie hinaus vordringt. Halt man sich unmittelbar an den 
Knoehen, so kann in keinem FaIle eine Eroffnung der Brusthohle stattfinden. 
Jetzt wird mit einer Brustbeinsehere oder mit dem von LEBSCHE empfohlenen 
BrustbeinmeiBel, in der Mitte des Brustbeinhandgriffes beginnend, eine mediale 
Spaltung des Brustbeines vorgenommen. Man kann aueh am kaudalen Brustbein
ende mit der Spaltung beginnen (Abb. 498). Das hintere Periost wird dabei gleieh
zeitig gespalten. Setzt man nun schade Haken in die beiderseitigen Brustbein
rander ein und zieht sie zunaehst vorsiehtig auseinander, so konnen die Media
stinalweichteile weiter abgeschoben werden. Bei Jugendliehen mit biegsamem 
Rippenknorpel laBt sieh ein Zugang von etwa 6-8-10 em Breite erreiehen, 
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SO daB der Herz beu tel und dasHerz nach halb stumpfer, halb scharfer AblOsung 
der Pleuraumschlagfalten, also ohne Eroffnung der Brusthohlen, in groBerer Aus
dehnung freigelegtwerdenkonnen(Abb.499). Auch derZugang zum oberenMedia
stinum, also zu den groBen GefaBen, ist dadurch ohnewesentliche Schwierigkeit 
gegeben. Nach A bschl uB des Eingriffes macht es gewisse Schwierigkeiten, 
die beiden Brustbeinhiilften, die mehr oder weniger stark auseinanderklaffen, 
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Abb.499. Die Mediastinotomia longitudinalis anterior totalis nach MILTON. 2. Das Brustbein ist 
in ganzer Ausdehnung gespalten. Durch 2 einzinkige Haken sind die beiden Stiicke auseinandergezogen. Man 
erkennt den vorderen Mittelfellraum mit den sich fast beriihrenden Umschlagsfalten der Brusthiihlen und den 

Lungengrenzen. 1m unteren Abschnitt sieht man den Herzbeutel vorliegen. 

wieder miteinander in Beriihrung zu bringen bzw. in Beriihrung zu erhalten. 
Man kann mehrere BohrlOcher anlegen und mit durchgefUhrtem Draht die beiden 
Teile zusammenbinden. Man kann den Draht oder auch mehrere starke Katgut
faden peristernal legen und so eine dauernde Beriihrung der beiden Brustbein
abschnitte herstellen. ZweckmaBig ist auch die Anlegung mehrerer Katgut
knopfnahte durch das vordere Periost, wenn es geniigend stark entwickelt ist. 
Die Brustbeinspaltung nach MILTON wird wohl heute nur noch selten ausgefiihrt. 
Die Gesamtspaltung des Brustbeines ist besonders in der ersten Zeit fUr die 
Mechanik der Atmung nicht gleichgiiltig (s. S. 657). Nach kurzer Zeit legen sich 
allerdings die Weichteile wieder an, und die Beschwerden verschwinden. Heute 
zieht man im allgemeinen die teilweise Durchtrennung, d. h. die obere oder 

Kirschner, Operationslehre III/3. 45 
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die untere Mediastinotomie nach SAUERBRUCH vor, je nachdem man im oberen 
oder im unteren Mittelfellraum zu arbeiten hat (s. S.687 und 699). Zwar ist 
nach allen Brustbeinspaltungen mit einem gewissen storenden EinfluB auf die 
Atmungs- und Herztatigkeit zu rechnen, aber er ist entsprechend dem kleineren 
Eingriffe auch geringer. 
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Abb. 500. Die Mediastinotomia parasternalis nach MADELUNG. 1. Mit einem Parasternalschnitt sind nach 
Dnrchtrennnng der Mnsklliatur die Rippenknorpel nahe am Brnstbein lreigelegt und durchtrennt. Man sieht 

in der Tiele die A. und V. mammaria int., die Lunge unter der Pleura und weiter unten den H erzbeutel. 

II. Die Mediastinotomia parasternalis nach MADELUNG (1903). 

Bei der Eroffnung des vorderen Mediastinums zur Entfernung einer groBen 
vereiterten Dermoidzyste, deren Hautzapfen in einer Hohle etwa in der Hohe 
der 2. Rippe hinter dem Brustbeinhandgriff saB, fand MADELUNG einen neuen 
Weg, den er fur ahnliche FaIle als sehr zweckmaBig erklart. Dieser Weg fiihrt 
unmittelbar neben dem Brustbein nach Abtrennung aIler Rippenknorpel yom 
Brustbein in das Mediastinum hinein. Eine genauere Beschreibung dieses 
Vorgehens gibt MADELUNG nicht. 

Man wird den Eingriff in folgender Weise zur Ausfiihrung bringen. Ein 
Langsschnitt zieht am rechten oder linken Brustbeinrand vorbei und dringt durch 
den M. pectoralis maj . bis auf die Knorpelansatze ein (Abb. 500). Die einzelnen 
Rippenknorpel werden am Brustbein nach Einschneiden des Perichondriums 
auf eine kurze Strecke freigelegt und nun entweder mit der LUERS chen Zange 
schrittweise, wie das SAUERBRUCH bei der FREuNDschen Operation empfiehlt, 
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oder nach Unterfahren mit einem gebogenen Elevatorium mit der Rippenschere 
durchtrennt. Sind aIle Rippenknorpel durchschnitten, so werden auch die Mm. 
interossei ext. in der Schnittrichtung geteilt oder stumpf auseinandergezogen. 
Es wird sich empfehlen, die A. und V. mammaria interna, wenn man sie zu 
Gesicht bekommt, am oberen und unteren Wundwinkel doppelt zu unterbinden 
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Abb. 501. Di e Medi a stinotomia p arasternalis nach MADELUNG. 2. Medial ist unter das Brustbein, latera 
linter die Rippenstiimpfe ein breiter Bauchdeckenhaken eingesetzt, mit dem die Wllnde auseinandergezogen 
wird. Die Mammariagefiifie sind unterbllnden. Man sieht die Pleuraumsehlagsfalte fast in der Mittellinie, 
di e rechte Lunge durch die Pleura durchschimmern lind den Herzbeutel, d er nach Zuriickschieben der 

Pleuraumschlagsfalte weiter fr eigelegt werden kann . 

und zu durchschneiden (Abb. 501). Nun werden vorsichtig von der Spalte aus die 
Fascia endothoracica und Pleura yom Brustbein und von den Rippenknorpeln 
nach beiden Seiten abgelOst. Diese AblOsung macht meist keine Schwierigkeiten. 
Kann man eben unter das Brustbein gelangen, so wird in das Brustbein ein 
stumpfer Raken eingesetzt und die Spalte dadurch vorsichtig erweitert (Abb. 501). 
Wahrend des langsamen Anhebens des Brustbeines, lost man die Weichteile 
mehr und mehr von dessen Ruckseite ab, bis man mehr und mehr in den Mittel
feIlraum eindringen kann. Man sieht nun die Pleuraumschlagsfalte und medial 
davon den eigentlichen Eingang in den MittelfeIlraum (Abb. 501). 

MADELUNG selbst glaubt, daB die Voraussetzung fur die Ausfiihrung dieses 
Zuganges eine noch vorhandene Biegsamkeit der Rippenknorpel ist, daB 
also der Eingriff sich am ehesten bei Kindern und Jugendlichen durchfiihren 
laBt. Nur bei vorhandener Biegsamkeit der erhaltenen Rippenknorpel der 

45* 
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anderen Seite ist eine ausgiebige Anhebung des Brustbeines moglich. 1st der 
Eingriff bei einem Erwachsenen vorgenommen worden, und reicht die Biegsam
keit der Rippenknorpel nicht mehr aus, so muB, wenn die "Obersichtlichkeit 
durch das Anheben des Brustbeines nicht ausreichend ist, ein Teil des Brust
beines mit der LUERS chen Zange entfernt werden, wie das JEHN und NISSEN 
(1927) empfohlen haben. MADELUNG riihmt der Mediastinotomia parasternalis 
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Abb. 502. Mediastinotomia anterior transversalis nach FRIEDRICH. 1. Hautschnitt im 
2. Zwischenrippenraum. FreilegulIg des Brustbeines. 

folgende V orziige nacho Die Ausfiihrung des Eingriffes ist auBerordentlich 
einfach und die "Obersicht iiber das gesamte Mediastinum sehr gut unter den 
obengenannten Voraussetzungen. Nach dem Eingriff bildet das Brustbein nach 
der Zuriicklegung einen wertvollen Schutz des vorderen Mittelfellraumes 
im Gegensatz zu allen Eingriffen, bei denen das Brustbein in groBerer Aus
dehnung gespalten oder gar entfernt wird. 

Die Mediastinotomia parasternalis hat auch SCHMIEDEN (1924) zur 
Entfernung ausgedehnter Mediastinaldermoide als besten Zugangsweg gerade 
fUr diese oft yom Mittelfellraum sich weit seitlich in die Brusthohle hinein ent
wickelnden Geschwiilste empfohlen (s. S. 681). 

III. Die Mediastinotomia transversalis nach FRIEDRICH (1910). 

FRIEDRICH hat 1910 einen neuen Zugangsweg zum vorderen oberen Mittel
fellraum gesucht. Die bis zu dieser Zeit am haufigsten geiibten oben geschilderten 
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Vorgehen der zeitweiligen Brustbeinresektion oder die einseitige Rippendurch
trennung ohne Brustbeindurchsagung nach MADELUNG (1904) sind entweder 
zu eingreifend oder geben nicht genugend Uberblick in solchen Fallen, in denen 
groBere Abschnitte des vorderen Mittelfellraumes freigelegt werden mussen. 
FRIEDRICH hat daher Versuche angestellt, einen breiten Zugang zum oberen 
Mittelfellraum unter einfacher Querdurchtrennung des Brustbeines und der 
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Abb. 503. Mediastinotomia anterior transversalis nach FRIEDRICH. 2. Der M. pectoralis maj. ist in deT 
Faserrichtung gespalten. Zu beiden Beiten des Brustbeines werden im 2.Zwischenrippenraum die Zwischenrippen· 

muskeln eingesehnitten . Ein gebogenes Raspatorium wird vorsichtig unter das Brustbein geschoben. 

benachbarten Zwischenrippenraume zu erzielen. Dringt man in der Rohe des 
2. Zwischenrippenraumes in die Tiefe, so eroffnet man den Mittelfellraum, auf 
die Luftrohre bezogen, etwas oberhalb der Teilungsstelle dieses Organs, also in 
einer fur Eingriffe im Mittelfellraum geeigneten Rohe. 

1m einzelnen wird der Eingriff nach FRIEDRICH folgendermaBen ausgefiihrt: 
Zunachst wird ein Schnitt quer uber das Brustbein, am oberen Ende der 3. Rippe 
angelegt. Er wird gleichzeitig etwa je 10-12 em in die beiden Zwischen
rippenraume weitergefiihrt (Abb.502). Die Zwischenrippenmuskulatur wird vor
sichtig durchtrennt unter Vermeidung einer Eroffnung der Brusthohle. Unmittel
bar am Brustbein durchtrennt man nun die Weichteile so weit, daB man dessen 
hinteren Rand durchtasten kann und schlagt mit einigen MeiBelschlagen das 
Brustbein durch oder durchschneidet es mit der GIGLI-Sage von hinten nach vorne 
(Abb.502 und 504). Dann werden auch seitlich die Zwischenrippenmuskeln, 
und wenn eine Erweiterung der Offnung notig ist, die 2. und 3. Rippenknorpel 
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fingerbreit yom Brustbein durchtrennt (Abb. 507). Der Knorpelschnitt soil auBer
halb der A. und Vv. mammariae liegen. Setzt man nun scharfe Knochenhaken 
in die Schnittflachen des Brustbeines oben und unten ein und zieht mit kraftigem 
Zug allmahlich beide Teile auseinander, wahrend man am Mittelfell die Um
schlagsfalte des Brustfelles und den Herzbeutel mit dem Finger vorsichtig trennt, 
gelingt es in iiberraschender Weise den vorderen Mittelfellraum auf etwa 5-7 cm 
iibersichtlich freizulegen (Abb. 506 und 507). Die A. und Vv. mammariae 
brauchen nicht verletzt zu werden. Werden sie doch verletzt, so miissen sie 
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Abb. 504. lII edias tino t omia ant erior transver sali s nach F RIEDRICH. 3. V ber einen untergeschobenen 
Spatel wird mit der GIGLI-Sage das Brnstbein durchtrennt. 

unterbunden werden. Soli der Zugang noch breiter werden, so ist die Durch
trernmng der Zwischenrippenmuskulatur noch weiter durchzufiihren. SchlieB
lich kann man auch weitere benachbarte Rippenknorpel in der gleichen Ent
fernung yom Brustbein durchtrennen (Abb. 507). Geht man weiter seitlich 
vor, so gelingt es, falls nicht gerade eine Verwachsung der Pleura mit einem 
Tumor oder ein EntziindungsprozeB besteht, die Pleurah6hle zu schonen. 
FRIEDRICH betrachtet den Eingriff als besonders schonend ; insbesondere glaubt 
er, daB nach AbschluB des Eingriffes die Tatigkeit des Brustkorbes weniger 
beeintrachtigt wird als nach anderen Eingriffen. Falls keine Verletzung der 
Brustfellh6hle zustande kam, halt er eine Sicherung durch eine Rippennaht, 
die man im Verletzungsfalle allerdings unter Umstanden anweden sollte, nicht 
fiir n6tig. ISELIN (1910) hat den Vorschlag FRIEDRICHS auch fUr die Freilegung 
des Herzens empfohlen. Dieser Vorschlag ist auch schon von D'EsTE (1908) 
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und SALOMONI (1909) gemaeht worden. In beiden Fallen wird der Quersehnitt 
im 3. Zwisehenrippenraum angelegt. 

1') Die druckentlastende Eroffnung des vorderen Mittelfellraumes. 
Die entlastende Eroffnung des Mittelfellraumes kommt nur fur solehe FaIle 

III Frage, bei denen eine radikale Beseitigung der Druekerseheinungen nieht 
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Abb. 505. Mediastinotomia anterior transversalis nach FRIEDRICH. 4. Das vordere Mediastinum liegt 
nach Einsetzen zweier scharfer Haken in die Brustbeinwunde frei. Die Weichteile werden mit dem Raspatorillm 

weiter abgeschoben. 

in Frage kommt. Ausnahmen von dieser Regel bilden FaIle, in denen eine 
reehtzeitige Eroffnung des Mittelfellraumes vorgenommen wird, um dann 
etwa in einer zweiten Sitzung eine Beseitigung der raumbeengenden Ge
sehwulst herbeizufiihren. Es handelt sieh also in erster Linie urn Kranke, die 
entweder iiberhaupt nieht oder wenigstens zur Zeit aus irgendwelehen Griinden 
nieht endgultig von ihren Leiden befreit werden konnen. Unter den Krank
heitsursaehen derartig inoperabler FaIle stehen in erster Linie die Gesehwiilste, 
und hier wieder stehen an der Spitze die bosartigen Gesehwulste des Mittelfell
raumes. Von den primaren hier vorkommenden Gesehwiilsten werden am 
haufigsten die versehiedensten Arten von Sarkomen beobaehtet. Sie nehmen 
ihren Ausgang von der Brustwand (AMBURGER 1901), von dem Thymusrest 
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(STOICHITZA 1920, ZANETTI 1925, CLELAND 1922, KARLIN 1936), oder von den 
Lymphknoten, und sind schon bei Sauglingen beobachtet worden (LANGE und 
VAN Go OR 1921). Es kommen auGer den Lymphosarkomen (KONIG 1914, SAUER
BRUCH 1912, HAUDEK 1922, SORGE 1922) auch Fibrosarkome (OLLE 1923), 
Angiosarkome (KOTT, LILIENTHAL 1936, CERNOEVIC 1937) und Chondro
sarkome (OLLE 1923) in Frage. Das Chondrosarkom hat seinen Platz im 
hinteren Mittelfellraum, ebenso wie das Fibromyxosarkom (BULL 1936), wahrend 
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Abb. 506. Mediastinotomia ante r ior trans versalis naeh FRIEDRICH. 5. Naeh Spaltung des Mittelfell
gewebes werden die beiden Pleuraumsehlagsfalten anseinandergezogen und der obere Teil des Mittelfellraumes 

liegt frei. 

die ubrigen Geschwulste dem vorderen Mittelfellraum angehorten. LERICHE 
(1931) hat ein groGes Sarkom des vorderen Mittelfellraumes, das zu Schluck
und Atembeschwerden und Erschwerung der Nahrungsaufnahme, auGerdem 
zu ausstrahlenden Schmerzen in der rechten Schulter gefuhrt hatte, teilweise 
entfernt. Sonst sind augenscheinlich bosartige Geschwiilste des Mittelfell
raumes auGer von SAUERBRUCH (1912), der sich auf teilweise Entfernung 
inoperabler Geschwiilste beschranken mu13te, nicht chirurgisch angegangen 
worden. Zu den primaren bosartigen Geschwulsten des Mittelfellraumes mussen 
auch die bosartigen substernalen und endothorakalen oder mediastinalen 
Schilddrusengesch wulste gerechnet werden (Struma maligna, Schilddrusen
sarkom und Karzinom). AuGer den Sarkomen und den genannten Karzinomen 
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sind auch noch die Lymphogranulome des Mittelfellraumes zunennen (LEMON 
und DOYLE 1921, die bei 23 von 26 Fallen die Diagnose durch Probeexzision 
sichergestellt haben, LERCHE 1929 und PRINZ 1937). 1m letzteren FaIle wurde 
eine Entfernung eines groBen Lymphogranulomes erfolgreich vorgenommen. 

Neben den primaren Geschwulsten und den Lymphogranulomen bilden 
die sekundaren bosartigen Geschwulste die Veranlassung fur ein nicht 
radikales Vorgehen. Es handelt sich hauptsachlich urn Metastasen von 
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Abb. 507. Mediastinotomia anterior transversalis nach FRIEDRICH. 6. Geniigt die Ubersicht nicht, so 
wird ans den Rippenknorpeln ober· nnd nnterhalb des Qnerschnittes beiderseits ein kleines Stiick reseziert. 
Anf diese Weise liiBt sich der Raum so erweitern, daB ein ausgedehnter Uberblick nach Zuriickziehen der 

Pleuraumschlagsfalten ermoglicht werden kann. Die A. und Vv. mammariae sind unterbuuden. 

Karzinomen, meist der Lunge, aber auch des Bronchialbaumes usw. Auch 
Fernmetastasen konnen gelegentlich im Mittelfellraum ihren Sitz haben. AuGer 
den genannten gut- und bosartigen Geschwiilsten kann auch eine retrosternale 
Struma eine druckentlastende Spaltung des Mittelfelles notig machen. In der 
Mehrzahl der Fane wird anerdings die Spaltung des Brustbeines hier nur zu 
dem Zweck ausgefuhrt, urn die vollstandige Entfernung der retrosternalen 
Strumaanteile vorzunehmen. Es gibt Fane (SAUERBRUCH 1912), in den en eine 
Luxation des retrosternalen Kropfes ohne Erweiterung des oberen Brustkorb
ringes nicht moglich ist. STICH (1927) hat aber einen Fall beschrieben, in 
dem es sich hochstwahrscheinlich urn eine Art eisenharte Struma (RIEDEL) 
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gehandelt hat, bei der eine radikale Entfernung unmoglich war, so daB er sich 
hier mit der Spaltung des Brustbeines als lebensrettendem Eingriff begniigen 
muBte. AuBer der retrosternalen Struma kommt auch noch die Struma 
mediastinalis, d. h. Struma ohne Zusammenhang mit der Schilddriise, sei 
es, daB er nicht bestanden hat oder gelost ist, fiir die zeitweilige Brustbem
spaltung in Frage. 

Ein weiteres Anzeigegebiet fiir die Druckentlastung im Mittelfell bilden 
die Aneurysmen der Aorta, wenn sie eine gewisse GroBe erreicht haben (SAUER
BRUCH 1915, MARSCHIK 1921, GULEKE 1922) und schwere Druckerscheinungen 
verursachen. Alle Versuche das Aneurysma des Mittelfellraumes sowohl das intra
als auch das extraperikardiale durch einen Eingriff zur Ausheilung zu bringen, 
haben versagt (s. Eingriffe an groBen GefaBen des Mittelfellraumes S.827), 
so daB schlieBlich nur eine Druckentlastung in Frage kommt. Wenn sie natur
gemaB auch keine Reilung bringt, so hat sie, wie das aus verschiedenen Beob
achtungen hervorgeht, doch zum Teil langer dauernde Besserungen herbei
gefiihrt. 

Als druckentlastende Eingriffe kommen in Frage: 
1. Sprengung des Brustkorbes in der Richtung der Meridiane. 

a) Spaltung des Brustbeines in der Langsrichtung in mehr oder weniger groBer 
Ausdehnung [MILTON 1897, SAUERBRUCH 1912 (s. S. 687 und 703)]. b) Durch
trennung des IUppenringes in der Parasternallinie unter Abtrennung mehrerer 
Rippenknorpel vom Brustbein [MADELUNG 1904 (s. S. 706)]. 

2. Sprengung des Brustkorbes in querer Richtung. Durchtrennung 
des Brustbeines in Rohe des 2. Zwischenrippenraumes unter Verlangerung des 
Eroffnungsschnittes in beide Zwischenrippenraume (FRIEDRICH 1910, S. S.708). 
Die quere Durchtrennung des Brustbeines in Rohe des 3. Zwischenrippenraumes 
unter einseitiger Erweiterung des Schnittes im Zwischenrippenraum (D'EsTE 
1908, SALOMONI 1909, WILMS 19lO) kommt als druckentlastender Eingriff 
kaum in Frage. 

3. Die Fensterbildung des Brustkorbes, wie sie zur Eroffnung des 
vorderen Mittelfellraumes und zur Freilegung des Herzens von POIRIER (s. S. 693), 
GIORDANO (s. S. 695), KOCHER (s. S. 693) und LEXER (s. S. 696) angegeben wurde, 
konnen nur eine umschriebene Druckentlastung herbeifiihren. 

Die Beobachtung nach solchen Eingriffen hat gezeigt, daB von allen Ver
fahren augenscheinlich die Brustbeinlangsspaltung die besten und nachhaltig
sten Erfolge bringt. Wahrend die Brustbeinspaltung zur Entfernung von 
Fremdkorpern, zur Entfernung von gutartigen Geschwiilsten usw. nur einen 
Hilfseingriff darstellt, solI die Brustbeinspaltung zur Druckentlastung ein 
Dauerzustand werden. Ob man die Mediastinotomia longitudinalis 
sup. nach SAUERBRUCH (s. S. 687) anwendet, oder die Mediastinotomia 
longitudinalis inferior (SAUERBRUCH) (s. S.699), die Mediastinotomia 
totalis nach MILTON (s. S. 703), oder die Mediastinotomia parasternalis 
nach MADELUNG (s. S. 706), muB nach Lage des Einzelfalles entschieden werden. 
SAUERBRUCH, GULEKE und RARTTUNG kamen mit der Mediastinotomia long. sup. 
aus, da es sich urn Geschwiilste bzw. Aneurysmen, die auf den oberen Abschnitt 
des Mitte)fellraumes beschrankt waren, handelte. FRITZ KONIG zog das MILTON
sche Verfahren vor, da er glaubte, daB da, wo ein groBer Druck ausgeglichen 
werden muB, das SAUERBRuCHsche Verfahren nicht ausreicht. Um nun die 
Wirkung des Eingriffes zu einer dauerhaften zu machen, sind zwei Forderungen 
zu erfiillen: 1. Das hintere Periost bzw. die Fascia endothoracica solI nach Spal
tung des Brustbeines ebenfalls durchtrennt werden (FRITz KONIG), eine Forde
rung, die besonders GULEKE (1922) unterstreicht. Erst dadurch tritt em aus
reichendes Klaffen des Brustbeines ein. 2. Das Zuriickfedern der getrennten 



Die druckentlastende ErOffnung des vorderen Mittelfellraumes. 715 

Brustbeinabsehnitte muB dureh das Einlegen eines oder mehrerer Sperrstiieke 
aufreehterhalten werden. FRITZ KONIG (1914) hat dazu zwei entsprechend vor
geriehtete Elfenbeinstiieke verwandt (Abb.508). Das eine wurde in Rohe des 
4.-5. Rippenknorpels, das andere 5 em hoher eingefugt, naehdem der Brustbein
spalt an den angegebenen Stellen dureh Fugenbildung mit RiIfe der LUERsehen 
Zange etwas erweitert worden war. Die von KONIG angewandten Elfenbeinstiieke 
sind ohne Sehwierigkeit eingeheilt. Ihr Sitz war dureh die Fugenbildung durchaus 

Abb. 508. Die Mediastinotomia longitudinalis anterior totalis nach MILTON. In ihrer Anwendung als 
druckentlastender Eingriff nach FRITZ KONIG. Das Brnstbein ist nach MILTON gespalten (s. S. 703). Die Spal
tnng ist hier von einem Bohrloch in der Mittellinie nach oben und unten vorgenommen worden. An 2 Stellen 

sind Falze in den inneren Brnstbeinrand eingeschnitten, in die Elfenbeinkeile znr dauernden 
Auseinanderhaltung der Wundfliichen eingesetzt werden kilnnen. 

fest, zumal sie durch die Federkraft des Brustkorbes gehaIten wurden. GULEKE 
hat in seinen Fallen den beim Eroffnungsschnitt entnommenen 3. Rippen
knorpel, der zuerst steril aufgehoben wurde, als Sperrkeil in den Brustbeinspalt 
eingefugt. Urn ihn an Ort und Stelle festzuhalten, wurde er mit zwei Draht
nahten an den Brustbeinrandern befestigt. Er halt diese Drahtbefestigung 
fur unbedingt notwendig, insbesondere bei Aneurysmen, da durch die Ver
schiebung der Brustbeinstucke bei der Atmung eine Wandsehadigung des 
Aneurysmasaekes und ein Bersten desselben verursaeht werden konnte. Die 
Einlegung von Fremdkorpern (Aluminiumkeil, DE FERNO 1937) ist weniger 
zu empfehlen. 
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;) Die Eingriffe zur Eroffnung des hinteren Mittelfellraumes. 

1. Geschichtliche Vorbemerkungen. 
NASSILOW hat bereits 1888 die Freilegung des hinteren Mediastinums 

empfohlen, um auf diesem Wege an die Speiserohre zu kommen. 
Der Kranke befindet sich in Bauchlage mit erhobenem linken Arm. Etwa 10 cm von 

der Wirbelsaule entfernt und parallel zu dieser werden die Weichteile bis auf die Rippen 
eingeschnitten. Der senkrechte Schnitt wird durch zwei waagerechte am oberen und unteren 
Ende zu einem rechtwinkeligen Lappen vervollstandigt. Zur Freilegung des 0 beren 
Abschnittes der Brustspeiserohre wird der Lappen auf der linken Seite gebildet 
und im weiteren Vorgehen die 3.-6. Rippe entfernt. SolI jedoch der untere Brustabschnitt 
der Speiserohre freigelegt werden, so wird der Lappenschnitt nach rechts gebildet und die 
entsprechenden unteren Rippen entfernt. Nach Unterbindung der ZwischenrippengefaBe 
wird die Pleura geschlossen, vorsichtig von den Rippen abgelOst und ohne die Eroffnung 
der Brusthohle in den hinteren Mittelfellraum vorgedrungen und an der Aorta vorbei die 
Speiserohre aus ihrem lockeren Bindegewebe ausgelOst. 

In ahnlicher Weise sind QUENU und HARTMANN (1892, 1895) vorgegangen. 
Sie legen ihren Schnitt auf der linken Seite (wegen der zu erwartenden Tiefe des 

Operationsgebietes auf der rechten) uber die Anguli costarum. Er verlauft parallel zur 
Wirbelsaule. Der Schnitt hat ungefahr 15-20 cm Lange und seine Mitte entspricht der 
Gegend unterhalb der Spina scapulae. Der M. trapezius kann oben geschont werden, wahrend 
man die Mm. rhomboidpi durchtrennt. An der Grenze des langen Ruckenstreckers geht 
man nun gegen die Rippen vor. Es werden nur kurze Stucke von der 3.-5. oder 6. Rippe 
entfernt. Nach vorsichtiger AblOsung der Pleura von den Rippen kann man nun in der 
Rippenliicke gegen den Mittelfellraum vordringen. QUENU und HARTMANN hatten sich 
fUr die linke Seite entschieden wegen der tiefen Einsenkung der rechten Pleura in das hintere 
Mediastinum, die den Zugang ohne Verletzung der Pleurahohle sehr erschwert. 
ZIEMBICKI (1895) hat, nach vergeblicher Eroffnung eines im hinteren Mittelfellraum ge
legenen Abszesses vom Hals her. das Fortschreiten der Eiterung nach der Tiefe zu nicht 
aufhalten konnen. Er hat an dieser Leiche die hintere Mediastinotomie nach NASS[LOWS 
Vorschlag ausgefUhrt und dabei trotz besonders darauf gerichteter Aufmerksamkeit die 
Pleura eingerissen. 

BRYAND (1895) hat ebenfalls einen hinteren Zugangsweg zum Osophagus 
gesucht. 

Er stellte an der Leiche fest, daB die Speiserohre in ihrem oberen Abschnitt in etwa 
gleicher Weise und mit den gleichen Gefahren von rechts und links erreicht werden konne, 
daB man aber naturgemaB zur Freilegung eines Bronchus die betreffende Seite wahlen 
musse. Durch eine Sonde mit MaBeinteilung stellte er die Entfernung des Fremdkorpers 
in der Speiserohre von der Zahnreihe und dam it den entsprechenden Wirbelkorper und 
Dornfortsatz fest, ein Verfahren, das heute durch die Rontgenuntersuchung uberflussig 
geworden ist. Unterhalb des Aortenbogens dringt er von rechts ein. Der Kranke wird 
in Bauchlage operiert, nachdem der Korper des entsprechenden Wirbels, der dem Sitz des 
Fremdkorpers entspricht, angezeichnet wurde. Er umschneidet ebenfalls einen recht
winkeligen Lappen mit Basis in der Mittellinie. Die Basis entspricht den 3 Dornfortsatzen, 
deren mittelster durch die Anzeichnung des Fremdkorpersitzes gekennzeichnet ist. Die 
Schnitte werden bis auf den Knochen gefuhrt, der Weichteillappen von dem Knochen 
abgetrennt und an der Basis zuruckgeschlagen. Die mittelste freigelegte Rippe wird sub
periostal entfernt, wahrend die obere und untere nur zuruckgeschlagen werden. Die Pleura 
darf dabei nicht verletzt werden, auch die Zwischenrippenarterien sollen geschont werden. 
Nun kann der ganze Pleurasack vorsichtig nach auBen abgeschoben werden und es gelingt 
die Speiserohre, die nach Einfuhrung einer Sonde leicht aufgefunden werden kann, frei
zulegen. Eine Verletzung der V. azygos, der Aorta, der LungengefaBe und des Vagus muB 
vermieden werden. 

Auch L. REHN hat sich etwa zur selben Zeit (1898) mit der Freilegung des 
Brustabschnittes der Speiserohre beschaftigt. 

Auch er bildete bei seinen beiden Fallen auf der rechten Seite einen mit der Basis an 
der Wirbelsaule liegenden Hautmuskellappen, der vom 3. bis zum 8. oder 9. Dornfortsatz 
reichte und seitlich durch den hinteren Schulterblattrand begrenzt wurde. Von den ent
sprechenden Rippen werden mehrere Zentimeter subperiostal entfernt und nun die Pleura 
costalis von der Fascia endothoracica bis zur Wirbelsaule abgelost. So leicht dieser Ein
griff an der Leiche ausgefUhrt werden kann, so schwierig kann er beim narkotisierten 
Kranken werden. Besonders bei schwieriger Narkose geschieht eine Pleuraverletzung 
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auBerordentlich leicht und stort den Verlauf und die Aussichten des Eingriffes ganz erheb
lich. Daher ist es sehr giinstig, wenn die Pleurablatter bereits verklebt sind. REHN hat 
anlaBlich eines einschlagigen Falles, wie 1 Jahr spater HEIDENHAIN, festgestellt, daB es viel
leicht zweckmaBiger ist, nahe der Wirbelsaule die Weichteile und die Rippen zu 
durchtrennen. In diesem Falle waren die Rippenkopfchen der 2.-5. Rippe freigelegt 
und nach vorsichtiger Ablosung der Pleura von einer Rippe war diese zunachst unmittelbar 
neben der Wirbelsaule reseziert worden. Dann wurden auch die benachbarten oberen 
und unteren Rippen vorsichtig teilweise entfernt, und nun gelang es ohne Schwierigkeiten 
mit einem Finger einzudringen und die Pleura lateralwarts abzulosen, was sehr vielleichter 
gelingt, als der umgekehrte Weg nach mehr seitlicher Durchtrennung der Rippen. Von 
dieser Bresche aus ist nach AblOsung der Pleura eine Erweiterung des Operationsfeldes 
auBerordentlich leicht. 

Abb. 509. Querschnitt dnrch den hinteren Teil der Brustwirbeisauie, Mittelfeilraum und Lungen. Die schwarz 
ausgezogene Pfeillinie deutet den Zugang zur Speiserohre nach HEIDENHAIN unter Resektion der 

Querfortsatze an. 

Mnlich hat W. LEVY im selben Jahre die Freilegung des Brustteiles der 
Speiserohre geschildert (s. Abschnitt Speiserohrenkarzinom). 

Er operierte auf der linken Seite, trotzdem er zugibt, daB der Weg auf der rechten 
Seite etwas kiirzer ist. Der Weg wird aber etwas versperrt durch die V. azygos, die nach 
Zuriickschieben der Pleura costalis iiber die Speiserohre hinwegzieht. Reseziert man aber 
auf der linken Seite 10-12 cm lange Stiicke, so kann man die Speiserohre leicht freilegen. 
Er hielt aber die Zeit fiir die Resektion der Speiserohre, besonders der krebsig erkrankten, 
noch nicht fiir gekommen, da eine sichere ringfOrmige Naht, selbst ohne daB eine Liicke 
gesetzt wurde, ihm unmoglich erschien. 

POTARCA hat ebenfalls 1898 seine Untersuchungen iiber die Eroffnung des hinteren 
Mittelfellraumes bekanntgegeben. Auch er hat festgestellt, daB die Pleurahohle sich von 
rechts her zwischen die Speiserohre und die Wirbelsaule hineinschiebt, was in besondershohem 
Grade in der Rohe des 10. Brustwirbels geschieht, so daB sie hier vollig den Zugang zur 
Speiserohre verlegen kann. Bei Eroffnung von Abszessen spielt diese Tatsache keine wesent
liche Rolle. Sie miissen ja nach ihrer Entwicklung rechts oder links eroffnet werden. Will 
man aber die Speiserohre freilegen zur Entfernung von Fremdkorpern, Narben, Divertikeln 
oder Geschwiilsten, so muB man trotz der Schwierigkeiten, die die Pleuraausstiilpung 
nach links verursachen kan~, von rechts vordringen wegen der groBen Gefahren, die eine 
drohende Blutung aus den Asten der den Zugang versperrenden Aorta hervorrufen kann. 
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Dagegen laBt sich die vorspringende Pleuraumschlagsfalte auf der rechten Seite fast immer 
abschieben, wenn nicht narbige Verwachsungen bestehen. Selbst wenn sie einmal eroffnet 
wird, ist das nicht von so groBer Bedeutung, da der entstehende Pneumothorax sofort 
bekampft werden kann (s. E. REHN, S. 935). 

In derselben Sitzung der Deutschen Gesellschaft fUr Chirurgie (1898), in der REHN 
sein Vorgehen geschildert hatte, machte VON HACKER darauf aufmerksam, daB wegen 
eines Fremdkorpers an der BILLRoTHschen Klinik keine Speiserohreneroffnung mehr not
wendig geworden sei, da aIle Fremdkorper mit Hilfe des Osophagoskops entfernt werden 
konnten (seit 1887). Fiir die Speiserohrenerkrankungen, die der Osophagusskopie nicht 
zuganglich sind, oder die ohne Operation rettungslos verloren sind, wie z. B. Kranke mit 
Mediastinitis posterior im AnschluB an eine Halsphlegmone, Speiserohrenverletzung und 
-zerreiBung usw., schlagt v. HACKER auf Grund von Operationen an der Leiche ebenfalls 
den Zugang zum Mittelfellraum von der rechten Seite vor. 

Auch OBALINSKI (1896) ist derselben Ansicht, die auBerdem dahin geht, daB die Seiten
wahl mehr von der Lage des einzelnen Falles, als von den allgemein anatomischen Ver
haltnissen abhinge. 

Diese Fragen wurden fast ausschlieBlich in Leichenversuchen zu lOsen ver
sucht, die naturgemiiB den Verhaltnissen am Lebenden nicht vollig entsprechen. 

REIDENHAINS Bericht (1899) beruht auf der Beobachtung eines klinischen 
Falles. Aus den anatomischen Grundlagen (BRAUNE) geht hervor, daB der 
obere Teil des hinteren Mittelfellraumes zu beiden Seiten der Speiserohre in 
Rohe des 1. Brustwirbels, also noch oberhalb des Jugulums, aus einem breiten 
Lager lockeren Bindegewebes besteht, das rechts breiter als links dem Wirbel
korper aufliegt und nach vorn von der Schilddruse und der A. carotis und 
weiter nach auBen von den Vv. jugulares begrenzt wird. Der Zugang zu diesem 
Bindegewebsraum ist beiderseits leicht, wenn man mit einem groBen Langs
schnitt zwischen dem Brustbein- und Schlusselbeinanteil des Kopfnickers 
vorgeht. Besser ist das Vorgehen von einem Querschnitt unter Durchtrennung 
des SchlUsselbeinanteiles des Kopfnickers. Dringt man unmittelbar oberhalb 
des Brustbein-Schlusselbeingelenkes senkrecht in die Tiefe, so gelangt man 
rechts zwischen A. carotis und V. jugularis int., links aber an der AuBenseite 
der beiden groBen RalsgefaBe vorbei unmittelbar in jenes Bindegewebslager 
und kann nun stumpf in diesem an Speiserohre und Wirbelsaule entlang nach 
abwarts in den hinteren Mittelfellraum eindringen, und zwar etwa bis in die 
Hohe des 3. Brustwirbels. v. HACKER ist auf der medialen Seite der groBen 
GefaBe vorgedrungen. Auf diesem Wege konnen Abszesse ab- aber auch auf
steigen, wie das CAVAZZANI (1898) gezeigt hat (s. unten). 

II. Die Mediastinotomia post. nach HEIDENHAIN. 

Urn bei tiefreichenden Eiterungen des hinteren Mittelfellraumes einen Gegen
einschnitt yom Rucken her anlegen zu konnen, hat REIDENHAIN nach fruheren 
und neueren Leichenversuchen empfohlen, unmittelbar neben der Dornfortsatz
linie mit einem Langsschnitt, unter Umstanden mit einem darauf gesetzten 
Querschnitt, in die Tiefe zu gehen (Abb. 510). Es werden dann ein oder mehrere 
Querfortsa tze in der Rohe, in der der Mittelfellraum eroffnet werden soll, 
unmittelbar an seiner Basis abgetragen (Abb. 511). Dann wird das dazu
gehorige zentrale Rippenende subperiostal freigelegt und entfernt (Abb.512). 
Zur Eroffnung des Abszesses genugt die Entfernung eines Querfortsatzes und 
eines Rippenstiickes. Auf diese Weise gelangt man nun auf das Schnellste zur 
Seiten- und Vorderflache jedes beliebigen Wirbels (Abb. 513). Auf diesem Wege 
gelingt es leicht die geschlossene Brusthohle zur Seite zu schieben. 1st man ge
zwungen gewesen zur besseren Ubersicht die Ruckenlangsmuskulatur zu durch
trennen, so bedeutet das keine weitere Storung, da die Muskelnerven quer verlaufen 
und nicht verletzt werden. HEIDENHAIN ist es an der Leiche gelungen, ohne 
Schwierigkeiten von oben und hinten zugleich gegen die Speiserohre vorzugehen 
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(hinten unter Opferung eines Querfortsa tzes ), und so die Halfte ihres Verla ufes 
freizulegen. 

CAVAZZANI (1898) ist es, wie erwahnt, auf diesem gemeinsamen Wege gelungen, einen 
groBen AbszeB des hinteren Mittelfellraumes erfolgreich zu eriiffnen. Er hat allerdings 
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Abb.510. Die Mcdiastinotomia post. lIach HEIDENHAIN. 1. Der Weichteilschllitt dringt ullmittelbar ncben 
der Dornfortsatzreihc Buf der rechtcn Seite ein. Unter Umstanden mull eill Querschnitt daraufgesetzt werdell, 

entsprechelld der gestricheltcn Lillie. 

den hinteren Eingriff von der linken Seite und nach teilweiser Entfernung der 5. und 
6. Rippe durchgefiihrt. 

Zweifellos gelingt es auf dem von HEIDENHAIN empfohlenen Wege leicht 
in den Mittelfellraum zu gelangen, und auch die Verletzung des Brustfelles 
laBt sich leichter vermeiden. Andererseits wird auf die GefaBverhaltnisse auch 
von ihm wenig Riicksicht genommen. 
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Aus den bisher angefUhrten Berichten geht hervor, daB der Zugang zum 
hinteren Mittelfellraum fUr den oberen Abschnitt bald auf der rechten, bald 
auf der linken Seite gewahlt wurde. Dieser Zugang bis zur Hohe des Aorten
bogens ist im wesentlichen, was die anatomischen Verhaltnisse betrifft, auf 
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Abb.511 . Die Mediastinotomia post. naeh HEIDENHAIN. 2. Der Weichteilschnitt ist durch die MilS
kulatur bis auf die Qllerfortsatzlinie gefiihrt. Naeh Bedarf werden 1-4-5 Querfortsatze entfernt. Die 

Querfortsatze werd en von ihren Muskelansatzen befreit und unmittelbar an der Ba.is abgetragen. 

beiden Seiten gleich. Dagegen wurde der Zugang zum unteren Mittelfellraum 
bald rechts, bald links gewahlt. 1m unteren Abschnitt sind die anatomischen 
Verhaltnisse verschieden. Auf der linken Seite stoBt man beim Vorgehen zuerst 
auf die Aorta und lauft Gefahr ihre Seitenaste zu verletzen, wenn man tiefer 
in das Mediastinum eindringen muB. Auf der rechten Seite dagegen ist nach 
QUENU und HARTMANN und POTARCA (s. oben) der Zugang zur Tiefe des Mittel
fellraumes zunachst durch eine oft sich zwischen Wirbelsaule und Speiserohre 
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einschiebende Brustfellumschlagsfalte behindert (Abb. 18). Au13erdem ist die V. 
azygos und der Duct. thoracicus unter Umstanden im Wege. Die ersten Operations
versuche an der Leiche haben besonders die letzteren, gegen das Vorgehen auf 
der rechten Seite sprechenden Hindernisse betont und in der nicht immer zu 

4 und I) 

(n"" 
trag II) 

6.Rt)!., --

Abb. 512. Die Mediastinotomia ·post. nach HEIDENHAIN. 3. Die nach der Entfernung der Querfortsatze 
freigeiegten Rippen werden auf einige Zentimeter subperiostai entfernt. 

vermeidenden Verletzung der Brustfellumschlagsfalte eine SO schwere Gefahr 
erblickt, da13 sie sich fUr die linke Seite entschieden haben. Demgegeniiber 
schien die Moglichkeit einer Gefa13verletzung auf der linken Seite die geringere 
Gefahr. 

III. Die Mediastinotomia post. nach ENDERLEN. 
Erst durch die griindliche Arbeit von ENDERLEN (1901) sind die anato

mischen Fragen wohl endgiiltig beantwortet worden. 
Kirschner, Operations\ehre 1II/3. 46 
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Was die Seitenwahl betrifft, so meint ENDERLEN, daB der Weg auf der 
linken Seite, wie ihn QUENU und HARTMANN (1892), FORGUE und BOURIENNE 
vorgeschlagen haben, bei oberflachlicher Betrachtung der bessere ist, well er 

)fm. trnlw7.1u 111111 rhomb Idcus 
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Abb.513. Die Mediastinotomia post. naeh HEIDENHAIN. 4. Nach Entfernung der Rippen wird der Periost
zwisehenrippenmuskeHappen ebenfaHs abgetragen. Die Zwischenrippeunerven und Gefiille werden durchtrennt. 
Dureh vorsiehtiges Vordringen an den nun freiliegendeu Wirbelkiirpern gelingt das Vordringen in das hintere 

Mediastinum leicht. Zur Freilegung der Speiserohre s. Abb. 518 und Abb. 519. 

als der nachste zur Speiserohre gelten kann. Bei genauerer Betrachtung liegt 
aber in den oberen und mittleren Abschnitten der Brustspeiserohre die Aorta 
mit ihren Seitenasten im Wege. Nur im untersten Ende wird der Zugang durch 
die Aorta weniger beeintrachtigt. Versucht man aber von links her vorzu
dringen, so muB man entweder hinter oder vor der Aorta vorbeigehen. Den 
hinteren Weg haben bereits QUENU und HARTMANN verworfen. Man wird auf 



Die Mediastinotomia post. nach ENDERLEN. 723 

diesem Wege unter allen Umstanden durch die arteriellen und ven6sen Zwischen
rippengefaBe behindert. Die Verletzung eines solchen GefaBes macht sehr 
unangenehme und schwer stillbare Blutungen. Wahlt man den vorderen Weg 
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Abb. 514. Die Mediastinotomia post. nach ENDERLEN. 1. Ein rechteckiger Weichteillappen reicht vom 
3.-9. Brustwirbeldornfortsatz seitlich bis zum inneren Schulterblattrand. 

nach QUENU und HARTMANN, so kommt man zwar an den Zwischenrippen
gefaBen ventral vorbei, statt dessen bekommt man aber mit den GefaBen zu 
tun, die von der Vorderseite der Aorta abgehen, und die bei Verletzung noch 
unangenehmere und schwerer still bare Blutungen hervorrufen. Ganz abgesehen 
davon steht die liuke Pleura fast immer in groBer Ausdehnung mit der Aorta 
in unmittelbarer Verbindung, so daB das Vordringen gegen die Speiser6hre 

46* 
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nur nach Ab16sung der leicht verletzlichen Pleura von der Aorta vor sich gehen 
kann. Das Vorgehen auf der linken Seite ist daher nach ENDERLEN besonders im 
Bereiche des 5. und 6. Brustwirbels nicht zweckmaJ3ig, wahrend unterhalb davon 
nach seiner Ansicht, soweit die Behinderung durch die Aorta in Frage kommt, 

i'ru. In IUlllbod ... nlls 

Abb. 515. Die Medias tinotomia post. nach E N DERLEN. 2. Der Tiirfliigeliappen ist durch die ganzen Weich· 
teile bis auf die tiefe Faszie durchgefiihrt. Die Mm. trapezius und rhomboideus und unten der M. latissimus 
dorsi sind durchtrennt. Die Fascia lumbodorsalis liegt frei. Auch sie wird entsprechend der gestrichelten Linie 

durchtrennt. 

die Verhaltnisse auf beiden Seiten gleich sind. Was von Gebilden des hinteren 
Mediastinums auJ3erdem noch im Wege ist, ist auf beiden Seiten unterhalb des 
6. Brustwirbels ohne wesentliche Verschiedenheit. Auf der rechten Seite ist zwar 
die Entfernung von der Oberflache bis zur Speiserohre meist etwas weiter als 
links, abgesehen von den Fallen, in denen die Speiserohre in diesem Abschnitt 
eine Biegung nach rechts ausfiihrt. Dagegen besteht das von QUENU und 
HARTMANN (1892) u. a. besonders betonte Hindernis der weit nach der Mitte 
zu vorgestiilpten Pleurahohle auf der rechten Seite nicht. ENDERLEN betont 
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mit Recht, daB die Verletzung der Brusth6hle nicht da droht, wo die Pleura 
sich hinter den Osophagus vorw6lbt, sondern da, wo die scharfen Rippenkanten 
nach der Rippenresektion gegen die zarte Pleura andrangen. 

lim. 
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Abb. 516. Die Mediastinotomia post. nach ENDERLEN. 3. Aile Weichteile sind bis auf die Rippen durch· 
trennt nach der Mittellinic zuriickgeschlagen und werden mit Haken zuriickgehalten. Die 8. und 7. Rippe 

sind bereits subperiostal reseziert. Die 6. wird nach subperiostaler Freilegung distal durchtrennt. 

Nach ENDEHLEN wird sowohl die GefaBverletzung als auch die Pleuraver
letzung auf der rechten Seite bei folgendem Vorgehen am leichtesten vermieden. 
Es wird ein rechteckiger Lappen yom 3. bis zum 9. Brustwirbeldornfortsatz um
schnitten mit der Basis an der Wirbelsaule (Abb. 514). Das freie Ende des 
Lappens reicht bis zum Schulterblatt. AIle Weichteile werden zusammen bis 
auf die Rippen durchtrennt und der Lappen nach der Mittellinie zuriickge
schlagen (Abb.515). Nach Freilegung der 8. Rippe wird sie in etwa 10 em Lange 
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subperiostal entfernt (Abb. 516). Dabei muB mit graBter Vorsicht vorgegangen 
werden, urn eine Pleuraverletzung zu vermeiden. 1st die Rippenbresche gesetzt, 
so gelingt es leicht von hier aus die nachst hahere und die weiteren oberen Rippen 

~·ascla end thorn i n lind l'leur. lnll 

l'crio..\-Zwi dl IIriP11'11I1\I1 keil:1J111CII 

Abb.517. Die Mcdinstinotomia post. nach ENDERJ,EN. 4. Die Rippen 4-8 sind subperiostai bis an die 
Querfortsatze durchtrennt. Der freiliegende Periostzwischenrippenrrmskeliappen wird nun illl Zusammenhang 

von der Fascia endothoracica bzw. Pleura halb stumpf halb scharf abgelost. 

yom Brustfell stumpf abzulOsen und mit den Zwischenrippenmuskeln zu durch
trennen, so daB man schlieBlich einen bis zur 4. Rippe reichenden Periostmuskel
lappen aufklappen kann (Abb.517). Dieser ganze Lappen wird am besten ent
fernt, da eine Reposition iiberfliissig erscheint. Nun wird vorsichtig die Pleura
hahle gegen die Wirbelsaule und ventralwiirts abgelast. Der Grenzstrang des 
N. sympathicus soll geschont werden. Es muB daher Riicksicht darauf genommen 
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werden, daB er gelegentlich mit der Pleura costalis zugleich von der Unter
lage abgehoben werden kann (Abb.518). Unter langsamem Vordringen in die 
Tiefe gelangt man an die Vorderseite der Wirbelsaule (Abb. 518). Urn die 
Speiserohre nicht zu verfehlen, wird nun eine Magensonde eingefiihrt. Die 

A. "lid \ '. hI! ~rcosl1lHs (:j. lllIIIW) 
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Abb. 518. Die Mediastinotomia post. nach ENDERLEN. 5. Nach AblOsung des PeriostzwischenrippenmuskeJ· 
Jappens dringt man vorsichtig gegen das Mittelfell vor. Der Grenzstrang des N. sympathicus liegt frei. Beim 

tieferen Vordringen stoOt man auf die WirbeJkiirper. 

V. azygos und der Duct. thoracicus diirfen nicht verletzt werden (Abb. 519). 
1st die Speiserohre freigelegt, so ist darauf Riicksicht zu nehmen, daB der 
N. vagus auf der Speiserohre verlauft (Abb. 519). GroBere Zweige miissen moglichst 
geschont werden, was bei der Tiefe des Operationsfeldes von 12-14 cm nicht 
ganz leicht ist, insbesondere bei der Freilegung der seitlichen und der vorderen 
Wand. Zwar ist das Gewebe locker und die Auslosung der gesunden Speiserohre 
verhaltnismaBig einfach. Man muB sich aber davor hiiten, die fast ungeschiitzte 
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Muskularis starker zu schadigen. An der Vorderseite muB unter allen Um
standen die Verletzung des Her z b e ute 1 s vermieden werden. Die Pulsation 
des Herzens wird deutlich gefiihlt und da der Raum, falls er nicht verklebt ist, 

Y. "zy~o 
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Abb. 519. Die Mediastinotomia post. nach ENDERLEN. 6. Die Pleura ist so weit abgeschoben, daLl man in 
der Tiefe im oberen Wundwinkel die V. azygos und den rechten Bronchushauptstamm erkennt. Die Speiserohre 

mit dem darau! verlau!enden rechten Vagus ist aus der Tie!e hervorgezogen. 

mit lockerem Bindegewebe ausgefiillt ist, so ist die Verletzung auch vermeidlich. 
Die Aus16sung macht natiirlich besondere Schwierigkeiten, wenn der Osophagus 
durch Entziindung oder Geschwulst Beziehungen zu der Nachbarschaft auf
genom men hat. Auf die Frage der Moglichkeit der Osophagusnaht solI hier nicht 
eingegangen werden (s. dort). 

Bei der Seitenwahl muB man nach unserer Ansicht unterscheiden, ob 
man die Eroffnung des hinteren Mittelfellraumes wegen eines Eiterungsprozesses 
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macht oder, was wohl die nachst haufige Ursache ist, ob man den Osophagus 
selbst aus einem der bekannten Griinde freilegen will. Handelt es sich urn einen 
AbszeB oder eine Phlegmone, so wird man sie am besten da eroffnen, wo sie sich 
am weitesten seitlich ausdehnen. Da das Vorgehen bis zur Seiten- und Vorder
flache der Wirbelkorper auf beiden Seiten gleich ist, und man von da aus in 
der Mehrzahl der FaIle stumpf in die AbszeBhOhle vordringt, so ist die Gefahr 
der Nebenverletzung verhaltnismaBig gering. Will man jedoch bis zum Oso
phagus vordringen, so muB man einen Weg wahlen, der einen breiten Zugang 
ermoglicht und der nicht durch zahlreiche GefaBe behindert wird. Da auf der 
linken Seite die Aorta mit ihren groBen Seitenasten, besonders den nach der 
rechten Seite ziehenden, ein sehr viel groBeres Hindernis bildet, so wird man 
diesen Weg vermeiden. Aus vielen Untersuchungen hat sich dazu noch gezeigt, 
daB die Pleuraumschlagsfalte nur in den unteren Abschnitten weitgehend 
zwischen Wirbelsaule und Speiserohr vorspringt, und daB es bei vorsichtigem 
Vorgehen immer gelingt die Brustfellhohle geschlossen zur Seite zu schieben. 
Ein breiter Zugang ist aber, wie das schon ENDERLEN betont hat, unbedingt 
notwendig, da, wenn es auch gelungen ist die Brustfellhohle geschlossen nach 
lateral abzuschieben, das weitere Vorgehen doch immer moglichst unter Leitung 
des Auges stattfinden soIlte, denn man muB den Grenzstrang des Sympathikus, 
die V. azygos, den Duct. thoracic us und die .Aste des N. vagus moglichst schonen. 
Bei der betrachtlichen Tiefe des Operationsfeldes von 12-14 em kann nur 
ein ausgedehnter, gut beleuchteter Operationstrichter vor Nebenverletzungen 
schiitzen. Da das Vorgehen ENDERLENB auf aIle diese Gefahren Riicksicht 
nimmt, so ist es zweifellos als das beste, heute zur Verfiigung stehende zu be
zeichnen. Will man aber nach dem Vorschlag von REHN und HEIDENHAIN 
(s.oben) auf dem kiirzesten Wege unmittelbar an der Wirbelsaule vorgehen, 
so ist es ebenfalls zweckmaBig, auf der rechten Seite vorzugehen. Dann darf 
man sich aber auch nicht mit dem Entfernen eines Querfortsatzes begniigen, 
sondern muB 3-5 Querfortsatze und die dazugehorigen zentralen Rippen
stiicke beseitigen, urn auf diese Weise naher an der Mittellinie, d. h. unmittelbar 
an den Seitenflachen der Wirbelkorper, in den MittelfeIlraum einzudringen. 
Es ist wohl sicher, daB es bei diesem Vorgehen, was sowohl REHN, als auch HEI
DENHAIN hervorheben, leichter gelingt, die Brustfellumschlagsfalte nach der Seite 
abzuschieben. Das trifft ganz besonders fiir die Freilegung der Speiserohre etwa 
in der Hohe des 8. Brustwirbelkorpers zu. 

d) Die Eingrifi'e am Herzen und am HerzbeuteP. 
a) Die Eingriffe bei den Herz- und Herzbeutelwunden. 

I. Geschichtliches. 
Die erste groBe deutsche Arbeit iiber Herzwunden stammt aus dem Jahre 

1868 von G. FISOHER, Hannover. Er hat 452 FaIle von Herzverletzung gesammelt, 
so weit die geschichtliche Medizin zuriickreicht. Die groBe Mehrzahl der Ver
letzten wurde konservativ behandelt, wobei besonders Ruhebehandlung, innere 
Arzneimittel und auBere Verbande zur Anwendung kamen. AuBerdem wurden 
haufig Blutegel angesetzt, und FISOHER empfiehlt sehr lebhaft als das beste 
Mittel den AderlaB, der in der damaligen Zeit wahl noch eine groBe Rolle spielte 
und scheinbar bei Hamoperikard mit Druckerscheinungen (Tamponade) ge
legentlich eine gewisse Besserung des Zustandes veranlaBte. Auch DUPUYTREN 
und LARREY haben ihn angewendet, FRIEDREICH u. a. haben ihn nicht erwahnt. 
Die operative Behandlung spielt keine Rolle, abgesehen von Versuchen, von 

1 Uber die Anatomie des Herzens und des Herzbeutels s. S. 28 if. 
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der Wunde aus den Herzbeutel zu entleeren (DuPUYTREN, LARREY). Diese 
Eingriffe sind augenscheinlich nur Erweiterungen der Verletzungswunde und 
Dranage durch eingefiihrte Katheter gewesen. Nach OLLENROTH hat SCHMUCKER 
(1785) eine erfolgreiche derartige Dranage durchgefiihrt. LARREY hat bei 
einem Falle (Fall 246 bei FISCHER) jedenfalls die Absicht gehabt, den Herzbeutel 
an der spater von ihm vorgeschlagenen Stelle zu eroffnen, muBte aber von dem 
Eingriff absehen, da der Kranke zu schwach war. Von den 401 Wunden, die 
sicher das Herz betroffen hatten, sind 50 geheilt, 33 davon sind durch die Ob
duktion sichergestellt. Er fand den rechten Ventrikel in 9,7%, den linken in 5% 
betroffen und stellte fest, daB die das Herz durchbohrenden Wunden bedroh
licher als die nicht durchgehenden waren, und daB die Schnittwunden haufiger 
zum Tode fiihrten als Stiche. Die Verletzung beider Herzkammern war fast immer 
tOdlich, aber es gab doch immerhin zwei Ausnahmen. Was die Lebensdauer 
nach der Verletzung betraf, so starben von den 44 Stichverletzten sofort 9,3%, 
spater 26 und 18% heilten. Von den 72 SchuBwunden waren 19 sofort tOdlich, 
das sind 26 %, wahrend 26 spater starben und 8,4 % heilten. Von den 76 Quetsch
wunden und ZerreiBungen des Herzens starben 36% sofort, 18 spater, wahrend 
7 heilten. Allerdings ist diese Zahl unsicher. Die Gesamtsterblichkeit der 
konservativ behandelten Falle berechnet FISCHER auf 84 %. 

Experimentell wurde die Frage der Nahtversorgung von Herzwunden zuerst von 
BLOCK (1882) gepriift. Er fand zwei verschiedene Todesursachen bei Herzverletzungen: 
1. Die Erstickung durch das im Herzbeutel angesammelte Blut, 2. die Verblutung. Er rat 
zur Wundversorgung das Herz zu einem Schlauch auszuziehen, dadurch zeitweilig blut
stillend zU wirken und in dieser Zeit die Naht anzulegen. 

ROSE (1884) ist besonders auf Grund der haufigen Todesfalle, die zu Lasten 
einer Herztamponade gehen (s. S. 735), gegen die konservative Ansicht BILL
ROTHS in der Frage der Herzoperationen eingetreten. Er hat beobachtet, daB 
die Herztamponade unter Umstanden auBerordentlich rasch eintritt, und 
daB sie nicht iibersehen werden darf, auch nicht bei Nadelverletzungen, 
die unbemerkt stattfinden, und bei stumpfen Herzverletzungen, bei denen 
unter Umstanden Rippenstiicke den Herzbeutel und das Herz verletzen konnen. 

Zur Behandlung empfiehlt er, wie die friiheren Chirurgen, im wesentlichen absolute 
Ruhe mit Sprechverbot, Diat (fliissige Nahrung), Beruhigungsmittel und Eisbeutel. Bei 
zunehmender Atmungs- und Herzstiirung starke Aderlasse und schliel3lich bei weiterer 
Verschlimmerung operative Entlastung durch Punktion oder Schnitt. 

Die Punktion ist unter Umstanden zur Sicherung der Diagnose notwendig. 
Zur Behandlung solI sie aber nicht mehrmals wiederholt, sondern durch den 
Schnitt ersetzt werden. Der Schnitt kommt bei der eitrigen Perikarditis sofort 
zur Anwendung. Als Punktionsstelle empfiehlt er die Mitte der Dampfungs
zone, meist im 4. Zwischenrippenraum nach Anlegen eines Schnittes bis zur 
Fascia endothoracica. 

Haufigere Beobachtungen zeigten immer wieder, daB Herzstiche, wenn sie 
nicht sofort zum Tode fiihren, auch manchmal konservativ behandelt werden 
konnen (s. unten). Allerdings sind solche Herznarben nicht ganz sicher und 
konnen noch nach Wochen zur ZerreiBung fiihren (KIAKOFF 1888). 1m selben 
Jahre haben BONOME und MA.nTINoTTI festgestellt, daB schrag die Herzwand 
durchbohrende Wunden oberflachlich heilen konnen, wahrend die Herzinnenwand 
klafft und infolgedessen Aneurysmen entstehen konnen. DALToN hat 1895 
beobachtet, daB eine Pleura- und Perikardwunde erst nach 10 Stunden Er
scheinungen verursachten, die eine Perikardnaht notwendig machten. 1m selben 
Jahre hat V.EISELSBERG nach dreimaliger Punktion des Hamoperikards nach 
einem Herzstich den Herzbeutel nach Resektion des 4. Rippenknorpels eroffnet 
und die Herzbeutelrander an die Muskulatur herausgenaht, um einen Schutz 
der Brustfellhohle und einen dauernden AbfluB des Eiters zu ermoglichen. 
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Strenggenommen gehOrt dieser Fall von v. EISELSBERG eigentlich nicht hierher, da die 
Veranlassung des Herzbeutelschnittes die Eiteransammlung im Herzbeutel gewesen ist. 
1m Jahre 1895 hat DEL VECClliO ahnliche Versuche unternommen, wie schon fmher BLOCK. 
Fiir den Eingriff am Menschen hat er einen besonderen Schnitt empfohlen. Auch ROSEN
THAL hat im selben Jahre an Hunden experimentiert, ebenso SALOMONI ein Jahr spater. 

FARINA (1896) hat dann als einer der ersten eine Verletzung des linken Ventri
kels genaht. Der Verletzte ist zwar einige Tage spater gestorben, die Herznaht 
hat aber gehalten. CAPPELEN hat ebenfalls 1896 eine Herznaht ausgeflihrt bei 
einer nicht durchgehenden SchuBverletzung. Der Verletzte starb nach 21/2 Tagen 
an einer Nachblutung aus der A. coronaria und an einer Herzbeutelentzlindung. 

Das Jahr 1896istaberersteigentlichdadurchdas Ge burtsj ahr der Herznah t 
geworden, daB es L. REHN gelungen ist, eine erfolgreiche Herznaht auszuflihren. 

Der Kranke hatte in der Nacht einen Messerstich im 4. Zwischenrippenraum erhalten. 
Er konnte sich noch eine Zeitlang fortschleppen und fiel dann urn. Er wurde gegen Morgen 
in das Krankenhaus gebracht. Der PuIs war kaum zu fiihlen, es bestand groBe Atemnot. 
Die Wunde im 4. Zwischenrippenraum blutete nicht mehr. Die Herzdampfung war nach 
rechts vergroBert, die Herztiine rein. Am nachsten Morgen hatte sich der Zustand etwas 
gebessert. Es war jetzt in der linken Brusthohle eine Dampfung entstanden, die bis zum 
7. Brustwirbel reichte. Die Herzdampfung hatte sich nicht wesentlich verandert. 1m 
Laufe des nachsten Tages trat eine wesentliche Verschlechterung ein. Die Herzgrenze 
hatte sich nach rechts vergroBert und ging nach links in die Dampfungszone der Brust
hohle iiber. Gegen Abend wurde der Zustand noch schlechter. Der PuIs war wesentlich 
kleiner, die Atmung oberflachlich. Die Dampfung im linken Brustraum war angestiegen, 
die Punktion ergab reines Blut. Die Frage, ob das Herz, die groBen GefaBe, die Zwischen
rippenarterie oder die A. mammaria verletzt war, konnte nicht geklart werden. Die ein
gefiihrte Sonde hatte ergeben, daB der Wundkanal nach dem Herzen fiihrte. 

Daher wurde die operative Blutstillung beschlossen. Einschnitt im 
4. Zwischenrippenraum, Durchtrennung der 5. Rippe in der Mamillarlinie, 
Umbiegen des Rippenknorpels am Sternalansatz nach medial. Der Weg flihrte 
in die eroffnete Brusthohle, unmittelbar auf den Herzbeutel. Die A. mammaria 
ist unverletzt. Es entleert sich massenhaft dunkles Blut und es tritt Luft ein. 
1m Herzbeutel ist eine kleine Stichwunde, aus der es ohne Unterbrechung blutet. 
Da es sehr stark blutet, ist zunachst die Ubersicht gestort. Der Herzbeutel 
wird dann quer eingeschnitten. Das Herz liegt nun frei, die Herztatigkeit ist 
auBerordentlich. In der Diastole kann man trotz der fortwahrenden Blutung 
eine etwa 11/2 cm groBe Wunde des rechten Ventrikels erkennen. Sie hat 
glatte Rander und klafft. Der auf die Herzwunde gelegte Finger beherrscht 
die Blutung. In der Systole blutet es nicht. Trotz der bedrohlichen Lage wurden 
interessante Beobachtungen an dem freigelegten Herzen vorgenommen. Da 
die Diastole etwas langer wahrte als die Systole, wurden in ersterer mit einer 
feinen Darmnadel tiefgreifend Nadel und Faden durch den linken Wundwinkel 
gefUhrt. In der nachsten Diastole wird er geknlipft. Schon nach dem Kniipfen 
der ersten Naht wurde die Blutung schwacher. Unter Benutzung der ersten 
Fadenschlinge als Haltefaden wurden 2 weitere Nahte angelegt. Nach der 
letzten stand die Blutung vollstandig. Die Pleurahohle wurde mit Kochsalz
losung ausgesplilt, ein Jodoformgazestreifen eingelegt, das Rippenstiick zuriick
geklappt und die Weichteilwunde durch Naht verkleinert. Der Allgemeinzustand 
besserte sich sofort. Nach einigen geringfUgigen Heilungszwischenfallen wurde 
der Kranke geheilt. 

Der zweite, ausfUhrlichere Bericht, der bis zum Jahre 1899 reicht, stammt 
von LOIsoN. LOIsoN hat 277 Falle zusammengefaBt mit einer Gesamtsterblich
keit von etwas liber 84 %. Dabei rechnet er 23 Falle von Nadelverletzungen 
mit, von denen 39% geheilt wurden. Es ist eine bekannte Tatsache, daB Nadel
stichverletzungen leichter zur Ausheilung kommen als alle anderen. 1m librigen 
hat er liber 90 Stichverletzungen (Messer und andere Waffen), 110 SchuB
verletzungen und 54 Quetschungen und ZerreiBungen berichtet. Die groBte 
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Zahl der Verletzten geht mit oder ohne Operation an Blutung zugrunde. Als 
zweite Ursache kommt die Infektion in Frage. Wahrend wir bei FISCHER nur 
einzelne chirurgisch behandelte Falle finden, sind von den 90 Stichverletzungen 
bei LorSON bereits 21 chirurgisch behandelt worden. Davon sind 13 gestorben 
und 8 geheilt worden, das sind immerhin etwa 38 % geheilte. Auch LorSON hat 
wie FISCHER schon die Beobachtung gemacht, daB der Tod nach Herzverletzung 
verhaltnismaBig haufig nich t sofort, sondern erst spater eintritt. Er fand 
den Eintritt des Todes 40mal in den ersten 24 Stunden, 15mal in den ersten 
8 Tagen, 23mal in der 1.-4. Woche und 12mal in 1-12 Monaten, 5 sind erst 
nach mehreren Jahren an den Folgen ihrer Verletzung zugrunde gegangen. Von 
der Gesamtzahl der beobachteten Falle waren 30,3% sofort, 69,7% spater 
gestorben. 

Ein weit groBerer Bericht stammt ebenfalls aus Frankreich von GUIBAL 
(1906). Seine Statistik umfaBt zum ersten Male nur operierte Falle, und zwar 
65 Falle von Herznaht, bei denen er 39,3 % Heilung feststeIlen konnte. Er hat 
im iibrigen noch gefunden, daB fast aIle durchgehenden Herz- und Herzbeutel
wunden die BrusthOhle eroffnen. Selbst die dicht am Sternalrand im 5. Zwischen
rippenraum eintreten, verletzten die Pleura noch in einem Drittel der FaIle. 
Auch er beobachtete, daB der rechte Ventrikel haufiger verletzt ist als der linke. 
Die Verletzung der KoronargefaBe ist nicht immer todlich. Die Vorhof
verletzungen sind fast immer durchgehend, wahrend bei den Kammerverletzungen 
nicht so selten die Wand nur teilweise durchbohrt ist. Der Tod durch Verblutung 
in die miteroffnete Brusthohle erfolgt haufig. Sichere Herzbeutelverletzungen 
konnen auch ohne Operation heilen. Es treten aber gelegentlich nachtraglich 
ZerreiBungen und Aneurysmenbildung auf. "Ober den zweckmaBigsten Zugang 
zum Herz muB die Lage im einzelnen FaIle entscheiden. 

Die spateren Statistiken (BORCHARDT 1905, WENDEL 1906) berichten uber eine weitere 
Verbesserung der Heilungsziffer nach chirurgischer Behandlung von Herzverletzungen. 
Nach BORCHARDT sind 41 % der operierten FaIle in Heilung ausgegangen. Fast dieselbe 
Zahl findet sich bei WENDEL, der im ganzen 102 FaIle zusammengefaBt hat. Weitere Be
obachtungen sind bekannt geworden von E. HESSE (1921), der 48 FaIle von Herznaht 
beobachten konnte mit einer Heilungsziffer von 31,25%, wahrend SIMON (1912) uber 241 
berichtete. Aus spateren Statistiken geht hervor, daB sich mit zunehmender VervoIl
kommnung der Diagnose und der Technik auch die Erfolge gebessert haben. SCHONFELD 
(1928) fuhrt die Statistik auf von POOL von 1909-1912: 77 FaIle mit 54,5% Heilung, 
SMITH von 1912-1923 mit 79 Fallen und 71,4% Heilung. SCHONFELD selbst berichtet 
uber 25 FaIle von 1923-1926 mit 64% Heilung. DSHANELIDZE (1924) hat schon 535 ope
rierte Herzverletzungen aus dem Weltschrifttum gesammelt mit einer Heilungsziffer von 
44%, 1929 berichtete MUCHADZE uber 32 operativ behandelte FaIle aus RuBland mit 62,5% 
Heilung. DOUGHDY, Amerika (1919), hat 300 FaIle von Herznahten zusammengesteIlt, 
von denen nur 50 in Amerika operiert wurden. Genaue Heilungsziffern gibt er nicht an. 
STOCKER, Graz (1931), rechnet mit 40-70% Sterblichkeit bei der operativen Behandlung. 
SEIRO, Finnland (1932), beobachtete uber 69 FaIle aus den Jahren 1919-1930. Davon 
sind nur 29 operiert und 9 am Leben geblieben. KMENT, Prag (1932), konnte 619 FaIle 
zusammensteIlen, indem er 84 FaIle aus den Jahren 1921-1931 zu den 535 von DSHANE
LIDZE hinzurechnete. Er schatzt die Heilungsaussichten ohne Operation auf 10-15%. 
GENKIN (1934) zahlt 550 FaIle und fiigt einen erfolgreichen hinzu. Die Statistik von LUDLUM 
und KATZ (1937) ergibt nichts Neues. 

Zu diesen klinischen Beobachtungen kommen noch solche aus pathologischen Instituten, 
die das Bild vervoIlstandigen kiinnen. Nicht jede beobachtete operierte Herzverletzung 
kommt zur Veriiffentlichung. So ergibt sich z. B. aus dem Sektionsmaterial (1917-1925) 
Rostows (MUCHADZE 1929), daB von 63 Herzverletzungen nur eine operiert worden ist. 
Aus der Zahl von 1413 Obduktionen in Tiflis (1922-1928) mit 93 Herzverletzungen war 
ebenfalls nur eine operiert worden. HALLERMANN hat 1935 aus dem pathologischen Institut 
Berlin fiber 467 Brustverletzungen durch stumpfe Gewalt berichtet, von denen bei 124 
= 26,5% das Herz beteiligt war. Aus seinen Beobachtungen geht hervor, daB auch bei 
stumpfen Verletzungen sicher in manchen Fallen chirurgische Behandlung in Betracht 
gekommen ware. 
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Aus diesen zuletzt genannten Arbeiten geht hervor, daB verhaltnismaJ3ig 
viele Herzverletzungen auch noch nach dem Kriege (1914) einer chirurgischen 
Behandlung nicht unterzogen wurden, obwohl sicher in der Mehrzahl der Falie 
die Diagnose gestelit oder der Verdacht auf Herzverletzung erwogen wurde. 
Des weiteren ist festgestelit worden, daB Herzverletzungen alier Art auch von 
selbst heilen konnen. Zwar sind solche Falie selten und es besteht die Gefahr, 
daB die frisch verklebte Wunde keine feste Narbe bildet, so daB es besonders 
in den ersten Tagen, manchmal aber auch erst nach Wochen, zu neuen Zer
reiJ3ungen (Spatruptur) oder zum Nachgeben der bindegewebigen Narbe und zu 
Herzaneurysmabildung kommen kann. Von noch groBerer Bedeutung ist 
die vielfaltige Beobachtung, daB die Herzverletzten haufig nicht sofort sterben. 
Der Tod tritt nur bei groBen Herzverletzungen, und zwar besonders bei Schnitt
wunden, sofort ein, insbesondere dann, wenn eine breite Wunde nach auBen 
oder eine breite Wunde nach dem Pleuraraum besteht. Die Stich- und Schnitt
wunden sind in der Beziehung gefahrlicher als die SchuBwunden. Gefahrlich 
ist auch der Herzstich in der Systole, da die unter Umstanden kleine Wunde sich 
in der Diastole stark erweitern kann. Die Stich- und Schnittverletzungen 
machen aber dafur weniger Nebenverletzungen als die Geschosse. Zwar 
wird bei den meisten Stichverletzungen, d. h. in 70-80% der Falie, auch die 
Pleurahohle eroffnet und es besteht die Gefahr der gleichzeitigen Lungen
verletzung und der Blutung in die Pleurahohle. Schon wesentlich seltener sind 
die Stichverletzungen, die das Zwerchfeli durchbohren oder tief in das Mediasti
num eindringen. Aber auch diese Gefahren lassen sich in der Regel beherrschen. 
Die SchuBverletzungen fuhren meist zu Nebenverletzungen. Sie eroffnen 
nicht nur haufig die Pleurahohle einseitig oder doppelseitig, sondern 
die Geschosse durchbohren auch das Zwerchfell, verletzen Bauchorgane, 
durchbohren das Mediastinum, verletzen hier die auf engem Raum zu
sammenliegenden Organe, ja sie konnen von weit her durch die Bauchhohle 
oder die Wirbelsaule das Herz verletzen. Geschosse mit groBer Durchschlags
kraft haben die Eigenschaft, daB sie dann, wenn sie das Herz im Zustande der 
Blutfullung treffen, explosiv wirken konnen, also gefahrlicher sind als im systo
lischen Zustand, in dem das kleinkalibrige GeschoB oft nur kleine Locher verur
sacht. Weniger gefahrlich sind dementsprechend auch die Wunden des muskel
starken linken Ventrikels im Gegensatz zu denen des diinnwandigen rechten. 
Vorhof und groBe GefaBe werden fast immer vollstandig durchbohrt, wahrend 
matte Kugeln manchmal im starken Herzmuskel stecken bleiben, oder nur das 
Herzinnere erreichen. Sehr gefahrlich sind die zackigen Granatsplitter, die, 
haufig aus allen moglichen Korpergegenden herkommend, groBe Locher reiJ3en. 

N ach dem Vorausgesagten ist es klar, daB man yom Standpunkt des Klinikers 
aus die Haufigkeit der Verletzungen einzelner Herzteile nicht einfach zahlen
maBig betrachten darf, da zu viele Einfliisse mitsprechen. Ein groBer Teil der 
Kriegsverletzungen des Herzens und auch der Friedensverletzungen erreicht das 
Krankenhaus nicht mehr lebend. Dazu gehoren viele Stich- und SchuBver
letzungen des rechten Ventrikels und der Vorhofe mit Beteiligung der Pleura usw., 
wahrend Verletzungen des widerstandsfahigeren linken Ventrikels haufiger 
noch in arztliche Behandlung kommen, obwohl sie an sich seltener eintreten. 

Von den stumpfen Verletzungen des Herzens sind bisher nur wenige 
operativ behandelt worden. Als U rsachen fUr die stumpfen Herzverletzungen, 
Quetschung, ZerreiBung und Berstung kommen hauptsachlich Brustquetschung 
durch grobe Krafte (Pufferverletzung, Uberfahrung, Verschuttung und ahnliches) 
in Frage. Bei den stumpfen Verletzungen kann das Herz in verschiedener Weise 
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beteiligt werden. Die VorhOfe reiBen leichter ein als die Kammern. Der Brust
korb kann eingeschlagen oder -gedruckt werden und dabei ki:innen Brustbein
oder Rippenabschnitte das Herz unmittelbar verletzen, mit oder ohne Eri:iffnung 
der Herzhi:ihlen (BRIGHT und BECK, 1935). Das Herz kann auch zwischen 
Brustbein und Wirbelsaule bei elastischem Brustkorb gequetscht werden ohne 
daB die Brustwand selbst zerbricht. Nach BABA und Ryu (1935) ist dabei die 
Fullung des Herzens mit Blut von Bedeutung (hydrodynamische Spreng
wirkung [JoRDAN 1936], pli:itzliche Erhi:ihung des Herzinnendruckes [BRIGHT]). 
Die Art der Herzwunde zeigt dabei eine besondere Form. Oft findet sich nur 
ein oberflachlicher kleiner RiB im Epikard, wahrend die Muskelschicht eine 
gri:iBere Wunde aufweist und das Endokard in schwerster Form zerrissen ist. 
Dabei werden durch das Blut die Muskelbalken auseinander getrieben, besonders 
im Vorhof und den Herzohren. Merkwurdigerweise tritt auch nach Berstungen 
mit groBer Wunde der Tod nicht sofort ein. BABA und Ryu haben einen Fall 
nach 23 Stunden beobachtet. Es waren schon leichte Verklebungen eingetreten. 
SchlieBlich kann das Herz abreiBen oder einreiBen. Das geschieht gewi:ihnlich 
bei Sturz aus groBer Hi:ihe, bei denen das Herz, der Schwerkraft folgend, in 
der Gegend der dunnwandigen Herzabschnitte von den groBen GefaBen ab- oder 
einreiBt. Auch starke seitliche Verschiebung des Herzens fuhrt zum Ab- oder 
EinreiBen (JoRDAN). Auch ohne unmittelbare Einwirkung auf die Brust kann 
ein EinreiBen des Herzens entstehen (MUNCK 1937). JORDAN trennt von den 
ZerreiBungen durch Druck oder Zug eine Erschutterung des Herzens ab, ahnlich 
wie BRIGHT. Bleibt der Herzbeutel bei der HerzzerreiBung unverletzt, so tritt 
eine Herztamponade ein. 1st der Herzbeutel verletzt, so kommt es ebenso, 
wie sonst, zur Blutung, unter Umstanden Verblutung, in den Brustfellraum. 
Die Quetschung ist am haufigsten (44%), dann folgt die Berstung mit 12% und 
schlieBlich die Zerrung bei pli:itzlicher starker Verschiebung der Herzbasis. Zum 
AbriB des Herzens gehi:iren Zerrung und Berstung in der Diastole. Die Herz
erschutterungen auBern sich nach MUNCK in kleinen Blutungen unter dem 
Epi- und Endokard. Auch der Herzbeutel aIle in kann durch stumpfe Gewalt 
zerrissen werden dadurch, daB das in gewissen Grenzen bewegliche Herz gegen 
den stark befestigten Herzbeutel gepreBt wird (PETER 1938). SCHLEITER (1937) 
macht darauf aufmerksam, daB die Verletzungen der groBen Arterien und 
Venen stets ti:idlich sind. Wenn die 1nnenwand der Aorta verletzt ist, so ent
steht ein Aneurysma. 1st das HIssche Bundel beschadigt, so tritt Herzblock 
mit Vorhofflimmern und -flackern ein, wahrscheinlich durch Blutung in die 
Scheidewand bedingt. Die Herzverletzungen durch stumpfe Gewalt kommen 
schon deshalb selten in arztliche Behandlung, weil es sich immer um sehr schwere 
Verletzungen des Herzens und haufig ebenso schwere Nebenverletzungen handelt. 
So war nach BRIGHT und BECK (1935) von 175 Verletzten 88mal der kni:icherne 
Brustkorb mitverletzt. Die Halfte der FaIle ging an Herztamponade zugrunde. 
Die Sterblichkeit betragt 92,9 %. An die stumpfen Verletzungen schlieBen sich 
sehr haufig spater schwere Herzmuskelschadigungen an. 

Schlechte Aussichten bestehen bei den Verletzungen der HerzgefaBe und 
der aus dem Herzen austretenden bzw. in das Herz eintretenden Ge
faBe (SCHLEITER 1937). KMENT (1932) hat 54 FaIle von KoronargefaBver
letzungen gesammelt mit einer Sterblichkeit von 50 %. Am gefahrlichsten sind die 
Verletzungen der GefaBstamme. Hier scheint eine Rettung nicht mi:iglich zu sein. 
Nach GRONWALD (1933), der 59 FaIle von Verletzungen der KoronargefaBe be
obachtet hat, ist die gefahrlichste die Stammverletzung der A. coronaria sin., die 
immer sofort zum Tode fuhrt (URBINO 1911). Dagegen ist die Verletzung der 
Seitenaste, besonders des haufig betroffenen absteigenden vorderen Astes (CARELL 
und TUFFIER 1914) weniger gefahrlich (DSHANELIDZE 1924). Es kommt zwar auch 
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dann zu Infarkten und Myomalazien der Herzvorderwand, die aber auch durch 
Muskelverletzungen der Vorderwand allein bedingt sein konnen (KMENT). 
KMENT und GRONW ALD betonen noch, daB die Heilungsaussichten nach Ver
letzung von Asten der Koronararterien nur dann giinstig sind, wenn die von 
SPALTEHOLZ (1924) geforderten Bedingungen einer guten GefaBversorgung 
erfiillt sind und wenn keine schweren arteriosklerotischen Veranderungen vor
handen sind, die nach MONCKEBERG bereits am Ende des zweiten Jahrzehnts 
auftreten. 

Die Verblutungsgefahr ist bei Verletzungen der groBen GefaBe auBerhalb 
des Herzbeutels besonders groB, da das Blut sich in die Brusthi?~le oder das 
Mediastinum ohne wesentliche Hemmung ergieBen kann (s. S. 77). Ahnliches gilt 
fiir die Herzverletzungen mit gleichzeitiger Pleuraverletzung, da auch hier die 
Moglichkeit des Blutergusses in die PleurahOhle besteht. VerhaltnismaBig 
giinstig sind die Herzschiisse und Stichverletzungen mit und ohne Eroffnung 
der Pleura, bei denen die Herzbeutelwunde und die Herzwunde sich nicht 
genau decken, wie das ja bei der Moglichkeit der gegenseitigen Verschiebung 
im Augenblick der Verletzung und nach der Verletzung ziemlich haufig beob
achtet wird. Es besteht auch ein Unterschied zwischen der Verletzung der 
rechten und der linken Herzkammer und der Vorhofe. Die Verletzung der 
letzteren gilt als besonders gefahrlich. 1st eine Verletzung des Herzens im 
Herzbeutel eingetreten, so ergieBt sich das Blut zunachst in den Herzbeutel 
und, falls die Wunden sich nicht decken, wird das Ausstromen bis zu einem 
gewissen Grade behindert. Fiillt sich nun der Herzbeutel, was nur moglich ist, 
wenn seine 6ffnung klein und schlitzformig ist, so wird das Ausstromen des 
Blutes aus dem Herzbeutel noch mehr behindert. In noch hOherem Grade 
kann eine Fiillung des Herzbeutels eintreten, wenn er iiberhaupt nicht verletzt 
ist, trotzdem der Herzmuskel selbst eine Verletzung aufweist. Solche Falle 
sind mehrfach beschrieben. Der elastische Herzbeutel wird von einem GeschoB 
mit verminderter Durchschlagskraft in den Herzmuskel hinein vorgestiilpt. 
Der Muskel zerreiBt durch den Schlag, der Herzbeutel bleibt unberiihrt oder 
zeigt nur einen BluterguB. Bei starkerer Fiillung des Herzbeutels ohne die 
Moglichkeit einer raschen Entleerung kommt es haufig zu einer Verklebung 
der Herzbeutelwunde durch ein Gerinnsel oder durch einen Thrombus. Auch 
die Herzwunde selbst kann durch einen Thrombus verschlossen werden. Die 
Selbstheilungsaussichten sind aber, wie sich gezeigt hat, auch in solchen Fallen 
gering, da die erwahnten Wundverschliisse meist nur trugerisch und von kurzer 
Dauer sind. Wie bei den GefaBverletzungen wird durch eine Bewegung oder 
durch den wieder steigenden Blutdruck das Gerinnsel oder der Thrombus weg
geraumt und eine erneute Blutung setzt ein, die dann haufig dem ausgebluteten 
Verletzten den Rest gibt. Daher mussen solche Verletzte unter strengster 
Be 0 b a c h tung bleiben, urn, wenn eine Blutung einsetzt, sofort eingreifen 
zu konnen. 

Verklebt und verschlieBt sich die Herzbeutelwunde allein durch einen 
Thrombus, so droht eine weitere Gefahr durch die Blutansamrnlung im Herz
beutel. Das gilt besonders fur die Verletzungen der linken Herzkammer, bei 
denen das Blut mit groBer Kraft aus dem Herzen herausgepreBt wird. Durch 
seine besonders kraftige Muskelwirkung bleibt der linke Ventrikel zunachst 
auch gegeniiber der allmahlich einsetzenden Druckwirkung durch das im Herz
beutel sich ansammelnde Blut verschont. Diese Druckwirkung macht sich 
am ehesten an den muskelschwachen Abschnitten, insbesondere den Vorhofen 
und der rechten Herzkammer und an den Einmiindungsstellen der groBen Venen 
in das Herz, bemerkbar. Dadurch wird allmahlich der ZufluB von venosem 
Blute zum Herzen unterbunden und es kommt zur sog. Herztamponade 
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(MORGAGNI 1761, ROSE 1884, COHNHEIM). Wird bei anfanglich geringgradigen 
Erscheinungen die zunehmende Wirkung der Tamponade ubersehen, so geht 
der Verletzte verhaltnisma13ig rasch zugrunde. 

Da also den Herzverletzten eine Reihe von lebensbedrohlichen Gefahren 
umgeben, wie die Verblutung in die BrusthOhle, die Verblutung in das Mediasti
num, die Herztamponade, so muB es als selbstverstandliche Forderung gelten, 
oft schon beim Verdacht einer Herzverletzung chirurgisch vorzugehen. Das 
gilt auch, wie wir gesehen haben, fur einzelne FaIle, bei denen zunachst die Aus
sicht auf eine Selbstheilung durch vorlaufigen VerschluB der Herz- und Herz
beutelwunden eingetreten ist. Es gilt aber ganz besonders fur die FaIle von 
Stichverletzungen, bei denen ein Teil des eingedrungenen verletzenden Korpers 
noch in der Herzwunde steckt. Selbst bei Nadeln ist die Entfernung doch immerhin 
mit der Gefahr einer starkeren Blutung verknupft. Bei Messern, Bajonetten 
usw. kann das Herausziehen mit dem sofortigen Verblutungstod beantwortet 
werden. Sie durfen daher nur nach Freilegung des Herzens, und bei vorhandener 
Moglichkeit einer vorlaufigen Blutstillung durch Druck und einer sofortigen 
Wundversorgung herausgenommen werden. Selbstverstandlich muB eine be
stehende gleichzeitige BrustfeIl- oder auch Lungenverletzung nach der Ver
sorgung der Herzwunde berucksichtigt werden. Urn den Eintritt einer Herz
beutel- oder Brustfellinfektion moglichst zu verhuten, solI die BrusthOhle nach 
Austupfen des darin befindlichen Blutes unter Uberdruck geschlossen werden. 

Uber die Freilegung des Herzens und die Versorgung von Herzwunden 
s. S. 748ff. 

Selbstverstandlich muB, ehe ein operativer Eingriff vorgenommen wird, 
eine moglichst genaue Diagnose gestellt werden, und das ist trotz der Ver
besserung der diagnostischen Hilfsmittel nicht immer moglich. Wir kennen 
eine groBe Zahl von Verletzungserscheinungen, die auf eine Herzverletzung 
hinweisen. Selten treffen sie aber im einzelnen FaIle aIle zusammen. Daher 
sind wir zur gewissenhaftesten Beobachtung aller FaIle, in denen einzelne dieser 
Erscheinungen festgestellt werden, verpflichtet, und durfen mit dem Eingreifen 
nicht zogern, wenn der Zustand sich verschlimmert, auch wenn andere kenn
zeichnende Krankheitszeichen zu fehlen scheinen. Das gilt fiir aIle Arten von 
Verletzungen durch scharfe oder stumpfe Gewalt. Eine unbedingt scharfe Tren
nung der Erscheinungen der Herzverletzungen, von denen einer Brustfell- oder 
Lungenverletzung, oder GefiWverletzung der Brustwand ist nicht moglich. 

Wichtige Verletzungserscheinungen sind: Der Ort der Verletzung. Liegt 
die auBere Wunde in der Gegend der auf die Brustwand iibertragenen Herz
grenzen, so ist dieser Hinweis bedeutungsvoll. Wir wissen aber einerseits, daB 
Wunden in dieser Gegend in ihrem weiteren Verlauf das Herz nicht zu treffen 
brauchen, und andererseits, daB Wunden auBerhalb der auf die Brustwand 
iibertragenen Herzgrenzen in ihrem weiteren Verlauf das Herz getroffen haben 
konnen. Hier ist es wichtig die Richtung des W undkanals festzustellen, den 
man aber nicht sondieren darf. Man muB ihn vielmehr operativ verfolgen. Bei 
SchuBverletzungen ist unter Umstanden durch die Lage von Ein- und Aus
schuB oder durch die Lage von EinschuB und GeschoBlage bei Steckschiissen 
der Verletzungskanal feststellbar. Allerdings zeigen solche Kanale bei ver
schiedenen Korperlagen oder -steIlungen ganz verschiedene Verlaufsrichtungen, 
so daB die Gerade zwischen den beiden festzulegenden Punkten niemals sicher 
dem GeschoBweg entspricht. Die auBere Verletzung kann auBerst gering sein. 
Es kann Z. B. ein Nadelstich, der eine kaum sichtbare Wunde hinterliiBt, 
das Herz verletzt haben. 1m iibrigen ist die Art der Wunde nicht maBgeblich. 
Wir finden bei groBen und kleinen, glatten oder zerfetzten Wunden reine Brust
wand- oder auch Herzbeteiligung. Auch hier kann nur die Freilegung Klarheit 
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schaffen. Die Blutung aus der auBeren Wunde kann schwach, stark, auch 
massig sein, selten ist sie pulsierend. Das Blut kann auch bei starker Blutung 
aus der verletzten A. mammaria oder einer Zwischenrippenarterie stammen. 
Aus dem Herzen blutet es zunachst in den Herzbeutel und nur bei groBerer Herz
beutelwunde nach auBen. Auf die Verschiebung der einzelnen Schichten zwischen 
Haut und Herz nach der Verletzung und die dadurch bedingte AbfluBbehinderung 
des Blutes ist bereits aufmerksam gemacht worden. Daher ist aus der Starke 
der Blutung kein bindender SchluB zu ziehen. Die Blutung kann vollig fehlen, 
sie kann bereits aufgehort haben dadurch, daB der Patient sehr viel Blut ver
loren hat. Dann besteht eine sehr starke Anamie. Auch der verletzte Herzbeutel 
kann bluten und zur Herztamponade fuhren. Das Herz kann auch verletzt 
sein und bluten, ohne daB der Herzbeutel verletzt ist. Auch dann folgt die 
Herztamponade. Bei der Perkussion konnen die Herzgrenzen regelrecht 
oder vergroBert sein. Haufig geht die Herzdampfung scheinbar ohne wesent
liche VergroBerung in die Brustfelldampfung uber. Wir konnen ein Pneumo
oder Hamoperikard, einen Pneumothorax, einen Hamopneumothorax oder einen 
Hamothorax finden. Mit dem Horrohr vernehmen wir oft regelrechte Herz
tone, manchmal sind sie besonders leise oder dumpf. Letzteres spricht £iir 
BluterguB in den Herzbeutel. Manchmal sind sie kaum oder gar nicht hOrbar. 
Auch das spricht £iir eine Blutung in den Herzbeutel und Brusthohle. 

Der HerzspitzenstoB findet sich haufig an regelrechter Stelle. Besondere 
Herzgerausche werden selten gefunden. Zum mindesten laBt sich nicht leicht 
feststellen, ob sie intra- oder extraperikardial sind. Die Rontgenuntersuchung 
(BECKER, HAECKER 1907, NATHER und URBAN 1927, HaCHE 1929) kann Hin
weise auf den HerzbeutelerguB, PleuraerguB, Veranderung der Herzform und 
Lage, Verstrichensein der Zwerchfellwinkel, gestorte Herztatigkeit, fehlende 
Pulsation usw. geben. Auch die Lage eines Steckgeschosses kann nachgewiesen 
werden. Sehr wichtig erscheint die Moglichkeit durch die Rontgenuntersuchung 
eine Herzverletzung auszuschlieBen. Sie soUte daher, wenn der Zustand des 
Verletzten es irgend erlaubt, durchge£iihrt werden. Aus dem BI u t bild sind 
meist in der ersten Stunde Schlusse nicht zu ziehen. Erst wenn die verlorene 
Blutflussigkeit durch die Gewebsflussigkeit ersetzt ist, kommt es zur Herab
setzung von Hamoglo bin und Erythrozytenzahl. Die sub j e k t i v e n V er
letzungserscheinungen sind auch nicht eindeutig. Wir finden die Verhalt
nisse, die wir bei einer inneren Blutung beobachten. Der Allgemeinzustand 
ist stark beeintrachtigt, der Verletzte ist blaB, neigt zur Ohnmacht, schreit haufig 
nach starkem Blutverlust und zeigt Neigung zu BewuBtseinstrubung. In seinen 
Zugen spricht sich deutliche Angst aus. Selten bestehen Schmerzen in der Herz
gegend und Herzdruckerscheinungen. Atemnot wird bei gering£iigigen Be
wegungen beobachtet. Sehr bedeutungsvoll ist eine auffallige Verschlech
terung des Allgemeinzustandes. In einzelnen Fallen ist Bauchschmerz 
auch ohne Zwerchfellverletzung beobachtet worden. Alle subjektiven Ver
letzungserscheinungen sprechen, wie gesagt, nur £iir eine zunehmende innere 
Blutung. Sie sind aber geeignet im Verein mit unseren objektiven Beobach
tungen so eindeutig auf eine Herzverletzung hinzuweisen, daB sie uns zum 
Eingreifen veranlassen. 

Der Verla uf der Herzverletzungen ist ganz verschieden. Aus dem fruher 
Gesagten geht hervor, daB einzelne Herzverletzungen in Selbstheilung aus
gehen (1. Gruppe), wahrend bei anderen der Ausgang der sofortige Tod ist 
(3. Gruppe). Dazwischen liegen die FaIle, bei denen die Verletzung nach mehr 
oder weniger langer Dauer zum Exitus £iihrt (2. Gruppe). Die FaIle dieser 
letzten Gruppe sind £iir den Chirurgen die bedeutungsvollsten, da bei ihnen 
die notige Zeit vorhanden ist, um zur richtigen Diagnose zu kommen und 

Kirschner, Operationslehre III/3. 47 
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chirurgisch einzugreifen. Die Falle der ersten Gruppe, die auch in Selbstheilung 
ausgehen konnen, verursachen oft groBe diagnostische Schwierigkeiten, da die 
oben erwahnten Erscheinungen, die fiir eine Herzverletzung sprechen, nur zum 
Teil vorhanden sind, und den Allgemeinzustand und die subjektiven Ver
haltnisse so wenig zu beeinflussen brauchen, daB nicht mehr als eine V er
mutungsdiagnose zustande kommt. Die Beurteilung dieser Falle ist daher 

Abb.520. Schnitte zur Freilegung des Herzens nach DEL VECCHIO (1895). Die rot ausgezogene Linie 
bezeichnet den Hautschnitt DEL VECCHIOs. Die gestrichelte Linie und die breit gestrichelte Zeichnung auf dem 

Brustbein deuten die Erweiterung durch LOISON (1899) an. (Nach WENDEL 1906.) 

auBerst schwierig, UDd wenn die Wahrscheinlichkeit nach der Seite der Herz
verletzUDg groBer ist, so sollte man unter allen Umstanden einen Pro beschnitt 
zur Erkennung der Wundkanalrichtung anlegen, wodurch man den Verletzten, 
wenn man den Eingriff in ortlicher Betaubung vornimmt, bestimmt nicht 
schaden kann. Man macht dabei die typische Wundrandausschneidung und 
schafft so, selbst wenn die Verlaufsrichtung des Kanals nicht in das Herz fiihrt, 
bessere Heilungsverhaltnisse. Bei den Fallen der dritten Gruppe (s.oben) 
handelt es sich meist urn ausgedehnte Verletzungen. Grobe Stich-, Schnitt
oder SchuBverletzungen verursachen einen mehr oder weniger weiten Zugang 
durch die Brustwand, durch den Herzbeutel in das Herz hinein. Sie fiihren 
meist zu einer sofortigen Verblutung entweder nach auBen oder in die Pleura
hohle. Hier ist die Zeit zum Eingreifen nicht mehr gegeben, wenn auch die 
Diagnose klar ist. In der zweiten Gruppe finden sich dagegen alle die FaIle, 
bei denen kleinere auBere und innere Wunden vorhanden sind, aber doch so 
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viel der oben geschilderten Verletzungserscheinungen fiir eine Herzverletzung 
sprechen, daB die Diagnose mit groBer Wahrscheinlichkeit gestellt werden kann. 
Es handelt sich hier urn die, ohne Eingriff, wenn auch nach kiirzerer oder langerer 
Verlaufsdauer unbedingt verlorenen Verletzten, bei denen das Blut sich in der 
PleurahOhle oder im Herzbeutel ansammelt. 1m ersten FaIle dl'oht die Gefahr 
der Vel'blutung nach innen, im zweiten FaIle die der Herztamponade. Die 

Ahb.521. Schnitt zur Freilegung d es Herzens nach ROBERTS (1897). Die rot ausgezogene Linie zeigt 
den Hautschnitt. (Nach WENDEL 1906.) 

ersteren Faile sind am starksten gefahrdet, da bei groBerer Herz-, Herzbeutel
und Pleuraverletzung das Abstromen des Elutes in sehr kurzer Zeit stattfinden 
kann. In einzelnen derartigen Fallen geht der Elutverlust so rasch vor sich, 
daB, wenn nicht sofort arztliche Hilfe vorhanden ist, die todliche Verblutung 
eintritt. Gliicklicherweise gibt es aber viele FaIle, in denen das Ansteigen des 
Blutes in der Pleurahohle nachgewiesen und rechtzeitig eingegriffen werden 
kann. In all diesen Fallen wird man einen Dberdruckapparat bereitstellen und 
ihn sofort in Gebrauch nehmen, falls die Brustfellhohle mitverletzt ist. Selbst 
wenn in solchen Fallen die Herzverletzung nicht mit Sicherheit nachgewiesen 
werden kann, muB eingegriffen werden, auch auf die Gefahr hin, keine Herz
verletzung zu finden. Tritt dieser Fall ein, so werden wir versuchen, die aus 
einer anderen Quelle stammende Blutung (A . mammaria, A. intercostalis, 
LungengefaBe) zu stillen. Sammelt sich das Elut im Herzbeutel, so besteht ein 
AbfluBhindernis irgendwelcher Art. Entweder liegen sich die Wunden des 

47* 
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Herzbeutels und des Herzens nicht gegeniiber, oder die Herzbeutelverletzung liegt 
unter dem Brustbein oder ist sonst irgendwie gedeckt, so daB ein AbfluB nach 
auBen nicht oder nur in geringerem Grade stattfinden kann. Dann tritt in 
kiirzerer oder langerer Zeit der Herzdruck (Tamponade) ein, der besonders die 
diinnwandigen Venen und V orhofe zusammendriickt und dadurch den Blut
kreislauf immer mehr hemmt. Zwar gibt es auch Falle, in denen der Herzdruck 
sich so rasch entwickelt, daB auch hier arztliche Hilfe zu spat kommt, aber in 

Abb.522. Schnitt zur Fre ile gung d es H erzens nach RAMONI (1899). Die rot ausgezogene Linie zeigt 
den Hautschnitt. (Nach W ENDEL 1906.) 

der Mehrzahl der Falle ist die Moglichkeit einer richtigen Diagnosen- und Anzeige
stellung gegeben. Dasselbe gilt fUr solche FaIle, in denen zunachst eine Blutung 
in den Brustfellraum stattgefunden hat, dann aber infolge der sinkenden Herz
kraft die Blutung geringer geworden, die Herzbeutel-Brustfellwunde verklebt 
und erst nachtraglich eine starkere Blutung in den Herzbeutel stattgefunden 
hat. Die groBten Schwierigkeiten fur die Anzeigestellung zum Eingreifen findet 
man nach stumpfen Herzverletzungen. Denn dabei sind fast immer sehr 
schwere Nebenverletzungen, Brustbeinbriiche, Rippenbriiche, Wirbelbriiche, 
Lungenrisse usw. vorhanden und auBerdem sind die Herzverletzungen meist 
selbst sehr schwer. Bei den Abrissen, ZerreiBungen und Berstungen finden sich 
meist groBe Wunden, ebenso bei den Quetschungen. Trotzdem gibt es augen
scheinlich nach den Beobachtungen, die von BRIGHT und BECK (1935) gemacht 
wurden, einzelne FaIle, die chirurgisch hatten behandelt werden konnen. 
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Von den N ebenverletzungen bei Herzverletzungen ist, wie schon erwahnt, 
die der Pleura die haufigste. Sie kann auch verletzt sein, ohne daB die Lunge 
verletzt ist. Da wir in keinem FaIle sicher sein konnen, daB die Pleura nicht 
verletzt ist, so gehort zu den Vorbereitungen des Eingriffes die Bereitstellung 
eines Dberdruckapparates. Bei kleinen Pleuraverletzungen durch SchuB oder 
Stich ist die Ingangsetzung des Dberdruckapparates jedoch nicht unbedingt 
notig. Um den haufig bestehenden Hamothorax wird man sich zunachs\' 

Abb.523. Schnitt zur Freilegung des H erzens nach PARROZANI (1896-1897). Die rot ausgezogene 
Linie zeigt den Hautschnitt. (Nach WENDEL 1906.) 

nicht zu kiimmern haben, d. h. man wird nicht etwa das Blut aus dem Pleura
raum zu entfernen versuchen. Den dann auch meist bestehenden Pneumothorax 
kann man durch den eingeleiteten Uberdruck wahrend des Verschlusses der 
Pleurawunde in seiner Wirkung aufheben. Um die Versorgung einer mutmaB
lichen Lun3enwunde wird man sich nur dann bemiihen, wenn sie nachweislich 
blutet. Sonst wird man also die Pleurawunde zunachst verschlieBen und die 
Entleerung des Elutes aus dem Brustfellraum spater durch Punktion vor
nehmen. Die Verletzung beider Pleurahohlen ist bei SchuBverletzungen 
immerhin moglich. Da ein doppelseitiger Pneumothorax mit breiter Offnung 
fast immer sofort tOdlich ist, so ist die Eroffnung zur Wundversorgung in Fallen, 
in denen eine doppelseitige Pleuraverletzung vermutet werden kann, mit groBter 
Vorsicht auszufUhren. Hier ist unter allen Umstanden der Dberdruckapparat 
zur Anwendung zu bringen, und zwar schon bei der Freilegung des Wundkanals. 



742 Die Eingriffe im Bereiche der Brusthohle. 

Was die iibrigen Nebenverletzungen betrifft, so konnen sie derart verschieden 
sein, insbesondere bei SchuBverletzungen, daB Angaben iiber ein fiir aIle 
FaIle anwendbares Versorgungsvedahren nicht gegeben werden konnen. Es sei 
nur noch auf eine Nebenverletzung besonders aufmerksam gemacht, die unter 
keinen Umstanden iibersehen werden dad, da, wenn sie nicht operativ behandelt 
wird, ein Ausgang in Tod zu erwarten ist. Das ist die gleichzeitige Eroffnung 

Abb.524. Schnitte zur Freile gung des H erzens nach ROTTER (1900). Die rot ausgezogenen Linien 
zeigen den Hautschnitt ROTTERs nnd BRUCHINIS, die rot gestrichelte Linie zeigt den Hantschnitt MANZINI

JANARIS (1903). (Nach WENDEL 1906.) 

von Teilen des Magen-Darmkanals. Auch in diesem FaIle sind es meistens 
SchuBverletzungen, aber es sind auch Stichverletzungen beobachtet worden, 
in denen ein langes Messer oder ein Sabel durch das Herz und das Zwerchfell 
in den Magen eingedrungen ist. Die Leber ist dabei immer mitverletzt worden. 
Andererseits besteht ebenfalls in erster Linie bei SchuBverletzungen die Mog
lichkeit, daB ein GeschoB von der Bauchhohle aus nach Verletzung des Magen
Darmkanals das Herz verletzt. In diesem FaIle muB unter allen Umstanden 
an die Versorgung der Herzwunde eine Eroffnung der Bauchhohle und Ver
sorgung der Magen- oder Darmwunde durchgefiihrt werden, da sonst der Ein
tritt einer Peritonitis fast unvermeidlich erscheint. 

Eine Sonderstellung unter den Fremdkorpern des Herzens nehmen die 
Steckschiisse des Herzens und des Herzbeutels ein. Es ist erstaunlich, wie 
viele Steckschiisse des Herzens zufallig bei einer Durchleuchtung des Herzens 
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gefunden werden. STEFFENS (1936) hat ausfiihrlich iiber solche Falle berichtet. 
Er schatzt die Zahl der SteckschuBverletzungen aus dem Weltkrieg auf 450 
und hat selbst 38 FaIle beobachtet. Es handelt sich urn 34 % Infanteriegeschosse, 
44% Granatsplitter und 14% Schrapnellkugeln. Die Feststellung des Fremd
korpersitzes in bezug auf den befallenen Herzabschnitt ist oft schwierig. Nur 
mit der Durchleuchtung in den verschiedensten Richtungen gelingt es mit 

Abb.525. Schnitt zur Freilegung des Herzens nach RYDYGllilR (1898). Die rot ausgezogene Linie zeigt 
den Hautschnitt. Die Stellen der Rippendnrchtrennung sind durch unterbrochene Linien gekennzeichnet. 

(Nach WENDEL 1906.) 

einiger Sicherheit. Am haufigsten ist der linke Ventrikel befallen entsprechend 
seiner starken Muskulatur, seitener der rechte, noch seitener die Vorhofe und 
die Aorta. Sehr haufig fehien nach der SteckschuBverletzung anfanglich sub
jektive und objektive Krankheitserscheinungen. Merkwiirdigerweise sind Herz
beutelentziindungen, besonders auch Ergiisse, selten. Dagegen sind Spat
erscheinungen, und zwar im wesentlichen nur subjektive, fast immer vorhanden: 
Atemnot, Beklemmungen, Stiche, erregte Herztatigkeit. Objektiv ist meist 
nicht viel nachweisbar. Haufig sind die subjektiven Beschwerden erst dann 
beobachtet worden, wenn die Diagnose gestellt war. Es sind also sicher viel 
seelische Einfliisse vorhanden. Die Prognose wird von STEFFENS im allge
meinen als gut bezeichnet. GeschoBwanderungen und Muskelrisse scheinen 
nach der Einheilung kaum vorzukommen. Der Fremdkorper sitzt fest ein
geschiossen im Bindegewebe und verursacht (wie das auch fUr andere Narben 
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nach Herzverletzungen vielfach beobachtet worden ist), keine wesentliche 
Herzmuskelschadigung. Herzbeutelsteckschiisse halt Verfasser fiir ge
fahrlicher. Da bei der Mehrzahl der Herzsteckschiisse im Spatstadium keinerlei 
ernstliche Gefahren drohen, so ist ein Eingriff nicht angebracht. Verfasser 
hat einige FalIe, die operativ behandelt worden waren, untersucht. Die Be
schwerden hatten sich gesteigert. Auch von anderen Beobachtern sind ahnliche 
Feststellungen gemacht worden. 

Abb.526. Schni t t e zur Freilegung d es Herzens nach MARION (1899), ~APALKOW (1900). Die rot 
ausgezogen e Linie zeigt den Hautschnitt. (Nach WENDEL 1906.) 

Eine weitere Dbersicht, die die Frage der Herzsteckschiisse beriick
sichtigt, ist die Zusammenstellung von LE FORT (1938). Er hat seine Nach
untersuchungen etwa 20 Jahre nach der Kriegsverletzung durchgefiihrt. In 
der groBen Mehrzahl der Falle waren die Geschosse entfernt worden. Von 
100 wegen SteckschuB Operierten waren 7 gestorben. Die Verletzten waren 
etwa 3 Monate nach der Verwundung operiert worden. Am haufigsten 
waren Granatsplitter, dann Infanteriegeschosse, nur 2mal Handgranaten
splitter und eine Nadel. 55 Verletzte konnte LE FORT nachuntersuchen, 4 davon 
waren spater gestor ben , nur einer an den Folgen der Verwundung. Die Ge
schosse saBen im Herzen, Herzbeutel oder auch im Mediastinum. Bei 4 waren 
die Geschosse nicht entfernt worden. Verfasser betont, daB Steckschiisse im 
Mittelfellraum gefahrlich sind. So machte ein GeschoB in der Nahe des Lungen
hilus einen AbszeB, Nachblutung und schlieBlich Tod. Einmal fand sich ein 
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GeschoB nach 40 Jahren im Zentrum eines Speiserohrenkrebses. LE FORT 

kommt zu dem SchluB, daB die Geschosse in der Herzwand, auch solche in der 
Nahe des Lungenhilus, wenn sie klein sind, oft jahrelang ohne Schaden ruhen, 
wahrend die groBen Gesehosse entfernt werden mussen. LE FORT empfiehlt 
also im allgemeinen bei Steckschiissen doch mehr die Operation. 

Tatsaehlich gibt es immer wieder einzelne FaIle, bei denen auch naeh jahrelanger Ruhe 
Steekgesehosse Besehwerden verursaehen, entziindliehe Veranderungen und wohl auch 

Abb. 527. Schnitte zur Freilegung des Herz en, nach WEHR (1899), PAGENSTECHER (1899), LORENZ (1902). 
Die rot ausgezogene Linie zeigt den Hautschnitt. (Nach WENDEL 1906.) 

Abszesse hervorrufen. Aus dem neuesten Schrifttum stammt ein Fall von PROPESCU, 
TRYBALSKI und PUIU (1938). Das GeschoB war 1916 in die Brust eingedrungen. Es 
war eingeheilt, machte aber dann naeh einigen Jahren Beschwerden, die nach etwa 18 Jahren 
so stark wurden, daB der Kranke sehlaflos wurde und Erstickungsanfalle bekam. Bei 
der Operation nach 20 Jahren fand sieh in der Herzspitze in der Wand der linken Kammer 
eine H6hle, aus der braum6tliches, kriimliches Sekret entleert wurde. Aus dieser H6hle 
wurde das GeschoB vorsiehtig herausgeholt. Im iibrigen stehen die Verfasser auf dem 
Standpunkt, daB Geschosse nur wenn sie sehwere und zunehmende Beschwerden ver
ursaehen operiert werden sollen. Tatsaehlich sind es aueh haufiger die gr6Beren Fremd
k6rper, insbesondere Granatsplitter, die hier in Frage kommen. 

MuB man sie operieren, so muB eine richtige operative Freilegung des Herzens durch· 
gefiihrt werden, und es ist sieher nieht ratsam, wie es BRUGEAS (1938) empfohlen hat, bei 
einem SteckschuB durch einen Zwisehemippenschnitt mit einer Zange einzugehen, den 
Herzbeutel zu durehbohren und vor dem Rontgenschirm den Splitter aus der Herzwand 
herauszuziehen. 
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Eine besondere Bedeutung unter den Fremdkorpern, die zu Herzverletzungen 
Veranlassung geben, kommt auch den Nadeln zu. Es sind sehr viele Fane 
im Schrifttum bekannt geworden, in denen Nadeln in die Brustwand, meist 
in der Herzgegend, eingedrungen und in den Herzmuskel eingewandert sind. 
Aus dem neueren Schrifttum: NEHRKORN (1928 und 1931), BENEDETTI-VALEN
TINI (1929), SIMEONI (1932), GUTIG (1932), SCRIMGER (1933), GOLDBERGER und 
CLARC (1935), NISSEN und MUZAFFER GUCHAN (1935), GORDON (1935), SCHMIDT 

Abb.528. Schnitte zur Freilegung des H e rzens nach PODREZ (1898). Die ausgezogene rote Linie 
bezeichnet den Hautschnitt. Nach ISNARDI (1903); die rot gestrichelte Lini e bezeichnet den Hautschnitt. 

(Nach WENDEL 1906.) 

(Ungarn, 1937), REA und HOOVER (1937) geht hervor, daJ3 Nadeln im Herzen 
gefahrlich sind, wie schon friiher, z. B. in der Arbeit von LOISON (1899) u . a. 
(s.oben S.731) darauf aufmerksam gemacht wurde, daJ3 man in das Herz 
eingedrungene Nadeln entfernen sollte. Die Mehrzahl der Nadeln dringt durch 
den Zwischenrippenraum ein, sie werden haufig beim Versuch von Angehorigen 
oder auch vom Arzt, sie zu entfernen, wenn sie eben noch aus der Wunde heraus
sehen, tiefer in die Wunde hineingedriickt und verschwinden. Es sind mehrere 
Fane bekannt, in denen der Weg der Nadel rontgenologisch verfolgt wurde. 

So hat z. B. NEHRKORN die Nadel zuerst am Rande des HerzschaUens gesehen. Es 
wurde daher das Herz freigelegt, Brustfell und Herzbeutel eroffnet. 1m Herzbeutel fand 
sich ein linsengroBes Loch, an der Herzspitze sah das Ohr der Nadell mm heraus. Beim 
Versuch, sie zu entfernen, verschwand sie ganz im Herzmuskel. Nach 8 Tagen ergab die 
neue Rontgenaufnahme die Lage der Nadel links neben der Wirbelsaule auBerhalb des 
Herzens. 3 Wochen spater wurde sie aus dem 2. Zwischenrippenraum links entfernt. GUTIG 
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sah eine in die Brustwand eingedrungene Nadel zunachst auf dem Zwerchfell, dessen Be· 
wegung sie mitmachte .. Nac~ 34 Stu?-den machte sie ~ie Herzbewegun~en mit, n~ch 
2 weiteren Stunden fand slCh die Nadel 1m Herzschatten. Sle konnte dann bel der OperatIOn 
aua der Herzspitze entfernt werden. In SCRIMGERS ~all hatt~ die neben. dem Brustbein 
eingedrungene Nadel das Herz vom rechten Herzohr bls ~um lmken ':entnkel du~chbohrt. 
Nach 6 Monaten traten unertragliche Schmerzen auf. Be! der OperatIOn wurde dIe Nadel, 
die nicht sichtbar war, durch Tasten zu erreichen versucht. Jedesmal, wenn sie gefiihlt 
wurde, trat Herzstillstand und Blasse auf. SCRIMGER nimmt an, daB diese Erscheinungen 

Abb.529. Schnitt zur Freilegung des Herzeus uach GIORDANO (1898-1899). Die rot ausgezogene Linie 
zeigt den Hautschnitt. (Nach W1:NDEL 1906.) 

durch Druck auf das Herzohr zustande kamen. Die Nadel wurde dann durch den Herz
muskel an der Spitze des linken Ventrikels durchgestoBen und herausgezogen. Auch in dem 
einen FaIle von SCHMIDT und von REA und HOOVER war die Nadel durch die Brustwand 
eingedrungen und im Herzen gefunden worden. Die Nadel war bei einzelnen der Verietzten 
ohne deren Kenntnis in die Brustwand eingedrungen (SCHMIDT) und hatte erst spater 
Beschwerden verursacht. Ais Beschwerden werden genannt: Ohnmachten, Stiche in der 
Herzgegend, Atembeschwerden, objektiv sind gelegentlich Reizleitungsstorungen und im 
Ekg. die Erscheinungen eines Herzmuskeliufarktes festgestellt worden. 1m FaIle von REA 
und HOOVER ist die Diagnose nicht gesteIlt worden. Die Nadel fand sich erst bei der Obduk· 
tion im Herzen. tl'ber Zeit und Art des Eindringens war nichts Sicheres bekannt geworden. 

In der Mehrzahl der FaIle ist es gelungen durch einen einfachen Eingriff 
die Nadel herauszuziehen, wenn die Diagnose rechtzeitig gestellt worden war. 
DaB gelegentlich auch eine Selbstheilung angebahnt wird, geht aus dem 
Fall NEHRKORN hervor. Nachdem die Nadel sicher im Herzen gewesen war, 
wanderte sie in den Zwischenrippenraum und kam hier zum Vorschein. Trotzdem 
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wird man sich darauf nicht verlassen diirfen und N adeln, wenn sie Erschei
nungen machen, operativ entfernen. 

III. Die besonderen Eingriffe bei den Herzverletzungen. 

Die Vorbereitungen zur Freilegung des Herzens unterscheiden sich im 
iibrigen nicht von denen, die wir etwa bei einer Lungen- oder Bauchverletzung 
durchfiihren. Die Mehrzahl der Chirurgen zieht heute zur Schmerzbetau bung 

Abb.530. Schnitt zur Freilegung des Herzens nach FONTAN (1898-1899). Die rot ausgezogene Linie 
zeigt den Hautschnitt. (Nach WENDEL 1906.) 

die ortliche Betaubung vor. Sie hat auch bestimmt groBe Vorteile und laBt 
sich sehr gut in Form einer Leitungsanasthesie der betreffenden Zwischen
rippennerven durchfiihren (wenn notig doppelseitig) mit folgender Umspritzung 
des Operationsgebietes. 

Zur Ausfiihrung der Freilegung wird der Verletzte am besten mit etwas 
erhobenem Oberkorper auf dem Riicken gelagert. Eine Streitfrage bildete 
lange Zeit die Anlage des Weichteilschnittes. Sie spielte schon eine Rolle, 
ehe die erste erfolgreiche Herzoperation ausgefiihrt wurde. Diese Streitfrage 
drehte sich zum Teil darum, ob man bei dem Eingreifen die Pleurahohle eroffnen 
sollte oder diirfte oder nicht. Diese Frage ist wohl heute dahin entschieden, 
daB in der Mehrzahl der FaIle die Pleura durch die Verletzung selbst eroffnet 
ist, und daB, selbst wenn das nicht der Fall ist, die Eroffnung der Pleurahohle 
keinen bedeutenden Schaden bringt, da wir in der Lage sind, diese Gefahr 
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durch das Druckdifferenzverfahren aufzuheben. Wir werden aber immer darum 
besorgt sein, die Pleurawunde moglichst rasch zu schlieBen, wenn es sich urn 
kleine Wunden und geringfugigen Pneumothorax handelt. 1st aber ein breit 
eroffneter Pneumothorax vorhanden, so werden wir das Dberdruckverfahren vor 
und wahrend des Verschlusses einsetzen, urn die in dem Pleuraraum befindliche 
Luft moglichst restlos zu entfernen. Zwar ist die von NOTZEL und BURCK
HARDT beobachtete Gefahr der Brustfellinfektion beim Zuruckbleiben von 

Abb.531. Schnitt zur Freilegung de s H erz e n s nach SANDULLI (1904). Die rot ausgczogene Linie zeigt 
den Hautschnitt. (Nach WENDEL 1906.) 

Luft im Brustfellraum in der Praxis nicht so hoch einzuschatzen, aber Lungen
und Herzfunktion erfahren doch eine Erleichterung, wenn der Pneumothorax 
beseitigt ist, und das ist doch sicher gerade bei bestehender Herzverletzung von 
groBter Bedeutung. Die zweite Frage, die immer wieder aufgeworfen worden 
ist, ist die: SoIl man die Freilegung des Herzens zu einem fUr aIle FalIe geeigneten 
typischen Eingriff machen, oder soIl man den Zugangsweg den Wundverhalt
nissen des einzelnen Falles anpassen? In der Beziehung sind die Meinungen der 
verschiedenen Chirurgen nicht einheitlich. So viel kann man aber wohl sagen, 
daB die groBe Mehrzahl der fur die FreiJegung des Herzens angegebenen Lappen
schnitte, die den Eingriff als typisch kennzeichnen und besonders dem Anfanger 
die Freilegung des Herzens erleichtern solIten, sich nicht immer bewahrt haben. 
Zunachst ist behauptet worden, daB die Anlegung von Lappenschnitten, besonders 
osteoplastischer Lappenschnitte, langere Zeit in Anspruch nehme als die Anlage 
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eines Zwischenrippenschnittes im Wundbereich, der dann beliebig erweitert 
werden konnte. Diesen Einwand hat WENDEL mit Recht beiseite geschoben. 
Kommt ein Herzverletzter uberhaupt auf den Operationstisch, so ist in der 
Mehrzahl der Falle die Blutung so weit zum Stehen gekommen, daB es auf 
einige Minuten mehr oder weniger nicht ankommt, die fur die Ausfuhrung des 
Zugangsweges benotigt werden. Die Gefahr der lebensgefahrlichen Blutung 
beginnt erst in dem Augenblick, in dem der Herzbeutel eroffnet ist. 

Abb.532. Schnitt zur Freilegung des Herzens nach KOCHER (1902) (s. S. 753). Die pnnktierte rote Linie 
zeigt die Erweiterung des Hautschnittes an. Der eng gestrichelte Rippenknorpel wird beim einfachen Vorgehen, 

die breit gestrichelten beim erweiterten Vorgehen entfernt. (Nach WENDEL 1906.) 

ErfahrungsgemaB ist aber die Anlegung von manchen Lappenschnitten im 
Bereich der Brusthohle schon deshalb nicht gunstig, weil danach sehr leichtmr· 
nahrungsstorungen mit folgenden Wundrandnekrosen beobachtet werden. Das 
gilt besonders fUr alle Lappenschnitte mit mittlerer und waagerechter Basis. Bei 
allen diesen Lappen werden wichtige Aste der Zwischenrippenarterien durch
trennt. Darauf haben insbesondere fur die Lappen mit waagerechter Basis schon 
TERRIER und REYMOND hingewiesen. Damit fallen eine ganze Reihe der zahlrei
chen von WENDEL aufgezahlten Verfahren von vornherein weg. Zu nennen sind die 
Schnittfuhrungen von DEL VEccmo, von ROBERTS und RAMONI (Abb. 520-522) 
mit waagerechter Basis. Wenig zweckmaBig sind auch die Schnitte von P AROZZANI 
(Abb. 523), ROTTER, BRUCHINI (Abb. 524), V. RYDYGIER (Abb. 525), MARION, 
NAPALKOW (Abb. 526), WEHR, PAGENSTECHER und LORENZ (Abb. 527) mit media-
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ler senkrechter Basis. AIle diese Schnitte haben, abgesehen von der Gefahr der 
Wundrandnekrose, noch die Unannehmlichkeit, daB sie, wie sich in der Praxis des 
of teren gezeigt hat, nichtgenugen, um beiHerzverletzungen, dienichtgerade ander 
Vorderwand sitzen, oder bei denen eine gleichzeitige Verletzung der Hinterwand 
besteht, eine zur Wundversorgung ausreichende Freilegung des Herzens zu 
gestatten. Das trifft allerdings hauptsachlich fur die Lappenschnitte mit waage
rechter Basis, aber auch fur die Mehrzahl derjenigen, die eine senkrechte mediale 
Basis haben, zu, insbesondere wenn diese links yom Brustbein gelegen ist. In 
Erkenntnis dieses Mangels haben daher schon verschiedene Autoren die Lappen
basis von der linken Seite des Brustbeins auf die rechte verlegt und nicht nur 
die Rippenknorpel seitlich durchtrennt, sondern einen osteoplastischen Lappen 
gebildet, der auBer den linken Rippenknorpeln auch noch den unteren Teil des 
querdurchtrennten Brustbeines enthielt [MARION, NAPALKOW (Abb. 526), WEHR, 
PAGENSTECHER, LORENZ (Abb. 527)]. Solche osteoplastischen Lappenbildungen 
sind aber durchaus nicht einfach. Die Gefahr der Pleuraverletzung liegt nahe. Die 
beiden Aa. mammariae mussen unterbunden werden, da die Gefahr ihrer Ver
letzung droht. Am einfachsten ist es, wenn ein Lappen mit senkrechter medialer 
Basis gebildet werden solI, auf die Erhaltung der knochernen Abschnitte zu ver
zichten, die Rippenknorpel dauernd zu resezieren und das Brustbein, soweit es 
notig ist, zu resezieren. Das ist schon deshalb besser, weil dadurch die Quer
resektion des Brustbeins wegfallt, die haufig Storungen hinterlaBt. Nimmt 
man mit der LUERschen Zange nur einen 1-2 cm breiten Streifen des linken 
Brustbeinabschnittes, entsprechend dem Ansatz der entfernten Rippenknorpel, 
weg, so bleibt der Strebepfeiler des Brustbeins erhalten. 

Da die N ach teile der Lappenschnitte mit waagerechter oder senkrechter 
medialer Basis immer wieder im Ernstfalle festgestellt wurden, so ist man auf 
Vorschlage zuruckgegangen, die schon in der ersten Zeit der Herzchirurgie 
gemacht worden sind. Der erste Vorschlag Stammt von PODREZ (1898) (Abb. 528). 
Er bildete einen Hautknochenlappen mit lateraler Basis. Dieser Lappen enthielt 
die linke Halfte des unteren Brustbeinabschnittes und die Knorpel der 3. bis 
6. Rippe. Der Lappen wurde nach auBen umgebrochen. Die an einem 16jahrigen 
Madchen bei einer SchuBverletzung des rechten Ventrikels ausgefuhrte Ope
ration, wobei die Herzwunde bei der Operation schon verklebt gefunden wurde, 
war erfolgreich. Einen ahnlichen Schnitt empfahl ISNARDI (1898) (Abb.528). Er 
beschrankte sich auf eine wesentlich schmalere Lappenbildung mit entsprechender 
Resektion eines kurzen Brustbeinabschnittes. Der Lappen enthielt noch die 
Knorpel der 4., 5. und 6. Rippe. Diese beiden Lappenbildungen sind zweifellos 
nicht leicht herzustellen. Die Abtrennung des Brustbeinstuckes durfte nicht 
so ganz einfach sein. GroBere Vorteile haben die im folgenden aufgefUhrten 
Schnitte. GIORDANO (1898) (Abb. 529), der einen Winkelschnitt, dessen waage
rechter Schenkel im 3. Zwischenrippenraum, des sen senkrechter parallel und links 
yom Brustbein verlauft und in dem Knorpel und ein Teil des Knochens der 
3. und 4. Rippe enthalten sind. In der Form genugt der Schnitt nur fUr die Frei
legung des linken oberen Herzbeutelabschnittes. Fiir ausgedehntere Frei. 
legungen des Herzens ist dagegen der von FONTAN (1901) (Abb. 530) empfohlene 
Schnitt zu nennen. Er macht einen Lappenschnitt, dessen oberer waagerechter 
Schenkel im 3. Zwischenrippenraum, dessen unterer Schenkel im 6. Zwischen
rippenraum, und dessen freies Ende parallel und neben dem linken Brustbein
rand verlauft. Die senkrecht verlaufende Basis des Lappens entspricht etwa 
der linken Mamillarlinie. Die am Brustbeinansatz durchtrennten 4., 5. und 
6. Rippenknorpel werden im Bereich der entsprechenden Rippen in der Gegend 
der Lappenbasis durchtrennt und bleiben im Lappen erhalten. Dieser Schnitt 
ergibt einen sehr guten Uberblick. Der Lappen nach FONTAN konnte bei 
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vorsichtiger AblOsung ohne operative Verletzung der Brusthohle gebildet werden. 
Das war besonders auch das Bestreben von SANDULLI (1904) (Abb.531), der 
einen wesentlich kleineren, aber sonst iihnlichen Lappen, der den 4. und 
5. Rippenknorpel und die zugehorigen Rippen enthiilt, bildet. 
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Abb. 533. Die Freilegung des Rerzens nach KOCHER. 1. Der 6. Rippenknorpel ist nach Durch
trennnng der Mnsknlatnr freigelegt, am Brustbein abgetrennt, nach auGen umgeschlagen und wird an der 
Knorpelknochengrenze abgeschnitten. Die gestricheite Linie auf der Raut zeigt die Erweiterungsmoglichkeit 
des Schnittes an. Die gestricheite Linie am 5. Zwischenrippenraum zeigt die Durchtrennungslinie zur Freilegung 

des Rerzbeutels an. 1m linken Wundwinkel ist die A. und V. mammaria Int. unterbunden. 

Die zuletzt angefiihrten Lappenschnitte werden besonders deshalb gelobt, 
weil es dabei moglich ist, eine Pleuraverletzung zu verhiiten. Zweifellos ist es 
besser die Pleura zu schonen, ob sie verletzt ist oder nicht. 

Wir sehen aber den Grund nicht ein, warum man bei der Anlage eines den 
Wundverhiiltnissen angepaBten Zwischenrippenschnittes die Verletzung der 
Brusthohle nicht ebenfalls vermeiden kann. Der einzige Nachteil, den die 
erwiihnten Lappenschnitte von FONTAN und SANDULLI haben, besteht darin, 

xt. 
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daB sie unter Umstanden nicht geniigend Platz fur die Freilegung des Herzens 
nach rechts haben. Hier genugt aber die Entfernung von Brustbeinabschnitten 
mit der groBen LUERS chen Zange, die sich nach Abdrangen des Periostes und 
des Herzbeutels von der Riickseite des Brustbeines unschwer und rasch in 
gewunschtem MaBe durchfuhren laBt. 
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Abb.534. Die Freilegung des Herzens nach KOCHER. 2. Der 6. Rippenknorpei ist abgetragen, der 
Zwischenrippenraum zwischen der 5. und 6. Rippe gespalten. Der Herzbeutei liegt frei. Zur ausgedehnten 
Freilegung des Herzens ist die 2. Rippe durch den waagerechten Schnitt freigelegt und wird zur Bildung eines 

Rippenmuskellappens hergerichtet. 

WENDEL hat schon darauf aufmerksam gemacht, daB unter Umstanden 
jedoch der Schnitt nicht genugenden Raum zur Freilegung der Herzbasis bietet, 
und empfiehlt daher besonders den Schnitt von KOCHER (Abb.532), der 
wieder die Erfahrungen von TERRIER und REYMOND zugrunde legt. Er geht 
zunachst von einem Winkelschnitt aus, der in der Hohe des Ansatzes des 
3. Rippenknorpels auf der Mitte des Brustbeines beginnt, bis zum Ansatzpunkt 
des 6. Rippenknorpels verlauft, dann diesem folgt bis etwa zur Knorpelknochen
grenze (Abb. 533). Die Weichteile werden dann vom Knochen und Knorpel 
der 6. Rippe stumpf abgelOst. Der freigelegte 6. Rippenknorpel wird auf einige 

Kirschner, Operationsiehre Ill/3. 48 
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Zentimeter entfernt (Abb.533). So kommt man unmittelbar auf den Herz
beutel und kann naeh Zuriiekziehung des Weiehteillappens die linke Pleura
umsehlagsfalte erkennen (Abb . 534). Dieser Sehnitt, den man, falls der Lappen 
sieh naeh oben zur Freilegung der Herzbasis nieht geniigend zuriieksehlagen 
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Abb. 535. Die Fr e ilegung des Herzens nach KOCHER. 3. Der linke Zeigefinger i st nach Abliisung 
der Weichteile hinter die 5. und 4. Rippe eingefiihrt. Unter seinem Schutz wird der 5., 4., 3. und 

2. Rippenknorpcl am Brustbein durchgeschnitten. 

laBt, naeh KOCHER noeh dadureh ergiinzen kann, daB man einen waagereehten 
Schnitt am oberen Rande des Winkelschnittes, entlang dem Verlaufe der 3. 
oder auch 2. Rippe aufsetzt (Abb. 533-535), ermoglicht die Freilegung des 
ganzen Herzens in groBer Ausdehnung. Reicht der Zugang nach rechts nicht 
aus, so liiBt er sich ohne weiteres durch Beseitigung eines ausreichenden 
Streifens des linken Brustbeinrandes mit der LUERsehen Zange erweitern. Aueh 
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die Erweiterung nach links ist durch Verlangerung der Weichteilschnitte unter 
Umstanden auch durch Entfernung der Rippen und Rippenknorpel aus dem 
Weichteilschnitt ohne weiteres moglich. Diese Form des Lappenschnittes nach 
FONTAN·KocHER hat sich in vielen Fallen ausgezeichnet bewahrt und wird 

A. und\' . 
mnmmnrln 
Int. (unt pr-

buntl en) 

LUII~ 
Uliler 

tI r ¥I urn 

Pleum
III11l'chlug.'- _.-. - ---'- -".~ • .:",-~ 

fnll e 

1I . tTun · 
v I1\UB 
thorll • 

Herr.· .• - •• -._-
beutel 

chillI - . ,_ 
r1fichc ti er -•• - --
6. Rill llC 

Abb. 536. Die Freilegung des Herzells lIach KOCHER. 4. Der groBe Muskel-Rippenknorpellappen, ist 
nach auBen umgebogeu und an der Knorpelknochengrenze eingebrochen. Er wird mit einem scharfen Haken 
zuriickgehaiten . Die Pleuraumschlagsfaite mit der Fascia endothoracica und dem M. transversus thoracis 

wird halb stumpf halb scharf zuriickgeschoben, so daB der Herzbeutel freili egt. 

z. B. auch von SCHMIEDEN fUr die Perikardektomie ausschlieBlich herange
zogen (s. S. 810). 

Der groBen Zahl der Lappenschnitte gegeniiber stehen die Schnitte, die un
mittelbar der Lage der Wundverhaltnisse im besonderen Falle angepaBt werden. 
Die Vorziige eines derartigen Vorgehens liegen auf der Hand, besonders wenn es 
sich urn zweifelhafte FaIle von Herzverletzung handelt. Darauf haben schon 
WILMS (1906), REHN (1907), D'EsTE (1907), SALOMONI (1909), ISELIN (1910) hin. 
gewiesen. WILMS (1906) hat bei der Versorgung einer Herzwunde, bei der die Kugel 

48* 



756 Die Eingriffe im Bereiche der Brusthiihle. 

das ganze Herz durchbohrt hatte, auf die Anwendung eines Lappenschnittes 
verzichtet und einen langen Zwischenrippenschnitt, wie ihn v. MIKULICz und 
SAUERBRUCH bei endothorakalen Operationen angewendet haben, ausgefiihrt. 
Er hat dabei einen so freien Zugang gefunden, daB er diesen Schnitt im 4. oder 
5. Zwischenrippenraum, je nach der Stelle der Verletzung, empfiehlt. Es gelingt 
von diesem Schnitt aus nach Eri::iffnung des Herzbeutels das Herz vollstandig 

Abb.537. Freilegung des Herzens nach Schul3verletzung nach L. REHN. 1. Die ausgezogene Linie 
bezeichnet den meist ausreichenden Hautschnitt. 1st eine Erweiterung niitig, so kiinnen die durch punktierte 

Linien angegebenen Erweiterungsschnitte gemacht werdell. 

zu iibersehen. Wenn man den Zugang noch erweitern will, so wird der 4. und 
5. Rippenknorpel in der Nahe des Brustbeinansatzes durchtrennt. Dann bietet 
der Schnitt eine weit bessere Ubersicht als aIle Lappenschnitte. WILMS hebt 
hervor, daB der Schnitt wesentlich schneller ausfiihrbar, und daB die Blutung 
auBerst gering ist. Wenn auch ein Pneumothorax entsteht, so bedeutet das 
keine weitere Schadigung, zumal bei den meisten Eingriffen wegen einer Herz
EchuBverletzung, auch dann, wenn man Lappenschnitte anwendet, ein Pneumo
thorax nicht vermieden werden kann. Heute wird man zur Ausfiihrung des 
Eingriffes Uberdruck anwenden, zum mindesten vor der Ausfiihrung der Ver
schluBnaht der Pleurahi::ihle. Lungenwunden miissen haufig gleichzeitig ver
sorgt werden (s. S. 82 ff.) . 

D'EsTE (1907) hat an Leichen Versuche vorgenommen und schon festgestellt, daB der 
Zwischenraum zwischen den beiden Pleurah6hlen im vorderen Mittelfellraum auBerordentlich 
wechselt und oft so klein ist, daB ihre Verletzung, z. B. bei Punktion, unvermeidlich ist. 
Was die Freilegung des Herzens betrifft, so zieht er die Verfahren von FARINA und WILMS Vor. 



Die Freilegung des Herzens vom EinschuB aus. 757 

SALOMON! (1909) hat zur Freilegung des verletzten Herzens ebenfalls den Zwischen
rippenschnitt empfohlen. Um den Zugang besser gestalten zu konnen, konnen die Rippen
knorpel vom Brustbein gelost werden. 1st aber das reehte Herz oder die Herzbasis verletzt, 
sl? empfiehlt es sich das Brustbein quer zu durchtrennen. Dadureh erhiilt man naeh Ablosung 
der Weichteile einen bis zu 8 em breit klaffenden Zugang. 

ISELIN (WILMS) (1910) empfiehlt den WILMsschen Schnitt, am besten unter 
Einkerbung einer Rippe und von langer Ausdehnung als guten Zugang zum 

~1. pocto r,,!. 11m). 
, 5. llIpl' 

Abb.538. Freilegung d e s Herzens nach SchuBveri e tzung nach L. REHN. 2. Der Schnitt geht durch 
die SchuOiiffnung iiber der 5. Rippe. Die 5. Rippe ist subperiostai freigeiegt. 

Herzen. SoH aber der Mittelfellraum weitgehend freigelegt werden, so ist es 
zweckmiWig das Brustbein mit einer SUDEcKschen Friise oder der DAHLGREN
schen Zange quer zu durchtrennen. Er glaubt, daB aueh die senkrechte Durch
trennung des Brustbeines unter Umstiinden vorteilhaft sein kann. 

Zur weiteren Freilegung des Herzens, insbesondere der Basisabschnitte, und 
um gleichzeitig das Mediastinum bis zu einem gewissen Grade iiberblicken zu 
konnen, hat SAUERBRUCH die Mediastinotomia ant. info ausgearbeitet 
(s. S.699). 

Jeder noch so gut ausgedachte typisch angelegte Lappensehnitt kann den 
Operateur im Stich lassen, wenn die fragliche Herzverletzung in einem durch 
den Lappenschnitt unerreichbaren Abschnitt Iiegt. Daher muB er zum min
desten nach allen RichtungeIl erweiterungsfiihig sein. Man solI daher nach REHN 
in fraglichen Fiillen die iiuBere \Vlmde erweitern, den Wundkanal verfolgen und 
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moglichst rasch die Herzwunde zu erreichen versuchen. Gelingt das von einem 
Zwischenrippenschnitt aus, so ist das Vorgehen sehr einfach. Mussen eine oder 
mehrere Rippen oder das Brustbein reseziert werden , so geht das rasch und 
ist ungefahrlich (Abb. 538, 539). Dabei kann man die Ero££nung der Pleura 
genau so gut vermeiden wie bei der Anlage eines Lappenschnittes. Jeden
falls solI man sie zu vermeiden versuchen. Unter allen Umstanden, auch 
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Abb. 539. Freilegung d es H erzens nach SchuJ3v erle tzung nach L . REHN. 3. Das hintere Periost der 
5. Rippe ist gespalten. Die A. und Vv. mammaria werden zur Durchtrennung abgebunden. Der M. transversus 

thoracis li egt frei. Die Pleura bzw. Lungenoberfiiiche schimmert durch die Muskulatur. 

darauf hat REHN schon aufmerksam gemacht, muB man die Eroffnung beider 
Pleurahohlen vermeiden. Zur Vermeidung der Pleuraeroffnung ist es daher 
immer zweckmaBig, die ursprungliche Wunde so zu erweitern, daB man mog
lichst in die Gegend des 6. Rippenknorpels kommt, nach dessen Entfernung 
man dann unter allen Umstiinden auf den Herzbeutel kommt und die Pleura
umschlagsfalten erkennen und abschieben kann (Abb. 540). Erlaubt der Sitz der 
Wunde ein solches Vorgehen nicht, so muB unter Umstanden die Pleuraero££nung 
in Kauf genom men werden. REHN hat schon betont, daB es sogar unter Um
standen von Bedeutung ist die Pleura zu eroffnen, wenn es sich um eine die 
Herzverletzung begleitende und erschwerende blutende Lungen- oder Zwerchfell-



Die Versorgung der Herzwunde selbst. 759 

verletzung handelt, die versorgt werden muB. Ein solcher zunachst als Zwischen
rippenschnitt begonnener Zugang kann nun durch Aufsetzen von Winkel
schnitten in einen Lappenschnitt oder in einen T-formigen Schnitt, dessen oberer 
Balken auf der Mitte des Brustbeines verlauft, erweitert werden (Abb. 537). So 
ist uns die Moglichkeit gegeben, Rippen und Brustbein nach Bedarf zu entfernen 
und damit nach Einsetzen eines Rippensperrers (Abb. 541) die Zuganglichkeit 

nr\l ·th~lnl!U IIIllfe 
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Abb.540. Freilegung des Herzens nach Schullverletzung nach L. REHN. 4. Auch der M. transversns 
thoracis und die Fascia endothoracica sind gespaiten. Man sieht die Umschlagsfalte der Pleura, die ebenfalls ver· 
letzt war. Der kleine Schlitz im Brustfell wird zugenaht. Die U mschlagsfalten werden stumpf znriickgeschoben. 

zu allen gewiinschten Herzabschnitten so giinstig zu gestalten, daG die Ver
sorgung der Herz- und Herzbeutelwunden ohne Schwierigkeit vor sich geht 
(Abb.541). 

Die Versorgung der Herzwunde selbst macht, wenn es gelungen ist den 
Herzbeutel in genii gender Ausdehnung freizulegen und zu eroffnen, kaum 
wesentliche Schwierigkeiten. Zunachst iiberrascht meist bei der Eroffnung des 
Herzbeutels die starke Blutung. Hat sich das Blut aus dem Herzbeutel ent
leert und blutet es aus dem Herzen weiter, so muG mit allen zur Verfiigung 
stehenden Mitteln eine zeitweilige Blutleere versucht werden. AIle Versuche 
durch Umschniirung der Herzbasis usw., die Blutung zum Stillstand zu bringen, 
haben im Ernstfalle versagt. Dagegen ist der von SAUERBRUCH angegebene 
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Handgriff, mit dem die EinfluBvenen zeitweilig zusammengedriickt werden 
konnen, von groBem Vorteil (Abb. 542). Zu diesem Zwecke wird die linke Hand 
des Operateurs in den Herzbeutel eingefiihrt und der Eintritt der V. cava 
unmittelbar oberhalb des Zwerchfells zwischen den 4. und 5. oder 3. und 4. Finger 
zusammengedriickt. Benutzt man den 4. und 5. Finger, so kann der 3. durch 
den Sinus pericardii unter den groBen Schlagadern hindurchgefiihrt werden und 
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Abb. 541. Freilegung d es Herzens nach SchuBverletzlIng nach L. REH~. 5. Das Herz ist freigelegt , 
man sieht die kleine schlitzWrmige Wllnde im linken Ventrikel. 

damit das Herz noch besser in der Hand gehalten werden (Abb. 542). Nebenbei 
wird selbstverstandlich die sichtbare Wunde der Herzoberflache mit Stieltupfern 
komprimiert. Der SAUERBRucHsche Handgriff erlaubt aber nicht nur das Ein
stromen des Blutes indasHerz zu hemmen, sondern auch das Herz festzuhal ten 
und aus der Herzbeutelwunde so weit wie moglich herauszudrangen, wodurch 
die zeitweise Blutstillung noch verbessert wird. \Vird in der angegebenen Weise 
das Herz gehalten, so besteht die weitere Moglichkeit, die Herzspitze zwischen 
Daumen und Zeigefinger zu fassen, das Herz nach oben umzuschlagen und da
durch eine bestehende Wunde der Hinterwand zu sehen und durch Naht zu ver
schlie Ben (Abb. 543). Das Halten des Herzens ist deshalb von groBer Bedeutung, 
weil durch die oft sehr beschleunigten und kraftigen Herz bewegungen 
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das Anlegen der Wundnaht wesentlich erschwert werden kann. Es sind Vor
schlage gemacht worden, durch Haltenahte an der Herzspitze das Herz 
hervorzuziehen und dadurch so weit zur Ruhe zu bringen, daB das Anlegen 
der Naht erleichtert wird. Eine solche Haltenaht ist aber gefahrlich, da sie 
leicht ausreiBt und dadurch eine weitere Wunde gesetzt wird. Andere haben 
zunachst eine Naht gelegt und diese Naht lang gelassen und als Haltefaden flir 
die Anlegung der weiteren Nahte verwendet. Auch da besteht., wie das mehrfach 
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Abb.542 . Der SAUERBRucHsche Handgriff zum Halten und Hochheb e n des H crz ens an der Herz
basis. 1. Er dient gleichzeitig zur B1utstillnng durch Kompression d er groJlen GefaJle zwischen den Fingern. 

beobachtet worden ist, die Gefahr des AusreiBens. Daher darf sie nur eben 
gespannt gehaIten werden. Die Herznahte, zu denen man zeitweise Katgut, 
zeitweise Seide verwendete, konnen mit dem heute erst nach Iangerer Zeit 
resorbierbaren Katgut ausgefiihrt werden. Es geniigen meist.ens 2-4, die 
Lichtung des Herzens moglichst nicht erreichende Nahte. Schon die erste Naht 
wirkt. meistens so weit blutstillend, daB das Anlegen der weiteren keine Schwierig
keiten mehr bereitet. Es wird gelegentlich plotzlicher Herzstillstand beobachtet, 
der jedoch ghicklicherweise meist nur von kurzer Dauer ist. 1st die Herzwunde 
versorgt, so tritt meistens sehr schnell eine wesentliche Besserung des Allgemein
zustandes und der Herztatigkeit ein. Der Her z be ute 1 wird e benfalls vernaht. 
Viele legen ein kleines Gummidran in den untersten Winkel des Herzbeutels und 
dranieren auch die auGere Wunde fiir 1-2 Tage, da in den ersten Tagen doch 
oft eine starke Wundsekretion stattfindet. 

Linker 
Ven· 
trikel 
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In der N ach behandlung muB zunachst hauptsachlich fUr Ruhe gesorgt 
werden. Daher ist mit Morphiumpraparaten in den ersten Tagen nicht allzusehr 
zu sparen. Findet sich ein Fremdkorper (Nadel, Messerspitze oder GeschoB) 
erreichbar im Herzen, so wird er erst nach volliger Freilegung der Wunde ent
fernt und dann die Wunde versorgt. Fremdkorper im Herzinnern sind schwer 
festzustellen, da sie haufig keine Erscheinungen verursachen. Sie werden daher 
in der Mehrzahl der Falle auch nicht entfernt werden konnen. 

A. pulmonall 

Abb. 543. Der SAUERBRUCHsche Handgriff znm Halten und Hochheben des H e rzens an der 
Herzbasis. 2. Das Herz wird h ervorgezogen und nun auch zwischen Daumen und Zeigefinger so gefal.lt, 

da l.l die verwundete Stelle zur Nahtversorgung iibersichtlich freiliegt. 

11) Die Eingriffe bei der Angina pectoris und bei den Herzerkrankungen 
mit gestorter GefiiBversorgung. 

Es war ein kiihner EntschluB, die Angina pectoris in den Kreis der chi
rurgischen Behandlung einbeziehen zu wollen. Erst die genauere Kenntnis des 
weitumfassenden klinischen Begriffes gab einige Berechtigung dazu. Die Beob
achtung hatte gezeigt, daB der klinische Begriff sehr wechselvolle anatomische 
Grundlagen hat. Bei manchen, ja selbst bei im Anfall todlich geendeten Kranken 
wird jeder stichhaltige Anhaltspunkt fur die Todesursache am Herzen ver
miBt, wahrend bei anderen deutlich nachweisbare oft schwere Herzmuskel
und GefaBveranderungen im Vordergrund stehen. Dieser eigentumlichen Tat
sache gegeniiber steht eine zweite, ebenso merkwiirdige, daB nicht selten bei 
Menschen, die plOtzlich im Anfall gestorben sind, und die auf dem Obduktions
tisch schwerste pathologisch-anatomische Veranderungen im Sinne der Koronar
sklerose und Muskelinfarkte darboten, wah rend ihres Lebens keine auf das Herz 
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oder den Kreislauf hinweisenden Beschwerden bestanden hatten. Die ersterwahnte 
Tatsache und ihre Umkehrung deuten darauf hin, daB trotz der vielen, auf 
die Kenntnis der Herznerven und HerzgefaBnerven und ihren Beziehungen 
zur Muskulatur und Blutversorgung des Herzens gerichteten Arbeit, wichtige 
Fragen ungeklart geblieben sind. NaturgemaB muBte die Losung vieler der 
bisher noch unbeantworteten Fragen durch experimentelle Untersuchungen an 
Tieren versucht werden. Die aus solchen Untersuchungen stammenden Schlusse 
lassen sich aber nicht immer auf den Menschen ubertragen. Ebenso sind viele 
Ansichten der Physiologen nicht maBgebend fUr die besonderen Verhaltnisse 
bei einem chirurgischen Eingriff am kranken Herzen, worauf schon LAMPERT 
hingewiesen hat. Tatsachlich widersprechen sich die Untersuchungsbefunde 
und mehr noch die Deutungsversuche der einzelnen Forscher so sehr, daB nicht 
einmal in allen anatomischen, aber noch weniger in den physiologischen und 
pathologischen Befunden Einigkeit herrscht. 

Eine groBe Zahl anerkannter Forscher hat sich auf diesem Gebiet Verdienste erworben. 
Wir nennen hier nur FR. FRANK (1899), JONNESCO und GOMOIU (seit 1916), KAPPIS (1923, 
1925, 1929), BRUNING und STAHL (1924), HESSE (1924, 1932), HOFER (1924), L. R. MULLER 
(1924), SCIDTTENHELM und KAPPIS (1925), ENDERLEN und seine Mitarbeiter (1927, 1930), 
EpPINGER (1927), HOCHREIN (1929), HERING (1931) und EDENS (1931). Fiir die rein 
chirurgischen Fragen kommen hauptsachlich JONNESCO (1923-1926), DANIELOPOLU (seit 
1924-1938), E. K. FREY (1924 und 1939), ADSON und BROWN (1925, 1930), LERICHE 
(seit 1928), LAMPERT und DAMIR (1929, 1931), LERICHE und FONTAINE (seit 1929), DELMAS 
und LAUX (1933) in Frage. 

So viel scheint aus den zahlreichen und oft auBerordentlich schwierig zu be
urteilenden Beobachtungen am Tier und Menschen mit einiger Sicherheit hervor
zugehen, daB die extrakardialen Herznerven fUr die gesamte GefaBversorgung des 
Herzens, ebenso fur die Motilitat und Sensibilitat von groBer Bedeutung sind, 
wenn auch der Herzmuskel nach der groBtmoglichsten Trennung von den extra
kardialen Nerven, und sogar nach Ausschaltung der im Herzen verlaufenden 
Nerven noch arbeitet (E. K. FREY). Vagus und Sympathikus haben die Steuerung 
und Anpassung der Herztatigkeit ubernommen. Eine Anderung des Elektro
kardiogrammes tritt nach MANDELSTAMM (1926) nach der ein- und beiderseitigen 
Entfernung der sympathischen Halsnerven nicht ein. Der Mechanismus der 
Herztatigkeit wird also nicht gestort. Da der Sympathikus im wesentlichen 
als der schmerzleitende Nerv festgestellt worden war, und da die Moglich
keit eines chirurgischen Einflusses auf die bei der Angina pectoris festgestellten 
Grunderkrankungen am Herzen selbst und an den HerzgefaBen, falls solche 
gefunden wurden, unmoglich schien, so wollte man wenigstens den Versuch 
machen, dem Kranken seine Beschwerden abzunehmen. Das konnte nach 
Ansicht von FR. FRANK, JONNESCO-GOMOIU (1916) dadurch geschehen, daB 
man die Leitung im N. sympathicus unterbrach. So tauchte der erste Plan der 
ausgedehnten Resektion des gesamten Halssympathikus, einschlieBlich der 
Ganglien, auf. Dieser groBe Eingriff hatte eine hohe Sterblichkeit zu verzeichnen 
und infolgedessen versuchte man auf Grund der sich allmahlich klarenden 
anatomischen und physiologischen Verhaltnisse die GroBe des Eingriffes zu 
verringern und die Anzeigestellung genauer festzulegen. Unter diesen Ein
griffen spielt in den letzten Jahren die sog. Stellektomie (LERICHE) die hervor
ragendste Rolle. 

Durch die Untersuchungen von FRIEDENTHAL, ENDERLEN und BOHNEN
KAMP, ENDERLEN und EISMEYER war festgestellt worden, daB die Stellektomie 
das Herz in der Ruhe wenig in seiner Tatigkeit beeinfiuBt, desto mehr aber 
fUr starkere Leistungen unfahig macht. Da man festgestellt hatte, daB 
durch das Ganglion stellatum aIle wesentlichen sensiblen und motorischen 
Bahnen fur das Herz hindurchgehen, so waren die Bedenken, die gegen 
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seine Entfernung geauBert wurden, verstandlich. Diese Bedenken, die zunachst 
auch LERICHE teilte, wurden dann durch die Arbeiten von LAMPERT (1929 und 
1931) und LERICHE insofern beseitigt, als sie feststellen konnten, daB nach Ent
fernung des Ganglion stella tum eine volle Leistungsfahigkeit des Herzens auch 

K prnlek~r 
( l rnn l r T II) 

rrnt
trullg 

M. (l1l10-
hyoidtlu 
(dnreh· 
'hllillen) 

Ductus 
thOt(\clcu 

V. IIh
eln\'ln 

J\. \'nrfll Is 
comm. 

KOJlfnick r 
(kin \'I ....... llnrer Tell) 

. \ . lhy
rcolden 

lilt. 

--- --. - _ .\. nrt " 
lJrnlls 

Abb. 544. Die Stellektomie naeh LERIeRE. 1. Der Hautsehnitt zieht yom Sehliisselbein bis iiber die Mitte 
des Kopfniekers naeh oben. Er dringt zwischen den sternal en und klavikularen Ansatzen dieses Muskels, die 
auseinandergezogen werden, in die Tiefe. Der M. omohyoideus ist samt der mittleren Halsfaszie durehtrennt. 
Die groBen GefaBe werden naeh medial gezogen, wahrend der M. scalenus ant. unter einem Haken naeh lateral 
genommen wird. Die A. thyreoidea info kreuzt den Weg. Daruber veriauft der Grenzstrang. Von der 

A. thyreoidea inf. aus ist der Truncus thyreoeerviealis freigelegt. 

nach starker Beanspruchung blieb. 1m Elektrokardiogramm (Ekg.) zeigten 
sich keine bleibenden Veranderungen (LAMPERT). Auch die Eingriffe am Men
schen hatten gezeigt, daB die einseitige und doppelseitige Stellektomie keine 
bleibenden Schadigungen fUr die Herzfunktion auslOsten (LERICHE). Dagegen 
blieben die Anginaanfalle nach dieser Operation aus. Dieselbe Erfahrung hatten 
SCIDTTENHELM und KAPPIS (1925) insofern gemacht, als nach Novocain
injektion in das Ganglion, wie sie MANDL, PAL (1924), BRUNN (1924) vor
geschlagen hatten, der Schmerzanfall bei der Angina pectoris sofort beseitigt 
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war. Auf Grund dieser Beobachtungen hat sich allmahlich die Stellektomie 
zu einem typischen Eingriff entwickelt, des sen Ausfiihrung keine groBen Schwie
rigkeiten bietet, und dessen Technik unten dargestellt werden solI. Die Frei
legung des Ganglion stellatum ist schon in Bd. I1Ij2 dieser Operationslehre 
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Abb. 545. Die Stellektamie nach LERICHE. 2. Die A. thyreaidea inl. ist dappelt unterbunden und beiseite 
gezagen. In der Tiele erscheinen die A. und V. vertebralis. Man sieht auf den GeHifJen das Ganglian cervicale 
inl. Van ihm ziehen feine Stammchen sawahl var als auch hinter der A. und V. vertebralis zum 1. Brustganglian. 
B eide bilden zusammen das Ganglian steliatum, das durch Zug am Ganglian cervicale inl. deutlich zutage 
tritt. Unter Umstanden miissen die Nervenstiimmchen durchtrennt werden, wenn die hinter den Gefiillen 

verlaufenden Verbindungen zu stark sind . 

anlaBlich der Beschreibung der Technik zur Entfernung der Rami communi
cantes dargestellt. 

Da der Eingriff aber seitdem groBere praktische Bedeutung gewonnen zu 
haben scheint, so soIl er mit der Technik LERICHES wiederholt werden. Der 
Eingriff wird meist auf der linken Seite ausgefiihrt, unter Umstanden doppel
seitig. Der mit halb aufgerichtetem Oberkorper auf dem Tisch sitzende Kranke 
sieht nach der entgegengesetzten Seite. Der Kopf wird auch nach der anderen 
Seite geneigt. Nach Umspritzung des Operationsgebietes, das die unteren zwei 
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Drittel des Kopfnickers in Form eines langgestreckten Rhombus einschlieBt, 
durchtrennt man die Haut in der Gegend zwischen den beiden Kopfnicker
ansatzen etwa vom oberen Rande des Kehlkopfes bis unter das Schliisselbein. 
Zwischen den beiden Muskelansatzen an Brust- und Schliisselbein dringt man vor. 
Sie werden mit Haken auseinandergezogen (Abb. 544). Der M. omohyoideus, der 
unter seiner (mittleren) Faszie zum Vorschein kommt, wird in der Schnittrichtung 
durchtrennt und fiir Blutstillung im oberen Stumpf gesorgt. Geht man nun 
vorsichtig in die Tiefe, so kommt man an den groBen GefaBen lateral vorbei, 
sie bleiben mit dem N. vagus in ihrer Scheide und werden nach medial verzogen 
(Abb.544). Der M. scalenus ant. wird unter einen nach lateral ziehenden stumpfen 
Haken genommen. In dem Spaltraum, der sich so offnet, stoBt man auf die A. 
thyreoideainf. Sie wirdam bestendoppeltunterbunden unddurchtrennt(Abb.545). 
Meist verlauft der Grenzstrang des N. sympathicus vor dieser Arterie. Man nimmt 
ihn mit einem Nervenhakchen nach medial oder besser schlingt ihn mit einem 
Faden an. Geht man am zentralen Stumpf der Schilddriisenarterie langsam 
gegen ihren Ursprung aus der A. subclavia vor, d. h. gegen den Truncus thyreo
cervicalis, so trifft man nun auf die etwas weiter zentral und riickwarts ent
springende A. vertebralis, die in der Gegend ihres Ursprunges nahe Beziehungen 
zum Ganglion stellatum besitzt. Zunachst wird das meist vor der A. vertebralis lie
gende untere Halsganglion festgestellt und mit einem Hakchen vorsichtig etwas 
hervorgezogen (Abb. 545). Nach LERICHE bestehen sehr haufig vor und hinter der 
A. vertebralis ziehende N ervenstammchen, die das G. inferius mit dem ersten Brust
ganglion zum Ganglion stellatum verbinden (Abb. 545). LaBt sich durch Zug am 
Ganglion inferius das Ganglion stellatum nicht hinter der nach lateral oder 
medial zur Seite genommenen A. vertebralis und der Pleurakuppel (Abb.545) 
herausziehen, so werden die vor der Arterie verlaufenden Nervenstammchen 
durchschnitten. Dann gelingt das Herausziehen hinter der A. vertebralis hervor 
meist ohne Schwierigkeiten. Kann man das Ganglion vollstandig iibersehen, dann 
werden aIle einzelnen Verbindungsaste, zunachst die Rr. communicantes und der 
N. vertebralis, dann die Verbindungen nach medial unten, unter Leitung des Auges 
durchtrennt. Eine gelegentlich von der A. subclavia zum Ganglion im unteren 
Abschnitt ziehende kleine Arterie muB unterbunden werden. Sie ist oft schwer von 
den Nervenstammchen zu unterscheiden, blutet aber im Verletzungsfalle unan
genehm. SchlieBlich hangt das Ganglion nur noch an seinen oberen Verbindungen 
mit dem Grenzstrang, die ebenfalls durchtrennt werden. Dabei werden auch die 
Verbindungen mit der Pleurakuppel, wo solche bestehen, in Form der sogenannten 
Ligamente, die LERICHE fiir Leichenprodukte halt, durchschnitten. Hat man 
das Ganglion freigelegt und beriihrt, was der in ortlicher Betaubung operierte 
Kranke mit einem Schmerz in der Schulterblattgegend bestatigt, so ist es gut 
mit Novokain einzuspritzen. Abgesehen von der Schmerzstillung gelingt die 
Auslosung dann leichter. 

AnschlieBend schildern wir die Technik der Einspritzung in das Gang
lion stella tum. 

Die Punktion des Ganglion stellatum, insbesondere zur Einspritzung von 
Novokain, um einen Anfall von Angina pectoria zu unterbrechen, kann 
nach dem Vorgehen von LERICHE ausgefiihrt werden. Ahnlich wie bei der 
Operation sitzt der Kranke mit nach der anderen Seite gewendetem und ge
senktem Kopfe. Oberhalb der Mitte des Schliisselbeines wird eine etwa 10 cm 
lange diinne Nadel waagerecht auBerhalb der A. subclavia gegen den Korper 
des 7. Halswirbels vorgeschoben. Da das Ganglion weiter seitlich und etwas 
mehr kaudalliegt, wird nach geringer ZUrUckziehung der Nadel der Spritzen
ansatz etwa um die Hohe eines Wirbelkorpers angehoben und gleichzeitig um 
etwa 300 nach auGen gedreht, wieder vorgeschoben. Beriihrt die Spitze das 
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Ganglion, so wird vom Kranken ein Sehmerz in der Sehulterblattgegend ge
auBert. 

Da die Punktion des Ganglion stellatum naeh LERICHE oder WHITE und 
GOINARD von vorn, von hinten oder von der Seite freihandig vorgenommen wird, 
so ist sie unsieher und aueh nieht ganz ungefahrlieh. PHILIPPIDES (1940) hat daher 
einen Zielbiigel bauen lassen, der aus einem U-formigen Rahmen mit parallelen 
Sehenkeln besteht. An dem einen U-Sehenkel befindet sieh ein Ansatz, der bei 
der Punktion auf den Proe. spinosus des 1. Brustwirbels aufgesetzt wird. 
Auf dem anderen ist ein kleiner Ansatz angebraeht, in dem die Punktionsnadel 
gefiihrt wird. Da die seitliehe Entfernung des Kopfehens der 1. Rippe, 
vor dem das Ganglion steIlatum liegt, vom Proe. spino sus 2,5-3 em, je naeh 

Abb.546. Zielappara t zur Punktion des Ganglion stellatum nach PHILIPPIDES. Am Kranken angelegt. 

GroBe des Kranken, betragt, so werden die beiden Ansatze an den U-Sehenkeln 
in entspreehende Entfernung voneinander gebracht. Wird der eine Ansatz auf 
dem Dornfortsatz des 1. Brustwirbels aufgesetzt, und der Apparat im iibrigen 
genau senkreeht zur Korperachse gehalten (s. Abb.546), so trifft bei richtiger 
Seiteneinstellung des Apparates die dureh den Fiihrungsansatz geschobene 
Nadel auf das Kopfchen der 1. Rippe und damit das vor ihm liegende Gang
lion. Die Nadel muB sehrfein sein. Es werden zunaehst nur 2 eem einer 0,75 %igen 
BetaubungslOsung eingespritzt, der nach einigen Minuten noch 2-3 ccm nach
gespritzt werden. Der HORNERsche Symptomenkomplex zeigt die Wirkung des 
Betaubungsmittels an. SoIl eine Dauerwirkung erzielt werden, so werden 2 bis 
3 cem 70%igen Alkohols nachgespritzt. 

1m Gegensatz zu der bisher gesehiIderten Auffassung und der darauf auf
gebauten Behandlung durch die Stellektomie (LERICHE) stehen die Ansichten 
DANIELOPOLUs, die er neuerdings (1938) noch einmal in folgender Weise zu
sammengefaBt hat. 

Das Ziel der Sympathikusoperation ist bei der Angina pectoris nicht die Beseitigung 
der Schmerzen, die ja dem Kranken als Warnungszeichen vor dem nahenden AnfaH dienen, 
sondern der Zweck der operativen Behandlimg ist es, dem Anfall vorzubeugen. Dabei 
ist es nicht moglich die Kranzaderschadigung oder die Veranderung des kardio-aortischen 
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Plexus zu beheben, da sie ja unbeeinflu13bar sind. Diese Storungen sind aber an sich ver
einbar mit einem langen Leben, wenn nicht noch etwas Neues, das den anginosen Anfall 
auslOst, dazukame. Eine Anhaufung von giftigen Ermudigungsstoffen reizt die sensiblen 
Nervenendigungen. Dieser Reiz wird auf dem Wege uber den Bulbus und das Ruckenmark 
weitergeleitet und ruft den Pressorreflex (DANIELOPOLU) hervor, d. h. eine Steigerung 
der fundamentalen Herzmuskeleigenschaften (Blutdruckerhohung, Verengerung der Kranz
gefa13e), die dazu beitragen, die Vergiftung durch die Ermudungsstoffe zu verschlimmern. 
Das kann man ohne Scbadigung der Herznervenversorgung nur dadurch verhindern (im 
Gegensatz zu JONNESCO), da13 man den Vagusstamm und das Ganglion stellatum schont, 
wahrend die wichtigsten zentripetalen Fasern in moglichst gro13er Zahl durchtrennt werden. 
Er schlagt daher folgenden Eingriff vor: Zervikale Sympathektomie ohne Ganglion stel
latum, Durchschneidung der Rr. communicantes C 6 bis D 1, des N. vertebralis und der 
senkrecht in den Brustkorb verlaufenden Verzweigungen des N. vagus. 

Wir sind hierauf noch eiumal etwas naher eingegangen, weil dieses Verfahren 
im Bd. II1j2 noch nicht ausfUhrlicher besprochen worden ist. Nach DANIELO
POLU sind doch mit der Zeit zahlreiche FaIle von schweren Herzstorungen und 
Todesfallen nach der Entfernung des Ganglion stella tum bekannt geworden. 
Man kann zwar bei gesunden Tieren das Ganglion stella tum doppelseitig ent
fernen. 1st der Herzmuskel aber erkrankt, wie bei der Angina pectoris, so ant
wortet er mit schweren Funktionsstorungen, ja unter Umstanden mit plOtz
lichem Herzstillstand. Nach solchen Erfahrungen haben sich viele Chirurgen 
der Ansicht von DANIELOPOLU angeschlossen. 

Wir haben die Eingriffe an den extrakardialen Herznerven, die scheinbar 
bisher am haufigsten ausgefUhrt wurden, eingehender dargestellt, trotzdem 
sich uber die Berechtigung ihrer Ausfuhrung in diesen Formen auch heute 
noch streiten laBt. Die in der Einleitung geschilderte Unsicherheit der in Betracht 
kommenden anatomischen, physiologischen und pathologischen Grundlagen 
gibt zu manchen Bedenken AnlaB, besonders da es sich doch nicht um einen 
ganz gleichgultigen Eingriff handelt und eine Aussicht auf eine Besserung 
bestehender anatomischer Veranderungen nicht besteht. Der Eingriff kommt 
also nur zur Besserung der allerdings fur den Kranken auBerordentlich schwer
wiegenden Schmerzen in Frage. Nach den Statistiken sind zwar oft Anfangs
erfolge, aber keine dauernden Besserungen erzielt worden. In vielen Fallen 
muBten schwere Neuralgien in den oberen Rumpfabschnitten in Kauf genommen 
werden. Dem entspricht die Anzeigestellung und die Operationserfolge. Nach 
LERICRE sind aIle FaIle mit schweren Herz- und GefaBveranderungen aus
zuschlieBen und die besten Erfolge geben die Kranken, bei denen der spastische 
Anteil im Vordergrunde steht. Man kann sich dabei des Gedankens nicht er
wehren, daB unter diesen Kranken viele sind, deren Krankheit den Namen 
einer echten Angina pectoris nicht verdient. Da aber nicht einmal daruber 
Einigkeit herrscht, wo der Sitz des Schmerzes ist, und durch welche Bahnen 
er geleitet wird, wird der EntschluB zum Eingriff noch wesentlich erschwert, 
zumal manche, wie schon MACKENZIE (1927) und spater DANIELOPOLU (1938) 
die Ansicht vertreten, daB der Schmerz, der gleichzeitig ein Warner fUr den 
Kranken ist, nicht ohne weiteres beseitigt werden darf. 

Als Folge von HerzgefaBerkrankungen aller Art, insbesondere bei 
der Arteriosklerose der KranzgefaBe des Herzens, die ja schon verhaltnismaBig 
fruh beginnt, treten typische Herzmuskelerkrankungen auf. Es handelt sich 
im wesentlichen um die Auswirkung von Ernahrungsstorungen durch plOtz
liche, meist aber allmahlich zunehmende GefaBverschlusse im KranzgefaB
system. Der hohe Sauerstoffbedarf des Herzmuskels, der groBer ist als der 
der Skeletmuskeln (MACKUTR 1938), wird nicht mehr befriedigt, und so kommt 
es zu akuten oder chronis chen Ernahrungsstorungen des Muskels. Bei plOtz
lichen GefaBverschlussen der Stamme oder der Hauptaste der KranzgefaBe 
tritt ohne nachweisbare Veranderung des Herzmuskels unter Umstanden sofort 
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der Tod ein. Werden kleinere Aste verschlossen, so kommt es zu umschriebenen 
Ernahrungsstorungen des Muskels, kleineren oder groBeren Infarkten. Patho
logisch anatomisch finden wir spater bindegewebigen Ersatz des schlecht er
nahrten Muskelgewebes. Diese bindegewebigen Schwielen konnen weit verbreitet 
den Herzmuskel durchsetzen oder mehr oder weniger umschrieben sein, oder 
im AnschluB an groBere Infarkte ausgedehntere Teile der Herzmuskelwand 
des spezifischen Muskelgewebes berauben. An solchen Stellen konnen sich 
Aneurysmen, aber auch endokardiale Thrombosen und nach auBen Verwach
sungen mit dem Herzbeutel entwickeln. Bei allmahlich zunehmenden GefaB
verengerungen treten dieselben Erscheinungen, nur wesentlich weniger stark 
ausgepragt, auf, in Gestalt von oft vielfach, ja iiber das ganze Herz verstreuten 
Schwielen. 

Die Erscheinungen sind sehr verschieden. Die Erkrankung kann ohne 
wesentliche Beschwerden plOtzlich durch Versagen des Herzmuskels oder das 
Platzen eines Aneurysmas zu Tode fiihren, andererseits kann sie auch Em
bolien in dem groBen Kreislauf verursachen. In wieder anderen Fallen treten 
schon friihzeitig sehr erhebliche Schmerzgefiihle in der Herzgegend auf. 
Diese anfallsweise auftretenden Schmerzen werden yom Kranken in die Herz
gegend, meist in die Gegend hinter dem Brustbein, verlegt. Sie konnen mit 
Angstanfallen usw. einhergehen. Bei wieder anderen fehlt der Schmerz, und 
im V ordergrund der Erscheinungen steht das Vernichtungsgefiihl. J eder Anfall 
kann mit starker Atemnot und Blausucht verbunden sein. Diese FaIle der Angina 
pectoris sind lange Zeit nicht der Gegenstand chirurgischer Behandlung gewesen. 
Erst als man glaubte, an dem das Herz versorgenden Nervensystem, ins
besondere am N. sympathicus, angreifen und dadurch die Erscheinungen, zum 
wenigsten die subjektiven, verhindern zu konnen, beschaftigte man sich im 
ChirurgenIager eingehender mit dieser Erkrankung (s. oben S. 762). 

Auf einem ganz anderen Wege versucht CLAUDE S. BECK seit dem Jahre 
1932 die durch KranzgefaBerkrankungen verursachten Storungen der Herz
muskelernahrung zu beheben. Die klinische Beobachtung hatte gelehrt, daB 
die Muskelabschnitte, die in ihrer Ernahrung gestort werden, sich durch Ver
klebungen und Verwachsungen mit dem Herzbeutel verbinden, und daB anderer
seits zwischen dem Fett an der Herzbasis und einzelnen Aortenasten regel
maBige GefaBverbindungen bestehen. BECK kam auf den Gedanken, solche 
Verbindungen zwischen den umliegenden Organen und dem Herzmuskel kiinst
lich herzustellen. Er hat dariiber ausfiihrlich zuerst im Jahre 1935 berichtet, 
nachdem er jahrelang an zahIlosen Hunden derartige Eingriffe vorgenommen 
und ihre Erfolge gepriift hatte. Nach seiner Ansicht kann es keinem Zweifel 
unterliegen, daB es mit verschiedenen, aus der Nachbarschaft stammenden 
Geweben gelingt, sie in ernahrende Verbindung mit dem Herzmuskel zu bringen, 
und daB, wenn diese Verbindung besteht, die KranzgefaBe aIlmahlich aIle 
unterbunden werden konnen, ohne daB lebensbedrohliche Folgen auftreten. 
Bekannt war, daB nach p16tzlicher Unterbrechung der Blutzufuhr durch Unter
bindung der Stamme der KranzgefaBe der sofortige Tod eintrat, wahrend 
die Unterbindung einzelner der absteigenden Aste der vorderen Kranzarterie z. B. 
ertragen wurde (s. S. 734). In der Diskussion zu dem Vortrage von BECK (1935) 
hat RIENHOFF zuerst iiber Versuche berichtet, bei denen er das groBe Netz 
zu demselben Zweck mit dem Herzbeutel in Verbindung gebracht hat, wahrend 
BECK als das zweckmaBigste Verfahren die Uberpflanzung von gestielten Skelet
muskeln, in diesem FaIle Teile des M. pectoralis maj., bevorzugte. Bevor er 
am Menschen operierte hat er festgesteIlt, daB die Verwachsungen des Herzens 
mit den Skeletmuskeln die Herztatigkeit nicht beeintrachtigt. BECK konnte 
damals schon iiber 60perationen am Menschen berichten. 

Kirschner, Operationslehre IIIj3. 49 
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Die Ausfiihrung des Eingriffes ist folgende: Um den M. pectoralis maj. 
beweglich zu machen, wird zunachst sein Ansatz am Oberarm von einem kleinen 
Hautschnitt aus abgetrennt. Dann wird ein bogenformiger Schnitt links vom 
Brustbein angelegt und Haut und Unterhautzellgewebe nach lateral zuriick. 
genommen. Aus dem unteren Abschnitt des freigelegten und von der U nterlage 
stumpf abge16sten M. pectoralis maj. wird nun ein medial gestielter Lappen 
gebildet, nachdem er etwa 10 cm vom Brustbeinrand durchtrennt war. Der 
laterale obere Abschnitt des M. pectoralis maj. wird abgelost und zuriick· 
geschoben. Es folgt die Resektion des so freigelegten 4.-6. Rippenknorpels. 
Die Zwischenrippenmuskeln werden dann lateral von den MammariagefaBen 
durchtrennt und ebenfalls nach lateral zuriickgenommen. Jetzt liegt der Herz. 
beutel frei, der von unten bis oben gespalten wird. Die Innenseite des Herz· 
beutels und das Epikard werden mit einem besonderen Instrument angerauht. 
Der vorher aus dem M. pectoralis gebildete mediale Stiellappen wird nun langs 
gespalten und beide Lappen um das Herz herumgeschlagen und lateral und 
hinten am Herzbeutel vernaht. AuBerdem wird die Zwischenrippenmuskulatur 
mit den MammariagefaBen und der mediale Rand des abgelosten oberen Brust. 
muskelabschnittes ebenfalls auf den Herzmuskel gelagert und am parietalen 
Herzbeutelblatt befestigt. Auch der laterale Rand des groBen Brustmuskels 
wird noch mit dem Herzmuskel in Verbindung gebracht. Dann wird die Wunde 
vollkommen geschlossen. Die Heilung ging glatt vonstatten und der Erfolg 
der Operation war noch nach 7 Monaten so gut, daB keinerlei Beschwerden 
mehr bestanden. Von den iibrigen 5 Patienten ist einer gestorben, wahrschein. 
lich an einer Embolie und Thrombose der Teilungsstelle der Aorta. Einer hat 
aile seine Beschwerden verloren, einer fiihlt sich gebessert, hat aber doch wieder 
einzelne Anfane von Angina pectoris gehabt. Bei den beiden letzten lag die 
Operation noch nicht lange genug zuriick, um den Erfolg beurteilen zu konnen. 
1m Jahre 1936 hatte BECK das Verfahren im Tierexperiment dahin erweitert, 
daB er doppelseitig einen Muskellappen aus dem M. pectoralis maj. bildete 
und auf der linken Seite den einen Teil des gespaltenen Muskellappens, entlang 
des Ramus circumflexus der linken Kranzarterie, den anderen unter die Spitze 
des linken Ventrikel gefiihrt hat. So kam die A. mammaria into auf die Ober· 
flache des Herzens unter den Muskellappen. Auch das parietale Herzbeutelblatt 
wird ebenfalls an die Muskulatur angenaht. Auf der rechten Seite wird der 
Lappen des M. pectoralis maj. ebenfalls gespalten und die eine Halfte auf die 
Oberflache des Herzens, die andere auf die Hinterflache des rechten Ventrikels 
gelagert und das parietale Blatt des Herzbeutels auch mit dem Muskellappen 
verbunden. 

O'SHAUGNESSY (1937) hat, wie RIENHOFF, das groBe Netz mit dem Herz. 
muskel in Verbindung gebracht. Der Eingriff wurde nach geniigender Vor. 
bereitung des Kreislaufes in Allgemeinnarkose unter Anwendung des HENLE· 
TIEGELSchen nberdruckapparates in folgender Weise durchgefiihrt: 1m 5. Zwi· 
schenrippenraum wird zunachst der Weichteilschnitt angelegt vom Brustbein 
bis zur vorderen Achsellinie. Der 5. und 6. Rippenknorpel werden an der 
Knochengrenze durchtrennt. Unter Umstanden wird der Herzbeutel trans, 
pleural festgelegt. Der linke N. phrenicus wird zur zeitweiligen Ausschaltung 
gequetscht. Die vorliegende linke Zwerchfellkuppel wird eingeschnitten, ein 
Netzzipfel aus der Bauchhohle herausgezogen und die Zwerchfellwunde sofort 
wieder vernaht. Der Netzzipfel wird durch die Herzbeutelwunde an das Herz 
gefiihrt und in Ausdehnung von KleinhandtellergroBe auf die Herzspitze auf· 
genaht. Dann werden noch einige Nahte zwischen dem Netzzipfel und dem 
perietalen Blatt des Herzbeutels angelegt. SchlieBlich folgt eine Schichtnaht 
der Wunde. 
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O'SHAUGNESSY konnte 1937 iiber 6 in dieser Weise operierte Kranke be. 
richten. Die operative Sterblichkeit war gleich Null. 

Der erste Kranke starb an einer Magengeschwursblutung. Beim zweiten konnte eine 
subjektive Besserung und eine Besserung des Ekg. nach 4 Monaten festgestellt werden. 
Der dritte Kranke ging 3 Monate nach dem Eingriff an einer Uramie zugrunde. Der.vierte 
zeigte sich subjektiv und objektiv nach 4 Wochen gebessert. Derfunfte fiihlte sich wohl, ohne 
daB das Ekg. eine Besserung aufwies. Der sechste wurde in gutem Allgemeinzustand entlassen. 

Der gut eVe rl auf nach diesem Eingriff ist nach Verf. auf die Opera ti ons· 
methode zuriickzufiihren, die scheinbar weniger eingreifend ist als die BECK· 
sche. Besonders wird auf den dabei verwendeten Uberdruck, die Vermeidung 
von Blutverlust und die Unterbrechung der nervasen zentripetalen Leitung 
durch die Phrenikusausschaltung hingewiesen. 

LEZIUS (1937) hat auf Grund theoretischer Uberlegungen eine andere Blut· 
quelle fiir den aus seiner regelrechten Ernahrung durch die KranzgefaBe aus· 
geschalteten Herzmuskel vorgeschlagen. Er benutzte im Tierexperiment dazu 
die Lunge, die ihm infolge ihrer hervorragenden quantitativen und qualitativen 
Blutversorgung und durch ihre benachbarte Lage besonders giinstig erschien. 
Die technische Frage konnte einfach ge16st werden. Die Anrauhung durch 
hobelnde Tangentialschnitte riefen eine zu starke Blutung und ein zu dickes 
Bindegewebe zwischen den beiden Organen hervor. Mit einem viel einfacheren 
Verfahren gelingt die Verbindung. Das Herz wird durch einen Zwischenrippen
schnitt und Entfernung der vorderen und linken Herzbeutelhalfte freigelegt. 
Die Schnittrander des Herzbeutels werden angeklemmt und damit das Herz 
vorgezogen. Der raumlich am meisten geeignete Lungenlappen, der sich mag
lichst ohne Spannung auf das freiliegende Herz auflegen laBt, wird nun mit 
seiner Basis mit 2-4 Nahten am hinteren Herzbeutelrand festgenaht. Nun 
werden die beiden sich dariiberlegenden Herz- und Lungenflachen mit 30· bis 
50%igem Trypaflavin bestrichen und der Lungenlappen weit unter den medialen 
Rand des Perikards geschoben, so daB die ganze linke Flache des Herzens be
deckt ist und in dieser Lage am Herzbeutel festgenaht wird. So erfolgt nach 
kurzer Zeit eine feste Verbindung. Schon 14 Tage nach dem Eingriff war die 
Kapillarverbindung hergestellt. DaB diese Verbindung ausreichend war, ergaben 
Parallelversuche, bei denen der Stamm der linken Kranzarterie oberhalb der 
A. circumflexa im Sulcus coronarius unterbunden wurde. Die Tiere, bei denen 
die Anlagerung der Lunge 3 Wochen vorher vorausgegangen war, iiberstanden 
die Ausschaltung der KranzgefiWe ohne weiteres, wahrend die nicht durch 
Aufnahen der Lunge vorbehandelten Tiere nach Unterbindung des gleichen 
KranzgefaBes rasch zugrunde gingen. 

1937 wurden die Versuche von CLAUDE S. BECK von GRASSI experimentell 
nachgepriift. Die Erfolge waren gut, auch das Ekg. zeigte kurze Zeit nach dem 
Eingriff kaum Veranderungen. 1938 haben DAVIES, MANSELL, O'SHAUGNESSY 
und VISCOUNT DAWSON OF PENN ihre Erfahrungen an 20 Kranken mit der 
Cardioomentopexie berichtet. 15litten an Angina pectoris und 5 an anderen 
Herzernahrungsstorungen. Von der ersten Gruppe waren 8 frei von Beschwer
den, wobei allerdings zur endgiiltigen Beurteilung die Beobachtungszeit noch 
zu kurz ist. Von der zweiten Gruppe ist ein Kranker gestorben, einer wurde 
anfallsfrei. AIle Kranke waren durch interne Behandlung nicht gebessert worden. 
In einzelnen Fallen wurde nicht die Herz-Netzverbindung ausgefiihrt, sondern 
durch die Anwendung von Aleuronat Herzbeutelverwachsungen zu erzielen 
versucht. 

y) Die Eingriffe zur operativen Behandlung von Herzklappenfehlern. 
Nachdem BRUNTON (1902) durch Operation an der Leiche festgestellt hatte, 

daB die Maglichkeit besteht, eine Herzklappenstenose mit einem durch 

49* 
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die Ventrikelwand in das Herz eingefiihrten Messer nach Durchschneidung des 
Narbenringes in eine weniger gefahrvolle Insuffizienz iiberzufiihren, sind 
in Verfolgung dieses Zieles zunachst zahlreiche Tierversuche unternommen 
worden. 

Sie konnten nur einigermaBen zum Ziel fiihren, wenn es gelang bei den Tieren vorher 
Herzklappenfehler experimentell zu erzeugen. Solche Versuche waren schon fmher zuerst 
von ROSENBACH ausgefiihrt. Durch Einfiihrung einer Sonde, bzw. durch ein von KLEBS 
angegebenes Valvulotom erzeugte er zunachst durch Zerstorung der Klappen Aorten
und Mitralinsuffizienzen. Das Instrument wurde durch die rechte Karotis eingefiihrt. 
Die Erfolge waren nicht eindeutig, was die ErhOhung des arteriellen Druckes betrifft. 
GODDARD stellte aber nach Erzeugung einer Aorteninsuffizienz ein Sinken des Blutdruckes 
fest. DE JAGER konnte keine Veranderung des Aortendruckes feststellen. KORNFELD 
entfemte ein Stiick der Aortenklappe und fand eine starke arterielle Drucksenkung. ROM
BERG und HASENFELDT konnten nach Zerstorung der Aortenklappe eine starke Hyper
trophie des linken Ventrikels beobachten. Auch TANGEL machte ahnliche Versuche. 
HAECKER (1907), dessen Arbeit die eben gemachten Angaben entnommen sind, versuchte 
in zahlreichen Experimenten an die einzelnen Klappen heranzukommen. Nach Freilegung 
des Herzens von einem Zwischenrippenschnitt aus eroffnete er den linken Ventrikel nach 
zeitweiliger Abklemmung der Vv. cavae. Ein Segel der V. mitralis wurde vorgezogen und 
abgeschnitten. Das Tier ging zugrunde. 1m ganzen hat HAECKER 13 Versuche gemacht 
zur Erzeugung von Herzklappenfehlern. (Mitralinsuffizienz, Aortenstenose, Aorteninsuffi
zienz, Pulmonalinsuffizienz, Liicken im Septum ventriculorum, Resektion eines Stiickes 
der V. cava, Resektion eines Teiles der Brustaorta.) Von den Tieren mit Mitralinsuffizienz 
blieb nur eines langere Zeit am Leben. Eine Aorten- oder Pulmonalinsuffizienz konnte 
nicht erzielt werden. Zur Erzeugung von Stenosen empfiehlt HAECKER eine Schniimaht 
um das Herzostium. HAECKER konnte sowohl bei der kiinstlichen Mitralinsuffizienz, als auch 
bei der Aortenstenose ein geringes Sinken des Blutdruckes feststellen. Er hat bei seinen 
Versuchen festgestellt, daB die Vv. cava sup. und info zeitweilig abgeklemmt werden konnen, 
um kurzdauernde Operationen am Herzen unter Blutleere auszufiihren. So konnte er nach 
geniigender Freilegung des Herzens experimentell leicht Herzklappenfehler erzeugen. 
CUSHING und BRANCH (1908) haben ohne und mit Eroffnung der BrusthOhle das Herz 
experimentell freigelegt und ein Valvulotom in den rechten oder linken Ventrikel nach An
legung einer Haltenaht an der Herzspitze eingefiihrt und die Atrioventrikularklappe einge
schnitten. 10 von 25 Tieren iiberlebten den Eingriff. BERNHEIM (1909) erzeugte ahnlich wie 
HAECKER durch Umschniirung des Klappenostiums mit einem Seidenfaden eine Mitralstenose. 
10 von 30 Tieren iiberlebten den Eingriff. Bei diesen Tieren hat er mit einem Valvulotom 
durch eine lose gelegte, aber nicht gekniipfte Tabaksbeutelnaht an der Herzspitze die ver
engte Klappe durchtrennt. Nach dem Herausziehen des Instrumentes wurde die Tabaks
beutelnaht gekniipft. Eines der 10 Tiere blieb am Leben. SCHEPELMANN (1912) hat eben
falls Versuche unternommen, um zunachst kiinstliche Klappenstenosen zu erzielen. Er 
benutzte dazu, zuerst Draht und dann wie HAECKER Seidenfaden, die sich besser kniipfen 
lieBen. Er spricht allerdings den eigenen Versuchen den praktischen Wert ab, da die 
Stenosen nicht durch Veranderung der Klappen, sondem durch Veranderung der ganzen 
Herzlichtung zustande kommen. Er operierte links transpleural unter Oberdruck. Die 
rechte Pleura wurde stets geschont. Sein Ziel richtete sich auf die Erzeugung einer Insuffi
zienz. Nach Aulegung von zwei starken Haltefaden an der Herzspitze drang er innerhalb 
einer Tabaksbeutelnaht an der Vorderwand mit einem spitzen Messer durch die linke Herz
kammerwand ein, suchte vorsichtig tastend das Ostium venosum auf und durchschnitt 
das Segel mit dem Messer. Spater hat er dann ein geknopftes Messer eingefiihrt und anstatt 
der Segel die Sehnenfaden durchtrennt, nachdem er sie zuerst auf das geknopfte Messer 
aufgeladen hatte. Bei der Durchtrennung der Sehnen tritt keine Blutung ein, aber bei 
Verletzung der Muskeln. Abgesehen von diesen Versuchen hat SCHEPELMANN auch noch 
die Klappen durch die freigelegte Kammerwand nach Anlegung einer zeitweiligen Blut
stillung durchtrennt. Diese Operation muB aber nach I-Ills Minuten beendet sein, da 
bei Operationen am Herzen die friiher festgestellte Moglichkeit der Abklemmung von 
9-10 Minuten (HAECKER, LXWEN und SIEVERS) nicht moglich ist. Ober die Ausfiihrung 
am Menschen auBert sich SCHEPELMANN sehr skeptisch, da nach seiner Erfahrung nur 
junge, gesunde Tiere den Eingriff aushalten, wahrend altere nach kurzer Zeit zugrunde 
gehen, dadurch, daB die Herzen briichig sind, also ahnliche Verhaltnisse vorliegen, wie 
beim Menschen mit geschadigtem Herzmuskel. 

SCHEPRLMANN (1913) hat sich noch ein zweitesmal mit der Herzklappenchirurgie be
schaftigt, und zwar diesmal mit dem Ziel eine Verbindung zwischen den VorhOfen und 
Kammem herzustellen, um z. B. bei einer Stenose der V. tricuspidalis die Stauung im 
rechten Vorhof auszugleichen und den anderen Herzabschnitten geniigend Blut zuzufiihren. 
Der Versuch ist ihm wohl auch gelungen. Die Verbindung der Vorhofe stellte er durch 
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eine in die beiden Herzohren eingefiihrte und einem anderen Tiere entnommene Aorta her. 
Eine praktische Bedeutung kommt diesem Eingriff in der vorgeschlagenen Form nicht zu. 
JACOBA-US und LILJESTRAND (1914) haben mit Hilfe eines in den Ventrikel eingefiihrten 
Trokars bei nach MELTZER und TAUER narkotisierten Tieren die linke Kammer teil
weise nach Freilegung, teilweise durch den Herzbeutel, teilweise transpleural und durch 
den Herzbeutel, ohne dabei einen Pneumothorax zu erzeugen, durchbohrt. Durch den 
Trokar wurde eine Schere geschlossen eingefiihrt, die Klappe abgetastet und ein Teil 
der Aorten- oder Mitralklappe oder ein Sehnenfaden der letzteren abgeschnitten. 6 von 
12 Tieren iiberlebten den Eingriff. Die extraperikardiale Methode war die bessere. Aller
dings besteht die Gefahr der HerzgefiiBverletzung. Eine Blutung nach Heraus
ziehen des Trokars fand in keinem FaIle statt, trotzdem der Trokar einen Durchmesser 
von 3-5 mm hatte. 

1m selben Jahre hat PIERI iiber die Frage der Operation bei Herzklappenfehlern be
richtet. Die Durchtrennung der Klappen kann sowohl von innen, als auch von auBen vor
genommen werden. Sie ist auch stumpf moglich. CARELL (1914) hat ebenfalls Experimente 
durchgefiihrt, urn die Moglichkeit, Herzklappenfehler operativ zu behandeln, praktisch zu 
erproben. Es ist ihm gelungen nach vorheriger Anreicherung des Blutes mit Sauerstoff 
die Aorta und A. pulmonalis 21/2 Minuten lang abzuklemmen und so die notige Blutleere 
zum Eingriff an den Klappen herzustellen. In die Aorta darf nach der Eroffnung unter 
keinen Umstanden Luft eintreten, da sie sonst auch in die Koronararterien gelangt und 
den Tod herbeifiihrt. 1st Luft eingetreten, so muB sie abgesaugt werden. CARELL hat im 
iibrigen festgestellt, daB die beste Art der Blutstillung durch zeitweise digitale oder 
mit Instrumenten durchgefiihrte Kompression der in das Herz eintretenden Venen ge
lingt. Unter solcher Blutleere gelang es CARELL verschiedene Eingriffe an den Klappen 
auszufiihren. 

Die ersten Versuche, am lebenden Menschen eine Klappe zu durchtrennen, 
riihren von DOYEN und TUFFIER her. DOYEN (1913) hat die Valvulotomia into 
durchgefiihrt. Der Kranke ist aber kurz nach der Operation gestorben. TUF
FIER (1914) hat bei einer Aortenstenose die Wand des linken Ventrikels mit 
einem kleinen Schnitt erOffnet und mit dem Finger den verengten Durchgang 
erweitert. Eine gewisse Besserung solI nach diesem Eingriff eingetreten sein. 
Eine groBere praktische Bedeutung haben auch diese Versuche insofern nicht 
gehabt, als sie zunachst keine Nachahmer fanden. 

ALLEN und GRAHAM (1922) haben ein Kardioskop konstruiert. Es wurde durch den 
linken Vorhof eingefiihrt und angeblich unter Sicht im stromenden Blut eine Durch
trennung des Mitralsegels vorgenommen. GOODALL, STRICKLAND und ROGERS (1924) 
schlagen ebenfalls ein chirurgisches Vorgehen bei Mitralstenosen, die durch innere MaB
nahmen nicht beeinfluBt werden konnen, vor. Sie haben im Tierexperiment den besten 
Weg gesucht. Die Ursachen fiir das Versagen des Herzens liegen einmal in der Verengerung 
der Ostien, die ein ausreichendes Einstromen von sauerstoffhaltigem Blut in den Ventrikel 
verhindern, so daB dieser I,licht geniigend ausgedehnt wird. Zum andern ist das allmahliche 
Versagen eine Folge der Uberdehnung des linken Vorhofes. Dadurch kommt es zum Vor
hofflattern. Der Weg zur verengten Klappe fiihrt durch Vorhof oder Ventrikel. Beide 
Wege haben Vor- und Nachteile. Der Ventrikel ist leichter zuganglich. Man kann extra
pleural vorgehen und die Dicke der Wandung und geringe Blutfiillung verhiitet eine starke 
Blutung. Als Nachteil gilt, daB das Durchfiihren des Messers durch die verengte Klappe 
schwierig ist. AuBerdem ist die Muskelnarbe nach Ansicht des Verfassers im linken Ventrikel 
unsicher. Die Vorziige des Weges durch den Vorhof bestehen in: 1. Leichter Durchfiihrung 
des Instrumentes durch den verengten Klappenring. 2. In der Moglichkeit einer sicheren 
Naht der verdickten Muskulatur. AuBerdem reicht auch der dilatierte linke Vorhof weiter 
nach vorn und ist daher besser zuganglich. 

CUTLER (1925) hat zuerst bei 4 Mitralstenosen mit hohem Vorhofdruck am 
Menschen einen Trokar durch die Ventrikelwand eingestoBen und ohne Leitung 
des Auges mit einem aus der Trokarhiilse vorgeschobenen Messer einen Teil 
aus der Klappe herausgeschnitten. Von den 4 Fallen ist einer am Leben ge
blieben. Es handelte sich um eine Mitralstenose mit Insuffizienz. Auch dieser 
Eingriff konnte zunachst keine Nachahmer finden. 

Daher sind in der nachsten Folgezeit mehr referierende und theoretische Arbeiten 
iiber diese Frage erschienen (BRUNING 1925, DIVIS 1926, JAROTZKI 1926). JAROTZKI weist 
auf den guten Verlauf von Fallen von Mitralstenosen hin, bei denen ein offenes Foramen 
ovale vorhanden war, da durch diese Verbindung ein Teil des im linken Vorhof gestauten 
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Blutes abflieBen kann. Er glaubt, daB die Durchbohrung des Vorhofseptums nach Frei
legung des Herzens vom Herzohr aus gemacht werden kann, oder sogar durch ein dem 
Urethrotom entsprechendes von der V. jugularis aus in den rechten Vorhof eingefiihrtes 
Durchbohrungsinstrument. Der Vorschlag wiirde etwa dem Gedanken von SCHEPELMANN 
entsprechen. DMITRIEV (1926) hat bei Kaninchen ohne Eroffnung des Herzens das Herz
ohr in den Vorhof eingestiilpt und den VorhofkammerverschluB stumpf erweitert. Er 
behauptet, daB man Bogar durch die erweiterte Mitralklappe durch die Kammer die Aorten
klappe erreichen kann. Stiilpt man beide Herzohren zu gleicher Zeit ein, so kann man 
die Mitte des Vorhofseptums genau feststellen, das linke Herzohr durch einen kleinen 
Schnitt erMfnen und das Septum durchbohren. Der Schnitt im Herzohr wird nachher 
wieder verschlossen. 

CUTLER und BECK (1929) berichten iiber 12 FaIle von Operationen an Herz
k1appen beim Menschen, darunter sind 2 eigene FaIle. Es handelte sich IOmal 
um Mitralstenosen, 1mal um eine Aorten- und 1mal um eine Pulmonalstenose. 
Von den 10 Kranken mit Mitralstenose ist nur einer am Leben gebIieben, und 
zwar sind 8 so rasch gestorben, daB postoperative Anderungen des Kreislaufes 
nicht festgestellt werden konnten. Auch der eine iiberlebende Kranke (41/2 Jahre) 
bot als Einzelbeobachtung nicht die MogIichkeit einer einwandfreien Entschei
dung iiber die Berechtigung der Operation. In der Mehrzahl der FaIle (7) war 
eine mittlere Brustbeinspaltung als Zugang zum Herzen gewahlt worden. Zwar 
gibt dieser Eingriff einen guten "OberbIick, aber er ist zu schwer fiir die Kranken. 
Von den iibrigen 3 Fallen wurden bei 2 kleine Rippen- und Brustbeinresektionen 
gemacht und Imal ein osteoplastischer Lappen gebildet. Liegt die gesuchte 
Klappe in der Nahe der Herzohren, so geniigt die Rippenresektion. Das Herz 
wurde 7ma1 vom Ventrikel aus eroffnet, 3mal vom Herzohr. Geht man trans
pleural vor, so kann die V. mitralis mit einem geraden Instrument erreicht 
werden, wahrend man ohne Eroffnung der Pleura ein gebogenes Instrument 
benutzen muB. Verfasser glauben, daB man mit einem einfachen Einschnitt 
nicht auskommt, daB man vielmehr ein Stiick aus der Klappe herausschneiden 
muB. 1932 hat CUTLER von neuem iiber seine Erfahrungen berichtet. Er hat 
mittlerweile 7 Valvulotomien ausgefiihrt, von denen 6 innerhalb der ersten 
Woche gestorben sind. Nur der friiher erwahnte Patient lebte noch. RUGGIERI 
(1932) referiert iiber die bisherigen Erfahrungen der Amerikaner. Das gleiche 
tun LENORMANT und LERICHE (1932) in einem ausfiihrIichen "Obersichtsreferat 
und BOREMA (1936). Letzterer sieht die Ursache der MiBerfolge darin, daB 
bei dem Eingriff die Klappenrander zerstCirt werden, statt ihre Wirksamkeit 
zu erhalten. 

Von einem ganz anderen Gesichtspunkt aus hat vor Jahren WILLY FELIX 
(1925) die chirurgische Behandlung von Herzklappenerkrankungen angefaBt. 
Seinen Vorschlagen, die er experimentell durchgepriift hat, liegen Beobachtungen 
an kranken Menschen mit Herzklappenfehlem zugrunde. Die Veranderungen 
im Sinne einer Dilatation mit folgender Hypertrophie lassen den Gedanken 
aufkommen, daB in manchen Fallen die notwendige Dilatation durch die Sperre 
des das Herz umschIieBenden Herzbeutels verhindert wird. Der Gedanke 
von FELIX, den er, wie gesagt, experimentell gepriift hat, befaBt sich mit der 
Behandlung der verschiedenen Klappeninsuffizienzen und -stenosen, die er vorher 
experimentell erzeugt hat. Seine Beobachtungen sind auBerordentIich interes
sant, und wenn auch die Experimente, wie er selbst zugibt, nicht in jeder Be
ziehung auf die menschlichen Verhaltnisse iibertragen werden konnen, so ist 
doch vielleicht auf diesem Wege bei weiterer Ausarbeitung der Vorschlage 
eine aussichtsreichere Behandlung moglich, als sie sich bisher durch die Eingriffe 
an den Klappen selbst durchfiihren lieB. Gewisse Beobachtungen und operative 
Eingriffe, bei HerzvergroBerung, besonders bei Kindem, dessen Arbeitsmog
Iichkeit durch Befreiung aus ihrer Umgebung (Brustwandresektion im Sinne 
einer Kardiolyse) experimentell und klinisch durchgefiihrt wurden, konnten 
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auf die Richtigkeit des grundlegenden Gedankens hinweisen [MORISON, MERLE 
D'AuBIGNE (zit. nach Gmoux 1929, GRAHAM 1929, ALLEN und GRAHAM 1929), 
H. FISCHER 1929, LENORMANT 1935]. 

d) Die Thyreoidektomie in der Behandlung von Herzerkrankungen. 

Die Behandlung von Herzkrankheiten durch Entfernung der Schilddriise, 
wie sie im folgenden geschildert wird, gehOrt eigentlich in den Bd. 111/2 dieses 
Werkes. Da die wesentlichsten Arbeiten aber erst nach Fertigstellung dieses 
Bandes erschienen sind, so soli dieser Abschnitt hier eingefiigt werden. Ein 
zunachst etwas merkwiirdig anmutender Gedanke zur Behandlung von Herz
krankheiten nahm seinen Ausgang von Amerika. Die Schopfer der Idee waren 
LEVINE und BLUMGART und ihre Mitarbeiter RISEMAN, DAVIS und BERLIN 
(1933). Wohl angeregt durch die Beobachtungen von Herzerkrankungen bei 
Thyreotoxikosen und der gegenseitigen iiber das sympathische Nervensystem 
bestehenden Beziehungen dieser Organe, wie sie durch die Arbeiten von 
FR. KRAUS, besonders aber auch von SUDECK (1914), STEINER (1922), WILLIUS 
(1923), HAMILTON (1924) bekannt geworden waren. Wahrend der toxische 
EinfluB der Schilddriise das Herz zunachst reparabel beeinfluBt, laBt sich er
kennen, daB dieser schiidigende EinfluB verschwindet, wenn die Schilddriise 
entfernt wird (SUDECK u. a.). Dieser giinstige EinfluB der Schilddriisenent
fernung fiihrt aber nur zu einem sofortigen Verschwinden der Krankheits
erscheinungen (Tachykardie und Irregularitat), wenn die Herztatigkeit nicht, 
was im Laufe der Zeit geschieht, zu einer echten Hypertrophie und Dilatation 
des Herzens gefiihrt hat. Aber auch in solchen Fallen ist ein giinstiger EinfluB 
der Schilddriisenentfernung, wenn auch nicht so schlagartig, zu erwarten. 
BLUMGART (1932) und seine Mitarbeiter haben nun beobachtet, daB bei der 
Thyreotoxikose der Grundumsatz proportional der Blutumlaufgeschwindigkeit 
gesteigert ist, daB aber bei dekompensierten Herzfehlern bei normal em Grund
umsatz die Blutumlaufsgeschwindigkeit erheblich vermindert ist. Soli zwischen 
den beiden Funktionen des Korpers wieder das richtige Verhaltnis eintreten, 
so muB der Grundumsatz heruntergedriickt werden, um dem Herzen die Arbeit 
zu erleichtern. Zu dem Zweck wird eine vollkommene Entfernung der 
Schilddriise vorgenommen. Eine teilweise Einschrankung dieses Organs 
fiihrt nur voriibergehend zu Erfolgen. BLUMGART (1934) und seine Mitarbeiter 
glauben dementsprechend, daB ein chronischer Herzfehler durch eine kiinst
liche Hypothyreose gebessert werden miiBte, und deshalb wurde bei solchen 
Kranken die unveranderte Schilddriise vollstandig entfernt. Die Kranken 
vertragen den Eingriff auch schon deshalb gut, weil die unveranderte Schild
driise keine Giftstofie liefert. Dieselben Verfasser haben festgestellt, daB beim 
gewohnlichen Myxodem durch die Gabe von Schilddriisenpraparaten Angina 
pectoris-Anfalle auftreten, also eine gewisse Umkehrung dieses therapeutischen 
Gedankens. CUTLER und SCHNITTKER (1934) glauben, daB di.e vollstandige 
Entfernung der Schilddriise einen EinfluB auf das Verhaltnis der sympathi
schen Herznervenversorgung zur Adrenalinwirkung bedingt. Solche Beziehungen 
haben EpPINGER und LEVINE insofern festgestellt, als bei Tieren nach Ent
fernung der Schilddriise eine veranderte Reaktion auf Adrenalineinspritzung 
eintritt. SHAMBAUGH und CUTLER (1934) zweifeln daran, daB die Wirkung der 
Schilddriisenentfernung bei Angina pectoris die Folge der Herabsetzung des 
Grundumsatzes sein konnen, da diese erst nach etwa 8 Tagen eintritt, wahrend 
die Wirkung auf die Herzerkrankung eine sofortige ist. Um diese Fragen zu 
klaren haben sie Tierversuche angestellt, die insofern negativ verlaufen sind, 
als die Entfernung der Schilddriise die experimenteU eingeleitete Reaktion 
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der KoronargefaBe nicht beeinfluBte. Die Verfasser haben daher festzustellen 
versucht, ob die von EpPINGER und LEVINE gefundene Veranderung der Reak· 
tion auf Einspritzung von Adrenalin nach der SchiIddrusenentfernung tat
sachlich bestatigt werden konnte. Die Versuchsergebnisse waren nicht ein
deutig. Trotzdem halten sie es fiir moglich, daB der Herzanfall bei Koronar
sklerose durch den zeitlich verstarkten ZufluB von Adrenalin in das Blut be
dingt sei. GILLIGAN, VOLK, DAVIS und BLUMGART (1934) glauben, daB das 
Plasmacholesterin, das nach den Untersuchungen von MASON, HUNT und 
HURXTHAL beim Myxodem vermehrt gefunden wird, wahrend es bei Hyper
thyreosen nicht selten eine Verminderung erfahrt, gewissermaBen als MaBstab 
bei der Behandlung von SchiIddrusenerkrankungen betrachtet werden kann. 
Tatsachlich nimmt es nach der vollstandigen SchiIddrusenentfernung im gleichen 
MaBe zu, wie der Grundumsatz sinkt, gleichzeitig mit dem Auftreten von Myx
odenierscheinungen. Werden die letzteren zu stark, so mussen kleine Gaben 
von SchiIddrusenpraparaten gegeben werden, wodurch der Cholesterinspiegel 
sinkt und der Grundumsatz wieder etwas steigt. BLUMGART und DAVIS (1934) 
empfehlen, wenn der Cholesterinanstieg 300 mg- % ubersteigt, mit kleinen 
Dosen SchiIddrusensubstanz nachzubehandeln. RISEMAN, GILLIGAN und BLUM
GART (1935) haben ihre friihere Ansicht, daB erstens das Sinken des Grund
umsatzes, zweitens die verringerte Empfindlichkeit gegen Adrenalindie giinstige 
Wirkung der SchiIddriisenentfernung herbeifiihrt, nact.dem sie entsprechende 
Versuche an ihren operierten Kranken angestellt hatten, nicht aufrechterhalten 
konnen. Sie nehmen jetzt an, daB die giinstige Wirkung auf eine Unterbrechung 
von sensorischen Impulsen vom Herzen zum Zentralnervensystem beruht. 
SINGER (zit. nach MANDL 1937) nimmt an, daB die Entfernung der SchiIddruse 
beim Menschen mit krankhaft erhOhtem Sauerstoffbedarf und Verbrauch 
diesen Sauerstoffbedarf des ganzen Organismus stark herabsetzt. Daher werden 
die Atemnot und die Schmerzen und andere Beschwerden beseitigt. AIle die 
aufgezahlten Versuche haben bis heute keine eindeutige Erklarung fiir die 
Wirkung der Schilddrusenentfernung geben konnen. SCHERF (1937) legt groBen 
Wert auf sog. Blutdruckkrisen bei der Angina pectoris und Aortenklappen
insuffizienz, aber auch bei Mesaortitis, Hypertension, Atheromatose, die sehr 
gut durch die Operation beeinfluBt werden. v. JAGIC und v. ZIMMERMANN 
(1939) glauben nach ihren Erfahrungen an 18 Fii.llen darauf schlieBen zu konnen, 
daB im wesentlichen nur die FaIle wirklich giinstig beeinfluBt werden, bei denen 
eine Obererregbarkeit des vegetativen Nervensystems die Herzerkrankung 
begleitet. Daher die giinstigen Erfolge bei der Angina pectoris und beim inter
mittierenden Hinken. In diesem Sinne wurde auch die gute Beeinflussung des 
Falles von MANDL (1937) mit Endarteriitis obliterans, bei dem ausdrucklich 
spastische Zustande betont werden, zu beurteilen sein. 

Die Anzeigestellung fur die SchiIddrusenentfernung bei Herzkrankheiten 
scheint nicht leicht. Wahrend man diese Eingriffe augenscheinlich in Amerika 
zunachst auf aIle moglichen Herzerkrankungen von der Myodegeneratio bis 
zu den organischen Klappenstenosen, und von der Angina pectoris mit und 
ohne Hochdruck bis zu den Hypertensionen ausdehnte, und zwar ohne Beruck
sichtigung der Ursachen, der Dauer usw., so ist man spater mit der Anzeige
stellung doch etwas vorsichtiger geworden, da die Erfolge schlecht waren, wenn 
auch haufig ein leichter Anfangserfolg beobachtet wurde. BLUMGART und seine 
Mitarbeiter haben zuerst einige der inneren Behandlung widerstehende Kranke 
mit dekompensierten Herzfehlern rheumatischer, arteriosklerotischer und syphi
litischer Natur, operiert. AuBerdem wurden Kranke mit angeborenen Herz
fehlern, mit Herzmuskelerkrankungen und solche mit Hochdruck und Asthma 
cardiale. mit Angina pectoris auf atherosklerotischer Basis mit Hochdruck 
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dem Eingriff unterzogen. LEVINE und EpPINGER (1935) haben FaIle von 
Angina pectoris mit Blutdruckerhohung, Kranke mit Thrombangitis obliterans, 
chronischer Myokarditis mit Hochdruck, Mitralstenosen, Aortenstenosen und 
Koronarthrombosen operiert. Bei den iiberlebenden Kranken war eine meist 
kurz dauernde Besserung, oft auch nur maBige Besserung ihrer Beschwerden 
zu beobachten. Sie haben daher eine starkere Auswahl ihrer FaIle getroffen 
und manche Erkrankung ausgeschlossen. CLARK, MEANS und SPRAGUE (1936) 
stellten fest, daB von den ersten Kranken nur ein Viertel eine Besserung zeigte, 
wahrend spater bei besserer Auswahl 50% gebessert wurden. Zuerst wurden 
zu schwere FaIle operiert, die leichten sind im wesentlichen auch nur voriiber· 
gehend gebessert worden. WELTI, FACQUET, BARRAYA und LEVEN (1935) 
empfehlen die Schilddriisenentfernung bei allen Kranken mit rheumatischen 
Klappenfehlern ohne akute Entziindung und Herzmuskelschwache mit maBigem 
arteriellen Hochdruck. BANKOFF (1935) erwahnt Klappenfehler, Angina pee· 
toris, paroxysmale Tachykardie. MANDL (1937) hat, abgesehen von Fallen 
mit Hyperthyreosen schwerste chronische Herzklappenfehler, die mit inneren 
Mitteln nicht mehr zu beeinflussen waren, und die Stauungserscheinungen zeigten, 
dann FaIle von Angina pectoris mit Hochdruck, Endarteriitis obliterans und 
Asthma cardiale operiert. Im ganzen 17 FaIle. Die von den oben erwahnten 
Autoren aufgestellten Gegenanzeigen sind ebenfalls nicht einheitlich. MIXTER, 
BLUMGART und Mitarbeiter (1934) lehnen FaIle mit Grundumsatzerniedrigung 
bis zu minus 20 abo Sie wollen auBerdem FaIle ausschlieBen, bei denen keinerlei 
Besserung nach Anwendung aller inneren Mittel beobachtet wird, ganz be· 
sonders aber die Falle, bei denen eine rasche Verschlechterung wahrend der 
Behandlung beobachtet wird. Kranke mit vorausgegangenen Koronarthrom· 
bosen haben ebenfalls eine ungiinstige Prognose. LEVINE und EpPINGER (1935) 
schlieBen ebenfalls Kranke mit Angina pectoris mit Koronarthrombose aus, 
ebenso bakteriell bedingte Endokarditis, rheumatische Herzerkrankungen mit 
Niereninsuffizienz, auch solche mit irreparabler Leberschadigung. WELTI, 
FACQUET, BARRAYA und LEVEN (1935) halten aIle FaIle mit akuten oder sub· 
akuten oder kiirzlich abgelaufenen Erkrankungen des Herzmuskels, des Klappen· 
apparates oder der Aorta fUr ungiinstig. Auch die Nephrosklerose, Lues, all· 
gemeine Arteriosklerose, Niereninsuffizienz, frischer Herzmuskelinfarkt, rekur· 
rierende Endokarditis, Endocarditis lenta und sehr fortgeschrittene FaIle von 
Herzfehlern mit Aszites sind auszuschlieBen. CLARK MEANS und SPRAGUE 
(1936) stellen folgende Gegenanzeigen auf. Von der Operation ausgeschlossen 
werden solche Kranke, die nicht lange genug mit inneren Mitteln behandelt 
worden sind, die auch bei volliger Ruhe mit Digitalis nicht mehr zu kompen. 
sieren sind, besonders wenn sie sich rasch verschlechtern. Kranke mit hoch· 
gradiger Mitralstenose und anderen mechanischen Kreislaufbehinderungen, 
auch ein sehr niedriger Grundumsatz, chronische Lungenerkrankung, schwerer 
Hochdruck bei allgemeiner Arteriosklerose, Niereninsuffizienz, akute rheuma· 
tische Erkrankung, frische Koronarthrombosen und Status anginosus sollen 
nicht operiert werden. 

Man kann nicht sagen, daB durch Aufzahlung dieser vielen, eine schlechte 
Operationsaussicht bietenden Herzerkrankungen die Anzeigestellung erleichtert 
wiirde. SCHERF (1937) weist darauf hin, daB die Anzeigestellung bei den Ameri· 
kanern viel zu allgemein gefaBt ist und manche Gegenanzeigen dagegen nicht 
gelten. AusschlieBen soIl man besonders Kranke mit Angina pectoris und fort· 
schreitender Mesaortitis und Sklerose, auch solche mit Herzerweiterung und 
Stauung, da diese FaIle mit und ohne Operation eine schlechte Prognose haben. 
v. JAGIC und V. ZIMMERMANN machen auch darauf aufmerksam, daB von dell 
friiheren Bearbeitern eine klare Anzeigestellung nicht festzustellen ist, daB es 
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vielmehr merkwurdig ist, daB die Herzfehler mit den verschiedensten Ursachen, 
die mit inneren Mitteln eine ganz verschiedene Behandlungsweise erfordern, 
aIle gleich auf die Schilddrusenentfernung antworten soIlten. Sie glauben, 
daB weder die Anzeige- noch Gegenanzeigestellung bisher grundlich genug 
durchgearbeitet ist, urn sicher die FaIle bestimmen zu k6nnen, die mit Schild
drusenentfernung zu behandeln sind. Aus der genauen Beobachtung der eigenen 
FaIle schlieBen die Verfasser, daB bei den kardialen Dekompensationszustanden 
kein besserer Erfolg zu erzielen ist, als mit inneren Mitteln. DaB dagegen aIle 
die FaIle, bei denen eine Dbererregbarkeit des vegetativen Nervensystems 
besteht, die zum Auftreten von spastischen GefaBerscheinungen fUhrt, wie 
es z. B. haufig bei Angina pectoris und beim intermittierenden Hinken der Fall 
ist, die Schilddrusenentfernung auch dann in Frage kommt, wenn schwere 
organische GefaBveranderungen vorliegen. Die Aussicht auf Erfolg wird durch 
eine begleitende schwere kardiale Dekompensation aIlerdings getrubt. 

Die Technik des Eingriffes ist nicht schwierig. Die Operation wird in 
der groBen Mehrzahl der FaIle in 6rtlicher Betaubung ausgefuhrt. BRENNER, 
DONOVAN und MURTAGH (1934) empfehlen das Avertin. MIXTER hat vor
geschlagen nach der Aus16sung der einen Seite eine Kehlkopfspiegelung vor
zunehmen zur FeststeIlung der ErhaItung des N. recurrens. Auch DENK und 
MANDL befolgen diesen Rat, da die Rekurrensprufung durch Phonieren nicht 
zuverIassig ist. Von den meisten Autoren werden zunachst die oberen GefaBe 
unterbunden, dann die unteren und dann der betreffende Schilddrusenlappen 
so weit wie m6glich abge16st. Auf typisch gelegene Epithelk6rperchen an 
den GefaBen ist streng zu achten. Ebenso muB der N. recurrens, der ja bekannt
lich einen sehr verschiedenen Verlauf hat, und oft durch eine GefaBschlinge 
der A.ste der unteren Schilddrusenarterie zieht, angstlich geschont werden. 
Sind die beiden Lappen frei, wie bei der im Band IIIj2 geschilderten doppel
seitigen Resektion, so wird nun der Isthmus mit einer Rinnensonde unterfahren 
und getrennt, und die beiden Halften herausgenommen. Dabei muB nochmals 
streng darauf geachtet werden, daB die Epithelk6rperchen nicht mitge
nommen werden. Die Ablosung von der Trachea muB meist mit dem Messer 
vorgenommen werden. Von BLUMGART (1933) und seinen Mitarbeitern, von 
CUTLER usw. wird darauf gesehen, daB die Schilddruse vollstandig entfernt 
wird, daB auch nach akzessorischen Schilddrusen gefahndet und diese ebenfalls 
entfernt werden (ANTONUCCI 1935). Nach der Entfernung der Schilddruse 
muB das Praparat genau daraufhin untersucht werden, ob nicht vielleicht 
doch Epithelkorperchen (BERLIN 1933, MANDL 1937) mitentfernt wurden, 
die dann wieder zuruckgepflanzt werden sollen. Sie sind sehr schwierig zu 
erkennen. Nach MANDL nur durch Gefrierschnitt wahrend der Operation. 
Manche Bearbeiter dieser Fragen halten die voIlstandige Schilddrusenentfer
nung nicht fUr notig, lassen vielmehr einen ganz kleinen, etwa bohnengroBen 
Rest der Druse zuruck (SCHERF 1937, MANDL 1937). Merkwurdigerweise sind 
ubrigens auch nach v6lliger Schilddrusenentfernung die Symptome des Myx-
6dems haufig ausgeblieben. Manchmal sind sie im weiteren Verlauf beobachtet 
worden (BLUMGART und DAVIS 1934). Sie werden dann mit geringen Dosen 
von Schilddrusenpraparaten bekampft. Es wird aber von verschiedenen Seiten 
darauf aufmerksam gemacht, daB diese Schilddrusengaben, ebenso wie beim 
spontanen Myx6dem, Anfalle von Angina pectoris aus16sen k6nnen. 

Der N. recurrens kann bei vorsichtiger Unterbindung der A. thyroidea info 
und Ausl6sung der Schilddrusenlappen aus der Gegend der Furche zwischen 
Luft- und Speiser6hre sicher geschont werden. SeIten sind daher auch Schadi
gungen, die bekanntlich auch durch Zerren der Umgebung der Nerven zu
stande kommen kann, beobachtet werden. Die fruher schon von v. EICKEN 
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vorgeschlagene und verwendete, jetzt von BLUMGART und MANDL (s. oben) 
wieder empfohlene Einflihrung eines Endoskopes bringt wohl mehr Un
bequemlichkeit als Nutzen. 

Auch die Teta nie scheint im AnschluB an die vollstandige Schilddrlisen
entfernung verhaltnismaBig selten zu sein. Vereinzelte ]'alle sind allerdings 
bei den meisten Chirurgen, die groBere Zahlen von Kranken operiert haben, 
beobachtet worden, so z. B. CUTLER unter 35 Kranken 5mal. Die Tetanie 
laBt sich ja verhaltnismaBig leicht medikamenti:is beeinflussen. 

Die Erfolge der Schilddrlisenentfernung bei Herzfehlern festzustellen, 
ist auBerordentlich schwer. Da zuerst zahlrciche Kranke ohne ausreichende 
Anzeigestellung operiert wurden, und da die zahlreichen Veroffentlichungen 
aus denselben Krankenhausern scheinbar auch zum Teil liber diesel ben FaIle 
berichteten, so ist eigentlich nur ein allgemeiner Eindruck zu gewinnen. Bei 
strenger Anzeigestellung scheinen die anfanglich, sehr maBigen Erfolge besser 
geworden zu sein. So berichten MIXTER, BLUMGART, BERLIN (1934), daB sie 
zuerst bei Herzfehlern mit Stauung 12% Sterblichkeit hatten, daB aber bei 
den letzten 22 Fallen kein Todesfall mehr zu beklagen war. 13% waren nach 
maBiger Besserung gestorben und 55 % angeblich wieder arbeitsfahig. BERLIN 
(1935) hat berichtet, daB bei den letzten 620perierten keiner gestorben ist. 
Flir eine genauere Beurteilung kommt noch hinzu, daB die Berichte oft kurz 
nach der Operation abgefaBt sind, wahrend nach langerer Zeit sich die Erfolge 
wesentlich verschlechtert haben. Auch sind die Bezeichnungen liber die Erfolge 
sehr allgemein gefaBt und viele Bearbeiter haben liber sehr kleine Operations
zahlen berichtet. CUTLER (1935) hatte 23 Kranke mit kardialer Dekompen
sation, 15 mit Klappenfehlern und 8 Herzmuskelerkrankung operiert. 2 Kranke 
starben bei der Operation, 6 starben spater an ihrer Grundkrankheit. Dazu 
kommen 31 Kranke mit Angina pectoris mit 2 sofortigen Todesfallen, wahrend 
5 spater erfolgten. Von diesen 54 Patienten lebten noch 34 langer als 3 Monate. 
5 erkrankten an Tetanie und 4 hatten die Erscheinungen einer Rekurrens
sti:irung. MCCREERY hat 1936 150 Kranke gesammelt, bei denen der Eingriff 
wegen Herzfehlern radikal durchgefiihrt worden war. Unmittelbare Todesfalle 
9,3%, spater 16%. Von 112 "Oberlebenden waren 41,9% deutlich, 39,2% maBig 
und 8 % nicht gebessert. Bei Kranken mit Angina pectoris waren 100 Eingriffe 
ausgefiihrt worden mit 3% unmittelbarer, 15% spaterer Todesfalle. 51 % waren 
deutlich gebessert, 40% maBig und 8,5% nicht beeinfluBt. 

PARSONS und PURRS (1937) haben die gesamten, ihnen zur Verfiigung stehen
den Operationszahlen noch einmal zusammengefaBt und sind dabei auf die 
Zahl 359 gekommen. Urn moglichste Klarheit liber die Erfolgszahlen zu be
kommen, haben sie nicht nur aus dem gesamten Schrifttum, sondern auch 
auf Grund einer weitgehenden Umfrage in Amerika ihre Statistik aufgebaut. 
226 Kranke waren wegen Herzkrankheit mit Stauungserscheinungen und 133 
wegen Angina pectoris operiert worden. Von den genannten 226 Operierten wiesen 
34,63 % ausgezeichnete, 28,78 % maBige, 2,92 % unbedeutende und 63,65 % 
keinerlei Erfolge auf. Die Zahl der MiBerfolge ist also recht erheblich. Dagegen 
waren die Erfolge bei den 133 wegen Angina pectoris operierten Kranken 
besser. 55,46% brachten ausgezeichnete, 28,12% maBige, 3,9% geringe und 
12,5 % keinerlei Erfolge. Rechnet man die beiden ersten Erfolgszahlen, also 
die ausgezeichneten und die maBig gebesserten, zusammen, was uns allerdings 
nicht berechtigt erscheint, so erhalt man bei den operierten Herzfehlern mit 
Stauungserscheinungen 50%, und bei den Kranken mit Angina pectoris mehr 
als 75% erfolgreiche Eingriffe. Trotz der guten Zahlen betonen die Verfasser, 
daB nur unter strenger Anzeigestellung operiert werden darf, daB auBerdem 
bis jetzt nochfraglich ist, ob die Operation das Leben verlangert, da sie ja den 
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wirklichen Krankheitszustand des Herzens nicht bessert. Es tritt vielmehr 
an die Stelle des Herzfehlers unter Umstanden das Myxodem. 

Wenn diese Autoren trotz gewisser Einschrankungen den Eingriff immerhin 
noch empfehlen, so gibt es viele andere, die von dem Eingriff abraten. Zunachst 
soll er nur ausgefiihrt werden, wenn alle Versuche mit inneren Mitteln zum Ziel 
zu kommen, fehlgeschlagen sind. Es gibt allerdings dabei auch eine gewisse 
soziale Anzeigestellung um baldige Arbeitsmoglichkeit zu erreichen (v. JAGlC 
und v. ZIMMERMANN u. a.). 1m iibrigen haben sich viele Chirurgen iiber den 
fraglichen Eingriff sehr skeptisch geauBert (WOLFERT 1935). PRATT (1935) 
weist auf allerhand Gefahren hin. HERTZLER (1935) glaubt, daB in Fallen, 
die gebessert werden, keine normale Schilddriise vorhanden war, sondern daB 
von der Schilddriise ein toxisches Sekret geliefert wurde. BOURNE (1936) u. v. a. 
finden die Anzeigestellung trotz genauester Untersuchung sehr schwierig. LION, 
WELTI und FACQUET (1937) haben ihre friihere Anzeigestellung infolge der 
Beobachtungen mangelhafter Dauerwirkung und des Auftretens psychischer Er
scheinungen eingeschrankt. EWALD (1937) warnt vor dem Eingriff, der nur 
rein symptomatisch ist, und der nur vollstandig sein kann, wenn Ausfallserschei
nungen eintreten. Er denkt auch an fragliche Zahlungsverpflichtungen der 
Kassen und der Haftpflicht. Auch andere Autoren glauben, daB bei den Fallen, 
die keine Ausfallserscheinungen erleiden, SchiIddriisenreste oder akzessorische 
SchiIddriisen zuriickbleiben. PUGLIESE (1935) nimmt an, daB die Epithel
korperchen vikariierend fiir die entfernte SchiIddriise eintreten. 

Wie gesagt, ist die Frage der Berechtigung dieses Eingriffes noch nicht 
endgiiltig zu beantworten. Dazu gehoren scharf begrenzte Anzeigestellung 
und genaueste Beobachtungen, nicht nur des postoperativen, sondern auch 
des weiteren Verlaufes. Dann werden sich immer mehr die FaIle erkennen 
lassen, bei denen subjektive und objektive Erfolge erzielt werden. Es scheint, 
daB die Kranken mit Angina pectoris zum mindesten subjektiv haufig sehr 
wesentlich gebessert werden. Es scheint aber auch, daB hier der Eingriff durch 
Beseitigung einer Blutdruckkrise (SCHERF) oder durch Herabsetzung der 
"Obererregbarkeit des vegetativen Nervensystems bei gleichzeitiger psychischer 
Beruhigung (v. JAGlC, v. ZIMMERMANN) seine Wirkung tut. 

f) Die Eingriffe bei den Geschwiilsten des Herzens und des HerzbeuteIs. 
Von den primaren, sehr seltenen Geschwiilsten des Herzens werden nach KAUFMANN 

folgende beobachtet: Fibrome, auch kavernose, Lymphangiome, Endotheliome, Lipome, 
Myome, Myxome, Rhabdomyome (AMERSBACH und HANDORF, 21 FaIle, 1921), Sarkome 
(BRADLEY und MAXWELL, zit. nach LERICHE und BAUER 1930). In neuerer Zeit sind be
sonders die Myxofibrome und Myxosarkome als die haufigsten Endokardtumoren beob
achtet worden (MARTIN 1929, CLERI, GAUTHIER-VILLARS, DELAMARE und ROGE 1937). 
Nach LENORMANT und LERICHE (1932) sind ungefahr 150 FaIle von gutartigen der Binde
gewebsreihe angehorigen Geschwiilste bei Leichenoffnungen im Innern des Herzens, meistens 
im linken Vorhof, festgestellt worden. Haben sie ihren Sitz an den Klappen und sind sie 
gestielt, so fiihren sie ofters zum Herzblock. LERICHE und BAUER haben ein Sarkom 
des Herzohres, das die Erscheinungen eines Mediastinaldermoids verursachte, unter 
dieser Falschdiagnose operiert. Der Tumor hatte eine ausgedehnte Mittelfelldampfung 
hervorgerufen, war auch rontgenologisch als zweifaustgroBer Tumor nachgewiesen, hatte 
aber, wie sich dann herausstellte, das Mittelfell, den Herzbeutel und die Pleura durch
wachsen. Ein Lymphosarkom, das in das Herz hineingewachsen war, hat auch schon friiher 
ROMBERG beschrieben. JELLEN und FrSHER haben ein intraperikardiales Teratom be
schrieben. Sekundare Geschwiilste sind Mch KAUFMANN ebenfalls sehr selten. Am 
haufigsten sind Sarkommetastasen (HEDENIUS und HENSCHEN 1913), besonders melano
tische, seltener Karzinome. Beobachtet sind noch weiter Chondrome und ein Hyper
nephrom. Einen Tumor, und zwar eine pendelnde Geschwulst des rechten Herzohres, 
fand CARNOT (1929). Es stellte sich heraus als die Metastase eines sarkomahnlichen Magen
tumors. MEAD (1932) fand die Metastase eines primaren Lungenkarzinoms, das als 
die haufigste Quelle der sekundaren Herz- und Herzbeutelkarzinome gilt. 
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Unter den Geschwiilsten des Herz beutels scheinen die Lipome vorzuherrschen. 
Derartige Geschwiilste sind von DOYEN und SAUERBRUCH operiert worden. Sekundare 
Geschwiilste des Herzbeutels sind entweder Metastasen oder auf den Herzbeutel iiber
gegangene Geschwiilste aus der Nachbarschaft. Krebsmetastasen findet man nicht selten 
ahnlich wie auf der Pleura in mehrfachen kleinen Knoten. 

Die Herz- und Herzbeutelgeschwulste verursachen keine derartig typischen 
Erscheinungen, daB sie mit Sicherheit diagnostiziert werden konnten. Die 
Krankheitserscheinungen erstrecken sich hauptsachlich auf Atemnot und 
Storungen der Herztatigkeit. Gelegentlich tritt Herzblock und p16tzlicher Tod 
ein. Das scheint besonders bei pendelnden Geschwulsten der Herzklappen 
der Fall zu sein. Entwickeln sich groBere Geschwulste in der Wand des Herz
beutels, so verursachen sie Druckerscheinungen, ahnlich wie die Pericarditis 
adhaesiva. HORNEFFER und GAUTHIER (1913) fanden bei einem primaren Myxo
sarkom des linken Herzohres Erscheinungen, die sie fUr so bedeutungsvoll halten, 
daB sie zu einer Diagnose fUhren konnten. Abgesehen von einer Storung der 
Herztatigkeit und einer sehr erheblichen Atemnot, fur die sonst keine Erklarung 
gefunden werden konnte, beobachteten sie bei p16tzlichem Lagewechsel tiefe 
Ohnmachten. Die subjektiven und objektiven Krankheitserscheinungen zeigen 
sich sehr veranderlich. 

Eine operative Behandlung der in der Herzwand sitzenden Geschwiilste 
erscheint ausgeschlossen. Dagegen erscheint es moglich, Geschwiilste, die den 
Herzbeutel ergriffen haben, insbesondere solche, die von auBen in ihn einge
drungen sind, zu entfernen. So hat SAUERBRUCR ein Sarkom des Brustbeines, 
das den Herzbeutel ergriffen hatte, von diesem Stuck von 7 : 4 cm GroBe 
entnfernt. Dasselbe gilt von einem Mammakarzinom, das in die Brustwand 
und den Herzbeutel durchgebrochen war. 

Der Echinokokkus des Herzens, den man friiher als sekundar auffaBte, ist 
nach D:EvE meist primar. DEvE hat nach LENORMANT und LERICRE (1932) 
137 Falle von Herzechinokokkus festgestellt, bei denen das Herz meist primar 
und als einziges Organ erkrankt war. Besonders der linke Ventrikel ist der 
haufigste Sitz. Auch bei der Echinokokkuskrankheit des Herzens scheinen 
keine fur die genaue Diagnose ausreichenden Krankheitserscheinungen beob
achtet zu werden. Wie bei den Geschwulsten findet sich Atemnot, Unregel
maBigkeit der Herztatigkeit und Herzblock. In solchen Anfallen kann p16tzlicher 
Tod eintreten. In Gegenden, in denen die Echinokokkuskrankheit haufig ist 
(Argentinien, Bulgarien), ist beim Auftreten derartiger Erscheinungen immerhin 
an einen Echinokokkus des Herzens zu denken. 

DEVE und JIROU (1922) fanden multiple Echinokokken des Herzens und des Herz
beutels, der etwa 10% bei Herzechinokokkus beteiligt ist. In diesem Fall war ein Durch
bruch in den Herzbeutel und ein Durchbruch einer im Herzohr sitzenden Blase in die Aorta 
erfolgt und der Kranke war an einem anaphylaktischen Shock zugrunde gegangen. PICO 
DUN! (1929) hat 5 Falle von Herz- und Herzbeutelechinokokkus beobachtet, die klinisch 
symptomlos verliefen. VARA LOPEZ (Spanien) (1931) hat einen Echinokokkus des rechten 
oberen Mittelfellraumes diagnostiziert. Er eroffnete transpleural und zweizeitig. Bei 
der Obduktion fanden sich Zysten im Herzmuskel und Herzbeutel, der Aorta, der A. pul
monalis und eine in den rechten Vorhof durchgebrochen, die wahrscheinlich den Tod herbei
gefiihrt hatte. 

POZARISKI (1934) beschreibt einen Sektionsbefund mit mehreren Echinokokkuszysten 
in den Wanden des Herzens. Die Lichtung der A. pulmonalis war vollstandig mit kleinen 
Blasen verstopft und im I~ungengewebe waren zahllose Blasen zu finden. In anderen 
Organen fanden sich keine Blasen. 

Abgesehen von dem erwahnten Fall von V ARA LOPEZ scheint der Versuch 
eines chirurgischen Eingriffes bisher beim Herzechinokokkus noch nicht gemacht 
worden zu sein, was nicht Wunder nimmt, da bisher eine einigermaBen sichere 
Diagnose aus den Krankheitserscheinungen nicht gestellt werden konnte. 
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~) Die Eroffnung des Herzbeutels. 
1. Die Eroffnung durch Punktion. 

Wenn auch die Entleerung von Herzbeutelergussen schon von GALEN £tir 
moglich gehalten wird, so scheint der erste tatsachliche V orschlag zu diesem 
Eingriff erst in der Mitte des 17. Jahrhunderts gemacht worden zu sein. RIO
LANUS (1653) erwog die Herzbeutelpunktion, wenn der ErguB schwere Krankheits
erscheinungen verursachte. Ebenfalls auf theoretischen Erwagungen beruhen die 
Angaben von SENAC (1749), der glaubte, daB man durch die Zwischenrippenraume 
vom 3.-8. und einige Zoll seitlich vom Brustbein den Trokar einstoBen konnte. 

Dieser Weg zur Eroffn~!lg des Herzbeutels durch die Zwischenrippenraume wurde 
von einer ganzen Reihe von Arzten zum Muster genommen. VAN SWIETEN (1742), B. BELL 
(1783), DE SAULT (1798), RICHTER (1796), CAMPER, RICHERAND (1818), VELPEAU, CORVISART, 
V. GRAFE, ZANG, BLASIUS u. a. Es traten allerdings schon einzelne Verschiedenheiten auf 
insofern, als bestimmte Zwischenrippenraume ausgewahlt wurden. Die deutschen Chirurgen 
wahlten den 4. oder 5. und einige querfingerbreit links yom Brustbein. DESAULT schlug 
vor, den Zwischenraum zwischen dem 6. und 7. Rippenknorpel zu nehmen. KARAWAJEW 
(1840) (zit. nach DIEFFENBACH) wahlte auch den Zwischenraum zwischen dem 5. und 
6. Rippenknorpel, ahnlich wie spater DIEULAFOY (1873). DESAULT hat iibrigens schon das 
Messer zur Freilegung vorgezogen. RICHERAND schlug die Entfernung eines Rippenknorpel
stiickes vor, urn den Herzbeutel breit freizulegen und VELPEAU wollte aus dem Herz
beutel ein Stiick entfernen, urn die Dranage zu erleichtern. Da die meisten der geschilderten 
Eingriffe mit Eriiffnung der Pleurahohle einhergehen muBten, so lehnte sie DIEFFENBACH 
(1848) als zu gefahrlich abo Nur mit dem Vorgehen von KARAWAJEW schien man diesen 
Fehler vermeiden zu konnen. Auch den zweiten, von DIEFFENBACH erwahnten Weg zur 
Eriiffnung des Herzbeutels hielt er fiir unzweckmaBig. Es handelt sich urn die Trepanation 
des Brustbeines, die SK,TELDERUP (1818) vorgeschlagen hatte. Nach Durchbohrung 
des Brustbeines solI sich der Kranke vorbeugen, so daB der Herzbeutel sich in die Knochen
wunde vorwiilbt. So konnte die Eroffnung ohne irgendwelche Nebenverletzung ermiiglicht 
werden. Ob der Verfasser den Eingriff selbst ausgefiihrt hat, ist nicht festzustellen. Da
gegen solI ROMEIRO in Barcelona (1819) den Gedanken als erster in die Tat umgesetzt 
haben. Dieses Verfahren der Trepanation des Brustbeines hat scheinbar spater niemals 
eine Rolle gespielt. Wahrend die oben geschilderte Punktion in der Nahe des Brustbeines 
durch 2 Gefahren belastet war, namlich 1. die Verletzung der MammariagefaBe und 2. die 
Durchbohrung der Pleurahiihle, ist schon friihzeitig ein drittes Verfahren vorgeschlagen 
worden, mit dem den beiden Gefahren aus dem Weg gegangen werden kann. Merkwiirdiger
weise hat sich dieses Verfahren des so erfahrenen Wund- und Kriegsarztes LARREY nicht 
durchgesetzt, sondern ist viillig in Vergessenheit geraten und erst in neuester Zeit mehrfach 
neu entdeckt worden. LARREY (1824 und 1829) hat bei einer Herzverletzung im 5. Zwischen
rippenraum am unteren Rande des M. pectoralis maj. den Herzbeutel freigelegt, hat aber 
dann spater bei Beobachtung einer Stichverletzung, die zwischen dem Schwertfortsatz und 
dem 7. Rippenknorpel links eingedrungen war, festgestellt, daB der Stich den Herzbeutel 
verletzt haben muBte. Bei dem Schwerverletzten zeigte sich ein schwerer Herzdruck und 
kaum fiihlbarer Herzschlag. Da die Erscheinungen trotz mehrfachen Aderlassens in den 
nachsten Tagen nicht verschwanden und der Kranke mit hiichster Atemnot kampfte, 
eriiffnete er die Wundrander und fiihrte einen Katheter ein, durch den sich mehrere Becken 
weingelber Fliissigkeit entleerten. Er stellte daraufhin die richtige Diagnose auf einen 
HerzbeutelerguB. Der Herzbeutel wurde draniert und der VerJetzte geheilt. Er versuchte 
dann diesen Zugang mehrfach an der Leiche, schon urn die Diagnose zu sichern und empfahl 
spater dieses Vorgehen zur Eriiffnung des Herzbeutels von einem Schnitt, der am Schwert
fortsatz begann und parallel dem 7. Rippenknorpel verlief, und nach Durchtrennung der 
Muskulatur zwischen Zwerchfell und vorderer Brustwand an den Herzbeutel fiihrte. 

Dieser Weg zur Eroffnung des Herzbeutels wurde von MINTZ im Jahre 1904 
empfohlen. Unabhangig von ihm hat ihn 1907 L. REHN angegeben und erst 
durch seine Veroffentlichung ist er in weiten Kreisen bekannt geworden. Der 
Winkel zwischen dem Schwertfortsatz und dem 7. Rippenknorpel dient auch als 
Eingangspunkt fUr die Herzbeutelpunktion nach REHN (s. unten). Einen ahn
lichen Weg hat angeblich JABOULAY vorgeschlagen, ebenso FUCHSIG (1911). 
Dieser Weg fUhrt aber durch die Mittellinie nach Entfernung des Schwertfort
satzes. MARFAN (1911) hat die Punktion des Herzbeutels von der Mittellinie aus, 
unter dem Schwertfortsatz eingehend, als den besten Weg gepriesen und groBe 
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Erfahrungen damit gesammelt (s. unten). Auf eine sichere Grundlage wurde die 
Herzbeutelpunktion wohl erst durch die Arbeiten von SKODA und SCHUH 1839 
und 1840 gestellt. Von da an mehren sich die Arbeiten, die der Theorie und 
Praxis in gleicher Weise gelten. Beteiligt sind hauptsachlich KYBER (1845) 
(SELLHEIM, Dissert. Dorpat 1848), der schon uber 7 Heilungen berichten konnte. 
Dann OPPOLZER (1866), FRIEDREICH, TROUSSEAU (1866), LASEGUES (1866), 
KUSSMAUL (1877) u. a. Trotzdem HINDELANG (1879) uber 50, WEST (1883) 
schon uber 80 und STEWART (1885) uber 97 Falle berichten konnten, hat etwa 
in derselben Zeit merkwurdigerweise BILLROTH (1882) den Eingriff noch als un
berechtigt und gefahrlich abgelehnt. Die Entwicklung wurde aber dadurch nicht 
gehemmt. FIEDLER (1881) und die anderen genannten Arzte forderten durch 
ihre Arbeiten die Vornahme des Eingriffes, so daB er allmahlich zur Erkennung 
und Behandlung von Herzbeutelergussen unter die allgemein gebrauchlichen 
Verfahren eingereiht wurde. Die Punktion wurde in der Mehrzahl der Falle 
in den Zwischenrippenraumen 4,5 und 6 zum Teil innerhalb, zum Teil auBerhalb 
der A. und V. mammaria durchgefiihrt. Die Furcht vor der Verletzung dieser 
GefaBe stand mehr im Vordergrund, als die der Durchbohrung der Brustfell
hohle. Allerdings schatzten auch immer einzelne diese Gefahr nicht zu gering 
ein und schlugen die Punktion in der Gegend des 5. oder 6. Zwischenrippen
raumes und mehrere querfingerbreit yom Brustbein entfernt vor, um den Herz
beutel an der Stelle zu erreichen, an der die Umschlagsfalte des linken Brustfell
sackes durch die bekannte bogenformige Ausbiegung den Herzbeutel frei laBt. 
Einen derartigen Weg hat DIEULAFOY 1873 vorgeschlagen, und sein Verfahren 
ist unter Verwendung des von ihm empfohlenen Aspirators in der Folgezeit 
das gebrauchlichste gewesen. 

DELORME hat 1895 mit MIGNON zusammen ein etwas anderes Vorgehen fiir die Punktion 
und den Sehnitt zur Eroffnung des Herzbeutels angegeben. Ein kleiner Hautsehnitt wird 
auf dem linken Brustbeinrand in Hohe des 5. oder 4. Zwisehenrippenraumes angelegt. 
Dann wird die Nadel des Aspirators unmittelbar am Rande des Brustbeins eingefiihrt und 
folgt dann dem hinteren Rande dieses Knoehens ungefahr 1 em weit. Dann wird sie unmittel
bar naeh kaudal und ein wenig naeh dorsal gefiihrt, und zwar mehrere Zentimeter tief, bis 
die Fliissigkeit in den Aspirator eindringt. Die Nadel verlauft so der Vorderwand des Herzens 
parallel und dringt in den unteren vorderen Sinus des Herzbeutels ein. Auf diese Weise 
solI weder die Arterie, noeh die Pleura verletzt werden. 

Abgesehen von diesem letzten Verfahren, das parallel zur vorderen Herzwand 
verlauft, droht bei allen Punktionen, die im Bereich des H3rzkorpers den Herz
beutel eroffnen, die Gefahr der Herzverletzung, die nicht zu gering ange
schlagen werden darf, da plOtzlicher vorubergehender oder auch bleibender 
Herzstillstand die Folge sein kann. Auch unstillbare Blutungen sind nach Ver
letzung des Herzmuskels im unmittelbaren AnschluB an die Punktion beobachtet 
worden. Die Gefahr der Herzverletzung laBt sich nur dadurch vermeiden, daB 
die Nadel in den Herzbeutel an einer Stelle eindringt, an der er durch den ErguB 
erweitert und mit Fliissigkeit gefiillt ist. Eine solche Stelle erreicht man auf 
dem Wege, den REHN und MARFAN (s. oben) angegeben haben. Die Gefahr der 
Herzverletzung ist aber auch noch auf einem anderen Wege vermeidbar und 
diesen Weg hat HEINRICH CURSCHMANN gezeigt. Wenn er auch nur fur serose, 
serofibrinose usw., aber nicht fur infizierte Ergusse zur Anwendung kommen 
kann, da er die Pleurahohle nicht vermeidet, so ist das Verdienstvolle seiner 
Arbeit hauptsachlich in der Klarung vieler, die Herzbeutelerkrankungen be
treffenden Fragen zu sehen.· Aus seiner im Jahre 1895 erschienenen Arbeit ent
nehmen wir folgendes: 

Der Herzbeutel faBt 150-200 g Flussigkeit. Damit sind auch die Komple
mentarraume ausgefullt. 400-800 g betragt das groBte Fassungsvermogen, 
wenn der Herz beutel unter Druck gesetzt wird. 
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Tritt aber eine Exsudation, also eine Inhaltsvermehrung, auf Grund einer Entziindung 
ein, so wird die Herzbeutelwand aufgelockert und nachgiebig und es sind Mengen von 2 bis 
annahernd 3 Liter bekannt geworden. Der HerLbeutel wird dadurch wesentlich verandert, 
und zwar in Form und GroBe. Die Form hangt aber nicht allein von dem Herzbeutel selbst 
ab, sondern auch von dem umgebenden Gewebe. Wahrend die Lungen ohne weiteres nach
geben konnen, wodurch die schornsteinformige Herzdampfungszone in der Brustmitte 
erklart wird, kann das Zwerchfell auf der linken Seite wesentlich besser nachgeben als auf der 
rechten, wo es durch die Leber gestiitzt wird. Auch die Bauchdecken spielen fiir die Nach
giebigkeit nach unten eine gewisse Rolle. Nach oben wird die Grenze durch den Kuppel
raum des oberen Umschlags des Herzbeutels bereits im Bereich der groBen GefaBe begrenzt. 
Der Ausdehnung des Herzbeutels nach vorn und hinten wird durch die knocherne Be
grenzung der Wirbelsaule und des Brustbeines eine Schranke gesetzt. Sind besonders die 
schon friiher bestehenden Veranderungen im Bereich dieser knochernen Abschnitte vor
handen, so muB sich die Ausdehnung des Herzbeutels danach richten. Die Frage nach dem 
EinfluB des Herzens selbst auf den ErguB ist von nicht geringerer Bedeutung. Unter regel
rechten Verhaltnissen ist das Herz so befestigt, daB die fast senkrecht verlaufende Befesti
gungsachse von der Einmiindungsstelle der V. cava info nach oben durch den aufsteigenden 
Teil der Aorta hindurchzieht. Diese Befestigungsachse ist exzentrisch und entspricht dem 
auBersten Abschnitt des Herzkegels. Infolgedessen ist der ganze links der Achse liegende 
Abschnitt des Herzens viel groBer und auch wesentlich beweglicher (Abb. 16). Durch die 
feste Achse und die Einspannung zwischen die knocherne vordere und hintere Brustwand 
kann das Herz bei einem ErguB nicht nach hinten sinken. Es bleibt auch bei Ergiissen in 
seiner Lage, was schon daraus geschlossen werden kann, daB selbst bei groBen Ergiissen 
haufig das Reiben an der Vorderwand zu hOren ist. Die Ausdehnung des Herzbeutels kann 
nach dem Vorausgesagten nur in bestimmter Richtung erfolgen. Zunachst werden die 
Komplementarraume angefiillt und es andert sich nichts. Sammeln sich starkere Fliissig
keitsmengen an, so erweitert sich zuerst der Raum unterhalb des Herzens besonders nach 
links (Abb.17), dann auch nach rechts, und schlieBlich erweitert sich auch der obere Rezessus. 
Da nun auf der Vorderseite das Herz wenig Raum laBt, so ist hier nur wenig Fliissigkeit 
vorhanden. Die Stromung zwischen der rechten und linken Ansammlung, die auch in die 
hinteren Rezessus reicht (L. REHN), wird aber dadurch nicht behindert. Eine Vorwolbung 
der Brustwand durch einen HerzbeutelerguB findet daher auch nicht statt, am ehesten 
vielleicht noch bei kleinen Kindern. Wahrend sich nun der Herzbeutel auf der rechten 
Seite seitlich und bis zu einem gewissen Grade nach hinten ausdehnen kann und durch 
Zuriickdrangen des vorderen Lungenrandes die Herzdampfung nach rechts riickt, ohne 
daB haufiger der rechte Brustbeinrand iiberschritten wiirde, geht die Ausdehnung des Er
gusses auf der linken HerzbeutelhaHte sehr viel rascher vor sich. Er kann sich so rasch 
und stark ausdehnen, daB die hintere Brustwand erreicht wird, wahrend der linke Unter
lappen sich nach oben und hinten zuriickzieht. In solchen Fallen ist auf das Genaueste 
darauf zu achten, daB nicht der HerzbeutelerguB mit einem abgesackten BrustfellerguB 
verwechselt wird. Heute, im Zeitalter der Rontgenuntersuchung, wird die Differential
diagnose keine groBen Schwierigkeiten mehr verursachen. Bei groBerer Ausdehnung der 
linken Herzbeutelseite steigt auch allmahlich das linke Zwerchfell herunter. Der Herz
beutel erhalt dadurch eine Vierecksform. Auch in solchen Fallen mit groBer Ausdehnung 
des Herzbeutels nach links andert das an sich gesunde Herz seine Lage kaum und der 
SpitzenstoB bleibt entweder an der gewohnlichen Stelle oder steigt sogar ein oder zwei 
Rippenzwischenraume nach oben. Wird er tiefer als regelrecht festgestellt, so handelt es 
sich meist um eine Herzerkrankung mit VergroBerung des linken Ventrikels. In manchen 
Fallen verschwindet allerdings der SpitzenstoB, besonders in Riickenlage, manchmal aber 
auch im Sitzen. Es wird dann doch gelegentlich von groBer Fliissigkeitsmenge iiber
lagert. Eine starkere Verlagerung des ganzen Herzens nach oben und hinten findet da
gegen nicht statt. 

Die Diagnose wird nieht verfehlt werden, wenn bei allen in Betraeht 
kommenden Kranken an die Mogliehkeit einer Herzbeutelbeteiligung im 
Sinne eines Ergusses gedaeht wird. Die Rontgenuntersuehung wird zur Dia
gnosestellung herangezogen. Ganz sieher wird die Diagnose immer erst dureh 
die Punktion gestellt werden. Insbesondere wird es oft nur dureh die 
Punktion gelingen, sieh iiber die Natur (ob infiziert oder nieht infiziert) des 
Ergusses Klarheit zu sehaffen. Das trifft besonders fiir die idiopathisehen 
Ergiisse zu. 

Die Anzeigestellung zur Punktion ist dann noeh nieht gegeben, wenn 
ein ErguB festgestellt ist, da die Mehrzahl der Ergiisse wieder aufgesogen wird, 
wenn die ursiiehliehe Krankheit heilt. Naeh CURSCHMANN sind es aber 2 Griinde, 
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die die Vornahme einer Punktion notig machen. 1. Wenn durch die Zunahme 
des Exsudates Herz und Lunge bedrangt werden,was sich durch Atemnot, 
Zyanose, Undeutlichwerden der Herztone, kleinen, unregelmaBigen PuIs, bemerk
bar macht. 2. Wenn groBe Ergusse langere Zeit in derselben H6he bestehen 

Abb.547. Die Punktion des Herzbeute l s von einem klein en kostoxiphoidealen Einschnitt aus nach 
LARREY· REHN. 

bleiben, was besonders dann vorkommt, wenn der Allgemeinzustand schlecht 
ist und Auflagerungen im Herzbeutel das Verschwinden der Ausschwitzungen 
erschweren. Besonders wichtig ist es dann, mit der Punktion nicht zu zogern, 
wenn die Ausschwitzung sich rasch bildet und gefahrliche Druckerscheinungen 
verursacht. Dann muB die Punktion aus lebenswichtigen Grunden baldmoglichst 
ausgefuhrt werden. 

Die Wiederholung der Punktion kann gefahrlich werden, da Verklebungen und 
Kammerbildungen eingetreten sind, die das Auffinden der Fliissigkeit erschweren. 

Kirschner, Operationslehre III/3. 50 
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Das Instrumentariumzur Herzbeutelpunktion wird verschieden gewahlt. 
CURSCHMANN bevorzugte einen diinnen Trokar mit abgeflachtem Querschnitt, dessen 

Spitze lanzettfOrmig gestaltet in Form eines Domes mit Handgriff versehen, durch den 
Trokar hindurchgesteckt wird. Das Rohr ist mit einem Hahn zum Abschliellen versehen. 

Die Fhissigkeit soIl nicht abgesaugt werden, sondern nur durch ein ein
faches He berverfahren abflieJ3en. Die mit Hahn versehenen Trokare 
haben ebenso viele Anhanger gefunden, als die starken Punktionsnadeln auf 

Abb.548. Perieardiotomie inf. longitudinalis simplex naeh SAUERBRUCH (FUCHSIG). 1. Andeutung 
des Hautsehnittes von etwa 5-6 em Lange. 

der Rekord- oder einer anderen Glasspritze. CURSCHMANN hat sich bei der 
Wahl der Punktionsstelle nicht festgelegt, sondern richtete sich nach der 
nachweisbaren Ausdehnung des Exsudates im einzelnen Fane. 

Die alteren Arzte wahlten fiir die Herzbeutelpunktionen eine bestimmte Stelle, aber 
nach verschiedenen Gesichtspunkten, d. h. die einen suchten die Stelle, an der der Herz· 
beutel am nachsten erreichbar war. Das sind die, die auf der linken Seite nahe dem Brust· 
bein die Zwischenrippenraume aufsuchten. Da die Gefahr der Verletzung der A. mam
maria into nahelag, wahl ten andere den Einstich mehrere querfingerbreit seitlich des Brust· 
beins (s. oben). Da bei allen Punktionen oberhalb des 4. Zwischenrippenraumes notwendiger. 
weise, besonders wenn in einiger Entfernung vom Brustbein punktiert wurde, die Brustfell· 
h6hle durchbohrt werden mullte, so wurde Z. B. schon von KARAWAJEW und DIEULAFOY 
die Punktion im 5. bis 6. Zwischenrippenraum und einen querfingerbreit scitlich vom 
Brustbein vorgenommen, in der Erwartung, dall in diesem Raume der Herzbeutel in der 
Aussparung zwischen den beiden Pleuraumschlagsfalten ohne deren Verletzung erreichbar 
sei. Wieder andere (s.oben) haben zur Vermeidung der Gefalle zunachst das Brustbein 
durchbohrt, urn von da unmittelbar in den Herzbeutel zu gelangen. Endlich haben wieder 
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andere (s.oben) aus demselben Grunde, keine Nebenverletzungen zu verursachen, von 
einer Stelle unterhalb der SchwertfQrtsatzes, oder seitlich von ihm, punktiert. 

CURSCHMANN hat nun auf Grund seiner eingehenden Untersuchungen aIle 
diese Wege verworfen, denn es bleibt bei allen diesen Verfahren eine Gefahr, 
das ist die Verletzung des Herzens seIber, die zum augenblicklichen Tode ftihren 

Abb.549. Pericardiotomi e inf. longitudinalis simplex nnch SAUERBRUCH (FUCHSIG). 2. Freilegung 
des Schwertfortsatzes nach Spaltung der Faszie. 

kann. Die Verletzung kann aber nur vermieden werden, wenn man in einem 
Raum punktiert, der auBerhalb den Herzkorpers liegend nur mit Fliissigkeit an 
gefiillt ist. Da das Herz trotz groBerer Ergiisse meist der vorderen Brustwand an
liegt, was sich aus dem haufigen Befund des Reibegerausches ergibt, so schlie Ben 
aIle Wege, die innerhalb der Herzgrenzen von vorn den Herzbeutel zu erreichen 
versuchen, die Gefahr der Herzverletzung ein. Da nun bei allen groBeren Er
giissen die Hauptansammlung in der Richtung nach links iiber die Herz
grenze hinaus seitlich und nach unten stattfindet, so kann man damit rechnen, 
daB man an einer Stelle, die auBerhalb des SpitzenstoBes oder auch des Reibe
gerausches, aber innerhalb der Dampfungszone im 5. oder 6. Zwischenrippen-

150* 
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raum gelegen ist, den Herzmuskel mit der Punktion nicht verletzen wird. DaB 
man bei diesem Weg die BrustfellhOhle durchbohrt, spielt nach CURSCHMANN 
keine Rolle, da bei allen groBeren Ergiissen die Lunge sich weitgehend zuriick
gezogen hat und die Pleurablatter an der Punktionsstelle nur einen Spaltraum 
darstellen, den man ohne Gefahr durchbohren kann. 

If. tmD.!
versu . __ . 
til roc:. 

ScI,w rl
far lItt -

PrOJlcrl
({In UIlI -

Abb.550. P e ricardiotamie info longitudinalis simplex nach SAUERBRUCH (FUCHSIG). 3. Die Muskulatur 
(punktierte Linie) wird am Schwertfortsatz abgetragen. Der Schwertfortsatz selbst wird quer eingeschnitten. 

Bei sehr groBen Ergiissen dehntsich der Herzbeutel auch stark nach seitlich 
und hinten aus, so daB er der hinteren Brustwand anliegt. Da sich in solchen 
Fallen die Lunge nach oben zuriickzieht, so wird auch dieser Teil der Brustfell
hohle ebenfalls in einen Spaltraum verwandelt, und die Punktion an dieser 
Stelle bringt angeblich keinen Schaden. HEINRICH CURSCHMANN (1905) ist 
diesen Weg gegangen, nach ihm HANS CURSCHMANN (1912) und spater auch 
KLEMPERER, WANDEL und KULBS (1922) u. a. 

Vom Standpunkt des Chirurgen ist dazu zu bemerken, daB dieser 
Weg nur erlaubt ist, wenn es sich um einen sic her nicht infizierten ErguB 
handelt, da sonst, genau wie bei der Punktion von Lungenherden, die Ge£ahr 
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der BrustfeUinfektion bei der Du:r;chbohrung der BrustfellhOhle doch viel zu 
groB ware. Deshalb darf unter keinen Umstanden eine Pro bepunktion 
unter bewuBter Durchbohrung der Brustfellhohle vorgenommen werden. Der 
von CURSCHMANN empfohlene Weg hat sich daher wohl auch in Chirurgen
kreisen weniger eingeburgert, als der von REHN (1913) vorgeschriebene. Der 

Abb.551. Pericardiotomie info longitudinalis simplex naeh SAUERBRUCH (FUCHSIG). 4. Nach SAUER' 
BRUCH wird der Schwertfortsatz nicht sofort abgetragen, sondern nach Abliisung der seitlichen Muskeln mit 

dem Haken gefallt und nach oben gezogen. Die mittlere Zwerchfellzacke wird mit dem Messer 
yom Schwertfortsatz abgetragen. 

von REHN beschrittene Weg dient hauptsachlich als Zugang fur den Herz
beutelprobeschnitt (s. S. 796f£'), ist aber auch fUr die Punktion von ihm 
empfohlen (s. S. 792) und hat zweifellos groBe Vorzuge. 1. Man trifft den 
Herzbeutcl mit der Punktionsnadel an einer Stelle, an der das Herz selbst nicht 
unmittelbar getroffen werden kann. 2. Da das Exsudat sich am tiefsten Punkt 
des nach unten und nach links ausgedehnten Herzbeutels ansammelt, so erreicht 
die Punktionsnadel bei einiger Vorsicht den FlussigkeitserguB, bevor das hoher 
gelegeneHerz verletzt werden kann. 3. Die Gefahr der Herzverletzung wird ver
mindert, wenn man eine halbsitzende Lage des Kranken wahlt und wenn man, 
zunachst eine mit einer Spritze bewehrte Punktionsnadel nimmt, in die die 
Flussigkeit sofort beim Einstechen in den Herzbeutel eindringt.Einen sehr 
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ahnlichen Weg ist MARFAN (1911) gegangen. Er fuhrt die Nadel in der Mittel
linie unterhalb der Proc. xiphoideus ein (s. unten). 

Handelt es sich um einen infizierten ErguB, so wird man auf die Punktion 
besser verzichten und auf dem unten beschriebenen Weg den Herzbeutel mit 
Hilfe eines mehr oder weniger groBen Einschnittes an derselben Stelle, im Epi
gastrium, eroffnen. 

Abb.552. P ericardiotomie info longitudinalis simplex nach SAUERBRUCH (FUCHSIG). 5. Der Schwert
fortsatz ist entfernt, das Peritoneum ist freigelegt, ebenso sieht man die mittIere Zacke des Zwerchfellmuskels, 

die von der Riickseite des Schwertfortsatzes abgetragen ist. 

Die Erfolge der Herzbeutelpunktion als Behandlungsmethode 
sind im Gegensatz zur diagnostischen Punktion nicht so, daB das Verfahren 
eine allgemeine Verbreitung gefunden hatte. Nach den alteren Statistiken 
(SCHROETTER (1894), DELORME und MIGNON (1895) und VENUS (1908) sind etwa 
30-50 % Heilungen beobachtet worden. Auch spater haben sich augenschein
lich die Heilungsaussichten nicht wesentlich gebessert. DIAZ SARASOLA (1930) 
hat nach Punktion 31 % Heilungen, 6,5 % Besserungen und 62,5 % Todesfalle 
errechnet. Nach LOUCKS (1929) konnten bei infizierten Ergussen von 29 nur 14 
gerettet werden. LEITNER (1932) hatte Erfolg mit Punktion und Spulung mit 
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1/2 % Optochin16sung. Besonders im Kindesa~ter scheint die Punktion selten 
zu einem glucklichen Ausgang zu fuhren. Nach FOll.NARA (1934) gehen alle Kinder 
unter 4 Jahren zugrunde, gleichgiiltig, ob der Ergul3 durch Punktion oder 
durch Schnitt eroffnet wird. Auch die Versuche [WENCKEBACH (1910), GERCKE 
(1934)] Luft in den Herzbeutel einzufuhren zur Verhutung von Verwachsungen, 

Abb.553. Pericardiotomie info lon gitudinali s simplex nach SAUERBRUCH (FUCHSIG). 6. Zwischeu 
Peritoneum einerseits und Mm. transversi und der Zwerchfellzacke andererseits wird die Verbindung stumpf 

geWst. 

scheinen die Erfolge nicht verbessert zu haben. BUME (1935) hat bei infizierten 
Ergussen nach der Punktion mit einer dunnen Jodjodkalilosung gespiilt und 
damit Erfolg gehabt. SHIPLEY hat Spatergebnisse nach operativer Behandlung 
von eitrigen Herzbeutelentzundungen veroffentlicht (1936). Von 12 Kranken 
waren 5 gestorben, 6 von den 7 "Oberlebenden wurden nachuntersucht und vollig 
gesund befunden. Das bedeutet die Bestatigung der Tatsache, daB nach Peri
karditis purulenta, wenn sie entleert wird, eine Concretio nicht leichter entsteht 
als aus anderen Grunden. Die besten Erfolge mit der Punktion scheint MARFAN 
(1936 und 1938) zu haben, der, wie schon erwahnt, in der Mitte unterhalb des 
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Brustbeins den Trokar einfiihrt. Er benutzt einen etwas gebogenen Trokar und 
betrachtet als Gegenanzeige starke Auftreibung des Oberbauches und Verande
rung des Brustskelets (Trichterbrust). Nach seiner letzten Veroffentlichung 
(1938) hat er bei 133 Punktionen 70,6% glatte Entleerungen beobachtet mit 3,7 % 
Herzverletzungen. 

Abb.554. P e ricardiotomie info longitudinalis simplex nach SAUERBRUCH (FUCHSIG). 7. Nach der 
Abitisung des Zwerchfelles yom Peritoneum wird die mittlere ZwerchfeIlzacke gespaiten. 

Die Punktion des Herzbeutels nach REHN hat vor allen iibrigen Verfahren 
den Vorteil, den auch die Eroffnung durch Schnitt an derselben Stelle hat, 
daB man namlich den Herzbeutel amtieften Punkt erreicht. Die Technik der 
Punktion ist sehr einfach. Der Kranke wird in halbsitzender Stellung gelagert 
(Abb. 547). Unter die Lendengegend kommt eine etwas groBere Rolle, so daB eine 
starke Lordose der Wirbelsaule eintritt und dadurch der gesamte Rippenbogen in 
starkster Weise sich unter den Weichteilen abzeichnet. Die Arme des Kranken 
konnen nach hinten tiber die Rolle gelegt oder mit den Ellenbogen aufgestiitzt 
werden. Dadurch wird das Vortreten des unteren Brustkorbeingangs noch 
starker vorgedrangt. In dieser Lage ist die Zwerchfellflache des Herzbeutels, 
falls fliissiger Inhalt darin ist, am starksten gefiillt. Man sucht sich auf der 
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linken Seite mit dem tastenden Finger den Winkel zwischen dem Schwert
fortsatz und dem Ansatz der 7. Rippe, macht hier eine etwas groBere Haut
quaddel und stoBt eine dicke, etwa 8 cm lange, an eine Punktionsspritze an
gesetzte Nadel oder einen dunnen Trokar mit VerschluBstachel etwa fingerbreit 
unterhalb des Winkels, ein (Abb. 547). REHN hat schon empfohlen, einen kleinen 

- . 
i j~i~ ~1 

Abb.555. Perieardiotomie inf. longitndinali s simplex naeh SAUERBRUCH (F'CCHSIG). 8. Die Spaltung 
der mittleren Zwerehfellzaeke ist soweit naeh oben fortgesetzt, bis der Herzbeutel siehtbar ist. Die quer 

verlaufende Linie bezeiehnet den Einsehnitt zur Eroffnung des H erzbeutels. 

Hautschnitt im Bereich der Quaddel vorauszuschicken, um dadurch das Ein
stoBen der Nadel durch ein zartes Einfiihlen zu ersetzen. Die Nadelspitze, 
die am besten kurz abgeschliffen ist, wird nun zunachst in einem Winkel von 
etwa 45° in die Tiefe gefiihrt, bis sie die Innenflache des knochernen bzw. 
knorpeligen Brustkorbs erreicht hat. Dann wird die Nadel durch Senken 
des Trokargriffes ungefahr parallel zum Brustbeinverlauf gestellt und langsam 
und vorsichtig in dieser Richtung in der Nahe der inneren Brustkorbwand 
bleibend, vorgeschoben (Abb.547). Das Durchbohren des Herzbeutels er
kennt man im Augenblick durch das Aufhoren des Widerstandes. Ein weiteres 
Vorschieben ist nicht zweckmaBig, um das Herz selbst nicht zu verletzen. Sehr 
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zweckmaBig ist es, wahrend des Vorschiebens den Spritzenstempel etwas anzu
ziehen, da im Augenblick des Durchbohrens der Herzbeutelwand das Eindringen 
in den Herzbeutel sich durch das Einstromen der Herzbeutelflussigkeit bemerkbar 
macht. Die Entleerung des Herzbeutels soIl nach REHN langsam vor sich gehen. 

II. Die Eroffnung des Herzbeutels durch Schnitt. 

Die Eroffnung des Herzbeutels durch Punktion kommt, wie gesagt, nur fur 
die Falle in Frage, bei denen meist auf Grund eines akuten Gelenkrheumatismus 

Abb. 556. Freilegung des Herzbeutels nach LARREY·REHN. 1. Anlage des Hautschnittes. Der obere Teil 
iiberschreitet den Schwertfortsatz, der untere Teil verliiuft entlang des 7. und 8. Rippenknorpels. 

oder einer Herzbeuteltuberkulose ein seroser, serofibrinoser oder auch seros
hamorrhagischer ErguB festgestellt wird. Fur alle infizierten Ergusse, die 
haufiger im AnschluB an Infektionen mit Eitererregern und nach Herz- und 
Herzbeutelverletzungen, seltener ubergeleitet von einem Empyem, entstehen, 
kann die Punktion im hochsten Falle zu diagnostischen Zwecken verwendet 
werden. Die obenerwahnten Wege zur Einfuhrung der Punktionsnadel sind 
mit ganz wenigen Ausnahmen bei infizierten Ergussen nicht anwendbar, nicht 
einmal zur Sicherung der Diagnose. Der Weg darf in solchen Fallen nicht durch 
die aneinanderliegenden Pleurablatter, also durch die Brustfellhohle, hindurch
fiihren. Daher kommen alle Punktionsstellen, die mehrere fingerbreit seitlich des 
Brustbeines liegen, nicht in Frage, mit Ausnahme etwa der pleurafreien Gegend 
des Herzbeutels im 5. oder 6. Interkostalraum auBerhalb der A. und V. mammaria. 



Die Eroffnung des Herzbeutels durch Schnitt. 795 

Da aber bei dem Einstich an dieser Stelle das durch den ErguB der vor
deren Brustwand genaherte rechte Herz sehr leicht verletzt werden kann, so 
ist auch vor dem Einstich an dieser Stelle zu warnen, ganz abgesehen davon, 
daB man niemals mit Sicherheit damit rechnen kann, die Pleura in der Nahe 
der Umschlagsfalte nicht doch zu durchbohren. Fur solche Falle bleiben daher 

Bru.I!lb Inkorp r 7. IUIlJ' ·uknorpel M. rcClUll 

Abb.557. Freilegung des Herzbeutels nach LARREY-REHN. 2. Der Hautschnitt ist angelegt. 
Die punktierte Linie zeigt die Schnittrichtung durch den M. rectus. 

zur diagnostischen Punktion nur die von REHN und MARFAN angegebenen 
Stellen (s. oben), bei denen die Pleura und die A. und V. mammaria nicht verletzt 
werden konnen, und bei denen es nur bei ungeschicktem oder unvorsichtigem 
Vorgehen zu einer Verletzung des Herzens selbst kommen kann, wenn man 
halbsitzende Lage wahlt und dadurch mit einer Flussigkeitsschicht unterhalb 
des Herzmuskels rechnen kann (s. oben). Daher ist dieser Weg zu diagnostischen 
Zwecken in der oben beschriebenen Form erlaubt. 

Aber zur Behandlung ist auch dieser Weg nicht geeignet. Zwar liegt ein 
eingefuhrtes Dranrohr am tiefsten Punkt, so daB eine restlose Entleerung des 
Ergusses wohl moglich ist. Aber es bilden sich, wie bei dem Empyem der Brust
hohle, leicht Absackungen durch Verklebungen und schlieBlich Verwachsungen, 
so daB es zweckmaBiger ist, den Herzbeutel breit durch Schnitt zu eroffnen. 
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Wie schon oben erwiihnt, haben LARREY, JOBERT (1854) TRoussEAu (1856) 
[zit. nach HINDELANG (1879)] die Eroffnung des Herzbeutels mit Hilfe eines 
Einschnittes vorgenommen und es sind schon fruhzeitig Verfahren dazu mit 
und ohne Rippenresektion empfohlen worden (s. oben). Unter dem EinfluB der 
Punktionsbehandlung, besonders mit dem DIEULAFOYschen Apparat, ist spiiter 

Abb.558. Freilegung des Herzb eutels nach LARREY-REHN. 3. D er M . rectus ist durchtrennt, man sieht 
seine vordere und hintere Scheide. Der Rippenknorpel Jiegt in seinem Perichondrium frei und ist am 
Brustbeinansatz durchtrennt. 1m inneren Wnndwinkel werden die A. und Vv. mammariae unterbunden. 

das Schnittverfahren wohl wieder etwas in den Hintergrund getreten und erst 
wieder gebriiuchlich geworden, als man fur die operative Behandlung von Herz
wunden den besten Zugang zum Herz suchte. Dieser Zeitpunkt ist scharf 
bestimmt durch die erste gelungene Operation einer Herzverletzung durch 
REHN im Jahre 1896. t.Jber die ersten Versuche, den Herzbeutel durch Schnitt 
zu eroffnen, haben wir oben (S. 782) das Wesentliche zusammengefaBt. LARREY 
(1828) hat zuniichst ebenfalls einen Schnitt im 5. Zwischenrippenraum aus
gefuhrt, ist aber spiiter auf den glucklichen Gedanken gekommen, den Zugang 
im Rippenwinkel entlang dem 7. Rippenknorpel einzuschneiden und nach 
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Durchtrennung der Bauchmuskulatur das Zwerchfell zuriickzuschieben und von 
hier aus den sich vorwolbenden Herzbeutel zu eroffnen, 

LARREY hatte einen verwundeten Soldaten behandelt, bei dem ein Sabelstich in dem 
Winkel zwischen Schwertfortsatz und 7. Rippenknorpel eingedrungen war. 1m Laufe der 
ersten Tage entwickelte sich ein HerzbeutelerguB, den er nach Erweiterung der Wunde 
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Abb.559. Freilegung d es Herzbeutels nach LARREY-REHN. 4. Der linke Zeigefinger dringt vorsichtig 
im medialen Wundwinkel unter den Rippenknorpel ein und lost die Weichteile, Zwerchfell und M. transversus 
thoracis vom Rillpenbogen abo Die punktierten Linien entsprechen den Durchtrennungslinien des Knorpels, 

wenn er reseziert werden solI. 

mit Hilfe cines Katheters zu entleeren vermochte. Auf diese Beobachtung hin empfahl 
er den oben crwahnten Weg. Versuche, durch die Brustwunde das Blut aus dem Herzbeutel 
abzusaugen, wurden auch von DUPUYTREN (1839) gemacht, wahrend OLLENROTH (SCHMUCKER 
1785) bei einem verwundeten Soldaten die Stichwunde zwischen dem 5. und 6. Rippen
knorpel erweiterte und dadurch dem HerzbeutelerguB AbfluB verschaffte, so daB schlieBlich 
nach langerer Eiterung Heilung eintrat. 

LARREYS Vorschlag ist, wie gesagt, spater in Vergessenheit geraten und 
erst in neuester Zeit (MINTZ, REHN) wieder aufgegriffen worden. Wurden 
spater bei Blutung in den Herzbeutel oder bei eiteriger Perikarditis Schnitte 
zur Freilegung des Herzbeutels vorgenommen, so geschah das meist im 4. oder 
5. Zwischenrippenraum, oder auch nach Resektion des 4., 5. oder 6. Rippen
knorpels. 
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Solche FaIle sind beschrieben von JOBERT (1854), der im 5. Zwischenrippenraum 3 em 
vom Brustbein entfernt einschnitt und die bestehende Perikarditis heilte. TROUSSEAU 
(1856) schnitt unterhalb der Brustwarze ein und eroffnete auch den Herzbeutel, wahrschein· 
lich auch die Pleura. Der Kranke starb am 8. Tage. Die Punktion des Herzbeutels trat 
dann im wesentlichen an die Stelle der Operation, wenn auch immer wieder betont wurde, 
daB die eiterige Perikarditis durch die Punktion nicht zur Ausheilung kommen konnte. 
Die ersten Erfahrungen mit einer Perikardiotomie mit Hilfe des Messers wurden erst wieder 
in den 80er Jahren gesammelt. ROSENSTEIN, Leiden (1881), konnte einen Patienten nach 
Einschnitt in den 2. oder 3. Zwischenrippenraum zur Heilung bringen. ROBERTS (1881) 
empfahl, auf den Fall von ROSENSTEIN hinweisend, ein aktiveres Vorgehen bei der Behand
lung von Herzbeutelexsudaten. Wird durch die Punktion ein eiteriges Exsudat festgestellt, 
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Abb.560. Freilegung des Herzbeutels nach LARREY-REHN. 5. Der 7. Rippenknorpel ist durchtrennt. 
Mit einem Raspatorium werden die Weichteile vorsichtig oben und seitlich von der Rlickseite des Rippenknorpels 

entfernt. (Zwerchfell und M. transversus thoracis.) 

so solI eingeschnitten werden. BLOCK (1882) lieferte bereits Experimente zur Naht von 
Herzwunden (s. S. 730). GUSSENBAUER hat 1884 eine Herzbeuteleroffnung, allerdings 
mit todlichem Ausgang, vorgenommen. Bei einem Fall von eiteriger Perikarditis hat 1885 
M!CHAILOW nach mehrfacher Punktion im 4. Zwischenrippenraum hart am Brustbein ein
geschnitten, allerdings ohne den Kranken retten zu konnen. 1891 beschreibt BRONNER 
einen Herzbeutelschnitt wegen eiteriger Perikarditis mit Eingehen im 4. Zwischenrippen
raum, ebenfalls mit todlichem Ausgang. Herzbeutelvereiterungen im AnschluB an Herz
beutelverletzungen sind ebenfalls ofters mit Einschnitt behandelt und geheilt worden. 

In der Mehrzahl der FaIle wurden Schnitte im 4.,5. oder 6. Zwischenrippen
raum vorgenommen, mit oder ohne Rippenknorpelentfernung. Letztere ist 
wohl erst von EISELSBERG (1895) als zweckmaBiger Eingriff angewendet worden. 
1904 hat dann MINTZ den Schnitt am Rippenbogenrand entlang dem 7. Rippen
knorpel empfohlen, wahrend REHN, der bei der Versorgung von Herzwunden 
mehr fur den Einschnitt im Zwischenrippenraum, den er bei seinem ersten 
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Eingriff am Herzen (1896) durchgefuhrt hatte, eintrat. Er halt den Zwischen
rippenraumschnitt, der sich unmittelbar der auBeren Wunde anschlieBt, fur 
besser, als die Lappenschnitte, die oft nicht genugend Zugang bieten 
(s. S. 748ff.). Ahnlich haben etwa zur selben Zeit BARTH und WILMS geurteilt. 

Will man aber eine Herzbeuteleroffnung als Probeschnitt machen, so solI 
man den L. REHNschen, den kostoxiphoidealen Schnitt wahlen. 

Er ist besonders fur solche FaIle gedacht, in denen die Diagnose einer Herz
beutel- oder Herzverletzung nicht sicher ist, oder in denen die Natur eines Herz
beutelergusses, ob infiziert oder nicht infiziert, nicht mit Sicherheit gestellt 
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Abb.561. Fre ileguug d e s Herzbeutels nach LARREY-REHN. 6. Der durchtrennte Rippenknorpel wird 
mit cinem Haken zuriickgehalten. 1m oberen Wundwinkel erscheint zwischen dem Rippenknorpel und dem 

zuriickgeschobenen Zwerchfell d er Herzbeutcl an dem die SchnittIinie angegeben ist. 

werden kann. Fur aIle diese Falle ist es zweckmii-Big, die Moglichkeit zu haben, 
zunachst den Herzbeutel zu eroffnen, ohne Verletzung der A. und V. mammaria 
ohne Verletzung der Brustfellhohle und auBerdem am tiefsten Punkte. Dieser 
Schnitt hat den groBen Vorteil, daB er, wenn notig, ohne groBe Schwierigkeiten 
erweitert werden kann, urn das Herz selbst in groBerer Ausdehnung freizulegen. 
Dieser Schnitt hat daher als Pro beschnitt zur Eroffnung des Herz beutels 
aIle ubrigen Schnitte aus dem Felde geschlagen. Geringe Abanderungen in der 
technischen Ausfiihrung des Verfahrens, wie z. B. die Wahl des Zugangs durch 
die Mittellinie, wie ihn FUCHSIG empfohlen hat, und wie ihn auch SAUERBRUCH 
als Pericardiotomia inferior longitudinalis simplex bezeichnet, konnen 
gegebenenfalls ebenso zur Anwendung kommen. FUCHSIG (1911) spaltet in der 
Mittellinie (Abb. 548) von der Basis des Schwertfortsatzes etwa 12-15 cm nach 
abwarts, durchtrennt die Faszie in der Mittellinie (Abb.549), schiebt das pro
peritoneale Fett zur Seite (Abb. 550) und legt so den Schwertfortsatz auf der 
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Unterseite frei (Abb. 551). Dann wird dieser gespalten oder abgetragen (Abb. 552). 
Wahrend Haken in die Rippenbogen eingesetzt und diese auseinandergezogen 
und angehoben werden, kann man den Ansatz des Zwerehfells vom Brustbein 
stumpf lOsen (Abb. 553). Damit werden aueh die Pleuraumsehlagsfalten zur 
Seite gesehoben. Nun sehiebt man das Peritoneum vom Zwerehfell vorsiehtig 
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Abb.562. Freilegnng des Herzbentels nach LARREY-REHN. Erweiternng nach SAUERBRUCH. 7. Der 
6. und 7. Rippenknorpel sind am Brustbein und etwa an der Knorpelknochengrenze durchtrennt. Die gestrichelte 

Linie im 5. Zwischenrippenraum zeigt di e Ansl6sungslinie an. 

auf etwa 2 em ebenfalls stumpf ab und sehneidet das Zwerehfell dann in der 
Mittellinie ein (Abb. 554). Auf diese Weise findet man leieht und streng ana
tomiseh die Grenze des Herzbeutels (Abb. 555). Ein Einsehnitt erlaubt einen 
guten Einbliek, so daB die untere Halfte des Herzens gut iibersehen werden 
kann, ja es kann sogar das Herz in die Wunde hineingezogen werden. 

Der SAUERBRucHsche Eingriff wird von ihm in folgender Weise beschrieben: 
Naeh Umspritzung und Unterspritzung des Sehwertfortsat:1'gebietes in Gestalt 
eines langsgestellten Rhombus wird die Haut genau in der Mittellinie auf etwa 
5- 6 em Lange gespalten und der Sehwertfortsatz auf der Vorderseite frei
gelegt. Wahrend man ihn dann abhebt, werden die beiden Seiten des Sehwert-
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fortsatzes bis in die Winkel mit der 7. Rippe hinein von den Muskelansatzen 
des M. transversus thoracis befreit und nun'der Schwertfortsatz mit einem Haken 
gefaBt, und nach oben umgeschlagen, In der Mitte der Schwertfortsatzbasis 
setzt sich die Pars sternalis des Zwerchfells an, die vorsichtig durchtrennt 
werden muB, urn an den Herzbeutel gelangen zu konnen. 1m Fall eines Ergusses 
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Abb.563. Freilegllng des Herzbeutels nach LARREY-REHN. Erweiterllng nach SAUERBRUCH. 8. Die beiden 
Rippenknorpel sind entfernt. Man sieht das Zwerchfeli, die Pleuraumschlagsfalte und den Herzbeutel in groBer 
Ausdehnung vorliegen. Durch Beiseiteschieben der Pleuraumschlagsfalte kann die Herzbeutelfliiche noch 

vergriiBert werden, 

wird die diinne Zwerchfellzacke meist mit nach unten gedrangt, so daB dann 
bei dem Einschnitt zwischen zwei eine Falte aufhebenden Pinzetten durch
trennt wird. 1st die Hohle zunachst mit kleinen Schnitten eroffnet, urn ein 
langsames AbflieBen restlos zu gewahrleisten, so wird ein kleinfingerdickes 
Gummirohr eingefiihrt, das eben in den Herzbeutel hineinreicht. 

Das REHNsche Verfahren, von SAUERBRUCH als Pericardiotomia int 
o bliqua bezeichnet, wird in folgender Weise ausgefiihrt , In ortlicher Um
spritzung wird die Gegend des Schwertfortsatzes und der 7. Rippe bis etwa zum 
Ansatz der 8. an der 7. unempfindlich gemacht , Auch unter dem Rippenbogen 
wird von der 1/2 % igen NovokainsuprareninlOsung etwas gespritzt. Dann wird 

Kirschner, Operationslehre 111/3. 51 
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der sogenannte kostoxiphoideale Schnitt vonREHN genau am Rand des 7. Rippen
knorpels bogenformig iiber die Basis des Proc. ensiformis ausgefiihrt (Abb. 556) 
und der M. rectus abdominis bis auf den Knorpel durchtrennt (Abb. 557). 
Der Knorpel wird am Brustbeinansatz durchgeschnitten (Abb.558). Auch die 
hintere Rektusscheide wird durchtrennt (Abb.558). So gelangt der nun ein
gefiihrte Finger unmittelbar unterhalb des Schwertfortsatzes auf den M. trans
versus thoracis und dringt zwischen diesem Muskel und dem darunterliegen
den Zwerchfell langsam vorsichtig nach oben, und zwar moglichst in der 
Mittellinie des Korpers (Abb.559). Mit der LUERschen Zange kann man einen 
Teil des Brustbeines und des 7. Rippenknorpels abtragen. Auch den 6. kann 
man noch teilweise entfernen (Abb.562). Die Weichteile (mehr oder weniger 
starke Fettschicht) mit dem Zwerchfell werden langsam zuriickgedrangt 
(Abb.560), bis der gefiillte Herzbeutel sich im Grunde der Wunde vordrangt 
(Abb.561). Er wird mit 2 Pinzetten gefaBt, etwas angehoben, eroffnet, ent
leert und wenn notig draniert. Nach REHN am besten nach rechts und links. 
Soll der Herzbeutel in groBerer Ausdehnung eroffnet werden, so wird die Um
spritzung des Operationsfeldes bis zur 5. Rippe nach oben und zur 8. nach 
unten erweitert oder in Form einer Leitungsanasthesie in den Zwischenrippen
raum durchgefiihrt. Nach SAUERBRUCH entfernt man dann nach Einschnitt ent
lang des 7. Rippenknorpels diesen und den 6. in Ausdehnung von etwa 6-7 cm, 
und zwar mit dem Perichondrium (Abb. 562). Der Schwertfortsatz wird an seiner 
Basis quer abgeschnitten. Der durchtrennte M. rectus wird etwas nach lateral 
abgeschoben. Dann dringt man unmittelbar auf dem nun freiliegenden M. trans
versus, den man allmahlich von der Innenwand sanft ablost, mit dem darunter 
liegenden Zwerchfell in der Mittellinie des Korpers vor und erreicht so in ge
wiinschter Ausdehnung den Herzbeutel (Abb.563). Wird ein noch breiterer 
Zugang gewiinscht (Pericardiotomia transversa [SAUERBRUCH]), so werden auch 
die Knorpel der 6. und der 5. Rippe entfernt. 1st das geschehen, so dringt man 
wieder vorsichtig zunachst nahe der Mittellinie zwischen M. transversus und 
Zwerchfell einerseits und der Brustwand andererseits gegen den Herzbeutel vor. 
Die A. mammaria into sin., die hier das Operationsfeld in der Langsrichtung 
kreuzt, wird nach doppelter Unterbindung durchtrennt. 1st der Herzbeutel 
erreicht, so wird er nahe der Mittellinie in querer Richtung eroffnet und dann 
der Schnitt nach links so weit, wie es gewiinscht wird, nach der Herzspitze zu 
erweitert. 

1) Die Eingriffe zur Beseitigung der Auswirkung von Herz
und Herzbeutelverwachsungen. 

1. Geschichtliche und klinische Vorbemerkungen. 
Das Krankheitsbild der Pericarditis adhaesiva ist lange bekannt. Es war 

auch bekannt, daB die Schwielenbildung eine Folgeerscheinung vieler Herz
beutelentziindungen ist. AIle Arten von Herzbeutelentziindung, sowohl solche 
mit serosem als mit eiterigem ErguB, als auch ohne ErguB konnen diese schwie
ligen Verwachsungen herbeifiihren. Auch Blutergiisse im AnschluB an Ver
letzungen stumpfer oder scharfer Art fiihren ofters zu denselben Folgeerschei
nungen. Die Schwielenbildung findet nun nicht nur zwischen beiden Blattern 
des Herzbeutels statt, sondern an der Schwielenbildung beteiligt sich auch das 
den Herzbeutel umgebende Gewebe und auch das Muskelgewebe des Herzens 
selbst. Dadurch kommen die verschiedensten Krankheitsbilder zustande, zumal 
die Verwachsungen nicht gleichmiiBig das Herz umklammern, sondern gewisse 
Herzbeutel- und Herzabschnitte bevorzugen. Ebenso unregelmaBig wird die 
Umgebung des Herzbeutels, entweder mehr nach der Brustwand zu oder auch 
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mehr nach der Pleura mediastinalis oder mehr nach dem Zwerchfell zu befallen. 
AuBerdem konnen die Schwielen zart sein oder derb und dickwandig. Sie 
konnen zwischen sich einzelne Lucken enthalten, die mit Flussigkeit angefullt 
sind. Sie konnen zwiebelschalenartig in mehreren Lagen angeordnet und sie 
konnen auch verkalkt oder seltener verknochert sein. Aus der Verschiedenheit 
der Schwielenentwicklung ergeben sich naturgemaB auch weitgehende Ab
weichungen der Krankheitsbilder und des Krankheitsverlaufes. Um einiger
maBen Klarheit zu schaffen, glaubte man fruher zwei verschiedene Krankheits
formen scharf voneinander trennen zu mussen. Man faBte sie unter den Sammel
namen Concretio und Accretio pericardii zusammen_ Bei der Concretio 
werden nur schwielige Herzbeutelverwachsungen und Schrumpfungsprozesse im 
Bereich des Herzbeutels und des Herzens angenommen, wahrend bei der Accretio 
auch auBerhalb des Herzbeutels Verwachsungen mit der vorderen Brust
wand, dem Zwerchfell, dem Mediastinum usw_ vorhanden sein mussen. Diese 
letzteren FaIle wurden daher auch unter dem Sammelnamen Mediastino
pericarditis adhaesiva zusammengefaBt. Die praktische Bedeutung dieser 
Krankheitsbilder war lange Zeit verhaltnismaBig gering, da man mit inneren 
Mitteln keine wirksame Hilfe bringen konnte. Oft wurde die Diagnose nicht 
einmal richtig gestellt. Man begnugte sich mit der Annahme eines im jugendlichen 
Alter, in dem die schwielige Herzbeutelentzundung am haufigsten beobachtet 
wird, erworbenen Herzfehlers, muBte aber bald die Aussichtslosigkeit der an
gewandten Mittel erkennen. Um die Erkenntnis des Krankheitsbildes haben 
sich seit VIRCHOW besonders BRAUER (1902), KUSSMAUL (1904), VOLHARD (1907, 
1923), ORTNER (1908), WENCKEBACH (1910), L. REHN (1913) und viele andere 
verdient gemacht_ Es handelt sich hauptsachlich darum, Klarheit uber die 
zur Diagnose fiihrenden Krankheitserscheinungen zu gewinnen und es sind 
manche der fUr kennzeichnend gehaltenen ihrer Bedeutung entkleidet worden_ 
Ais kennzeichnend fur die schwielige Perikarditis mit Beteiligung der Brustwand 
gelten nach WENCKEBACH 1. die allgemeine Kreislaufstorung, die meist sehr 
stark ist. Die Venen des ganzen Korpers sind uberfullt. Es besteht starke 
Atemnot, die aber nur zum Teil auf mangelhaftem Kreislauf beruht. 2. Die 
Leber ist unverhaltnismaBig geschwollen, haufig findet sich Aszites (WEISS 
1876, ROSENBACH 1882, PICK). Dieser kann aber auch von einer chronischen 
Bauchfellentzundung herruhren (Polyserositis). 3. Die systolische Einziehung 
in der Herzgegend. Dieses Zeichen als kennzeichnend fiir die Herzbeutel
verwachsung anzugeben ist nach ORTNER nicht angangig. Er steht auf dem 
Standpunkt von EDLEFSEN, daB aIle endothorakalen Ursachen, die die Herz
bewegung nach links und unten und vorn (ORTNER) hemmen, die nach ORTNER 
aber auch subdiaphragmalliegen konnen, diese Erscheinung hervorrufen k6nnen. 
Sie kommt auBerdem auch bei gesunden Menschen vor, und zwar dann, wenn 
die Spitze des Herzens yom rechten Ventrikel gebildet wird (MACKENZIE). 
WENCKEBACH nimmt an, daB die systolische Einziehung des Herzens fUr Ver
wachsungen spricht: a) wenn nicht nur die Zwischenrippenraume, sondem auch 
die Rippen mit eingezogen werden; b) wenn nicht nur das Spiegelbild des posi
tiven SpitzenstoBes, sondem eine deutliche Spitzeneinziehung im Kardiogramm 
sich abzeichnet; c) wenn bei der Einatmung die Verwachsungen das Herz 
herunterziehen. Als 4. Krankheitszeichen gilt der Pulsus paradoxus (HOPPE 
(1854,), d. h. das Kleinerwerden des arteriellen Pulses bei der Atmung. Dieses 
ursprunglich von KUSSMAUL (1873) als kennzeichnend angegebene Symptom 
ist seiner Bedeutung hauptsachlich durch SOMMERBRODT, TRAUBE (1874), BXUM
LER (1874), ROSENBACH (1882), WENCKEBACH u. a. entkleidet worden. WENCKE
BACH halt es dann fUr kennzeichnend, wenn die spezifische Form des Sphygmo
grammes auftritt. 5. 1st das paradoxe Verhalten der Halsvenen bei der Atmung 
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zu nennen, insbesondere wenn sie bei der Einatmung anschwellen und gleichzeitig 
ein Pulsus paradoxus beobachtet wird. 6. Der diastolische Kolla ps der Hals
venen, den WENCKEBACH in allen seinen Fallen vermiBthat, der also wohl ohne 
jeden diagnostischen Wertist. SchlieBlich aber 7.derfehlerhafteAtemmecha
ni s m u s. Die schwieligen Verwachsungen des Herzens mit der Brustwand hindern 
bei der Atmung die Vorwartshebung der vorderen Brustwand (WENCKEBACH
sches Zeichen, das auch mehrfach als kennzeichnend bestii,tigt worden ist). 

L. REHN (1913 und 1920) hat sich mit der Frage der perikardialen Ver
wachsungen auch sehr eingehend beschaftigt, besonders mit den Folgeerschei
nungen. Geschadigt werden hauptsachlich die diinnwandigen Herzabschnitte, 
also im wesentlichen das rechte Herz. Del' rechte Vorhof wird in seiner systoli
schen Tatigkeit gehemmt und kann sich nicht vollstandig entleeren, so daB 
Restblut zuriickbleibt. Bei dem mangelhaften AbschluB gegen die Hohlvenen 
findet auch ein Zuriickfluten des Blutes in die Hohlvenen statt. Die Folge davon 
ist zunachst eine schlechte Fiillung des rechten Ventrikels. Bei der Vorhof
diastole stromt die ganze Masse des vor dem Herzen gestauten Blutes auf einmal 
in den Vorhof ein. Die groBe Blutmenge findet im rechten Ventrikel nicht 
Platz, flieBt daher teilweise wieder zuriick. Der an sich muskelschwache rechte 
Vorhof wird nach einiger Zeit durch die dauernde "Oberfiillung mit Blut seiner 
Entleerungsfunktion nicht mehr gewachsen sein. 1m Gegensatz dazu wird sich 
del' linke Ventrikel, del' zwar ebenfalls durch die Verwachsungen in seiner 
Systole gehemmt ist, infolge seiner viel groBeren Muskelkraft leichter den 
gestellten Anforderungen anpassen. 
.. REHN weist darauf hin, daB TURK bei Schilderung der Verwachsungsfolgen auf die 
Ahnlichkeit der Stauungserscheinungen mit denen bei derTrikuspidalinsuffizienz hingewiesen 
hat. Der Unterschied besteht darin, daB das Blut bei den Verwachsungen in der Vorhof
systole zuriickflutet, wahrend es bei der Trikuspidalinsuffizienz in der Kammersystole 
erfolgt. In beiden Fallen, im letzteren haufiger, entsteht ein positiver Venenpuls. 

Auch die iibrigen Erscheinungen am linken Herzen und an del' Leber, die 
Entwicklung von Odemen, Aszites, Pleuraergiissen usw., lassen sich nach REHN 
ohne weiteres durch die Verwachsungsfolgen erklaren. Tritt starke Schrump
fung del' Verwachsungen ein, so muB eine teilweise odeI' vollstandige 
Umschniirung des Herzens die Folge sein. Dadurch wird die ganze Herz
tatigkeit erheblich geschadigt. Auch die Diastole muG gehemmt werden. Be
teiligt sich auch das Epikard, so leidet auch die Ernahrung des Herzmuskels. 

Treten die Verwachsungen schniirringfiirmig auf, so sind sie ganz besonders gefahrlich 
und fiihren oft rasch zum Tode. Es kiinnen aber auch Verlagerungen und abnorme Be
festigungen des Herzens im Herzbeutel und mit dem Herzbeutel zusammen in der Um
gebung entstehen. REHN weist dann noch weiter auf die Verengerung oder Abknickung 
der V. cava info hin, die besonders dazu beitragt die Stauungsleber zu erzeugen. Ebenso 
kann auch das PICKsche Syndrom durch die Herzbeutelverwachsung erklart werden. 

Die eben geschilderten Krankheitszeichen sind von den meisten, auch neueren, 
Nachuntersuchern bestatigt worden (DE QUERVAIN und SCHUPBACH 1934, GRIS
WOLD 1936, TORRACA 1936, HANEEBUTH und NAGELI 1927, WINKELBAUER und 
SCHUR 1935, PIERSOL, GRIFFITH, O'HARA undLEE1934, BOGGILD 1937), und wenn 
sie auch oft nur zum Teil vorhanden sind, so geben einzelne doch meist schon Hin
weise genug. Als wichtiges Zeichen wird noch das rontgenologisch feststellbare, 
kaum pulsierende Herz erwahnt (GRISWOLD), dessen Bewegungsarmut nach 
DE QUERVAINund SCHUPBACH sehrauffalligist. Neben del' Leber- findet sich haufig 
auch eineMilzschwellung, wahrend del' Hydrothorax oft bei Einengung del' V. cava. 
sup. in Erscheinung tritt. Bestehen keine vollstandigen Verwachsungen, sondern 
nur einzelne Strange odeI' breite Bander, so treten oft Schmerzen in del' Herzgegend 
undHerzklopfen auf (TORRACA). BRAUERhat schon festgestellt, daB haufigPleura
schwarten nachweisbar sind. Kinder bleiben haufig im Wachstum zuriick und 
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weisen eine Hypoplasie des Genitales auf (DE QUERVAIN und SCHUPBACH). 
VOLHARD hat darauf aufmerksam gemacht, daB es auf den Nachweis der einzelnen 
Symptome weniger ankommt als auf den Gesamteindruck, der mit einer dauern
den Leistungsminderung des Betreffenden einhergeht. VOLHARD hat sich gegen 
die Trennung in ein Concretio und Accretio ausgesprochen und beide Krankheits
bilder als Spielart eines und desselben erklart. Das eine Mal steht mehr der 
Verwachsungs- und Schrumpfungsvorgang im Herz beutel im Vorder
grund bzw. ruft starkere Erscheinungen hervor, wah rend im anderen Faile 
die entziindliche Schwielenbildung den Herzbeutel samt Herz im Me
diastinum unter der Brustwand festlegt. 1m ersteren Faile ist durch die 
Umklammerung des Herzens die Diastole beeintrachtigt, wahrend im zweiten 
eine Belastung der Muskulatur in der Systole dadurch auf tritt, daB die Brust
wand mitbewegt werden muB. Das gelingt allerdings nur solange das Herz 
noch geniigend Kraft besitzt und in der Diastole noch geniigend gefiillt werden 
kann. Das Fehlen der diastolischen Einziehung bei einer schwieligen Perikarditis 
kann also auch durch die Concretio, d. h. durch die Umklammerung des rechten 
Herzens, verursacht sein. Andererseits ist mit jeder Concretio auch eine Accretio 
verbunden, da Verwachsungen mit der vorderen Brustwand und dem Zwerchfell 
ja schon normalerweise bestehen. Wird der Wert der Brustwandsymptome 
fiir die Diagnose der Pericarditis adhaesiva zu sehr betont, so entgehen der 
Untersuchung die Falle, bei denen die Brustwandsymptome fehlen, d. h. also 
die reinen Konkretionen mit gleichzeitiger Brustwandbeteiligung, bei denen das 
Herz nicht mehr in der Lage ist, die Brustwand in der beschriebenen Weise zu 
bewegen. Um aber diese Faile nicht zu verkennen hat VOLHARD betont, daB 
das wichtigste Zeichen der Concretio, also der Umklammerung des Herzens 
durch das auffallende "MiBverhaltnis zwischen den hochgradigen offensichtlich 
kardialen Stauungserscheinungen und dem geringfiigigen objektiven Herz
befund" kennzeichnend sind. Bei beiden Spielarten kommt nach VOLHARD das 
WENCKEBAcHsche Zeichen (s.oben) in Frage. VOLHARD legt bei den Fallen 
von Concretio noch besonderen Wert auf die Krankheitserscheinung, die sich 
in der "Oberfiillung der gestauten Halsvenen bemerkbar macht. WESTERMANN 
(1939) hat zur Bestimmung des Venendruckes beim Panzerherzen die Infrarot
aufnahme erfolgreich herangezogen. Dieser Venenstauung entspricht die Leber
stauung und die Neigung zu Ergiissen in die Brust- und Bauchhohle. Durch diese 
Erscheinungen kommt auch der sogenannte PrcKsche Syndrom der Pseudo
leberzirrhose zustande. Die Stauungserscheinungen vor dem Herzen, und 
zwar bei kleinem Herzen, sprechen unbedingt fiir die Unmoglichkeit der 
diastolischen Fullung. VOLHARD hat diese Erscheinung als EinfluBstauung 
bezeichnet. Die bei hochgradiger Mitralstenose vorkommende Venenstauung 
mit ahnlichen Erscheinungen geht mit einer starken Erweiterung des rechten 
Herzens einher, bei dauernder PulsunregelmaBigkeit. VOLHARD ist auf Grund 
seiner Forschungen zur "Oberzeugung gekommen, daB die beiden Spielarten 
der Pericarditis adhaesiva auch insofern einer besonderen Behandlung bediirfen, 
als naturgemaB bei den Fallen von reiner Concretio oder solchen, bei denen die 
Concretio vielleicht in ursachlicher Weise besteht, die sog. Kardiolysis nach 
BRAUER keinen Erfolg versprechen kann. In solchen Fallen muB gleichzeitig 
mit der Herstellung eines groBen Brustwandfensters auch eine Beseitigung 
der schrumpfenden Schwielen vorgenommen werden (s. S. 81Off.). Um vor 
operativen MiBerfolgen bewahrt zu bleiben, ist die Stellung einer moglichst 
genauen Diagnose iiber die Ausbreitung der Erkrankung notwendig. Der 
Gedanke VOLHARDS, die schrumpfenden Schwielen im Herzbeutel selbst anzu
greifen und dadurch den Herzmuskel zu entlasten, ist von DELORME schon im 
Jahre 1898, wenn auch mit weniger aussichtsreichen MaBnahmen, theoretisch 
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geauBert worden. Nach seiner Ansicht, die auch von vielen anderen geteilt 
wird, machen gewisse FaIle von Pericarditis adhaesiva kaum Erscheinungen, 
wahrend andere schwere Storungen verursachen, ja unter Umstanden rasch 
zum Tode fiihren. Fur die letzteren ist der Versuch eines Eingriffes zur 
Beseitigung der Verwachsungen gerechtfertigt. Frische, geringfugige Ver
wachsungen lassen sich leicht entfernen. Andere, lange bestehende, schwielige 
konnen nicht ohne weiteres entfernt werden. Er schlagt daher vor, bei jungen 
Leuten mit ausgedehnten Verwachsungen den Herzbeutel nach Entfernung des 
n. Rippenknorpels freizulegen. Dann wird der Herzbeutel durch einen waage
rechten Schnitt gespalten. Nach Anhebung des oberen Schnittrandes wird der 
rechte Herzrand zunachst von den Verwachsungen befreit. Bei vollstandigen 
ausgedehnten Verwachsungen wird auch der 4. oder auch der 3. Rippenknorpel 
mitentfernt und man lost die Verwachsungen im Bereich der Kammern und der 
groBen GefaBe. Bei der AblOsung sollen stumpfe Instrumente verwendet werden 
oder der Finger, und man soIl sich an das auBere Herzbeutelblatt halten. 1st 
eine Trennung der Verwachsungen infolge zu fester Schwielenbildung nicht 
moglich, so wird wenigstens der Zwerchfellansatz yom Brustbein bis zur Herz
spitze abgetrennt, urn dadurch die systolische Herzeinziehung und das diastoli
sche Vorschleudern zu beseitigen. Bestehen Herzbeutelverwachsungen mit der 
vorderen Brustwand, so werden diese zunachst von Brustbein und Rippen 
abgelost. Ahnliche Behandlungsvorschlage hat CARL BECK, New York (1901) 
gemacht. AuBer den bisher erwahnten Autoren hat besonders SAUERBRUCH 
sich schon fruhzeitig (1913) mit der operativen Behandlung der Pericarditis 
adhaesiva beschaftigt. 

Er hat die DELoRMEsche Operation mehrmals zuerst im Jahre 1913 von einem rechts 
konvexen, bogenformigen Schnitt, der neben dem Brustbein von der 3. bis zur 8. Rippe 
verIief, ausgefiihrt. Die Auslosung des schwer verwachsenen Herzbeutels aus seiner Um
gebung war' schwierig. Die Brustfellumschlagsfalten waren auch schwielig verdickt und 
mit dem Herzbeutel verwachsen. Nachdem er an der Vorderflache des freigelegten Herz
beutels, der ungefahr 8 mm dick war, das Herz in einem Umkreis von etwa 1 qcm freigelegt 
hatte, konnte er den Finger zwischen Herzwand und dem schwieligen Herzbeutel einfiihren 
und die ganze Schwiele im Zusammenhang bis weit seitlich ablosen. Die Hinterflache des 
Herzbeutels zeigte sich nicht verdickt und nicht verwachsen. Aus dem schwielig verdickten 
Herzbeutel wird nun ein handtellergroBes Stiick entfernt, dabei Jallt der linke N. phrenicus 
mit. Die Befreiung des Herzens zeigt sich sofort durch die Anderung der urspriinglich 
blassen in eine dunkelrote Farbe. Die Wunde wird nun sorgfaltig ausgetupft und ohne 
Dranage geschlossen. Der Fall verIief voll erfolgreich. 

SAUERBRUCH hat den Erfolg noch 11 Jahre nach der Operation beobachtet. 
Die DELORMEsche Operation, wie sie von SAUERBRUCH in diesem Fane aus
gefuhrt werden konnte, gehort wohl zu den SeItenheiten. Meist besteht 
nicht die Moglichkeit in so groBzugiger Form die Herzbeutelschwielen yom 
Herzen abzutrennen, da ja vielfach starke Verbindungen nicht nur das Epikard 
betroffen haben, sondern auch zwischen die Herzmuskeln selbst hineingewachsen 
sind, so daB eine stumpfe Ablosung in sehr vorgeschrittenen Fallen kaum mog
lich ist (s. weiter unten). Es sind wohl in der Nachkriegszeit noch einige Falle 
operiert worden, eine neue Ara begann aber erst dann, als sich auf Grund der 
Arbeiten VOLHARDS (1907), SCHMIEDEN mit verbesserter Technik der operativen 
Behandlung der ausgedehnten Herzbeutelverwachsungen annahm (s. S. 811). 
In der Zwischenzeit hat ein Eingriff, dessen Grundgedanke von BRAUER stammt, 
und der technisch sehr vielleichter auszufuhren war, die schwierige und gefahr
volle DELORMESche Operation etwas in den Hintergrund geschoben. Es zeigte 
sich aber, daB der BRAuERsche Eingriff, der bei bestimmten Fallen erfolg
versprechend ist, nur selten Da uererfo1ge bringen konnte, wenn namlich die 
Verwachsungen mit der vorderen Brustwand im V ordergrund der Krankheits
erscheinungen stehen. 
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BRAUER (1902) trennt die Fane mit inneren Herzbeutelverwachsungen in eine Gruppe 
ab und steht auf dem Standpunkt, daB sie vielfach nicht zu diagnostizieren sind und auch 
keinen unmittelbar schadlichenEinfluB auf die Herzfunktion haben. In der z w ei ten G ru P l' e 
mit den auBeren Verwachsungen, die das Herz mit dem Herzbeutel und die groBen GefaBe 
an die Nachbarorgane heften (Sternum, hinteres Mediastinum, Lunge), sind die Krankheits
erscheinungen sehr viel heftiger, da das Herz, eine geniigende Herzkraft vorausgesetzt, 
je nach Lage und Festigkeit der V,erwachsungen die benachbarten Organe, die mit ihm in 
Verbindung stehen, zwingen, die Herzbewegungen mitzumachen. Tun sie das nicht, so 
behindern sie die Herztatigkeit, insbesondere die Entleerung des Blutes durch die groBen 
GefaBe. Fiir diese Gruppe ist sein Eingriff gedacht. Die bekannten oben geschilderten 
Erscheinungen der gestorten Herztatigkeit, der Stauungsleberzirrhose, des Aszites, des 
diastolischen Vorschleuderns und der systolischen Einziehung der ganzen Brustwand, 
waren in diesen Fallen vorhanden. Das Herz, an dem sich sehr haufig eine Myokarditis 
findet, besitzt auf die Dauer nicht die Kraft, die groBe Mehrarbeit zu leisten. 

II. Die Kardiolyse nach BRAUER. 

Daher schlug BRAUER den Chirurgen vor, den knochernen, stark elastischen 
Rippenring zu sprengen und das Herz in seiner Tat.igkeit zu entlasten. Und 
zwar soIlte dieses Ziel nicht durch einen schweren Eingriff mit Losung der Ver
wachsungen, sondern dadurch erreicht werden, daB die knochernen Teile, die 
das Herz bedecken und belasten, entfernt werden und an deren Stelle ein nur 
aus Weichteilen bestehender Lappen die Brustwand bilden. BRAUER hat im 
selben Jahre 3 FaIle von Mediastinoperikarditis mit den Erscheinungen der 
Brustwandverwachsung operieren lassen. 

1m ersten FaIle wurde von PETERSEN nach Resektion von der 3., 4. und 5. Rippe 
7-8-9 cm entfernt. Nach dem Eingriff stieg die Pulszahl, die vorher nur 40-52 in der 
Minute betragen hatte, und der Kranke fiihlte sich nach Heilung der Wunde viel freier, 
hatte keine Beklemmungen mehr und konnte ohne Beengung Treppen steigen. Etwa 1 Jahr 
spater war der Kranke vollstandig arbeitsfahig, der knochenfreie Lappen machte deutlich 
die Herzbewegungen mit. Die Leberdampfung ist kleiner geworden, der Aszites verschwun· 
den, Odeme bestehen nicht, PuIs noch etwas unregelmaBig, aber keine Klagen. 1m 2. und 
3. Fall (SIMON) wurde ein Hautmuskellappen mit rechtsseitiger Basis gebildet und dann 
links 2 oder 3 Rippen teilweise entfernt, das Brustbein im Bereich des Operationsfeldes 
oben und unten mit der Stichsage durchtrennt, nach oben umgebrochen und dann schlieBlich 
auch noch das hintere Periost des Brustbeines weggenommen, um die Knochenneubildung 
zu verhindern. Die Blutstillung der verhaltnismaBig groBen Wunde muB sehr genau vor
genommen werden, da sonst leicht Hamatome entstehen. SIMON hat die Zwischenrippen
arterie aus diesem Grunde zentral umstochen. Alle Operateure heben hervor, wie schlag
artig der Erfolg nach diesem Eingriff einsetzt, wie PuIs und Atmung besser wurden, die 
Zyanose verschwand und kurze Zeit nach der Operation der Aszites und der BrustfellerguB 
resorbiert wurde. 

Bei der Besprechung dieser FaIle wurde von PETERSEN noch betont, daB 
man sich erst wahrend des Eingriffs entscheiden sollte, ob man sich auf Rippen
und Rippenknorpelresektion beschranken, oder auch yom Brustbein Teile weg
nehmen solI, und zwar je nachdem die Veranderungen bei der Diastole und 
Systole durch die Rippenresektion allein beeinfluBt werden. PETERSEN meint, 
daB man sich auch mit einer teilweisen Langsresektion des Brustbeines begniigen 
konne, da die Lockerung und Unterbrechung "dieses Strebepfeilers des Thorax" 
nicht gleichgiiltig ist. Er glaubt, daB eben durch die Rippenresektion mit 
gewissenhafter Wegnahme des Periostes in der Mehrzahl der FaIle ohne den 
Patienten durch den schwereren Eingriff zu gefahrden, dasselbe erreicht wird. 
Zum SchluB faBt BRAUER (1903) auf dem ChirurgenkongreB seine Vorschlage 
dahin zusammen: 1. Die einfache Herzbeutelobliteration koromt nicht in Frage, 
da die inneren Adhasionen eine funktionelle Schadigung des Herzens nicht 
bedingen 2. Die FaIle von Mediastinoperikarditis, die ohne Einziehung der Brust
wand verlaufen, roachen die Entscheidung, ob oder ob nicht eingegrif£en werden 
solI, deshalb schwer, weil es nicht sicher ist, ob von dem Herzen eine Mehr
arbeit verlangt wird. Diese bildet aber die eigentliche Anzeige zur Kardiolysis. 
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Da aber heute allgemein angenommen wird, daB auch ohne Einziehung 
der Brustwand durch Herzbeutelverwachsungen die Herzbewegung derartig 
behindert sein kann, daB grobere Kreislaufstorungen, insbesondere Stauungs
leberzirrhose, entsteht, so solI in diesen Fallen auch die Kardiolysis in Erwagung 
gezogen werden, wahrend die vorgeschlagene TALMASche Operation nicht an
gezeigt ist. 3. Die Form mit systolischer Einziehung breiter Brustwandabschnitte 
geben die unbedingte Anzeigestellung ftir die Kardiolysis abo Nur dann, wenn 
die Herzkraft infolge von Dberanstrengung nachlaBt und dadurch die Brust
wandbewegungen undeutlicher sind, ist die Kardiolysis zwar noch zu versuchen, 
aber der Erfolg fraglich. 

SAUERBRUCH ftihrt die BRAuERsche Operation in folgender Weise aus (tiber 
die Schmerzbetaubung S. S. 810): Ein bogenformiger Schnitt, der am linken 
Brustbeinrand entlang lauft, an der 3. Rippe beginnt und bis zur 8. Rippe 
herunterreicht, legt die Ansatze der 3.-8. Rippe frei. An der 4. Rippe be
ginnend, wird dann eine Resektion von Rippenknorpeln und Rippen in der 
Ausdehnung von 6-10 cm vorgenommen. Die Knochen- und Knorpelhaut 
wird mitentfernt, urn den Wiederersatz der Rippe zu verhtiten. Bestehen starke 
schwielige Verwachsungen zwischen Herzbeutel und vorderer Brustwand, so 
ist die Entfernung des Periostes schwierig und daher mit groBter Vorsicht 
vorzunehmen. Unter "Umstanden muB das oberflachliche Schwielengewebe mit 
flachen Schnitten entfernt werden. 1st die 4. Rippe entfernt, so sinken die frei
gewordenen Weichteile ein. Die Entknochung wird dann fortgesetzt bis zur 
8., unter Umstanden sogar bis zur 9. Rippe. Auch die Fascia retrosternalis 
und ein 1-2 em breiter Saum des Brustbeines werden mit weggenommen. 
SAUERBRUCH meint, daB die MiBerfolge nach der BRAuERschen Operation 
darauf zurtickzuftihren seien, daB die Entfernung der knochernen Brustwand 
nur in zu kleinem Umfang geschah. 

-aber Erfahrungen mit der Kardiolyse nach BRAUER haben berichtet: 
SCHMIEDEN und FISCHER konnten schon 1926, abgesehen von den FiUlen von PETERSEN 

und SIMON (BRAUER) iiber einige erfolgreiche Kardiolysen nach BRAUER berichten. Sie 
zahlen die Namen UMBER, KONIG, BECK, KUTTNER, MEYER-WESTFELD, URBAN, DANIELSEN, 
ENSGRABER-BRUNS, V. JAGlC, SCHMIDT-LINDNER, PASCHKIS, SCHWARZMANN, SAUERBRUCH, 
BLAUEL, POYNTON-'rROTTER, SOYESIDMA, CURCHOD auf. SAUERBRUCH hatte damals 
schon 7 FaIle ohne Todesfall operiert. Vier von ihnen wurden praktisch geheilt, einer ge
bessert und bei zweien war der Eingriff ohne Erfolg geblieben. Bei den Versagern schloB 
SAUERBRUCH schon darauf, daB in diesen Fallen die Diastole erschwert war. Von glOBer 
Bedeutung ist der Grad der Herzmuskelbeteiligung und die sekundaren Veranderungen 
innerer Organe. Roux-BERGER hatten schon 1910 30 Falle von Kardiolyse zusammenstellen 
konnen. Dazu kommen noch 6 Falle von GERCKE, DUERAND und TUBRETINI, HAIM und 
SPANGENBERG, STREBEL, MARWIN und HARVEY. 

Seit SCHMIED ENS Veroffentlichungen sind weitere Falle zusammenfassend 
beobachtet worden von LENORMANT und MERLE D' AUBIGNE (1928). Letzterer hat 
tiber 63 Beobachtungen berichtet. Von diesen Fallen waren 57 gebessert, aber 
nur 33 tiber 4 Monate beobachtet. Von den 24 nicht langer beobachteten war 
in 9 Fallen bereits festgestellt, daB der Erfolg nur voriibergehend gewesen war. 
Von den 16 Eingriffen bei Kindern hatten 10 gute Erfolge aufzuweisen, 6 davon 
waren tiber 2-5 Jahre beobachtet. Es kommt darauf an, daB die Operation 
friih genug ausgefiihrt wird. MARTINI und JOSELEVICH (1929) sprechen sich 
zugunsten der BRAuERschen Operation, im Gegensatz zu der nach ihrer Ansicht 
zwecklosen DELoRMEschen aus. Der Eingriff kann nur dazu dienen, dem Herzen 
£reie Beweglichkeit zu verschaffen, und er kann nicht frUb genug ausgefiihrt 
werden. Besitzt das Herz keine Kraft mehr gegen die Umklammerung anzu
kampfen und ist der Zustand der passiven Herzerweiterung erreicht, so hat die 
Operation keinen Zweck mehr. 1st die Tuberkulose Ursache, so bildet diese 
eine Gegenanzeige, wenn bereits andere Organe von dieser Erkrankung ergriffen 
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sind. Bestehen Herzklappenfehler nach Rheumatismus, so bilden sie auch eine 
Gegenanzeige. Dauererfolge sind weniger haufig, weil ja die Grundkrankheit 
unverandert bleibt. CLERC, SOUPAULD und NOEL DESCHAMPS (1931) haben 
iiber 84 Falle berichtet und den 85. hinzugefiigt. Die Fernerfolge sind oft 
zufriedenstellend. Etwa 40% sind nach einem Jahre noch beschwerdefrei. Aus 
dem franzosischen Schrifttum sind langere Dauererfolge in 9 Fallen nach 2 Jahren, 
in 7 nach 4- oder 5jahriger Beobachtungsdauer bekannt. Die fortschreitende 
Endokarditis an den Klappen und die Perikarditis selbst, die als solche nicht be
einfluBt werden, beeintrachtigen die Dauererfolge. Gewisse Beschwerden bleiben 
fast immer zuriick. Die Leistungsverminderung des Herzens spricht sich in 
einem gewissen Grade von Atemnot, nervoser Stauung und LebervergroBerung 
aus. Ausheilen konnen nur die Falle, bei denen das Herz noch geniigende Muskel
kraft besitzt. Das beste Alter liegt zwischen 16 und 20 Jahren. KARREN BERG 
(1936) bringt zwei Krankengeschichten von Kardiolyse nach BRAUER, die erfolg
reich waren. 1938 haben SALOZ und Roux-BERGER iiber einen erfolgreichen 
Fall nach Kardiolyse berichtet. Alle Erscheinungen waren nach 3 Jahren 
geschwunden. BASSET berichtet ebenfalls 1938 iiber eine erfolgreiche BRAUER
sche Operation. Er gibt an, daB etwa bei 60% Heilung eintritt bei einer geringen 
Sterblichkeit von 4-5 % . Der Heilungserfolg ist abhangig yom Allgemein
zustand des Kranken, yom Zustand des Herzmuskels und der Ursache der 
Erkrankung. 

Nach den bisher gemachten Beobachtungen kann man sagen, daB die BRAUER
sche Kardiolyse in allen Fallen, in denen die Verwachsungen des Herzens mit 
der vorderen Brustwand im Vordergrund der Erscheinungen stehen, wenigstens 
gute Anfangserfolge erzielt werden. 1st das Herz aber bereits so weit iiber
anstrengt, daB es nicht mehr imstande ist die Brustwand seinen Bewegungen 
folgen zu lassen, so ist der Kranke durch die Operation gefahrdet. Wenn sie 
auch zuniichst erfolgreich ist, so ist doch oft nicht mit einer langeren Erfolgs
dauer zu rechnen. Allerdings kann aurh in solchen Fallen eine voriibergehende 
Besserung durch die Entlastung des Herzmuskels eintreten. Ob ein Dauer
erfolg zustande kommt, das hangt von dem Zustand der im Herzbeutel be
stehenden Schwielenverhaltnisse abo 1st eine weitgehende Umklammerung 
vorhanden, die sich durch die VOLHARDsche EinfluBstauung nachweisen laBt, 
und mit deren Fortschreiten zu rechnen ist, so kann der Erfolg nicht von 
Dauer sein. Das gilt in verstarktem MaBe fiir die Falle, in denen del' Herz
muskel selbst an der Erkrankung beteiligt ist. 

Die Operation nach DELORME hat zuerst L. REHN ausgefiihrt. Er hat aber 
schon festgestellt, daB die einfache Herzbeutelspaltung mit folgender Losung 
del' Verwachsungen zwischen den beiden Herzbeutelblattern nicht geniigt und 
die teilweise Entfernung des schwieligen Herzbeutels zur Befreiung des Herzens 
gefordert. L. REHN ist also als Begriinder der neuzeitlichen Perikard
ektomie zu betrachten. 

Tm AnschluB an seine pathologisch-anatomischen und klinischen Beobach
tungen (s. S. 804) hat L. REHN seine Ansicht iiber die chirurgischen Aufga ben 
dahin zusammengefaBt, daB die Hilfe in einer Entlastung des H erzens durch 
Beseitigung del' aufgelagerten Schwielen bestehen muB. Er schlagt folgenden 
Eingriff in 3 Akten vor: I. Spaltung des Brustbeines rechts von del' Basis des 
Schwertfortsatzes beginnend. bis in den 3. linken Zwischenrippenraum. Diese 
Erweiterung des Brustkorbes in der Herzgegend ist die Vorbedingung fiir den 
weiteren Eingriff. (Diese Forderung hat sich spater als nicht notwendig erwiesen.) 
2. Del' schwielig veranderte Herzbeutel wird del' Lange nach ausgiebig gespalten. 
Dieser Schnitt muB sehr vorsichtig gemacht werden. Dann wird del' Herzbeutel 
yom Epikard abgelOst. 3. Unter Riicksicht auf die Nn. phrenici wird ein groBeres 
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Stuck der vorderen Herzbeutelwand entfernt und ein Fettfaszienlappen nach 
KLoSE in die Lucke eingenaht. Diese MaBnahme soIl der drohenden Wieder
verwachsung des Herzens mit dem Herzbeutel entgegenarbeiten. 

Die Operation wurde bei 4 Kindern erfolgreich durchgefiihrt. 2 FaIle 
litten an schwerer PerikardiaItuberkulose, so daB diesen ein Dauererfolg nicht 
beschieden war. In beiden anderen Fallen gingen auch alle Sekundarerschei
nungen zuruck. 

Die von REHN vorgeschlagenen chirurgischen MaBnahmen erschienen aus
sichtsreich und bedeuteten gegenuber allen fruheren Vorschlagen einen groBen 
Fortschritt, indem sie nicht nur einen Teil der Schwielen beseitigten und dadurch 
dem Herzen die Arbeit erleichterten, sondern auch dafiir zu sorgen versuchten, 
Wiederverwachsungen zu verhuten. Trotzdem fand der Eingriff nach den von 
REHN empfohlenen Vorschriften keine allgemeine Anerkennung. Die Ausdehnung 
der Resektion der Schwielen genugt noch nicht. 

III. Die Perikardektomie nach VOLHARD-SCHMIEDEN. 

Die radikale Entfernung der Schwielen zu fordern, insbesondere auch 
urn die EinfluBstauung (s. oben) zu beseitigen und dadurch die Herzfunktion 
dauerhaft zu bessern, blieb VOLHARD vorbehaIten. Auf seinen Wunsch ist diese 
Operation von HENLE (1907) und HEUCK im selben Jahre ausgefiihrt worden. 
In beiden Fallen bestand eine schwere, jahrelang bestehende Perikarditis, und 
beim Versuch der AblOsung riB die geschadigte rechte Herzkammerwand ein. 
Nach VOLHARD hat auch BRAUER einen rlerartigen vergeblichen Versuch aus
gefiihrt. Von gri:iBter Bedeutung war nach diesen Fehlschlagen ein glucklich 
verlaufener Fall, den SCHMIEDEN (1918) in i:irtlicher Betaubung operierte. Zu
nachst wurde nach Resektion der 4. und 5. Rippe ein fiinfmarkstiickgroBes 
Herzbeutelstuck entfernt. Aber der Erfolg war nur vorubergehend. Daher 
wurde 2 Monate spater unter Uberdrucknarkose von SCHMIEDEN die vordere 
Herzbeutelflache transpleural unter Schonung des N. phrenicus abgetragen. 
Der Erfolg war ein sehr guter. In 2 weiteren Fallen, die VOLCKER operierte, 
gelang zwar die Befreiung des Herzens von den Schwielen, aber beide Patienten 
gingen an ihrer Tuberkulose zugrunde. In einem 3. von VOLCKER operierten Fall 
gelang es nicht, den ganzen Panzer yom linken Herz zu entfernen. Es war immer 
noch eine dicke Schwiele zuruckgeblieben, die das Herz umklammerte. Der Fall, 
der einwandfrei die Berechtigung zu dem Eingriff erwies, war der zweite von 
SCHMIEDEN 1921 operierte. Es bestanden schwerste Erscheinungen von Herz
beutelverwachsungen mit Andeutung einer systolischen Einziehung. 

Sowohl die Kardiolyse als auch die Perikardektomie werden am besten in 
i:irtlicher Schmerz beta u bung ausgefiihrt. Man beginnt mit einer Leitungs
anasthesie durch Einspritzen in die zwischen den zu entfernenden Rippen 
gelegenen Zwischenrippenraumen. Dann wird das ganze Operationsfeld um
spritzt, auch die Gegend des Brustbeines. Letzteres wird auch unterspritzt. 
Nur seIten wird man den Eingriff in Allgemeinnarkose machen. Als unschad
lichstes Mittel hat der Ather zu gelten. Da es immerhin mi:iglich ist, daB man 
die Brusthi:ihle bewuBt eri:iffnen muB, oder unabsichtlich eri:iffnet, so ist es in 
jedem Faile gut, einen Uberdruckapparat fiir solche Falle bereitzustellen. 

Kommt eine kleine versehentliche Eroffnung der Brusthohle, etwa beim AblOsen der 
Pleuraumschlagsfalten yom Herzbeutel zustande, so hat das wenig Bedeutung, wenn es 
bemerkt und die Offnung gleich wieder durch Naht verschlossen wird. Das langsame Ein
streichen von Luft ruft nicht sofort die SWrungen eines Pneumothorax hervor. Trotzr'em 
ist es aber besser, schon wegen der drohenden Pleurainfektion, die in verschiedenen Fallen 
von Herzschwielenentfernung den postoperativen Verlauf empfindlich gesWrt hat, die 
kleine Wunde sofort zu verschlieBen. GroBere Einrisse oder bewuBt breite Eroffnungen 
miissen selbstverstandlich genau genaht werden. 
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SCHMJEDEN (1923) selbst beschreibt seine Operationstechnik in folgender 
Weise: Der Weichteilschnitt wird meist als Winkel- oder Lappenschnitt nach 
KOCHER angelegt (Abb.564). Der 3.-5. Rippenknorpel und ein Teil der Rippen
knochen werden zugleich mit den Weichteilen entfernt (Abb. 565, 566 und 577). 
Dann wird das Brustbein im Bereich der entsprechenden Rippenknorpelansatze 
weitgehend mit der LUERschen Zange abgetragen (Abb. 568 und 569). SCHMIEDEN 
legt groBen Wert auf ein groBes Brustwandfenster, das er zur Verhutung der 
Entstehung neuer Verwachsungen, und damit fur die spatere Beweglichkeit des 
Herzens fUr bedeutungsvoll halt. Der Zugang entspricht also etwa dem BRAUER
schen, wie ihn PETERSEN beschrieben hat (s. S.807). Dann solI der Ver
such gemacht werden, zwischen den beiden Pleurablattern vorsichtig auf den 
Herzbeutel vorzudringen (Abb. 576). Die Pleuraumschlagsfalten sind ver
dickt., so daB ihre Verletzung vermieden werden kann. Ein Dberdruckapparat 
sollte aber doch bereitstehen, damit ein etwa eintretender BrustfellriB sofort 
wieder vernaht werden kann. SCHMIEDEN lehnt die grundsatzliche Eroffnung 
der Brusthohle, die vielleicht ein rascheres Vorgehen ermoglichte, abo Sie 
bleibt fur FaIle, bei denen auf dem extrapleuralen Wege das Ziel der ge
nugenden Schwielenentfernung besonders am linken Ventrikel nicht zu er
reichen ist. Dann kann sogar ein zweizeitiger Eingriff in Frage kommen. Die 
Blutstillung muB eine sehr gewissenhafte sein. Es blutet naturgemaB aus vielen 
kleinen GefaBen. Die BIutstillung macht Schwierigkeiten und bleibt trotz 
groBer Sorgfalt oft unvollstandig, deshalb muB die Wunde nach AbschluB der 
Operation draniert werden. AuBer dem BIut werden noch erhebliche Mengen 
eines serosen Ergusses in den ersten Tagen entleert. Sind die Umschlagsfalten 
des Brustfells yom Herzbeutel abgeschoben, so hat nun die Befreiung des Herzens 
aus den Schwielen zu erfolgen (Abb. 570). SCHMIEDEN vergleicht die Aus-
16sung mit dem Abschalen einer Orange, d. h. sie muB in der richtigen Schicht 
erfolgen. Die Ablosung solI in der Gegend des linken Ventrikels beginnen 
(Abb.571). 

Diese Forderung hat bereits VOLHARD erhoben, da die Grenze zwischen dem 
schwielig verdickten Perikard und dem Epikard, das naturlich auch schwielig 
verandert ist, sehr schwer aufzufinden ist. 1m Bereich der muskelstarken 
linken Kammer ist die Gefahr, das Herzinnere zu eroffnen oder auch nur die 
Herzwand zum EinreiBen zu bringen, selbst wenn man den Muskel etwas verletzt, 
sehr viel geringer. GULEKE (1925) hat bei seinem Fall die Feststellung machen 
mussen, daB die unterste, scheinbar leicht und mit stumpfem Instrument yom 
Herz beutel abzu16sende Schicht histologisch Muskelfasern ent.hielt, daB also die Ab-
16sung bereits im Bereich der Muskulatur erfolgt ist. Am best.en geht man wohl 
so vor, daB man den Schnitt weit seit.lich links moglichst noch lateral von dem 
allerdings nicht erkennbaren Sulcus longitudinalis ant. anlegt und ihn so weit ver
tieft, daB die Muskulatur erkannt werden kann (s. auch Abb. 542). SteUt man 
hei der Durchtrennung des Schwielenpanzers einzelne Schicht.en fest, die unter 
Umstanden geringe Flussigkeitsmengen zwischen sich fassen, so schalt man nun 
mit einem schlanken, stumpfen Elevatorium eine Schicht nach der anderen ab, 
d. h. man schalt das Herz wie eine Frucht mit mehreren Schalen. Es bleiben 
selbst nach der Entfernung der auf dem Muskel liegenden Schale haufig auch 
noch gewisse Reste ubrig, die man, urn nach SCHMIEDEN bei dem Bild der 
Apfelsinenschalung zu bleiben, noch nachputzen muB, so daB schlieBlich uberall 
"die Muskelfarbe des Herzens" zum Vorschein kommt. 1m Falle von GULEKE 
wurden 5 ubereinanderliegende Schalen der Reihe nach entfernt, bis die Muskel
oberflache deutlich zum Vorschein kam. AIle Beobachter stimmen darin uberein, 
daB wahrend der Abschiilung die Herztatigkeit kriiftiger wird, und daB unmittel
bar nach Entfernung umschriebener Schalenstucke der Herzmuskel sich an 
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dieser Stelle vorwolbt. Dieses Vorwolben bedeutet naturgemaB dann cine 
Gefahr, wenn es im Bereich des dunnwandigen rechten Ventrikels stattfindet 
und bei einigen der ersten Eingriffe ist es zum EinreiBen oder Platzen dieser 
vorgewolbten Herzabschnitte gekommen. Beginnt man aber die Abschalung 

Abb.564. Der Eingriff zur Beseitigung derHerzbeutel· und Herzschwielen bei Mediastino
Pericarditis adhaesiva mit dem KOCHERschen Schnitt nach SCHMIEDEN. 1. Der Hautschnitt verlanft 
oben auf der 2. Rippe bis etwa zur Mitte des Schliisselbeines, dann in der Mitte des Brustbeines und schlieillich 

bogenftirmig auf der 6. Rippe bis zur Mamillarlinie. 

im Bereich des linken Ventrikels und setzt sie hier so weit fort, daB dieser zuerst 
moglichst frei ist, bevor man den rechten in Angriff nimmt, so ist damit zuerst 
der widerstandsfahigere Teil des Herzens befreit und kann den Druck bis zu 
einem gewissen Grade auffangen, so daB dann der muskelschwache rechte 
Ventrikel nicht mehr uberlastet wird. SCHMIEDEN hat in seinen ersten Fallen 
nach dem V orschlage von VOLHARD moglichst die ganze vordere Hiilfte des 
Herzens im Bereich der Ventrikel (bis zu den seitlichen Meridianen) befreit. 
Auf der linken Seite opferte er sogar den N. phrenicus, wie auch schon SAUER
BRUCH, den er in den Schwielen, die den linken Ventrikel umgaben, wuBte. 
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Auch in der neuen zusammenfassenden Veroffentlichung aus der SCHMIEDEN
schen Klinik (WESTERMANN 1936) wird besonders betont, daB bei der unbedingt 
notwendigen Befreiung des linken Ventrikels moglichst iiber den linken Herz
meridian hinaus der linke N. phrenicus meist unbewuBt mit den Schwielen 
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Abb.565. Der Eingriff zur Beseitigung der Herzbeutel- und Herzschwielen bei Mediastino
Pericarditis adhaesiva mit dem KOCHERschen Schnitt nach SCHMlEDEN. 2. Der Hautmuskellappen 
ist abgelost. An der 3. Rippe ist der Schnitt zur subperichondralen bzw. -periostalen AuslOsung ausgefiihrt. 
An der 4. Rippe wird das Periost zuriickgeschoben. 1m Bereiche der 5. Rippe hat die Entfernung bereits 

stattgefunden. 

durchtrennt wird, daB aber die dadurch bedingte Zwerchfellahmung der regel
rechten Herztatigkeit zugute kommt, insbesondere wenn die Herzbeutel
verwachsungen im Zwerchfellabschnitt weitgehend sind. Ja man solI sogar 
dann, wenn die Befreiung des Herzens im Zwerchfellabschnitt nicht gelingt, 
den N. phrenicus bewuBt zerstoren, urn der Herzspitze die normale systolische 
Bewegung wieder zu ermoglichen. 1m iibrigen wird das MaB der Schwielen
entfernung in derselben Arbeit, im Gegensatz zu der friiheren Ansicht, dahin 
eingeschrankt, daB das schwielige Epikard zur Stiitze schwacher Herzwandteile 
erhalten bleiben soIl. Solche Teile sind in erster Linie die Herzohren, aber auch 
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die Vorhofe. SCHMIEDEN hat sich mit dem Gedanken getragen, in den Fallen, 
in denen eine SchluBunfahigkeit der Atrio-Ventrikularklappen droht, die durch 
Entfernung der Schwielen im Bereiche des Sulcus coronarius veranlaBt werden 
konnte, im Bereich dieses Sulkus ein serviettenringformiges epikardiales Band 
stehen zu lassen. 
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Abb.566. Der Eingriff zur Beseitigung der Herzbeutel- und Herzschwielen bei Mediastina
Pericarditis adhaesiva mit dem KOCHERschen Schnitt nach SCHMIEDEN. 3. Einschnitt im zweiten 
Zwischenrippenraum. Freilegung und Unterbindung der A. und Vv. mammariae. Dieselbe Unterbindung 

ist kaudalwarts bereits durch Einschnitt unterhalb der 5. Rippe durchgefiihrt. 

SCHl\UEDEN hatte schon fruher darauf aufmerksam gemacht, daB gelegent
lich einzelne strangartige Adhasionen mit dem Zwerchfell oder mit der Brust
wand bestehen, die die Bewegung des Herzens nach einer bestimmten Richtung 
zu hemmen vermogen, oder auch einzelne Herzabschnitte ausziehen. Bestehen 
solche Verbindungen mit dem Zwerchfell, so konnen diese Erscheinungen sebr 
leicht durch die Zwerchfellahmung infolge der Phrenikusdurchschnei
dung beboben werden. Schmale bandartige Verbindungen konnen naturlich 
obne weiteres durchtrennt werden, aber breitbasige Verwaehsungen mit dem 
Zwerchfelliassen sich oft nicht so leicht losen, und dann ist eben die dauernde 
Zwerchfellahmung bewuf3t durchzufiihren. 
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1st das Herz von Schwielen befreit, so wird der Hautlappen wieder zuruck
gelegt, nachdem man vorher den M_ pectoralis maj _ von der Haut losgetrennt 
hat_ Das hat den Vorteil, daB eine Verwachsung dieses Muskels mit der Herz
oberflache keine Zerrungen am Herzen bei Bewegung des linken Armes hervor
rufen konnen. Die Hautwunde wird ringsherum geschlossen , bis auf einige 
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Abb. 567. Der Eingriff znr Beseitigung der Herzbeutel- und Herzschwielen bei Mediastino
Pericarditis adhaesiva mit dem KOCHERschen Schnittnach SCHMIEDEN. 4. Der Weichteillappen, Periost 

und Zwischenrippenmuskulatur werden moglichst im Zusammenhallge entfernt. 

kleine Gummirohren, die in die Winkel eingelegt werden, da es erfahrungs
gemaB (SCHMIEDEN, GULEKE), trotz bester Blutstillung, nicht nur etwas nach
blutet, sondern auch in den ersten Tagen eine starke Sekretion seroser Fliissigkeit 
beobachtet wird. 

Von den Anzeigen gegen die Perikardektomie sind besonders zu 
nennen : Hoheres Alter, lange Dauer der Erkrankung, schlechter Allgemein
zustand, ausgesprochene Myokardschadigung, Herzklappenfehler, besonders 
Stenosen, und schwere allgemeine Kreislaufstorungen. Als schlechtes Zeichen 
gilt das Verschwinden der Brustwandmitbewegung in Fallen, in denen sie 
fruher deutlich nachweisbar war. Gewarnt wird vor dem Eingriff, wenn die 
Ursache eine aktive Tuberkulose ist. Schwer gefahrdet sind Alkoholiker und 
chronisch Nierenkranke. Besteht starker Aszites und andere sehr erhebliche 
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Stauungserscheinungen, so wird dadurch die Anzeigestellung a.uch beein
trachtigt. Bestehen einzelne dieser, die Operationsaussichten triibenden Er
scheinungen, so wird man den Eingriff grundsatzlich nicht ablehnen. Ein 
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Abb.568. Der Eingriff zur Beseitigung der Herzbeutel· und Herzschwielen bei Mediastino· 
Pericarditis adhaesiva mit dem KOCHERschen Schnitt nach SCHMIEDEN. 5. Der Periostmuskellappen 
ist entfernt. Der Herzbeutel, die Pleura· und die Lungengrenzen sind sichtbar. Mit dem Raspatorium wird die 

Riickseite des Brustbeines von den Weichteilen befreit. 

gewisses Wagnis bleibt er ja in jedem FaIle, da wir nicht mit Sicherheit sagen 
konnen, ob der Grad der zuriickbleibenden Kraft und Beschaffenheit 
des Herzens (SCHMIEDEN) ausreichen wird, urn die Zirkulation aufrechtzu. 
erhalten. Davon hangt aber die Operationsaussicht abo LAUBRY und MALIN SKY 
(1937) wollen auch den Eingriff ablehnen, wenn die Erkrankung einen gutartigen 
und langsamen Verlauf zeigt, so daB der Kranke auch ohne Operation einer 
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ruhigen Beschaftigung nachgehen kann. Finden sich wahrend des Eingriffes 
schwierige VerhiiItnisse, d. h. sind die Schwielen unIosIich mit dem Herzen ver
wachsen, erstrecken sie sich besonders iiber Herzabschnitte, die eine dunne 
Wand haben (Vorhofe, Herzohren, Einmundungen der groBen Venen) oder 
umklammern sie gerade den Sulcus coronarius, so sind dem Eingriff Grenzen 
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geboten, die man nicht uberschreiten solI. Man muB dann wiinschen, daB die 
teilweise Befreiung des Herzmuskels geniigt. Die Aufforderung WINKELBAUERfJ, 
bei bestehendem Aszites, besonders die V. cava info von Schwielen zu befreien, 
wird meist auf groBe Schwierigkeiten stoBen. Wird der PuIs wahrend der Aus
hulsung des Herzens schlecht, so muB der Eingriff abgebrochen werden. Man 
kann dann zunachst hoffen, daB die Kardiolyse fur sich einen so giinstigen 
EinfluB hat, daB in einer zweiten Sitzung die Entfernung der Schwielen moglich 
ist (SCHMIEDEN, WINKELBAUER). In solchen Fallen kann auch t,ranspleural 
vorgegangen werden. Nach dem oben Gesagten wird die Kardiolyse allein nicht 
zur Dauerheilung fiihren, so daB man also mit einer Schwielenentfernung in 
einer zweiten Sitzung rechnen muB. TORRACA hat wohl mit Recht darauf 

Kirschner, Operations\ehre Ill/3. 52 
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aufmerksam gemacht, daB zwar die Perikardektomie eine groBere Fruhsterblich
keit, die Kardiolyse aber die groBere Spatsterblichkeit aufweist. 

Finden sich verkalkte Schwielen, so bilden siekein unuberwindliches Hindernis. 
KIRSCHNER, LAWEN, DAX, PIERSOL, GRIFFITH, O'HARA und LEE, TAMMANN 
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Abb.570. Der Eingriff zur Beseitigung der Herzbeutel- nnd Herzschwie len bei Mediastino
Pericarditis adhaesiva mit dem KOCHERschen Schnitt nach SCHMIEDEN. 7. Entlang der Umschlagsfalte 
der Pleura ist ein Einschnit t gemacht und die Umschlagsfalte wird halb scharf halb stumpf seitlich abgeschoben, 

so dall die perikarditische Schwiele in grollerer Ausdehnung zum Vorschein kommt. 

(1936) haben Kalkplatten in den Schwielen entfernt. DAX (1935) hat dabei 
den rechten Ventrikel eingerissen, was ja wohl bei der Entfernung solcher starren 
Platten leichter vorkommen kann als bei bindegewebigen Schwielen. Er hat 
die Blutung durch 3 Nahte gestillt. Der Kranke konnte gebessert entlassen 
werden. In TAMMANNS Fall waren die Herzbeutelverwachsungen die Folge einer 
15 Jahre zuruckliegenden SchuBverletzung. Die Verkalkung betraf besonders den 
linken Ventrikel. Er war zunachst wahrend des Eingriffes von den Kalkschwielen 
befreit. Ais Folge trat ein ausgedehntes Mittelfell- und Brustwandemphysem 
auf, so daB der Eingriff abgebrochen wurde. Trotzdem war er erfolgreich. 
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Cber die Erfolge der Herzbeutelentfernung nach DELORME, REHN, SCHMIE
DEN hat zuletzt WESTERMANN (1936) berichtet. Es sind im ganzen llO Falle 
operiert worden. Die groBten Zahlen hatten WHITE mit II Fallen und SCHMIEDEN 
mit 22 Fallen im Jahre 1926 aufzuweisen. Sonst haben sich 48 Chirurgen an 
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Abb.571. Der Eingriff zur B ese itigung d er Herzbeutel- und Herzschwi elen b ei Mediastino
Pericarditis adhaesiva mit dem KOCHERsch e n Schnitt nach SCHMIEDEN. 8. Die Herzbeutelschwiele 
ist in der Gegend des IInken Ventrikels eingeschnitten, bis die rosa durchschimmernde Herzmuskulatur zum Vor
schein kommt. Es sind mehrere Schichten zu durchtrennen gewesen. Es wird versucht mit dem Raspatorium 

di e AblOsung in der richtigen Schicht durchzufiihren. 

der Aufstellung dieser Statistik beteiligt, von denen die meisten allerdings nur 
1-3 operiert haben. Eine Seltenheit sind schon 5 einzelne Faile (LAWEN, 
L. REHN, SPRAGUE). Die SCHMIEDENsche Zahl hat sich inzwischen noch weiter 
erhoht. Von den IlO Fallen sind im ganzen geheilt 22, gebessert 36, gestorben 38, 
wahrend der Ausgang unbekannt blieb bei 14 Operierten. Da SCHMIEDEN die 
grofite Erfahrung besitzt, so seien seine Zahlen besonders erwahnt. Von 20 Fallen 
wurden 6 vollig geheilt, 5 waren arbeitsfahig, 1 arbeitsunfahig gebessert ent
lassen. 1 starb wahrend der Operation, 5 im Verlauf der Nachbehandlung und 
2 nach voriibergehender Besserung. Die geheilten FaIle blieben bis iiber 7 Jahre 

52* 
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hinaus riickfallsfrei. Die gebesserten FaIle blieben ebenfalls lange ohne Riickfall, 
gingen aber doch meist nach einem langeren Zeitraum an ihrer Grundkrankheit, 
meist Tuberkulose, zugrunde. SCHMIEDEN hat also immerhin 60% seiner Ope
rierten heilen oder bessern konnen, wahrend die Gesamtzahl der gebesserten 
FaIle der iibrigen Operateure nur 42,1 % betragt. 

Seit der letzten zusammenfassenden Arbeit aus der SCHMIEDENSchen Klinik 
(WESTERMANN 1936) ist nur iiber verhaltnismaBig wenige FaIle von Perikard
ektomie berichtet worden. NEUHOF (1935) hat ausgedehnte Verwachsungen 
zwischen den Pleurablattern an der Vorder- und Hinterwand entfernt und einen 
dicken Strang, der die Herzspitze mit dem Zwerchfell verband, durchtrennt. 
Es trat ein voller Erfolg ein, der auch nach 21/2 Jahren anhielt. 

WINKELBAUER und SCHUR berichteten tiber 8 FaIle, von denen allerdings 
5 schon in der Statistik von WESTERMANN aufgenommen waren, also iiber 
3 neue FaIle. TAMMANN hat 1936 iiber einen erfolgreichen Fall berichtet, bei dem 
starke Kalkplatten entfernt wurden. GRISWOLD hat ebenfalls seinen Kranken 
nach der Entfernung des schwieligen Perikards zur Heilung gebracht. Das 
Kymogramm zeigte normale Herzbewegungen. Bl'JGGILD (1936) hat 2 FaIle 
schwieliger Perikarditis auf tuberkulOser Basis, die die zweifelhafteste Prognose 
hat, operiert. Uber den Erfolg ist in dem Referat nichts ausgesagt. LAUBRY 
und MALIN SKY (1937) berichten ebenfalls iiber 2 FaIle. 

SCHMIED EN hatte 1939 bereits 33 FaIle von Pericarditis adhaesiva operiert 
(WESTERMANN 1939). 

{}) Die Eingriffe zur Wiederbelebung des Herzens. 
Der Herzstillstand ereignet sich selten wahrend der Narkose. Er ist schein

bar wesentlich seltener geworden als friiher. Diese Tatsache ist wohl darauf 
zuriickzufiihren, daB das Ohloroform weitgehend als lnhalationsnarkotikum 
ausgeschaltet worden ist. 1m Stadium des Beginnes der Ohloroformnarkose 
ereignet sich der durch plOtzliche Uberdosierung hervorgerufene Herzstillstand, 
der immer mit einem gleichzeitigen Atmungsstillstand einhergeht, am haufigsten. 
Er wird von KILLIAN, auf Grund der Untersuchungen REINS, als Folge plOtz
licher Konstriktion der KoronargefaBe bei zu hoher Konzentration des Atmungs
gemisches aufgefaBt. Daneben kommt als zweithaufigste Ursache im Verlaufe 
der Narkose der Herz- und Atmungsstillstand infolge von allmahlicher tiber
dosierung durch Unachtsamkeit des Narkotiseurs in Frage. Neben dem Ohloro
form wird auch das Ohlorathyl beschuldigt zu Beginn des Rausches ahnliche 
Zustande herbeifiihren zu konnen. Hochstwahrscheinlich spielen beim Herz
stillstand im Beginn der Narkose konstitutionelle Besonderheiten eine Rolle 
und es ist bekannt, daB Kinder im sog. Status thymo-Iymphaticus am haufigsten 
davon betroffen werden. Darauf solI aber hier nicht naher eingegangen werden. 
Der Herz- und Atmungsstillstand durch allmahliche Uberdosierung ist bei allen 
Narkosemitteln moglich. Er ereignet sich aber auch wesentlich leichter beim 
Ohloroform und verwandten Mitteln, als Z. B. beim Ather, wegen der geringen 
Narkosebreite. Er wird aber auch bei allen intravenos, spinal und rektal verab
reichten Praparaten beobachtet. AuBerdem sehen wir ihn gelegentlich als Folge
erscheinung von Starkstromverletzungen, Verbrennungen und Erfrierungen, 
wobei in den letzteren Fallen zweifellos auch Vergiftungserscheinungen eine 
Rolle spielen. Der Herzstillstand zu Beginn der Narkose tritt fast immer schlag
artig mit dem Atmungsstillstand ein und ist durch eine unmittelbare Vergiftung 
des Herzens selbst infolge unvorsichtiger Verabreichung des Mittels zu er
klaren. Dagegen spielt bei langsamer Uberdosierung eine allmahlich zunehmende 
Vasomotorenlahmung die ausschlaggebende Rolle, bei gleichzeitiger ungeniigen
der Atmung und Kreislaufverlangsamung. 
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Der akute Herzstillstand zu Beginn der Narkose hat meist eine schlechte 
Vorbedeutung, da es sich um die Vergiftung des Herzmuskels selbst handelt, 
und es nur sehr schwer gelingen kann das mit Gift iiberladene Blut aus dem 
Herzen zu entfemen. Aber auch jeder andere Herzstillstand ist eine bedrohliche 
Erscheinung. Es ist selbstverstandlich, daB aIle MaBnahmen, die Kreislauf und 
Atmung wieder in Gang zu bringen vermogen, moglichst rasch zur Anwendung 
kommen miissen. Als erstes muB festgestellt werden, daB die Luftwege frei sind. 
Dann wird sofort in sachgemaBer, nicht iiberstiirzter Weise die kiinstliche At
mung eingeleitet, am wirksamsten nach dem SILVESTERschen Verfahren, wobei 
es zweckmaBiger ist die Bewegungen der Arme von zwei Gehilfen ausfiihren zu 
lassen, anstatt vom Narkotiseur allein. Kommt nach etwa einer Minute die 
Herztatigkeit nicht wieder in Gang, so solI man zunachst einen Versuch mit der 
extrathorakalen Herzmassage nach KONIG und MAAss machen. Durch rasch 
aufeinanderfolgende StoBe des auf die Herzgegend aufgelegten Daumenballens 
kann besonders bei Kindem und Jugendlichen mit weichem Brustkorb eine 
unmittelbare Einwirkung auf den Herzmuskel selbst hervorgerufen werden. Die 
Zahl der StoBe entspricht etwa der Pulszahl. Manche empfehlen fiir die ersten 
StOBe eine raschere Folge, andere eine langsamere. Zugleich gibt man, wenn 
auch zunachst nur prophylaktisch, Lobelin, Cardiazol oder Coramin subkutan. 
Diese Mittel konnen natiirlich erst wirken, wenn der Kreislauf wieder in Gang 
gekommen ist. Am ehesten konnte man sich von einer intravenosen Dauer
tropfinfusion mit Adrenalin- und Coraminzusatz etwas versprechen. Sie 
behindert aber die iibrigen MaBnahmen, besonders die kiinstliche Atmung zu 
stark. Die extrathorakale Herzmassage nach KONIG und MAASS, und die kiinst
liche Atmung, die bei richtiger Ausfiihrung zweifellos auch einen EinfluB auf 
die Entleerung und Wiederfiillung des Herzens ausiiben, geniigen haufig, beson
ders bei der langsamen t.Jberdosierung, um die Herztatigkeit und die Atmung 
wieder herzustellen. Geniigen auch diese MaBnahmen nicht, so miissen energi
schere zur Anwendung gebracht werden, da mit langerer Dauer des Herz- und 
Atmungsstillstandes zunehmende Gefahren drohen. 1st das Ereignis wahrend 
einer Laparotomie eingetreten, so wird man sich nicht lange besinnen und 
zunachst die sogenannte subdiaphragmale Herzmassage durchfiihren. 
Sie kann technisch allerdings nur dann mit einiger Vollkommenheit angewendet 
werden, wenn die Bauchoffnung in der Oberbauchgegend sitzt. Es steht aber 
nichts im Wege einen tiefersitzenden Bauchschnitt rasch so zu erweitern, daB 
das Zwerchfell an der Herzbasis erreicht werden kann. Die Herzbasis wird durch 
das Zwerchfell hindurch durch rhythmische StOBe getroffen und damit natur
gemaB ein wesentlich wirksamerer mechanischer EinfluB auf die Herzoberflache 
hervorgerufen als bei der extrathorakalen Methode. 1st keine Laparotomie
wunde vorhanden, so erhebt sich die Frage, ob man bei langerer Dauer des 
Herzstillstandes dazu verpflichtet ist durch einen Bauchschnitt in der Mittel
linie oberhalb des Nabels die Bauchhohle zu eroffnen und die Kompression des 
Herzmuskels von hier aus durchzufiihren. Bei Kindem und Jugendlichen, d. h. 
bei ungeschadigtem Herzen sollte man den Eingriff machen und es ist nur die 
Frage, ob man nicht vorher eine intrakardiale Einspritzung vomehmen solI 
(s. unten). EntschlieBt man sich zum Eingreifen, so ist keine Zeit zu verlieren. 
Auch wenn keine Laparotomie vorhanden ist, ist es ein Fehler mit dieser MaB
nahme zu lange zu warten. Durch die Untersuchungen von BATELLI (1908), 
WREDE (1913) u. a. ist festgestellt worden, daB der Herzmuskel trotz aller 
Widerstandsfahigkeit gegeniiber mangelnder Blut- und Nervenversorgung doch 
nicht unbegrenzt lange reaktionsfahig bleibt. Das trifft naturgemaB starker fiir 
einen schon geschadigten Herzmuskel und fiir ein altes Herz zu. Wesentlich 
schlimmer ist es aber, daB, selbst wenn es gelingt die Herztatigkeit nach langerer 
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Dauer wieder in Gang zu bringen, das gegeniiber mangelhafter Blutversorgung viel 
weniger widerstandsfahige Zentralnervensystem bereits so schwer geschadigt sein 
kann, daB es seine Tatigkeit nicht wieder aufnimmt. Daher ist es auBerordentlich 
wichtig yom Beginn des Herz- und Atmungsstillstandes an die kiinstliche 
A tm ung, am besten mit Sauerstoffverabreichung vereinigt, mit groBter Regel
maBigkeit durchzufiihren. 

Der Zeitpunkt, in dem das Zentralnervensystem bei volligem Kreislauf
stillstand nicht mehr ansprechbar ist, wird in 10-15 Minuten nach Eintritt 
der Kreislaufstorung festgelegt (BATELLI, WREDE). Es ist daher mit weiteren 
unsicheren MaBnahmen keine Zeit zu verlieren. 

Der EinfluB durch auBere ReizmaBnahmen, wie sie durch die Herzmassage 
im wesentlichen dargestellt wird, wurde zeitweise iiberschatzt. D'HALLUIN 
(1904), WREDE (1913) u. a. haben den Standpunkt vertreten, daB durch die 
Herzmassage der Herzmuskel 1. mechanisch gereizt wiirde, 2. daB es gelingt, 
das prall gefiillte rechte Herz zu entleeren, eine Beobachtung, die auch LXWEN 
und SIEVERS (1910) bei ihren Experimenten gemacht haben, 3. daB es moglich 
sei eine Art kiinstlichen Kreislauf durch das Auspressen des Blutes aus dem 
Herzen zu erzielen. 

Auf Einzelheiten, die meist auf experimentelle Beobachtungen zuriickgehen, 
kann hier nicht eingegangen werden (s. THIEL 1928). THIEL hat selbst durch 
seine Versuche festgestellt, daB durch die unmittelbare Herzmassage weder 
eine ausreichende Blutversorgung des KranzgefaBkreislaufes, noch eine solche 
der Kapillaren des Gehirns erzielt wird. Die Herzmassage ist daher nur als 
mechanischer Reiz auf den Herzmuskel selbst aufzufassen. Bei starkeren SWBen 
und heftigem Driicken kommt es zu Blutungen und Muskelrissen (WREDE). 
Trotz dieser Einwendungen muB die Herzmassage in geeigneten Fallen, in 
schonender Weise am besten in der subdiaphragmalen Form, durchge
fiihrt werden. Mit ihr werden nach v. CACKOVIC (1909) die besten Erfolge 
erzielt (so S. 824). 

Es steht uns abergliicklicherweisenoch ein zweites Verfahren zur Wieder
bele bung der Herztatigkeit zur Verfiigung. Ehe man sich dazu entschlieBt, 
z. B. eine transpleurale Freilegung des Herzens zur Ausfiihrung einer unmittel
baren Herzmassage zur Anwendung zu bringen, oder auch nur einen Bauch
schnitt zum Zweck der Durchfiihrung der subdiaphragmalen oder gar der trans
diaphragmalen Herzmassage vorzunehmen, wird man den Versuch machen 
durch Einspritzung eines wirksamen Arzneimittels in das Herz selbst seine 
Tatigkeit wieder in Gang zu bringen. Die ersten Punktionen des Herzens 
liegen lange zuriick. Sie sind zur Bekampfung der Luftem bolie ausge
fiihrt worden (HENSCHEN). WINTER (1905) hat wohl als erster empfohlen, bei 
Zwischenfallen wahrend der Chloroformnarkose Adrenalin in das linke Herz 
einzuspritzen. 

Auf die pharmakologischen und physiologischen mit diesen Einspritzungen 
zusammenhangenden Fragen kann hier nicht eingegangen werden (s. BACH
LECHNER 1923). 

Das Verfahren hat zweifellos, vorher durch Tierexperimente gepriift, seine 
Berechtigung zur Anwendung auch beim Menschen langst bewiesen. Von allen 
Mitteln, die empfohlen worden sind, Kampfer, Coffein, Digitalis-Praparate, 
besonders Strophanthin und Adrenalin, hat sich zweifellos das Adrenalin als 
das vorteilhafteste gezeigt. Es hat vor allen anderen Arzneimitteln den 
Vorzug, daB es neben einer allgemeinen Blutdrucksteigerung eine deutIiche Er
weiterung des Kranzarterienkreislaufes herbeifiihrt (MORAWITZ und ZAHN 1914). 
Freilich ist die Verabreichung von Adrenalin auch nicht gleichgiiltig, da es, 
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besonders in groGeren Dosen, zu systolischem Herzstillstand fiihren kann. AuGer
dem ist gelegentlich Kammerflimmern beobachtet worden. Daher wird von 
GUNN (1935) u. a., ehe die regelrechte Atmung eintritt, eine Atropineinspritzung 
empfohlen, um den ,,2 Tod" durch Kammerflimmern zu verhiiten. Diese 
Erscheinung ist auch von MONTANARI (1938) festgestellt worden. Die Wirkung 
ist auBerdem fliichtig. Trotzdem wird sich nach den zahlreichen guten Er
fahrungen, die mit der Einspritzung von Adrenalin gemacht wurden, niemand 
davon abhalten lassen es zur Anwendung zu bringen. Es ist zweckmaBig zunachst 
mit kleinen Mengen zu beginnen, d. h. mit 0,3-0,5 mg und als Maximaldosis 
fiir einmalige Injektion 1 mg, d. h. 1 ccm der gewohnlichen Adrenalin- oder 
SuprareninlOsung 1: 1000 einzuspritzen. MONTANARI (1938) hat empfohlen 
zunachst 1/4, spater bis 5 mg einzuspritzen. GLASER (1935) hat ein Gemisch von 
0,5 mg Strophanthin in 15-20 ccm physiologischer Kochsalzlosung empfohlen, 
wahrend HESSE ein Gemisch von Digipuratum, Coffein, Kampfer und Adrenalin 
in den linken Ventrikel einspritzt. RONZINI hat ebenfalls ein Gemisch von 
0,1-1 mg Adrenalin, 0,3-0,5 mg Atropin, 1/2-1 ccm Pituitrin und 1-3 mg 
Lo belin fiir zweckmaBig erklart. 

Als Einstichstelle ist moglichst der kleine dreieckige Raum zu benutzen 
(s. S. 782££), an dem der Herzbeutel ohne Brustfell- und Lungenbedeckung der 
vorderen Brustwand anliegt. Diese Stelle entspricht der Gegend unmittelbar 
links seitlich vom unteren Brustbein im 4. und 5. Zwischenrippenraum. Da 
auBer Lungen- und Pleuraverletzungen auch noch die Gefahr der Verletzung 
der A. und V. mammaria into und ihrer Seitenaste nicht von der Hand zu weisen 
sind, so wird die Einspritzung nach Ansicht der meisten Chirurgen unmittelbar 
neben dem Brustbein, also medial von den genannten GefaGen, und am Ober
rand der 5. Rippe durch den 4. Zwischenrippenraum vorgenommen. Noch 
genauere Bestimmungen, wie sie von PmLIPPELLI (1937) u. a. gegeben worden 
sind, eriibrigen sich wohl. Die Einspritzung soll mit einer etwa 7 em langen, 
etwa 0,8 mm dicken Nadel ufolgen. Die Nadel wird langsam mit aufgesetzter 
Spritze und etwas angezogenem Spritzenstempel eingefiihrt, um den sofortigen 
Austritt von Blut beobachten zu konnen. Damit ist das Zeichen fiir das Ein
treten der Spritze in den Ventrikel (meist dem rechten) gegeben. Einspritzungen 
in die PerikardhOhle (HENSCHEN 1920) sind technisch wohl auBerordentlich 
schwer durchzufiihren. Der langere Zeit gefiihrte Streit, ob die Injektion in den 
Herzmuskel oder in den Hohlraum erfolgen solI, hat sich heute dahin geklart, 
daB die Wirksamkeit des Mittels erhoht wird, wenn es mit dem Blutgemisch 
in die Blutbahn hineingelangt. Der von manchen fiir besonders wirksam gehaltene 
Reiz durch das Einspritzen in den Herzmuskel selbst ist mehr mechanischer 
Natur und erfolgt wohl auch beim Durchbohren des Herzmuskels beim Einstich 
ohne Einspritzung. Die Wirkung der Einspritzung wird zweifellos herbeigefiihrt 
durch die mechanische Reizung infolge der Durchbohrung der Herzmuskulatur, 
dann aber durch die Wirkung des Arzneimittels auf die Herzmuskelzellen 
und die HerzgefaBe (GOHRBANDT 1927). Es gehort also der mechanische AnstoB 
zur AuslOsung der ersten Kontraktion dazu, um die nachhaltigere Wirkung des 
Arzneimittels zu einer regelrechten Folge von Herzkontraktion und Ingang
setzung des Kreislaufes herbeizufiihren. 

Andere Wege, die zur Einspritzung angegeben worden sind, haben wenig Bedeutung 
gewonnen. Der intraperikardiale ist schon erwahnt (HENSCHEN). Die Einspritzung 
in die linke Herzkammer (HESSE) von der Gegend der Herzspitze aus, ist gefahrlicher und 
hat keinen Vorzug vor der Einspritzung in den rechten Ventrikel, abgesehen davon, daB die 
Wirkung auf die KoronargefaBe vielleicht etwas rascher eintritt. 

Zu betonen ist, daB die Injektion nur ausgefiihrt werden darf, wenn der 
Herzstillstand sicher nachgewiesen ist, da es sonst unter Umstanden 
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zu schweren Verletzungen der Herzwand mit folgender Blutung und Herztam
ponade (s. S. 735) kommen kann (GOIIRBANDT 1927). Weiter ist hervorzuheben, 
daB die 1njektion nur dann Sinn hat, wenn sie innerhalb der ersten 10-15 Minu
ten durchgefiihrt wird und wenn der Herzmuskel nicht durch vorausgegangene 
Erkrankungen schwer geschadigt ist. 

Was die Anzeigestellung betrifft, so wird man die Adrenalininjektion 
bei allen Kranken mit p16tzlichem Herzstillstand nicht nur bei Narkose- und 
OperationszwischenfaIlen, sondern auch bei Vergiftungen, Blitzschlag, Stark
s tromverletzungen, Erfrierungen und Erstickungen zur Anwendung bringen. 

Andere oben erwahnte Hilfsmittel werden selbstverstandlich auch neben der 
intrakardialen Einspritzung durchgefiihrt. Wahrend der Einspritzung muB die 
kiinstliche Atmung einen Augenblick ausgesetzt werden, urn keine Neben
verletzungen herbeizufiihren (MONTANARI 1938). Auch die intravenose Dauer
tropfinfusion, wie sie CRILE (1903) zuerst empfohlen und FroEDEMANN (1913) 
zuerst in Deutschland eingefiihrt hat, kann als gutes Unterstiitzungsmittel 
empfohlen werden. 

A. MULLER (1935) glaubt einen kiinstlichen Kreislauf durch besondere MaBnahmen 
durchfiihren zu konnen. Der Kranke befindet sich in Riickenlage, wie zur kiinstlichen 
Atmung. Zuerst wird der Kopf und spater Arme und Beine angehoben, um das Blut nach 
den zentralen Venen stromen zu lassen. Durch einen Druck auf den Bauch wird das Blut 
dann den Lungen zugefiihrt. Nun laBt man den Kop£ sinken und fiihrt Arme und Beine 
nach unten. Bei gleichzeitigem Druck auf den Bauch stromt nun das Blut aus den Lungen 
und linkem Herz in die Peripherie. 

Ob man beirn Versagen der intrakardialen 1nj ektion dann doch noch 
einen Eingriff unmittelbar zur Herzmassage, d. h. also einen Bauch- oder Brust
schnitt durchfiihren soIl, bleibt dem Ermessen des einzelnen Operateurs vor
behalten. 1st die Zeit von 10-15 Minuten verstrichen, so wird man selbst bei 
der unmittelbaren transpleuralen (NIEHANS 1888, MAUCLAIRE 1901, ZESAS 1903) 
oder transdiaphragmalen (POIRIER 1902, REHN u. a.) Herzmassage keinen Erfolg 
mehr erwarten diirfen. 

Die transpleurale Freilegung erfolgt am besten von einem Zwischen
rippenschnitt (TUFFIER 1900) oder von einem seitlich gestielten Brustwandlappen 
unter Druckdifferenz. Die in die Brusthohle eingefiihrten 4 Finger der rechten 
Hand driicken unter Umfassen des Herzbeutels das Herz gegen den auf dem Brust
bein ruhenden Daumen und damit gegen die vordere Brustwand. Zur trans
diaphragmalen, von einem Laparotomieschnitt durchzufiihrenden Herz
massage rouB der Herzbeutel, am besten parallel zur vorderen Brustwand, so 
weit gespalten werden, daB die 4 Finger der rechten Hand eingefiihrt werden 
konnen. Von den Verfahren der unmittelbaren Herzmassage, den subdiaphrag
malen, transdiaphragmalen und transpleuralen hat das erste die besten Erfolge 
erzielt, wie aus den Zusammenstellungen von v. CACKOVIC (1909) und PIERI 
(1913) hervorgeht. Die Dauererfolge sind aber auch bescheiden. Von 46 Kranken, 
bei denen die Herzmassage durchgefiihrt worden war, ist bei 17 = 37% ein 
positiver Erfolg, aber nur bei 9 = 19,6% ein bleibender Erfolg eingetreten. 
16 Kranke waren subdiaphragmal behandelt worden. Von diesen wurde bei 
10 ein Erfolg erzielt = 62,5 %. 7 davon blieben dauernd geheilt = 43 %. Da
gegen sind nach der thorakalen Methode von 24 behandelten Kranken nur 
2 = 8,3% dauernd geheilt worden. Mit dem transdiaphragmalen Verfahren 
waren nur MiBerfolge, nicht einmal ein voriibergehender Erfolg zu verzeichnen. 
Auch PIERI (1913) halt naoo. geiner Zusammenfassung von 76 Fallen die sub
diaphragmale Methode fiir die beste, da sie am einfachsten und schonendsten 
durchgefiihrt werden kann und die besten Erfolge aufweist. CAMPEANU (1936) 
bringt eine nbersicht iiber eigene Faile, von denen zwei erfolgreich mit dem 
subdiaphragmalen Verfahren behandelt wurden. 
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e) Die Eingriffe an den groJ3en GefaJ3en des Mittelfellraumes. 
a) Die Eingriffe bei den Verletzungen und Erkrankungen 

der groBen GefaBe des Mittelfellraumes. 
Die Verletzung der groBen GefaBe des Mittelfellraumes fiihrt 

in der Mehrzahl der Falle zu einer raschen Verblutung, zumal diese Ver
letzungen nur selten ein einzelnes GefaB betreffen, insbesondere bei der haufigsten 
Art der Verletzung durch SchuB. Die Regel ist daher, daB die an den groBen Ge
faBen Verletzten entweder nicht mehr in arztliche Behandlung kommen, oder, 
wenn die -aberfiihrung in ein Lazarett oder Krankenhaus noch gelingt, sich 
haufig in einem so ausgebluteten Zustand befinden, daB ihnen ein groBerer Ein
griff nicht mehr zugemutet werden kann. In solchen Fallen kann der Versuch 
gemacht werden, gleichzeitig mit der Freilegung der GefaBwunde eine B I u t tr a ns -
fusion durchzufiihren, da bei derartig ausgebluteten Menschen die Infusion 
von Blutersatzmitteln wegen des Fehlens des Hamoglobins bzw. der Erythro
zyten kaum iiber eine augenblickliche Besserung der Herztatigkeit hinaus 
zu helfen imstande ist. Stehen Druckerscheinungen im Vordergrunde, die auf 
eine Entwicklung eines Mediastinalhamatomes hinweisen, und ist der Verletzte 
nicht so stark ausgeblutet, so daB eine operative Wundversorgung in Frage 
kommt, wird man trotzdem die Bluttransfusion in Aussicht nehmen, und damit 
spater keine Verzogerung eintritt, sofort die Blutgruppenbestimmung 
vornehmen und den Spender besorgen. 

Trotzdem also, wie gesagt, die Mehrzahl der an den groBen MittelfellgefaBen 
Verletzten verloren ist, gibt es doch einige Gliicksfalle, in denen aus irgend
welchen Griinden die Verblutung nicht sofort stattfindet, sondern sich unter 
Ansammlung groBer Blutmengen im Mediastinum und in der einen oder anderen, 
fast immer gleichzeitig verletzten BrusthOhle die Moglichkeit einer sofortigen 
chirurgischen Hilfe besteht. 1m Abschnitt iiber die Verletzungen des Herzens 
sehen wir, daB auch dort die den Muskel durchbohrenden Verletzungen nicht 
gar zu selten arztlich versorgt werden konnen (s. S. 731ff). 

Von den Verletzungen der groBen GefaBe, Aorta, A. und V. pulmonalis, V. cava 
sup. und inf., A. und Vv. anonyma, sind naturgemaB die der Aorta und A. pul
monalis am gefahrlichsten, und es gibt nur ganz wenige Falle, in denen die 
Wundversorgung auch nur versucht werden konnte. 

PERTHES (1897) konnte schon iiber 12 Falle berichten, in denen trotz Verletzung der Aorta 
eine sofortige Verblutung nicht eingetreten war. Bleibt die sofortige Verblutung aus, und 
kommt der Verletzte in arztliche Behandlung, so muB beim Verdacht einer Verletzung 
der groBen GefaBe auf jeden Fall der Versuch der operativen Blutstillung gemacht werden, 
denn es hat sich gezeigt, daB bei konservativer Behandlung, wie z. B. im Falle PERTHES, 
eine Heilung wohl immer nur unter gleichzeitiger Entstehung eines sog. traumatischen 
Aneurysmas moglich ist. Das betrifft besonders die Falle, in denen ein SteckschuB 
vorliegt, der, wie im Falle PERTHES, nicht nur die Aorta, sondern auch die A. pulmonalis 
durchschlagen hatte. DaB es nicht zu einer Verblutung im Falle PERTHES kam, ist wohl 
darauf zuriickzufiihren, daB groBe GefaBe infolge eines chronischen Empyems in Schwielen 
eingebettet waren. 

(-aber die Behandlung der Aneurysmen s. weiter unten.) 
FRITZ KONIG (1919) hat eine Granatsplitter, der in der schwielig veranderten 

Wand der Aorta descendens saB, erfolgreich entfernt. Auch SAUERBRUCH hat 
im AnschluB an eine SchuBverletzung ein groBes periaortales Hamatom aus
geraumt und die Blutung aus einem verletzten Seitenast der Aorta durch Unter
bindung gestillt. DZANELIDZE (1922) gelang wohl als erstem der unmittelbare 
Nahtv6rschiuB einer frisch verletzten Aorta im aufsteigenden Teil. Es handelt sich 
hier urn einen besonders giinstig verlaufenen Fall insofern, als keine der beiden 
Brusthohlen eroffnet war und die Wunde verhaltnismaBig klein und durch 
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Thrombusmassen teilweise verschlossen war. Durch einen Hautmuskellappen
schnitt mit Resektion der 2. und 3. Rippe und eines Teils des Sternums links 
gelang es extrapleural in das Mediastinum vorzudringen, das Perikard zu er
offnen und den Anfangsteil der Aorta freizulegen. Die Verletzung saB etwa 1 cm 
yom Herzen entfernt, war 8 mm lang, quergestellt und lieB sich durch drei GefaB
nahte verschlieBen. 1m tibrigen sind Nahte an der Aorta auBerhalb der Brust
hohle verschiedentlich erfolgreich ausgefiihrt worden (BRAUN, LEXER, WILDE
GANS 1926), so bei den immer haufiger werdenden Em bolektomien in der 
Gegend der Teilungsstelle der Bauchaorta, tiber deren letzte von DREVERMANN, 
SIEGEL (1930), USADEL (1932) und GOHRBANDT (1933), der bereits 7 FaIle aus 
dem Weltschrifttum erwahnt, und DE QUERVAIN (1933) berichtet haben. 

Eine Verletzung der A. anonyma wurde von SAUERBRUCH (1925) durch 
Naht verschlossen. KRAMPF (1926) berichtet tiber diese erfolgreiche Naht. 
Die Naht der A. pulmonalis ist im AnschluB an Verletzungen scheinbar bis 
heute nicht erfolgreich gelungen. Sie ist aber nach operativer Freilegung und 
Eroffnung anlaBlich derTRENDELENBURGSchen Operation (s. S. 837ff) (KIRSCHNER 
1924, A. W. MEYER) sehr haufig erfolgreich ausgefiihrt worden. Eine Verletzung 
der V. pulmonalis haben v. EISELSBERG (1909), SAUERBRUCH (1911), PRIBRAM 
(1920), A. HOFMANN (1921) durch Naht verschlossen. HEILE (1911) hat durch 
doppelte Unterbindung eine Blutung aus dem einen Hauptast der V. pulmonalis 
gestillt. 

Eine Wundnaht der V. ca va ist von SAUERBRUCH im AnschluB an die Ent
fernung eines bosartigen retrosternalen Kropfes erfolgreich ausgefiihrt worden. 

Wie schon erwahnt, tritt haufig als Folge einer nicht versorgten Verletzung 
der Aorta und der A. anonyma ein traumatisches Aneurysma auf, das dann 
gelegentlich die Veranlassung zum chirurgischen Eingreifen geben kann. Die 
traumatischen Aneurysmen sind aber verhaltnismaBig selten im Vergleich zu 
den Aneurysmen, die im AnschluB an luische Infektionen, atheromatose und rheu
matische Erkrankungen auftreten. 

Da die Aneurysmen des oberen Mittelfellraumes mit erheblichen Beschwerden 
einhergehen, da auBer den fast immer bestehenden erheblichen Schmerzen 
auch schwere Druckerscheinungen auf die anderen Gebilde des Mittelfellraumes 
und Zerstorungen sowohl des Brustbeines und der Rippen als auch der Wirbel
saule beobachtet werden, und da schlieBlich das Schicksal der Aneurysmen
trager meist durch das Platzen des Aneurysmasackes besiege It wird, so ist es 
nur nattirlich, daB man schon friihzeitig die chirurgische Behandlung der 
Aneurysmen in Erwagung gezogen hat. 

Die Zahl der Behandlungsverfahren der Aneurysmen ist auBer
ordentlich groB. Auf die abwartenden Verfahren soll hier nicht naher ein
gegangen werden. 

Es ist wohl selbstverstandlich, 'daB bei einem Aneurysma auf luischer Basis eine anti
luische Behandlung, insbesondere eine Jodkaliumkur, durchgefiihrt wird, die anscheinend 
bei gleichzeitiger Ruhe und Diatbehandlung gute Erfolge bringt. Allerdings sind Heilungen 
nicht bekannt geworden, aber doch jahrelange Besserungen, wie ja iiberhaupt das Leiden 
einen sehr wechselnden VerIauf mit gleichzeitigen Besserungen und Riickfallen aufzuweisen 
hat. Es sind FaIle bekannt, in denen ein Aneurysma 20 und 30 Jahre bestanden hat. Dieser 
stark wechselnde VerIauf ist immer dann zu beriicksichtigen, wenn ein neues Verfahren emp
fohlen wird, das scheinbar eine rasche und unter Umstanden langer dauernde Besserung 
bringt. Die in friiheren Zeiten auf Veranlassung von v. LANGENBECK geiibte Injektions. 
behandlung mit Ergotin hat wohl wenig Bedeutung gewonnen. Ebenso wie das Aneurysma 
auf luischer Basis wird man auch die auf atherosklerotischer und rheumatischer Basis, 
der Grundkrankheit entsprechend, zu behandeln versuchen. 

Bei rascher Ausbildung eines Aneurysmas hat der Arzt aber doch oft den 
Wunsch nach einem Behandlungsverfahren, das mit einiger Sicherheit die weitere 
Ausdehnung der Sackbildung oder der spindelformigen Erweiterung verhindert. 
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Das gilt auch fUr die oft verhaltnismaBig rasch wachsenden traumatischen 
Aneurysmen. Eine rasche Hilfe kann in manchen Fallen die Chirurgie bringen. 
Man solI aber bei keiner Form des Aneurysmas ohne eine gewisse Vorbereitungszeit 
eingreifen, falls nicht gerade ein drohender Durchbruch zu erwarten ist. Das 
gilt wieder besonders fUr die traumatisch entstandenen Aneurysmen. In dieser 
Wartezeit bildet sich nicht nur der Nebenkreislauf aus, sondern es ist auch die 
Moglichkeit gegeben, die Entwicklung des Nebenkreislaufes zu fordern. Diese 
Forderung des Nebenkreislaufes kann durch regelmaBig durchgefiihrte Druck
behandlung auf das zufiihrende GefaB in allen Fallen, in denen diese erreichbar 
ist, gefordert werden. 

Es gibt auch Chirurgen, die anderer Ansicht sind. So ist H. HANS (1915-1916) dafiir, 
daB das traumatische Aneuryama schon nach 1-3 W ochen operiert werden solle. Er meint, 
daB bei langerem Zuwarten der Sack sich vergroBere, was ja auf Kosten des umgebenden 
Gewebes geschehe. Durch die Gewebsquetschung und die blutige Durchtrankung, unter 
Umstii.nden auch das Platzen des Sackes, wird auch die Asepsis gefahrdet. Fiir ihn gilt nur 
die SchuBkanaleiterung als Gegenanzeige gegen die friihe Operation. 

Da es Spontanheilungen des traumatischen Aneurysmas gibt (BIER, 
GENNEWEIN), so sollte man doch mit dem Eingriff etwas zuriickhaltend sein, 
zumal diese FaIle bis zu einem gewissen Grade zu erkennen sind. Es handelt 
sich meist um kleine, derbe, wenig pulsierende Tumoren. Wenn man aber 
innerhalb der ersten 3 Wochen operiert, so kommt man doch zum mindesten fast 
immer in die Zeit des sog. pulsierenden Hamatomes, in dem die anatomischen 
Verhaltnisse oft unklar sind durch die blutige Durchtrankung des Gewebes, 
so daB die Freilegung auf Schwierigkeiten stoBt. Deshalb gilt im allgemeinen 
die Forderung, daB man erst nach voIliger Ausbildung eines Aneurysmasackes 
eingreifen solI, falls nicht, wie schon oben erwahnt, Druckerscheinungen auf die 
benachbarten Gewebe und Organe ein rasches Weiterwachstum verkiinden, 
oder gar eine Ruptur droht. Ais Anzeige zum Eingreifen kann auch das Be
stehen von starken Schmerzen (KUTTNER) gelten. 

Noch mehr Zuriickhaltung muB man wohl bei dem Aneurysma auf Grund 
von GefaBerkrankungen walten lassen. AIle Eingriffe an den aneurysmatisch 
erkrankten GefaBen sind gefahrvoll. Das gilt am wenigsten fiir die Aneurysmen 
der Extremitaten. Hier konnen die meisten der unten erwahnten chirurgischen 
Verfahren zur Anwendung kommen. Es ist eine selbstverstandliche Voraus
setzung, daB man aber da zunachst die Feststellung zu treffen hat, daB auch 
nach Ausfiihrung des Eingriffes die Blutversorgung der Extremitat gewahrleistet 
ist. Technische Schwierigkeiten verursachen die Aneurysmen in der Nahe des 
Stammes und die Aneurysmen an den GefaBen der groBen Korperhohlen. Hier 
ist die Feststellung einer ausreichenden GefaBversorgung oft schwierig, ja 
unmoglich. Schon die Unterbindung der A. carotis comm. ruft haufig die 
bekannten schweren Storungen hervor, so daB sie nur in zwingenden Fallen 
unternommen werden darf. Nach GUINARD ist zum mindesten zu fordern, daB 
die Karotis der anderen Seite gut entwickelt ist. Nicht selten muB bei den tief
sitzenden Aneurysmen der A. carotis die zentrale Unterbindung im Bereiche 
der A. anonyma durchgefUhrt werden. Dadurch kann eine weitere Schadigung 
infolge mangelhafte!" Blutversorgung der oberen Extremitat bedingt werden. 
Wenn es sich auch in der Praxis haufig gezeigt hat, daB die Nebenbahnen 
in der Schulter- und Hiiftgegend sehr gut entwickelt sind und verhaltnis
maBig rasch den unterbundenen Hauptstamm zu ersetzen vermogen, so ist ein 
solcher Ausgang nie mit Sicherheit vorauszusehen. Schwieriger liegen die Ver
haltnisse bei den Aneurysmen der A. anonyma und der Aorta. Die zentrale 
Unterbindung der A. anonyma bei Aneurysmen dieses GefaBes (s. unten) ist 
oft ausgefUhrt und auch scheinbar in einem gewissen Hundertsatz der FaIle 
ohne Schaden. Trotzdem wird man zum mindesten zu vermeiden suchen, 
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die beiden Hauptaste dieses GefaBes mit der A. anonyma zugleich zu unter
binden. Zwar ist auch diese Unterbindung des ofteren erfolgreich, auch mit 
Entfernung des Sackes, durchgefiihrt worden. Aber ein Nebenkreislauf ent
wickelt sich dann wesentlich schwerer. Fiir die Aneurysmen der A. anonyma 
scheint die periphere Unterbindung manchmal gute Anfangserfolge zu bringen 
(s. S. 830 und 833). Am schwierigsten liegen die Verhaltnisse natiirlich bei der 
Aorta. Hier kann von einer zentralen oder peripheren Unterbindung nur schwer
ste StOrung erwartet werden, zum mindesten so weit der thorakale Abschnitt in 
Betracht kommt (s. unten). Fiir das sackformige Aneurysma der Aorta kommt 
daher von den streng chirurgischen Verfahren nur das ideale, d. h. die Ent
fernung des Sackes mit Naht der GefaBwand in Frage. Dieser Eingriff 
ist mehrfach versucht worden, hat aber bisher zu keinem Erfolg gefiihrt (s. S. 831). 
Aber auch aIle anderen spater erwahnten Verfahren sind beim Aortenaneurysma 
mit groBter Vorsicht anzuwenden. SAUERBRUCH hat mit Recht darauf aufmerk
sam gemacht, daB das Aortenaneurysma infolge von GefaBerkrankung das 
Leben nicht rasch zu begrenzen pflegt, daB es vielmehr bei guter innerer und 
medikamentoser Behandlung mit langdauernden Besserungen einhergehen kann, 
so daB man nicht berechtigt ist, in solchen Fallen ohne weiteres einen lebens
gefahrlichen Eingriff vorzunehmen. 

Dazu kommt noch, daB die Diagnose des Aortenaneurysmas, besonders 
des endothorakalen, oft nicht ganz einfach ist. Manchmal wird lange Zeit nicht 
an die Erkrankung gedacht, und die Druck- und Atmungsbeschwerden auf andere 
Erkrankungen zuriickgefiihrt. Das gilt auch fiir das traumatische Aneurysma 
insbesondere dann, wenn z. B. ein SteckschuB vorhanden ist, der fiir die Be
schwerden verantwortlich gemacht wird, wie das z. B. im Falle von DELAGENl:ERE 
(1934) geschehen ist. Auch nach anderen Verletzungen, z. B. durch Pressung oder 
durch Sturz aus groBer Hohe mit folgender Verletzung des GefaBes, ist die 
Entwicklung eines Aortenaneurysmas moglich. Solche GefaBzerreiBungen finden 
sich nicht selten bei Fliegerabstiirzen, bei Eisenbahnverletzungen und tJber
fahrungen. 

ORSOS hat Zerreillungen am Isthmus festgestellt und glaubt, dall die Narben des Duct. 
Botalli dabei eine Rolle spielen. FENZ (1929) hat nach einem Autounfall eine Verletzung 
der A. anonyma durch Aufschlagen des Brustkorbes auf das Steuerrad beobachtet. Wenn 
auch in diesen Fallen die Entstehung eines Aneurysmas nicht erwiihnt ist, so ware an sie 
doch ohne weiteres zu denken. 

Haufig wird die Rontgenuntersuchung die Klarung bringen (s. weiter 
unten). 

Selbst wenn man aber an das Vorhandensein eines Aortenaneurysmas denkt, 
kann die Differentialdiagnose gegeniiber anderen Mediastinaltumoren 
im weitesten Sinne des Wortes auf Schwierigkeiten stoBen. Die Verwechslung 
mit bosartigen Geschwiilsten kommt am haufigsten zustande, wenn das 
Aneurysma die Wirbelsaule zerstort und das ganze Krankheitsbild mit dem 
plOtz lichen Auftreten einer Hemi- oder Paraplegie beginnt. 

DEVIC und JANIN (1928) haben einen solchen Fall beschrieben, in dem erst durch die 
Laminektomie wegen eines fraglichen Tumors das Aneurysma gefunden wurde. Die Ver
fasser zahlen eine ganze Reihe ahnlicher Beobachtungen auf. 

Von den gutartigen Geschwiilsten sind die Teratome die scheinbar 
am haufigsten differentialdiagnostisch in Frage kommenden. Das gilt besonders 
fiir die Aneurysmen, die durch weitgehende Thrombosen verschlossen und daher 
keine oder nur geringfiigige Pulsation zeigen (BEHRENS und BOLES 1935), 
wahrend andererseits die Dermoidzyste eine Scheinpulsation aufweisen kann. 

DZANELIDzE (1929) beobachtete unter 140 Mittelfellraumdermoiden 5 mit Pulsation. 
Er fiihrt als Zeichen, die gegen Aneurysma sprechen, die schon von v. LANGENBECK gemachte 
Beobachtung an, dall bei anderen Geschwiilsten die dem Aneurysma zugehorige Hypertrophie 
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des Herzens und die typischen Gerausche fehlen. SCHLEMMER (1921) fand in seinem FaIle 
ebenfalls aIle Anzeichen fiir einen Mediastinaltumor, allerdings bei positivem Wassermann, 
aber sonst keine Symptome eines Aneurysmas, das aber in apfelgroBer Form bei der Obduktion 
festgestellt wurde. Er warnt in solchen Fallen vor der Ausfiihrung einer Tracheotomie, 
die PELS-LEUSDEN (1900) bei stenosierendem Aortenaneurysma empfohlen hatte, und zwar 
mit der KONIGSchen Trachealkaniile. HOCHE (1926) ist es nicht gelungen, ein Aneurysma 
des Aortenbogens trotz aller Untersuchungsmittel, einschlieBlich der Rontgenuntersuchung, 
von einem Mediastinaltumor zu unterscheiden. Der Tumor zeigte keine Pulsation, die Luft
rohre war nach rechts verschoben und in den Brustkorb hineingezogen, aber ohne Kom
pression. Anzeichen fiir Lues bestanden nicht. Trotzdem deckte die Sektion ein Aneurysma 
auf. HUGENIN und ALBOT (1931) haben an ein Aneurysma gedacht, einen Lungentumor 
durch Bronchoskopie und Bronchographie ausgeschlossen und schlieBlich das Aneurysma 
durch Punktion (!) auszuschlieBen versucht. Bei der Obduktion fand sich tatsachlich ein 
extrapleural gelegenes Fib rom des hinteren Mediastinums. In der Diskussion zu diesem 
Fall hat DUPONT (1931) berichtet, daB er ein Aneurysma des vorderen Mediastinums bei 
negativem Wassermann fiir einen Tumor gehalten und erst nach der Eroffnung der Ge
schwulst das Aneurysma festgestellt hat. Der Kranke hat sich verblutet. 

Es wird immer FaIle geben, in denen die Differentialdiagnose Schwierig
keiten macht. IGNATOVSKAJA (1934) hat fiir die Differentialdiagnose als klinisches 
Zeichen eine eigenartige fibrierende Pulsation festgestellt, die mit dem im 2. oder 
3. Zwischenrippenraum aufgesetzten Finger parasternal gefiihlt, teilweise sogar 
gesehen werden kann. Dieses Zeichen trifft nur beim Aneurysma und nur bei 
naher Verbindung mit der Brustwand, nie aber bei Tumor oder Exsudat zu. 

Abgesehen von den erwahnten Geschwiilsten kommen auch andere glattwandige Media
stinalzysten in Frage, z. B. die Bronchuszysten (SAUERBRUCH, ALFORD 1937). Boss hat 1937 
eine mit Magenschleimhaut ausgekleidete Mediastinalzyste beschrieben, in der sich ein Ulcus 
pepticum entwickelt hatte, das in die Lunge durchgebrochen und durch GefaBarrosion eine 
tOdliche Blutung verursacht hatte. Durch leichte Blutbeimischung im Sputum darf man sich 
von der Diagnose eines Aneurysmas nicht abbringen lassen. Sie kommen nach KREYZEWSKI 
und IGODA (1931) ofters allmahlich bei Durchbruch des Aneurysmen in die Lunge vor, ebenso 
sind Durchbriiche in die Speiserohre mit tOdlicher Blutung mehrfach beobachtet worden 
(SMAGIN und KSAGANSKAJA 1931). 

Von den zahlreichen operativen Verfahren, die, wie schon angedeutet, an
gegeben worden sind, sind wohl aHe ohne weiteres bei den Extremitaten
aneurysmen zur Anwendung zu bringen, wahrend die Durchfiihrung einzelner 
Verfahren bei den Aneurysmen am Stamme, und besonders der der groBen Korper
hohlen, unmoglich erscheint, oder auf solche technischen Schwierigkeiten stoBt, 
daB man von vornherein auf ihre Ausfiihrung verzichtet. Das gilt, streng
genommen, fUr aIle rein chirurgischen Methoden. 

Die altesten chirurgischen Verfahren zur Behandlung der Aneurysmen sind: 
Die einfache zentrale Unterbindung (RUFUS v. EPHESUS 97 n. Chr.), die Eroffnung des Sackes 
mit folgender Unterbindung des zu- und abfiihrenden GefaBstammes (ANTYLLUS 340 n. Chr.), 
die Unterbindung oberhalb und unterhalb des Sackes und die Entfernung desselben 
(AETIUS 543 n. Chr.), genau beschrieben von PURMANN (1686). Die doppelte Unterbindung 
des GefaBes oberhalb und unterhalb des Sackes, ohne diesen zu eroffnen (ANEL 1710). Die 
Unterbindung der Arterie zentral yom Aneurysma "am Orte der Wahl" (HUNTER 1785). 
Die drei Verfahren der Endoaneurysmorrhaphie nach MATAS (1903) und schlieBlich die 
"ideale" Versorgung des Aneurysmas durch seitliche oder ringformige Naht nach MURPHY 
(1896), GARR:E(1904), LEXER (1907) und BIER (1922) und die Transplantation bei Vor
handensein groBerer Liicken nach der Entfernung des Sackes (LEXER 1907). Viele dieser 
rein chirurgischen Verfahren sind beim Aortenaneurysma versucht worden. Keines hat 
aber zu einem vollen Erfolg gefiihrt (s. S.831ff.). Fiir das Aortenaneurysma kOnnte 
von den chirurgischen Verfahren nur das sog. "ideale" mit Erhaltung der Lichtung dieses 
HauptgefaBes in Betracht kommen. Bisher ist trotz mehrfacher Versuche eine Naht nach 
Entfernung des Aneurymasackes nicht gelungen (s. S. 831). Dagegen ist die erfolgreiche 
Ausfiihrung einzelner dieser Methoden bei Aneurysmen der A. anonyma gelungen. 

Es ware also !nit der chirurgischen Behandlung der Aortenaneurysmen schlecht 
bestellt, wenn es nicht noch andere Moglichkeiten gabe, mit chirurgischen Mitteln 
zum mindesten das Weiterschreiten der Sackbildung zu verhiiten. Wahrend die 
obengenannten, rein chirurgischen Verfahren darauf ausgehen, den Aneurysmasack 
aus der Zirkulation auszuschalten, entweder durch Entfernung oder durch 
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Eroffnung des Sackes, mit, oder, wie bei der idealen Methode, ohne Unter
brechung des Blutstromes in dem erkrankten GefaB, gibt es eine Reihe 
von Eingriffen, die ein anderes Ziel haben. 

Die schon lange bekannte Tatsache, daB durch Druck auf das Aneurysma selbst 
(DE VIGO 1514, A. PARE 1556) aber auch auf den zufuhrenden GefaBabschnitt (BLIZARD, 
BOYER, RICHTER, HEBENSTREIT [zitiert nach HASSE 1830], BILLROTH u. a.) ein allmahliches 
Verschwinden des Aneurysmas zustande kommen kann, wurde in neuerer Zeit begreiflicher
weise auch auf das Aortenaneurysma angewendet. Zur Behandlung von Aneurysmen groBerer 
GefaBe wurde von DUBOIS versucht, durch zunehmenden Druck oder allmahliche Zuschnu
rung das Blut in die KollateralgefaBe zu zwingen, wahrend ASSALINI, SCARPA (1804, 1821) 
u. a. einen besonderen Arterienpresser oder einen Leinwandzylinder oder Bandchen zur 
Ausubung des Druckes benutzen (zitiert nach HASSE 1830). 

Ais letztes rein chirurgisches Verfahren ware noch die Herstellung einer 
arteriovenosen Fistel distal yom Aneurysma zu nennen. Dieses Verfahren 
hat BABCOCK (1925) vorgeschlagen und auch mehrfach angeblich mit gutem Er
folg zur Ausfiihrung gebracht (s. S. 835). Das Ziel der folgenden Verfahren 
besteht in der Unterstiitzung der natiirlichen Heilbestrebungen des Korpers. 
Kein Aneurysma kann von selbst zur Ausheilung kommen, ohne daB es durch eine 
Thrombusmasse verschlossen wird. Je kleiner der Sack und je kleiner die seit
liche Offnung des GefaBes, desto eher scheint die seltene sog. Spontanheilung 
des Aneurysmas vorzukommen. Die Ursachen fUr die Thrombenbildung im 
stromenden Blut beruhen bekanntlich (ASCHOFF) auf der Stromverlangsamung 
und Wirbelbildung im toten R~um. Eine unregelmaBige Wandoberflache, wie 
sie ja bei den Aneurysmen, besonders bei den sackformigen und traumatischen 
beobachtet wird, fordert diese Thrombusbildung. Der Gedanke, diese natiir
lichen Vorgange zu unterstiitzen, lag nahe, er ist auf verschiedene Weise in die 
Tat umgesetzt worden. Derartigen Gedanken verdanken wir die folgenden 
Verfahren. Das alteste ist das nach BRASDOR-WARTROP. 

Hier handelt es sich auch um eine Unterbindung. Diese Unterbindung wird aber peripher 
vom Aneurysma an dem erkrankten GefaB angelegt. Auch dieses Verfahren ist beim Aorten
aneurysma mehrfach, aber erfolglos versucht worden, soweit die Unterbindung der Aorta 
selbst in Frage kommt. Dagegen hat es augenscheinlich einen gewissen Nutzen gebracht, 
wenn Seitenaste der Aorta, deren Abgang von dem GefaBstamm in der Nahe des Aneurysmas 
liegt, unterbunden wurden, also beim Aneurysma der aufsteigenden Aorta, die Unterbindung 
der A. anonyma, oder der Aa. carotis und subclavia, oder auch die einzelne Unterbindung 
dieser 3 GefaBe, beim Aneurysma des Aortenbogens die Unterbindung der linken Aa. carotis 
und subclavia. 

Eine bedeutende Rolle hat dieser Eingriff nach BRASDOR-WARTROP beim 
Aneurysma der A. anonyma gespielt. Das betrifft auch FaIle, in denen die 
Hauptaste der A. anonyma, insbesondere der A. carotis, an der Aneurysmen
bildung beteiligt war (s. S. 833). 

Wahrend diese Methode durch Anderung der Stromungsverhaltnisse (s. S. 833) 
die Thrombenbildung zu unterstiitzen versucht, solI das nachstalteste Ver
fahren auf einem anderen Wege dasselbe Ziel erreichen. MOORE, MURCHISON 
(1864) in England, BACELLI, CORRADI in Italien unterstiitzen die Thrombus
bildung durch Ein bringen von Fremdkorpern in den Sack. Eisendraht 
(MOORE), Uhrfederspirale (BACELLI), Pferdehaare (LEVIS), Katgut (QUINCKE), 
karbolisierte Darmsaite (VAN DER MEULEN) (s. S. 834). 

Es ist fast selbstverstandlich, daB auBer diesen Fremdkorpern auch noch 
gerinnungsbefordernde Fliissigkeiten in den Aneurysmensack eingespritzt wurden. 
Am haufigsten scheint zu diesem Zwecke die Gelatine in Verbindung mit Koch
salzlOsung benutzt worden zu sein (s. S. 834). . 

Aber auch Eisenchlorid wurde in Vorschlag gebracht (v. SCHROTTER). 
1m folgenden sind die Erfahrungen der bisher aufgezahlten Verfahren der 

chirurgischen Aneurysmabehandlung in ihrer Anwendung auf das Aorten- und 
Anonymaaneurysma zusammengefaBt. 
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Versuche, die Aorta bei Aneurysmen zu unterbinden oder nach Ent
fernung des Sackes zu nahen, sind verschiedentlich und fast immer erfolglos 
gemacht worden. Die erste Unterbindung der Aorta zentral yom Aneurysma 
zu machen, wurde von MILTON (1891) gemacht. Eine Unterbindung der Aorta 
thoracica in der Rohe des 9. Brustwirbels versuchte mit todlichem Ausgang 
GUINARD (1894). Das Aneurysma platzte. TUFFIER (1902) hat mit einemanderen 
Verfahren unmittelbar chirurgisch einzuwirken versucht, indem er den Sack 
(auch beim Aneurysma des Aortenbogens) freilegte, den Stiel aufsuchte, abband 
oder das GefaB gegen den Stiel abklemmte, den Sack abtrug und die Wunde durch 
Naht zu verschlieBen versuchte. Keiner der Falle hat den Eingriff iiberstanden. 
Almlich ging es KUMMELL (1914). Nach Abtragen des Aneurysmensackes blieb 
ein 10 cm langer Schlitz zuriick, den er zunahte. Auch dieser Patient ging zu
grunde. VAUGHAN (1921) erwahnt 19 Falle von Aortenunterbindungen, aIle 
mit todlichem Ausgang. Er selbst hat einen VerschluB mehr im Sinne der 
BRASDOR-W ARTRopschen Operation, d. h. distal yom Aneurysmensack der Aorta 
abdominalis durch ein Baumwollband ausgefiihrt. Die Unterbindung wurde 
so fest angezogen, bis der PuIs in den Aa. iliacae verschwand. Der Patient lebte 
nach 1 Jahr 4 Monaten noch und fiihlte sich wohl. In dem einen Bein war der 
PuIs zuriickgekehrt, im anderen fehlte er. BEHRENS und BOLES (1935) haben 
bei einem Aortenaneurysma, das das Brustbein bereits stark beschadigt 
hatte, den Sack versehentlich eroffnet und wieder durch Naht verschlossen. 
Der Kranke hat noch 8 Monate gelebt. 

Eine Unterbindung der Aorta ist von BROOKS (1926) beschrieben. Er hat 
das GefaB oberhalb des Aneurysmas abgebunden, das Aneurysma ist kleiner 
geworden. In der Diskussion zur V orstellung dieses Kranken erwahnt MATAS 
einen Eingriff mit Unterbindung der Aorta oberhalb des Aneurysmas. Den Kran
ken hat er 11/2 Jahre beobachtet. 

KRESTOVSKIJ (1927) legte ein sackartiges Aneurysma frei, nach Resektion 
des 2.--4. Rippenknorpels und des entsprechenden Teiles des Brustbeines. Die 
verdiinnte Aneurysmenwand, die am Brustbein und am 2. Rippenknorpel fest
hing, riB ein. Die sehr starke Blutung wurde zunachst mit Fingerdruck gestillt. 
Von dem Assistenten wurde der Aneurysmensack aus der Umgebung abge16st 
und 2 Klemmen angelegt. Mit einer doppelten fortlaufenden Matratzennaht 
wurde das GefaB verschlossen. Der Operierte verblutete. Der Lappenstiel 
war unzweckmiWigerweise links angelegt. Fiir solche Falle eignet sich eher ein 
kaudalgelegener Stiel. Dann konnte der Aneurysmensack mit dem Knochen 
und den Weichteilen zunachst im Zusammenhang bleiben, bis Klemmen an
gelegt werden konnen. 

LA ROQUES (1931) hat die Aorta wegen eines Aneurysmas der A. iliaca 
communis erfolgreich unterbunden. Er erwahnt dabei, daB im ganzen II FaIle 
den Eingriff so weit iiberlebten, daB man den Erfolg beurteilen konnte. 

Die Unterbindung der A. anonyma hat CUNEO (19II) wegen eines 
Aneurysmas der Aorta ausgefiihrt. Die Druckerscheinungen und die Atmungs
beschwerden nahmen rasch ab, die Pulsation des Aneurysmas wurde geringer. 
Der Kranke war nach 5 Jahren noch am Leben. 

IMAY (1913) hat bei einem Aneurysma der A. anonyma zentral und peripher 
des Aneurysmas das GefaB unterbunden und den Sack ohne unangenehme Folge
erscheinungen entfernt. Es scheint das der einzige Fall einer radikalen Ent
fernung des Aneurysmas der A. anonyma. Von THOMPSON (1915) sind 52 FaIle 
von Unterbindung der A. anonyma mit 16 Reilungen zusammengestellt. Von 
DREISSLAMPL (1924) wurde zuerst wegen Aneurysma der A. anonyma die 
A. carotis und subclavia, und vorlaufig die A. anonyma unterbunden. Ais sich 
weder am Arm noch im Karotisgebiet ErnahrungssWrungen bemerkbar machten, 
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unterband er das GefaB endgiiltig. JUKELSON (1925) hat die A. anonyma ebenfalls 
erfolgreich unterbunden, ebenso LESNOI (1928) bei einem Aneurysma der A. ano
nyma. Der Sack wurde eroffnet und das zufiihrende GefaB unterbunden. 1929 
berichtet LESNOI iiber eine erfolgreiche Unterbindung der A. anonyma wegen 
einer SchuBverletzung. Der Verletzte wurde geheilt. 

Eine groBere Zahl von Unterbindungen der A. anonyma (70 FaIle) hat 
STRELKOW (1926) zusammengestellt. 24 Kranke sind geheilt worden, 46 ge
storben. Er empfiehlt vorherige Kompressionsbehandlung. 

RUNDLE (1937) hat in 2 Fallen erfolgreich den Stamm der A. anonyma, die 
Aa. carotis und subclavia unterbunden. In einem weiteren FaIle hat er nach 
diesen Unterbindungen auch noch den Sack entfernt. 

SOUTARE (1934) begniigte sich mit der Unterbindung des zentral vom 
Aneurysma gelegenen GefaBabschnittes. Dasselbe versuchten MILLER-DALBERG 
und BALLANCE (1934). Da aber der Sack noch pulsierte, muBten sie auch die Aa. 
carotis und axillaris unterbinden. 

Die Druckbehandlung der Aneurysmen ist schon oben erwahnt worden 
(s. S. 830). Auf das Aneurysma der Aorta scheint die Druckmethode erst in 
neuerer Zeit zur Anwendung gekommen zu sein (s. weiter unten). Sie besteht 
in der Umschlingung des GefaBes bis zum annahernden VerschluB, d. h. bis 
der PuIs in den Leistenbeugen verschwindet. VAUGHAN (1921) konnte 19 Ver
suche feststellen, die aIle an ihren Aneurysmen zugrunde gegangen sind. Er 
selbst hat mit einem baumwollenen Band die Kompression vorgenommen. 
Bei keinem der vorher erwahnten 19 FaIle war ein volliger VerschluB der Arterie 
zustande gekommen. Ganz bestimmte Vorschlage zur Druckbehandlung 
hat HALSTED (1904-1914) zunachst im Tierexperiment ausgearbeitet. Er hat 
den Eingriff dann spater auch am Menschen durchgefiihrt. Mit Metallbandern 
wird die Aorta so weit eingeengt, bis der PuIs verschwindet und Schwirren 
auf tritt, aber der Blutstrom noch erhalten bleibt. Er hat festgesteIlt, daB gesunde 
GefaBe diese Abschniirung fiir Wochen und Monate aushalten, daB aber die 
erkrankte Aorta, wie ein Fall von KOCHER zeigt, mit Geschwiirsbildung und 
ZerreiBung antwortete. HALSTED (1913) hat daher statt der Metallbander auch 
Faszienbander und Bander aus GefaBen, schlieBlich auch Leinenbander 
zugleich mit Faszien verwendet. Diese Umschniirung lOst sich meist im I,aufe 
einiger W ochen, so daB der Blutstrom sich wieder durch die volle Lichtung 
ergieBen kann. Er hat es auch am Menschen bei einzelnen Aneurysmen, z. B. 
an der A. iliaca, erreicht, daB das Aneurysma fast vollig verschwand. Vor der 
Anlegung der Bander, besonders der Metallbander an der Aorta, hat er selbst 
gewarnt. 

Spatere Untersuchungen mit Umschniirung der GefaBe sind teilweise erfolg
reich gewesen. 

Wahrend die bisher genannten Verfahren der Umschniirung in erster 
Linie den Blutstrom auf das starkste vermindern und dadurch den Druck im 
Aneurysma bis zum Unschadlichwerden herabsetzen sollten, hat TUFFIER (1921) 
auf Grund eines anderen Gedankens eine Umschniirung des Sackes vorgenommen. 
Dieser Gedanke, den KIRSCHNER (1910 und 1913) schon in seinen ersten Arbeiten 
iiber die Faszientransplantation erwog, entsprang dem Wunsche, die verdiinnte 
und durch den dauernden Innendruck gefahrdete Wand des Sackes zu verstarken 
und zu stiitzen. Er hat zu diesem Zwecke zunachst versucht, nachdem der den 
Aortenbogen von der V. cava und A. pulmonalis getrennt hatte, mit Hilfe 
eines durch diesen Schlitz gefiihrten Katgutfadens einen breiten Streifen aus 
der Fascia lata hindurchzuziehen und das GefaB damit ringsherum einzuhiillen. 
Auf der Riickseite war der Durchgang zu schmal, so daB er die Faszie nur auf 
der Vorderseite ausbreiten und annahen konnte. 



Die Eingriffe bei den Aneurysmen der groBen GefaBe. 833 

Wahrend aIle die bisher genannten Verfahren kaum fiir die im MittelfeIl
raum sich entwickelnden Aneurysmen in Frage kamen bzw. die Kranken beim 
Versuch der Durchfiihrung zum Opfer fielen, ist eine zeitweise weit verbreitete 
Methode gerade fur das Aortenaneurysma und noch in htiherem Grade fiir das 
Aneurysma der A. anonyma zur Anwendung gekommen. Dieses Verfahren hat 
BRASDOR schon in den 80er Jahren des 18. Jahrhunderts vorgeschlagen. DESAULT 
hatte nach BICHAD den gleichen Gedanken. DESCHAMPS (1799) hat ihn zum ersten 
Male in die Tat umgesetzt bei einem Aneurysma der A. femoralis, dann ASTLEY 
COOPER (1804) an der A. iliaca ext., wahrend WARTROP (1825) die erste periphere 
Unterbindung bei einem Aneurysma der Aorta bzw. der A. anonyma oder 
dem Anfangsteil der A. subclavia zu danken ist. Der Vorschlag der GefaBunter
bindung peripher vom Aneurysma, der zunachst nicht ganz verstandlich erscheint, 
leuchtet bei naherer Betrachtung ein. Durch die teilweise Absperrung des Blut
stromes wird nicht nur eine Verlangsamung der Strtimung, die an sich schon 
eine Thrombusbildung begiinstigt, sondern auch eine Wirbelbildung im Sack 
herbeigefiihrt, die in demselben Sinne wirkt. Ahnlich wirkt wahrscheinlich 
auch die von den englischen Autoren als wichtig hervorgehobene Anderung 
der Richtung des Blutstromes. 

Der BRASDOR-WARTRoPsche Eingriff der peripheren Unterbindung hat 
weniger bei der operativen Behandlung des Aortenaneurysmas als des Aneurys
mas der A. anonyma eine bedeutsame Rolle gespielt. KUSTER (1879) hat schon 
19 nach diesem Verfahren operierte Falle zusammenstellen ktinnen, von denen 5 
geheilt, zum Teil bis zu 9 Jahren, geheilt waren, 9 waren '1llerdings bald nach 
der Operation gestorben, aber keiner an friihzeitiger Ruptur. Diese Falle wurden 
wegen Aneurysmas der A. anonyma operiert. Es sind aber dabei einige Aorten
aneurysmen gewesen, bei denen die Diagnose falschlicherweise auf Aneurysma 
der A. anonyma gestellt war. In 7 Fallen wurde dieses Verfahren bewuBt bei 
Aortenaneurysmen angewendet. Beim Aortenaneurysma waren aIlerdings die 
Erfolge durchweg mehr oder weniger schlecht. Ahnlich waren auch die Er
fahrungen, die in der Folgezeit mit dem Verfahren gemacht wurden. So von 
v. BERGMANN (1883), FERGUSSON (1886), BURNEY (1887), WHARTON (1887). 
V. BERGMANN konnte bereits 24 Falle zusammenstellen mit 16 Besserungen. 
Diese zuletztgenannten Falle betrafen aIle erfolgreiche BRASDOR-WARTRoPsche 
Operationen, mit Ausnahme des Falles von FERGUSSON, der sich auch spater 
als Aortenaneurysma herausstellte. Dasselbe gilt fur die FaIle von LEDIARD 
(1880), MARSH (1883) und ALy (1884). In beiden Fallen trat nach verhaltnis
maBig kurzer Zeit nach scheinbar geringem Erfolg die Ruptur ein. Auch in 
neuerer Zeit sind noch viele Aneurysmen der Anonyma mit dem BRASDOR
WARTRopschen Eingriff behandelt worden. Berichte finden wir von GERARD
MARCHANT (1900), THIELE (1900), DA COSTA (1910), JAKOBSTHAL (1902), RUT
GERS (1911), STRATER (1911), GUINARD (1911), BALDWIN (1912). In aIlerneuester 
Zeit ist das Verfahren augenscheinlich seltener zur Anwendung gekommen bzw. 
lediglich fiir die Aneurysmen der A. anonyma, und da meist mit gutem Er
folge, zum mindesten mit gutem Anfangserfolge durchgefiihrt worden. 

Da man scheinbar mit dem BRASDOR-WARTRopschen Verfahren (s. S.830) 
zwar gute Anfangserfolge, aber doch durchschnittlich keine Dauererfolge er
zielen konnte (JAKOBSTHAL 1902), so wurden immer wieder andere Versuche 
zur Beseitigung des Aortenaneurysmas vorgeschlagen. Solche Versuche konnten 
nur zum Ziele fiihren, wenn sich, was man ja auch bei der BRASDOR-WARTROP
schen Operation erreichen wollte, Thrombosierungen im Aneurysmensack ent
wickelten. 

Das alteste Verfahren, das zeitweise, insbesondere in Amerika, aIle anderen 
in den Schatten stellte, beruht auf dem Grundgedanken der Erzeugung von 
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Thrombosen im Sack durch das Ein bringen von Fremdkorpern. Dem Ge
danken liegt die Erfahrung zugrunde, daB sich oft in der unebenen Wand des Aneu
rysmas Thromben niederschlagen. Geeignet fiir dieses Verfahren erscheinen nur die 
sackformigen Aneurysmen, da durch die Wirbelbildung und Stromverlangsamung 
bei moglichst enger Sackoffnung die Thrombenbildung erfahrungsgemaB leichter 
eintritt als bei den spindelformigen Aneurysmen. Der Gedanke wurde zuerst 
von MOORE und MURCHISON (1864) in England in die Tat umgesetzt. MOORE 
solI bereits 26 Ellen feinen Eisendrahtes in den Aneurysmensack hineingebracht 
haben (zitiert nach KUSTER 1879). Das Verfahren fand zunachst viele Anhanger 
und wurde auch auf verschiedene Weise abgeandert. In Italien haben sich 
hauptsachlich BURESSI und CORRADI dafUr eingesetzt. BACELLI hat statt 
des Eisendrahtes eine Uhrfederspirale angewendet. LEVIS hat Pferdehaare 
zu demselben Zweck empfohlen. QUINCKE hatte zuerst den Gedanken, Katgut 
in den Sack hineinzubringen. Diesen Gedanken hat, unter Verwendung von 
karbolisierten Darmsaiten, VAN DER 1\bULEN ausgefUhrt. CINISELLI hat die sog. 
Elektropunktur angegeben, von der BOWDITSCH (1876) bereits 37 FaIle be
kanntgeben konnte, von denen 11 gestorben sind. Die EinfUhrung des elek
trischen Stromes durch eine in den Aneurysmensack eingefiihrte Nadel ist dann 
spater vielfach (BACELLI) gleichzeitig mit dem MOORE-CORRADIschen Verfahren 
zur Anwendung gekommen. 1m Laufe der 80er Jahre des 19. Jahrhunderts 
ist das Verfahren der Drahteinbringung in den Aneurysmensack mit und ohne 
Einleitung des elektrischen Stromes haufig geiibt worden, meist ohne Freilegung 
des Aneurysmas, im wesentlichen perkutan. FRANZOLINI (1877), BRANCACCIO 
(1884), BARWELL (1886), WILSON (Elektropunktur) (1886), LORETA (1885), 
RANSCHOJfF (Elektropunktur) (1886). 

Die Behandlung des Aneurysmas nach MOORE und CORRADI ist auch spater 
noch durchgefiihrt worden. FOREST-WILLARD (1901) hat dariiber berichtet. 
Etwa die Halfte der FaIle ging friihzeitig zugrunde. Es sind aber Beobachtungen 
von Heilungen iiber 31/ 2 und 11 Jahre bekannt geworden. Weitere Beobachtungen 
iiber diese Eingriffe stammen von MAUNSELL (1904), COLLINS und BRAINE, 
HARTWELL (1913), MEYER (1913), der Goldplatindraht vorschlug. Bei einem 
der verstorbenen Kranken COLLINS (1913) zeigte sich, daB der Draht nicht 
richtig im Sack lag. HARE (1914) empfiehlt Gold-, statt Silberdraht. HARE 
(1919) gibt die Anzeigestellung fUr das MOoREsche Verfahren. Es soIl nur bei 
sackformigen Aneurysmen angewendet werden. POWER 1921), HENSCHEN 
(1924), SACHAROFF (1926), LEGRANDE und MOREAU (1927), MACNEALY (1927) 
haben das Verfahren mit mehr oder weniger Erfolg angewendet. MAcNEALY 
hat es 2mal im Laufe eines Jahres bei demselben Kranken erfolgreich zur An
wendung gebracht. HENSCHEN (1924) beschreibt ausfiihrlich das COLTsche 
Instrument, das in neuerer Zeit von vielen Chirurgen angewendet wurde. Durch 
einen Trokar werden vergoldete federnde Stahldrahte von 3-5 m Lange, die im 
Aneurysmasack regenschirmartig auseinandergehen, eingefiihrt. Bei einem Aneu
rysma der Bauchaorta waren 8 solcher Schirme notig. Sie wurden in 3 Sitzungel1 
eingefiihrt. Das Aneurysma platzte nach einiger Zeit, es fanden sich aber aus
gedehnte Thrombosen urn den Draht. 

Es ist schon oben darauf aufmerksam gemacht worden, daB zur Unterstiitzung 
der Throm ben bild ung im Aneurysmensack Einspri tzungen von gerinnungsfOrdernden 
Fliissigkeiten in die Aneurysmen vorgeschlagen wurden (PEA v AZ t 1853). Die Methode scheint 
auch eine Zeitlang bei Aortenaneurysmen versucht worden zu sein. Die Erfolge waren aller
dings scheinbar nicht sehr iiberzeugend. ZARAGOZA (1904) hat zugleich mit der Einspritzung 
(Gelatine in Kochsalzliisung) die Kompression angewandt. LANCEREAUX (1905) berichtete 
iiber einige FaIle und erwahnt dabei einen geheilten Fall von REYNIER. CHALIER und N ovE
JOSSERAND (1914) haben nach zahlreichen Einspritzungen einer Gelatineliisung angeblich 
reichliche Thrombenbildung beobachtet. 
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Auf das Bestreben, den Blutstrom im Aneurysma zu beschleunigen und da
durch den Druck zu vermindern, ist oben schon hingewiesen worden (BABCOCK 
1925). 

Das Ziel der Blutstrombeschleunigung wird dadurch erreicht, daB A. und V. z. B. die 
A. carotis und die V. jugularis into kurz oberhalb des Schliisselbeines durchtrennt, die distalen 
Abschnitte blind verschlossen und die zentralen miteinander vereinigt werden, so daB 
der Blutstrom unmittelbar vor der A. carotis comm. in die V. jugularis into und damit in 
die V. cava abflieBen kann. Die genaue Technik beschreibt MCCARTHY (1930). Das Ver
fahren kommt, wie gesagt, fUr die A. aorta und wohl auch nicht fUr die A. anonyma in Be
tracht. BABCOCK (1932) hat die oben erwahnte Anastomose 9mal ohne Todesfall durchgefUhrt. 

MATAS (1931) wendet sich gegen das Grundsatzliche dieses Eingriffes, der das Gegenteil 
von dem erreicht, was zur Thrombose des Sackes fUhren kann. BROZOVSKY (1932) hat das 
Verfahren ohne Erfolg angewendet. 

GOYANES hat 1923 eine Anastomose oberhalb und unterhalb des Aneurysmas hergestellt, 
urn dadurch die Druckverhaltnisse zu bessern. Es scheint nicht, daB eines dieser Verfahren 
fUr die groBen intrathorakalen GefaBe in Frage kommt. 

Uberblickt man die Zusammenstellung der fUr das Aneurysma angegebenen 
Behandlungsverfahren, so kommen fUr das Aortenaneurysma nur wenige in Frage. 
Strenggenommen kann nur die Entfernung der Geschwulst und die Naht der 
GefaBwunde Erfolg bringen. Es ist nicht einzusehen, warum eine solche Opera
tion, die zwar mehrfach versucht, aber bisher nicht gegliickt ist, nicht einmal 
zum Erfolg fUhren soIl. Allerdings ist fast ubereinstimmend von allen Chirurgen, 
die den Versuch der Entfernung und Naht gemacht haben, festgestellt, daB die 
Freilegung des Aortenaneurysmas, das sehr ausgedehnte Verwachsungen des 
Sackes mit der Nachbarschaft, insbesondere auch mit den groBen Venen eingehen 
kann, auf groBe Schwierigkeiten staBt. Selbst wenn es aber gelingt, den Sack 
und das GefaB freizulegen, scheitert die Naht meistens daran, daB die GefaB
wand in der Nahe des Aneurysmas auBerordentlich briichig ist und die Faden 
sehr leicht durchschneiden. Das trifft allerdings nur fUr das Aneurysma zu, 
wahrend die Naht der Aorta (s. oben) bei einfacher GefaBverletzung ohne Wand
schadigung keine Schwierigkeiten verursacht. Die Technik wiirde sich im 
iibrigen nicht von der der seitlichen GefaBnaht an anderen GefaBen unterscheiden. 
Man wird am zweckmaBigsten nach Anlegung einer seitlich fassenden Klemme, 
die den Blutstrom zum Teil freilaBt, oder, wenn es moglich ist, durch teilweise 
Abklemmung des GefaBes durch die Hand des Assistenten eine Matratzennaht 
mit moglichst breiter Beruhrung der 1ntimaflachen durchfUhren (LEXER 1906, 
HANS 1915, HOHLBAUM 1925). Man kann naturlich auch einzelne U-Knopfnahte 
verwenden. Die GefaBlichtung wird zwar durch die Matratzennaht etwas 
starker eingeengt, da das aber selbst bei kleineren GefaBen keine wesentliche 
Bedeutung hat, so kann sie auch an der Aorta kaum Schaden bringen. 1st die 
Naht nicht ganz dicht, so kann man mit einer fortlaufenden feinen GefaBnaht 
die Wundrander noch einmal ubernahen. 

Fur die Naht der groBen GefaBe im Mediastinum kommt unter Umstanden 
die Faltnah t des GefaBes nach SCHAACK (1930) in Frage. Er hat bei einer RiB
wunde der Aorta abdominalis, die er nur in kleinem Umfang ubersehen konnte, 
da der RiB bei der diagnostischen Freilegung einer retroperitonealen Geschwulst 
zustande gekommen war, folgende Nahttechnik, die er als Faltnaht bezeichnet, 
angewendet. Die GefaBwunde wurde mit einer feinen GefaBklemme gefaBt, 
nachdem durch Handdruck auf die Aorta die Blutung augenblicklich zum 
Stillstand gebracht war. Zur dauernden Blutstillung konnte nur eine GefaBnaht 
in Frage kommen. Wahrend die GefaBklemme an der RiBwunde sitzen blieb, 
wurden oberhalb und unterhalb des Risses je 2 feine Seidennahte so angelegt, 
daB die Nadeln, wie bei einer LEMBERT-Naht am Darm, die Aortenwand moglichst 
oberflachlich faBte. Nachdem die 4 Nahte gelegt waren, wurden zuerst die am 
weitesten von der RiBwunde entfernten Faden geknotet, wodurch sich 2 Falten 
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erhoben und aneinanderlegten. Dann wurden die beiden nahergelegenen Faden 
geknotet und erst beim Knupfen des letzten Fadens die Klemme entfernt. Die 
Blutung stand sofort, auch die aus den Stichkanalen, nachdem sie unter den 
Druck von 2 Tupfern gesetzt war. 

Von den samtlichen ubrigen obenerwahnten Verfahren kann im Notfall 
das BRASDOR-W ARTRopsche versucht werden, da es doch ffir eine gewisse Zeit die 
subjektiven Beschwerden beseitigt und auch scheinbar ein gewisses Hinaus
ziehen der Katastrophe veranlaBt. Um die Ausfullung des Aneurysmasackes 
mit Draht, am besten nach dem COLTschen Verfahren (s. oben) , ist es in der 
letzten Zeit recht still geworden. Dieses Verfahren ist, wie die Naht, nur beim sack. 
formigenAneurysma anzuwenden. Man wird wohl heute kaum noch perkutan vor
gehen, sondern nur nach Freilegung des Aneurysmas, wie es HENSCHEN empfohlen 
hat. SchlieBlich blieben sowohl ffir die sackformigen als auch fur die spindel
formigenErweiterungen die Verfahren ubrig, die durch Verstar kung der Wand, 
am besten mit Hilfe von Faszienstreifen, den Durchbruch zu verhindern suchen. 
Aber auch dieser Eingriff ist nicht leicht. Selbst wenn die Freilegung des Aneurys
mas so weit gelingt, daB man es umgehen kann, um einen breiten Faszien
streifen darum zu legen, bestehen augenscheinlich Schwierigkeiten bei der Naht
befestigung an dem bruchigen Sackgewebe. Ruckschauend muB zugegeben 
werden, daB trotz der Vielzahl der empfohlenen Verfahren die chirurgische Be
handlung des Aneurysmas auch heute noch eine ungelOste Aufgabe ist. 

Oft wird man von der entlastenden Mediastinotomie Gebrauch 
machen mussen. Sie ist geeignet, die Beschwerden des Kranken oft fur langere 
Zeit zu lindern (FRIEDRICH, KONIG, GULEKE u. a., s. S. 711). 

Die Freilegung der GefaBe im oberen Brustabschnitt laBt sich ohne 
und mit ErOffnung des knochernen Brustkorbes durchfiihren. Ohne Eroffnung 
des Brustkorbes kann es gelingen die in der Brustwand selbst verlaufenden 
verletzten GefaBe zu versorgen. Es wird sich meist um Stich- und Schnitt
verletzungen handeln, seltener um SchuBverletzungen, da diese fast immer 
gleichzeitig den Brustkorb durchbohren. In Frage kommen die Aa. mammariae, 
die groBeren GefaBe in der Umgebung der Schulterblatter und die Stamme und 
Seitenaste der Aa. subclaviae. Bei alleiniger Verletzung der BrustwandgefaBe 
ohne Eroffnung des Brustkorbes gelingt an den zuerst genannten kleineren 
GefaBen nach Freilegung der Wunde die Unterbindung fast immer ohne wesent
liche Schwierigkeiten. fiber die Verletzung der BrustwandgefaBe Aa. inter
costales usw. siehe S.74. Dagegen kann die Versorgung der verletzten Aa. 
und Vv. subclaviae, selbst wenn nur die GefaBe ohne Eroffnung des Brustkorbes 
verletzt sind, zu erheblichen Schwierigkeiten fiihren (s. S.70). Dort ist der 
gewohnliche Zugang zur A. und V. subclavia dargestellt. Ein solcher Zugang 
genugt in der Mehrzahl der Falle aber nur zur Freilegung und Versorgung einer 
frischen GefaBverletzung. Liegt aber, wie so haufig, ein pulsierendes Hama
tom infolge einer ubersehenen GefaBverletzung, oder gar ein traumatisches 
Aneurysma vor, so genugen diese einfachen Zugange nicht. Es mussen daher 
Zugangswege gesucht werden, die es ermoglichen, die groBen GefaBstamme in 
solcher Ausdehnung freizulegen, daB weder die schalenformigen Bildungen 
eines pulsierenden Hamatoms, noch der Sack eines Aneurysmas unmittelbar 
angegangen zu werden brauchen. Der Zugang muB nach BIER (1915) und LEXER 
(1916 und 1934) so ubersichtlich sein, daB auch die in das Hamatom oder Aneu
rysma hineinziehenden Seitenaste im einzelnen freigelegt und geschont werden 
konnen, da sie, falls eine Unterbindung im Bereiche der groBen Schlagadern 
notwendig sein sollte, fur die Inganghaltung des Kreislaufs von allergroBter 
Bedeutung sein konnen. Auf Grund der Arbeiten der genannten Chirurgen, 
deren Ansichten sich auch HOTZ (1915) und ZAHRADNIKY (1916) anschlossen, 
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muB, wenn moglich, die GefaBnaht groBerer Arterien sowohl nach frischen Ver
letzungen, als auch nach der Beseitigung von Aneurysmen gefordert werden. Unter 
Umstanden kommt auch die GefaBu berpflanzung in eine zu groB erschei
nende Lucke in Frage (V. saphena; LExER 1913). Es ist LExER Recht zu 
geben, daB man, wenn irgendmoglich, die frischen GefaBverletzungen so bald 
wie moglich operieren solI. Da bei der Versorgung der A. subclavia und ihrer 
Seitenaste der Eingriff nicht in gewohnlicher Blutleere ausgefuhrt werden kann, 
wie bei den GefaBverletzungen an den Gliedern, so muB eben der erweiterte 
Zugangsweg die GefaBe so weit freilegen, daB sowohl zentral als peripher durch 
eine GefaBklemme, oder was LExER mehr empfiehlt, durch einen starken Seiden
faden oder ein schmales Leinenbandchen, zeitweise abgeklemmt werden konnen, 
und darf erst, wenn diese vorlaufige Blutstillung durchgefuhrt ist, an die Ver
letzungsstelle selbst herangehen. Die erweiterten Zugangsoperationen sind in 
Bd.III/2, S.314ff. eingehend beschrieben. Es geht daraus hervor, daB die 
weitgehende Freilegung der GefaBstamme dann ausgefiihrt werden muB, wenn 
die UnterschliisselbeingefaBe auch auBerhalb des eigentlichen Brustraumes, 
d. h. oberhalb der Schliisselbeine, verletzt sind. Ais zweckmaBigster Eingriff 
zur ausgedehnten Freilegung, besonders der zentralen Abschnitte der A. und 
V. subclavia, sind zu nennen die Operation nach LExER (s. Bd. IIIj2, S. 315) 
mit zeitweiliger Exartikulation der Schliisselbeine im Schliisselbeinbrustbein
gelenk und ebenso zeitweiliger Durchtrennung des Schliisselbeines etwa in der 
Mitte. Das so abgelOste mediale Schliisselbeinstiick bleibt in dem abgelOsten 
Muskellappen und wird mit diesem nach Ausfiihrung des eigentlichen Eingriffes 
wieder zuriickgelagert. Der zweite demselben Ziel dienende Eingriff ist die 
Freilegung der A. subclavia im distalen Abschnitt nach GULEKE (s. Bd.lIIj2, 
S.321). SchlieBlichkommen die Freilegung der A. und V. anonyma nach SAUER
BRUCH (s. Bd. Ill/2, S. 319) und die Eroffnung des Mittelfellraumes mit teilweiser 
Resektion des Brustbeines nach KUTTNER (s. Bd. IIIj2, S.317) in Frage. 

Diese Eingriffe gehen zum Teil mit der Eroffnung des knochernen Brust
korbes einher, ohne daB jedoch die Pleurahohlen eroffnet zu werden brauchen. 
Die Mediastinotomie ist immer erforderlich, wenn es sich urn eine Verletzung 
der im Mittelfellraum gelegenen groBen oder der unmittelbar benachbarten 
GefaBe handelt (Aortenbogen, V. cava sup. und die abhehenden bzw. einmiinden
den groBen GefaBe). Uber die Ausfiihrung der Eingriffe (s. S.686ff.). 

11) Die Eingriife bei der Lungenembolie. 

Die TRENDELENBURGSche Operation. 

Der geniale Gedanke, einen Embolus aus der A. pulmonalis zu entfernen 
und damit ein verlorenes Leben zu retten, stammt von TRENDELENBURG. 
Nachdem er sich schon im Jahre 1907 auf Grund von Tierexperimenten iiber 
die technische Moglichkeit der Operation geauBert hatte, konnte er schon 1908 
auf dem ChirurgenkongreB iiber den Versuch, diesen Eingriff beim Menschen 
auszufiihren, berichten. Er glaubte damals selbst schon, daB nur technische 
Fehler daran schuld waren, daB der Fall ungliicklich verlief. 1m Laufe der 
nachsten Jahre haben sich TRENDELENBURG und seine Schiiler LXWEN und 
SIEVERS weiter experimentell mit der Verbesserung der aussichtsreichen Opera
tion beschiiftigt. In neuerer Zeit haben sich ISHmAMA (1930), MARTIN (1930), 
SZABO (1934), POLAK (1934), GIBBON und CHURCHILL (1936) mit anatomischen 
und experimentellen Arbeiten an der Erweiterung und Verbesserung der Erfolgs
aussichten beteiligt. Auch andere Autoren griffen den Gedanken auf und be
wiesen die Ausfiihrungsmoglichkeit, und wenn es auch nicht gelang einen Dauer
erfolg zu erzielen, so lebten doch einige Patienten Stunden und Tage. Aus der 
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groBen Zahl der erfolglos operierten FaIle ergab sich mehr und mehr die Tatsache, 
daB tatsachlich die technische Ausfiihrung auf nicht allzugroBe Schwierigkeiten 
stieB. Dagegen war es sehr schwer, unter richtiger Anzeigestellung zu operieren. 
Allmahlich begann man daran zu zweifeln, daB es gelingen konnte, einen Kranken 
am Leben zu erhalten, da auch mancherlei theoretische Griinde dagegen sprachen, 
daB z. B. der Tod an Lungenembolie iiberhaupt nicht auf Grund des grob
mechanischen Verschlusses der Pulmonalarterie, sondern reflektorisch bedingt 
sei, da auch kleine Emboli den Tod herbeifiihren konnten (SAUERBRUCH 1924, 
s. unten). 

Erst 17 Jahre nachdem der geniale Gedanke von TRENDELENBURG ausge
sprochen war, konnte KIRSCHNER (1924) dem Erfinder der Operation den ersten 
geheilten Patienten vorstellen. Seit dieser Zeit ist die Operation wohl einige 
Hundert Male ausgefiihrt worden. EICHELTER (1932) konnte im ganzen 160 FaIle 
im Schrifttum auffinden. In Wirklichkeit sind naturgemaB sehr viele ungliicklich 
ausgegangene FaIle nicht bekanntgegeben worden. Seit aber durch KIRSCHNERS 
Operation der Bann gebrochen war, sind, KIRSCHNERS Fall eingeschlossen, doch 
immerhin zehn erfolgreiche TRENDELENBURGSche Operationen zur Ausfiihrung 
gekommen. Davon haben A. W. MEYER (1927-1931) vier und CLARENCE 
CRAFOORD (GIERTZ) (1928) zwei operiert. Die beiden folgenden Falle sind durch 
Eingriffe von NYSTROM (1928 und 1929) und der zehnte Fall von VALDONI (1936) 
am Leben erhalten worden. 

1m Laufe der letzten Jahre ist in klinischen und pathologisch-anatomischen 
Schriften iiber eine Vermehrung von Thrombosen und Embolien berichtet worden 
(v. LINHARDT 1926, KAPPIS 1927, MARTIN 1927, NORDMANN 1927, OEHLER 
1927, COENEN 1928, PROCHNOW 1928, SELLHEIM 1929, DOMRICH 1930 u. a.). 
Zuletzt habenHuBNER undFREuDENBERG (1931), SULGER (1931) undA.DIETRICH 
(1932) zusammenfassend iiber die Frage gearbeitet. Trotz aller Versuche zur 
Erklarung dieser Vermehrung - die iibrigens z. B. von PROCHNOW bestritten 
wird, wenn die Statistik richtig aufgestellt wird - ist eine einheitliche Ursache 
dafiir nicht gefunden worden, so daB wir in erster Linie immer noch auf die 
schon lange bekannten Vermutungen angewiesen sind. Eine Rolle spielen 
zweifellos, besonders bei den postoperativen Thrombosen, das Alter, da sie am 
haufigsten im 4.,5. und 6. Dezennium beobachtet werden, dann Veranderungen 
des venosen Kreislaufes im Sinne einer Verlangsamung des Blutstromes, Verande
rungen der GefaBe selbst und der Blutzusammensetzung. Viele nehmen auch 
jahreszeitliche und klimatische Einfliisse an. Dazu kommt noch die Infektion, 
die zweifellos bei vielen Fallen als mitschuldig erachtet werden muB. Es scheint, 
daB es auch unaufklarbare Schwankungen in bezug auf die Haufigkeit von 
Thrombosen und Embolien gibt, wie aus fast allen Statistiken hervorgeht. 
Dagegen haben sich die beschuldigten haufigen intravenosen Einspritzungen von 
Arzneimitteln nicht sicher als Ursache von Thrombosen nachweisen lassen 
(s. Verh. dtsch. Ges. Chir. 1927). 

Am wichtigsten erscheint es, den Eintritt einer postoperativen Thrombose 
zu verhiiten. Daher miissen aIle Moglichkeiten zur Anwendung kommen, die 
es UIlS erlauben, nach einer Operation Herzkraft und Blutstromung zu starken, 
Gewebsschadigungen und Infektionen zu vermeiden bzw. in ihrer Wirkung 
abzuschwachen. 

Was die Embolien betrifft, so ist eine Thrombose die Voraussetzung. Haufig 
ist sie allerdings klinisch nicht nachweisbar, und selbst auf dem Sektionstisch 
gelingt es Ofters nicht, den urspriinglichen Sitz des Thrombus nachzuweil:len. Am 
haufigsten werden Embolien nach Operationen an den unteren Extremitaten und 
in der Unterbauchgegend beobachtet, Mufiger bei etwas gestortem Wund
verlauf und Infektionen schwerer Art, aber auch bei scheinbar vollstandig 
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aseptisch verlaufenden Fallen. Lungenembolie kommt aber auch nach Opera
tionen in allen anderen Korpergegenden vor, die langeres Krankenlager notig 
machen. Bei infektiosen Erkrankungen haufiger als bei ganz aseptischem 
Verlauf. 

Der p16tzliche Eintritt der Lungenembolie erfolgt in der groBen Mehrzahl 
der FaIle nach einer korperlichen Anstrengung, d. h. beim Aufrichten im Bett, 
bei der Stuhlentleerung und beim ersten Aufstehen. Gelegentlich erfolgt sie 
aber auch erst einige Tage, nachdem die Kranken das Bett verlassen haben. 
Es ist selbstverstandlich, daB man bei Kranken, die besonders gefahrdet sind, 
d. h. solche, die schon Anzeichen einer Herzerkrankung oder einer Kreislauf
schwache aufgewiesen haben, in den ersten Tagen nach der Operation nach 
Thrombosen fahndet. Nach PAYR (1930) entstehen die ersten Thrombosen wahr
scheinlich in den FuBsohlenvenen, um dann allmahlich auf die tiefen Unter
schenkelvenen iiberzugreifen. Bei Druck auf die FuBsohlen, bei Druck auf die 
Waden, besonders in ihren unteren Abschnitten, und bei Druck auf die Knie
kehlen werden Schmerzen geau.Bert. Auch Schmerzen in diesen Gegenden bei 
Bewegung des FuBes, beim Auftreten usw. sind fast immer vorhanden. Aber 
wie gesagt, Thrombosen brauchen nicht nachweisbar zu sein, und es scheint 
geradezu haufig, daB die Thromben, die eine Embolie hervorrufen, keinerlei 
nachweisbare klinischen Erscheinungen verursachen (Beckenvenen). Die Ver
hiitung der Thrombenentstehung spielt, wie schon bemerkt, eine groBe Rolle. 
Wenn sie auch nicht immer erfolgreich ist, so ist sie es doch in vielen Fallen. 
Sobald der Kranke in das Bett gebracht ist, miissen aIle Moglichkeiten, den 
Kreislauf zu bessern, eingeleitet werden. RegelmaBig kontrollierte, etwa stiind
lich wiederholte Bewegungen der Zehen, der FiiBe und der ganzen Beine, das 
Treten gegen eine feste Sohlenrolle, tragen dazu bei, den Kreislauf zu fOrdern. 
Sind Varizen vorhanden, so sollten die unteren Extremitaten in den ersten Tagen 
mit elastischen Binden gewickelt werden. Auf guten Sitz der Binden ist dabei 
besonders zu achten, da sie sonst mehr schaden als niitzen. Bewegungen miissen 
trotz Wickelung ausgefiihrt werden. Auch sonst ist moglichst darauf zu achten, 
die Zirkulation durch Bewegungen zu beleben (Aufrichten des Oberkorpers, An
heben der Arme, dabei tiefes, von den Schwestern geleitetes Ein- und Ausatmen, 
Lagewechsel usw.). Die Bewegungsiibungen im Bett werden an der KmSCHNER

schen KIinik unter Leitung eines Warters oder einer Schwester mit Musikbeglei
tung durchgefiihrt. 

Bei geschwachter Herzkraft und nach stiirkeren Blutungen miissen Herz
mittel verabreicht werden. Am besten hat sich das Cardiazol, das rasch wirk
sam ist und auch, wenn notig, stiindlich verabreicht werden kann, erwiesen. 
Sehr empfehlenswert ist besonders dann, wenn eine starkere operative Blutung 
stattgefunden hat, durch Tropfcheneinlauf den Kreislauf zu heben. 1-3 Liter 
Fliissigkeit konnen in 24 Stunden meist leicht und schonend dem Korper zu
gefiihrt werden, besonders nach Magen- und Darmoperationen, mit AusschluB 
der Dickdarmoperationen In dringenden Fallen konnen subkutane oder intra
venose Infusionen, dann auch intravenose Dauertropfinfusionen, angebracht sein. 
Wenn es auch vielfach durch die genannten MaBnahmen gelingt, auch bei be
sonders gefahrdeten Kranken die Entstehung von Thromben in den Extremi
taten zu vermeiden, wobei besonders die Bewegungsiibungen eine groBe Rolle 
spielen, so sind wir gegeniiber der Entstehung von Thromben in den Becken
venen und in den Venengebieten der Bauchhohle und hinteren :aauchwand, 
abgesehen von den allgemein kreislaufhebenden und herzstarkenden MaBnahmen, 
ziemlich machtlos. Ebenso lassen sich Gewebsschadigungen nur bis zu einem 
gewissen Grade vermeiden und Infektionen bestehen haufig schon vor der 
Operation, so daB ihre Wirkung dann iiberhaupt nicht auszuschlieBen ist. 
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Das zuerst von Amerikanern, dann von KRONIG und KUMMELL zur Thrombosen· 
verhiitung empfohlene friihe Aufstehen nach Operationen und Geburten hat 
keinen nachweisbaren Erfolg gezeitigt. 

Wenn wir daher auch in der Lage sind, zur Verhiitung von Thrombosen 
mancherlei zu tun, so ist es andererseits kaum moglich, den Eintritt einer Embolie 
zu verhiiten. 1st eine Thrombose festgestellt - am haufigsten wird sie in den 
unteren Extremitaten nachgewiesen werden konnen -, so werden wir natiirlich 
alles tun, was eine Embolie verhiiten kann. Dazu gehort absolute Bettruhe, 
Hochlagerung der betreffenden Extremitat, reizlose Umschlage, fohnen. Das Ver
abreichen von herzkraft- und kreislauffordernden Mitteln darf nur unter groBer 
Vorsicht und Zuriickhaltung geschehen. Am besten wird es ganz vermieden. 
Jede heftige Bewegung muB vermieden werden, ebenso das Aufrichten im Bett. 
Auch die Erschiitterung durch Husten muB durch Codein- oder Dicodidgaben 
eingeschrankt werden. Zur Unterstiitzung der StuhIentIeerung sind Abfiihr
mittel zu verabreichen. 

In neuerer Zeit ist in der Behandlung der Thrombose wieder ein aItes Ver
fahren zu Ehren gekommen: Das Ansetzen von B I ute ge In (TERMIER 1922, 1925, 
JULLIARD 1925, MARTIN 1925, JENTZER 1925, HENSCHEN 1928). 

HENSOHEN hat gute Erfahrungen gemacht mit der prophylaktischen Verwendung un
mittelbarvor der Operation. Er hat versucht, eine Hirudinisierung zu erzielen. AuBerdem 
gibt er bei thrombosegefahrdeten Kranken Chinin in kleinen Dosen und legt einen Zinkleim
verband an. SULGER und BOSZIN (1928) haben die Frage der Blutegelwirkung eingehend 
studiert und festgestellt, daB eine spezifische Wirkung, d. h. eine Umstimmung des Blutes 
im Sinne einer Gerinnungsverzogerung nicht oder nur kurze Zeit eintritt. Die Wirkung 
ist vielmehr die eines Aderlasses. BLUMENTHAL (1936) hat behauptet, daB durch das An
setzen der Blutegel an die thrombosierte Extremitat die Gerinnungsfahigkeit des Blutes 
herabgesetzt und der Thrombus schneller resorbiert werde. AuBerdem soll der Lymphkreis
lauf gesteigert, die Leukozytenzahl erhoht werden und eine gewisse bakterizide Wirkung 
eintreten. 

FRUND (1928-1930) hat auf Grund seiner Beobachtungen nach SchiIddriisen
operationen und Hypothyreosen das Thyreoid von BURROUGH und WELCOME, 
nicht das Thyroxin Merck, zur Verhiitung der postoperativen Thrombose 
empfohlen. Er hat 1930 seine Empfehlung wiederholt und WALTERS an der 
MAYO-Klinik angefiihrt, der iiber zahlreiche Erfolge berichten konnte. Von 
anderer Seite (POPPER 1928, A. W. MEYER 1930, SCHONE 1930, WILMANNS 1930) 
ist der Erfolg bezweifelt worden. 

SCHONE hat Blutzuckersteigerung beobachtet. MARTIN empfahl 1930 
prophylaktische subkutane Einspritzungen von Calcium chloratum, konnte aber 
das Auftreten von Embolien damit nicht verhindern. 

Die Frage der operativen Behandlung von Thrombosen soIl hier nicht naher 
eri::irtert werden. Sie kommt unseres Erachtens auch nur dann in Frage, wenn 
ein rasches Fortschreiten beobachtet wird, und wenn es die iibrigen postopera
tiven VerhaItnisse erlauben. Die Erfahrung zeigt, daB bei klinisch nachweis
barer Thrombose, wenn die erwahnten VorsichtsmaBregeln zur Anwendung 
kommen, in einer groBen Zahl der FaIle eine Embolie vermieden werden kann. 
Man wird jedoch immer mit der Moglichkeit einer Embolie rechnen und die 
VorsichtsmaBregeln jedenfalls iiber langere Zeit zur Anwendung bringen. 

Ganz machtlos sind wir gegeniiber p16tzIich aus heiterem Himmel ein
tretenden Embolien ohne vorausgegangene Warnungszeichen. Man wird jedoch 
nach allen Operationen an den unteren Extremitaten und in der Bauchgegend 
damit rechnen miissen, besonders dann, wenn es sich um einen schweren Eingriff 
oder starkeren BIutverlust gehandeIt und wenn eine Infektion dabei eine Rolle 
gespieIt hat. AIle sog. Warnungszeichen sind praktisch unbrauchbar; so die sub
febrilen Temperaturen und die PuIszahlvermehrung ohne gleichzeitige Tempera
turerhohung. Beide Erscheinungen sind haufige Begleiterscheinungen nach 
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jeder Operation, so daB darauf nicht viel Wert gelegt werden kann. So kommt 
es nicht selten vor, daB man auch bei Fallen, bei denen man keinerlei Ver
anderung im postoperativen Verlauf feststellen konnte, und bei denen auch keine 
Gefahrdung vorzuliegen schien, durch den p16tzlichen Eintritt einer Embolie 
vollkommen uberrascht wird. 

Da erfahrungsgemaB oft im AnschluB an eine vielleicht geringfUgige Embolie 
eine zweite todliche folgt, oder, wenn auch die zweite nicht todlich war, eine dritte, 
die dann so gut wie immer todlich ist, auch wenn der Embolus nicht groB ist, 
so ist schon vor langer Zeit der berechtigte Gedanke aufgetreten, entweder 
prophylaktisch dann, wenn die Thrombose festgestellt worden ist, eine Frei
legung des GefaBes und eine Entfernung des Thrombus vorzunehmen. 

Nach ROSENSTEIN (1918) hat ihn schon J. HUNTER in die Tat umgesetzt. Spater ist 
die Venenunterbindung, mit und ohne Eroffnung und Ausraumung des Thrombus meist 
bei septischen Thrombophlebitiden zur Verhtitung der Ausbreitung der Infektion auf dem 
Blutwege ausgeftihrt worden (DEMONS 1882, BENNET 1911, TUFFIER, QU:EJNU, ROBINEAU 
1898, GLUCK, KRAMER [mit Venenausraumung 1901], W. MULLER 1902 u. a.). 

Spater haben dann W. MULLER (1902), ROSENSTEIN (1915), BIRCHER (1924), 
DREYFUSS (1929) u. a. das Verfahren auch bei blanden Thrombosen aufgenommen, 
ohne jedoch damit erreichen zu konnen, daB es allgemeine Anerkennung ge
funden hatte. Es traten vielmehr verschiedene Gegner auf, besonders mit Ruck
sicht darauf, daB die sichtbare Thrombose der V. saphena fast nie zur Embolie 
fuhrt, ebensowenig wie die vollig abschlieBende und nur dann erkennbare 
Thrombose der V. femoralis. Dagegen hat in neuerer Zeit das Verfahren unter 
etwas anderen Voraussetzungen an Bedeutung gewonnen. Es soIl, wie auch 
schon fruher von einzelnen Chirurgen gefordert wurde, hauptsachlich dann 
zur Anwendung kommen, wenn bereits kleinere oder groBere Embolien mit 
folgenden Infarkten stattgefunden haben, oder zum wenigsten die Thrombose 
bis in die V. iliac a hinein nachweisbar ist. Die Hauptvorkampfer dieser Methode 
sind FRUND, LAWEN und KULENKAMPFF. 

FRUND (1937) hat zweimal nach erfolgter Embolie und einmal bei der Be
obachtung eines wachsenden Thrombus die Vv. saphena und femoralis eroffnet 
und -den Thrombus entfernt. 

Er hat in allen Fallen die V. saphena an ihrer Einmtindungsstelle aufgeschlitzt und, nach
dem er diese Eroffnung auch auf die V. femoralis fortgesetzt hatte, einen groBen Thrombus 
entfernt. In einem Falle hat er mit der Gallensteinzange durch die Wunde in der V. femoralis 
mehrere groBe Thrombusstiicke aus der V. iliaca herausgezogen. Die V. femoralis wurde 
doppelt unterbunden. In keinem Falle trat eine weitere Embolie auf. Dieser Eingriff 
kann sich schon bei leichten Embolien empfehlen, die nur zu einem Infarkt ftihren. 

So hat LAWEN (1938) empfohlen, nach dem zweiten Infarkt, oder, wenn der 
erste Infarkt ein erheblicher war, dann schon nach dem ersten, den Thrombus 
aus der V. femoralis oder iliaca zu entfernen. AuBel' durch Infarkte kann die 
Anzeige fUr den Eingriff auch durch das Auftreten einel' akuten Venenthrombose 
mit gleichzeitigem Arterienspasmus, oder durch den thl'ombotischen' VerschluB 
der abfUhrenden Hauptvene mit starken peripheren Stauungen und Odemen, 
auch wenn eine Embolie noch nicht eingetl'eten ist, gegeben sein. LAWEN 
forded mit Recht, daB del' Sitz des Thrombus nachgewiesen sein muB und daB 
der Erfolg davon abhangt, daB die Thromben auf die Hauptvenen begrenzt 
sind und sich vollstandig entfernen lassen. 

LAWEN legt die Vv. femoralis und iliaca externa bis zum ZusammenfluB mit der V. hypo
gastric a frei und sperrt die abfiihrende Hauptvene oberhalb des Thrombusendes abo Die 
V. femoralis wird eroffnet und nach der Entfernung des Thrombus die Venenoffnung fort
laufend zugenaht. LAWEN hat, wie andere, in der V. femoralis einen positiven Blutdruck 
festgestellt. Um die Vene herum fand er Entztindungen, trotzdem es sich urn blandeThromben 
handelte. 

KULENKAMPFF (1938) berichtet tiber 12malige Thrombenausraumung aus der V. saphena. 
8mal reichte der Thrombus bis in die V. iliaca hinein. Da er 2mal die Vene leer fand, 
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und 5mal der Thrombus augenscheinlich weiter distal saB, hat er die genaue Feststellung 
des Sitzes der Thromben, die LAWEN fordert, nicht streng durchgefiihrt. Auch er stellte 
einen positiven Blutdruck fest. Mit einer schlanken Kornzange wird von der V. saphena 
aus die V. iliaca auf Thromben untersucht, bis das Blut in dunklem Strom ausstromt. 
AuBer den genannten Chirurgen haben BOSHAMMER [zitiert bei FRUND (1938)] und BIEBL 
(1938) vorbeugende Thrombenentfernungen durchgefiihrt. 

In BIEBLS zweitem FaIle hat nach der Entfernung von reichlichen Blut
gerinnselmassen aus den Vv. saphena und femoralis und nach Naht der V. femo
ralis, als der Blutstrom wieder freigegeben wurde, eine todliche Embolie statt
gefunden. Aus dem letzten Fall erkennt man, daB die Forderung LXWENS, 
das zentrale Ende des Thrombus festzustellen und ihn vollstandig zu ent
fernen, eingehalten werden muB. Gelingt das nicht mit Sicherheit, so ist es wahr
scheinlich besser, das GefaB doppelt zu unterbinden, wie das FRuND emp
fohlen hat. Sehr wahrscheinlich wird dadurch eine Embolie eher verhutet als 
im AnschluB an eine Naht bei noch vorhandenem Thrombus, der durch die 
teilweise Entfernung gelockert und mit dem wieder einsetzenden Blutstrom 
fortgeschwemmt wird. 

Wie man sieht, ist die Thrombusentfernung in neuerer Zeit auch nach bereits 
eingetretener erster Embolie mehrfach erfolgreich ausgefuhrt worden (FRuND, 
LXWEN). 

Es gibt aber noch eine zweite Moglichkeit, die schweren Erscheinungen 
der pli:itzlich eingetretenen Embolie wesentlich abzuschwachen. Nach COLLINS 
(1936) hat PAL bereits 1914 und 1916 die Einspritzung von Papa verin zur Losung 
des die Embolie begleitenden Arterienspasmus empfohlen und sie 1934 zuerst 
angewandt. Dieser begleitende Spasmus ist bereits seit COHNHEIMS Experimenten 
bekannt. 1924 hat auch SAUERBRUCH auf den wesentlichen Anteil des Arterien
spasmus bei den schweren Folgeerscheinungen der Lungenembolie hingewiesen. 
DENK (1933) empfahl als erster das Eupaverin zur Losung dieses Spasmus, 
und BURK (1938) hat in ausfiihrlichen Darlegungen auf die Bedeutung dieses 
Mittels hingewiesen. 

Er hat vorgeschlagen, 0,03 Eupaverin mit 0,005 Morphium oder Eukodallangsam intra
venos einzuspritzen. Da als zweite Gefahr die Verengerung der Kranzarterien bei der Lungen
embolie infolge heftiger Vagusreizung eintritt, empfiehlt BURK dem Eupaverin-Morphium 
unmittelbar eine Spritze von 0,06 Sympatol intravenos bei genauer Pulskontrolle folgen 
zu lassen. Die Injektion von Eupaverin kann nach 2-3 Stunden ohne Morphiumbeigabe 
wiederholt werden und, falls der PuIs unregelmaBig sein sollte, kann eine weitere intravenose 
Sympatoleinspritzung stattfinden. GOSSET, BERTRAND und PATEL (1932) sind fiir das 
Papaverin eingetreten, das auch verschiedene andere englische und amerikanische Chirurgen 
erfolgreich angewendet haben. COLLINS (1936) hat gute Erfolge mit Spasm algin erzielt. 

In Deutschland hat sich die Verabreichung von Eupaverin hauptsachlich 
auf die Empfehlung von DENK durchgesetzt. Er empfiehlt sofort nach ein
getretener Embolie die langsame Injektion von 0,06 g (2 Ampullen) Eupaverin 
intravenos, dazu Coramin, Sauerstoffverabreichung und unter groBer Vorsicht 
Morphium. Tritt uberhaupt eine Wirkung ein, so erfolgt sie meist schlagartig 
oder wenigstens in einigen Minuten. Der Kranke muB von der Einspritzung ab 
dauernd beobachtet werden. 1st die Wirkung nicht zu merken oder verschlechtert 
sich der Zustand, so wird die Einspritzung in derselben Dosis wiederholt. Bis 
Ende 1937 sind an der DENKschen Klinik 37 Embolien und 4 schwere Infarkte 
mit Eupaverin behandelt worden. 9 Lungenembolien und die 4 schweren Infarkte 
wurden geheilt. Selbstverstandlich kann eine Wirkung nicht eintreten, wenn der 
Hauptstamm der A. pulmonalis oder beide Hauptaste verstopft sind. Fur diese 
Falle bleibt selbstverstandlich die TRENDELENBuRGsche Operation als letzte 
Rettung. Auf andere Weise haben LERICHE und FONTAINE (1936-1937) und 
DESPLAS und PERTUS (1938) versucht,die subjektiv und objektiv schwerwiegende 
GefaBkrampfbildung bei der Lungenembolie auszuschalten. Durch Injektion 



Die Eingriffe bei der Lungenembolie. Die TRENDELENBURGSche Operation. 843 

in das Ganglion stellatum (Technik s. S. 766) kann eine augenblickliche Losung 
des GefaBkrampfes und damit der Beschwerden erzielt werden. Bei groBeren 
Embolien kann naturgemaB lediglich eine subjektive Besserung erzielt werden. 
Es scheint aber, daB einzelne Kranke durch die 1njektion gerettet werden 
konnten. 

Was die chirurgische Behandlung betrifft, so kann bei einer massigen Em
bolie das Leben des Kranken nur durch die TRENDELENBURGSche Operation 
gerettet werden, d. h. wenn es zu einer vollstandigen oder nahezu voll
standigen Verstopfung der A. pulmonalis gekommen ist. Ehe man sich aber zu 
einem so folgenschweren Eingriff entschlieBt, muB zum wenigstens die Diagnose 
Embolie so sicher wie moglich gestellt werden, aber auch dann befindet 
man sich als verantwortlicher Chirurg noch haufig in der schwierigen Lage, 
den richtigen Zeitpunkt fiir den Eingriff zu bestimmen. Differentialdiagno
stisch kommt eigentlich nur das akute Versagen des Herzens in Frage, da 
die Erscheinungen im ersten Augenblick zum wenigsten sehr ahnlich sein 
konnen. Es ist daher genaueste Beobachtung notwendig. Wenn auch dem 
akuten Versagen der Herzkraft nicht immer ahnliche Anfalle in der Vorgeschichte 
vorangegangen zu sein brauchen, so ist das doch haufiger der Fall, besonders 
wenn es sich um altere Menschen handelt, bei denen schon eine Herzmuskel
erkrankung bestand oder gar stenokardische Anfalle vorausgegangen sind. Das 
sofortige Verabreichen von Herzmitteln, das ja in jedem FaIle die erste thera
peutische Handlung sein muB (Cardiazol, Hexeton), kann bis zu einem gewissen 
Grade, wenn iiberhaupt eine langere Beobachtung moglich ist, die Stellung der 
Differentialdiagnose erleichtern. Aber wie die praktische Erfahrung gezeigt 
hat, ist in vielen Fallen die Diagnose nicht richtig gestellt worden, so daB einer
seits trotz stattgehabter Lungenembolie die Operation wegen der Annahme einer 
Herzschwache nicht ausgefiihrt wurde, wahrend andererseits eine ganze Reihe 
von Fallen bekanntgeworden sind, in denen bei der Operation und nachfolgenden 
Obduktion eine Embolie nicht nachgewiesen werden konnte. Die genaueste 
Beobachtung aller derartiger Falle und das Abwagen des FUr und Wider befahigen 
den Erfahrenen schlieBlich doch meist die richtige Entscheidung zu treffen, 
auch wenn er nicht absolut sicher im einzelnen die Griinde fiir seine Handlungs
weise anzugeben vermag. Beinahe noch groBere Schwierigkeiten gilt €S vielfach 
bei der Wahl des richtigen Zeitpunktes zum Eingreifen zu iiberwinden, selbst 
wenn die Diagnose nicht zweifelhaft erscheint. 

Das augenfalligste Zeichen bei der Lungenembolie ist der plotzliche Eintritt 
der Katastrophe. Bei jiingeren und kraftigen Menschen mit gesundem Herzen 
ist daher die Diagnosestellung haufig so leicht, daB sie von jeder einigermaBen 
erfahrenen Schwester sofort richtig gestellt wird. 

Bei alteren Menschen wird die Diagnose auch in den meisten Fallen yom 
Arzt gestellt werden konnen, doch kommt, wie schon oben erwahnt, hier be
sonders das akute Versagen des Herzens differential-diagnostisch in Frage. 
Die massige Embolie mit einem vollkommenen oder fast vollkommenen Ver
schluB der Lungenschlagader hat sehr haufig den sofortigen Tod zur Folge, so 
daB irgendwelche Hilfe nicht mehr in Frage kommt (synkopale Form, ROCHET, 
GIBBON und CHURCHILL 1936). 1st der VerschluB kein vollkommener, so hort 
der Blutstrom im Lungenkreislauf nicht vollstandig auf. Er ist aber ungenii
gend und dadurch kommt es zu ungeniigender Blutstromung in den Lungen
schlagadern und zu ungeniigendem Gasaustausch. Als nachste Folge wird 
auch das linke Herz nur mangelhaft mit Blut gefiillt und der groBe Kreislauf 
lauft mehr oder weniger leer. AuBerlich macht sich das durch die Leichen
blasse des Gesichtes und der iibrigen Haut sofort bemerkbar. Durch den 
mangelhaften Gasaustausch erklart sich die fast immer sofort einsetzende 
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schwere Behinderung der Atmung. Das Blut staut sich zunachst im rechten 
Herzen und in den groBen Hohlvenen. Fiihrt der Zustand nicht zum sofortigen 
Tod, so tritt nach kurzer Zeit eine Ruckstauung des venosen Blutes ein, und es 
wird eine zunehmende Zyanose des Gesichtes beobachtet (asphyktische Form, 
GIBBON und CHURCIDLL 1936). KIRSCHNER hat beobachtet, daB wahrend der 
8 Minuten lang dauernden Beobachtung zweimal die Leichenblasse des Ge
sichtes fUr kurze Augenblicke durch eine rote Blutwelle unterbrochen wurde. 
Er hat wohl mit Recht angenommen, daB durch Verschiebung bzw. Locke
rung des Embolus fUr kurze Augenblicke der Blutstrom freigegeben worden 
war. Die Erscheinungen waren aber nur ganz vorubergehend. Von den Organen 
im groBen Blutlauf, die am meisten unter der mangelhaften Blutzufuhr leiden, 
sind besonders das Herz und das Gehirn zu nennen. Hierdurch erklaren sich 
die haufig weiter beobachteten Folgeerscheinungen. Das mit Kohlensaure 
iiberladene Blut regt im Gehirn durch Reizung des Atemzentrums die Atmung 
zunachst sehr stark an. Krampfhafte und beschleunigte Atemziige sind die 
Folge. Allmahlich tritt dann, falls nicht eine Besserung der Durchstromung 
eintritt, Lahmung des Atemzentrums ein. Dabei werden die Atemziige immer 
seltener und oberflachlicher. Auf dem Umweg uber das Gehirn wird wohl 
auch die Herztatigkeit angeregt. Der klinische Ausdruck dafiir ist eine 
starke Beschleunigung. Der PuIs ist dabei ausgesprochen wechselnd, bald 
starker, bald schwacher, bei im ganzen schlecht gefUllter Arterie. 

Durch die mangelhafte Blutversorgung des Gehirns tritt im unmittelbaren 
AnschluB an die Embolie eine wesentliche Herabsetzung der GroBhirnfunktionen 
ein, die sich in einer volligen Apathle bemerkbar machen. Erst allmahlich 
kommt es dann zu einer zunehmenden BewuBtseinstriibung, bis zur volligen 
BewuBtlosigkeit. KIRSCHNER macht noch darauf aufmerksam, daB in dem 
Stadium der vermehrten Herzaktion das yom rechten Herzen gegen das Hindernis 
geschleuderte Blut zum groBten Teil zuruckstromt und infolgedessen bei der 
Auskultation eine Verstarkung des zweiten Pulmonaltones beobachtet wird. 
Durch die starke Stauung in den Hohlvenen in dem rechten Herzen vor dem 
Hindernis komrnt es auch zu einer Kalibererweiterung der A. pulmonalis und 
beim allmahlichen Versagen der Herzkraft zu einer VergroBerung des rechten 
Ventrikels, die sich durch eine Verbreiterung des Herzens nach rechts kennt
lich macht. Der Nachweis dieser Verbreiterung ist insofern von groBter Bedeu
tung, als sich daraus objektiv auf eine Erschopfung des Herzens schlieBen laBt. 

Wahrend fiir den plotzlichen Tod bei vollkommenem VerschluB als Todes
ursache der plotzliche Sauerstoffmangel angenommen werden muB, ist bei 
unvollstandigem VerschluB bei teilweisem Ingangbleiben des Kreislaufes und 
des Gasaustausches als Todesursache ein allmahliches Versagen der Herzkraft 
vorauszusetzen. Eine wirksame Hilfe kann nur bei unvollstandigem VerschluB 
in Frage kommen. Schon TRENDELENBURG hat die Falle als geeignet zur 
Operation bezeichnet, bei denen eine massige Embolie angenommen werden 
muB, die aber infolge des unvollstandigen Verschlusses noch einige Zeit am 
Leben gehalten werden konnen. Da es aber haufig im ersten Augenblick nach 
dem Eintritt der Embolie nicht ohne weiteres entschieden werden kann, ob 
eine massige Embolie oder kleinere Embolien die schweren Erscheinungen 
hervorrufen, so mussen aIle die Kranken sofort nach dem Eintritt der Embolie 
fur einen operativen Eingriff in Aussicht genommen werden, d. h. alle Vor
bereitungen zu dem Eingriff sofort getroffen werden. Die weitere Beobachtung 
wird dann den richtigen Zeitpunkt zum Eingriff bestimmen konnen. Bei 
kleineren Embolien werden die schweren Symptome die furchtbare Herzangst, 
die Atemnot, der unregelmaBige und stark beschleunigte PuIs nach der Ver
abreichung von Herzmitteln sich ganz allmahlich bessern, um schlieBlich, 
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manchmal aIlerdings erst nach Tagen, vollig zu verschwinden bzw. durch 
einen Lungeninfarkt kenntlich zu werden. 

Bei einer massigen Embolie bessert sich die Erscheinung durch Verabreichung 
von Rerzmitteln vielleicht fUr kurze Zeit oder die Wirkung bleibt vollstandig 
aus. Trotzdem wird man sich auch dann nicht sofort fiir einen so folgenschweren 
Eingriff, wie ihn die TRENDELENBURGSche Operation darstellt, entschlieBen, 
aber vollkommen zur Operation vorbereitet, den weiteren VerIauf beobachten. 
Es tritt doch scheinbar verhaltnismaBig haufig auch bei der massigen Embolie 
eine ganz allmahliche Besserung ein, und auch solche FaIle konnen zur volligen 
Reilung kommen. Wendet sich aber wahrend der Beobachtung das Krank
heitsbild zum Schlechteren, d. h. tritt zunehmende BewuBtseinstriibung auf, 
wird die Atmung sichtlich schwerer und machen sich die obengenannten Zeichen 
am Rerzen durch haufigeres Schlechterwerden des Pulses und durch Ver
breiterung des Rerzens nach rechts bemerkbar, d. h. beginnt trotz aller An
strengung die Rerzkraft zu erlahmen, so darf mit dem Eingriff nicht langer 
gezogert werden. Die allmahliche Verschlechterung kann sich fortlaufend im un
mittelbaren AnschluB an die Embolie bemerkbar machen, sie kann aber auch 
erst im Verlauf einiger Stunden eintreten. Das hangt wohl von dem Grad des 
Verschlusses der A. pulmonalis ab, aber auch von dem Zustande der Rerz
muskulatur. An Mitteln, die wahrend der Zeit verabreicht werden konnen, 
stehen uns besonders das Eupaverin, das Cardiazol und ahnliche Praparate, 
das Lobelin und schlieBlich die Sauerstoffatmung, die die erschwerte Atmung 
erheblich erleichtern kann, zur Verfiigung. 

Rat man sich zum Eingreifen entschlossen, so wird der am besten schon 
gleich nach dem Eintritt der Embolie in den Operationssaal gebrachte Kranke 
so rasch wie moglich zum Eingriff vorbereitet. Instrumente und Assistenz miissen 
ebenfalls sofort nach Eintritt der Embolie bereit sein. Die TRENDELENBURG
schen Operationsinstrumente miissen in jedem groBeren Betrieb dauernd steril 
aufbewahrt zur Verfiigung stehen. Die Asepsis muB auch bei diesem Eingriff 
selbstverstandlich, so gut es die schlieBlich immer notwendige Eile erlaubt, 
gewahrt werden. Bei Mannern muB meist, und zwar moglichst sofort im AnschluB 
an die Embolie, ob operiert wird oder nicht, die Brust rasiert werden. Die iibrige 
Desinfektion geschieht durch Anstrich mit Tanninspiritus oder Jodtinktur. 
Da fast in allen Fallen, die auf den Operationstisch kommen, das BewuBtsein 
bereits im Schwinden begriffen ist oder schon geschwunden ist, eriibrigt sich 
eine Narkose. Was die Technik der eigentlichen Operation betrifft, so ist es 
unbedingt notwendig, sich einen breiten Zugang zu den groBen GefaBen zu 
verschaffen. Nach TRENDELENBURGSchem Vorgehen haben LXWEN, SIEVERS, 
KRUGER, SAUERBRUCH, SCHUMACHER U. v. a. operiert. Auch KIRSCHNER operierte 
seinen ersten erfolgreichen Fall nach den V orschriften von TRENDELENBURG. 

Wir wollen zunachst die TRENDELENBURGSche Methode mit gewissen Ab
anderungen, wie sie sich besonders aus der KIRscHNERschen Operation ergeben 
haben, beschreiben. 

1. Die urspriingliche Technik der TRENDELENBURGSchen Operation. 

[Wir geben nur ein Lagebild der urspriinglichen T:RENDELENBuRGSchen 
Operation (Abb. 572). Dafiir eine Reihe von Abbildungen des von A. W. MEYER 
ausgearbeiteten Operationsverfahrens, da von den 10 gelungenen Eingriffen nur 
einer (KIRSCHNER) nach dem urspriinglichen, 9 nach dem etwas abgeanderten 
Verfahren von A. W. MEYER durchgefUhrt sind.] 

Ein leicht bogenformiger Schnitt auf dem Sternum, in der Rohe der 2. Rippe 
beginnend, folgt dem VerIauf der 2. linken Rippe. Er solI etwa 10 cm lang sein. 



846 Die Eingriffe im Bereiche der Brusthohle. 

Ein zweiter senkrecht dazu verlaufender Schnitt wird auf dem Sternum am 
linken Rand des Manubrium bis zum Ansatz der 4. Rippe gefiihrt. Der so ent
standene T-formige Schnitt begrenzt zwei Weichteillappen, die rasch nach 
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Abb. 572. Die TRENDELENBl'RGSche Lungenembolieoperation. L Der T-formige Hautschnitt ist so 
ausgefiihrt, daB der obere Balken fiber dem Brustbein verliiuft, der senkrechte Balken fiber der 2. Rippe. 
Dieser Schnitt ist auch durch die Muskulatur gefiihrt, so daB der M. pectoralis maio weit auseinandergezogen 
ist. Der 2. Rippenknorpel ist in groGerer Ausdehnung entfernt, der 3. ist am Brustbein nur durchschnitten. 
Die A. und V. mammaria into sind doppelt unterbunden. Die Iinke Pleurahohle ist eroffnet, der Lungenrand 
Iiegt vor. Auf dem Herzbeutel ist der N. phrenicus sichtbar. Der Herzbeutel ist eroffnet. Die prall gefiillte 
A. pulmonalis Iiegt vor, dahinter die Aorta. Die gestrichelte Linie zeigt die Einschnittlinie in die A. pulmonalis 
an. Ein Gummischlauch ist mit dem TRENDELENBURGSchen Instrument unter den beiden groGen GefaBen 

hindurchgefiihrt. 

oben und unten von der Unterlage abgeJost und mit Raken zuriickgehalten 
werden (Abb. 572). Die Weichteillappen enthalten auch den M. pectoralis major. 
1m seitlichen Schnittwinkel wird zunachst die 2. Rippe mit der Rippenschere 
unterfahren und quer durchtrennt. Sie wird dann von lateral nach medial 
umgeschlagen und am Sternalrand abgeschnitten. Dabei ist die Pleura er
offnet worden (Abb. 572). Sie wird entsprechend dem senkrechten Schnitt 
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ebenfalls gespalten, und zwar etwa 1 cm vom Brustbein entfernt. Die Durchtren
nung reicht von der 1. bis zur 3. Rippe. Nach TRENDELENBURG wird der 
3. Rippenknorpel bei der Anlegung des senkrechten Pleuraschnittes einfach durch
trennt (Abb.572). KIRSCHNER empfiehlt aus der 3. Rippe ebenfalls ein kleines 
Stiick zu resezieren, wie das auch schon SCHUMACHER (1914) vorgeschlagen 
hatte. KIRSCHNER hat dann mit der LUERschen Zange noch den Ansatz der 
2. Rippe am Brustbein abgetragen. Jetzt erfolgt im obersten und untersten 
Wundwinkel die Unterbindung der A. und V. mammaria into KIRSCHNER macht 
den Vorschlag, im Moment der Eroffnung des Brustkorbes Uberdruck einzu
leiten, um das plotzliche Zusammensinken der Lunge und damit einen weiteren 
Shock zu verhiiten. Wahrend der eigentlichen Operation wird der Uberdruck 
weggelassen bzw. der Apparat nur zur Sauerstoffatmung benutzt, um dann 
schlieBlich erst bei VerschluB der PleurahOhle mit Uberdruck wieder in Tatig
keit zu kommen. 

Die Weichteile werden mit stumpfen Haken zuriickgehalten und der Herz
beutelliegt frei. Man erkennt auf seiner linken Seitenflache den N. phrenicus 
(Abb.572). Das Perikard wird nun zwischen zwei Pinzetten in Hohe der 3. Rippe 
eingeschnitten, ohne den N. phrenicus zu verletzen. Hoher hinauf darf der Schnitt 
nicht gefiihrt werden, um nicht iiber die Umschlagfalte des Perikards hinaus
zugehen. Die A. pulmonalis wird nun deutlich sichtbar. Sie liegt unter normalen 
Verhaltnissen links und hinter der Aorta, drangt sich aber infolge der starken 
Fiillung wie z. B. im FaIle KIRSCHNERs, stark vor. Ehe die Eroffnung statt
finden kann, muB selbstverstandlich die Moglichkeit des Zuflusses von Blut aus 
dem Herzen verhiitet werden. Zu diesem Zwecke dient der mit der TRENDELEN
BURGSchen Knopfsonde innerhalb des Herzbeutels um die Aorta und A. pulmo
nalis herumgefiihrte Gummischlauch (Abb. 572). Da bei der Durchfiihrung der 
Knopfsonde gelegentlich eine ZerreiBung der groBen GefaBe zustande gekommen 
sind, schlagt KIRSCHNER vor, zunachst den Zeigefinger der linken Hand von 
rechts nll.ch links unter den GefaBen hindurchzufiihren und erst dann den gegen 
den Zeigefinger gedrangten Knopf der Knopfsonde von links nach rechts nach
zufiihren. 1st die Knopfsonde um die GefaBe herumgefiihrt, so wird mit Hilfe 
des Bajonettverschlusses der Gummischlauch angesetzt und die Knopfsonde 
zuriickgefiihrt (Abb. 572). Der Schlauch wird dann kraftig angezogen und dient, 
abgesehen davon, daB er den BlutnachfluB aus dem Herzen unterbricht, gleich
zeitig zum Herausheben der GefaBe aus der Wunde. 

Nach TRENDELENBURG solI, ehe die Arterie eroffnet wird, ihr perikardialer 
Uberzug an ihrer Vorder- und AuBenseite eingerissen werden, bis die GefaBwand 
deutlich zutage liegt. An dieser Stelle wird dann die Arterie in der Langs
richtung eingeschnitten, und zwar auf etwa 3/4 cm, und unmittelbar oberhalb 
ihres Austrittes aus dem Herzen, da der Stamm sehr kurz ist. Um die Blut
sperre wirksam zu machen, muB der Schlauch stark angezogen werden. Da es 
sich um den wichtigsten Teil der Operation handelt, bei dem das Herz oft zum 
vollkommenen Stillstand kommt, so miissen die nun folgenden Handgriffe so 
schnell wie moglich ausgefiihrt werden. Nach TRENDELENBURG darf die vollige 
Absperrung des Blutkreislaufes nicht langer als 45 Sekunden dauern. In dem 
geheilten FaIle von NYSTROM dauerte die Absperrung iibrigens 104 Sekunden. 
In dem Moment der Eroffnung der A. pulmonalis ergieBt sich ein starker 
Strom schwarzroten Blutes aus dem gestauten GefaB. Es wird nun zunachst 
die TRENDELENBURGSche FaBzange in die Pulmonalisoffnung eingefiihrt, zu
erst nach der rechten Seite, die nicht durch den Pneumothorax geschadigt 
ist und fiir die Zirkulation daher am ehesten freigemacht werden muB. Die 
Zange wird geschlossen eingefiihrt, und zwar fast horizontal, in der Richtung 
nach der rechten Achselhohle zu (KIRSCHNER) und ohne jede Gewalt. Die Zange 
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wird dann geoffnet, die Thromben gefaBt und vorsichtig herausgezogen. Man 
darf sich aber mit dem einmaligen Absuchen nicht begniigen, sondern man 
muB die Zange noch einmal und auch ein drittes Mal einfUhren, urn keine 
Emboli zuriickzulassen. Erst dann wird die linke Pulmonalarterie abgesucht. 

KIRSCHNER bezeichnet die Richtung des linken Astes als sagittal, senkrecht 
nach dem Riicken, etwa handbreit links yom Dornfortsatz des 4. Brustwirbels. 
Auch die Absuchung des linken Astes wird dreimal wiederholt, zum mindesten 
bis man die Sicherheit hat, keine groBeren Emboli zuriickzulassen. Leider 
gelingt auch bei groBter Griindlichkeit die Extraktion oft nicht vollkommen, 
besonders wenn es sich urn kleinere, weit vorgeschleuderte Aste handelt oder 
wenn sie sich infolge ihrer Weichheit nicht im Zusammenhang herausziehen 
lassen. Schon SCHUMACHER hat vorgeschlagen, die Absperrung der Arterie 
nach dem Einschneiden des GefiWes fiir einige PulsschHige durch Lockern des 
Schlauches zu unterbrechen, urn dadurch etwa im Herzen liegenden Emboli 
die Moglichkeit zu geben, aus dem Herzen herausbefOrdert zu werden. 

Nach TRENDELENBURG wird dann die von ihm konstruierte Sperrpinzette in 
die Wunde der A. pulmonalis eingesetzt, das GefaB damit hochgehoben und die 
von ihm konstruierte Klemmzange so angelegt, daB die Strombahn der Arterie 
zum Tell freigegeben wird, andererseits aber die Wundstelle zur Naht freiliegt. 
Dann kann der absperrende Schlauch losgelassen werden, und es wird mit feiner 
GefiiBseide fortlaufend, aIle GefaBwandeschichten durchstechend, die Naht aus
gefiihrt. Da in dem Moment des Loslassens des Schlauches die Herzaktion 
wieder einsetzt, macht die Naht einige Schwierigkeiten, sie muB mit groBer Ruhe 
und Sicherheit ausgefiihrt werden, urn keine Einrisse der GefiiBwand zu ver
ursachen. Nach Vollendung der Naht wird auch die Klemmzange abgenommen. 
Blutet es nicht mehr, so wird der Herzbeutel genaht. Da die Zirkulation wieder 
hergestellt ist, zeigen sich jetzt auch Blutungen aus durchschnittenen, bisher 
nicht versorgten GefaBen. Die Blutstillung muB daher jetzt genau durchgefUhrt 
werden. SchlieBlich wird nun unter Uberdruck die PleurahOhle luftdicht durch 
Naht der Weichteile abgeschlossen. 

1st wahrend der Abklemmung ein volliger Herzstillstand eingetreten und 
bleibt er auch nach Freigabe der Zirkulation bestehen, so wird man zunachst 
1 ccm einer AdrenalinlOsung 1 : 1000 in den linken Ventrikel einspritzen. Bleibt 
auch das erfolglos, so muB die Ingangsetzung des Herzens durch direkte Herz
massage versucht werden (s. S. 821). 

Nachdem durch den erst en gliicklich verlaufenen Fall KIRSCHNERS der 
Bann gebrochen war, ist es, wie schon oben erwahnt, auch anderen Chirurgen 
gelungen, die Operation erfolgreich durchzufUhren. 

II. Die Abanderung der TRENDELENBURGSchen Operation 
nach A. W. MEYER. 

A. W. MEYER hat wohl bei seinen Vorstudien die Erfahrung gemacht, daB 
die Aussichten dadurch wesentlich verbessert werden konnen, wenn die linke 
Pleurahohle nicht eroffnet werden muB, da sie einen "gewaltigen Shock fUr 
das schon geschiidigte Herz bedeutet". Er hat weiter festgestellt, daB die Original
GefaBklemme von TRENDELENBURG zu breit ist und daher der Blutstrom auch 
nach Aufhebung der Schlauchsperre ungeniigend ist. SchlieBlich nimmt er an, 
daB die Absperrzeit von 45 Sekunden ebenfalls eine schwele Schadigung fUr 
das Herz bedeutet. Er hat zunachst eine bessere Klemme mit schmaleren FaB
armen konstruieren lassen. Dann hat er die Operation dahin abgeandert, daB er 
die Eroffnung der Pleurahohle vermied. Abgesehen von den vorberei
tenden MaBnahmen, die nichts Besonderes enthalten, rat er zu folgendem 
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Vorgehen: Die Operation findet auf dem Operationstisch und nicht im Bett statt, 
was ja auch schon KIRSCHNER vorgeschlagen hatte. Der Operateur steht zur 
rechten Seite des Kranken. Zunachst wird ein senkrechter Hautschnitt angelegt 
vom Anfang der 1. Rippe links am Sternum bis iiber den Ansatz der 3. Rippe 
hinaus. Der Querschnitt verlauft in der Mitte des 2. Interkostalraumes 10-15 cm 
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Abb.573. Die TRENDELENBURGSche Lungenembolieoperation mit den Abanderungen nach 
A. W. MEYER. 1. Der Zugangsschnitt ist T·formig, wie bei TRENDELENBURG. Der Querschnitt ver· 
lauft aber etwas tiefer im 2. Zwischenrippenraum. Die 2. und 3. Rippe sind freigelegt, die 2., bereits 

subperiostal ausgelOst, wird hart am Brnstbeinrand abgeschnitten. 

lang (Abb.573). Die beiden so entstehenden Hautlappen werden mit scharfen 
Haken zuriickgehalten und die 2. und 3. Rippe mit groBen Messerziigen freigelegt. 
Diese beiden Rippen werden dann mit dem DOYENSchen Raspatorium schnell, 
aber mit groBter Vorsicht yom Periost befreit und dann zunachst die 2. moglichst 
weit seitlich abgekniffen, in die Hohe gehoben und mit dem Knochenmesser 
bogenformig am Sternum abgetragen (Abb.573). Bei der Luxation wird das 
hintere Perichondrium abgerissen. Dasselbe geschieht mit der 3. Rippe. Die 
MammariagefaBe werden oben und unten in der Wunde, nach Unterfahren 

Kirschner, Operationslehre Ill/3. 54 
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mit der Rinnensonde unterbunden. Ebenso werden auch die 2. und 3. Interkostal
arterie unterbunden (Abb. 574). Nun wird vorsichtig, mit dem Zeigefinger der 
rechten Hand, etwas unter das Brustbein eingehend, und zwar im unteren Winkel, 
die A. mammaria mit der Pleura seitlich abgeschoben. Dadurch erscheint nun 
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Abb.574. Die TRENDELENBURGSche Luugenembolieoperation mit den Abiinderungcn nach 
A. W. MEYER. 2. Der 2. und 3. Rippenknorpel sind subperiostal mit einem Teil der kniichcrnen 

Rippen entfcrnt. Die A. und V. mammariae into sind unterbunden, die ZwischenrippengefiilJe der 
2. Rippe werden gerade unterbunden. 

der Herzbeutel im Operationsfeld (Abb. 575). Der eine Assistent liiBt den oberen 
Wundhaken los, halt mit der linken Hand die MammariagefaBe und die Pleura 
zuriick, mit der anderen Hand faBt er mit einer Hakenpinzette den Herzbeutel 
dem Operateur entgegen, der mit der linken Hand den Herzbeutel ebenfalls anhebt 
(Abb. 576). Zwischen beiden Pinzetten schneidet der Operateur ein. Es entleert 
sich perikardiale Fliissigkeit. Dann wird die Herzbeutelwunde mit der stumpfen 
Schere nach oben und unten erweitert und nach Einfiihren beider Zeigefinger 
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die Herzbeutelwunde breit er6ffnet. Dadurch laBt sich auch die Pleura weiter 
nach der Seite schieben. An dem Perikard werden nun nach auBen drei, nach 
der Sternalseite zwei MIKULICz-Klemmen eingesetzt (Abb. 577). Es folgt nun 
die Einfiihrung der TRENDELENBURGSchen Knopfsonde. MEYER hat ein neues, 
zierlicheres Modell konstruieren lassen, das er bevorzugt. Er erleichtert das 
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Abb.575. Die TRENDELENBURGSche Lun ge nembolieop er a tion mit den Ab ii nderungen nach 
A. W. MEYER. 3. Der Z eigefinger der rechten Hand dringt vorsichtig unter dem Brllstbein zwischen 
die Umsehlagsfalten derPleura vor nnd sehi ebt die linke nach lateral. So kommt der Herzbentel unter 

dem Brustbein zum Vorschein. 

Durchfiihren der Sonde durch Einfiihren des Zeigefingers von links her (lateral) 
urn die GefaBe herum. Dann fiihrt er, wie das schon KIRSCHNER empfahl, den 
Zeigefinger von der sternalen Seite unter die GefiiBe em, bis er den Sondenknopf 
erreicht und das Perikard etwas unter das Sternum driickend, die Sonde gut 
durchfiihren kann. Der Gummischlauch wird eingesetzt und durchzogen, er 
wird vor dem Sondenknopf abgeschnitten. Eine KOCHER-Klemme faBt die beiden 
Schlauchenden, damit der Schlauch nicht zuriickgleiten kann (Abb. 579). Der 
Schlauch wird zunachst nur maBig angezogen, der Epikardiiberzug bzw. das 

54* 
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epikardiale Fett auf dem Ansatz der Pulmonalis mit schabenden Messerziigen 
entfernt, und die A. pulmonalis eroffnet, bei noch locker gehaltenem Schlauch 
(Abb. 578). Der Schnitt soH etwa 11/2 cm betragen. Mit den reichlich hervor
stiirzenden schwarz en Blutmassen konnen auch Emboli aus dem Herzen 
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Abb.576. Die TRENDELENBURGSche Lungenembolieope ration mit den Abanderungen naeh 
A. W. MEYER. 4. Die Pleuraumschlagsfalte ist weit zurtickgeschoben. Der Herzbeutelliegt so weit vor, 

daB er entsprechend der gestrichelten Linie zwischen 2 Pinzetten durchtrennt werden kann. 

herausgeschwemmt werden. Dann wird der Schlauch stark angezogen und die 
Pulmonalisaste mit der Emboluszange abgesucht, zunachst der rechte Haupt
ast unter mehrmaligem Hineingehen (Abb. 579). Dann faBt die linke Hand mit 
Daumen und Zeigefinger den Pulmonalisschlitz und driickt ihn fest zu, wah
rend der Schlauch fur einige Sekunden gelockert wird, um dadurch den 
Blutstrom einige Sekunden freizugeben (Abb.580). Nun wird der Schlauch 
wieder fest angezogen und die Emboluszange in den linken Ast mehrmals 
in senkrechter Richtung eingefiihrt und die Emboli entfernt. Dann wird von 
neuem die Pulmonaliswunde mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand 
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zugedruckt und der Schlauch gelockert. Nach einigen Sekunden wird der 
Schlauch erneut stark angezogen, der obere Rand des Pulmonalschlitzes mit 
einer feinen Hakenpinzette gefaBt und die GefaBklemme angelegt. 1st dies 
geschehen, so wird der Blutstrom endgiiltig freigegeben (Abb.581). 1st die 

or :1. 

.\. pul
m nail, 

---
Gumml· 
chlnuch 

---.---.--.--___ __ lIon· 
b.utel 

-'-. _ Link 
Hcnohr 

Abb.577. Die TRENDELENBURGSche Lungenembolieoperation mit den Abanderungen nach 
A. W. MEYER. 5. Der Herzbeutel ist breit eriiffnet. Mit Hilie der TRENDELENBURGSchen Sonde sind die 

beiden groBen GefaBe innerhalb des Herzbeutels unterfahren. In den BajonettverschluB wird 
der Gummischlauch eingesetzt. 

GefiiBklemme angelegt und ist ein Herzstillstand eingetreten, SO kann durch 
Eingehen in den Herzbeutel Herzmassage ausgeiibt werden. Zur Anregung der 
Atmung ist nach MEYER Kohlensaureinhalation unentbehrlich. Sind Atmung 
und Herztatigkeit im Gang, so wird die GefaBnaht ausgefiihrt. Da das An
legen der Naht durch das Anheben der GefaBklemme erleichtert wird, da aber 
andererseits der Blutstrom dadurch beeintrachtigt wird, so ist es zweckmaBig, 
nach dem Durchstechen der GefaBwand zunachst die Klemme fur einige PuIs
schlage gesenkt zu lassen, sie erst dann wieder zu erheben und den Faden zu 
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kniipfen. MEYER wahlt Knopfnahte. Er priift nach Abschlu13 der Naht durch 
Anheben an einem langgelassenen Faden unter Eroffnung der Gefii13klemme 
die Nahtdichte. Tritt noch Blut aus, so wird die Klemme wieder angelegt. Da 
der Kreislauf wiederhergestellt ist, bluten nun auch die MuskeIgefa13e, und es 
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Abb.578. Die TRENDELENBURGS c h e Lungenemboli eop e ration mit den Abiinderungcn nach 
A. W. MEYER. 6. Das lock ere Fett auf der A. pulmonalis ist abgeschobell. Die A. puimonalis wird 

entsprechelld der gestrichelten Lillie eingeschnittell. Der Gunllnischlauch ist dabei gelockert. 

macht sich daher eine exakte Blutstillung notwendig. 1m iibrigen edoIgt dann 
der Schlu13 der Herzbeutelwunde und Schlu13 der Weichteilwunde. 

Von den zehn durch den Eingriff am Leben erhaltenen Kranken sind neun nach 
dem von A. W. MEYER abgeanderten TRENDELENBURGSchen Verfahren operiert 
worden. Auch NYSTROM (1928 und 1929) hat noch einige kleine Abanderungen 
hinzugefiigt. Er resezierte zunachst grundsatzlich auch den 2. und den 3. Rippen
knorpel. Spater, bei seinem letzten Eingriff, ist er mit dem Schnitt auf der linken 
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Seite des Brustbeines so weit nach unten gegangen, daB er den 4. Rippenknorpel 
resezieren und yon da aus leichter in den Mittelfellraum zwischen den beiden 
Pleuraraumschlagsfalten gelangen konnte, wahrend hoher oben sehr leicht ein 
EinriB der seidenpapierdiinnen Pleurablatter schon beim Durchtrennen oder 
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Abb. 570. Die TRENDELENllURuschc Lun ge nembolicope r at ion mit den Abiinderungen nach 
A. W. MEYER. 7. Der Gummischlauch ist angczogen. Mit der TRENDELENRURGSchen Zangc wird 

in die Pulmonalisiiste cingegangen. 
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beim Entfernen der Rippenknorpel zu befiirchten ist. TatEachlich ist bei den 
neun Eingriffen 5mal die Pleura Hoffnet worden. Wenn die FaIle trotzdem geheilt 
sind, so machten sie doch zum Teil durch Pleurainfektion und andere Storungen 
langer dauernde Schwierigkeiten. Geht man nach Resektion des 4. Rippen
knorpels Yor, so kann man mit dem Finger zunachst die Pleuraumschlagsfalten 
beiseite schieben und dann weiter nach oben resezieren. Was die Dauer der 
Abklemmung der groBen GefaBe betrifft, so hat sie bei NYSTROM in dem erst en 
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geretteten Fall 104 Sekunden gedauert, also annahernd 2 Minuten, wahrend nach 
TRENDELENBURG die Abklemmung nur 45 Sekunden dauern sollte. Die Technik 
der Abklemmung muB auBerst vorsichtig geschehen. Das GefaB soIl eben in 
die Weichteilwunde hineingezogen werden, so daB man es gut von der Aorta 
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Abb.580. Die TRENDELENBURGSche Lllngenembolieoperation mit den Abanderungen nach 
A. W. MEYER. 8. Die Wunde in der A. pulmonalis wird, wahrend der Schlauch gelockert wird, 

mit Daumen und Zeigefinger der rechten Hand verschlossen. 

hr 

unterscheiden kann, da ja mehrfach die versehentliche Eroffnung der Aorta 
anstatt der A. pulmonalis dem betreffenden Operateur unterlaufen ist. Wird der 
Schlauch zu stark oder gar mit cinem Ruck angezogen, so kommt es, wie das 
mehrfach beobachtet ist (NYSTROM u. a.) zu Querrissen, an denen sich dann 
Thromben ansetzen, die schlieBlich durch Weiterwachstum das Leben des 
Kranken von neuem auf das Schwerste gefahrden. Sehr wichtig ist es aus demo 
selben Grunde nach NYSTROM, daB der Pfropf ganz entfernt wird. Bei festen 
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Pfropfen macht das keine Schwierigkeiten. 1st der Pfropf aber weich und zer
reiBlich, so kann leicht etwas zuriickbleiben und dann kann auch da ein Weiter
wachsen des Thrombus dem Kranken den Rest geben, wie das in einem Falle 
von NYSTROM beobachtet wurde. Daher verwendet er neben der Zange von 
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Abb.581. Die TRENDELENBURGSche Lungenembolieoperation mit den Abiinderunen nach 
A. W. MEYER. 9. An Stelle der abklemmenden Finger ist die TRENDELENBURGSche Gefiillklemme 

angesetzt, wiihrend der Schlauch entfernt wurde. Die Wunde der A. pnlmonalis wird 
mit feinsten Knopfniihten verniiht. 

1I n
Il utel 

TRENDELENBURG eine Saugvorrichtung mit ver8chiedenen Glasrohren, was ja 
auch schon TRENDELENBURG empfohlen hat. Das stillstehende Herz wird durch 
Klopfen zur Tatigkeit angeregt, aber noch besser durch 1njektion von Adrenalin, 
nach NYSTROM am besten in den Aortenbulbus, da hiernach scheinbar eine rasche 
und gute Versorgung des KoronargefaBsystemes eintritt. Sind alle Thromben 
entfernt, so glaubt NYSTROM zunachst die Unterbrechung des GefaBes aufheben 
zu miissen, so daB die nach der Saugung mit Luft gefiillten Pulmonalaste sich 
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wieder mit Blut fiillen konnen, da sonst immerhin die Gefahr der Luftembolie 
droht. Auch CRAFOORD (GIERTZ 1928) operierte nach A. W. MEYER. Er macht 
den Schnitt in der A. pulmonalis groBer als TRENDELENBURG und MEYER, d. h. 
etwa 2 cm. Auch er legt groBen Wert darauf, daB der Schlauch vorsichtig 
angezogen wird. Er empfiehlt, ahnlich wie MEYER, den Einschnitt in die A. pul
monalis, nach Umlegen des Schlauches, aber bevor die Absperrung durch An
ziehen des Schlauches durchgefiihrt wird. Bei diesem Verfahren kann das zum 
Teil mit Thromben vermischte Blut, das sich im rechten Herzen befindet, aus der 
Wunde herausstiirzen. Erst zur Einfiihrung der TRENDELENBURGSchen Zange 
wird dann die vorsichtige Abklemmung durcbgefiihrt. DaB trotz der gut aus
gearbeiteten Technik und trotz der genauen Kenntnisse der anatomischen, 
physiologischen und pathologiscben Verhaltnisse noch immer eine verhaltnis
maBig geringe Zahl erfolgreicher Eingriffe zu verzeichnen ist, liegt in erster Linie 
an der Schwierigkeit der Anzeigestellung zu dem Eingriff, insbesondere an 
der Schwierigkeit der Bestimmung des richtigen Zeitpunktes. Diese Ursa chen 
werden leider wohl auch in Zukunft bestehen bleiben. 

f) Die Eingrift'e am Ductus thoracicus. 
Chirurgische Eingriffe sind nur am Halsteil des Ductus thoracicus ausfiihrbar. 

Diese Eingriffe sind im Bd. IIIj2, S. 350ff., ausfiihrlich behandelt. Die Ursachen, 
die die Notwendigkeit chirurgischen Eingreifens bedingen konnen, sind, um 
das hier noch einmal kurz zu wiederholen, im wesentlichen Verletzungen des 
Ductus, und zwar sowohl Gelegenheitsverletzungen durch SchuB, Stich 
als auch durch Rippen-, Wirbelsaulen- und Schliisselbeinbriiche, oder opera
ti ve V er letzungen, die haufiger vorkommen als die Gelegenheitsverletzungen. 

ZESAS (1912) konnte iiber 58 solche Faile berichten, wahrend er nur 24 nicht operative 
Verletzungen aufzahien konnte. Bei den letzteren sind nicht nur die Verletzungen am RaIse, 
sondern auch die YEilrletzungen am Brustteil durch stumpfe Gewait eingerechnet (Sturz 
aus groBer Rohe, Uberfahrungen, Schleuderungen u. a.). Die operativen Verletzungen 
treten am haufigsten bei der Entfernung von erkrankten Lymphknoten in der Oberschliissel
beingrube auf. Bei der friiher so haufigen Entfernung der tuberkulosen Ralslymph
knoten ist auch am haufigsten der Ductus verletztworden. Reute tritt diese Veranlassung. 
da der Eingriff seltener geworden ist, gegeniiber der friiher zweithaufigsten Ursache, der 
Entfernung von Kre bsmetastasen, zuriick. Diese Metastasen verdanken ihre Entstehung 
meist primaren Karzinomen des Magendarmkanales und des weiblichen Geschlechtsapparates, 
insbesondere der Gebarmutter (PATOIR und BEDRINE 1934). 

Die iibrigen Eingriffe, die neuerdings in unangenehme Beriihrung mit 
dem Ductus thoracicus fiihren konnen, sind die Phrenikusexairese, bei 
der P. KLEINSCHMIDT (1927) eine Verletzung erlebte, und die Stellektomie, 
die ja haufig auf der linken Seite ausgefiihrt wird. Nach der Verletzung bleiben 
fast immer Fisteln (SMITH 1928, WANACH 1928, MEIER 1934). VOLKMANN (1929) 
fand 3 Chyluszysten (Lymphangioma chylocysticum) in der Supraklavikular
grube. Todesfalle sind selbst bei starkem LymphfluB verhaltnismaBig selten. 
Meist handelt es sich, wie in den Fallen von VAUTRIN, SCHOPF (1901), NIERMANN 
(1901) um ErschOpfung, und zwar haufig bei bereits durch die Grundkrankheit 
heruntergekommenen Kranken. 

Die Behandlungsmoglichkeiten der Duktusverletzungen im Halsbereich 
setzen sich folgendermaBen zusammen (s. Bd.lIIj2, S. 351£.): 1. Tamponade 
mit aseptischen oder antiseptischen Verbandstoffen. Die Behandlung ist lang
wierig und fiihrt nicht immer zum Ziele. 2. Die Unterbindung des zu- und 
abfiihrenden Gangendes. Sie ist zweifellos die Methode des Chirurgen. Sie fiihrt 
zum sofortigen Versiegen des Lymphstromes, vorausgesetzt, daB alle Gange 
des manchmal deltaartig einmiindenden Duktus betroffen sind. Zur leichteren 
Freilegung des Duktus hat KUMMELL jun. (1924) empfohlen, vorher eine 
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reichliche Mahlzeit zu verabreichen, da dann bei der Freilegung am herausquellen
den gelblichweiBlichen Lymphstrom der Gang erkannt werden kann. 3. Die Naht. 
Sie wurde zuerst von KEEN (1894), dann von CUSHING (1898), LOTSCH, GOBlET 
(1909) zur AusfUhrung gebracht. Wahrend bei den ersten meist zunachst Fisteln 
zuriickblieben, die sich dann schlossen, gelang die Naht, die GOBlET nach CARELL
STICH ausfiihrte, ohne Schwierigkeit. 4. SCHOPF hat 1901 die Einpflanzung 
des zentralen Gangendes in eine gro13ere Vene empfohlen. Dieser Eingriff ist 
von DEANE SLY (1903) erfolgreich durchgefUhrt worden. 

Andere Eingriffe an der Einmiindung des Duktus sind zwar vorgeschlagen worden, 
haben aber zu keiner praktischen Bedeutung gefiihrt. Hier ist die sog. Lymphatikostomie 
nach COSTAIN (1922) zu nennen. Er hatte die Vorstellung durch die Ableitung der Lymphe 
bei der Bauchfellentziindung die Vergiftungserscheinungen zum Schwinden bringen zu ki:innen. 
Das Verfahren ist von Cox (1922), CAMBRESSIER (1925), MCGUIRE (1925), STEINBERG (1925), 
LEHMANN und GLOVER (1925) ohne Erfolg durchgefiihrt worden. Von den meisten Chirurgen 
wurde es als unbrauchbar abgelehnt. 

Der Verlauf des Duktus ist im Brustabschnitt sehr einfach, aber auch 
sehr versteckt. Nach dem Durchtreten durch den Riatus aorticus vor der Wirbel
saule begibt er sich in die Furche zwischen der Aorta thoracica und dem Brust
abschnitt der Speiserohre. Zu seiner Rechten verlauft die V. azygos bis in die 
Rohe des 4. Brustwirbels, also bis etwa in die Rohe der Bifurkation. Erst im 
obersten Brustabteil geht der Duktus zwischen der A. carotis comm. sinistra und 
der A. subclavia sinistra hindurch, urn in verschieden hohem Bogen unter 
Umstanden bis zum 5. und 6. Ralswirbel (LISSIZYN 1924, CACIRO 1925, MINKIN 
1926) aufsteigend, dann absteigend sich in den Venenwinkel zwischen V. sub
clavia und V. jugularis into zu ergie13en. Der Duktus ist daher chirurgisch schlecht 
erreichbar. Man konnte ihn zwar von dem Eroffnungseingriff fUr das hintere 
Mediastinum (s. S. 718ff.) zu erreichen versuchen, aber eine Naht ware kaum aus
fiihrbar. Sie hat sich, wie die Ergebnisse der Duktusverletzungen im Brust
bereich beweisen, auch als unnotig erwiesen, trotzdem diese Verletzungen zunachst 
meist au13erordentlich schwere Folgeerscheinungen hervorrufen. Au13er den 
Verletzungen kennen wir kaum eine im Verlauf des Duktus auftretende Erkran
kung, abgesehen von der Tuberkulose (MAGALDI 1935) und dem Krebs. 
Letzterer breitet sich meist an der Einmiindungsstelle des Duktus aus und bildet 
hauptsachlich in den an dieser Stelle liegenden Lymphknoten Metastasen 
(VIRcHowsche Driise, MENETRIERscher Symptomenkomplex). Dadurch konnen 
Stenosen und Riickstauungserscheinungen (Udeme, pleurale und peritonea Ie 
Ergiisse) auftreten. Eines chirurgischen Eingriffes bediirfen die seltenen Ent
ziindungen bzw. Eiterungen im Verlauf des Duktus nicht. Sie sind haufig 
die Folgeerscheinungen im Korper bestehender Eiterungen und fiihren ihrer
seits zu septischen Erkrankungen (KRYLOFF 1927, WURM 1927, MAGALDI 1935 
und POLAYES 1936). 

Au13er den seltenen, eben erwahnten Erkrankungen finden wir im Bereich 
des Brustabschnittes des Ductus thoracic us nur Verletzungen. Auch diese sind 
nicht so zahlreich wie im Ralsabschnitt. 1m wesentlichen handelt es sich um 
2 Arten von Verletzungen, namlich urn Schu13verletzungen und Verletzungen 
durch stumpfe Gewalt, die letzteren haufig in Verbindung mit Wirbel- und 
Rippen briichen. 

Die iiJteste bekanntgegebene Verletzung von LONGOLET (1663) war eine SchuBverletzung. 
Die in der Geschichte der Chirurgie als zweite gemeldete von DIENENBROECK (1685) war eine 
stumpfe infolge von Schlagen und FuBtritten, die dritte seltene Verletzungsform im Brust
abschnitt war eine Stichverletzung, die HOFFMANN (1700) beschrieben hat (zitiert nach 
ZESAS). 

Spatere Beobachtungen sind zahlreich. Reute stehen die stumpfen Ver
letzungen, abgesehen von Kriegszeiten, durch Sturz aus gro13er Rohe, durch 
Kompression oder durch Uberfahrung im Vordergrunde. Es scheint nicht selten 
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vorzukommen, daB eine starke Riickwartsbeugung des Korpers bzw. der 
Wirbelsaule, auch ohne daB gleichzeitig eine Wirbel- oder eine Rippenverletzung 
stattgefunden hat, zu einer ZerreiBung des Duktus meist an der Durchtrittsstelle 
durch den Zwerchfellschlitz fiihrt. Verletzungen durch stumpfe Gewalt sind 
in neuerer Zeit von PAITRE (1929), ARNSPERGER (1935), LILLIE und Fox (1935), 
BROWN (1937), PISA (1937) beobachtet worden. Eine SchuBverletzung hat 
STRAUSS (1938) beschrieben. Der Verlauf der Verletzungen ist weitgehend 
iibereinstimmend. 1m AnschluB an die meist schweren Verletzungen, die 
fast immer mit einem schweren Shock einhergehen, bessert sich der Zustand, 
abgesehen von vorhandenen Frakturen, nach richtiger Lagerung und Verabrei
chung von schmerzstillenden Mitteln rasch. 1st der Shock abgeklungen, so sind 
Erscheinungen von seiten des Kreislaufes und der Atmung verhaltnismaBig gering
fiigig. Wahrend der Aligemeinzustand allmahlich besser wird, tritt oft plOtzlich 
ein schwerer Kollaps ein mit Atemnot, schlechtem PuIs, verfallenem Aussehen, 
Zyanose. Dieser zeitliche Abstand zwischen den ersten Unfallsfolgen und dem 
Auftreten des Kollapses betragt meist 36-48 Stunden. Es konnen aber auch 
mehrere Tage dazwischen liegen. Mit dem Auftreten des Kollapses steigt oft 
die Temperatur rasch an und die Untersuchung ergibt eine ausgedehnte Damp
fung der einen oder der anderen Brusthohle. Die rechte wird bevorzugt. Der 
plotzliche Zusammenbruch ist das Zeichen dafiir, daB ein Chylothorax auf
getreten ist. Ob eine Chylomediastinitis vorausgegangen ist oder nicht 
ist belanglos. Es ist mit Recht darauf aufmerksam gemacht worden, daB im 
AnschluB an die Verletzung zunachst haufig Nahrungsenthaltung geiibt wird, 
und daB infolgedessen auch der Chylus aus einer Offnung des Duktus nur in 
verhaltnismaBig geringer Menge austritt. Erst wenn der Kranke sich wohler 
fiihlt, wenn die Nahrungsaufnahme wieder in Gang gebracht wird, tritt plotzlich 
der Chylothorax ein. DaB er haufiger rechts wie links gefunden wird, kommt 
wohl daher, daB auf der linken Seite unterhalb der 4. Brustwirbel die Aorta weit
gehend die linke PleurahOhle schiitzt (PISA). Er kann auch rechts und links bei 
beiderseitigen Pleurarissen eintreten. Selten kommt es gleichzeitig mit dem 
Chylothorax zu einem chylosen Aszites (HALL und MORGAN 1909, BROWN 
1937). Die Diagnose wird gesichert durch die Punktion. Vorher kann man 
schon mit einem gewissen Grade von Wahrscheinlichkeit mit dem Vorhanden
sein eines Chylothorax rechnen, wenn man hort, daB der Kranke sehr hungrig 
und durstig ist (PISA 1937). Differentialdiagnostisch kommt nach der 
Verletzung ein Hamothorax in Frage, bei dem dieses Hunger- und Durst
gefiihl fehlt, abgesehen davon, daB das Auftreten in der Regel unmittelbar im 
AnschluB an die Verletzung stattfindet und Anzeichen fiir eine innere Blutung 
gefunden werden. Die Behandlung besteht im wesentlichen in der Entleerung 
durch Punktion oder besser durch Aspiration. Es ist ZESAS u. a. zuzugeben, 
daB man die Punktion nicht zu friih ausfiihren solI, d. h. nicht ohne dringliche 
Anzeichen. 1. Gehen viel Nahrstoffe verloren, 2. wird der negative Druck 
im Thorax erhoht und der an sich schon leicht ausflieBende Chylus wird geradezu 
angesaugt. SchlieBlich wird durch die Anwesenheit des Chylus in der BrusthOhle 
und den dadurch bestehenden Druck die Entwicklung anderer AbfluBbahnen 
begiinstigt. Stehen aber die akuten entziindlichen Erscheinungen durch Ver
letzung der Pleura im V ordergrunde, so muB die Entleerung stattfinden auf die 
Gefahr hin, daB sie ofters wiederholt werden muB. Das pflegt die Regel zu sein. 
Oft muB die Punktion oder Aspiration einige Wochen oder gar Monate durch
gefiihrt werden. 1m Falle STRAUSS wurde 36mal punktiert und im ganzen 79 Liter 
Chylus entnommen. LILLIE und Fox muBten 61 Tage lang punktieren. Wahrend 
dieser Behandlung kommen die Kranken auBerordentlich stark herunter. 
Trotzdem sie gut ernahrt werden, haben sie dauernd Hunger und Durst. Eine 
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Thorakotomie wird dagegen von den meisten abgelehnt, obwohlsie nach HELFE

RICH auch gewisse Vorteile bringt, da die Sekretion rascher aufh<>rt. Durch 
den positiven Druck im Brustraum kann tatsachlich die Sekretion eingeschrankt 
werden. 

g) Die Eingriife an der Speiserohre. 
a) Anatomische Vorbemerkungen. 

"Ober die Anatomie, die Lagebeziehungen und die Physiologie der 
Speiserohre siehe in den anatomisch-physiologischen Vorbemerkungen S. 28, 
auBerdem in Bd.lIIj2 dieses Werkes S.229ff. 

Aus neueren Arbeiten ist nachzutragen, daB die MuskelverhiUtnisse nach den 
Untersuchungen von KISHI (1935) etwas anders sind als friiher angenommen wurde. 
Wahrend friiher nur fiir den obersten Abschnitt der Speiserohre das Vorhandensein von 
quergestreifter Muskulatur, im iibrigen aber nur glatteMuskulatur festgestellt wurde, 
reicht die quergestreifte nach den Untersuchungen des Verfassers bis zur Mitte des Speiserohres 
herunter, manchmal auch noch weiter nach abwarts. Die auBere Muskelschicht enthalt 
mehr quergestreifte als die innere. KIsm u. a. haben auch ein Muskelbiindel aus quer
gestreiften Muskeln gefunden, das von der Zwerchfellmuskulatur seinen Ausgang nimmt 
und die Kardia umgibt. Was die Starke der Muskulatur betrifft, so ist sie am dicksten in 
der P. diaphragmatica, am schwachsten in der P. pharyngea. 1m Gegensatz zu anderen 
neueren Untersuchungen konnte KIsm keinen deutlichen Sphinkter nachweisen. Die 
auBere Muskelschicht ist oben im Anfangsteil lmd im unteren Endstiick verhaltnis
maBig stark, in der Gegend der Bifurkation am diinnsten, wahrend die innere Muskel
schicht oben am diinnsten, an Dicke nach unten standig zunimmt. Eine genauere Priifung 
des unteren Speiserohrabschnittes hat FULDE (1934) vorgenommen. Er stellte dort 
3 physiologische Sperren fest. Die erste findet sich an der oberen Einstrahlungsstelle 
der Membrana phrenico-oesophagea. Die zweite ist bedingt durch die Zusammenziehung 
der Zwerchfellpfeiler, wahrend die dritte durch Schleimhautfalten an der Einmiindung 
des Speiserohres in den Magen gebildet wird. Wahrend des Atmungsablaufes andern sich 
diese Sperren in ihrer Lage. Die oberste Sperre ist dabei bald oberhalb, bald unterhalb 
des Zwerchfelles. 

Die Kenntnis der GefaBversorgung der Speiserohre ist durch die Untersuchungen 
von DEMEL (1924), OGAI (1932), KEGARIES (1934) erweitert worden. Nach DEMEL haben 
die 4 Abschnitte der Speiserohre, Pp. cervicalis, bifurcalis, thoracalis, abdominalis ver
schiedenwertige GefaBversorgung, was fiir die praktische Chirurgie der Speiserohre doch 
von Bedeutung ist. Der Halsabschnitt wird von der A. thyreoidea info und A. subclavia 
versorgt, und zwar der obere Abschnitt von der ersteren, der untere von der letztgenannten 
Arterie. Die Versorgung ist leidlich nach OGAI, der im iibrigen dann noch dazu GefaBe, 
links eine A. costo-cervicalis feststellt. Der zweite Abschnitt der Speiserohre, die P. bifur
calis, wird von den Aa. oesophago-tracheales ant. und post. versorgt. Es handelt sich um 
kurze GefaBe. Die Versorgung ist nach DEMEL gut, nach OGAI im oberen Abschnitt schlecht. 
Die P. thoracalis wird von den Aa. oesophageales propr. ant. und post. aus der Aorta 
versorgt. Hier gehen die Meinungen DEMELS und OGAIS auseinander. Ersterer findet 
den oberen Teil des Brustabschnittes, und zwar besonders den vorderen und rechten, maBig 
versorgt, wahrend umgekehrt OGAI den unt{Jren Teil, in dem er Aste der rechten und linken 
Bronchialarterie feststellte, fiir schlechter ernahrt halt als den oberen. Der letzte Abschnitt, 
die P. abdominalis, wird hauptsachlich von den Aa. gastrica sin. und phrenica info sin. 
ernahrt, gilt aber fiir gut durchblutet, wenn auch. nach DEMEL der vordere linke Teil 
schlechter als der rechte Abschnitt versorgt wird. Uber die elastischen Elemente hat 
ENACHESCU (1932) Untersuchungen bekanntgegeben. Sie finden sich 1. unterhalb der 
Schleimhaut, 2. zwischen Submukosa und Muskularis und 3. auBerhalb der Muskelschicht, 
wahrend einzelne elastischeFasern in der Submukosa und denMuskeln selbst vorhanden sind. 

Das normale Venengeflecht der Speiserohre liegt im wesentlichen submukos 
(KEGARIES) und kann von der V. coronaria des Magens gefiillt werden. AuBerhalb des 
Osophagus ist kein eigentliches Geflecht, es findet sich aber eine Reihe von starken Venen 
ohne Querverbindungen um den Osophagus herum. Das Venensystem ist auBerordentlich 
verletzlich. Es bestehen Anastomosen zwischen der V. portae und der V. cava durch die 
kardio-osophagealen Verbindungen. 

FUNAOKA hat sich 1932 sehr ausgedehnterweise mit den Lymphbewegungen im 
Korper bescMftigt und dabei auch Untersuchungen iiber das Mediastinum und den 080-
phagus angestellt. Er hat hauptsachlich die paradoxen Lymphbewegungen, wie sie 
bei Anwesenheit von Stromhindernissen, also iusbesondere bei Geschwiilsten, in Betracht 
kommen, festgestellt. 
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Die N ervenversorgung der Speiserohre ist sehr mannigfaltig. Oberhalb der Kardia 
bildet nach FmDE (1934) der linke Vagus den Plexus oesoph. ant. Aus demselben Vagus
stamm geht unterhalb der Kardia der Plexus gastr. ant. hervor. Der rechte, hinter dem 
Speiserohr gelegene Vagusstamm bildet den hinteren Plexus. Es bestehen zaWreiche Ana
stomosen zwischen den verschiedenen Plexus. Die Endaste miinden im Plexus myentericus. 
Dazu kommen die sympathischen Fasern yom Mesenterium her. Sie treten zum AUERBACH
schen Plexus. Nach STARK sind entgegengesetzt wirkende Krafie die Veranlassung fiir den 
VerscWuB der Kardia .. Die kontrahierende Kraft liegt in der Kardia, die entgegengesetzt 
wirkende kommt yom Vagus her. Daher bleibt die Kardia beim ScWuckakt nach Vagus
durchtrennung geschlossen. FULDE hat durch Tierexperimente versucht die Wirkung der 
verschiedenen Nerven zu ergriinden. Durch die nervose Beeinflussung der Druckverhalt
nisse im Pleuraraum und im Osophagus, und die Druckdifferenz kommt die Erweiterung 
der Speiserohre nach Eintritt eines Bissens in die Speiserohre zustande. Der ganze V organg 
ist ein sehr komplizierter. Abgesehen von den verschieden wirkenden Nerven spielt auch 
die Zwerchfellbewegung bei der Atmung eine Rolle. Einzelheiten miissen im Original nach
gelesen werden (FULDE)l. Mit der Frage der N ervenversorgung hat sich auch KNIGHT 
(1934) beschaftigt. Er nimmt an der Speiserohre, die sympathisch innerviert ist, das Be
stehen eines ausgesprochenen Sphinkters an. Vagusreizung verursacht eine tetanische 
Kontraktion des oberen Drittels der Speiserohre, das aus quergestreifter Muskulatur be
steht. Sympathikusreizung erhOht die Kontraktion. Gleichzeitig wird das untere Drittel, 
das aus glatter Muskulatur besteht, durch Vagusreizung in Tonus und MotiJitat erhoht., 
wahrend Tonus und Motilitat dieses Abschnittes durch Sympathikusreizung herabgesetzt 
wird. Wird der Vagus doppelseitig ausgeschaltet, so tritt Kardiospasmus auf, wahrend 
gleichzeitige Entfernung der sympathischen Fasern diesen Spasmus verhiitet. Diese sympa
thischen Fasern aus dem Gangl. solare konnen in der Nahe des Eintrittes der A. gastr. sin. 
in den Sphinkter durchtrennt werden. Auch GUNS (1927) hat sich mit der Frage der Ent
stehung des Kardi03pasmus beschaftigt. 

Mit der Frage des Kardiospasmus und der Nervenversorgung der Kardia haben sich 
HELLER, PRIBRAM, TIEDING, PAL und PALUGYAY, HOFER (1926), GUISEZ, RIEDER (1934), 
Kuss und HICGUET (1934) beschaftigt. 

HIGASHI (1932) hat sich ebenfalls um die Kenntnis der Nervenversorgung der Speise
rohre bemuht. Wahrend bei einseitiger Durchtrennung des N. vagus die Peristaltik der 
Speiserohre und ihre Beweglichkeit, besonders in ihrem kardialen Abschnitt, herabgesetzt 
wird, tritt bei beiderseitiger Durchtrennung des N. vagus Lahmung der Speiserohre bis 
auf den obersten Abschnitt ein. Wird das oberste ooer das Sternganglion entfernt, so wird 
die peristaltische Tatigkeit der Speiserohre im unteren Abschnitt verlangert, wenn vorher 
oder nachher der N. vagus einseitig durchtrennt wurde. Dasselbe findet man bei doppel
seitiger Resektion des N. splanchnicus oder des Bauchsympathikus. Der N. sympathicus 
beeinfluBt also die Beweglichkeit der Speiserohrenmundung, und der Bauchsympathikus 
fordert die Erweiterung. Der zentrifugale Weg geht uber das Sternganglion. FELDMAN 
und MORRISON (1934) haben den EinfluB der Phrenikusdurchschneidung und des Zwerch
felles auf den unteren Speiserohrenabschnitt und den Mageneingang experimentell gepruft. 
Sie konnten im Gegensatz zu JACKSON (1927) keine abscWieBende Tatigkeit des Zwerch
felles auf die Kardia feststellen. Ebensowenig stellten sie einen EinfluB der Atmung auf 
die RegelmaBigkeit der Speiserohrenkontraktion fest. Die beiderseitige Durchtrennung 
des N. phrenicus wirkte sich nur passiv wahrend der Atmung auf die Bewegungen aus, 
wahrend die Kardia nach ihrer Ansicht unter einem eigenen N erveneinfluB steht. APRILE 
(1934) hat den EinfluB der Durchtrennung der Nn. recurrentes auf die Speiserohrenfunktion 
erforscht und raumt dieser Nervenschadigung einige Bedeutung ein. 

ANSSEROV (1925) stellte die Unterschiede in den anatomischen VerhiiJt
nissen zwischen dem Kinde und dem Erwachsenen fest. Auch diese konnen fur 
den Chirurgen von Bedeutung sein. Die Speiserohre wird im Verhaltnis zur 
Wirbelsaule mit zunehmendem Alter kurzer. Dieses Verhaltnis betragt im 
Alter bis zu 1 Jahre 0,42-0,36, im Alter von 1 Jahre bis zu 12 Jahren 
schwankt die Zahl zwischen 0,35-0,31. Die Speiserohre ist sehr dehnbar, 
ihre Lange daher nicht bestandig. Bei gerader Lage des Kopfes war sie z. B. 
113 mm bei einer Wirbelsaulenlange von 354 mm. Bei starkster Extension 
des Kopfes war die Lange 147 mm, bei fast ebensolanger Wirbelsaule 374 mm. 
Der Beginn in der Hohe der unteren Kehlkopfgrenze liegt nach GEGENBAUER 
in der Mitte des 4. Halswirbels. Mit zunehmendem Wachstum wird sie nach 
Verfasser herabgesetzt, im Alter von 2 Jahren zwischen 4. und 5. Halswirbel, im 

1 FULDE: Dtsch. Z. Chir. 242, 580 (1934). 
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Alter von etwa 12 Jahren zwischen dem 5. und 6. Halswirbel. Beim Anheben 
des Kopfes verschiebt sich diese Grenze um etwa 1/2 Wirbelhohe nach oben. 
Die untere Grenze ist bei Kindern von 12 Jahren in der Mitte des 10. Brust
wirbels, entspricht also dem Befund beim Erwachsenen. Die untere Grenze 
andert sich auch nicht bei verschiedener Kopfhaltung. Die Form ist schon 
im ersten Lebensjahre sehr ahnlich der der Erwachsenen. Die groBte Entfernung 
der Speiserohre von der Wirbelsaule in der zervikalen Kriimmung ist nicht 
wie beim Erwachsenen in der Hohe des 2. oder 3. Brustwirbels, sondern im 
7. Halswirbel oder dem 1. Brustwirbel. 

HOLZMANN (1934) hat den EinfluB, den die Organe des Mediastinums (Herz, 
A. pulmonalis, Aorta) unter regelrechten Verhaltnissen und bei VergroBerung oder 
Verlagerung dieser Organe auf die Lags der Speiserohre iiben, gepriift. Rontgen
untersuchungen in schragem und frontalem Strahlengang zeigen eher als der 
sagittale Strahlengang die Folgen der VergroBerung des Herzens bzw. Perikard
erweiterung. Der Osophagus wird in einem schwachen Bogen zuriickgedrangt ge
funden. Die Erweiterung des linken Vor hofes laBt meist schon bei sagittalem 
Strahlengangeine nach rechts oder links ausbiegende Verlagerung des Speiserohres 
erkennen. Sie beginnt meist in der Hohe der Bronchuskreuzung. Mit starkerer 
Vorhofserweiterung nimmt der Bogen zu, und zwar besonders der unterhalb der 
Bronchuskreuzung gelegene. Die VergroBerung des Stammes der A. pulmonalis 
macht sich oft durch eine bogenformige Verlagerung nach rechts bei sagittalem 
Strahlengang bemerkbar. Die Erweiterung der Aorta fiihrt eine Vertiefung des 
Aortaeindruckes herbei, wahrend aneurysmatische Erweiterungen und Schlange
lungen der Aorta die Speiserohre in der entsprechenden Hohe bei sagittalem 
Strahlengang nach rechts verlagert. Diese Verlagerung macht sich bei schragem 
Strahlengang bogenformig kenntlich. Bei allen Erkrankungen, die die Luft
rohre oder die Hauptbronchien nach hinten drangen, kann ein sichtbarer Knick 
an der 1Jberkreuzungsstelle mit dem Bronchialbaum entstehen. Veranderungen 
bei Aortenerkrankung (Sklerose, Lues, Hypertonie mit VergroBerung des ganzen 
Herzens oder des linken Ventrikels) im Sinne von Verlagerungen der Speiserohre, 
sind durch Verwachsungen mit dem Bindegewebe um die Aorta bedingt. Es 
kann so eine bajonettformige Knickung der Speiserohre unterhalb des Aorten
eindruckes entstehen, da der untere Teil des Speiserohres starker lateral ver
schoben ist. 

{1) Die Eingriffe zum Ersatz der Speiserohre. 
1. Einleitung und Vorarbeiten. 

Die Chirurgie des Brustteiles der Speiserohre scheiterte bis in die 
neuere Zeit immer wieder daran, daB, selbst wenn es gelang einen erkrankten 
Teil zu entfernen, eine Wiederherstellung des Rohres nicht zustande zu bringen 
war. Bei den gutartigen Verengerungen, meist infolge von Veratzungen, 
seltener von Verletzungen, wurde auch haufig der Wunsch des behandelnden 
Chirurgen rege, einen Ersatz fiir das verengte Rohr in Form einer kiinstlichen 
Speiserohre herstellen zu konnen. In diesen Fallen war es nicht notig, den 
verengten Teil selbst anzugreifen. Es konnte daher ein Eingriff geniigen, der 
die verengte Stelle umging. Bei den bosartigen Verengerungen, die meist 
durch Speiserohrenkrebs verursacht sind, liegen die Verhaltnisse wesentlich 
anders. Hier konnte eine kiinstliche Speiserohre allein nichts niitzen oder nur 
ganz voriibergehenden Erfolg bringen. Hier muBte der Herd selbst angegriffen 
und moglichst radikal entfernt werden. Auf diese Falle kommen wir noch 
zuriick (s. S. 918ff.). Als die ersten Versuche, eine kiinstliche Speiserohre zu bilden, 
mit Hilfe einer Umgebung des verengten Abschnittes gelungen waren, wurde 
dieser Gedanke mit Begeisterung vielerseits aufgegriffen, trotzdem die Wege, 



864 Die Eingriffe im Bereiche der Brusthiihle. 

die zum Ziele fiihrten, alle erhebliche Schwierigkeiten machten, fast alle nur 
durch mehrfache Eingriffe zu erreichen waren und sich haufig bis zur wirklichen 
Fertigstellung iiber Jahre hinzogen. Man hoffte aber mit Abanderungen der zuerst 
vorgeschlagenen Verfahren und mit zunehmender Verbesserung der Technik ein
facher und rascher zum Ziele zu kommen. Und so wurden wohl gelegentlich Falle 
in Angriff genommen, bei denen nicht alle Versuche unternommen worden waren, 
um die verengte Speiserohre wieder wegsam zu machen. Dieser V orwurf wurde 
von verschiedenen Seiten erhoben (v. HACKER, BLAUEL 1917, KAUSCH 1920, 
1921, BIER 1921). Infolgedessen wird mit Recht die Forderung aufgestellt, 
daB nur solche Falle von Speiserohrenverengerung einem der verschiedenen 
plastischen Eingriffe unterzogen werden diirfen, bei denen keinerlei entziind
liche Erscheinungen mehr bestehen, d. h. nur solche, die in ein endgiiltiges 
Narbenstadium eingetreten sind (BLAUEL 1917, Roux 1920, LOTHEISEN 1922) u. a. 
Am besten ist es freilich, wenn die Erweiterungsbehandlung der Speise
rohrenverengerung schon eingeleitet wird, bevor es zu einer schrumpfenden 
Narbenbildung gekommen ist. Diesem Zwecke dient die friihzeitige Bougierung. 
1m unmittelbaren AnschluB, d. h. meist einige Tage nach der Veratzung, ist 
sie schon friiher einige Male vorgeschlagen worden (v. ZOEGE MANTEUFFEL 
1920 u. a.), zu einem gebrauchsfahigen Verfahren ist sie aber erst durch die haufige 
Empfehlung SALZERS (1920) geworden und hat sich seitdem auch als wirksame 
BehandlungsmaBnahme erhalten. 1st aber diese Friihbehandlung yom 2. bis 
spatestens yom 6. Tage ab, sobald es der Wundzustand erlaubt, versaumt und 
die Narbenstenose eingetreten, so miissen auch alle Versuche konservativer 
Behandlung unternommen worden sein, bevor ein operativer Eingriff ausgefiihrt 
wird. Die konservative Behandlung darf sich nicht auf Versuche der Er
weiterung der Stenose mit Darmsaiten, Lacksonden, Metallsonden, konischen 
Sonden, auch unter Anwendung des Osophagoskopes (s. Bd. IIlj2, S. 225ff.) be
schranken, sondern es muB auch Elektrolyse (PENDL 1921) versucht und die 
Sondierung ohne Ende nach v. HACKER eingeleitet werden. Schon um dieses Ver
fahren durchfiihren zu konnen, muB wohl bei jeder undurchgangigen Verengerung 
der Speiserohre eine Gastrostomie angelegt werden. Um sie durchfiihren zu 
konnen, muB namlich zuniichst eine an einem Faden befindliche Kugel ver
schluckt werden, die dann oft erst nach langerer Zeit den Weg durch die ver
engte Stelle in den Magen findet. 1st durch Rontgenbild oder Durchleuchtung 
festgestellt, daB die Kugel im Magen gelandet ist, so wird der Faden aus der 
Gastrostomieoffnung herausgezogen und mit Hilfe des Fadens werden nun 
kleine, oIivenartige Gebilde langsam durch die verengte Stelle hindurchgezogen, 
bis es gelingt auch ein Bougie einzufiihren und die allmahliche Erweiterung 
zu erzielen. Nur wenn auch diese Versuche vollstandig ohne Erfolg bleiben, 
darf die Bildung eines kiinstIichen Speiserohres in Betracht gezogen werden. 
LOTHEISEN (1926) hat folgenden Versuch empfohlen, um die Durchgangigkeit 
der Speiserohre zu priifen: Von einer 2-5 %igen Losung von Ferrum lact. werden 
15-20 ccm in kleinen Schlucken getrunken. Nach 5-10 Minuten wird der 
Magensaft aufgefangen und mit Salzsaure angesauert. Zusatz von Ferricyan
kaliumlosung ergibt Berlinerblau-Farbung. 

Wie gesagt, sind viele Vorschlage zum Ersatz der Speiserohre gemacht 
worden, aber alle Eingriffe sind schwer und langwierig und bei keinem ist der gute 
Enderfolg mit Sicherheit vorauszusagen. Die ersten Versuche, bei verengter Speise
rohre eine ausreichende Ernahrung durchzufiihren, brachte die Gastrostomie, 
die zunachst in Form einer einfachen Magenfistel von EGGEBERG (Paris 1837) 
vorgeschlagen wurde. Sie wurde nach JIANU (1912) zuerst von BLANDLOT 
(1841) und BASSOW (1843) experimentell, von NELATON (1843) und SEDILLOT 
(1846) am Menschen durchgefiihrt. Die ersten Versuche gelangen zwar, und 
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es war eine ausreichende Ernahrung moglich, aber die Fisteln klafften und 
entleerten haufig, wenn auch nicht gerade die aufgenommene Nahrung, so 
doch Verdauungssekret in reichlichen Mengen, so daB die Verdauung gestort 
und die Haut in der Umgebung angedaut und durch schmerzhafte Entziindungen 
gereizt wurde. Daher wurden zahlreiche Abanderungsvorschlage gemacht, von 
denen die wichtigsten die folgenden sind. Der Weg zum Magen wurde dadurch bis 
zu einem gewissen Grade unter VerschluB gebracht, daB er in einfacherer oder 
umstandlichererWeise durch denM. rectus gefiihrt wurde (v. HACKER 1886, GIRARD 
1888, HARTMANN 1891, JABOULAY 1894) oder der Weg wurde noch verwickelter 
gewahlt, z. B. die Fisteloffnung urn 90-180° gedreht (ULLMANN 1894), oder 
iiber einen Rippenknorpel gefiihrt (HAHN 1890, FRANK 1893, SSABANIEW 1894). 
Als zweckmaBigste Verfahren haben sich aber diejenigen gezeigt, bei denen der 
Weg in den Magen verlangert und rohrenformig gestaltet wurde. Das konnte 
dadurch gelingen, daB entweder wie bei dem WITzELschen Vorgehen (1891) 
ein sog. Schragkanal durch Einlegen des Katheters in ein durch Seroserosa
nahte auf der Magenwand gebildetes Rohr gefiihrt (s. Bd. II, S.98), oder daB 
ein solches Rohr um den Katheter durch mehrfache, ebenfalls seroseros iiber
einandergelegte Tabaksbeutelnahte gewissermaBen senkrecht zur Magenwand 
gebildet wurde (PENIERE 1893, SENN 1896, STAMM 1894, KADER 1896). (Die 
eingehende Technik s. Bd. II, S. 97ff.) Ein Vorschlag, der ebenfalls der Dichtung 
einer Magenfistel dienen sollte, der aber wohl kaum haufiger in die Tat umgesetzt 
wurde, weil er umstandlicher und gefahrlicher ist als die ausreichenden zuletzt 
genannten Verfahren, stammt von TAVEL (1906). Dieser Vorschlag sollte aber 
fiir die Speiserohrenplastik Bedeutung gewinnen (Roux 1907, LEXER 1911 u.v. a.). 
Er bestand in der Auslosung einer etwa 20 em langen Diinndarmschlinge, 
die in Verbindung mit ihrem Mesenterium blieb unddurch einen Mesokolonschlitz 
gefiihrt wurde und deren eines Ende mit der Magenlichtung in Verbindung 
gesetzt, deren anderes durch die Bauchwand nach auBen geleitet wurde. Haufiger 
scheint sie in der Praxis nicht zur Anwendung gekommen zu sein. Ein zweiter 
Vorschlag, eine verschluBfahige Gastrostomie herzustellen, wurde von 
DEPAGE (1902) gemacht. Er bildete aus der vorderen Magenwand einen in der 
Nahe der kleinen Kurvatur gestielten Lappen. Aus diesem wurde durch doppel
reihige Naht eine Rohre gebildet, die in den ebenfalls durch Naht wieder ver
schlossenen Magen hineinfiihrte. Das freie Ende dieses Rohres wurde aus der 
Bauchhohle herausgeleitet. Auch dieser Vorschlag hat spater die Grundlage 
fUr eine Form der Speiserohrenplastik abgegeben (K. BECK 1905, M. HIRSCH 
1911, JIANU 1912, ROPKE 1913). 

Zu den Grundlagen, die durch die eben genannten beiden Formen der 
Gastrostomie fiir die Osophagusplastik geschaffen wurden, kommt noch eine 
weitere, die wohl mit als die bedeutungsvollste angesehen werden muB. Es 
handelt sich um die Bildung eines Hautschlauches, der die Verbindung 
zwischen dem am Hals nach auBen geleiteten Speiserohr und dem Magen her
stellen solI. Die Bildung eines solchen Hautschlauches gelang zuerst H. BIR
CHER(1894), veroffentlicht wurde der Gedanke aber erst von E. BIRCHER (1907). 
Versuche, eine Liicke in der Speiserohre am Hals mit Hautlappen zu iiber
briicken, waren schon vorher von v. HACKER (1887, 1891), GLUCK (1898), 
LEXER (1908) unternommen worden (s. S. 918). 

II. Die verschiedenen Verfahren der antethorakalen 
Speiserohren plastik. 

Die Frage der Verbindung zwischen dem am Hals herausgeleiteten Speise
rohr mit einer Gastrostomie drangte in diesen Zeiten auf Beantwortung. Die 
Versuche, das Karzinom der Speiserohre auszuschalten bzw. die Moglichkeit 

Kirschner, Operationslehre 111/3. 55 
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zu schaffen, vor, wahrend oder nach der Resektion des geschwulsttragenden 
Abschnittes der Speiserohre den Kranken ausreichend zu ernahren, machten, 
eine solche Verbindung notig, da sich immer wieder zeigte, daB die Ernahrung 
unmittelbar durch eine einfache Magenfistel nicht geniigte. TRENDELENBURG 
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Abb.582. Speis eriihrenersatz durch antethorakale Plastik naeh BIRCHER. Aus der Brusthaut ist ein 
Hautsehlaueh gebildet und ins Unterhautzellgewebe verlagert. Er ist am oberen Ende mit der Speiseriihre, am 

unteren mit dem Magen vereinigt. 

lieB die Kranken kauen und den Brei in einen weiten Magenschlauch spucken. 
GLUCK (1905) und PERTHES (1905) verbanden erfolgreich die Speiserohrfistel am 
RaIse mit der Gastrostomieoffnung. Dieses Verfahren wurde spater von TOREK 
(1913), TURNER (1929) u. a. angewendet, konnte aber nicht voU befriedigen. 
Daher sind auch fast aIle Eingriffe, die Speiserohre plastisch zu umgehen, bei 
Karzinomkranken ausgefiihrt worden (H. BIRCHER 1894, GLUCK, KOCHER, 
LEXER 1911, LAMBOTTE, RERZEN 1908, TUFFIER zit. nach WULLSTEIN, GRAMSE 
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zit. nach HERZEN, SCHNITZLER zit. nach HIRSCH u. a.). Aile diese Versuche, 
die zum Teil ohne weiteres die Moglichkeit der Bildung einer kiinstlichen Speise
rohre bewiesen, waren aberdeshalb zum Scheitern verurteilt, weil sie an Karzinom
kranken durchgefiihrt wurden, und wenn auch die ersten Stufen des Gebaudes 
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Abb.583. Speis erohr enersatz durch antethorakale Plastik nach WULLSTEIN. Eine hohe Jejunum· 
schlinge ist durchtrennt. Das orale Ende ist in das aborale End·zu·Seit eingepflanzt. Das aborale Ende ist durch 
einen Kanal im Unterhautzellgewebe nach oben verlagert und durch einen Hautschlauch mit der Halsspeiserohre 

in Verbindnng gesetzt. 

errichtet waren, wurde die Vollendung durch das Fortschreiten des Grund
leidens verhindert. Der erste Versuch, der fast voilig gelang, war der von Roux 
(1907), der den Eingriff bei einer Speiserohrenverengerung infolge von Ver
atzung ausfiihrte. Ihm gelang die Bildung einer kiinstlichen Speiserohre yom 
Magen bis in die Nahe des Jugulums. Der von Roux veroffentlichte Fall 
einer gelungenen Speiserohrenplastik regte iiberall zur Nachahmung an. 

55* 
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AuBerdem wurden dadurch friiherer Versuche, die Speiserohre zu ersetzen, 
bekannt, die bisher, da sie zu keinem vollen Erfolg gefiihrt hatten, gar nicht 
veroffentlicht worden oder in Vergessenheit geraten waren (H. BIRCHER 1894, 
WULLSTEIN 1904, CABL BECK und CARREL 1905). 

H. BIRCHER hatte versucht, durch einen auf der Brust extrathorakal gebildeten 
Hautschlauch Speiserohre und Magen miteinander zu verbinden (Abb. 582). 
Er machte zwei lange Hautschnitte von der Regio submaxillaris bis zum 
Rippenbogen. Der mittlere Schnitt verlief parallel zur Mittellinie und etwas 
links davon, der auBere rechts innerhalb der Mamillarlinie. Die Haut wurde 
auf beiden Seiten unterminiert, so daB die Rander des mittleren Haut
streifens durch Knopfnahte vereinigt werden konnten und so eine Rohre 
bildeten. Dariiber wurden die lateralen Hautrander der Schnitte vernaht, 
so daB das Hautrohr vo11ig von Haut bedeckt war und nach unten und 
oben eine Offnung blieb. Nach etwa 6 Wochen wurde eine Gastrostomie an
gelegt und der Fistelrand mit der unteren Offnung der Hautrohre verbunden. 
Schon nach etwa 10 Tagen konnte diinnfliissige Nahrung durch das Rohr in den 
Magen gegeben werden. Es traten dann einige Undichtigkeiten der Naht auf. 
Ein Zuendefiihren des Eingriffes war unmoglich, da die Patientin nach einigen 
Tagen an einer Lungenembolie zugrunde ging. Die Verbindung zwischen dem 
Hautschlauch und dem Magen hatte gehalten. Ein zweiter Fall wurde in ahn
licher Weise operiert. Hier gelang die Deckung des Hautschlauches durch die 
auBere Haut nicht glatt. Die Verbindung zwischen Hautschlauch und Magen 
wurde nach etwa 3 Wochen hergestellt. Auch diese Verbindung hielt nicht 
vo11ig. Ehe der Fall vollendet werden konnte, starb die Patientin an ihrem 
Karzinom. 

Der Versuch WULLSTEINS (1904) (Abb. 583) wurde zwar am Lebenden nicht 
gemacht, bewies aber, wie der erste, die Moglichkeit der Ausfiihrung. WULLSTEIN 
bildete in dem erst en Operationsakt einen Tiirfliigellappen auf der Brust- und 
Bauchhaut. Ein Mittelschnitt, in der Hohe des 6. Rippenknorpels beginnend, 
reicht bis zur Mitte zwischen Schwertfortsatz und Nabei. Die beiden Querschnitte 
endigen am linken auBeren Rektusrand. Der Hautlappen wird zuriickgeschlagen 
bis zu seiner Basis. Der linke M. rectus abdom. wird quer durchtrennt, dicht 
unter dem Rippenbogen. Eroffnung der Bauchhohle. Die oberste Jejunum
schlinge, etwa 30 em unterhalb der PI. duodenojejunalis wird vorgezogen, die 
Bauchhohle abgestopft, die Schlinge durchtrennt. Etwa 15 cm des oralen 
Teiles dieser Schlinge werden reseziert. Dann wird der orale Jejunumabschnitt 
in den aboralen 20-25 cm unterhalb der Durchtrennungsstelle End-zu-Seit 
eingepflanzt. Die Peritonealoffnung wird um das einfach vorgezogene oder 
vorher durch eine Liicke das Mesocolon transversum und das Lig. 
gastrocolicum hindurch gezogene Jejunum, das noch mit seinem Mesenterium 
in Verbindung steht, verschlossen. Die vorgezogene Jejunumschlinge wird nun 
an der Brustwandmuskulatur unmittelbar neben dem linken Brustbeinrand 
befestigt, so daB es bis an den oberen Querrand des Turfliigelschnittes reicht. 
Der Tiirfliigellappen wird an seiner Basis noch etwas weiter beweglich gemacht, 
zunachst durch Subkutannahte bis an den Darm herangezogen und dann iiber 
die Darmschlinge heriibergezogen, so daB die Schlinge vollstandig bedeckt ist. 
1m zweiten Operationsakt wird oberhalb des Austrittes der Darmoffnung in 
der Brusthaut ein Hautschlauch gebildet. Die Haut yom linken Sternalrand 
bleibt 3-4 cm fest auf ihrer Unterlage. Der untere Rand dieses Hautabschnittes 
wird mit dem hinteren Teil des Jejunums vernaht. Auf einem Gummischlauch, 
der fingerlang in das Jejunum eingefiihrt wird, werden zwei tiirfliigelartige 
Hautlappen gebildet, die bis zum zweiten Rippenknorpel reichen und etwa 
2,5-3 cm breit sind. Sie werden iiber dem Gummischlauch zusammengeschlagen 
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und mit dem Jejunum ohne Durchstechung der Epithelschicht moglichst genau 
vernaht. Die Wundflache des so gebildeten Hautschlauches wird durch die 
von beiden Seiten herangezogene, von der Unterlage abge16ste Haut in Gestalt 
von zwei Lappen bedeckt. 1m dritten Operationsabschnitt wird das Speise
rohr am Hals vor der vorderen Brustwand befestigt. Dadurch wird ein lateral 
gestielter Hautlappen gebildet, dessen freies Ende am rechten Brustbeinrand 
bis etwa 5 cm oberhalb des Jugulum gefiihrt wird, wahrend der obere waage
rechte Schnitt bis zum auBeren Rand des linken Kopfnickers reicht. Der linke 
Kopfnicker wird durchtrennt, ebenso die geraden Halsmuskeln unmittelbar 
oberhalb des Brustbeinhandgriffes. Das Speiserohr wird freigelegt, stumpf 
ausge16st unter Schonung des N. recurrens. Dann solI es so weit wie moglich 
aus dem Mittelfellraum hervorgezogen und tief unten durchtrennt werden. 
Der aborale Stumpf wird durch Naht verschlossen und versenkt. Der vor
gezogene obere Stumpf wird iiber den Brustbeinhandgriff heriibergeleitet und 
dicht neben dem linken Brustbeinrand in Hohe des 2. Zwischenrippenraumes 
befestigt. Ein durch Nase, Rachen und oberes Speiserohr gefUhrter Gummi
schlauch wird in den oberen Hautschlauch geleitet und das Speiserohr mit dem 
Hautschlauch vernaht. Der vorher zuriickgeschlagene, seitlich gestielte Halshaut
lappen wird dariiber gelegt. 

Der Gedanke (WULLSTEIN), die gebildete Speiserohre zum Teil aus einem 
Hautschlauch, zum Teil aus einer oberen Jejunumschlinge zu bilden, hat spater 
die reifsten Friichte getragen. 

In das Jahr 1905 fallt der Vorschlag KARL BECKS und CARRELS (zit. nach 
LOTHEISEN 1922) die Speiserohre mit Hilfe eines aus der Magenwand geschnit
tenen La ppens zu bilden. Eine eingehendere Beschreibung dieses V orschlages 
konnte ich nicht erhalten. Auf ahnliche Gedanken kommen wir noch zuriick. 
In der zeitlichen Reihenfolge folgt auf die drei bisher erwahnten Vorschlage 
der von Roux (1907) der, obwohl er im strengen Sinne nur eine Erweiterung 
der TAvELschen Gastrostomie war, und auch schlieBlich bei seiner ersten An
wendung nur im Sinne einer gut arbeitenden Gastrostomie endete, also 
nicht vollendet wurde, doch den bedeutendsten AnstoB fiir die weitere Aus
arbeitung der antethorakalen Osophagusplastik gab. Denn nun folgte 
Schlag auf Schlag der praktischen Ausfiihrungen. Das Rouxsche Verfahren 
wurde im Jahre 1907 in die Tat umgesetzt. 

TAVEL (1906) hatte bereits den Gedanken, daB die peristaltische Tatigkeit einer aus· 
geschalteten, mit der AuBenwelt und mit der Magenwand in Verbindung gesetzten Diinn· 
darmschlinge gastropetal sein miiBte. Obwohl Roux nicht so sehr von der Bedeutung 
dieses Einflusses iiberzeugt war, wahite er bei seinem Vorgehen ebenfalls eine hohe Diinn
darmschlinge und pflanzte sie so in den Magen, daB die Richtung der Peristaltik nach dem 
Magen zu ging. 

Roux' Vorgehen (Abb. 584) ist im einzelnen folgendes: Es handelte sich um 
einen kindlichen Kranken, bei dem eine vollstandige Speiserohrenverengerung 
vorhanden war. Es war zwar eine Gastrostomie angelegt, aber das Kind magerte 
trotz guter Ernahrung standig weiter abo Der Gedanke bei der Ausfiihrung des 
Eingriffes war der, die isolierte, in ihrer mesenterialen Ernahrung belassene mit 
dem Magen anastomosierte Diinndarmschlinge nicht nur bis zur Bauchwand, 
wie das TAVEL empfohlen hatte, sondern bis zum Hals hinauf zu fUhren, um 
moglichst eine Verbindung mit der Speiserohre herstellen zu konnen. Er fUhrte 
den Darm nicht durch das Zwerchfell, sondern lagerte ihn antethorakal in das 
Subkutangewebe. AuBer der guten topographischen Lage und der kraftigen 
Muskulatur des oberen Jejunums war es auch die besonders geeignete GefaB
versorgung, die die Wahl dieses Abschnittes veranlaBte. Die Arterien des 
oberen Jejunumabschnittes sind besser sichtbar. Sie verIaufen parallel und 
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haben verhii.ltnismiiJ3ig weite Zwischenraume. Man kann daher zwischen zwei 
Unterbindungen einzelne Aste abschneiden und stort die Ernahrung des Darmes 
dadurch nicht, wenn die Arkadenreihe erhalten bleibt, d. h. wenn man in ge
nugender Entfernung yom Darm unterbindet. 
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Abb.584. Schematische Darste\lung der antethorakalen Speiserohrenplustik nach Roux. Eine 
ausgeschaJtete lange Diinndarmschlinge ist mit ihrem aboralen Ende in den Magen eingepflanzt. Das orale ist 
durch einen Kanal im U nterhautzeilgewebe bis in die Gegend der 2. Rippe gefiihrt. Dort ist eine Verbindung 
mit der Speiserohrenfistel plastisch hergesteilt. Die beiden Diinndarmschenkel, zwischen denen die ausgeschaJtete 

Schlinge entnommen ist, sind End-zu-End vereinigt. 

Zur Ausfiihrung des Eingriffes nimmt man die Jejunalschlinge vor, die 
man auch fur die vordere Gastroenterostomie wahlt wegen ihres verhaltnis
maBig langen Mesenteriums. Die Lange des ausgeschalteten Jejunumstuckes 
muB so bestimmt werden, daB das obere Ende, uber das Colon transversum 
und den Magen nach oben gefiihrt, bis zum Hals reicht, wahrend das andere, 
auch mit dem Mesenterium in Verbindung bleibend, ebenfalls uber das Colon 
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transversum gefiihrt, mit der vorderen Magenwand in Verbindung gesetzt 
werden kann. Dieses Stiick wird abgemessen uhd am oberen und unteren Ende 
nach Anlegung zweier Darmklemmen durchtrennt. Dann wird die Verbindung 
zwischen dem oberen und unteren Jejunalstumpf wieder hergestellt. Roux 
benutzte, der damaligen Zeit entsprechend, dazu den MURPHY-Knopf. Dann 
wird das abgetrennte Darmstiick vorgenommen und, am oberen Ende beginnend, 
4 oder 5 der Aa. jejunales doppelt unterbunden, und das Mesenterium an diesen 
Stellen durchtrennt. Diese Durchtrennung hat selbstverstandlich zentral von 
den Randarkaden zu erfolgen. Die nachste (sechste) Arlerie wird geschont 
und besorgt die Ernahrung der gesamten Schlinge mit Hille der Randarkaden. 
Um den unteren Abschnitt des Jejunums ebenfalls beweglich machen zu konnen, 
da er ja bis an die vordere Magenwand iiber das Colon transversum gefiihrt 
werden muB, wird unterhalb der ernahrenden Arterie noch einmal eine Unter
bindung im Bereiche der Randarkaden gemacht (s. Abb. 584). Das ganze 
ausge16ste Jejunumstiick solI also von einer A. jejunalis ernahrt 
werden. Bevor die GefaBe unterbunden werden, muB der Pulsschlag in den 
Randarkaden festgestellt werden. Das gelingt am Jejunum leicht, da das 
mesenteriale Fett nur gering entwickelt ist. 1st die ausgeschaltete Schlinge 
geniigend beweglich gemacht, so wird das untere Ende an die vordere Magen
wand herangebracht und so nahe wie moglich an der kleinen Kurvatur eine 
End-zu-Seitverbindung mit dem Magen hergestellt. Es bleibt nur noch iibrig 
das obere Ende so hoch wie moglich hinaufzufiihren. In seinem Falle konnte Ver
fasser leicht das Kinn beriihren. Bevor dieser letzte Akt ausgefiihrt wird, wird 
dem geschwachten Kranken durch den Schlauch vorlaufig Nahrung zugefiihrt, 
dann wird mit einer langen Kornzange ein Hautkanal yom Brustbeinhand
griff entlang dem Sternum bis zu dessen Spitze nach Einschneiden der Haut 
gebohrt und durch Spreizen der Zange erweitert. Der Kanal verlauft etwas 
links der Mittellinie, um nach Einfiihrung der Darmschlinge deren GefaBe 
nicht zu stark zu bedrangen. Das Jejunum wird nun, in eine Kompresse ein
gehiillt, leicht durch den Unterhautkanal hindurchgezogen. Man kann fest
steIlen, daB die Schleimhaut am oberen Ende unverandert ist und die kleinen 
Arterien pulsieren. Auch zieht sich die Wand peristaltisch zusammen. Zur 
Ernahrung wird eine Sonde in das Jejunum eingefiihrt. Es wird dann die Faszie 
des linken Rektus und der Muskel selbst etwas eingeschnitten um das Jejunum 
bei dem tJbertritt durch die Bauchwand nicht zu driicken. Die Peristaltik 
in der neuen Schlinge setzt sofort beim Einfiihren eines Bissens ein. Die Sorge, 
die sich Verfasser wegen der mangelnden Innervierung gemacht hatte, war 
iiberfliissig. 

Wie schon oben erwahnt, fiihrte die Tatsache der fast volligen Vollendung 
der, wie Roux den Eingriff genannt hatte, 6sophago-Jejuno-Gastro
stomose zur Aufnahme dieses Verfahrens in die plastische Chirurgie. Es 
fehlte nur noch die Verbindung der oberen Jejunumfistel mit der Halsspeise
rohre, von der Roux annahm, daB sie leicht herzustellen sei. 

Die meisten der in der nachsten Zeit unternommenen Versuche, die Roux
sche Methode in die Tat umzusetzen, miBlangen, und zwar wohl im wesent
lichen immer aus dem Grunde, daB der plastische Eingriff bei Karzinomkranken 
versucht wurde. Erwahnt werden FaIle von KOCHER, TUFFIER, LAJ\iBOTTE, 
GRAMSE, HERZEN, SCHNITZLER, LEXER und WULLSTEIN (s. S. 866). Die meist 
korperlich stark heruntergekommenen Kranken erlebten entweder eine Durch
fiihrung des Eingriffes, der ja immerhin in mehreren Abschnitten ausgefiihrt 
werden muBte, nicht, oder ihre Widerstandskraft war so geschadigt, zumal es 
sich fast immer um altere Menschen mit GefaBveranderungen handelte, daB mehr 
oder weniger groBe Teile der verpflanzten Darmschlinge der Nekrose verfielen. 
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WULLSTEIN hat die Ansicht geauBert, daB eine Durchfiihrung des Rouxschen 
Eingriffes uberhaupt nur bei jugendlichen Menschen wegen der giinstigeren 
GefaBverhaltnisse moglich sei. Manche kamen daher zunachst wieder auf den 
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Abb.585. Schematische Darstellung der anthethorakalen Speiserohrenplastik nach LEXER. 
Eine kurze Diinndarmschlinge ist mit ihrer Mesenterialversorgung ausgeschaltet. Das orale Ende ist mit dem 
Hautrohr in Verbindung gesetzt, das distale blind verschlossen und Seit zu Seit mit dem Magen vereinigt. 
Die beiden Diinndarmschlingen sind durch Seit-zu-Seitverbindung miteinander vereinigt. Am Hals ist der 

Hautschlauch seitlich in die vorgelagerte Halsspeiserohre eingepflanzt. 

BIRCHERSchen Vorschlag zuruck, z. B. LEXER, der im Jahre 1907 einen groBen 
Hautschlauch antethorakal bildete, aber auch damit nicht zu Ende kam, da 
es sich um einen Karzinomkranken handelte, der an einer Perforation seines 
Krebses in die Luftwege vorzeitig zugrunde ging. Da sich bei mehreren Ein
griffen unter ausschlieBlicher Bildung eines Hautschlauches gezeigt hatte, daB 
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die unmittelbare Verbindung des Magens mit dem Hautschlauch zu Untraglich. 
keiten fiihrt durch das Eindringen des sauren Magensaftes in den Hautschlauch, 
wodurch Nahtinsuffizienz und Fistelbildung, auch Hautreizungen entstanden, 
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Abb.586. Sch ematische Darstellung d e r antethorakal e n Speiseriihrenplastik nach KELLING. 
Das mittlere Diinndarmstiick ist unter Erhaltung der GeiilBe ausgeschaltet und das aborale Ende mit dem Magen 
vereinigt. Die b eiden Dickdarmschenkel sind ebenfalls durch Naht wieder vereinigt. Das aborale Ende des 
ausgeschalteten Dickdarmstiickes ist durch cinen Kanal im UnterhautzeIlgcwebe bis zur Brustwarze hoch
geflihrt. Von da bis zur Speiserohrfistel wird die Liicke durch einen antethorakalen Hautschlauch tiberbriickt. 

so hat LEXER auch dieses Verfahren wieder aufgegeben. Da auch er anderer
seits eine ausgedehnte Nekrose des Jejunums bei einem Plastikversuche nach 
Roux beobachten muBte, hat er den Gedanken gefaBt und in die Tat umgesetzt, 
den oberen Teil antethorakal aus einem Hautschlauch, den unteren aus einem 
ausgeschalteten Jejunumstiick zu bilden (Abb.585). Er hat also die Gedanken 
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von H. BIRCHER und Roux vereinigt und damit denselben Gedanken verfolgt, 
den WULLSTEIN bereits im Jahre 1904, wenn auch nur am Tier und an der Leiche, 
zur Ausfiihrung gebracht hatte. WULLSTEIN hat allerdings eine Verbindung 
des einseitig durchtrennten Jejunums mit dem Magen nicht hergestellt. Also 
eine ()sophago- Derma to - J ej unoplastik geschaffen. Der geistige Vater 
des in der Folgezeit wohl am haufigsten geiibten und auch erfolg
reichsten Verfahrens ist trotzdem WULLSTEIN gewesen. LEXER hat 
durch sein Verfahren einerseits die Gefahr der Jejunumnekrose durch wesent
lich kiirzere Ausschaltung beschworen, andererseits durch die Einschaltung 
des Jejunums die Storungen im Bereich des Hautschlauches beseitigt. Auf 
andere Weise hat HERZEN (1908) das Rouxsche Verfahren zu vereinfachen 
und gefahrloser zu gestalten versucht. Er hat namlich, was iibrigens bereits 
WULLSTEIN in seiner ersten Arbeit vorgeschlagen hat, die isolierte Jejunum
schlinge durch eine kiinstliche Liicke im Mesocolon transversum und im Lig. 
gastrocolicum hindurchgefiihrt, dadurch den Weg verkiirzt, die Ernahrung 
besser gestaltet und die Moglichkeit einer Verbindung des Jejunums mit dem 
Magen vereinfacht. HERZENS Fall war der erste nach Roux operierte, vollig 
gelungene Eingriff. Wir kommen auf die Operation von HERZEN noch zuriick. 
Zunachst sollen aber die grundlegenden Methoden aufgezahlt werden, und 
zwar in zeitlicher Reihenfolge. Erst dann werden die gebrauchlichsten Ver
fahren, die sich fast aIle aus mehreren grundsatzlichen zusammensetzen, und 
ihre zweckmaBigsten Abanderungsverfahren besprochen werden. 

In das Jahr 1911 fallen die beiden Vorschlage zur Verwendung des Dick
darmes an Stelle des Jejunums zum plastischen Ersatz der Speiserohre. Den 
ersten Vorschlag machte KELLING (Abb. 586). 

Es handelte sich urn eine Kranke mit Karzinom der unteren Speiserohre. Da die Frau noch 
in gutem Zustande und im mittleren Lebensalter war, wurde die Bildung einer kiinstlichen 
Speiserohre vorgeschlagen. Die Rouxsche Plastik lieB sich deshalb nicht ausfiihren, weil 
das Jejunum ein kurzes Gekrose batte, und eine ausgelOste Schlinge bestenfalls bis zum 
Rippenbogen hiitte gefiihrt werden konnen. Dagegen schien das Querkolon sehr geeignet. 
Es hing in einer langen Schlinge herunter und hatte ein langes Mesokolon. 

Der Eingriff verlief in folgender Weise: Das Mittelstiick des Querkolons 
wird rechts und links abgetrennt und mit Klemmen vorlaufig abgeschlossen. 
Die beiden seitlichen Stiimpfe lassen sich durch ringformige Naht vereinigen. 
Diese End-zu-Endnaht bezeichnet KELLING selbst als einen schwachen Punkt. 
Nach Herstellung der Darmverbindung wird nun am ausgeschalteten Stiick 
des Querkolons das rechte Ende blind geschlossen, das linke etwa in der 
Mitte der vorderen Magenflache eingenaht. Am rechten Tell des Querkolons 
wird das Mesenterium nach Unterbindung der GefaBe unterhalb der GefaB
arkaden abgetrennt. Die Ernahrung der ausgeschalteten Schlinge besorgen 
die links in das Mesokolon eintretenden GefaBe. Dann wird eine KADERsche 
Magenfistel angelegt. Das beweglich gemachte Querkolon laBt sich bis zur 
Hohe der Mamilla hinaufziehen. Um es subkutan zu lagern, spaltet man 
die Haut von der Mamillahohe links vom Brustbein senkrecht nach unten 
bis in den Bauchschnitt hinein. Die Haut der Schnittrander wird nach beiden 
Seiten weitgehend abge16st, die Querkolonschlinge hineingelegt und die Haut 
dariiber vernaht. Das noch blind verschlossene Ende der Kolonschlinge naht 
man mit einigen Knopfnahten am oberen Hautwundrand ein. Die Heilung 
erfolgt ohne joede Schwierigkeit, nur machten sich in den ersten Tagen einige 
Magenspiilungen notwendig, weil Kot aus der Kolonschlinge in den Magen flieBt. 
Die blind vernahte Schlinge des Querkolons wird nach 7 Tagen eroffnet und 
die Schleimhaut der Schlinge an die Haut genaht. Nach 25 Tagen wird der 
Versuch gemacht, den Eingriff zu vollenden. Freilegung der Speiserohre am 
Hals, Annahung ihrer vorderen Wand an die Halsfaszie ohne die Lichtung 
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zu eroffnen. Nach volliger Einnahung wird die Speiserohre eroffnet und die 
Schleimhaut im oberen Abschnitt durch Naht an der Faszie, im unteren an der 
Haut befestigt. In derselben Sitzung wird aus der Brusthaut zwischen der 
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Abb.587. Schematische Darstellung der antethorakalen Spe iserohrenplastik nach VULLIET. 
Der ausgeschaltete Dickdarm ist mit erhaltcner GefiiBversorgung antethorakal bis fast zum Hals iu die Hohe 
gefiihrt. Die Verbilldullg mit der Speiserohre am Halse ist nur angedeutet. Die beiden Dickdarmabschnitte 

sind End·zu·End miteinander vereinigt. 

Speiserohren- und Kolonfistel ein Hautschla\!ch gebildet. Unten wird die Offnung 
des Querkolons rings umschnitten, so daB ein 3 cm breiter Hautsaum stehen bleibt. 
Dieser Hautsaum wird durch doppelte Naht in die Rohre mit eingeschlossen. 
Einlegen von Gummirohren in den Hautschlauch. Da der Hautschlauch noch 
ohne auBue Haut bekleidung ist, wird nach Anlegung von 4 Entspannungsschnitten 
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(2 unterhalb der Klavikula und parallel dazu und 2 unterhalb der Einmundungs
stelle in das Kolon), die abge16ste Brusthaut mit den heiden Mammae nach 
der Mitte verschoben und uher dem Rautrohr vernaht. Unter die Lappen 
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Abb. 55S. Scbematische Darstellung der antethorakalen Speiseriihrenplastik nach M. HIRSCH. 
Der untere Teil der kiinstlichen Speiseriihre ist aus der Vorderwand des Magens gebildet und ins Unterhautzeli· 
gewebe verlagert. Die Verbindung dieses Schlauches mit der Speiseriihrenfistel am Halse wird durch einen 

Hautschlauch hergestelit. 

kommt je ein Dranrohr. Auch am RaIse wird ein Rautlappen uber die Raut
rohre gedeckt und mit der Rautrohre vernaht. Reilung erfolgt wieder ohne 
Reizung und ist in 13 Tagen abgeschlossen. Das Karzinom war indessen weiter 
gewachsen und so kam Patientin am 15. Tage zum Exitus. KELLING weist 
darauf hin, daB in Fallen, in denen eine Dunndarmschlinge nicht geeignet ist, 
eine ausgeschaltete Dickdarmschlinge an ihre Stelle treten kann, daB aher 
auch diese Plastik fur Karzinomkranke nicht zur Anwendung kommen soll, 
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da der ulzerierte Krehs die Reilung ungiinstig heeinfluBt und die Dauer des 
Eingriffes his zum endgiiltigen AhschluB der Wundheilung eine zu lange ist. 

1m selhen Jahre hat VULLIET (1911) sein Verfahren des Ersatzes der Speise
rohre durch eine Schlinge des Colon transversum empfohlen (Abb. 587). Wahrend 
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Abb.589. Speiserohre nersatz durch antethorakale Plastik nach JIANU. Aus dem Abschnitt der 
grof3en Kurvatur unter Mitnahme der A. gastroepiploica sin. ist ein Schlauch gebildet, der vom Fundus bis in 
die Rohe des 2. Zwischenrippenraumes reicht. Die Verbindung mit der Speiserohre am Raise ist durch einen 

zwischengeschaiteten Rautschlauch hergestellt. 

KELLING die rechte Seite der Transversumschlinge nach oben gefiihrt, die linke in 
den Magen eingenaht hat, also isoperistaltisch vorgegangen ist, glaubt VULLIET 
aus Griinden der Einfachheit die ausgeschaltete Transversumschlinge ant i
peristaltisch verwenden zu konnen. Die GefaBverhaltnisse sind, wie es 
schon KELLING beobachten konnte, sehr giinstig. Man kann ohne Schwierig
keiten das Mittelstiick des Colon transversum beiderseits durchtrennen und 
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dabei auf der rechten Seite die GefiWversorgung durch die Aa. colica dextra 
und colica media aufrechterhalten, wahrend man auf der linken Seite nach 
Durchtrennung des Darmes und des Mesenteriums zwischen den Aa. colica 
media und colica sinistra durchfiihrt. Dadurch, daB man in der Hauptarkade 
zwischen A. colica dextra, media und sinistra einen groBen gefaBfreien Meso
kolonabschnitt findet, gelingt es leicht den linken Darmabschnitt auBerordent
lich beweglich zu machen, ohne daB dabei seine GefaBversorgung leidet. VULLIET 
konnte 32-40 cm ausschalten. Die Verbindung zwischen dem Dickdarm und 
dem Magen erfolgt an der Vorderwand des Magens ohne jede Schwierigkeit, 

Abb.590. Schematische Darstellung d e r Magenschlauchbildung nach JIANU in d e r Abanderung 
von GALPERN. Zur Erhohung des aseptischen Vorgehens sind 2 Magenklemmen angelegt, so dafl nach der 

Durchtrennung kein Inhalt austreten kann. 

da die Schlinge ja in dieser Gegend regelrecht liegt. Die beiden Stiimpfe werden, 
wie bei KELLING, durch Naht vereinigt. Die Schlinge ist so lang, daB man sie 
bis an den Hals hinauffiihren kann. Die antiperistaltische Richtung spielt 
nach VULLIET und wie er aus den Fallen von LEXER, FRANGENHEIM mit Haut
schlauchbildung schlieBt, keine Rolle. 

1m Jahre 1911 hat auch M. HIRSCH seinen Vorschlag gemacht, die Speise
rohre durch einen gestielten, aus der vorderen Magenwand gebildeten Lappen 
zu ersetzen (Abb. 588). Dieser Vorschlag ist, wie schon erwahnt, nach LOTH
EISEN bereits im Jahre 1905 von KARL BECK und CARREL gemacht worden. 

HIRSCH wollte nicht die ganze Speiser6hre, sondern nur den unteren Teil aus der Magen
wand bilden, wahrend der obere Abschnitt je nach Bedarf durch einen langeren oder kiirzeren 
HautscWauch gebildet werden soUte. Sein Verfahren ist, wie schon erwahnt, aus der Gastro
stomie von DEPAGE (1903) hervorgegangen, nur daB der Lappen dementsprechend langer 
geschnitten werden muB. HIRSCH glaubt, daB die technische Seite wesentlich einfacher ist 
als bei dem Rouxschen Verfahren. Er konnte auch das neugebildete Rohr, wenn nicht gerade 
eine Schrumpfung des Magens vorlag, bis ZUlli Halse hinauffiihren. LaBt sich der Magen 
nicht vorziehen, so ist das Verfahren nicht anwendbar. Nach HIRSCHS Ansicht ist der Lappen 
auch gut ernahrt, was von anderen, z. B. JIANU, bestritten wird. 



Das JIANUSche und v. FINKsche Verfahren zur antethorakalen Speiserohrenplastik. 879 

Ein Jahr spater, also 1912, hat JIANU diesen Gedanken erneut aufgenommen 
und zweifellos in einer ebenso einfachen, aber, was die GefaBversorgung des 
Rohres betrifft sicher besseren Weise durchgefUhrt, als das bei dem HIRSCH
schen Verfahren moglich ist (Abb. 589). Nach Vorziehen des Magens durch einen 
mittleren Bauchschnitt bildete er den Lappen aus der groBen Kurvatur des 
Magens, und zwar so, daB er zunachst nach Abklemmung eines parallel zur 
groBen Kurvatur laufenden etwa 3 Querfinger breiten Magensegmentes, mit 
Hilfe von 2 gebogenen Magenklemmen (GALPERN) die A. gastro epiploica im 
Fundusabschnitt erhielt, am Ende des Lappens in der Gegend des Pylorus aber 
durchtrennte, nachdem vorher das groBe Netz und das Lig. gastrocolicum 
durch Massenligaturen von der groBen Kurvatur abgelost waren (Abb.590). 
1st der Lappen abgetrennt, wird die Magenwunde und in Fortsetzung davon 
der Magenschlauch fortlaufend doppelschichtig zugenaht. Der Fundusteil des 
Magens wird am oberen Teil der Bauchwunde befestigt, der neugebildete 
Schlauch nach Verlangerung der Bauchwunde nach oben bis zur 2. oder 
3. Rippe subkutan gelagert und oben in Form einer Fistel eingenaht. 1st der 
Schlauch nicht lang genug, so kann zwischen der am Halse freigelegten Speise
rohre und dem Magenschlauch ein Hautschlauch eingeschaltet werden. 

1913 kam zu den meist schon einige Male zur AusfUhrung gekommenen 
Vorschlagen ein neuer. v. FINK kam in diesem Jahre auf der Suche nach einem 
Verfahren, das die Schwierigkeiten der bisher verwendeten Ersatzteile ver
meiden sollte, auf den Gedanken, den Magenkorper selbst zum Speise
rohrenschlauch umzubilden (Abb. 591). Dabei sollte der Pylorus, der waage
rechte Ast des ZwoI£fingerdarmes und der Magenkorper die eigentliche Speise
rohre bilden, wahrend der Fundus die Magenverdauung iibernehmen sollte. 
v. FINK versuchte seinen Eingriff bei einem 47jahrigen Manne mit Kardia
karzinom. 

Sein Vorgehen ist folgendes: Schnitt in der Mittellinie yom Schwertfortsatz bis zum 
Nabel. Der festgestellte Krebs ist in Form eines starken Trichters von der Kardia auf den 
Magenfundus iibergegangen und mit der Leber verwachsen. Der Magen ist etwa von regel
rechter GroBe und wird an der groBen und an der kleinen Kurvatur aus seinen Verbindungen 
gelost bis an den Rand des Karzinomes nach oben und bis z)!.m absteigenden Duodenal
schenkel nach unten. Dann wird der Zwolffingerdarm am Ubergang des waagerechten 
in den absteigenden Ast durchtrennt und der absteigende Ast verschlossen. Um die Kardia 
freizulegen wird die 9. linke Rippe zwischen Parasternallinie und Mammillarlinie reseziert. 
In derselben Ausdehnung wird das Peritoneum eroffnet und der aus seinen Verbindungen 
geloste Magen oberhalb des Rippenbogens durch die etwa 6 cm breite Durchtrittsstelle in 
der 9. Rippe durchgefiihrt und auf der vorderen Brustwand subkutan bis gegen die Brust
warze hinaufgezogen. Die Beweglichkeit des Magens war durch die starre Infiltration 
des Kardiaabschnittes und durch die Verwachsungen mit der Leber eingeschrankt. Der 
aus der BauchhoWe herausgeleitete Magenkorper wird an der Austrittsstelle am Bauchfell 
festgenaht. Es folgt die Anlegung einer Gastroenterostomia post. nach v. HACKER, dann 
die Bildung einer antethorakalen Hautspeiserohre nach BIRCHER. In den Magen wird vor 
der Durchfiihrung durch die Bauchwunde ein Gummischlauch eingelegt, der durch die 
Gastroenterostomie in den Diinndarm geleitet wird. Dieser Schlauch wird dann auch nach 
oben durch den antethorakalen HautscWauch bis in die Gegend oberhalb des Schliissel
beines gefiihrt. In zweiter Sitzung sollte die Speiserohre im unteren Halsabschnitt frei
gelegt, durchtrennt und mit dem oberen Ende des antethorakalen Hautschlauches bzw. 
wenn die Duodenaloffnung des Magens so weit nach oben gereicht hatte, mit dieser ver
bunden werden. Der Verlauf des ersten Eingriffes war ohne Reizerscheinungen geblieben. 
Am 6. Tage ging dcr Kranke an der Perforation der mit der Leber verwachsenen Geschwulst 
zugrunde. Der Mann war yom 2. Tage ab durch Magenschlaueh ernahrt worden. Am 
3. Tage zeigte sich, daB der Darm arbeitete. 

v. FINK zieht aus seiner Beobachtung folgende Schliisse: Magen und 
Duodenum sind fUr eine Speiserohrenplastik brauchbar, infolge ihrer topo
graphischen Lage, ihrer Ausschaltungsmoglichkeit mit Erhaltung der GefaBe 
und ihrer Lange. AuBerdem bleibt ein Teil der Magenverdauung erhalten. 
1m FaIle v. FINK hat es sich um einen Eingriff zur Ausschaltung gehandelt, 
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der naturgemaB bei dem bestehenden Karzinom iiberhaupt nur voriibergehend 
hiitte helfen k6nnen. Wie so oft ist die endgiiltige Beurteilung del' Erfolgs-
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Abb.591. Schematische Darstellung der antethorakalen Speiserohrenplastik nach V. FINK. 
Der Magen, in seinem urspriinglichen Verlauf noch punktiert angedeutet, ist am Pylorus durchtrennt und 
das obere Ende des Duodenums blind verschlossen. Der pylorische Teil des Magens und des Antrums sind 
nach Resektion der 7. Rippe dnrch einen Schlitz im Peritoneum in das Unterhautzeligewebe antethorakal 
gelagert. Die Verbindnng des Pylorus mit der Speiserohre am Hals wird dnrch einen Hautschlauch hergestellt. 

Die Entleerung des Magens findet durch eine hintere Gastroenterostomie statt. 

m6g1ichkeit durch das Fortschreiten des Karzinoms verhindert worden. Die 
Grundlage fiir das Vorgehen v. FINKS bestand in dem Gedanken, an Stelle del' 
friiher verwendeten Ersatzteile aus Darm odeI' Haut, die Speiser6hre unmittel
bar durch den Magen zu ersetzen. 
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KmSCHNER (Abb. 592) hat diesen Gedanken 1920 folgenderma13en gefaBt: Es 
bestehen zwei Moglichkeiten, zwei durch einen Zwischenraum getrennte Hohl
organe miteinander in Verbindung zu setzen : 1. die Uberbruckung durch ein 
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Abb.592. Schematische Darsteliung der antethorakalen Sp e iserohrenplastik nach KIRSCHNER. 
Der Magen 1st im Fundusabschnitt dnrchtrennt. Beide Stiimpfe sind blind verschlossen. 1m oralen Abschnitt 
ist ein MURPHy-Knopf eingesetzt, der diesen Teil mit einer ausgeliisten Jejunumschlinge End-zu-End verbindet. 
Der Magen selbst ist aus seinen GefiiBverbindungen langs der groBen und kleinen Knrvatur unter Erhaltung 
der A. a. gastrica dextra und gastroepiploica dextra bis in die pylorische Gegend ausgeliist. Der orale J ejunnm
schenkel ist End-zu-Seit in das untere Jejunum eingepfianzt. Der jetzt schlauchfiirmige Magen ist anthethorakal 

unter die Haut gelagert und mit der durchtrennten Speiseri'hI e am Hals plastisch verbunden. 

oder mehrere Schaltstiicke, oder 2. die Mobilisierung eines oder beider Hohlorgane, 
so daB sie unmittelbar aneinander gelagert und verbunden werden konnen_ 
Diese zweite Moglichkeit hat KIRSCHNER dann selbst in einem erfolgreichen 
Falle zur Anwendung gebracht. Nach entsprechenden Vorversuchen an der 
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Leiche, bei denen er feststellte, daB man den Magen im Bereich des Korpers 
und des Fundes nach Unterbindung samtlicher GefaBe an der Kardia abschneiden 
konnte, so daB er nur noch am Duodenum und den Stiimpfen der Aa. gastrica 
und gastroepiploica dextra hing. Der Magen lieB sich dann frei aus der Bauch
hohle herausheben und ohne Anwendung eines starken Zuges iiber den linken 
Rippenbogen, bis iiber das Schliisselbein emporschlagen. Der am hochsten 
reichende Tell war die Funduskuppe, nicht die Schnittlinie der Kardia. Der 
Magen verlor damit seine typische Gestalt, wurde wurstformig, etwa wie ein 
starkes Colon transversum. 

1m einzelnen wird der Ersatz der Speiserohre durch den antetho
rakal gelagerten Magen nach KmSCHNER folgendermaBen ausgefiihrt: Als 
Vorbereitung am Tage vor dem Eingriff griindliches Abfiihren. Der Eingriff 
wird in Narkose ausgefiihrt. Unter den Riicken wird eine starke Rolle ge
schoben. Der Hautschnitt verlauft fingerbreit und parallel entlang dem linken 
Rippenbogen yom Schwertfortsatz bis zur vorderen Achsellinie. Man kann 
auch den vorderen Tell des sog. Angelhakenschnittes nach KmSCHNER (s. S. 958) 
wahlen. Nach schichtweiser Durchtrennung wird das Peritoneum in der Schnitt
linie eroffnet. Wahrend die Haken den Rippenbogen und den oberen Wundrand 
nach oben ziehen, wird die iibrige Bauchhohle sorgfaltig abgestopft. Unter 
Umstanden ist es notig, den linken Rippenbogen etwa in Verlangerung des 
7. Zwischenrippenraumes zu durchschneiden. 

Dann wird der Magenkorper und der Fundusabschnitt von allen Verbin
dungen befreit. Das gefaBhaltige kleine Netz der kleinen Kurvatur und ebenso 
das gefaBreiche Lig. gastrocolicum an der groBen Kurvatur werden zwischen 
kurzgefaBten Massenunterbindungen durchtrennt. Das geschieht in einer ge
wissen Entfernung yom Magen, urn den Kreislauf in den RandgefaBen zu erhalten. 
Das gelang KmscHNER bei seinem ersten Fall nicht immer und auf groBe Strecken 
war der Magen vollkommen von seinen RandgefaBen entb16Bt. Bestehen Ver
wachsungen des Magens mit der Umgebung, so werden sie ebenfalls gelost. 
Wahrend der Magen bald nach oben, bald nach unten, bald nach vorn gezogen 
wird, werden aile groBen ernahrenden GefaBe in der Fundusgegend, insbesondere 
die Aa. gastricae sin., gastroepiploicae sin., gastricae breves und die Rami lie
nales, die beiden letzten aus der Milzarterie stammend, unterbunden und durch
trennt, wahrend die A. und V.lienalis, an die unmittelbar herangegangen werden 
muB, geschont werden. Nachdem der Magen so ringsherum aus seinen GefaB
verbindung"fm ausgelost ist, wird nach sorgfaltiger Abstopfung der Kardia
gegend nach Anlegung federnder Klemmen der Magenkorper etwa 4 cm unter
halb der Kardia quer durchtrennt und laBt sich jetzt, nur noch in der Pylorus
gegend befestigt, weit aus der Bauchhohle herausziehen. Die Offnung in der 
Kardiagegend wird in der Langsrichtung durch doppelte LEMBERT-Nahte ge
schlossen. Dann wird der Magen, in warme Kochsalzkompressen gehiillt, zur 
Seite gelegt. Der an der Speiserohre gebliebene Magenrest laBt sich nun durch 
Nahte bis auf eine kleine Stelle schlieBen in die die weibliche Halfte eines MURPHY
Knopfes eingelegt wird. Da der untere Abschnitt der verengten oder verschlos
senen Speiserohre unterhalb der Stenose einen AbfluB haben muB, so wird er 
mit dem Diinndarm in Verbindung gesetzt. Dazu wird das Jejunum 1/2 m 
unterhalb der FL duodenojejunalis quer durchtrennt. Das zufiihrende Ende 
wird blind verschlossen und wird mit dem abfiihrenden Ende etwa 25 cm anal
warts der Durchtrennungsstelle mit dem abfiihrenden Ende durch eine breite 
seitliche Anastomose verbunden. In die Offnung des aboralen Diinndarmendes 
wird nun endstandig der mannliche Teil des MURPHy-Knopfes eingebun
den. Dieses Ende wird dann durch einen Schlitz im Mesocolon transversum 
emporgeleitet und mit der weibIichen Halfte im Magenrest verbunden. Die 
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Verbindung wird durch einige Knopfnahte gesichert. Die Jejunumschlinge wird 
an die Durchtrittsstelle in den Mesokolonschlitz eingenaht. Nun wird der bei
seite gelegte bewegliche Magen wieder aufgenommen und zwischen Brustbein 
und linker Mamma nach oben geschoben und, wenn sich an der Hinterwand 
einige Verwachsungen finden und einige RandgefaBe die Entfaltung verhindern, 
so sind noch einige Unterbindungen notig, so daB der Magen schlieBlich nur durch 
die kurzen Stiimpfe der Aa. gastrica und gastroepiploica dextra ernahrt wird. 
Er hii.ngt im iibrigen nur noch am Duodenum und laBt sich mit seiner Fundus
kuppe bis iiber das Schliisselbein hinauffiihren. Die unter den Riicken gelegte 
Rolle muB jetzt entfernt werden. Dann geht der Magen, wie KIRSCHNER bei 
den Leichenversuchen beobachtet hatte, handbreit weit iiber das Schliisselbein 
hinaus. Jetzt wird die Haut zwischen dem Bauchschnitt und der Schliissel
beingegend mit Messer und eingefiihrter stark gespreizter groBer Kornzange 
von der Unterlage abge16st. Am Schliisselbein wird ein Hautschnitt in querer 
Richtung in 3 cm Lange gemacht. Der Magenschlauch laBt sich ohne Schwierig
keiten durch diesen Tunnel hindurchziehen, so daB die Funduskuppe aus der 
oberen Hautoffnung heraussieht und hier eingenaht werden kann. Der Kanal 
durch die Bauchdecken solI moglichst in schrager Richtung von distal innen 
nach proximal auBen gefiihrt werden. Dabei liegt die verschlossene Kardia
offnung einige Zentimeter unterhalb dieser Halshautoffnung. Um den Magen 
beim Ubertritt in die Bauchhohle nicht zu driicken wird die Haut des distalen 
Teiles des Bauchschnittes in Breite von mehreren Zentimetern von der Unter
lage abge16st. An der Durchtrittsstelle unmittelbar lateral vom Schwertfortsatz, 
die der Magen von selbst eingenommen hat, wird die Magenwand mit dem 
Peritoneum parietale durch einige Knopfnahte vereinigt. 1m iibrigen wird die 
Bauchwunde schichtweise verschlossen und die Haut in ganzer Lange iiber dem 
Magen vereinigt. 

KIRSCHNER hat hei seinem ersten FaIle etwa nach 4 Wochen die Speiserohrenfistel 
am RaIse angeIegt. Nach mehrfachen Eingriffen, die zur SchIieBung von Fistel usw. notig 
waren, kam dann schlieBlich eine glatte Verhindung zwischen der RaIsspeiserohre und 
dem aus dem Magen gehildeten antethorakalen Magenosophagus zustande. 

Auf Grund seiner Erfahrungen hat KIRSCHNER den Vorschlag gemacht, 
den Eingriff zur Verbindung der Halsspeiserohre mit dem Magenschlauch sofort 
der Bildung des Magenosophagus anzuschlieBen. Es solI auf folgende Weise 
vorgegangen werden: Nachdem die endgiiltige Entscheidung bei der Bauch
operation gefallen ist, daB eine vollstandige MagenverIagerung mogIich ist, tritt 
eine zweite Chirurgengruppe in Tatigkeit, legt die Halsspeiserohre am 
Innenrand des Kopfnickers frei, durchtrennt sie nach vollstandigem Umgehen 
tief unten quer, stiilpt das aborale Ende nach Unterbindung ein und versenkt es. 
Das orale Ende der Speiserohre wird entweder in den hervorgezogenen Magen
fundus hineingeleitet, oder, wenn es lang genug ist, mit dem Magen in Form einer 
WITZEL-Fistel verbunden. In jedem FaIle wird die Haut iiber der Vereinigungs
stelle sofort geschlossen. 1st das orale Speiserohrende nicht lang genug, so 
daB es nicht sofort mit dem Magen verbunden werden kann, so wird es 
so weit wie moglich an die Magenoffnung herangefiihrt und in die Haut 
eingenaht. Der Kranke solI in der nachsten Zeit eine vorniibergeneigte Hal
tung einnehmen, und die Nahrungsaufnahme per os solI zunachst ganz unter
lassen werden. Spater kann dann durch die Nase eine diinne Schlauchsonde 
eingefiihrt WErden. 

Noch bevor KIRSCHNER seinen Vorschlag gemacht hatte, zum Ersatz der 
Speiserohre den beweglich gemachten Magen heranzuziehen, hat ESSER (1916) 
den Versuch gemacht, die antethorakale Speiserohrenbildung ohne Heranziehung 
eines anderen Organes durchzufiihren. Er glaubte dadurch den plastischen 
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Eingriff nicht nur zu vereinfachen, sondern auch eine Verbindung des nach 
seinem Verfahren gebildeten Hautschlauches mit dem Magen herstellen zu 
konnen, ohne die Bauchhohle uberhaupt zu eroffnen. 

Der Hautschlauch wurde nach den Grundsatzen gebildet, nach denen ESSER an allen 
moglichen Korperstellen Hohlraume epithelisiert hat, ohne eine Lappenverschiebung oder 
etwas ahnliches zu Hilfe nehmen zu miissen. Das Verfahren wird, ganz allgemein gesagt, 
so durchgefiihrt, daB der vorhandene, zu epithelisierende Hohlraum, oder der zu diesem 
Zweck geschaffene Hohlraum mit THIERscHschen Lappen ausgekleidet wird. Urn diese 
THIERscHschen Lappen der Form des Hohlraumes anzupassen, wird ein der Form des 
Hohlraumes entsprechendes kiinstliches Modell mit THIERscHschen Lappen, die Wund
seite nach auBen, iiberkleidet und in den Hohlraum fiir einige Zeit fest eingefiigt. Handelt 
es sich urn groBere unregelmaBige Hohlraume, so wird die Form durch warm und form bar 

Abb. 593. Speiseriihrenersatz dnrch antethorakale Plastik nach ESSER. 1. Herstellung der Verbindung 
zwischen der Magenfistel und dem durch Epidermiseinpflanzung gebildeten Hautschlauch. Die Mageniiffnung 
und der mit Epidermis ausgekleidete Schlauch sind rot gestrichelt. Mit Hilfe von 2 TiirfliigeUappen ist nach 
Anfrischung derlMageniiffnung und der AuGenseite des Hautschlauches die Liicke geschlossen. Der Hautschlauch 
ragt einige Zentimeter in den neugebildeten Hautsack hinein. ESSER verfolgt damit den Zweck das Zuriick-

flieGen von fliissigen Speisen in das Speiserohr zu verhindern. 

gemachte Stentsmasse, wie sie die Zahnarzte gebrauchen, gewonnen, nach dem Erkalten 
entfernt und mit den THIERscHschen Lappen iiberzogen. Zur Auskleidung rohrenformiger 
Hohlraume verwendet ESSER entsprechend hergerichtete Gummirohren oder ahnliches, 
die ebenfalls mit THIERscHschen Lappen bekleidet werden (s. Bd_ I, S.373f.). 

Die Ausfiihrung der ESsERschen Speiserohrenplastik gelingt auf folgende 
Weise: Zunachst wird in der Mitte zwischen Jugulum und der vorhandenen 
Gastrostomieoffnung ein etwa 4 cm langer quergestellter Hautschnitt gemacht 
und die Haut aufwarts und abwarts bis uber das Schlusselbein hinaus und bis 
an die Gastrostomieoffnung hin in Form eines langen Kanals abgehoben. Zunachst 
schiebt er gerade Elevatorien ein und dann immer dickere Instrumente, bis 
schlieBlich das dickste vorhandene Dranrohr von 21/ 2-3 cm Durchmesser bis 
zum Ende nach oben und nach unten vorgeschoben werden kann, ohne daB 
es einer starkeren Reibung ausgesetzt ist. ESSER verwendete nun 2 Gummi
rohren von je etwa 15 cm Lange, die der Lange nach gespalten wurden. Diese 
Rohren wurden mit sehr dunngeschnittenen THIREscHschen Lappen in der 
Weise bekleidet, daB der DberschuB in die Spalte zu liegen kommt und die Rohre 
vollkommen bis zu ihren Ende mit THIERscH-Lappen, die Wundseite nach auBen, 
bedeckt ist. Urn eine Verschiebung der Epidermislappen beim Einfiihren der 
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Rohre in (den Unterhautkanal zu verhiiten, wird die Rohre mit HiihnereiweiB 
vorbehandelt. Das Ei wurde nach Reinigung 1/2 Stunde in 1 %0 Sublimatlosung 
aufbewahrt. 1st der EiweiBiiberzug der Gummirohre getrocknet, so werden die 
THIERScHschen Lappen aufgelegt. Die beiden Rohren konnen nun von dem 
Querschnitt aus ohne Miihe nach oben und nach unten in den Unterhautkanal 
eingelegt werden, ohne daB eine Verschiebung der Lappen befiirchtet zu werden 
braucht. Um den beiden Rohren eine gemeinsame Achse zu geben, wird ein 
in die Lichtung passendes, sterilisiertes Holzstiick in die beiden aneinander
stoBenden Enden der beiden Rohre eingefiigt. Die Hautwunde wird geschlossen, 
bis auf eine kleine Offnung fiir ein GIasrohr. Nach 10 Tagen wird die Wunde 
wieder geoffnet, die Schliiuche werden entfernt und die Wunde wieder geschlossen, 

~ 
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Abb.594. Speiseriihrene rsatz durch antethorakale Plastik nach ESSER. 2. Durch weitere Anfrischung 
ist auch die WundWiche, die durch Bildung des unteren Hautschlauches entstanden ist, verschlossen worden. 

nachdem oben und unten das Ende des nun mit Epidermis ausgekleideten 
Tunnels ge6ifnet war. In den nachsten 2 Monaten wird der Kanal mit leichter 
mechanischer und chemischer Reizung behandelt, mit Wasser oder Borwasser 
durchgespritzt, mit kleinen trockenen Tupfern ausgerieben, mit Vaseline versehen 
usw. Der Kanal schrumpft zwar etwas, aber die Epidermis wird kriiftig, wie 
mit dem eingefiihrten Zystoskop festgestellt werden konnte. Die Verbindung 
des oberen Schlauchendes mit der Halsspeiserohre gelingt dann etwa 2 Monate 
spiiter .mit einiger Miihe unter Bildung eines gestielten Hautschlauches. Das 
distale Ende der durchtrennten verengten Speiserohre wird ebenfalls in die 
Haut eingeniiht. 3 Monate spiiter wird dann die Verbindung des Magens 
mit dem Hautschlauch hergestellt. Um das Austreten von Mageninhalt in das 
gethierschte Rohr zu verhiiten, bildet ESSER einen mit Haut ausgekleideten 
Sack, der im wesentlichen aus einem die Gastrostomieoffnung und den unteren 
Teil der klinstlichen Speiserohre bedeckenden Hautschlauch besteht (Abb. 593), 
der dann wieder durch seitlich weitgehend beweglich gemachte Hautlappen 
gedeckt wird. FliIlt sich dieser Hautsack yom Magen aus, so libt er einen Druck 
auf das untere Ende des Speiserohres aus und verhindert das Eintreten des 
sauren Magensaftes in das mit Epidermis ausgekleidete Rohr (Abb.594). Das 
Verfahren von ESSER ist von ihm selbst zweimal zur Anwendung gebracht, 
das eine Mal mit vollem Erfolg. 
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III. Beurteilung der einzelnen Verfahren. 

Die groBe Zahl der bisher aufgezahlten Vorschlage zum Ersatz der verengten 
Speiserohre deutet schon darauf hin, daB es kein Verfahren gibt, das vor den 
anderen so viele Vorteile hatte, daB es fUr alle Falle empfohlen werden konnte. 
Theorie und Praxis haben da verschieden geurteilt. In der Theorie miiBten die 
Verfahren, die die wenigsten Ersatzteile notig haben, und dabei technisch am 
einfachsten und in der geringsten Anzahl von Sitzungen ausfUhrbar sind, als 
die besten erscheinen. In der Praxis hat sich aber gezeigt, daB die kiinstlichen 
Speiserohren, die aus mehreren Ersatzteilen zusammengesetzt sind, die eine 
umstandliche Herstellung in meist 3-4 Sitzungen in Anspruch nehmen, am 
haufigsten zur AusfUhrung gekommen sind und auch am haufigsten zu guten 
Enderfolgen in anatomischer und funktioneller Beziehung gefUhrt haben. 

Den geringsten Verbrauch von Ersatzgeweben haben die Verfahren, die 
nur Epidermis oder Haut verwenden. An der Spitze steht daher die Schaffung 
des Epidermisschlauches von ESSER (1916) (s. S. 884) und an zweiter Stelle 
die Bildung eines Hautschlauches von H. BIRCHER (1894) (s. S.868). Zur 
AusfUhrung beanspruchen sie beide mehrere Sitzungen. An dritter Stelle ware 
das Verfahren von KIRSCHNER (1920) (s. S. 881), v. FINK (1913) (s. S. 879) zu 
nennen, bei dem als einziger Ersatzteil der Magen selbstbis zur Halsspeise
rohre gefUhrt wird. Nach dem KIRSCHNERSchen Plan kann die AusfUhrung in 
einer Sitzung gelingen. Viertens ware das Verfahren von Roux (1907) (s. S. 869) 
einzureihen, das ebenfalls nur einen Ersatzteil benotigt, namlich eine ausge
schaltete, mit dem Magen und der Halsspeiserohre verbundene J ej unum
schlinge. Drei Sitzungen sind dazu notig. Der Vorschlag von K. BECK und 
CARREL (1905) (s. S.878), HIRSCH (1911) (s. S.878), JIANU (1912) (s. S.879) 
folgt als fiinfter in der Reihe. Nur in der AusfUhrung von JIANU kann er Be
deutung gewinnen. Hier solI die Speiserohre allein durch einen aus der Magen
wand selbst gebildeten Schlauch ersetzt und mit der Halsspeiserohre in Ver
bindung gebracht werden. Ebenso wie beim Rouxschen Verfahren hat jedoch 
die Lange des gebildeten Speiserohres nicht weit genug halswarts gereicht, so 
daB schlieBlich fast immer ein Hautschlauch nach BIRCHER zu Hilfe genommen 
werden muBte. 

Eine solche Verbindung von Hautschlauch und Darmschlauch (sechster Vor
schlag) ist bewuBt bei den beiden letzten Verfahren zur Anwendung gekommen, 
d. h. bei dem von KELLING (1911), der den oberen Teil der Speiserohre aus einem 
Hautschlauch und den unteren aus dem isoperistaltisch mit dem Hautschlauch 
und dem Magen verbundenen Colon transversum bildete. VULLIET hat ebenfalls 
1911 die Verwendung einer Transversumschlinge antiperistaltisch vorgeschlagen, 
und zwar ist es ihm bei seinen Leichenversuchen gelungen, die Schlinge bis in 
die Jugulumgegend hinaufzufUhren. Das zweite Verfahren, das von vornherein 
die Bildung der kiinstlichen Speiserohre aus einem Haut- und einem Darm
abschnitt zusammengesetzt vorsieht, ist die Methode von WULLSTEIN (1904) 
und LEXER (1908). Diese letzten Verfahren machen zum mindesten 3-4, in 
der Mehrzahl der Falle aber haufigere Sitzungen bis zur Vollendung der Speise
rohre notig. 

Trotzdem hat die Praxis, wie schon gesagt, sich fUr die letzteren und um
standlicheren Verfahren entschieden. Es ist auBerordentlich schwer sich einen 
Uberblick iiber die genauen Zahlen der bisher ausgefUhrten und erfolgreich 
vollendeten Osophagusplastiken zu verschaffen. Erstens sind die meisten 
Plastiken in den ostlichen Landern zur Ausfiihrung gekommen, da dort Ver
atzungsstrikturen durch das Trinken von Laugen und Sauren scheinbar viel 
haufiger vorkommen als z. B. in Deutschland. Ganz selten sind solche Plastiken 
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in Frankreich und England ausgefiihrt worden. Auch in Amerika gibt es ver
hiiJtnismaBig wenige. Es kommt dazu, daB die Chirurgen, die sich mit dem 
Ersatz der Speiserohre beschiiftigt haben, vielfach ihre FaIle mehrmals in arzt
lichen Gesellschaften vorgestellt und auch mehrmals verOffentlicht haben, so 
daB die Zahlen, die man bei Zusammenstellungen findet, mehr oder weniger 
ungenau sind. Eine der letzten groBen Zusammenstellungen von OCHSNER 
und OWENS (1934) berichtet uber 240 FaIle. Ob diese Zahl und die fur die 
einzelnen Operationsverfahren angegebenen Zahlen genau stimmen, ist nicht 
sicher festzustellen. Der Grund dafur liegt wahrscheinlich in der Schwieri~keit 
die einzelnen FaIle, ohne daB Wiederholungen vorkommen, zu sichten. Die 
Verfasser stellen folgende Zahlen fest: 

Von den 240 Fallen fallen nach Angabe der Verfasser 32 auf die Methode von BIRCHER, 
also auf die Osophago-Dermato-Gastroplastik. 9 Patienten sind gestorben, 21 ge
heilt, 2 fraglich. 19mal wurde der Eingriff bis zu Ende durchgefiibrt. 

Die Rouxsche Methode (die Osophago-Jejuno-Gastroplastik) ist 36mal erwahnt. 
14 Patienten sind gestorben, bei 13 wurde der Enderfolg erreicht. Die groBe Mortalitat 
war meist durch ein Gangran der Jejunumschlinge bedingt. 

Das WULLSTEIN-LEXERsche Verfahren (Osophago-Dermato-Jejuno-[Gastro
LEXER-] Plastik) ist lOOmal zur Anwendung gekommen. 18 Patienten sind gestorben, 
64 sind erfolgreich zu Ende gefiihrt worden. Eiu Gangran der JejunumscWinge ist nur 
9mal beobachtet worden. 

An 4. Stelle erwahnen die Verfasser das Verfahren nach KELLING-VULLIET die 0 sop hago -
(Dermato-KELLING-)Colon-Gastroplastik mit 20 EinzeHallen. Von 18, bei denen der 
Ausgang bekannt ist, sind 4 gestorben und 14 geheilt. llmal wurde der Eingriff zu Ende 
gefiihrt. 

5. Das Verfahren von BECK-H!RSCH-JIANU die Osophago-Dermato-Gastroplastik 
ist an 24 Kranken zur Ausfiihrung gekommen. Ein guter Enderfolg ist angeblich nur bei 
2 Kranken erzielt worden. 

An 6. Stelle wird das Verfahren der Osophago-Gastroplastik aufgefiihrt. Es wurde 
nach Angabe der Verfasser bei 22 Kranken verwendet. 16 davon sind angeblich nach KIRSCH
NElt operiert worden. Von den 22 operierten Kranken sind 14 gestorben. 2mal gelang der 
Eingriff angeblich in einem Akt. Es scheint, daB die Verfasser alle, auch, die intrathorakalen 
Osopbago-Gastroplastiken mitgezahlt baben. 1st das der Fall und sin" solche Verwechse
lungen auch bei den anderen Verfahren unterlaufen, so ist das 4er Grund fUr die Ungenauig
keit der Statistik. 

Nach unserer Durchsicht des einschlagigen Scl},rifttums sind die Zahlen 
der einzelnen angewandten Operationsverlahren der Osophagoplastik geringer. 
Wir konnen auch aus den oben angefiihrten Grunden keinen Anspruch auf die 
luckenlose Erfassung der einzelnen FaIle machen. Es steht aber auch nach 
unseren Untersuchungen fest, daB bei weitem am haufigsten die Methode von 
(WULLSTEIN-)LEXER zur Anwendung und glucklichen Vollendung kam, die 
Osophago-Dermato-Jejuno-Gastroplastik. An 2. Stelle ist in etwa 
gleichvielen Fallen die BIRCHERSche (Osophago-Dermato-) und die Rouxsche 
(Osophago-Jejuno-Gastroplastik) ausgefiihrt worden. Wesentlich seltener, aber 
in etwa gleichgroBer Zahl wurden die Verfahren von KELLING-VULLIET (Oso
phago-Dermato-Kolon-Gastroplastik) und die BEcK-JIANusche Osophago
Dermato-Gastroplastik verwendet. Am seltensten wurden, wie gesagt' die ein
fachsten Verfahren, das KIRsCHNERSche (Osophago-Gastroplastik) und das 
ESSERsche Verfahren (Osophago-Epidermio-Gastroplastik) zur Anwendung ge
bracht. Wie schon erwahnt, fiihrten diese Verfahren in derselben Reihenfolge, 
in der sie aufgefuhrt wurden, auch zu guten Enderfolgen. Die Zahl der Ein
griffe ist durchschnittlich bei den am haufigsten angewendeten Verfahren am 
groBten gewesen. Einzelne Ausnahmen eind, wie immer, zu beobachten. So 
gelang z. B. der Eingriff nach WULl:.STEIN.LEXER mehrere Male in 3 Sitzungen 
endgiiltig. Dasselbe gilt fur den Eingriff nach Roux (HERZEN) und einmal ist 
es gelungen (ROITH), eine Osophago-Kolon-Gastroplastik in einer Sitzung zu 
vollenden. 
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DaB das umstandlichere Verfahren der Osophago-Dermato-Jejuno
Gastroplastik der einfacben Osophago-Gastroplastik oder der Osophago
Jejuno-Gastroplastik immer mehr vorgezogen wurde, hat seine Griinde. Aus 
den Beobacbtungen der einzelnen FaIle gebt hervor, daB die Ausfiihrung der 
einfachen Osophago-Dermatoplastik zwar obne Schwierigkeiten gelingen kann, 
so weit die Bildung des Hautschlauches und die Freilegung der Speiserohre und 
des Magens in Frage kommt, daB aber meist die Verbindung zwischen der Speise
rohre und dem Hautschlauch und zwischen dem Hautschlauch und dem Magen 
auf Scbwierigkeiten stoBen. Es bilden sich sehr leicbt Fisteln aus, die zu 
ibrem VerschluB fast immer mehrere Eingriffe notwendig machen. Zum groBten 
Teil ist daran der in den Hautschlauch aufsteigende saure Magensaft schuld. 
Daher war es ein durchaus richtiger Gedanke, den WULLSTEIN und LEXER 
hatten, die Verbindung zwiscben dem Magen und dem Hautschlauch durch eine 
dem sauren Magensaft besser angepaBte Jejunumschlinge zu iiberbriicken. 

Der an sich ideale Gedanke die Verbindung zwiscben der Halsspeiserohre 
und dem Magen allein durch eine ausgeschaltete Jejunumschlinge herzustellen, 
scheiterte bei der Ausfiihrung oft daran, daB die Jejunumschlinge zu lang 
gewahlt werden muB, und daB sie infolgedessen Erniihrungsstorungen erleidet 
und gangranos wird. Diese Beobachtung ist von vielen gemacht worden 
(s. S.871) und hat daher dazu gefiihrt, die Jejunumscblinge nur als kurzes 
Schaltstiick zwischen dem Hautrohr und dem Magen zu verwenden. So 
wurde die Gefahr der Gangran weitgehend eingeschrankt. Aus diesen Griinden 
wurde das WULLSTEIN-LEXERsche Verfahren dem BmcHERschen und dem 
Rouxschen mit Recht vorgezogen. Allerdings bleibt auch beim WULLSTEIN
LExERschen Verfahren immer die Schwierigkeit, die Verbindung zwischen 
dem Hautschlauch und der Halsspeiserohre herzustellen. Wie das am besten 
bewerkstelligt wird, werden wir noch zu zeigen versucben. DaB das Verfahren 
von KIRSCHNER, die Osophago-Gastroplastik, so ausgezeichnet der Gedanke 
in der Theorie ist, sich in der Ausfiihrung nicht so gut bewiihrt bat, liegt im 
wesentlichen darin, daB die Technik der vollstandigen Magenausschaltung 
doch eine recht schwierige ist. Gelange es den Eingriff in einer Sitzung zu 
Ende zu fiihren, verdiente er damit die Bezeichnung eines Idealeingriffes. Von 
den Verfahren, die den Dickdarm zur Plastik heranziehen, kommt wohl nur 
das von KELLING angegebene in Frage. Aber es scheint doch den meisten 
Chirurgen ein unangenehmer Gedanke, eine Dickdarmschlinge an Stelle des 
Osophagus zu setzen. Es ist zwar technisch leichter und sicherer eine Dickdarm
schlinge mit geniigender GefaBversorgung versehen antethorakal zu lagern. 
Man wird auf dieses Verfahren aber nur dann zuriickgreifen, wenn der Verwendung 
einer Diinndarmschlinge ein besonderes Hindernis entgegenstiinde. Die Infek
tionsgefahr ist infolge geI!ingerer Nahtsicherheit groBer und es hat sich gezeigt, 
daB (v. HACKER) die aufgenommene Nahrung sehr lange in der sich erweiternden 
Dickdarmschlinge liegen bleibt. Auch die Einwirkung zuriickflieBenden sauren 
Magensaftes fiihrt eber zu Unzutraglichkeiten als beim Diinndarm (BLAUEL). 
Gegen die Einschaltung einer Dickdarmschlinge (VULLIET) in antiperistaltischer 
Richtung wehrt sich das Gefiihl allerdings noch mehr. 

Die Beobachtungen an fertiggestellten Osophagoplastiken haben, man 
kann wohl sagen, bei allen Verfahren den Beweis gebracht, daB sie den an 
sie gestellten Anforderungen zu geniigen vermogen. Zwar werden allerhand 
Beschwerden gemeldet (HEYROVSKY 1926), z. B. Brennen im Bereich des 
hautigen Abschnittes, Empfindlichkeit gegen Warme, Verengerungen des Rohres, 
Verzogerungen des Schluckaktes, insbesondere an den Verbindungen zwischen 
Hautschlauch und Speiserohr, oder Hautschlauch und Magen mit divertikel
artigen Erweiterungen, so daB besonders beim Einnehmen von trockenen Speisen 
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das Trinken von Fliissigkeit notwendig wird. AuBerdem ist die Verzogerung 
des Schluckaktes von der Lange des Hautschlauches abhangig. In mehreren 
Fallen wurde beobachtet, daB die Verzogerung des Durchtritts des Bissens 
durch die kiinstliche Speiserohre durch schiebende Bewegungen mit der Hand 
von den Patienten selbst aufgehoben wurde (HABERLAND). Gelegentlich wurden 
unangenehme Gerausche durch aufsteigende Luftblasen beobachtet. CAPELLE 
hat das Auswachsen von Lanugohaaren bis zu 12 cm Lange beobachtet. Sonst 
ist merkwiirdigerweise iiber die Starung durch Haarwachstum nichts bekannt 
geworden. MULLER (1919) hat festgestellt, daB in seinem FaIle die Haarbalge 
zwar erhalten waren, die Haarbalge aber nirgends die Hautoberflache iiber
ragten. Nach HEYROVSKY (1926) fehlten Haarbalge und Talgdriisen fast 
vollig. In seltenen Fallen (HUBLER 1928, SCHUSTER 1933 und v. FRIEDLANDER, 
zit. nach LOTHEISSEN 1926) sind in Speiserohren mit Verwendung einer Jejunum
schlinge peptische Geschwiire beobachtet worden. LOTHEISSEN (1926) hat ver
sucht, den Riicktritt von Magensaft durch eineKlappenbildung zu verhiiten. 

Zusammenfassend kann man sagen, daB die Mehrzahl der Kranken mit 
fertiggesteIlter kiinstlicher Speiserohre mit ihrem Zustande zufrieden waren, 
besonders im Vergleich mit dem Zustande, in dem sie sich vor dem Eingriff 
befanden, in dem sie sich meist durch eine Gastrostomie ernahren muBten. 
Pathologisch-anatomische Beobachtungen, die an kiinstlichen Speise
rohren von Kranken, die nach jahrelanger Benutzung der Speiserohre aus 
anderen Griinden gestorben waren (P. MULLER 1920, AXHAUSEN 1920, BACKAY 
1928, STRAHLE 1930), zeigen, abgesehen von gewissen Verengerungen an den 
Verbindungsstellen (STRAHLE) eine weitgehende Anpassung der Haut an die 
Speiserohrenfunktion. In manchen Fallen konnte kaum ein Ubergang von der 
umgebildeten Haut in die Schleimhaut des Darmes festgestellt werden. Die 
Verhornung der Haut verschwindet, wahrend die Papillen des Koriums gewuchert 
waren. Aus diesen Beobachtungen geht hervor, daB der Verwendung von Haut 
zum Schleimhautersatz auch pathologisch-anatomisch nichts entgegensteht. 

Nach den Erfahrungen, die sich aus der obigen Zusammenstellung iiber die 
Osophagusplastik ergibt, konnen folgende Schliisse gezogen werden: 

1. Der plastische Ersatz der Speiserohre kommt nur fiir Falle von gutartiger 
Verengerung der Speiserohre infolge von Veratzungen und Verbrennungen in 
Betracht. Er darf nur dann in Angriff genommen werden, wenn sich die Wieder
herstellung der Lichtung der Speiserohre durch erhaltende MaBnahmen als 
unmoglich erwiesen hat (s. S.864). Der Eingriff ist in jedem Le bensalter 
ausfiihrbar. Am aussichtsreichsten ist er im jugendlichen Alter. Aber auch das 
Kindesalter [HINZ (1920) hat ein F/2 Jahre altes Kind, MADLENER (1921) eines 
von 21/2 Jahren erfolgreich operiert] braucht nicht ausgenommen zu werden. 
Auch Kranke iiber 50 Jahre haben den Eingriff gut iiberstanden. Der Gedanke, 
einen solchenplastischen Ersatz aueh beim Karzinom der Speiserohre in 
Anwendung zu bringen, lag zu allen Zeiten nahe und wurde auch haufig versucht, 
allerdings bisher fast immer ohne Erfolg. Daher besteht wohl die Ansicht, 
die schon von den ersten Chirurgen, die sich mit der Speiserohrenplastik be
schiiftigt haben, zu Recht, daB ein plastischer Ersatz bei Karzinom erst dann 
in Frage kommt, wenn es gelungen ist, den krebsig erkrankten Speiserohren
abschnitt zu entfernen. Es ware also moglich gewesen, z. B. bei dem Kranken 
von THOREK und anderen Kranken, die nach denselben Grundsatzen operiert 
worden sind, eine kiinstliche Speiserohre zu bilden (s. S. 932). 

2. Die technische Frage des plastischen Ersatzes der Speiserohre muB 
insofern als gelost gelten, als nur die antethorakale Bildung zu Erfolgen 
fiihrt. Der Gedanke, die Speiserohre endothorakal zu bilden, ist mehrfach 
erwogen und versucht worden (WULLSTEIN 1904, SAUERBRUCH 1905, W. MEYER 
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1913, MARWEDEL 1913, ENDERLEN und HOTZ 1914). LORTHIOIR (1928) u. a. 
hatten versucht, nach Resektion des erkrankten Abschnittes eine Verbindung 
durch das Jejunum herzustellen, wahrend KUMMELL jun. den aus seinen GefaB
verbindungen gelosten Magen nach KIRSCHNER endothorakal mit der Speise
rohre in Verbindung zu bringen versuchte. Schon v. MrKULICz und SAUER
BRUCH, KIRSCHNER und HENSCHEN haben Operationsvorschlage (s. S. 918ff.) in 
dieser Richtung gemacht, aber hier handelte es sich um Karzinomkranke. Bei 
einer gutartigen Speiserohrenverengerung muB ein endothorakaler Eingriff 
als zu schwer und gefahrlich abgelehnt werden. 

3. Als Ersatzgewebe oder -organ fUr die Speiserohre kommen in Frage 
a) die Haut, b) Epidermis, c) Teile des Darmkanals. AIle yersuche z. B. granu
lierende Rohren der Epithelisierung zu iiberlassen nach Entfernung eines 
Speiserohrenstiickes (NEUHOF und ZIEGLER 1922)oder die t'rberbriickung der 
Liicke mit Fascia lata (ALLEN 1922), miissen als unsicher und daher gefahrlich 
gelten. Als einheitliche Gewebsart ist die Haut in Form eines Schlauches am 
haufigsten verwendet worden. Die Bildung eines Hautschlauches hat in der 
Mehrzahl der FaIle keinerlei Schwierigkeiten gemacht, wogegen die Auskleidung 
eines Subkutangewebekanales mit Epidermis scheinbar auBer yom Erfinder 
des Verfahrens (ESSER), nur von wenigen Chirurgen versucht worden ist. Die 
Verwendung des Diinndarmes (Roux) hat sich ausgezeichnet bewahrt unter 
der Bedingung, daB das ausgeschaltete Stiick nicht zu lang gewahlt wurde. Es 
muB also als fehlerhaft gelten die ganze Verbindung zwischen Speiserohr- und 
Magenfistel durch eine ausgeschaltete Jejunumschlinge iiberbriicken zu wollen. 
Dasselbe gilt fiir die Verwendung von Dickdarm, gegen die auch andere Griinde 
sprechen (s. S. 888). 

Es ist von verschiedenen Seiten vorgeschlagen worden die Gefahr der Darmnekrose 
dadurch zu verhindern, daB die ausgeschaltete Schlinge zunachst mit ihrem Gekriise in 
Verbindung gelassen und so gelagert wurde, daB sie erst aus der Nachbarschaft ihres neuen 
Lagers Ernahrungsquellen bezog. RITTER (1911) hat eine DuundarmscWinge zunachst 
vor die Bauchwand gelagert und erst nach und nach die ernahrenden MesenterialgefaBe 
durchschnitten. SAMOV (1926) hat die vor die BauchhiiWe gelagerte ausgeschaltete DUIm· 
darmschlinge in einen FILATow-Hautstiel eingeheilt und in dieser Hulle an Ort und Stelle 
geleitet. Einen guten Erfolg hat er damit nicht erzielt. Einen ahnlichen Gedanken hatte 
schon LEXER. DREVERMANN hat ihn experimentell gepruft. AGRIFOGLIO (1938) hat auch 
auf ahnliche Weise im Tierexperiment versucht, das vorgelagerte Darmstuck mit einem 
Hautrohr so zu uberziehen, daB" es nur an den beiden FuBpunkten mit den GefaBen des 
Subkutangewebes in Verbindung blieb. 3 Jahre nach der Ausschaltung zeigte sich der 
Darm in seinem Gewebsaufbau erhalten. Auch die Peristaltik war nachweisbar. 

Wird der Magen oder eine Darmschlinge zum Ersatz der Speiserohre ge
braucht, so ist es auf aIle FaIle ratsam, sie isoperistaltisch anzuschlieBen. 
Manche Chirurgen vertreten zwar den Standpunkt, daB diese Frage ohne Be
deutung sei (KUMMELL u. a.). Demgegeniiber ist festgestellt worden, daB die 
Peristaltik haufig unmittelbar nach der Operation einsetzt und sich deutlich 
bemerkbar macht. Sie konnte z. B. auch noch nach 16 Jahren in voller Kraft 
nachgewiesen werden (STAHL 1937). SchlieBlich hat SYRING (1914) einwandfrei 
festgestellt, daB eine antiperistaltisch eingesetzte Diinndarmschlinge nach der 
Nahrungsaufnahme die Speisen riickwarts treibt. Dasselbe hat er auch bei 
einer Plastik nach JIANU, bei der die Magenwand ja ebenfalls antiperistaltisch 
verwendet wird, beobachtet (s. S. 879). 

4. Fast allgemein ist die Forderung aufgesteIlt worden, vor Ausfiihrung der 
antethorakalen Plastik eine Gastrostomie anzulegen, da es sich ja fast immer 
urn Menschen handelt, die in ihrem Ernahrungszustand stark beeintrachtigt 
sind. AuBerdem ist die Anlegung einer Magenfistel vor dem Eingriff zweckmaBig, 
da nur so die Sondierung ohne Ende nach v. HACKER und eine wirksame Bougie
rung vorgenommen werden kann. Es kann aber keinem Zweifel unterliegen, 
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daB die Anlegung einer Gastrostomie die spiitere Ausfiihrung der Plastik empfind
lich storen kann, insbesondere wenil sie an falscher Stelle angelegt worden ist. 
Daher hat REHN sich gegen die grundsiitzliche Anlegung einer Magenfistel 
gewandt, und KIRSCHNER hat sie bei der Ausfiihrung seiner dsophago-Gastro
plastik fiir iiberfliissig erkliirt. Die oben erwahnten Bedenken bleiben auch bei 
diesem Verfahren bestehen. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daB, wenn der Ernahrungszustand, wie das 
meist der Fall ist, mangelhaft ist, und noch nicht aIle Versuche der konserva
tiven Behandlung durchgefiihrt sind, die Gastrostomie angelegt werden muB, daB 
sie aber so angelegt werden solI, daB sie der spateren Ausfiihrung einer ante
thorakalen Plastik nicht im Wege steht. BRAIZEW (1929) hat die folgenden 
beherzigenswerten Grundsatze aufgestellt: Die dffnung muB groB genug sein, 
urn einen etwakleinfingerdicken Schlauch aufzunehmen. Sie muB den Schlauch 
so eng umfassen, daB kein Mageninhalt herauslauft. Sie soll nur einen ganz 
kleinen Tell der Magenwand beanspruchen, was am besten mit der KADERschen 
Technik zu erreichen ist und so weit wie moglich von der Kardia und der kleinen 
Kurvatur entfernt sein. Die Fistel solI oberhalb des Nabels, aber moglichst 
unterhalb des linken Rippenbogens nach auBen miinden und bis zum AbschluB 
der Plastik zur Ernahrung des Kranken offengehalten werden. 

5. Die Reihenfolge der verschiedenen Eingriffe richtet sich im wesentlichen 
nach dem jeweiligen Operationsplan. 

a) Von vielen Chirurgen ist es fiir zweckmaBig gehalten worden nach der 
Gastrostomie (s. S. 90lf£.) zuerst die Laparotomie zu machen und sich 
davon zu iiberzeugen, ob der Magen, besonders dann, wenn eine Gastrostomie 
von anderer Seite vorausgeschickt worden ist, genug freie Oberflache und 
genug Beweglichkeit besitzt, urn ihn in irgendeiner Form zur Plastik zu ver
wenden. Der Beginn mit dem Bauchschnitt trifft ganz besonders fiir die Opera
tionsplane zu, bei denen das Jejunum oder der Dickdarm bei der folgenden 
Plastik eine bedeutsame Rolle spielen. Es muB die Lange des Gekroses, die 
Eignung der GefaBversorgung, die Moglichkeit einer guten Verbindung mit 
dem Magen usw. gepriift werden. 

b) Andere Chirurgen haben an den Beginn der Plastik, nach Ausfiihrung 
einerrichtiggelegten Gastrostomie, die Freilegung der Speiserohre am Hals 
gesetzt und diesen V OrSChlag damit begriindet, daB es sehr wesentlich darauf 
ankomme, eine sichere Verbindung zwischen der Halsspeiserohre und der Haut
oberflache herzustellen, da, was iibrigens von den meisten Chirurgen, die mehr
fach Plastiken ausgefiihrt haben, bestiitigt wird, die freigelegte Halsspeiserohre 
sehr leicht bei der Vernarbung der Wunde sich in die Tiefe zuriickzieht und 
gleichzeitig der Verengerung anheimfiillt. Es ist daher sehr wichtig, sich gleich 
im Anfang des Eingriffes von der Moglichkeit, daB die Speiserohre freigemacht 
und geniigend weit in die Halshautwunde hineingezogen werden kann, zu iiber
zeugen. Diese Moglichkeit hangt von der Narbenbildung in der Speiserohre 
und urn die Speiserohre herum ab, wie sie infolge der Veratzung oder Verbrennung 
entstanden ist. 

c) Manche Chirurgen haben vorgeschlagen, den Hautschlauch zuerst zu 
bilden, wie z. B. BIRCHER (1894), WULLSTEIN (1911) in ihrem zweiten FaIle 
vorgegangen sind. Auch HIRSCHMANN (1922), SEBESTYEN (1925) und FLECHTEN
MACHER (1925), die zuerst den Hautschlauch an 4. Stelle zu bilden versucht 
hatten, aber infolge des nicht aseptischen Operationsfeldes nicht zum Ziele 
gekommen waren; ROVSING (1925), KRAUSS (1937) haben nach diesem Vorschlag 
gehandelt. Man kann wohl damit erreichen, daB die Bildung des Hautschlauches 
ohne Gefahr der Infektion von seiten der bereits bestehenden Speiserohren- oder 
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Magenfistel vor sich geht (s. S.896). Es muB aber als vorteilhafter gelten, 
sich vor der Bildung des Hautschlauches uber die Verhiiltnisse an der Hals
speiserohre und in der Umgebung des Magens zu unterrichten. Abgesehen davon 
muB sich die Anlage und die Lange des Hautschlauches der Entfernung der zu 
verbindenden Fisteln anpassen konnen. 

Man kann nach dem Vorausgehenden bei allen Verfahren, die den Ersatz 
der Speiserohre aus einer ausgeschalteten Darmschlinge und einem Hautschlauch 
oder aus einem der beiden bilden, die Reihenfolge der Eingriffe so auswahlen, 
wie sie im obigen geschildert und wie sie dem Chirurgen im einzelnen FaIle als 
besonders zweckmaBig erscheinen. Die von den allgemeinen Regeln abweichenden 
Verfahren, wie z. B. das von KIRSCHNER (s. S.881), schreibt die Reihenfolge 
der Eingriffe ganz genau vor. Hier wird auch keine Gastrostomie voraus
geschickt. Man beginnt nach KIRSCHNER immer mit der Auslosung des Magens 
und schlieBt dann, wenn moglich, in derselben Sitzung oder, wenn nicht mog
lich in einer spateren die Verbindung mit der Speiserohre an. Bei den Ver
fahren, die keinen Hautschlauch zur Anwendung bringen, wie die Diinndarm
plastik nach Roux (s. S. 869), die Dickdarmplastik nach KELLING-VULLIET 
(s. S. 874), muB man selbstverstandlich nach Anlegung der Gastrostomie mit 
der Laparotomie beginnen. Dasselbe gilt fur die Verfahren, bei denen ebenfalls 
gelegentlich auf einen Hautschlauch verzichtet wird, z. B. dem Verfahren von 
BECK, HIRSCH, JIANU (s. S. 878f£.), bei dem es gelingen kann, einen so langen 
Schlauch aus der groBen Kurvatur des Magens zu bilden (ROPKE 1912), daB 
er bis zum Jugulum hinaufreicht. Bei der praktischen Ausfiihrung der drei 
letztgenannten Verfahren hat sich allerdings meist gezeigt, daB der Schlauch 
entweder von Anfang an nicht hoch genug reicht, oder daB der distalste Ab
schnitt der Nekrose verfaIlt, so daB schlieBlich doch noch eine Hautschlauch
plastik angeschlossen werden muB. Die Reihenfolge der Eingriffe entspricht 
dann dem vorher ausgearbeiteten Operationsplan. 

d) Die Verbindungen zwischen den einzelnen Abschnitten der 
kunstlichen Speiserohre unterliegen nicht einer bestimmten Reihenfolge. Wird 
eine Darmschlinge verwendet, so kann das auf verscbiedene Weise geschehen, 
Man kann z. B. eine Darmschlinge vollig oder nur einseitig ausschalten und 
in der zweiten Sitzung die zweite Durchtrennung und die Verbindung mit 
dem Magen vornehmen usw. Eine groBe Auswahl verschiedener Moglichkeiten 
besteht bier nicht. (Naheres siehe bei der Ausfiihrung der einzelnen Operations
verfahren, S.901f£.) Die Verbindungen zwischen dem Hautrohr und der Speise
rohre am Hals bzw. mit der Jejunum- oder Magenfistel kann, wenn der Haut
schlauch bereits fertig war, unter Umstanden in einer Sitzung vorgenommen 
werden. Meist wird der obere und untere AnschluB aber auf je eine Sitzung 
verteilt. Das letztere Verfahren ist sicher das bessere, da es sonst fast immer 
zu Fistelbildungen kommt. Andere Chirurgen haben die Verbindung zwischen 
dem eben gebildeten Hautschlauch mit der Magen- oder Jejunumfistel sofort 
vorgenommen und dann in einer zweiten Sitzung erst den AnschluB mit der 
Speiserohre am Hals hergestellt oder auch umgekehrt. Auch dieses Verfahren 
empfiehlt sich aus denselben Grunden nicht, es ist vielmehr zweckmaBig den 
Hautschlauch in einer besonderen Sitzung zu bilden (s. S.897). 

Es scheint auBerordentlich selten gelungen zu sein, die vollstandige Plastik 
in einer Sitzung durchzufiihren. Allerdings ist es ofters gelungen die kiinstliche 
Speiserohre von der Jugulumgegend bis in den Magen hinein herzusteIlen, so 
daB in einer zweiten Sitzung nur noch die Verbindung zwischen der Halsspeise
rohre und dem antethorakalen Kanal hergestellt werden muBte (Roux, HERZEN). 
(Nach dem Rouxschen Verfahren und KIRsCHNER mit seiner ()sophago-Gastro
plastik.) In einer einzigen Sitzung scheint nach dem KELLING-VULLIET-Verfahren 
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ROITH einen Fall zum AbschluB gebracht zu haben. Uber die technische Aus
fiihrung der einzelnen Eingriffe siehe unter 5 d), S.896. 

Zu 5 a). Das nahere Vorgehen bei den Eingriffen, die mit einer Laparo
tomie beginnen, findet sich in dem Abschnitt: Die Ausfiihrung der gebrauch
lichsten Verfahren des antethorakalen Speiserohrenersatzes (S.901ff.). 

Zu 5 b). Die Bildung der Speiserohrenfistel am Hals ist deshalb 
von groBer Bedeutung, weil, wie das fast aIle Chirurgen, die sich mit der Speise
rohrenplastik beschaftigt haben, hervorheben, die Neigung besteht, daB die 
freigelegte Speiserohre sich infolge der Narbenbildung in der Tiefe nach ihrem 
friiheren Platz zuriickzieht und wenn das vermieden werden kann, die Neigung 
vorhanden ist, sich zu verengern, ja sogar zu verschlieBen. Daher miissen bei 
der Anlegung dieser Fistel gewisse Voraussetzungen erfiillt werden, die das 
Eintreten der genannten MiBstande verhindern. Diese Bedingungen konnten 
am einfachsten dadurch erfiillt werden, daB man die Speiserohre in geniigender 
Lange am Hals freilegen, weit unten quer durchtrennen und sie nun ohne jede 
Spannung an der Muskulatur und Hautwunde befestigte. Diesem einfachen 
Verfahren stehen aber drei, durch die besonderen Verhaltnisse bedingte Gefahren 
entgegen. Die Speiserohre ist erstens schlecht mit GefaBen versorgt und je 
weiter distal sie ausgelost wird, desto groBer ist die Gefahr der Nekrose. Zweitens 
besteht die Gefahr der Mediastinitis nach der queren Durchtrennung der Speise
rohre im Brustabschnitt. Drittens ist in allen diesen Fallen - und damit kommt 
die dritte Gefahr zum Ausdruck - die Speiserohre im Brustteil verengt oder 
gar verschlossen. Wird sie nun oberhalb dieses Verschlusses durchtrennt und 
eingestiilpt, so bleibt ein unsicherer, unter Umstanden vollstandig verschlossener 
Schleimhautsack iibrig. Solche Verschliisse sind aber nie sicher, sondern es 
droht Zystenbildung, Entziindung, Perforation und Mediastinitis. Daher muB 
man sich bei der Anlegung der Osophagusfistel am Halse sehr wesentlich nach 
den gegebenen Verhaltnissen richten. Sicher erscheint zunachst der Verzicht 
auf unmittelbare Eroffnung der Speiserohre nach der Freilegung und dann der 
Verzicht auf quere Durchtrennung. Wird die Speiserohre freigelegt, hervor
gezogen und nun, wie das LEXER, REHN, FRANGENHEIM, BLAUEL, STR.AHLE, 
LEISCHNER u. a. getan haben, zunachst an der Muskulatur oder auch an der 
Halshaut befestigt, und die Offnung nach dem Mittelfellraum zunachst durch 
eine Abstopfung mit antiseptischer Gaze gesichert, so kann man die Gefahr 
der Mediastinalinfektion ausschlieBen, am sichersten wenn man die Eroffnung 
erst einige Tage (10-12) nach der Freilegung vornimmt. LEXER hat empfohlen, 
die Speiserohre zunachst moglichst weit seitlich herauszuziehen und am Kopf
nicker zu befestigen, sie auch moglichst weit seitlich zu eroffnen, und zwar 
quer zur Langsachse, etwa im halben Umfang, sie dadurch abzuknicken und 
damit dem verschluckten Bissen die Richtung vorzuschreiben. Genaue V or
schriften geben auch BLAuEL und STRAHLE. 

BLAUEL (1917) hat empfohlen, den Hautschnitt in Form eines umgekehrten Y, den 
lange Schenkel vor dem Kopfnicker, anzulegen. Das Speiserohr wird dann freigelegt, 
nach Langs- und Querspaltung der geraden Halsmuskeln, wenn niitig unter Resektion 
eines Schilddriisenabschnittes. Quertrennung der Speiserohre im halben Umfang da, wo 
die Wand sich am weitesten seitlich vorziehen laBt. Der obere Speiserohrenmund wird 
dann noch langs gespalten. Die Hautlappen werden von ihrer Unterlage etwas abgelOst, 
und der unterste Teil des umgekehrten Y nachAbschneiden der Spitze an den unteren Speise
riihrenmund angenaht_ Die senkrechten Abschnitte der Speiserohrenwunde werden an 
die einwarts geschlagenen Hautrander des Y-formigen Schnittes angenaht. Fiihrt man 
diesen Eingriff zweizeitig aus, so hat man den weiteren Vorteil, daB die drohende Infektion 
des Mittelfellraumes vermieden wird. STRAHLE (1925) hat die Speiseriihre in geschlossenem 
Zustande mit ihrer Muskulatur an der Halsmuskulatur in dreieckiger Form angenaht 
(Abb. 595)_ Die Basis des Dreieckes am unteren Wundrand betragt etwa 11 mm, die Hohe 
28 mm. Erst nachdem feste Verklebungen eingetreten sind, wird die Speiseriihrenmus
kulatur aus dem Dreieck herausgeschnitten. Die Schleimhaut wird dann ebenfalls zum 
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Teil entfernt, so daB allseitig einige Millimeter tibrigbleiben, die dann mit der an
gefrischten Haut in Verbindung gesetzt werden konnen (Abb.596). 

WIEDEMANN (1928) und BRAIZEW haben auBerdem, ahnlich wie schon frillier 
LOTHEISSEN, empfohlen, die Halsmuskulatur unterhalb der vorgelagerten Speise
rohre zusammenzunahen. Dies geschieht am besten, so lange die Speiserohre 
noch geschlossen ist. Auch damit erreicht man einen guten Schutz des Mittel
fellraumes vor der gefiirchteten Infektion. 

AIle diese Verfahren lassen sich gut anwenden, wenn die Speiserohre genugend 
beweglich gemacht werden kann. Das hangt im wesentlichen von den Ver
wachsungen urn die verengte Stelle abo Sitzt diese im Halsbereich, so kann die 

Abb.595. Bildung der Speiseriihrenfistel am Halse nach STRAHLE. 1. Umschneidung einer dreieckigen 
Hautwunde, in die die vorgezogene Speiseriihre ringsherum eingeniiht wird . Die punktierte Linie deutet die 
Liicke an, die spater in die Speiseriihrenmuskulatur hineingeschnitten wird, so daB die Submukosa freiliegt. 

AuslOsung mit groBen Schwierigkeiten verbunden sein, und es ist schon mehrfach 
zu Verletzung des N. recurrens dabei gekommen. Wird die Speiser6hre, wie 
bei den bisher geschilderten Verfahren, seitlich erof£net, also ihre Lichtung nur 
teilweise quer durchtrennt und eine seitliche Verbindung mit dem abfillirenden 
Ersatzrohr gebildet, so bleibt naturgemaB unterhalb der Verbindungsstelle ein 
Teil der ehemaligen Speiserohre bis zur Verengerungsstelle bestehen. Handelt 
es sich nur urn ein kurzes Stuck, sitzt also die verengte Stelle in der alten Speise
rohre hoch, so ist ein solcher Blindsack, der sich unter Umstanden divertikel
artig erweitern kann, ohne wesentliche Bedeutung, da er sich muhelos entleeren 
kann. Sitzt jedoch die Verengerung oder gar der VerschluB weit unten im Brust
abschnitt der ehemaligen Speiserohre, so ist die Folge haufig eine dauernde 
Ansammlung von Speiseresten, wie beim echten Divertikel, und es sind Falle 
bekannt geworden (BLAUEL), in denen nach langem Bestehen und guter Funktion 
eine Perforation des Sackes und todliche Mediastinitis eingetreten ist. Daher 
sollte man in solchen Fallen auf eine Querd urch trenn ung der Speiserohre 
hinarbeiten, die aber auch erst dann zur Ausfuhrung kommen darf, nachdem 
die Speiserohre eine zeitlang geschlossen vorgelagert, durch eine Muskelunterlage 
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gegen das Mediastinum abgeschlossen, also fest eingeheilt ist. Dann kann 
man sie in jedem Fall, in welcher Rohe auch die Verengerung sitzt, soweit wie 
moglich distal quer durchtrennen, das untere Ende nach J odieren entweder 
offenlassen, oder es, wenn noch ein AbfluB nach dem Magen zu besteht, abbinden 
und versenken. Das obere wird aus den Verwachsungen leicht gelost, und dann 
zur achsengerechten Verbindung am besten auch in der Langsrichtung etwas 
gespalten, mit der Rautwunde in Verbindung gesetzt. Nach den Erfahrungen 
BRAIZEWS vernarbt das distale Ende nach kurzer Zeit unter restlosem VerschluB. 

1st eine sichere Verbindung des oberen Endes mit der Raut zustande ge
kommen, so besteht noch immer die Gefahr der allmahlichen Verengerung, wenn 

Abb.596. Bildung d er Spe iserohrenfistel am RaI se nach STRAHLE. 2. Die Wunde ist angefrischt, die 
Schleimhaut eroffnet und wird mit einigen Niihten an der auGeren Raut befestigt. 

es nicht gelingt die Schleimhaut mit der Haut so sicher und hickenlos zu ver
binden, daB sich keine Granulationen bilden konnen. Entsteht erst Granulations
gewebe, so zieht sich die Speiserohre nicht nur zuriick, sondern sie verengt 
sich auch. In solchen Fallen muB dann die Fistel durch Ausstopfen mit Gaze
tupfern, durch eingefiihrte Schlauche usw. so lange offen gehalten werden, bis 
die restlose Uberhautung rings um die Fistel eingetreten ist. Das dauert unter 
Umstanden einige Wochen, in denen keine Versuche der Herstellung einer Ver
bindung mit dem nachsten Speiserohrenabschnitt gemacht werden diirfen, da 
eine solche Verbindung niemals glatt heilen konnte, sondern Fistelbildung und 
erneute Verengerung die Folge ware. Es ist daher unbedingt notig in solchen 
Fallen eine Pause von einigen W ochen einzulegen. Aus diesem Grunde sind, 
wie schon erwahnt, manche Chirurgen dafiir, an den Beginn der Plastik die 
Herstellung der Osophagusfistel zu stellen. Gelingt sie nicht sofort, so kann die 
notwendige Pause durch die Bildung des Darmschlauches oder des Hautschlauches 
ausgefiillt werden. 

Zu 5 c). Die Bildung des antethorakalen Hautschlauches ver
langt einige technische Fertigkeit. Nur dann, wenn der Hautschlauch moglichst 
gleichmaBig weit hergestellt werden konnte, ist mit einer ungestorten Schluck
tatigkeit zu rechnen. Der Hautschlauch solI in moglichst gerader Richtung 
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die beiden Fisteloffnungen verbinden. Schon aus diesem Grunde ist es besser, 
seine Anlage nicht als erste MaBnahme zu wahlen. Es ist gut, den Hautschlauch 
moglichst lang zu bilden, so daB der AnschluB an die Fistel am Hals und an die 
Magenfistel keine zu weite "Oberbriickung notig macht. Da die Speiserohren
fistel fast immer an der linken Halsseite angelegt wird, so verlauft der Haut
schlauch am besten etwas links yom Brustbein. Die Brusthaut pflegt bei Mannern 
stark behaart zu sein. Wenn auch die Haare gelegentlich scheinbar weiterwachsen 
(CAPELLE), so ist in anderen Fallen das Haarwachstum unterblieben, oder die 
Haare reichten wenigstens nicht iiber die Hautoberflache hinaus (MULLER 
1919, HEYROVSKY 1926, s. S. 889). Man braucht sich also durch eine starke 
Behaarung der Brusthaut nicht von der Ausfiihrung der ()sophagoplastik zuriick
halten zu lassen. Die Hautschnitte zur Hautschlauchbildung werden meist 
in Form von 2 Langsschnitten, die parallel zueinander in der Entfernung von 
etwa 6-7 cm verlaufen, zwischen den beiden Fisteloffnungen angelegt. Die 
Hautrander miissen so weit von der Unterlage abgelOst werden, daB sie durch 
eine subkutane Katgutnaht zu einer Rohre vereinigt werden konnen (doppelter 
Tiirfliigellappen). Man kann, wie das z. B. LEXER getan hat, auch nur von 
einer Seite, dafiir aber um so weitgehender, ablosen, so daB sie in Form eines 
einfachen Tiirfliigels in einen seitlichen Schnitt eingefiigt werden kann. Zur 
Bildung des Hautrohres ist es zweckmaBig die Naht iiber ein etwa fingerdickes 
Gummirohr vorzunehmen. Dadurch bekommt man eine bessere und gleich
maBig weite Lichtung. Nach AbschluB der Hautnaht muB jedoch das Rohr 
unter allen Umstanden entfernt werden, da sonst mit dem Aufgehen der Nahte 
zu rechnen ist. Die groBe Wundflache an der Brust, die durch die Hautschlauch
bildung entstanden ist, laBt sich, besonders bei Jugendlichen, aber auch bei 
Kranken mit gut verschieblicher Brusthaut durch Lappenverschiebung decken. 
Gelingt die Deckung mit gestielten Hautlappen nicht vollstandig, so miissen, 
aber nur im Notfall, THIERSCH- oder KRAusE-Lappen zu Hille genommen werden. 
Von der guten sekundaren Deckung des inneren Hautrohres hangt das Schicksal 
des inneren Rohres abo Sie muB also in jedem FaIle sorgfaltig und ohne Spannung 
der Wundrander durchgefiihrt werden. 

Um die Schwierigkeiten, die gelegentlich durch die unzureichenden Hautmengen bei 
der Bildung, und besonders bei der sekundaren Deckung des gebildeten Hautschlauches 
entstehen konnen, zu vermeiden, haben RITTER, DREVERMANN, SAMOW und AGRIFOGLIO 
(s. S. 890) vorgeschlagen statt des Hautschlauches eine Darmschlinge mit Haut zu iiber· 
ziehen und sie so an Stelle des Hautschlauches zu verwenden. SchlieBlich hat ESSER 
(s. S.884) den Hautschlauch durch einen Epidermisschlauch gebildet (iiber das Nahere 
der Anlage des Hautrohres s. S. 902). 

Uber die Reihenfolge der einzelnen Eingriffe bei den besonderen Verfahren 
nach Roux, KELLING-VULLIET, KIRSCHNER, BECK-HIRSCH-JIANU, s. S.904ff. 

Zu 5 d). Die technische Ausfiihrung der Verbindungcn zwischen 
den einzelnen Abschnitten der kiinstlichen Speiserohre kann im einzelnen in 
folgender Weise empfohlen werden: Die wichtigste und schwierigste Verbindung, 
die bei jedem antethorakalen Speiserohrenersatz eine Rolle spielt, ist die zwischen 
der Halsspeiserohre und dem nachsten Abschnitt, wobei es ziemlich einerlei ist, 
ob dieser aus einer Jejunumschlinge nach Roux, aus einem Magenrohr nach 
BECK-HIRSCH-JIANU oder aus dem Magenfundus nach KIRSCHNER besteht. 
DaB das Gelingen dieser Verbindung wesentlich davon abhangig ist, daB eine 
weite und reizlose Speiserohrenfistel meist am unteren Innenrand des linken 
Kopfnickers besteht, ist schon hervorgehoben worden, ebenso, wie man eine 
solche Fistel am besten herstellt (s. S.893). So lange die Speiserohre Neigung 
zur ZUrUckziehung und zur Verengerung besitzt, ist der Zeitpunkt fiir die Ver
bindung mit dem weiteren Speiserohrabschnitt nicht aussichtsreich. Bestehen 
noch Granulationen um die Speiserohrenfistel herum, so muB abgewartet werden 
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bis diese iiberhautet sind. Haben sich in der Umgebung der Fistel bereits 
schrumpfende Narben gebildet, so miissen sie unter Umstanden entfernt und 
glatte Wundverhaltnisse geschaffen werden. Besteht aber gar die Neigung zur 
Keloidbildung, so ist wenig Aussicht jemals eine gute Verbindung zu erzielen. 

Es ist sicher besser die Herausleitung der Speiserohre am Hals und die Ver
bindung mit dem nachsten Abschnitt nicht in derselben Sitzung zur Ausfiihrung 
zu bringen. Die Mehrzahl der in dieser Beziehung erfahrenen Chirurgen haben sich 
dafiir erklart, die Anlage der Speiserohrenfistel in einen besonderen Operations
abschnitt zu verlegen und erst wenn eine vollige reizungslose Lippenfistel, also 
eine feste Verbindung zwischen Speiserohrenschleimhaut und aullerer Haut 
entstanden ist, die Verbindung vornehmen, trotzdem die Verbindung zwischen 
der eben aus ihrer tiefen Lage herausgezogenen und quer durchtrennten Speise
rohre mit dem nachsten Abschnitt gelegentlich gelungen ist (HERZEN). Merk
wiirdigerweise hat HERZEN (1908) aber nicht die Vereinigung End zu End vor
genommen, sondern nach Verschlull des unteren Speiserohrenendes eine schrage 
Anfrischung und Verbindung von Speiserohr und Jejunum hergestellt (s. S. 904). 

Die achsengerechte Verbindung ist zweifellos theoretisch die aussichts
reichste. Das Nahere iiber die Herstellung einer Speiserohrenfistel nach querer 
Durchtrennung der Speiserohre am Hals findet man S. 893. 

Die Verbindung zwischen einer solchen Endfistel und dem nachsten Abschnitt, 
in der Mehrzahl der FaIle einemHautrohr, ist dann am einfachsten, wenn das obere 
Speiserohrende recht lang ist und die Fistel bis in die Gegend des Jugulum, 
also moglichst in der Nahe des Hautrohrendes, gebracht werden kann. Es geniigt 
meist eine Hautdeckung in Gestalt eines aullen gestielten Tiirfliigellappens, 
wie ihn schon LEXER, BLAUEL und FRANGENHEIM bei der Verbindung der seit
lichen Fistel mit dem Hautrohr (s. unten) verwendet haben, der sich leicht zu 
einer Rohre bilden lallt und nachAnfrischung der beidenFisteloffnungen unmittel
bar mit den die innere Auskleidung versehenden Haut- bzw. Schleimhautrandern 
vereinigt werden kann (Abb. 603). nber das Ganze wird dann ein weiterer 
gestielter Hautiappen, meist von der anderen Haisseite her genommen, gedeckt. 
HIRSCHMANN (1922) hat die Bildung eines doppelten TiirfliigeIlappen vor
geschlagen (Abb. 604). Die Anfrischung erfolgt nicht unmittelbar am Rande 
der Fisteloffnungen, sondern an der Osophagusfistel etwas oberhalb, an der 
Speiserohrenfistel etwas unterhalb, so daB oben und unten eine Art kiinstlichen 
Divertikels gebildet wird, das sich im Laufe der Zeit von selbst ausgleicht. 
BRAIZEW (1929) hat die Verbindung zwischen dem Hautschlauch und der Speise
rohrenfistel am Hals ebenfalls durch einen seitlich gebildeten Tiirfliigellappen 
hergestellt. Die freien Rander des Lappens werden in die angefrischten Haut
rander seitlich und ober- und unterhalb von den Offnungen eingefiigt (Abb.603). 
Die Wundflache des Lappens wird durch einen Hals-Brusthautlappen (Abb. 603) 
gedeckt. Um zu verhiiten, daB die Nahtreihen am Hautschlauchrand iibereinander 
zu liegen kommen, wird der obere Rand des Hautschlauches auf 1-1,5 cm 
Breite angefrischt und durch den auBeren Lappen mitgedeckt. Die Verbindung 
von Hautschlauch und Magenfistel wird grundsatzlich ebenso ausgefiihrt. 

BORSOS (1936) hat die Verbindung der Fisteln, falls sie nahe genug beieinander liegen, 
dadurch vor Schrumpfung behiitet und sie gleichzeitig inniger gestaltet, daB er die Raut
rander oben und unten sageblattartig anfrischt, also gewissermaBen falzt, so daB breite 
Beriihrungsflachen der Wundrander entstehen. 

1st eine wandstandige Speiserohrfistel am Halse angelegt worden, so 
darf die Verbindung mit dem Hautschlauch naturgemaB auch erst dann ausge
fiihrt werden, wenn eine vollig zur Ruhe gekommene Lippenfiste! besteht. 
Darauf wird von allen Seiten aufmerksam gemacht. 1m iibrigen sind im wesent
lichen dieselben Verfahren der Verbindung zur Anwendung zu bringen, wie bei 

Kirschner, Operationslehre 111/3. 57 
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den endstandigen Fisteln. Die besten Formen der Herstellung einer wand
standigen Speiserohrenfistel sind oben angegeben (s. S. 893). Sind die Offnungen 
der Speiserohrenfistel und des Hautschlauches nahe genug, d. h. nul' einige 
Zentimeter voneinander entfernt, so bildet man am besten einen einfachen Tur
flugellappen, dessen waagerechte Schnitte oberhalb und unterhalb der beiden 
Fisteloffnungen gelegt werden und deren senkrechter Abschnitt ungefahr parallel 
der Verbindungslinie der beiden FistelOffnungen verlauft (Abb.603). Der 
Lappen wird im Bereich des Langsschnittes auf einige Zentimeter von der Unter
lage abgelost, bis er sich ohne Spannung zu einer Rohre formen laBt, und dann 
der senkrechte Rand in einer die beiden Fisteloffnungen auf der anderen Seite 
verbindenden Wunde eingenaht. Ebenso wird der obere und der untere Rand 
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Abb.597. Speiseriihrenersatz durch ante
thorakale Hautplastik nach STRAHLE. Erstes 
Verfahren. 1. Durch die Bauchwunde ist das aus
geschaltete am oberen Ende verschlossene Jejunum· 
stiick herausgeleitet und iiberragt die Bauchwand 
um etwa 2-3 COl. 1m Bereich der halbmond· 
formigen Linie wird spater die vordere Darmwand 
abgeschnitten, wiihrend die hintere an der Grenze 

der Baut abgetragen wird. 

an die angefrischte Innenhaut der 
beiden Fisteloffnungen durch Katgut
nahte befestigt. Die Deckung der 
Wundflache des Hautrohres und der 
Entnahmestelle des Lappens gelingt 
am besten mit Hilfe eines Stiellappens 
aus der Umgebung (Abb. 603). Es ist 
auch hier darauf zu achten, daB die 
NahtIinien nicht ubereinander kom
men. In dieser Weise sind LEXER, 
FRANGENHEIM, BLAUEL U. v. a. vor
gegangen. STRAHLE hat zwei ver
schiedene Verfahren angegeben, urn 
eine moglichst fistellose Heilung an den 
Nahtstellen zu erzielen. (Das Nahere 
s. unten, da sein Verfahren sich im 
wesentIichen mit dem sicheren Ver
schluB der Verbindung des Hautrohres 
mit del' Darmfistel beschaftigt.) 

Die Verbindung zwischenHaut
rohr und dem Magen oder dem zwi
schengeschalteten Jejunumstuck gilt 
im allgemeinen fur wesentlich ein

facher und die Aussichten fur eine fistellose Heilung fUr bessel'. Sie ist auch 
haufig in einer Sitzung fistellos zu Ende gefUhrt worden, besonders dann, wenn 
die beiden Offnungen nahe beieinander lagen. BLAUEL (1917) hat bekanntlich 
die Jejunumschlinge in geschlossenem Zustande in die Hautwunde eingenaht. 
Befreit man die geschlossene Darmschlinge in del' nachsten Sitzung VOl' del' 
Eroffnung etwas aus ihrer Umgebung, so kann man einen so langen Darm
stumpf erhalten, daB man ihn in das untere Ende des Hautrohres hineinschieben 
kann. Urn eine gute Verbindung herzustellen, wird dann aus dem Haut
schlauchende die innere Hautbekleidung etwa I cm ringformig entfernt und die 
Schleimhaut an del' angefrischten Innenhaut angenaht. Die noch vorhandene 
Wundflache wird dann durch einen Bruckenlappen oder durch einen einfach 
gestielten Lappen gedeckt. Das Verfahren BRAIZEWS, der eine unmittelbare 
Verbindung zwischen Hautrohr und Magen anlegte, ist weiter unten geschildert 
(s. S. 905). Es entspricht abel' im wesentlichen dem Vorgehen, wie es fur die 
Speiserohren-Hautrohrverbindung geschildert ist. ESSERS Vorgehen, das sich 
im ubrigen auch auf die Verbindung des Hautrohres mit dem Magen un
mittelbar bezieht, und. das eine Sackbildung vorsieht, die gleichzeitig dazu 
dienen soll das AusflieBen des Mageninhaltes in das Speiserohr zu verhindern, 
ist S. 884 geschildert. KRAUSS hat die Verbindung zwischen Hautrohr und 
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Magen ahnIieh vorgenommen wie BLAUEL. Er hat das untere Ende des Haut
rohres etwas seitlieh gespalten, dann 2-3 em ringformig die Innenhaut 
entfernt und den Diinndarm eingestiilpt, und die Diinndarmoffnung an den 
inneren Hautrand angenaht. Der aul3ere Hautsehlaueh deekt dann die Innen
haut vollig. STRAHLE, auf dessen Vorgehen oben schon hingewiesen ist, hat 
bei seinen beiden Verfahren besonderen Wert darauf gelegt, eine fistellose 
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Abb. 598. Speiseriihrenersatz durch antethorakale Hautplastik nach STRAHLE. Erstes Verfahren. 
2. Zwei lange Tiirfliigellappen bilden einen Hautschlauch, der unten unmittelbaren AnschluB an der halbmond
fiirmig abgetragenen vorderen Darmwand findet. Zwei seitliche Lappen werden nach Anlegung von Entspan-

nungsschnitten iiber die Weichteilwunde geschoben. Der Hautschlauch reicht nach oben bis zur 
Speiser6hrenfistel, mit der er spater v ereinigt wird. 

Verbindung zu erzielen. Er ging folgendermal3en vor: Die ausgesehaltete J ejunum
sehlinge reieht subkutan im gesehlossenen Zustand bis etwa in den zweiten 
Zwisehenrippenraum. Sie iiberragt etwa 2-3 em die Hautwunde. Die Aus
fiihrung der seitenstandigen Speiserohrfistel am Hals naeh STRAHLE ist S. 893 
dargestellt. Da die Entfernung derbeiden Fisteloffnungen doeh immerhin 
6-8 em betragt, so mul3 die Dberbriiekung mit Hilfe eines Hautsehlauehes 
vorgenommen werden. Zunaehst wird die Verbindung unten durehgefiihrt. 
Dazu wird das aus der Haut hervorragende Diinndarmstiiek an der Vorderwand 
in naeh oben konvexen Bogen abgesehnitten, wahrend die Abtrennung hinten 
dem Hautrand entsprieht (Abb.597). Dann wird das Hautrohr gebildet mit 
Hilfe eines beiderseitigen Tiirfliigellappens, und zwar bis in die Nahe der Speise-

57* 
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rohrfistel (Abb. 598). Der untere Rand des Rohres wird mit der bogenformig 
vorstehenden Diinndarmwand durch Naht verbunden. Dann wird die ganze 

Wundflache der unten noch sichtbaren 
Darmwand und des Hautrohres mit 
einem oder zwei gestielten Hautlappen 
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Abb.599. Speiserohrenersatz dureh an t e tho
rakale Hautplastik nach STRAHLE. Zweites Ver
fahren. 1. Die ausgeschaltet e verschlossene Diinn
darmschlinge ist· durch die B"uchwande so weit 
nach auB en geleitet, daB ein 4-5 em langes Stiick 
freili egt. Es ist in die H!'Utwunde eingenaht. 1m 
Verlauf der gestriehelten halbmondformigen Linie 
wird Serosa und Muskularis des Darmes durchtrennt. 
1m Verlauf dieser Wunde wird der nntere Rand 
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der TiirfJiigellappen angenaht (s. Abb. 600). 
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gedeckt. Die obere Verbindung zwi
schen Hautrohr und Speiserohrfistel 
wird nach Eroffnung der letzteren, wie 
auf S. 898 geschildert ist, so hergestellt, 
daB das Hautrohr und der deckende 
Lappen mit den W undrandern in N aht
verbindung gesetzt wird. 

Da STRAHLE nach diesem V orgehen 
noch Fisteln beobachtete, hat er ein noch 
etwas umstandlicheres, a ber sichereres Ver
fahren ausgearbeitet. Der Rautschnitt, 
durch den die Jejunumschlinge im geschlos
senen Zustand herausgefiihrt wird, wird 
kaudal konvex gefiihrt. Das geschlossene 
Darmende solI etwa 4-5 cm den Raut
rand iiberragen (Abb. 599). In der zweiten 
Sitzung wird zur Bildung einer sicheren 
Raut-Darmverbindung zunachst die Serosa 
und Muskularis der Darmschlinge an der 
Vorderseite bogenformig konvex nach oben 
durchtrennt und an diesem Rand ein oder 
zwei 1-2 cm breite Tiirfliigellappen mit 
ihrem unteren Rand befestigt, so daB unter
halb dieser Verbindung die Darmwand 
kreisformig hervorsieht (Abb. 600). Diese 
Tiirfliige.l. bilden den Anfang des Raut
rohres. Uber das Ganze werden einoder zwei 
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Abb . 600. Speiserohrenersatz durch ant e thorakale Hautplastik nach STRAHLE. Zwcites Verfahren. 
2. Der Doppeltiirfliigellappen ist in Hohe von etwa 2 em gebiJdet und iiber der vorgezogenen Darmsehlinge 
vernaht. Die gesamte Wundflaehe wird nun nach Anfrisehung durch zwei neue seitliehe Hautiappen (s. gestri
ehelte Linien) gedeckt. Zur weiteren Hautschlauchbildung nach oben wird das noch vorstehende Darmstiick 

hart am Hautrand abgeschnitten. 

gestielte Rautlappen gedeckt (Abb. 600). In der dritten Sitzung wird die Speiserohre am 
Rals freigemacht und mit ihrer Vorderwand in Form einer Ellipse an der Raut befestigt. 
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Die Speiserohrfistel kann auch schon in der zweiten Sitzung angelegt wer~en. In der 
dritten Sitzung wird dann durch die angefangene Hautrohre der Darm dlCht an der 
Haut abgeschnitten und das Hautrohr bis zum Hals fertiggestellt. Diese Wundflache 
wird durch Hautlappen gedeckt. In der vierten Sitzung kann dann die obere Ver
bindung, wie friiher geschildert (s. S. 893), nach Wegnahme der Speiserohrenmuskulatur 
und Eroffnung der Schleimhaut das Hautrohr mit der Schleimhaut in Verbindung gesetzt 
werden. Die noch bestehenden Wundflachen werden dann ebenfalls mit einem Haut
lappen gedeckt. 

Die Ausfiihrung der gebrauchlichsten Verfahren des antethorakalen 
Speiserohrenersatzes mit den beigefiigten Verbesserungsvorschlagen ist im 
folgenden dargestellt. 

IV. Durchfiihrung der einzelnen Verfahren. 
1. Das WULLSTEIN-LExERsche Verfahren. Wie schon oben erwahnt, ist das 

WULLSTEIN-LExERsche Verfahren am haufigsten zur Anwendung gekommen. 
In der Reihenfolge der einzelnen dazu notwendigen Eingriffe haben sich die 
meisten Chirurgen nach dem Vorgehen von LEXER gerichtet. War eine Gastro
stomie nicht schon zur Behandlung der Stenose vorhanden, so wurde sie zu
nachst angelegt. Rat man die Moglichkeit, den Platz fUr die Gastrostomie 
auszuwahlen, so ist hier der Rat BRAIZEWS erwahnenswert, d. h. man solI 
die Fistel so weit wie moglich von der Kardia und der kleinen Kurvatur ent
fernt, also gewissermaBen am Boden des Magens und nahe dem Pfortner an
legen. Diese Gastrostomie, die nach dem KADERschen Verfahren angelegt 
wird, soIl bis zum volligen AbschluB der Plastik bestehen bleiben und lediglich 
der Ernahrung des Kranken wahrend der Rerstellung der Plastik dienen. 
Welche Art von Plastik, d. h. unter Verwendung einer Jejunumschlinge oder 
ohne Darmverbindung durch einen Rautschlauch unmittelbar zur Ausfiihrung 
kommt, ist dabei gleichgiiltig. Die fUr die Plastik neu zu bildende Verbindung 
zwischen der Speiserohre und dem Magen wird an einem anderen, d. h. der 
Kardia und der kleinen Kurvatur nahen Magenabschnitt angelegt. 

1. Sitzung. Die Bildung des Darmanteiles. Die eigentliche Speise
rohrenplastik beginnt nun mit der Jejunumfreilegung. LEXER hat in einer 
Sitzung, wie Roux, eine Jejunumschlinge ausgeschaltet und sofort mit dem 
Magen und der Raut einer- und andererseits in Verbindung gesetzt. Er hat 
dabei die Schlinge kiirzer gewahlt als Roux, sie aber wie dieser an der Gekrose
schlinge urn das Colon tra:rtdversum herum an die vordere Magenwand gefiihrt und 
hier die Verbindung hergestellt. Dann hat er die Schlinge durch einen durch das 
Unterhautzellgewebe gebohrten Kanal bis zur Brustwarzenhohe gefiihrt. Diesem 
Vorgehen sind wohl die meisten Chirurgen gefolgt. Es bedeutet immerhin einen 
recht erheblichen Eingriff und kann unter Umstanden verhangnisvoll werden, 
wenn es sich urn einen in seiner Ernahrung stark heruntergekommenen Patienten 
handelt. BLAUEL (1916, 1912 operiert) hat daher einen neuen Gedanken in die 
Tat umgesetzt, den schon WULLSTEIN geplant und HERZEN ausgefiihrt hatte. 
Erhat namlich in der ersten Sitzung die Jejunumschlinge nur einmal durch
trennt und die zufiihrende Schlinge in die abfiihrende Y-formig, also End-zu-Seit, 
eingepflanzt. Der abfiihrende Schenkel wird dann, wie das ebenfalls schon 
WULLSTEIN vorgeschlagen hatte, durch eine Liicke in dem Mesocolon trans
versum hinter dem Kolon an die vordere Magenwand gefiihrt und von da aus 
der Bauchhohle heraus in den Unterhautkanal gelagert. Das obere Ende dieses 
abfiihrenden Schenkels bleibt zunachst geschlossen. Erst in einer zweiten Sitzung 
wird dann eine Verbindung mit Magen und Jejunum hergestellt, und zwar 
nachdem die Bauchhohle wieder eroffnet und die Verhaltnisse iibersehbar 
sind, erfolgt die Einpflanzung der Jejunumschlinge nach querer Durchtrennung 
an der Stelle, an der die Jejunumschlinge den Magen kreuzt. Der distale Stumpf 
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wird verschlossen und eingestiilpt, der orale wird End-zu-Seit mit dem Magen, 
und zwar moglichst in der Nahe der kleinen Kurvatur in Verbindung gesetzt. 
Dieses Verfahren hat groBe Vorteile vor den friiheren (Roux, LEXER), bei 
denen die Schlinge sofort beiderseits ausgeschaltet wird. Meist muBten Teile 
des Darmes reseziert werden, um die richtige Lagerung zu erzielen. Verfahrt 
man aber in der von BLAUEL empfohlenen Weise, so wird die zweite Durch
trennung an der durch die Lagebeziehungen zwischen Magen und Jejunum 
vorgeschriebenen Stelle durchgefiihrt. Man kann selbstverstandlich diese 
Technik auch beibehalten und sie bei Kranken, die nicht besonderer Schonung 
bediirfen, in einer Sitzung durchfiihren, denn sie hat noch einen weiteren 
Vorteil vor dem Rouxschen Verfahren. Die nur an einer Seite durchtrennte 
Schlinge kann mit viel groBerer Sicherheit und geringerer Gefahr einer ein
tretenden Ernahrungsstorung gestielt werden, da das Gekrose weniger aus
gedehnt durchtrennt zu werden braucht. Man kann die GefaBversorgung 
wahrend des Stielens sehr gut priifen und braucht sie nur so weit zu treiben, 
daB das obere verschlossene Ende der abfiihrenden Schlinge be quem bis vor 
die Bauchwunde oder bis in Hohe der Brustwarzenverbindungslinie gefiihrt 
werden kann. Der Vorschlag von BLAUEL ist denn auch von verschiedenen 
Chirurgen angenommen worden, z. B. von STRAHLE (1930), SOLOVJEV (1934 
und 1937), KRAUSS (1937). Die retrokolische Lagerung des J ej un ums 
wird wohl heute allgemein durchgefiihrt. Der Weg zum Magen und zur Bauch
wand ist wesentlich kiirzer und das Gekrose wird mehr geschont, als wenn 
es um das Colon transversum herumgefiihrt werden muB. Auch in dieser Be
ziehung sind die meisten Chirurgen gefolgt. 

2. Sitzung. Die Bildung des Hautrohres. LEXER hat den Haut
schlauch mit einer Art einseitigen Tiirfliigelschnittes gebildet, wahrend die 
meisten spateren, wie schon WULLSTEIN, eine Art Doppeltiirfliigelplastik durch 
Ablosen beider seitlichen Wundrander vorgezogen haben. Das Verfahren von 
LEXER hat den Vorteil, daB die das Rohr bildende Naht seitlich zu liegen kommt, 
wahrend sie bei der beiderseitigen AblOsung der Haut in der Mitte liegt und 
daher leichter Schadigungen ausgesetzt ist, wenn die sekundare Hautdeckung 
nicht geniigt. BLAUEL hat wie andere groBen Wert darauf gelegt, daB die das 
Rohr bildenden feinen Katgutnahte nur das Unterhautzellgewebe bis unmittel
bar unter die Oberflache der Haut durchbohren, ohne die letztere selbst zu 
verletzen. Es kann sogar haufig eine zweite Subkutangewebenaht dariiber 
gelegt werden. Bei Jugendlichen hat es sich gezeigt, daB nach Herstellung 
des Hautrohres die groBe zuriickbleibende Wundflache des Rohres und dessen 
Nachbarschaft durch weitgehende Beweglichmachung der seitlichen Wund
rander und unter Anlegung von Entspannungsschnitten in der Gegend der 
vorderen Achsellinien gedeckt werden kann. Dabei ist groBer Wert darauf 
zu legen, daB die innere und die auBere Nahtlinie sich nicht decken. Das ge
lingt leichter bei dem LExERschen Verfahren mit der seitlichen Nahtlinie als 
bei den anderen mit der Nahtlinie in der Mitte. Um in den letzteren Fallen 
eine ttberlagerung der beiden Nahtstellen zu verhiiten, miissen die beiden nach 
der Mitte zu verschiebenden Lappen ungleichlang gebildet werden. Unter 
Umstanden muB auf der einenSeite ein Stiick abgetragen werden. 

Viele Chirurgen umschneiden ein langs gestelltes Rechteck von etwa 6 cm 
Breite zur Bildung des Hautrohres. Andere, wie z. B. BRAIZEW, machen 
nur die beiden groBen Langsschnitte, ohne oben und unten Querschnitte hinzu
zufiigen. In diesem FaIle ist das Rohr oben und unten nicht scharf begrenzt, 
sondern hat seitlich sanft nach den Fisteln zu abfallendeander (Abb. 602). 
Gleichzeitig mit der Bildung des Hautschlauches hat LEXER die V er bind ung 
des unteren Hautschlauchendes mit der Jejunumfistel hergestellt. 
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3. Sitzung. Als dritter Eingriff wird dann die Freilegung der Speise
rohre am Hals und die Annahung in die Halswunde von LEXER empfohlen. 
Auch BLAUEL, FRANGENHEIM, AXHAUSEN, HEYROVSKY, LINDSTROM, DENK, 
HINz, BAKAY, NOORDENBOS, SOLOVJEV u. v. a. sind in dieser Weise vorge
gangen. 

4. Sitzung. In der letzten (4.) Sitzung wird dann schlieBlich die Speise
rohrenfistel am Hals mit dem Hautschlauch in Verbindung gesetzt (LEXER). 
Auch in der Beziehung haben sich viele nach seinem Vorgehen gerichtet. Manche 
haben allerdings die Verbindung zwischen Speiserohrenfistel und Hautschlauch 
schon in der dritten Sitzung vorgenommen, z. B. LINDSTROM (1929), LEISCHNER 
(1930), SOLOVJEV (1934). Andere haben fur die Plastik von Anfang an funf 
Sitzungen in Aussicht genommen (FIANO 1932, KRAuss 1937). Die Reihenfolge 
der Eingriffe kann in der vorgeschlagenen Weise empfohlen werden. Bei 
der praktischen Ausfiihrung hat es sich oft gezeigt, daB die Wundheilung der 
einzelnen Eingriffe nicht in der gewiinschten Weise vonstatten ging. Besonders 
an der Verbindung zwischen dem Hautschlauch einerseits und der Halsspeiserohre, 
der Jejunum- oder Magenfistel andererseits sind haufig die Nahte aufgegangen 
und es hat groBere oder kleinere Fisteln gegeben. Die kleineren haben sich dann 
oft von selbst geschlossen, wahrend die groBeren meist eine oder mehrere pla
stische Lappenverschiebungen zur Deckung notwendig machten. 

Von den Abanderungsvorschlagen des WULLSTEIN-LEXERSchen Verfahrens 
sind, soweit die Reihenfolge der einzelnen Eingriffe in Frage kommt, nur die 
von Bedeutung, die die Bildung des Hautrohres an erste Stelle stellen. 
Die Griinde fur die Anderung kommen aber alle darauf hinaus, daB durch dieses 
Vorgehen die Nahtunsicherheit, und damit die Entstehung von Fisteln an den 
Verbindungsstellen zwischen dem Hautrohr einerseits und der bsophagus
und Magenverbindung andererseits vermieden wird. Aber nicht nur an dieser 
Stelle, sondern im ganzen Verlauf des Hautrohres entstehen oft Undichtigkeiten, 
die durch neue Lappenverschiebungen usw. gedeckt werden mussen. Die Ursache 
fur diese Nahtunsicherheit des Hautrohres ist in der Mehrzahl eine Infektion. 
Besteht schon eine Speiserohren- oder Magenfistel, so ist es fast unmoglich 
die Haut richtig zu desinfizieren, und selbst wenn das gelingt, sie vor dem aus 
der Fistel austretendem Sekret zu schutzen. Die Hautrohrbildung ist aber 
deshalb selbst durch ganz geringfugige Infektionen gefahrdet, weil die sekun
dare Deckung des eigentlichen Hautrohres immer weitgehende Lappenver
schiebungen von einfachen oder Bruckenlappen notwendig macht, die trotz 
groBter Ausdehnung oft immer nur unter einer mehr oder weniger groBen Span
nung uber dem Hautrohr vereinigt werden konnen. Von dieser sekundaren 
Deckung hangt, wie gesagt, im wesentlichen das Schicksal auch der inneren 
Rohrnaht abo Aus diesem Grunde hat z. B. HIRSCHMANN (1922) bereits die 
Bildung des Hautschlauches an erste Stelle gesetzt und streng darauf gesehen, 
daB die sekundare Naht ohne Spannung das Hautrohr bedeckt. Erfahrungs
gemaB lassen sich die mittleren Abschnitte des Hautrohres am leichtesten durch 
die in der Mitte zusammengeschobenen beweglich gemachten seitlichen Lucken
rander ohne Spannung bedecken, wahrend am oberen und unteren Ende durch 
die geringere Verschieblichkeit der Haut leicht Spannungen der Vereinigungs
naht entstehtm. HIRSCHMANN hat daher nur die mittleren Abschnitte mit dem 
seitlich verschobenen Hautlappen bedeckt, soweit sie sich ohne jegliche Span
nung vereinigen lieBen, und gestielte Lappen aus der Hals- bzw. Bauchgegend 
uber den obersten und untersten Abschnitt gelegt. Er hat das Rohr gleich 
von Anfang an vom Jugulum bis zum Schwertfortsatz herab gebildet und erst 
nach volliger Abheilung die Dunndarmverbindung zwischen Magen und Haut
rohr in einer dritten Sitzung nach querer Durchtrennung die Speiserohre am 
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Hals angelegt. Erst wenn auch hier vollig reizungslose Einheilung der Speise
rohre in die Halshaut erfolgt war, wurde in der vierten Sitzung die Verschiebung 
zwischen Hautrohr und Speiserohre am Hals hergestellt. FLEcHTENMAcHER 
(1925) hat ebenfalls, nachdem er zunachst nach LExER operiert hatte, das Be
durfnis gefuhlt, den Hautschlauch zuerst zu bilden, um die Infektionsgefahr 
zu vermeiden. Dasselbe gilt fur die zahlreichen FaIle von SEBESTYEN (1925). 
In neuester Zeit hat KRAUSS (1937) ebenfalls die WULLsTEIN-LExERsche Plastik 
mit der Herstellung des Hautrohres aus denselben Grunden begonnen. Erst 
nach volliger Heilung hat er in der zweiten Sitzung die Jejunumschlinge durch 
Y-Anastomose ausgeschaltet und mit dem unteren Ende des Hautschlauches 
verbunden, ohne eine Verbindung mit dem Magen herzustellen. In der dritten 
und vierten Sitzung wurde die Speiserohrfistel am Hals und die Verbindung 
dieser Fistel mit dem oberen Ende des Speiserohres vereinigt. Erst in der 
fiinften Sitzung hat er dann den Dunndarm mit der Magenfistellichtung ver
einigt unter Aufhebung der Magenfistel nach auBen. 

Wie bei allen Verfahren des antethorakalen Speiserohrersatzes, die sich aus 
3-5 Einzeleingriffen zusammensetzen, ist es unbedingt erforderlich, zwischen 
die einzelnen Sitzungen langere Pa usen einzuschalten. Man kann wohl 
sagen, daB je langer die Pausen gewahlt, d. h. je mehr die Reizerscheinungen 
nach dem Eingriff abgeklungen sind, mit desto ungestorterem Gelingen des 
nachsten Eingriffes zu rechnen ist. Das bezieht sich in erster Linie auf die 
Verbindungen mit dem Hautrohr oben und unten. Die technischen Moglich
keiten dieser Verbindungen findet man S.896. 

2. Das Rouxsche Verfahren. Obwohl das Rouxsche Verfahren wohl nur noch 
selten in reiner Form ausgefuhrt wird, ist es doch wichtig darauf aufmerksam zu 
machen, daB es wesentliche Verbesserungen durch geschickte Abanderung er
fahren hat. HERZEN (1908) war es, der folgende Fehler des Rouxschen Verfahrens 
feststellte und zu verbessern versuchte. 1. Der Eingriff dauert zu lange. 2. Die 
Mesenterialwurzel muB zu ausgedehnt in ihrer Ernahrung gestort werden, so daB 
3. der Kreislauf in den ausgeschalteten Darmschlingen ungenugend wird. Durch 
das Herumfuhren der Schlinge um das Kolon kann 4. eine Achsendrehung der 
GefaBe herbeigefuhrt und schlieBlich 5. das Querkolon gedruckt werden. HERZEN 
hat daher den Vorschlag gemacht, die Operation in drei Abschnitte zu teilen. 
1m ersten wird die Jejunumschlinge einmal durchtrennt, das orale Ende in 
das aborale End zu Seit eingepflanzt und das letztere durch den Unterhaut
kanal nach dem Halse gefiihrt. In der zweiten Sitzung wird die Verbindung 
zwischen der ausgeschalteten Schlinge und dem Magen hergestel1t, und sChlieB
lich die Verbindung der Speiserohre am Hals mit der Jejunumschlinge. Da
durch wird die erste Sitzung sehr wesentlich verkurzt. Sein zweiter bedeutungs
voller Vorschlag ist, daB man die Schlinge nicht, wie Roux, um das Kolon, 
sondern durch einen Mesokolonschlitz an den Magen und nach auBen fiihren 
solI, was ubrigens schon WULLSTEIN (1904) empfohlen hat. Durch dieses Vor
gehen konnen in der Tat die funf schwachen Punkte des Vorgehens von Roux 
zum Teil vermieden werden. HERZEN hat im Jahre 1907 in drei Sitzungen den 
Eingriff planmaBig durchgefuhrt. Zur Ausschaltung der Schlinge genugte ein 
Mesenterialschnitt von 28 cm Lange und die Unterbindung von drei Aa. jejunales. 
Sonst wie oben beschrieben. Schon nach 4 Wochen konnte die zweite Sitzung 
vorgenommen werden. Die Jejunumschlinge wird jetzt unten durchtrennt, ein 
kleines Stuck reseziert und das obere Durchtrennungsende, etwa in der Mitte 
der kleinen Kurvatur, in der Nahe der Kardia in den Magen eingepflanzt. 
Das untere Ende wird blind verschlossen. Nach 6 Wochen konnte dann die dritte 
Sitzung vorgenommen werden. Die Darmschlinge wird in einer Lange von 12 bis 
15 cm freigemacht und der Rand schrag angefrischt. Die Speiserohre wird nach 
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Freilegung quer durchtrennt, das untere Ende vernaht, das obere ein Stiick weit 
seitlich gespalten und mit dem schrag angefrischten Darm vernaht. Eine kleine 
Fistel, die nach 8 Tagen entstanden war, schloB sich nach 3 Wochen von selbst. 
Trotzdem dieser Fall zeigt, daB unter giinstigen Verhaltnissen die Ausfiihrung 
des ROD xschen Eingriffes sehr rasch einem erfolgreichen Ende zugefiihrt werden 
kann, bleiben doch die schon fruher erwahnten (s. S. 871) Mangel bestehen. 
Die Gefahr der Nekrose scheint auch bei vorsichtigstem Vorgehen bei der 
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Abb.601. Speiserahrenersatz durch antethorakale Plastik nach BRAIZEW. 1. Die Anlegung der 
Magenfistel ist angedeutet. Der Schnitt zur Eraffnung der BauchhOhle gehtlmitten durch den M. rectus abd. 
unterhalb des Rippenknorpels links. Der M. rectus ist ireigelegt und in der Mitte gespalten, so daO sich 
2 Liingsfaserbiindel dieses Muskels iiberkreuzen lassen. Zwischen diesen iiberkreuzten Muskeln ist ein 

Magenzipfel durchgezogen und wird am Peritoneum hefestigt. 

Ausschaltung der Schlinge so groB, daB die Mehrzahl der Chirurgen, die das 
Verfahren zunachst aufgenommen haben, spater zum WULLSTEIN-LExERschen 
iibergegangen sind. FRANGENHEIM Z. B. konnte in einem FaIle trotz zweimaligen 
Versuches der Verlangerung die Diinndarmschlinge nur so weit stielen, daB 
sie gerade bis zum oberen Rande der Bauchwunde in der Nahe des Schwert
fortsatzes reichte. 

Die Abanderungsvorschlage von HERZEN sind aber auch fiir das Verfahren 
von WULLSTEIN-LEXER bedeutungsvoll geworden, und werden heute allgemein 
zur Anwendung gebracht (s. S. 901). 

3. Die einfache Plastik nach BIRCHER. Sie ist mehrfach erfolgreich durchgefiihrt 
worden (ROVSING 1923 und 1926, HILAROWICZ 1926, WENDEL 1928, CHARSCHAK 
1929, KATzMANN, BRAIZEW 1929, WASA 1934u. a.). Die Reihenfolge der einzelnen 
Eingriffe war meist die folgende: 1. Freilegung der Speiserohre am Hals. 2. Haut
rohrbildung. 3. und 4. Verbindung des Hautrohres mit Speiserohre und Magen
fistel. Nur selten gelang eine fistellose Heilung, wie das schon BIRCHER erfahren 
muBte. Dadurch wurde meist eine ganze Reihe von Nacheingriffen in Form von 
Lappenverschiebungen usw. notig, und die Dauer der ganzen Plastik erstreckte 
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sich tiber W ochen und Monate. N ur BRAIZEW hat mit der BIRCHERSchen Methode 
gute Erfolge erzielt. Sein Vorgehen solI deshalb als das zweckmaBigste hier 
eingehender geschildert werden. Er legt zunachst eine Gastrostomie an. Auf 
das Grundsatzliche dabei ist bereits S. 890 hingewiesen worden. Dann wird 

p ~er/)hr nil tel 
om Rnls 

--- - ummlrohr 

Exzent.rl oh 
Hnutschloucbnnht 

----... . Mag n.lIstel 

Abb.602. Speiserohrenersatz durch antetharakale Plast ik nach BRAIZEW. 2. Bildung eines Haut· 
rahres zwischen del Magen· und SpeiserahrfisteL Dadurch, daB die Lappen nicht gleichmaBig breit gewahlt 
sind, fiillt die Naht nicht in die Mitte1linie, sand ern mehr nach links. Das Gummirahr wird nach Ausfiihrung 

der Naht entfernt . 

zunachst die Speiserohrenoffnung am Hals gemacht, die Grundsatze dafiir 
sind ebenfalls bereits eingehender auf S.893 beschrieben. BRAlZEW legt, wenn 
moglich, eine endstandige Fistel an und befestigt die beiden Enden in der 
Hautwunde, nachdem das Mediastinum durch Zusammennahen der Halsmusku· 
latur unter der Speiserohre (am besten 10-12 Tage vor der Eroffnung) vor 
Infektion gesichert ist. Dann erfolgt in der dritten Sitzung die Vorlagerung 
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eines Magenzipfels, und zwar unter Bildung eines sphinkterartigen Ver
schlusses durch tJberkreuzung einiger Bundel des M. rectus abdominis. Der 
Schnitt dazu verlauft unterhalb des linken Rippenbogens etwas links von der 
Mittellinie durch den M. rectus abdom. (Abb. 601). Nach Eroffnung des Perito
neums wird die V orderwand des Magens moglichst nahe der kleinen Kurvatur und 
der Kardia durch diese Wunde herausgezogen und die Magenwand ringsherum an 
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Abb.603. Speiserohreoersatz durch antet hora kale Plastik nach BRAIZEW. 3. Der Hautschlauch 
ist durch ebenfaUs exzentrisch gew;;hlte seitliche Hautlappen gedeckt, so daB die Niihte nicht iibereinander 
fall en. Seitlich sind groBe Bntspannungsschnitte angelegt. Die Verbindung zwischen der Speiserohre am Hals 
und dem Hautschlauch ist zunachst durch einen Tiirfiiigellappen und dann durch einen groJ3en gestielten 
Brustbalslappen angedeutet (s. S. 897). Die Enden des Rohres sind durch kleine Verbandstiicke verschlossen. 

das Bauchfell und die hintere Rektusscheide angenaht. Beiderseits dieses 
vorstehenden Magenzipfels werden zwei fingerdicke Muskelbundel abgetrennt 
und um den vorstehenden Magenkonus herum schlingenartig gekreuzt (Abb. 601). 
Die Lucke in der vorderen Rektusscheide laBt sich durch Naht um den Magen
zipfel einengen und die Hautrander werden mit der Serosa des Magenzipfels 
verbunden. Um das Durchschneiden von Nahten und die Entstehung von 
Granulationen zu verhuten ist es notwendig, den Magenzipfel so lang zu bilden 
und so weit vorzuziehen, daB er reichlich uber die Bauchwand hinaussieht. 
Es ist zweckmaBig, ihn bereits nach 5-6--7 Tagen zu eroffnen, da er sonst in 
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die Tiefe zuriicksinkt und die Rander der Magenwand mit den Hautrandern 
nicht mehr fest verbunden werden konnen. Die Bildung der Hautrohre in 
der vierten Sitzung entspricht etwa den Vorschlagen, die auch sonst durch
gefiihrt werden. BR.AlZEW fiihrt die Langsschnitte bis in die Hohe der Fistel
offnungen am Hals und am Magen (Abb. 602). Der rechte der 6-7 cm parallel 
voneinander verlaufenden Schnitte, entspricht ungefahr dem Rand des Brust
beines. Querschnitte werden nicht gemacht und die Haut nur subkutan iiber 
ein Gummirohr zusammengenaht. Der Gummischlauch solI nach Fertigstellung 
der Rohre sofort herausgezogen werden. Die Wundflache des Hautrohres und 
der Entnahmestelle miissen durch seitliche Verschiebung der Wundrander mit 
Hille von langen Entspannungsschnitten gedeckt werden (Abb.603). Die 
Technik der Verbindung des oberen und unteren Hautrohrendes mit der 
FistelOffnung am Hals und am Magen ist auf S.897 dargestellt. 

4. Das BEcK-HrnsCH-JIANusehe Verfahren (s. S. 879). Dieses Verfahren ist kurz 
nachdem es angegeben worden war, verhiHtnismaBig haufig ausgefiihrt worden, und zwar 
ist meist die Abanderung von JIANU, die auch HALPERN unabhangig von JIANU angegeben 
hat, zur Ausfiihrung gekommen. Nur in der SCHNITZLERschen KIinik scheint auch das 
HmsCHsche Verfahren haufiger, allerdings scheinbar meist ohne Verbindung mit der Hals
speiseriihre herzustellen, ausgefiihrt worden zu sein (SCHNITZLER). Zuerst wurde das 
JIANusche Verfahren verschiedentlich ohne Zwischenschaltung eines HautschIauches, also 
wie es JIANU vorgeschlagen hat, d. h mit unmittelbarer Verbindung des Magenwand
schIauches mit der Halsspeiseriihre, durchgefiihrt. Technisch scheint das durchaus miig
lich in allen Fallen, in denen der Magen groB genug ist. Erfolgreich wurde es zuerst von 
ROPKE (1912) durchgefiihrt, dann von NICOLAYSEN (1916, 1924). Spater haben dann 
STIEDA (1912), E. REHN (1913), W. MEYER (1913) und besonders LOTHEISSEN (1911, 
1922), GREKOW (HESSE 1913) (1922), GRIGORJEW (1926), DENGEL (1930) sich mit dieser 
Plastik beschiiftigt. LOTHEISSEN (1922) ist fiir sie in einer groBen Arbeit warm eingetreten. 

Diese Plastik ist nicht ausfiihrbar, wenn der Magen stark geschrumpft ist, 
wie das haufig vorkommt (STIEDA, LOTHEISSEN). Ebenso hat die Plastik ein 
wenig gute Aussicht auf Erfolg, wenn die A. gastro-epiploica sin. weit vom 
Magenfundes entfernt in die Magenwand eintritt. In beiden Fallen ist kein 
geniigend langer Schlauch zu erzielen. Das ist zweifellos ein Nachteil, da damit 
auch die Gefahr des AusflieBens von Mageninhalt groB wird, zumal die Rich
tung des Schlauches ja antiperistaltisch ist. Kann der Schlauch aber lang genug 
gebildet werden, so kann er so weit unter der Haut nach oben gefiihrt werden, 
daB die Ausmiindung wesentlich hoher liegt als die MagenfistelOffnung. ROPKE 
hat einen guternahrten Schlauch von 22 cm bilden konnen. 

Die groBte Aussicht auf eine erfolgreiche Plastik ergibt wohl folgende 
Ausfiihrung: Es ist LOTHEISSEN ohne weiteres beizupflichten, daB man zweck
maBigerweise, wie vor jeder anderen Plastik, eine Magenfistel anlegt. Sie ist 
ja schon deshalb notig, weil die Sondierung ohne Ende zur endgiiltigen Fest
stellung der Weg- oder Unwegsamkeit der Stenose durchgefiihrt werden muB. 
AuBerdem ist sie in der Vorbereitungszeit doch immer' zur Ernahrung notig. 
Die Reihenfolge der einzelnen Eingriffe solI nach LOTHEISSEN mit der Frei
legung der Speiserohre am Hals beginnen, und zwar nicht nur deshalb, weil 
diese Fistel die Neigung zum Zuriickziehen und zur Verengerung hat, daher 
oftere zeitraubende Nacheingriffe notig macht, so daB wahrend dieser Zeit 
die anderen Eingriffe durchgefiihrt werden konnen, sondern deshalb, weil die 
Moglichkeit besteht, die Speiserohrenfistel durch Schlauchverbindung nach 
GLUCK-PERTHES mit der Magenfistel unmittelbar in Verbindung zu setzen, 
ein V orgehen, das die Erniihrung des Kranken sehr viel erfolgreicher gestaltet 
als die Ernahrung durch eine Gastrostomie unmittelbar. In allen anderen 
Plastikfallen ist es am besten eine Querd urch trenn ung der Speiserohre 
unter den oben genannten VorsichtsmaBregeln (s. S. 893) durchzufiihren und 
beide Enden endstandig in die Hautwunde einzunahen, falls die distale Lichtung 
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in der Schnittgegend nicht unbedingt sicher vernarbt ist. In der zweiten 
Sitzung wird dann die Laparotomie am besten in der Mittellinie zwischen 
Schwertfortsatz und Nabel durchgefiihrt. 1st der Magen sehr klein, so kann 
man einen rechtwinkeligen Schnitt durch den M. rectus abdom. sin. aufsetzen. 
Wir finden das besser als den Rippenrandschnitt, der haufiger zu Narben
hernien Veranlassung gibt. Dann muB der Magen an der Fistelstelle von der 
Bauchwand abgelost und die Fistel verschlossen werden, um den Magen ge
niigend beweglich machen zu konnen. Jetzt iiberzeugt man sich von dem 
Eintritt der A. gastro-epiploica sin. und wenn dieser weit genug funduswarts 
liegt, wird das Ende des Magenwandschlauchendes etwa 3 Finger breit yom 
Pylorus entfernt an der groBen Kurvatur festgelegt. Um moglichst aseptisch 
vorgehen zu konnen, sollen dann zwei gebogene Magenklemmen, die in ihrer 
Biegung etwa der der groBen Kurvatur entsprechen, angelegt werden. Die erste 
etwa 3 cm von der groBen Kurvatur entfernt, die zweite etwas weiter nach der 
kleinen Kurvatur zu, so daB zwischen beiden so viel Raum bleibt, um die Magen
wand zu durchtrennen und eine doppelreihige Naht ausfiihren zu konnen. Nach 
dem Pylorus zu wird ebenfalls eine Klemme angelegt. Dann wird der Magen an 
der oben erwahnten Endstelle von der groBen Kurvatur aus eingeschnitten und 
zwischen den beiden Magenklemmen bis in den Fundusteil durchtrennt. Die 
Schleimhaut soll nach PAYR jodiert und eine fortlaufende Schleimhautnaht 
mit Katgut am Magen beginnend, und unmittelbar auf den spater zum Schlauch 
zu schlieBenden Abschnitt iibergehend angelegt werden. Dber diese Naht 
kommt eine zweite, am besten mit Knopfnahten (Seide oder Zwirn), die Serosa 
und Muskularis fassen. SchlieBlich kann dann eine fortlaufende seroserose 
Seidenaht dariiber gelegt werden. Man kann natiirlich die erste und zweite 
Naht in Form der SCHMIEDEN-Naht zusammenfassen. Um den so gebildeten 
Magenwandschlauch ungefahrdet moglichst weit halswarts bringen zu konnen, 
ist es am besten, den 7. Rippenknorpel auf einige Zentimeter zu entfernen und 
dann von hier aus einen Unterhautkanal so weit zu bohren, als der Schlauch 
halswarts gefiihrt werden kann. JIANU hat keinen Hautkanal stumpf gebohrt, 
sondern das Lager fiir den Magenwandschlauch mitHilfe eines Hautschnittes 
gebildet. Besser ist aber der subkutan angelegte Kanal, er muB allerdings 
so weit sein, daB er keinen Druck auf den Magenwandschlauch ausiibt. 

Die einst von MEYER vorgeschlagene, mit dem Gliiheisen durchgefiihrte Durchtrennung 
von Vagusasten zwischen del' Kardia und del' Basis des Stumpfes, um die Antiperistaltik 
auszuschalten, hat wohl keine praktische Bedeutung gewonnen. 

Das Magenschlauchende wird schlieBlich in die Hautwunde eingenaht und 
die Bauchwunde geschlossen, nachdem der Magen an der Durchtrittsstelle 
durch das Bauchfell an diesem mit einigen Knopfnahten befestigt wurde. Die 
Verbindung zwischen Speiserohrenfistel und dem Ende des Magenwand
schlauches erfolgt dann, wenn sie nicht unmittelbar moglich ist, durch eine 
einfache Lappenplastik mit Tiirfliigellappen, wie sie auch sonst ausgefiihrt 
wird (s. S. 897). 

5. Das KELLING-VULLIETSehe Verfahren. v. HACKER (1913) war wohl der 
erste, der diese Plastik erfolgreich ausgefiihrt hat, und zwar nach VULLIET. 
Es gelang ihm, das Ende der ausgeschalteten Transversumschlinge durch einen 
Unterhautkanal bis 3 Finger breit unterhalb des Schliisselbeines zu verlagern. 
N ach Anlegung der Fistel am Hals war zwischen den beiden FistelOffnungen 
eine Liicke von 5 em zu iiberbriicken, was ohne Schwierigkeiten gelang. Der 
Erfolg war gut, die Speisen hielten sich allerdings lange indem Dickdarmsack 
auf. Die Antipel'istaltik war noch nach 10 Monaten nachweisbar. Spater wurde 
das Verfahren von MARWEDEL (1913), LOTHEISSEN (1917), ROITH (1924), FONIO 
(1924), FINKELSTEIN (1926), RUDOLF (1929), LUNDBLAD (1934), EGIm (1935) 
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u. a. ausgefiihrt. 1m groBen ganzen sind die Erfolge der Dickdarmplastik als 
gut zu bezeichnen, die Mortalitat ist gering. 

Das beste Abanderungsverfahren hat wohl ROITH (1924) ausgedacht, und 
ROITH ist es wohl als dem einzigen gelungen, eine Speiserohrenplastik 
in einer einzigen Sitzung erfolgreich zu Ende zu fiihren. Die Vorziige 
dieses Vorgehens sind folgende: Er verwendet fUr den Speiserohrenersatz das 
ganze rechtsseitige Kolon einschlieBlich des Coecums bis etwa zur Mitte des 
Colon transversum. Diese Darmschlinge laBt sich in der Mehrzahl der FaIle 
auBerordentlich leicht beweglich machen, und zwar geniigt dazu die Durch
trennung der Plica coecalis am unteren Ende des Coecums, und die Spaltung 
des parietalen Peritoneums moglichst nahe und parallel der Darmwand. Wird 
dann nun die letzte Ileumschlinge etwa 5-8 cm von ihrer Einmiindung quer 
durchtrennt, und wenn notig noch einige Aste der A. colica dextra doppelt 
unterbunden und durchschnitten, so laBt sich das coecale Ende ohne Schwierig
keiten bis zum Jugulum hinauffiihren. Abgesehen von der leichten Beweglich
keit besteht der weitere groBe Vorteil darin, daB keine Verbindung zwischen 
den beiden blind verschlossenen Kolonenden vorgenommen zu werden braucht, 
wie bei KELLING-VULLIET, sondern daB durch eine Ileotransversostomie die 
Verbindung zwischen dem zu- und abfiihrenden Darmschenkel in einfacherer 
und sicherer Weise wiederhergestellt werden kann, nachdem das Colon trans
versum etwa in der Mitte durchtrennt und die beiden Enden blind verschlossen 
worden waren. Fiir besonders wichtig erklart ROITH, 1. daB der Schwertfort
satz an seiner Basis abgetragen wird, um den Austritt der Darmschlinge aus 
der Bauchhohle moglichst wenig zu gefahrden, und 2. daB die nach auBen ge
leitete Darmschlinge in groBerer Ausdehnung an der Bauchwand festgenaht 
wird, da sie die Neigung hat, sich an ihren alten Platz zuriickzuziehen. SchlieB
lich macht ROITH 3. darauf aufmerksam, daB eine moglichst weit nach links 
angelegte Gastrostomie bis zum endgiiltigen AbschluB der Plastik bestehen 
bleiben solI. 

ROITHS Vorgehen ist im einzelnen folgendes: In der Vorbereitungszeit ist 
es sehr zweckmaBig, sich durch einen Kontrasteinlauf tiber Form, Lage und 
Verschieblichkeit des rechten Dickdarmabschnittes zu unterrichten. Das 
Coecum enthalt sehr viel Inhalt und muB vor der Operation grtindlich entleert 
werden. Der Bauchschnitt erfolgt zunachst in der Mittellinie, wenn notig 
unter Durchtrennung des rechten M. rectus. Das Coecum wird vorgezogen 
und nach Durchtrennung des parietalen Peritoneums und der Plica coecalis 
so weit von der Riickwand abgelOst, daB man sich tiber die Moglichkeit, es 
antethorakal zu lagern, unterrichten kann. Sind die Aussichten dafiir gut, so 
wird zunachst die letzte Ileumschlinge durchtrennt und beide Enden blind 
versohlossen. Dann wird das Mesocolon ascendens auf einige Zentimeter ein
geschnitten, wobei einige Aste der A. colica dextra oder ileocolia unterbunden 
werden miissen. Der Schwertfortsatz wird dann an der Basis abgetragen und 
die Brusthaut soweit die Darmschlinge reicht, mit der Kornzange unterfahren 
und abgelOst. Jetzt wird die Speiserohre am Hals freigelegt und Seit zu 
Seit mit dem Coecum in Verbindung gesetzt. Nun kehrt man wieder in die 
Bauchhohle zuriick. Man durchtrennt das Colon transversum an der Stelle, 
an der es den oberen Magenabschnitt kreuzt, quer und verschlieBt beide Enden 
blind. Das orale wird mit dem Magen Seit zu Seit, das distale mit der letzten 
Ileumschlinge ebenfalls Seit zu Seit in Verbindung gesetzt. Die Speiserohren
darmverbindung kann, wenn notig, mit einem gestielten Hautlappen gedeckt 
werden. 

ROITH macht darauf aufmerksam, daB das Verfahren auch mehrzeitig 
ausgeftihrt werden kann und schHigt dafiir folgendes Vorgehen vor: In der 
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erst en Sitzung macht er in ortlicher Betaubung die Verbindung zwischen Ileum 
und Colon transversum mit uni- oder bilateraler AusschaItung des rechten Dick
darmabschnittes. 1m letzteren FaIle schlagt er die Anlegung einer WITZEL-Fistel 
im Coecum vor, um dieses griindlich ausspiilen zu konnen. In der zweiten 
Sitzung wird in Narkose die Verlagerung des Dickdarmes unter die Raut und 
die Verbindung mit dem Magen hergestelIt, und in der dritten wieder in ort
licher Betaubung die Verbindung zwischen der DickdarmschIinge und der 
Speiserohre am RaIse. 

6. Die Verfahren nach v. FINK und KIRSCHNER. a) Die Plastik aus dem 
ganzen Magen nach v. FINK ist mehrmals, scheinbar mit Erfolg, ausgefiihrt 
worden (NICOLAYSEN 1924, RUGE und PUSCHEL 1925). Letztere haben alIer
dings die Erfahrung gemacht, daB der in die Bauchwand eingepflanzte pylori
sche Abschnitt zu erhebIichen Unzutraglichkeiten fiihrt, und daB die Magen
peristaltik mit groBem Druck den durch starke Sekretion vermebrten Magen
inhalt in Form von Spritzern aus der Gastrostomieoffnung heraus befOrdert. 
Dazu kommt noch der reaktive PylorusverschluB, der auch bei anderen Chir
urgen zu Stauungen in dem Rautschlauch gefiihrt hat: RUGE und PUSCHEL 
haben den Magen vorbestrahlt und dadurch erreicht, daB die saure Sekretion 
vermindert und die PeristaItik wesentIich abgeschwacht wurde. Durch die 
Nachteile werden die Vorziige des Verfahrens aufgehoben. Es bestehen zweifel
los technische Vorziige vor dem KIRSCHNERSchen Verfahren. Es ist sicher 
einfacher auszufiihren. Als Vorzug muB geIten, daB der Magen mit dem 
bsophagus verbunden bleibt und die schwierige Verbindung zwischen dem 
bsophagus oder dem kleinen Magenrest mit dem Jejunum wegfallt. 

RUGE und PUSCHEL haben vorgeschlagen, den Eingriff in folgender Weise 
auszufiihren: In der ersten Sitzung durchtrennt er das Duodenum im oberen 
waagerechten Teil. Nach Unterbrechung der GefaBverbindungen versuchs
weises Vorlagern des oralen Endes, so weit, als es ohne starkere Spannung 
oder Drehung moglich erscheint. Das orale Ende wird an dieser Stelle in ein 
Brusthautfenster eingenaht und ein TeiI des Pylorussektors entfernt. Der 
anale Duodenumstumpf wird in iiblicher Weise verschlossen und eine Gastro
enterostomia retroc. post. angelegt. Bei reizungsloser Reilung etwa nach 
7-10 Tagen Rontgenbestrahlung des Magens, bis die Peristaltik und die Saure
sekretion aus der Magenfistel verschwunden ist. In der zweiten Sitzung, 10 bis 
14 Tage nach der ersten, wird eine quere vollstandige bsophagostomie am Rals, 
und wenn der Kranke in gutem Zustand ist, gleichzeitig die Rautschlauch
biIdung und die Verbindung mit der Speiserohren- und Pylorusfistel durch
gefiihrt. 1st der Kranke nicht in gutem Ernahrungs- und Allgemeinzustand, 
so werden die Verbindungen mit dem Hautschlauch in einer dritten oder dritten 
und vierten Sitzung durchgefiihrt. 

b) Das KIRSCHNERSche Verfahren, das in KIRSCHNERS erstem FaIle zu 
einem vollen Erfolg gefiihrt hat, hat eine Reihe von Nachahmern gefunden. 

1913 hat ubrigens ACH nach Resektion eines Osophago-Kardia-Karzinorns, da er schlechte 
Erfahrungen mit der Magenfistelernahrung gemacht hat, den ausgelosten schlauchartigen 
Magenrest uber den Rippenbogen subkutan nach oben gelagert und den Magen so zum 
antethorakalen Osophagusersatz verwandt. Das ausgeloste obere Speiserohrenende zog 
er aus der Halswunde heraus und verlegte es ebenfalls in einen Unterhautkanal, urn spater 
eine Verbindung der beiden Enden herzustellen. Dieser Kranke starb an einer Mediastinitis, 
die infolge eines Einrisses der Speiserohre beim Herausziehen eingetreten war. 

KUMMELL hat nach seinem Bericht im Jahre 1922 5 FaIle nach dem KIRSCH
NERschen Verfahren operiert, scheint aber nur in einem kleinen TeiI der FaIle 
erfolgreich gewesen zu sein. Er hat in 2 Fallen die Verbindung des Speiserohren
stumpfes mit dem Diinndarm unterlassen, da oberhalb der DurchtrennungsstelIe 
ein vollstandiger VerschluB der Speiserohre zu sein schien. Es wurde nur ein 
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NahtverschluB gemacht, der nicht hielt und zu einer Peritonitis fiihrte. Auf 
derselben Sitzung hat MULLER-Rostock, ebenfalls iiber einen nicht gelungenen 
Fall berichtet. Zwar war die technische Durchfiihrung des Verfahrens der ersten 

- ------ -- - - Oberc Fistel 

-- --------- 'l'ilrflOgcLlappcnl 

~~~..::::;::!!~;,t:~~':;-~1------ --- -- ntere Fistel 

Abb. 604. VerschluLl einer Restfistel nach antethorakaler Speiserohrplastik nach HIRSCHMANN. 
Herstellung einer Verbindung zwischen der Speiserohrenfistel am Halse und dem Hautschlauch. Bildung 

eines doppelten Tiirfliigellappens mit Anfrischung des unteren Fistelrandes. 
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Abb.605. VerschluLl einer Restfistel nach antethorakaler Sp e iserohrplastik nach HIRSCHMANN. 
1. Es hat sich oben und unten eine Fistel gebildet. Die obere konnte nach Anfrischung und Aufnahung eines 
Hautlappens verschlossen werden. Beiderseits sind die Narben der Entspannungsschnitte sichtbar, die zur 
Verschiebung der Brusthaut zur Deckung des Hautschlauches notig gewesen sind. Zur Decknng der unteren 
Fistel wird ein doppelhautiger Lappen vorbereitet. Dazu wird unter einem umschnittenen und wieder verniihten 
Hautlappen eine Platte aus Stentsmasse, die mit Epidermis, die Wundfliiche nach aullen, iiberzogen ist, eingelegt. 
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Sitzung nicht schwierig. Der sehr elende Kranke starb erst nach dem Versuch, 
den Magen mit der Speiserohre am Hals zu vereinigen an Mediastinitis. Nrco
LAYSEN hat 1924 das KIRSCHNERSche Verfahren angewendet. Wegen der 
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Abb.607. 
Abb.606. Verschlull einer Restfistel nach antethorakaler Speiserohrplastik nach HIRSCHMANN. 
2. Der HautIappen ist aufgeklappt. Die Stentsmasse ist nach Spaltung des Epidermissackes herausgezogen. 

Abb.607. VerschlllB einer Restfistel nach antethorakaler Speiserohrplastik nach HIRSCHMANN. 
3. An dem oberen Lappen, der zur Deckung der Fistel dieneu soli, wird so viel von dem Epidermislappen abge· 
"chnitten, daB er gerade in den angefrischten Wundrand der Fisteloffnung eingenaht werden kann. Der auBere 

Hautrand soli in den Hautwundrand eingefiigt werden. 
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Abb.608. VerschluB einer Restfistel nach antethorakaler Speiserohrplastik nach HIRSCHMANN. 
4. Der doppelhautige Lappen ist auf die F istelOffnung verschoben. Der Restepidermislappen der sekundaren 

Liicke bleibt sich selbst ilberlassen. 

vorhandenen Gastrostomie liell sich der Magen aber nur bis zur 2. Rippe hinauf
ziehen. Es wurde eine Plastik nach LEXER (s. S. 897) und eine Hautrohrver
bindung mit dem Magenfundus gemacht. Der Ersatz arbeitete zunachst gut, 
es trat aber spater eine Perforation des distalen Osophagusstumpfes in den 
Iinken Bronchus und eine Bronchopneumonie ein, an der der Patient zugrunde 
ging. ROITH hat ebenfalls 1924 das KIRSCHNERSche Verfahren erfoIgreich zur 
Anwendung gebracht. Er findet die Verbindung zwischen dem Kardiastumpf 

Kirschner, Operationslehre III/3. 58 

Epi
dermis 

zllr 
Deckuog 

der 
.ekllO
diireo 
Lilcke 



914 Die Eingriffe im Bereiche der BrusthOhle. 

und der Jejunumschlinge sehr schwierig. WAJGIL (1926) hat an Leichen und 
bei Tieren festgestellt, daB die gleichzeitige Unterbindung der Aa. gastrica sin., 
gastro-epiploica sin. und gastricae breves zu Ernahrungsstorungen am Magen
fundus fUhrt. Diese BefUrchtung hat auch JSOHIHARA (1934) geauBert. In 
der Praxis scheint aber nach den Erfahrungen der verschiedenen Chirurgen 
eine solche Gefahr nicht zu bestehen, da auch bei den unglucklich ausgegangenen 
Fallen die Ernahrung des isolierten Magens nie gestort erschien. Auch nach 
Berucksichtigung des Schrifttums uber die Osophago-Gastroplastik bleibt die 
beste Form der Ausfuhrung die ursprunglich von KIRSOHNER angegebene. 

V. Schwierigkeiten und Zwischenfiille bei der Speiserohrenplastik. 

Abgesehen von den Zwischenfallen bei den Eingriffen, die mit der Aus
schaltung einer Darmschlinge einhergehen, und die gelegentlich zu einer 
Schlingennekrose und Peritonitis gefUhrt haben, die sich aber bei Anwendung 
der oben erwahnten VorsichtsmaBregeln (s. S. 87lf.) ohne weiteres vermeiden 
lassen, treten die haufigsten Storungen bei der Bildung des Hautschlauches, 
und besonders bei der Herstellung der Verbindung zwischen Hautrohr und 
Speiserohre einerseits oder zwischen Hautrohr und Magen andererseits auf. 
Gelegentliche Storungen durch ubermaBige Sekretion aus der Speiserohre oder 
aus der Magenfistel sind unter den Ursachen fur das Auseinanderweichen der 
Nahte und die folgenden Fistelbildungen zu nennen. UbermaBige Peristaltik 
und Antiperistaltik scheinen keine wesentlichen Storungen zu veranlassen, 
wenn sie nicht gerade, wie im FaIle RUGE und PUSCHEL wirken, und dann 
besonders bekampft werden mussen (s. S. 911). Auch das Haarwachstum 
(s. S. 896) bei Verwendung von Brusthaut von Mannern scheint praktisch 
ohne Bedeutung zu sein. Bilden sich nur kleine Fisteln an Stellen unsicherer 
Nahte, so schlieBen sie sich bei guter Pflege nach einiger Zeit von selbst. Weicht 
aber die Naht an einer der Verbindungsstellen oder im Hautrohr selbst aus
einander, so muB hier gewohnlich eine weitergehende Plastik ausgefuhrt werden. 
Am besten wird aus der Umgebung ein neues Hautrohr gebildet und dieses, 
wie AXHAUSEN (1916) und HIRSCHMANN u. a. empfohlen haben, mit einem 
oder zwei gestielten Hautlappen aus der Umgebung gedeckt (Abb. 604). HIRSCH
MANN (1922) hat zur Deckung groBerer Lucken das Verfahren von ESSER sehr 
warm empfohlen. Dazu wird in der Nachbarschaft ein einfacher Hautlappen 
abgehoben und darunter ein der GroBe der Fistel entsprechender Sten tskloB 
mit einem Epidermislappen, die Wundseite nach auBen, iiberzogen, eingelegt 
(Abb.605). Dann wird der Lappen zunachst in sein Bett zuriickgelagert. Nach 
10-14 Tagen wird der Lappen erneut aufgeklappt, die Stentsmasse heraus
genommen (Abb. 606) und die im Lappen eingeheilte, zugeschnittene Epidermis 
(Abb. 607) mit dem Lappen in die vorhandene Lucke eingenaht (Abb. 608), 
wahrend der im Grund eingeheilte Epidermislappen den Ersatz fUr den ver
schobenen Stiellappen bildet (Abb. 608). Dieses Verfahren kann zum Ver
schluB von Hohlorganen warm empfohlen werden (s. Bd. III/I, S.409). 

y) Die Eingriffe bei den epiphrenalen Divertikeln der Speiserohre. 

1m Brustteil der Speiserohre kommen sowohl Traktions- als auch Pulsions
divertikel vor (ROKITANSKY 1840), die ersteren als Folgeerscheinungen entziind
licher Prozesse urn die Speiserohre herum (Phlegmonen, Lymphknotenent
zundungen akuter und chronischer Art), sitzen haufig epibronchial und konnen 
bei erhohtem Osophagusinnendruck auch weiter vergroBert werden (Traktions
pulsiondivertikel (OEKONOMIDES 1882). Sie machen aber meist nur sackartige 
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oder trichterformige Ausziehungen und haben selten groBere praktische Be
deutung. 

WALLACE (1937) hat allerdings unter 26 Fallen IOmal Beschwerden festgestellt. Schmer
zen hinter dem Brustbein, Druck oder Brennen, manchmal beim Essen zunehmend, meist 
von der Atmung unabhangig, manchmal in die Rippen oder Schulterblatter ausstrahlend, 
selten Blutbrechen, haufiger bei Mannern als bei Frauen, Schluckbeschwerden selbst nach 
Einnahme von flussigen und weichen Speisen. 

Rontgenologisch sind diese Divertikel meist schwer darstellbar (SAUER
BRUCH, STIERLIN 1916, MUZII 1930). Zu schweren Storungen kann es bei den 
Traktionsdivertikeln dann kommen, wenn der entziindliche ProzeB auf die 
Lunge iibergreift und sich ein LungenabszeB entwickelt, wie das in einem Falle 
von SAUERBRUCH (1923) beobachtet wurde. Hier wurde zunachst ohne Kenntnis 
der naheren Umstande der LungenabszeB eroffnet und dadurch der Zusammen
hang des Abszesses mit dem Speiserohr durch den Umweg iiber ein Divertikel 
festgestellt. Der Stiel des Divertikels wurde dann spater von SAUERBRUCH 
durchtrennt und die Kranke der HeHung zugefiihrt. 

Die Pulsionsdivertikel der Brustspeiserohre sitzen fast ausschlieBlich 
epiphrenal. Sie entsprechen in ihrer Entstehungsweise und in ihrem Aufbau 
den Grenzdivertikeln (ZENKER, s. Bd. III/2). Diese Ansicht vertreten 
HANISCH (1923), DEssEcKER (1924), VOGL (1925), LAURELL (1931) und NEMEC 
(1932). AuBer dem Kardiospasmus, der sehr haufig gleichzeitig gefunden wird 
und der die Erweiterung der Speiserohre verursacht, die zunachst nur in einer 
Schleimhautausstiilpung besteht, kommt fUr die weitere Entwicklung auch 
noch der im Brustkorb herrschende Unterdruck in Frage. Die erste Diagnose 
wurde von KELLING (1894) gestellt. Die ersten rontgenologischen Feststellungen 
stammen von KAUFMANN und KIENBOCK (1909) und STIERLIN (1916). Die 
Symptome verschwinden haufig zuerst hinter den Erscheinungen des Kardio
spasmus. Besteht er oder besteht er nicht, immer treten die eigentlichen Sym
ptome langsam in Erscheinung, insofern, als bei wenig gestortem Aligemein
befinden sich Schluckbeschwerden einstellen, die allmahlich zunehmen, und 
zwar schlieBlich fUr jede Art von Nahrung. Wie beim Grenzdivertikel wird 
fliissige und breiige Nahrung oft schlechter vertragen als feste. Die Schmerzen 
strahlen in die ganze Nachbarschaft aus, manchmal bis in die Schulterblatter, 
in das Brustbein, sogar bis in die Hiiftgegend (DEssEcKER und EEMAN und 
DE WITTE 1931). Allmahlich kommt dann das Ausschiitten von Speise ohne 
Wiirgen, also kein eigentliches Erbrechen, hinzu (VINSON 1933). Dabei fallt 
auf, daB die Speisen vom Tage vorher, nicht das zuletzt Gegessene, zum Vor
schein kommen. Werden die Erscheinungen heftiger, so tritt Abmagerung ein 
und die Beschwerden erstrecken sich nun auf Lunge, Herz und GefaBe. Es 
kommt zu Atemnot, zu starkem Reizhusten, besonders bei Lagewechsel und 
allen Erscheinungen, die wir sonst bei Divertikeln der Halsspeiserohre beob
achten. 

Zunachst wird meist konservativ behandelt. Mehrfaches Schlucken jeden 
Bissens, haufiges Ausspiilen usw. hilft oft einige Zeit. Die zur Diagnose
steHung friiher vielfach angewendeten Sondenuntersuchungen (KELLING 
1894, ERBACH 1933) haben heute im Vergleich zur Rontgenuntersuchung keinen 
groBen Wert mehr. Die Diagnose griindet sich im iibrigen auf die Beschwerden 
und die Untersuchung des Ausgeschiitteten. Die Rontgenuntersuchung 
ergibt meist ohne weiteres die sackformige Erweiterung, die zum mindesten in 
einer Durchleuchtungsrichtung aus dem Speiserohrschatten heraus projiziert 
werden muB (SAUERBRUCH). Nicht selten findet man seitlich eine senkrechte 
scharfe Begrenzung durch die Aorta und eine Luftblase im Divertikelsack, 
besonders bei Seitenlage (DEssEcKER 1924). Differentialdiagnostisch 
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kommt bei der Rontgenuntersuchung hauptsachlich die allgemeine Erweiterung 
der Speiserohre in Frage, die bei gleichzeitiger Verlangerung zu scheinbaren 
sackartigen Bildungen oberhalb des Zwerchfelles Veranlassung geben kann. 
Die 6sophagoskopie wird von vielen als unsicher und unnotig und gefahr
lich abgelehnt. Nach SEIFFERT (1928) kann sie allein die Diagnose sicherstellen. 
EEMAN und DE WITTE stellten mit dem 6sophagoskop eine hochgradige Ent
ziindung der Schleimhaut fest. Gelegentlich ist der Eingang in das Divertikel 
als schlitzformige 6ffnung gesehen worden. 

Wie das ZENKERSche Grenzdivertikel verursacht auch das epiphrenale gelegent
lich heftige Beschwerden (ADAM 1933), im wesentlichen Schluckbeschwerden, 
so daB es entfernt werden muB, insbesondere wenn entziindliche Erscheinungen 
bestehen und die Gefahr einer Perforation (EGLE 1913, SAUERBRUCH 1923, 
GIANNI 1929) droht. Die operative Behandlung ist meist als zu gefahrlich 
abgelehnt worden (LOTHEISSEN 1931, BIRCHER 1932), besonders deshalb, weil 
viele Divertikel keine Symptome verursachen, oder wenn Beschwerden be
stehen, diese verhaltnismaBig geringfiigig sind. In vielen Fallen geniigt dann 
die Dilatationsbehandlung (BRUNINGS). 

Bei Fallen, die heftige Beschwerden verursachen, kommt die operative 
Behandlung doch in Frage. Der erste Eingriff ist im Jahre 1910 von ENDERLEN 
ausgefiihrt worden. Er hat das Divertikel mit Hilfe einer hinteren Media
stinotomie freigelegt und entfernt. Der Patient ist an Herzschwache gestorben. 
Der zweite Versuch von HENSCHEN im Jahre 1916, der auftransthorakalem Wege 
vorgenommen wurde, scheiterte an einer Nahtundichtigkeit und Infektion. 

Die Zugangsmoglichkeiten sind in groBer Auswahl vorhanden. 1. Der 
extrapleurale Weg durch das hintere Mediastinum. 2. Der transpleurale 
Weg nach Rippenresektion oder durch Zwischenrippenschnitt. 3. Das abdo
mino-thorakale oder das thorako-abdominale und 4. das peroesopha
geale Vorgehen (s. Eingriffe beim Karzinem der Speiserohre S. 918ff. und 
949ff.). 

Wie schon erwahnt, ist ENDERLEN (1910) in einem einschlagigen FaIle 
extrapleural durch das hintere Mediastinum vorgegangen. 

Von einem bogenf6rmigen Schnitt mit der Dornfortsatzreihe als Basis hat er die 3. 
bis 7. Rippe links freigelegt und diese Rippen in einer Lange von etwa 15 em subperiostal 
entfernt. Beirn Vordringen in den Mittelfellraum riB die Pleura ein. Es gelang aber die 
Speiser6hre freizulegen und das auBergewohnlieh groBe Divertikel mit Miihe aus seinen 
Verbindungen zu befreien und von der Speiserohre abzutragen. Die Speiserohrenwunde 
wurde eingestiilpt und iibernaht. Der Tod trat naeh 26 Stunden an Herzsehwaehe ein. 
Die Naht der Speiser6hre hatte gehalten. 

SAUERBRUCH hat 1923 ebenfalls diesen Weg benutzt, nachdem er in einer 
friiheren Sitzung einen LungenabszeB, der als Folge des Durchbruches eines 
Traktionsdivertikels entstanden war, eroffnet und transpulmonal den Zu
sammenhang des Abszesses mit dem Divertikel festgestellt hatte. Er hat dann, 
durch das hintere Mediastinum vordringend, den Stiel des Divertikels abge
bunden und durchtrennt und damit auch den Lungenherd zur Ausheilung 
gebracht. SAUERBRUCH hat 1932 iiber die erfolgreiche operative Behandlung 
dreier weiterer Kranker mit Traktionsdivertikeln und folgendem LungenabszeB 
berichtet. 

Vos (1930) ist in ahnlicher Weise vorgegangen. 
Er hat zunaehst die 10. und 11. Rippe reehts entfernt, ist dann in den hinteren Mittel· 

fellraum vorgedrungen und hat zuerst die Aorta und dann die Speiserohre in ihrem VerIauf 
aufgesueht. An der Vorderseite der letzteren konnte er das Divertikel feststeilen und ohne 
Sehwierigkeiten aus seiner Umgebung auslosen. In der Divertikelwand war keine Muskulatur. 
Naeh Abklemmen mit 2 Klemmen wurde der Divertikelhals abgetragen und die Speise
rohrenoffnung in 2 Rernen mit Katgut vernaht. Nach voriibergehender Speiserohrfistel 
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vollkommene Heilung. Kontrollaufnahme nach 5 Monaten ergab, abgesehen von einer 
geringen Erweiterung der Speiserohre, gute Funktion. 

Auch NEUBER (1938) hat erfolgreich vom Mittelfellraum aus ein Diverlikel 
entfernt. Da keine geniigende "Obernahung der Speiserohrwunde durchgefiihrt 
werden konnte, blieb zunachst eine Fistel. Es wurde spater eine Thorakoplastik 
ausgefiihrt . 

Den zweiten Zugang durch die Brusthohle benutzte zuerst SAUER
BRUCH (STIERLIN 1916), dann HENSCHEN im selben Jahre. Beide Patienten 
sind an Nahtundichtigkeit und Mediastinitis gestorben. 

HENSCHEN hat in derselben Arbeit iiber eine erfolgreiche Osophago-Gastroanastomose 
berichtet wegen einer gutartigen Verengung der unteren Speiserohre mit vormagenartiger 
Ausweitung oberhalb der verengten Stelle (s. unten). 

HENSCHEN hat bei dieser Gelegenheit zum ersten Male die von ihm empfohlene 
zeitweilige Ausschaltung des N. phrenicus durch Einspritzung einer 2%igen 
Novocain-Adrenalinlosung in den Nerven erfolgreich durchgefiihrt. 

SAUERBRUCH (1927) hat iiber die erfolgreiche transpleurale Entfernung 
eines groBen Divertikels berichtet. Das Divertikel wurde nach supradiaphragma
tischer Phrenikotomie zwischen zwei Klemmen abgetragen, die Wunde 3mal 
iibernaht und die Naht mit einer aus dem Zwerchfell gebildeten Manschette 
gesichert. VerschluB der BrusthOhle unter Druckdifferenz. BARRETT (1933) 
ist ebenfalls transpleural durch den 6. Zwischenrippenraum rechts vorgedrungen. 
Er hat nach Freilegung das Divertikel mit dem elektrischen Messer abgetragen 
und die Wunde doppelt iibernaht. Auch LAHEY (1937) erwahnt die gliickliche 
Entfernung eines epiphrenalen Divertikels. 

Der thorako-abdominale und der abdomino-thorakale Weg sind 
ebenfalls verschiedentlich erfolgreich beschritten worden. SAUERBRUCH hat zu
nachst einen Patienten verloren, bei dem er das Divertikel im Thorax ab
getragen hatte. HENSCHEN hat, wie schon oben erwahnt, 1916 erfolgreich die 
zuerst von LOHEISSEN vorgeschlagene Verbindung zwischen dem Diver
tikelsack und dem Magen (Marsupio-Gastrostomie) durchgefiihrt, aller
dings nicht bei einem typischen epiphrenalen Divertikel (s. oben) , sondern 
bei einer vormagenahnlichen Erweiterung der Speiserohre, oberhalb einer sich 
auf mehrere Zentimeter erstreckenden Enge. Zunachst wurde eine Gastrostomie 
angelegt. Dann legte er mit Hille eines Schnittes im 7. Zwiscbe:arippenraum 
die erweiterte Speiserohre nach Spaltung des hinteren Mediastinums frei und 
nach Durchtrennung des Zwerchfelles den Magen. Nachdem beide Organe 
geniigend beweglich gemacht worden waren, wurde eine breite Verbindung 
hergestellt, so daB der verengte Abschnitt der Speiserohre umgangen wurde. 
Zwerchfell und Mediastinum wurden durch Seidenknopfnahte wieder ver
schlossen und dabei die Anastomosenstelle unter das Zwerchfell verlagert. 
Die zeitweise Unterbrechung des N. phrenicus (s. oben) hat sich bei der 
schwierigen Nabttechnik ausgezeichnet bewahrt. Die Heilung erfolgte ohne 
jede Storung. SAUERBRUCH konnte 1932 5 wegen Kardiospasmus durch trans
pleural hergestellte Osophago-Gastrostomie geheilte Kranke vorstellen. 

CLAIRMONT (1924) ist abdomino-thorakal vorgegangen, hat das Divertikel 
durch den Zwerchfellschlitz in die Bauchhohle hereingezogen und hier abge
tragen. 

ADAM (1933) hat in seinem FaIle eine Anastomose zwischen dem Magen und 
dem Divertikel erfolgreich hergestellt, die Naht mit einem Netzzipfel gedeckt 
und das ganze am Zwerchfell befestigt. Sein Vorgehen war abdomino-thorakal. 

E. K. FREY (1935) berichtet iiber eine thorako-abdominale Freilegung und 
erfolgreiche Entfernung eines epiphrenalen Divertikels. 

Der vierte Zugangsweg durch die Speiserohre mit Hille des Osophagoskopes 
ist scheinbar bisher zur Beseitigung eines Divertikels nur von SEIFFERT (1937) beniitzt 
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worden. Er suchte den Divertikeleingang auf, zog dessen Hals vor, spaltete ihn und konnte 
dadurch einen Ausgleich erzielen. Es trat nur geringe Blutung ein und der Kranke wurde 
geheilt. 

Wir sehen aus dem Vorhergehenden, daB die Zahl der erfolgreich operierten 
epiphrenalen Divertikel eine verhliJtnismliBig kleine ist. Viele Operierte sind 
an dem Eingriff zugrunde gegangen. Das liegt aber nicht daran, daB der 
Eingriff auBergewohnlich schwer ware, sondern die Unsicherheit der Speise
rohrennaht, die ja auch von allen anderen moglichen Eingriffen an diesem 
Rohr her bekannt ist, tragt hier die Schuld. Es kommt dazu, daB aIle Zu
gangswege Schwierigkeiten bieten. Der Weg durch das hintere Mediastinum, 
der vor der Verletzung der Brusthohle schutzen konnte, fiihrt in eine auBer
ordentliche Tiefe 12-14 em (s. S.727). Der Zugang ist auBerdem trichter
formig und auch bei ausgedehnter Rippenresektion verhaltnismaBig eng und 
nur bei guter Beleuchtung gangbar. Der Weg durch die Brusthohle bietet, 
abgesehen von den Gefahren, die allein von seiten der Brusthohleneroffnung 
an sich drohen, zweifellos die beste Ubersichtlichkeit. Schaltet man durch 
Durchschneidung (SAUERBRUCH) oder durch Quetschung (FRIEDRICH), oder 
noch besser durch Blockierung des N. phrenicus (HENSCHEN) die Zwerchfell
bewegungen aus, so ist das Operieren wesentlich erleichtert. Die Brusthohle 
solI aber dann immer unter Druckdifferenz geschlossen werden. Der abdomino
thorakale oder der thorako-abdominale Weg, die an sich immerhin eine erheb
liche Verletzung bedeuten, sind dann vorteilhaft, wenn eine Verbindung zwischen 
dem Divertikelsack und dem Magen gemacht werden solI. Diese Verbindung 
hat zweifellos bessere Heilungsmoglichkeiten als die Naht der Speiserohre 
nach Abtragung des Divertikels, da breite Beruhrungsflachen zwischen den 
beiden Organen geschaffen werden konnen. AuBerdem kann die Naht mit einem 
Zwerchfell- (SAUERBRUCH) oder mit einem Netzlappen gesichert werden. Es 
wird im einzelnen FaIle von dem Allgemeinzustand des Kranken, von dem Sitz 
des Divertikels und von seiner GroBe abhangig sein, ob man den oder jenen 
Weg wahlt. Der peroesophageale Weg (SEIFFERT) wird den Laryngologen vor
behalten bleiben mussen. 

SAUERBRUCH (1932) hat eine in der Wand der Speiserohre, ebenfalls epi
phrenal sitzende, kleinapfelgroBe Zyste operativ entfernt. Sie hatte ahnlich 
spastische und Druckerscheinungen auch auf den verlagerten Vagus verursacht, 
wie das epiphrenale Divertikel. 

d) Die Eingriffe beim Karzinom der Speiserohre. 
1. Geschichtliche Vorbemerkungen und experimentelle 

und klinische Vorar beiten. 

Die Eingriffe beim Speiserohrenkrebs im Halsbereich sind schon in Bd. III/2, 
S.380f. beschrieben worden. Nachdem BILLROTH (1872) die Frage mit Erfolg 
experimentell gepruft hatte, ist CZERNY (1877) zum ersten Male eine Resektion 
der karzinomatosen Halsspeiserohre, allerdings ohne eine Wiederherstellung der 
Lichtung zu erreichen, gelungen. An der weiteren Ausarbeitung dieses Eingriffes 
haben sich hauptsachlich v. MIKULICZ (1886), V. HACKER (1887, 1908), WITZEL 
(1890), KUMMELL (1897), GARRE (1898), GLUCK (1898), LEXER (1908), KUTTNER 
(1908 und 1921), KORTE (1908), DE QUERVAIN (1908), SAUERBRUCH (SCHELBERT 
1914) U. v. a. beteiligt. Uber eine groBere Zahl von erfolgreichen Operationen ist 
im Laufe der Zeit berichtet worden. Die gute Zuganglichkeit des Halsabschnittes 
der Speiserohre, die, wie der Fall von KUTTNER (1921) gezeigt hat, sich bis in 
das Jugulum hinein erstreckt, die Moglichkeit eines plastischen Verschlusses der 
Lucke, falls eine ringformige Resektion vorgenommen werden muB, ermoglicht 
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solche Erfolge. Wenn auch diese Erfolgszahlen im Vergleich zu den Eingriffen 
bei Karzinomen am Magendarmkanal immer noch sehr bescheiden sind, so sind 
sie andererseits wieder wesentlich groBer als die, die bei den Versuchen die karzi
nomatose Brustspeiserohre zu entfernen, erreicht wurden. Schon v. MIKULICz 
(1886), dessen kiihnen Chirurgengeist der Gedanke, den bedauernswerten Men
schen mit einem Speiserohrenkarzinom radikal helfen zu wollen, nicht ruhen lieB, 
hat festgestellt, daB zunachst die Natur des Speiserohrenkarzinomes fiir einen 
radikalen Eingriff (1896) nicht ungiinstig ist. Erstens macht das Speiserohren
karzinom verhaltnismaBig friih Beschwerden, und wenn an die Moglichkeit des 
Bestehens gedacht wird, ist auch die Diagnose einfach und sicher mit Hilfe der 
Rontgenuntersuchung und des Osophagoskopes zu stellen. Des weiteren macht der 
Speiserohrenkrebs nur in etwa der Halfte der Falle weiter abliegende Metastasen. 
Diese Annahme wurde allerdings spater von verschiedenen Seiten bestritten 
oder berichtigt (HELSLEY 1923, KLEIN 1927, OHSAWA 1933, TURNER 1934). Den 
giinstigen Aussichten fiir einen radikalen Eingriff stehen nach v. MIKULICZ 
ungiinstige gegeniiber. Unter diesen ist zunachst die tiefe und unzugangliche 
Lage der Speiserohre, umgeben von lebenswichtigen Organen zu nennen, und 
zweitens die oft, selbst bei scheinbar friihzeitig gestellter Diagnose festgestellte 
groBe Ausdehnung der Geschwulst im Bereiche der Speiserohre. 

Es nimmt nicht wunder, daB im Verfolg des hohen Zieles von den verschie
densten Seiten alle anatomisch vorgeschriebenen Wege zur tiefgelegenen Brust
speiserohre begangen wurden. N aturgemaB wurden die ersten Versuche auf ext r a
plenralem Wege durchgefiihrt. Man kannte die schadigenden Folgen der 
Eroffnung der Pleurahohle wahrend und nach der Operation. Um diesen Ge
fahren aus dem Wege zu gehen, wurde der Zugang zunachst extrapleural yom 
Riicken aus gewahlt. Uber die geschichtliche Entwicklung und die technische 
Ausfiihrung dieser extrapleuralen Eingriffe unter Freilegung des hinteren Media
stinums und der Speiserohre s. S. 716f. Da zwar die extrapleurale Freilegung 
des hinteren Mittelfellraumes besonders zur Behandlung der Eiterungen in samt
lichen Abschnitten der Speiserohre auf keine besonderen Schwierigkeiten stieB, 
glaubte man mit fortschreitender Technik diesen Weg auch fiir die Entfernung 
von Geschwiilsten der Brustspeiserohre verwenden zu konnen. Es hat sich aber 
gezeigt, daB der praktischen Ausfiihrung dieses scheinbar gut begriindeten Planes 
doch sehr groBe Schwierigkeiten entgegenstehen. Die erste Schwierigkeit ist 
die Tiefe des Operationsgebietes (s. S. 727). Selbst wenn es gelingt nach dem 
REHN-HEIDENHAIN oder ENDERLENschen Verfahren so weit in die Tiefe vorzu
dringen, daB man etwa nach Unterbindung der V. azygos und Beiseiteschieben 
der Fasern des N. vagus die Speiserohre umfassen und etwas vorziehen kann, ist, 
wie schon SAUERBRUCH (1905) festgestellt hat, das Arbeiten in der Tiefe auBer
ordentlich erschwert. MuB aber ein Stiick der Speiserohre entfernt werden, so 
kommt die zweite, und zwar die Hauptschwierigkeit hinzu, die beiden Enden der 
Speiserohre wieder zu vereinigen, ja selbst eine einfache Naht ohne Resektion 
stoBt in dieser Tiefe auf solche Schwierigkeiten, daB nur mit einer auBerst geringen 
Erfolgssicherheit gerechnet werden kann. Daher muBten, wenn nicht der Gedanke 
der Radikaloperation des Karzinoms der Brustspeiserohre iiberhaupt oder doch 
wenigstens der primaren Versorgung der Stiimpfe fallen gelassen werden sollte, 
neue Wege gesucht werden. 

Und wieder war es v. MIKULICz, der zuerst auf den transpleuralen Weg 
hinarbeitete (1896). Zweifellos bietet der transpleurale Weg eine wesentlich 
bessere Zuganglichkeit zur Speiserohre, und die diesem Weg entgegenstehenden 
Gefahren muBten eben iiberwunden werden. v. MIKULICZ (1904) hat zunachst mit 
einem Blasebalg und dann mit einer elektrisch betriebenen Luftpumpe die Ge
fahren des Pneumothorax auszuschalten versucht. Da diese Instrumente aber 
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zu behelfsmaBig waren und die Frage der Druckdifferenz geklart werden muBte, 
hat er seinen SchUler SAUERBRUCH beauftragt, diese Frage zu bearbeiten und 
zu 16sen (s. S. 52). 

Nachdem die Frage der Unschadlichmachung des weit offenen Pneu
mothorax besonders durch die Arbeiten von SAUERBRUCH und BRAUER geklart 
war, so daB man nun ohne Gefahr fUr Atmung und Kreislauf an aIle im Brustkorb 
gelegenen Organe chirurgisch herankommen konnte, hatte man die Hoffnung, 
nun auch das Karzinom der Speiserohre ebenso wirkungsvoll angreifen zu konnen, 
wie es beim Magen- und Darmkarzinom gelungen war. Leider hat sich aber diese 
Hoffnung als triigerisch erwiesen und es ist bis heute nur einmal gelungen, das 
hohe Ziel zu erreichen, das Karzinom der Speiserohre im Brustteil restlos zu ent
fernen und dann die Speiserohre auf plastischem Wege wieder herzustellen. 
Die Geschichte der Resektion der Speiserohre im Brustteil beginnt 
mit den ersten Versuchen der experiment ellen Kardiaresektion (LEVY 1894). 
Der letztere hat in vielen Tierexperimenten den Nachweis erbracht, daB es 
beim Hunde gelingt die Kardia, ja sogar den ganzen Osophagus, zu entfernen, 
ohne daB dabei schwerere Schaden zu beobachten sind. Er weist zunachst auf 
den Unterschied zwischen der Kardia- und Pylorusresektion hin, den er fiir sehr 
bedeutend halt, da neben der Resektion eines Teiles des Magendarmrohres bei 
der Kardiaresektion auch zwei sehr wichtige Nerven geschadigt werden miissen. 
Aus einer von LEVY angezogenen Arbeit von L. KREHL (1892) geht aber schon 
hervor, daB die Durchschneidung der beiden Nn. vagi keinerlei wesentliche Sto
rungen in der Tatigkeit des Magendarmkanales hinterlassen. 

LEVY hat zunachst mit einem WinkeIschnitt, der die l\'litteIIinie und den Iinken M. rectus 
durchtrennt, die Bauchhohle eroffnet und nach Verdrangung der Leber und Durchtrennung 
des kleinen Netzes und der hier zufiihrenden GefaBe die Kardia umgangen und aus der 
Zwerchfellzwinge nachDurchtrennung des Peritoneums ausgelost. So gelingt es den untersten 
TeiI der Speiserohre zu umgehen und herunterzuziehen, so daB eine Resektion der Kardia 
vorgenommen werden kann. Nach ausgiebiger Abstopfung werden zunachst die beiden 
Punkte an Speiserohre und Magen bestimmt, bis zu denen die Resektion gehen soIl. Bevor 
die Durchtrennung stattfindet wird zunachst die Riickwand der Speiserohre etwa 1 cm 
oberhalb der in Aussicht genommenen Durchtrennungsstelle mit einer doppelten Nahtreihe 
mit der Magenwand vereinigt. Dann wird die Abtrennung der Kardia Yom Magen zunachst 
durch einen kleinen Eroffnungsschnitt begonnen. Dieser Schnitt wird sofort wieder zugenaht. 
1st die Durchtrennung am Magen vollkommen erfolgt, so halt ein Assistent die noch be
stehende Restoffnung zu und der Operateur durchtrennt die Speiserohre unterhalb der Stelle, 
an der sie an den Magen angenaht ist. Auch das wird zunachst mit kleinen Schnitten aus· 
gefiihrt und die so entstehenden Wundrander sofort mit der Magenwunde vereinigt. Nur 
auf diese Weise gelingt es das Zuriickgleiten der Speiserohre in ihren Zwerchfellschlitz 
zu verhiiten. Die Vorbeugungsnaht zwischen Magen und Darm scheint immer schwer 
ausfiihrbar und unsicher gewesen zu sein, so daB er kurze Zeit nach den ersten Versuchen, 
nachdem er die MURPHy.Knopfe kennengelernt hatte, diese zur Herstellung der Verbindung 
zwischen Speiserohre und Magen verwendete. Er hat dariiber 1898 berichtet. 

Vorher, 1895, hat BIONDI zum ersten Male von der Brustfellhohle aus die 
Kardia zu erreichen versucht. Er hat von einem paravertebralen Schnitt nach 
Resektion einiger Rippen nach Eroffnung der Brusthohle das Zwerchfell gespalten 
und den sich hernienartig in die Brusthohle vorstUlpenden Magen an den Zwerch
fellrandern durch eine vorlaufige Naht befestigt. Dann hat er die Speiserohre 
aus ihren Verbindungen ge16st, abgeschnitten und an der geeignetsten Stelle in 
die Magenwand eingepflanzt. Der Magen wurde dann wieder in die Bauchhohle 
zuriickgebracht. Er halt den Eingriff zwar auch am Menschen fUr ausfiihrbar, 
aber wegen der Zwerchfellbewegungen fiir schwierig. Da beim Menschen als 
Grund fiir die Speiserohrendurchtrennung meist eine bosartige Geschwulst vor
liegt, deren Resektion mit einem groBen Speiserohrenstiick gemacht werden 
miiBte, so ware zu befiirchten, daB die Speiserohre zu kurz werden konnte 
und infolgedessen, wenn auch die Vereinigung mit dem Magen gelange, eine 
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Verlagerung des Magens in die BauchhOhle unmoglich erschien. Daher sei 
das Verfahren fiir den Menschen kaum anwendbar. 

nber die Herstellung einer Speiserohren-Magenverbindung mit dem MURPHY-Knopf hat 
LEVY 1898 berichtet. Er hat, wie bei seinen ersten Versuchen, von der Bauchhohle aus 
die Kardia aus demZwerchfell ausgel6st und zunachst Speiserohre und Magen durch Klemmen 
abgeschlossen. Nach geniigender Abstoplung wird zuniichst die Kardia yom Magen ober
halb der Klemme abgeschnitten. Die Magenwunde wird dann sorgfiiltig fortlaufend doppel
reihig zugenaht. Dann wird in der Fundusgegend der eine Teil des MURPHY-Knopfes in eine 
Magenoffnung eingenaht. Urn das ZUrUckschliipfen der Speiserohre in das Mediastinum 
zu verhiiten wird zunachst nur die eine Halfte der Speiserohre nach Abnahme der Klemmen 
durchtrennt und der Wundrand mit einer GefaBklemme gefaBt. Dann wird die Speiserohre 
vollig durchtrennt und mit zwei weiteren GelaBklemmen ihr Wundrand an zwei anderen 
Stellen festgelegt. Nach Auswischen des Schleirnes aus der Speiserohre wird der andere 
Knopfteil in die Speiserohre eingefiihrt und mit einer Schniirnaht befestigt. Dieser Teil 
des Eingriffes ist technisch am schwierigsten. Dann wird der Speiserohrenteil mit der 
Kardia unterhalb der Schniirnaht abgetragen und vernaht. Zum Schlusse werden die 
beiden Knopfhiilften vereinigt. 

Mit diesem Vorgehen gelang es LEVY die Halite der operierten Hunde am 
Leben zu erhalten. Er ist bei seinen Resektionen der Kardia bewuBt extra
pleural vorgegangen und hat ausdriicklich davor gewarnt, bei der AuslOsung 
der Speiserohre aus der Zwerehfellzwinge durch unvorsichtiges Einsehneiden die 
Pleurahohle zu eroffnen. Er hielt sich nach seinen Versuehen dazu berechtigt 
die Resektion der Speiserohre auch beim Mensehen zu versuchen, wenn die Ge
schwulst die Kardia nicht um mehr als 1/2 em iiberschreitet. Tatsachlich sind eine 
Reihe erfolgreicher Kardiaresektionen auf diesem Wege durchgefiihrt worden. 
Da unter den Karzinomen das kardianahe das haufigste ist, so besteht, wie fiir 
das Kardiakarzinom, unter giinstigen Umstanden die Moglichkeit einer 
Speiserohrenresektion auf rein abdominellem Wege (s. S. 927). 

Da LEVY (1898) die engen Grenzen seines Verfahrens selbst erkannt, 
und da er auch die Dberzeugung gewonnen hatte, daB das extrapleural
retromediastinale V orgehen naeh NASSILOW, QUENU und HARTMANN 
(s. S. 716) ebensowenig wie der Vorsehlag des transpleuralen Weges dureh BIONDI 
(s. S. 920) dazu beitragen konnten das Karzinom der Brustspeiserohre wirksam 
anzugehen, versuehte er auf einem anderen Wege sein Ziel, die Resektion der 
krebsigen Speiserohre zu erreiehen. Er hat dabei den Gedanken BIONDIS, den 
er naeh seinen Angaben nur aus einer kurzen Mitteilung kannte, wesentlich 
untersehatzt. Der Gedanke war, wie sieh herausstellen sollte, doeh in vieler Be
ziehung fruehtbar und v. MIKULICz (1903, 1904) und SAUERBRUCH (1905) haben 
spater darauf weitergebaut. LEVY war noeh zu sehr in den Befiirehtungen seiner 
Zeit, die mit der Eroffnung der Brusthohle im Zusammenhang stehen, befangen. 
Sein neuer Gedanke war folgender: Wenn es aueh gelingen kann, mit allen den 
genannten Verfahren eine Gesehwulst aus der Speiserohre herauszusehneiden, so 
ist keines dazu geeignet, aus der eigentliehen Brustspeiserohre, abgesehen yom 
kardialen Absehnitt, naeh der Resektion der Gesehwulst eine Wiederherstellung 
des Speiseweges zur Ausfiihrung zu bringen. Da es aueh unmoglieh ist, ein Kar
zinom aus der Speiserohre herauszuschneiden und die Liehtungen, besonders 
die des oralen Speiserohrenteiles so sicher zu verschlieBen, daB sie aueh fiir die 
Dauer gesehlossen bleiben, so gibt es nur eine Mogliehkeit, das Leben naeh der Re
sektion der Speiserohre zu erhalten, namlieh die, die Speiserohre vollstandig 
zu entfernen. Zunaehst lag die Frage nahe, ob es moglich ist, daB ein Mensch 
oder Tier nach vollstandiger Entfernung der Brustspeiserohre am Leben bleibt. 
Diese Frage konnte LEVY nach seinen Tierversuehen bejahen, da es wohl moglich 
ist das orale Ende in Form einer Dauerfistel am Halse herauszuleiten und da 
es andererseits ohne Schwierigkeiten gelingt, einen Menschen dureh eine Gastro
stomieoffnung ausreichend zu ernahren. 
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Seine Versuche wurden in Iolgender Weise durchgefiihrt: Zunachst wurde eine Magen
fistel angelegt, dann am Hals die Speiseriihre auf eine kurze Strecke ringsherum entbliiBt, 
eriiffnet und von hier aus ein Schlundrohr, in dessen Auge ein P/2 m langer starker Seiden
faden befestigt war, in die Speiseriihre eingefiihrt. Das Schlundrohr mit dem Faden wird 
bis in den Magen vorgeschoben, sein Ende mit dem Seidenfaden zur Magenfistel heraus
gezogen und schlieBlich der ganze Seidenfaden nachgezogen. Wahrend dessen freies Ende 
festgehalten wird, zieht man das Sclilundrohr wieder zuriick, bis das Ende, und damit der 
Faden, wieder in der Speiseriihreniiffnung am Halse erscheint. Das Schlundrohr wird dann 
entfernt. Nun wird die Speiseriihre am Hals quer abgeschnitten, das orale Ende in die Hals
wunde eingenaht, wahrend das aborale mit dem heraushangenden Seidenfaden fest umschniirt 
und damit auch gleichzeitig verschlossen wird. Zieht man nun an dem aus der Magenfistel 
heraushangenden Fadenende langsam an, so stiilpt sich das zugebundene Ende der Speise
riihre in die Lichtung ein und kommt bei immer weiterem Zug in den Magen zu Hegen und 
schlieBlich zu der Magenfistel heraus, mit der Schleimhaut nach auBen. Bei fortwahrendem 
Weiterbestehen des Zuges erscheint auch die Kardia vor der Magenfistel und es gelingt nun 
leicht, nachdem die Kardia etwa 2 cm vor der Magenfistel angekommen ist, die Magenwand 
von der Schleimhautseite aus lest und sicher doppelt zu umschniiren und die Speiseriihre 
diesseits der Umschniirung abzuschneiden. Der Kardiastumpf sinkt dann in den Magen zu
riick. Durch seine Tierversuche ist es LEVY gelungen den Nachweis zu fiihren, daB Hunde 
auch auf die Dauer nach Entfernung der ganzen Speiserohre am Leben bleiben kiinnen. 

Damit war ein neuer Gedanke in die Chir.urgie der kre bsigen 
Speiserohre hineingebracht, der spater mehrfach neu gedacht 
(v. ACH 1913, DENK 1913, E. REHN 1914, TURNER 1927), abgeandert und ver
bessert wurde. Freilich ist der Enderfolg dieser Resektionen auch in der groBen 
Mehrzahl der Falle insofern kein befriedigender gewesen, als es nicht gelungen ist, 
die Ralsspeiserohre mit dem Magen organisch in Verbindung zu bringen. LEVY 
hat nach den oben gemachten Feststellungen deshalb auf weitere Versuche in 
dieser Richtung verzichtet, weil er der Uberzeugung war, daB dieses Verfahren 
zur Ausfiihrung am Menschen kaum ernstlich in Frage kommen konnte. Den 
Ra u ptgegengrund konnte er bei seinen Leichenversuchen feststellen. Wahrend 
es beirn Rund ohne weiteres gelingt die ganze Speiserohre in der beschriebenen 
Weise in den Magen herunterzuziehen, laBt sich das beim Menschen infolge der an
deren anatomischen Muskelverhaltnisse nicht erreichen. Die in ungleichmaBigen 
Strangen angeordnete Langsmuskulatur reiBt beirn Versuch des Durchziehens 
der Speiserohre an vielen Stellen ein und ab, so daB eigentlich nur der Schleirn
hautzylinder mit der diinnen ringformigen Muskulatur zum Vorschein kommt. 
Daher drohen Nachblutungen, die auch andere Chirurgen beobachtet haben. 
Vor allen Dingen miissen aber auch, ehe man sich zu einem derartig schwerwiegen
den Eingriff entschlieBt, Feststellungen dariiber gemacht werden, ob die Ge
schwulst auf die Speiserohre beschrankt und nicht in die Nachbarschaft hinein
gewachsen ist. Gleichzeitig muB darauf geachtet werden, daB auch die Langs
muskulatur folgt, was nur dadurch moglich ist, daB alle Bindegewebsstrange, 
die meist die zufiihrenden GefaBe begleiten, abgelOst werden. Das gelingt nur 
auf retromediastinalemWege und nur dann, wenn ausgedehnte Rippenresektionen 
gemacht werden. LEVY muBte zu diesem Zwecke aus 6-7 Rippen 10-12 cm 
lange Stiicke herausnehmen. 

Er hat auch schon den Vorschlag gemacht, den EingriIIz w ei z e i t ig auszufiihren. Langere 
Zeit vorher wird eine Magenfistel angelegt, um den Kranken kraftig zu ernahren. Dann wird 
die Rippenresektion vorgenommen und die Speiseriihre sowohl am Hals als auch in der Tiefe 
der Bauchwunde ireigelegt. Als SchluBeingriff wiirde dann das Durchziehen erIolgen. Nach 
dieser Verstiimmelung kiinnte dann unter Umstanden durch einen geeigneten Apparat 
die Verbindung zwischen der Speiseriihre am Hals und der Magenfistel hergestellt werden. 

1m Jahre 1900 hat DOBROMYSSLOW eine transpleurale Speiserohrenresektion 
beim Runde durchgefiihrt. 

Sein Vorgehen unterscheidet sich von dem ebenfalls transpleuralen BIONDIS (1895). 
Nach dem Luftriihrenschnitt zur Einfiihrung eines Rohres der die kiinstliche Atmung vermit
teln solI, wird ein in der Nahe der Wirbelsaule gestielter Weichteilknochenlappen, 
der die 6.-10. Rippe enthalt, angelegt. Die Rippenstiicke in dem Lappen sind ungefahr 
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10-15 em lang. Der Stielliegt 2-3 em von den Dornfortsatzen entfernt. Naehdem die 
ZwisehenrippengefaBe unterbunden sind und die Pleura eroffnet ist, wird das Blut ausgetupft 
und der Pleuraiiberzug tiber der Speiserohre etwa yom Hilus bis zum Zwerehfell gespalten. 
Der vorliegende N. vagus wird durehtrennt. Die Speiserohre kann halb scharf halb stumpf 
ausgelost und ein 3-4 em langes Stiiek ohne Sehwierigkeiten entfernt werden. Die zwei
reihige Vereinigung der beiden Enden geschieht mit Seidennahten. Bei der inneren N aht 
wird die Schleimhaut nicht durehbohrt, bei der auBeren die Muskulatur breit gefaBt. Nach 
Ausfiihrung der Naht muB der Lappen zuriickgeklappt und die Brusthohle wasserdicht 
durch dreischichtige Naht verschlossen werden. Die Pneumothoraxluft wird abgesaugt 
und die vorher durchgefiihrte kiinstliche Atmung unterbroehen. Da hau~~g auch die andere 
Pleurahohle und das Perikard versehentIich eroffnet werden, miissen die Offnungen verna,ht 
werden. Die Sektion eines Hundes, der die Operation 3 Wochen iiberstanden hatte, und 
an einer Darmstorung zugrunde ging, ergab eine gute Heilung der Speiserohrenwunde mit 
geringer Erweiterung oberhalb der Nahtstelle. Versuche an der Leiche bewiesen, daB der 
Eingriff in der beschriebenen Weise auch beim Menschen ausgefiihrt werden konnte. 

Zwei neue Gedanken sind in dieser Arbeit DOBROMYSSLOWs enthalten: 1. Er 
fiihrt die Speiserohrennaht so aus, daB die Schleimhaut nicht durchstochen 
wird. 2. Er entfernt durch Absaugen die Luft aus der Brusthohle, so daB die 
Lunge sich sofort wieder ausdehnen kann. Bekanntlich ist die Beseitigung des 
postoperativen Pneumothorax, der die Infektionsgefahr der Brusthohle erhoht, 
auch spater mehrfach empfohlen worden (s. S. 52 und 379). 

Eine Bereicherung der Verfahren zur Freilegung der Kardia brachte 
inzwischen der Vorschlag MARWEDELS (1903). Er war gedacht fUr aIle Eingri£fe 
im Hypochondrium und im ZwerchfeIlkuppelraum, also auch z. B. fiir Leber
und subphrenische Abszesse. 

Zu diesem Zwecke waren schon die Verfahren von LANNELONGUE, das nach Resektion 
der 8.-11. Rippe extrapleural den Zugang gewahlt hatte und das von MICHELI (1895), 
der einen groBen Brustwandbauchwandlappen mit oberer Basis bildete, der seitlich die ganze 
Brustwand und gleichzeitig Zwerchfell und BauchIell durchtrennte, die Pleura aber ver
sehonte, empfohlen worden. 

Der MARWEDELsche Schnitt ist dem schon erwahnten MrKuLICzschen ahnlich. 
MARWEDEL kannte aber das MIKULICzsche Vorgehen nicht. Der Weichteil
schnitt zieht ungefahr zweifingerbreit vom Rippenbogen entfernt vom Schwert
fortsatz bis zur 10. Rippe. Zwischen der ober£lachlichen und tiefen Muskulatur, 
d. h. also zwischen den Mm. rectus und obliquus ext. einerseits und den Mm. 
obliquus into und transversus andererseits kommt der Rippenbogen zur An
schauung. Der vorliegende 7. Rippenknorpel wird nahe am Brustbein durch
trennt. Laterallegt man dureh Abheben der oberflaehliehen Muskeln die 9., 8. 
und 7. Rippe frei bis zur Knorpelknoehengrenze oder aueh dariiber hinaus. 
Diese Rippenknorpel werden an der Grenze gegen den Knochen mit dem Messer 
durchschnitten. Der Hautmuskellappen wird wieder zuriickgelegt und mit 
scharfen Haken, die an dem Peritonealwundrand ansetzen, gelingt es nun leicht 
den Brustwandrippenknorpellappen nach auBen umzuklappen. Braucht man 
seitlich noch mehr Raum, so kann unter Umstanden auch die 8. und 9. Rippe im 
knochernen Anteil durchtrennt werden. Bei der 7. Rippe muB man sehr vor
sichtig sein, da die Pleura unmittelbar darunter liegt. KELLING (1901) hat die 
Zuganglichkeit zu den hypochondrischen Raumen durch die Empfehlung der 
sog. Beckenhangelage verbessert. Der Kranke liegt dabei mit dem Ober
korper am FuBende des Operationstisches, so daB der Korperabschnitt unter
halb der Lendengegend fast rcchtwinklig gebogen vom Tisch herunterhangt. 
Dadurch bietet sich die untere Brustkorbo£fnung dem Operateur in bester Dber
sicht. 

Die bedeutungsvollen Vorschlage LEVYS (s. S. 921) gerieten allmahlich mehr 
und mehr in Vergessenheit, zumal V. MIKULICZ, nachdem er zuerst am Lebenden 
von der Bauchhohle aus eine Kardiaresektion ausgefiihrt hatte, den trans
pleuralen Weg zur Entfernung des Karzinomes der Brustspeiserohre fiir den 
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richtigen erklarte und es fUr wichtig hielt die Hindernisse, die diesem Wege 
in Gestalt des breit offenen Pneumothorax entgegenstanden, beiseite zu raumen. 
Zu diesem Zwecke wurde dann das Druckdifferenzverfahren von SAUERBRUCH 
(1904), wie schon erwahnt, ausgearbeitet (s. S. 52ft). In der SAUERBRucHschen 
Kammer hat dann v. MIKULICZ (1904) auch die ersten transpleuralen 
(jsophagusresektionen vorgenommen. 

Er hat daruber 1904 auf dem Deutschen ChirurgenkongreB berichtet, obwohl 
es ihm bis dahin nicht gelungen war, einen vollen Erfolg zu erzielen. 

Wenn auch die Freilegung der Speiserohre unter Druckdifferenz wesentlich einfacher 
und leichter und unter Leitung des Auges vor sich gehen kann, so sind anatomische und tech
nische Schwierigkeiten in so groBer Zahl vorhanden, daB er die Versuche, die Speiserohren
resektion durch einfache ringformige Naht zum AbschluB zu bringen, auIgeben muBte. Die 
anatomischen Griinde sind folgende: Die Speiserohre ist ein muskularer Schlauch von ge
ringer Dehnbarkeit und gerade ebensolang als notwendig, urn die verschluckten Speisen 
auf dem kiirzesten Wege in den Magen zu bringen. Daher ist schon die einfache ringformige 
Naht nach Durchtrennung bis zu einem gewissen Grade schwierig und wird bei Resektionen 
unmoglich. Obwohl die Muskulatur ziemlich fest ist, schneiden die Nahte nach einigen Tagen 
durch und es gibt Nahtfisteln mit folgender Infektion. Der zweite Grund ist das Fehlen 
des zur Verklebung fiihrenden Serosaiiberzuges, der bei jeder Magendarmnaht die Sicherheit 
gegen das Aufgehen einer Naht bedeutet. 

Was dIe technische Seite der Versuche von v. M:rKuLICZ' betrifft, so zieht 
er einen Zwischenrippenschnitt im 3.-6. Zwischenrippenraum allen anderen 
Wegen vor. Der von ihm empfohlene Rippensperrer hat sich bei ihm und 
vielen anderen ausgezeichnet bewahrt. 1st der Raum einmal nicht ausreichend, 
so kann die nachsth6here Rippe angebrochen werden. Der Schnitt muB genau 
zwischen den beiden Rippen angelegt werden, damit unter allen Umstanden 
fur die spatere Naht genugend Weichteile vorhanden sind. Die Lunge wird mit 
Perltuchern zuruckgehalten. Erscheint die Naht der Zwischenrippenmuskeln 
nicht sicher, so kann eine perkostale Katgu tnaht zugefUgt werden (s. S. 347, 
Abb.245). Lappenschnitte kommen nur in Frage an Stellen, an denen der 
Zwischenrippenschnitt nicht genug Platz bietet, wie z. B. in der Nahe des Brust
beines, das unter Umstanden auch zeitweise reseziert werden kann. 

Aus der Arbeit von v. MIKULICz ist besonders zu erwiihnen: 1. Die Aus
schaltung des Pneumothorax durch die SAUERBRucHsche Druckdifferenz 
erleichtert das transpleurale Vorgehen wesentlich. 2. Der schonendste, uber
sichtlichste Zugang wird durch den Zwischenrippenschnitt unterVerwendung 
des Rippensperrers erreicht. 

Zum SchluB entwirft v. MIKULICZ einen allgemeinen Operationsplan fur 
die Entfernung des Speiser6hrenkrebses. Die gunstigsten Aussichten 
bieten die tiefsitzenden, die eine Resektion und Wiedervereinigung nach Be
weglichmachung und Hervorziehung des Magens erlauben. Bei Kardiakarzinomen 
kann die Speiser6hre nach der Resektion des Tumors unmittelbar in den Magen 
eingenaht werden. In solchen Fallen bietet das Wiedereinnahen des Magens in die 
Zwerchfellucke die gr6Bte Sicherheit (BIONDI). Er konnte durch dieses Verfahren 
mehrere Tiere am Leben erhalten. Als Zugangsweg dient v. MIKULICZ ein vor
derer Zwischenrippenschnitt (im 5.-6. Zwischenrippenraum beim Hund, 
im 4.-5. beim Menschen). Die Speiser6hre wird zwischen dem Lungenhilus 
und Herzbeutel freigelegt. Fur die obere Halfte der Brustspeiser6hre ist ein 
Zwischenrippenschnitt im 3.-4. Zwischenrippenraum hint en geeigneter. Hier 
wird die Speiser6hre hinter dem Lungenhilus freigelegt. Die V. azygos, die aHein 
im Wege steht, muB meist unterbunden werden. Da die Naht der oberen Brust
speiser6hre besonders unsicher erscheint, hat v. MIKULICZ mehrfach darauf 
verzichtet den unteren Stumpf blind verschlossen und versenkt, den oberen 
ebenfalls verschlossen, ebenso die Brusth6hle und den oberen Speiser6hren
stumpf aus einer am inneren Rand des Kopfnickers angelegten Wunde 
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herausgezogen. In einem Versuch wurde auch der untere Stumpf nach au Ben 
geleitet. Er sollte als Magenfistel mit physiologischem KardiaverschluB dienen. 
Aus diesen letzten Versuchen von v. MIKULICz ersehen wir, daB er einer ring
formigen Naht der Brustspeiserohre wenig Vertrauen entgegenbringt, daB er 
er infolgedessen, wie schon friiher LEVY und spater ACH, DENK, REHN, 
TOREK u . a. mit einer vollstandigen Ausschaltung der Speiserohre seinen Ein
griff abschloB. 

SAUERBRUCH (1905) gab seine Beobachtungen zur chirurgischen Behandlung 
des Speiserohrenkrebses bekannt, dieer in zahlreichen Tierexperimenten gewonnen 
hatte. Der extrapleural-retromediastinale Weg scheidet aus. Der von V. MIKULICZ 
empfohlene transpleurale brachte wesentliche Fortschritte. Die schlechten 
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Abb. 609. Das Eins tiilpungs v erfahre n der ge schlos s e 
nen Sp ei s eriihre in den Magenfundus naeh SAUERBRUCH. 
1. Die verschlossene Speiseriihre wird mit HUfe des Unter· 
bindungsfadens, der in die Mageniiffnung eingefiihrt und zu 
einer einige Zentimeter weiter dista l angelegten 2. Offnung 
wieder herausgefiihr t wird , in das Mageninnere hereingezogen. 

Erfahrungen, die V. MIKULICZ zu
nachst gemacht hatte, die durch 
die oben erwahnten Griinde be
dingt sind, und die hauptsachlich 
die Nahtundichtigkeit verschulden, 
erfordern eine Anderung der Tech
nik. Den ersten Fortschritt hat 
V. MIKULICZ dadurch erzielt, daB er 
die Speiserohren-Magennaht wieder 
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Abb.610. Das Einstillp un gs v rfahr cn 
der gesch lossenen Sp isero hre ill d n 
Magenfuod llS nnch :.A ERDRUCII. 2. D!e 
Abbildllng zcigt den LUlIgllschmtt durch die 

peiscriihre-Mng 'l\'ereinigung uach der 
Bin tIllpung und Eroffnung des tU111pic-. 

in die Bauchhohle zuriickverlagerte. Nachdem dieses Vorgehen sich als zweck
maBig erwiesen hatte, versuchten ANSCHUTZ und SAUERBRUCH den umgekehrten 
Weg und verlagerten den krebsig erkrankten Kardiaabschnitt (Abb. 613) durch 
das Zwerchfell in die Brusthohle (Abb.614). Dadurch muBte theoretisch eine 
spannungslose Naht der nach der Resektion entstandenen Speiserohrenliicke 
ermoglicht werden konnen. Der Erfolg war nicht durchschlagend, die Ver
bindungsnahte hielten nicht. Auch die Einstiilpung des verschlossenen 
oberen Speiserohrenendes in die vorgezogene Magenkuppe (Abb. 609 und 610) 
fiihrte nicht zu sicherem Erfolge. Auch als er das mit einer Klemme ver
schlossene Ende des oralen Speiserohrenstumpfes (Abb. 611) in Form einer 
WITZEL-Fistel in den Magenfundus einfiihrte (Abb. 612), waren die Erfolge 
schlecht. An allem war die ZerreiBlichkeit der Speiserohrenmuskulatur schuld. 
So kam er zum zweizeitigen Vorgehen. Das Speiserohrenende wurde ohne 
Eroffnung in den vorgezogenen Magen eingestiilpt (Abb. 614 und 615), fest
genaht und spater eine Resektion des eingestiilpten Teiles von einer Gastro
tomieoffnung durch die Bauchhohle vorgenommen. Diese Versuche waren 
erfolgreich. 

Zur weiteren Forderung der Technik verwendete er dann den MURPHY -Kn 0 p f 
(Abb. 616-619) . 
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SAUERBRUCH kommt schlieBlich auf Grund seiner experimentellen Unter
suchungen zu dem Schlusse, daB das Karzinom der Brustspeiserohre nur in den 
unteren Abschnitten mit Aussicht auf Erfolg radikal operiert werden kann. 
Er empfiehlt folgende Vorgehen: 

Fiir die umschrie benen Gesch wiilste der Kardia (Abb.613 und 615) 
kann das Einstiilpungsverfahren zur Anwendung kommen. Zu diesem 
Zwecke wird von einem Zwischenrippenschnitt etwa im 7. Zwischenrippenraum 
die Kardia unter Druckdifferenz freigelegt, der ()sophagus nach Spaltung des 
Pleuraiiberzuges ausgelost, die Nn. vagi beiseite geschoben, oder wenn Ver
wachsungen bestehen, diese durchschnitten. Dann wird das Zwerchfell ring
formig um die Kardia herum gespalten (Abb.613) und der Magen aus seinen 
oberen GefaBverbindungen gelOst, bis er sich so weit vorziehen laBt, daB eine 
Einstiilpung des tumortragenden Abschnittes moglich ist (Abb.614 und 615). 
Die Magenserosa wird dann ringformig an der Speiserohre befestigt. Die Zwerch
felloffnung wird auch ringformig an der Magenserosa eiuige Zentimeter tie£er 
£estgenaht (Abb. 615). In einer zweiten Sitzung wird dann nach 14 Tagen 
bis 3 Wochen der eingestiilpte Magenabschnitt abgetragen. 

Fiir das Karzinom der unteren Speiserohre bis zum Hilus kann eine 
einfache Resektion mit Vereinigung der Stiimpfe nicht zum Ziele fiihren. Ebenso
wenig gelingt es nach Resektion mit einer Art WITZEL-Fistel das untere Speise
rohrenende so sicher in den Mageruundus einzunahen, daB keine N ahtundichtigkeit 
entsteht (Abb. 611 und 612). SAUERBRUCH empfahl daher die Resektion und 
Wiedervereinigung Seit zu End der Speiserohre mit dem Magen mit Hilfe des 
MURPHY-Knopfes. Der Eingriff kann bis auf kurze Augenblicke aseptisch 
durchgefiihrt werden. Zunachst wird mit einer Magensonde der eine Teil des 
MURPHY -Knopfes in den Magen be£ordert und dort in der Fundusgegend durch 
eine Umschniirung vorlau£ig be£estigt (Abb. 616). Nach Freilegung und Aus
losung des erkrankten ()sophagus und des oberen Magenabschnittes nach ring
£ormiger Umschneidung des Zwerchfelles werden Quetschzangen oberhalb und 
unterhalb der Geschwulst nach Abschieben des lockeren Bindegewebes und der 
Nn. vagi von der Speiserohre angelegt (Abb. 616). Die Quetschfurchen werden 
durch starke Seidenfaden oberhalb und unterhalb des Tumors abgebunden 
(Abb.617). Es folgt Sicherung der beiden Quetschfurchen durch Einstiilpen 
und Obernahen oben in die Speiserohre und unten in den Magen. Nun wird der 
zweite Teil des MURPHY-Knopfes in den Speiserohrenstumpf eingefiihrt und 
die Knopfof£nung durch einen seitlichen Einschnitt herausgefiihrt (Abb. 617), 
wahrend das im Magenfundus befindliche Ende eberualls durch die Magenwand 
durchgefiihrt und dann beide vereinigt werden (Abb.618). Der VerschluB wird 
durch Knopfnahte, die die Magenserosa am ()sophagus be£estigen, gesichert 
(Abb.619). Die Zwerchfellof£nung wird ringformig an der Magenserosa be£estigt. 
Dieser Vorschlag hat den Nachteil, daB seine Ausfiihrung in der beschriebenen 
Form nicht gelingen wird, wenn das Karzinom die Speiserohrenlichtung so 
verengt, daB der Knopf nicht in den Magen hindurchgefiihrt werden kann. 

WENDEL ha~ 1907 (1906) liber die endo~horakale Chirurgie des Osophagus
karzinoms berichtet. Nachdem er zuerst durch Pro bethorakotomie im 6. Zwischen
ri p pen r a u m links einen inoperabeln Tumor festgestellt hatte, versuchte er in einem zweiten 
FaIle einen radikalen Eingriff. Auch in diesem FaIle wurde unter Vberdruck im 6. Zwischen
rippenraum vorgegangen, der Rippensperrer eingesetzt und festgestellt, daB der Tumor der 
Speiserohre dicht oberhalb desZwerchfelles seinen Sitz hat, unddaB er auch unterdem Zwerch
fell flihlbar ist. Die Speiserohre kann nach Abdrangen der Nn. vagi aus ihrer Umgebung aus
geliist und von der Aorla gelost werden. Um nun auch den in der Bauchhohle sitzenden Ab
schnitt freizulegen, wird das Zwerchfell in etwas groBerer Entfernung vom Hiatus einge
schnitten, was ziemliche Schwierigkeiten macht, da besonders hinten ohne Leitung des Auges 
operiert werden muB. Eine starke anerielle Blutung aus dieser Gegend kann gestillt werden. 
Der bei weitem groBte Teil der Geschwulst gehOrt dem Magen an. Die Einstlilpung der Kardia 
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mit der Geschwulst in den Magen nach SAUERBRUCH gelingt nicht. Der ganze Tumor liiJ3t 
sich bis in die Brustwunde vorziehen. Ausfullen der groBen WundhOhle mit Verbandstoff. 
Nach der Resektion des Tumors, bei der auch die beiden Nn. vagi durchschnitten werden, 
wird zunachst der Speiserohrenanteil bis auf eine kleine Offnung, in die der mannliche Teil 
des MURPHy-Knopfes eingefiihrt wird, geschlossen. Der Speiserohrenstumpf wird dann noch 
einmal durch doppelte 1Jbernahung des Stumpfes gesichert. Dann wird der Magen unter
halb des Tumors durchtrennt. Die groBe Kurvatur erscheint voIlkommen tumorfrei. Sie 
bleibt daher fast vollig erhalten. Nach der Entfernung des Tumors bleibt ein langes? dar~
ahnliches Magenstuck zuruck. Vor dem vollkommenen SchluB der Magenwunde wird hier 
der weibliche Teil des MURPHY -Knopfes eingenaht. Vereinigung der beiden Knopfteile nahe 
der Zwerchfellwunde unterhalb der Anastomose. SchluB der BrusthOhle durch Naht. 

Nil. "nKI_'"'=,~,._-_--
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Abb.611. Schematische Dars tellung d e r Sp eiserohren - Ma ge nverbindung n a ch dem WITzELs ch e n 
Grundsatz nach SAUERBRUCH. 1. Der Magen i st zum Teil in die Brusthohle hineingezogen. Der geschwulst
tragende Teil ist entfernt. Die Magenoffnung ist blind verschlossen. Der Speiserohrenstumpf ist in der Fundus
gegend auf die Magenwand aufgelegt und festgenaht. (Die die Speiseriihreniiffnung abschIieBende Klemme 

ist der tJbersicht halber weggelassen worden.) 

Der Patient ging aneinerstarkenN ach blu tu ng, die in den Iinken Brustkorb hinein statt
fand, zugrunde. Nach WENDEL hat sich der Zwischenrippenschnitt ausgezeichnet bewahrt. 
Die Brustwandmuskulatur wurde nicht in der Richtung des Hautschnittes durchtrennt und 
lappenformig abprapariert, sondern stumpf in ihrer FaseITichtung. Trotzdem sich die 
Wundrichtungen zunachst nicht decken, tritt keine Behinderung nach Einsetzen des Rippen
speITers ein. Es blutet auch nicht stark. Bei der Wiederherstellung der Brustwand hat man 
einen Vorteil davon, daB die Nahtlinien sich nicht decken. Die Vereinigung von Speiserohre 
und Magenstumpf ist nach den SAUERBRucHschen Erfahrungen gemacht worden, nur muBte 
der Knopf in den Magen durch die Magenwand eingefiihrt werden, da die Speiserohre nicht 
durchgangig war. 

1m Jahre 1906 hat auch TUFFIER unter Dberdruck eine endothorakale Oso
phaguskarzinomresektion vorgenommen. Der Tumor hatte seinen Sitz aber in 
Rohe der Bifurkation. SAUERBRUCH (1906) hatte 2 FaIle ohne Erfolg endothorakal 
operiert, so daB WENDELB Fall der erste war, bei dem der Eingriff zu Ende ge£iihrt 
werden konnte, und der auch noch 24 Stunden lebte. 

VOELCKER hat 1908 iiber 3 Versuche zur Entfernung der krebsig erkrankten 
Kardia berichtet. Der erste war erfolggekront. Er operierte nur abdominal. 
1m ersten FaIle wurde ein Rippenbogenrandschnitt ausge£iihrt, die 7. Rippe am 
Brustbeinansatz eingekerbt und dadurch der Rippenbogen so beweglich gemacht, 
daB der ZwerchfeIlkuppelraum durch Umklappen gut iibersichtlich wurde. An 
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Abb.612. Schematische Darstellung der Speiserohren· 
Magenverbindung naeh dem WITzELscheu Grundsatz 
nach SAUERBRUCH. 2. Aus deu seitlichen Magenabschnitten 
sind 2 Falten gebi/det, die iiber der Speiserohre zusammengenaht 
werden. Die Speiserohreniiffnung ist dazwischen in eine un
mittelbar nnterhalb angelegte l\lagenoffnung eingeniiht worden. 
Die Vereinigung der Falten erfolgt nnch unten bis iiber die 

Speiseriihren·Magenverbindung hinaus. 
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Abb.613. Schematische Darstellung des Einstiilpungs
verfahrens beim Karzinom der Speiserohre im unteren 
Abschnitt nach SAUERBRUCH. 1. Liingsschnitt durch Speise
rohre und Magen. 1m untersten Abschnitt der Speiserohre eine 

krebsige Wucherung. 

der Kardia weit unterhalb des 
Zwerchfellesfand sich ein wal
nuBgroBer, hockeriger Tumor. 
Metastasen waren nicht nach
weisbar. Der Tumor konnte 
nach Anlegung einiger Unter
bindungen an der kleinen und 
groBen Kurvatur aus seinen 
GefaBver bindungen ausgelOst 
werden. Nach kreisfOrmigem 
Einsehnitt um den bsophagus 
herum konnte der Hiatus er
offnet und die Speiserohre so 
weit beweglich gemacht wer
den, daB sie sich 4 cm aus 
der Brusthohle herausziehen 
laBt. Die Nn. vagi werdenhoch 
oben abgeschnitten. Quere 
Durchtrennung des Magens, 
Naht der so entstandenen 
Lichtung, daB an der groBen 
Kurvatur eine bf£nung blieb, 
in die die Speiserohre einge
naht werden konnte. Unter 
dauerndem Zug am Tumor 
wurde die Naht schrittweise 
in 2 Reihen unter allmahlicher 
querer Durchtrennung der 
Speiserohre oberhalb des Tu
mors durchgefiihrt. Gastro-
stomie im Pylorusabsehnitt. 
Zwar hielt die Naht nicht 
vollig dieht und es entstand 
eine Fistel. Die Fistel heilte 
a ber nach 3 W oehen von 
selbst. Die Patientin wurde 
geheilt. Zwei andere Falle 
fiihrten nieht zur Heilung. 

Auf demselben Chirurgen
kongreB (1908) berichtete 
KUTTNER iiber seine Erfah
rungen, die er bei Brusthohlen
operationen mit und ohne 
Dberdruck gesammelt hatte. 
Nachdem er die Erfahrung 
gemacht hatte, daB von einer 
primaren Vereinigung wenig 
zu erwarten ist, ist er zwei
zei tig vorgegangen, aller
dings auch ohne Erfolg. In 
dem einen Falle bildete er 

einen groBen Brusthautlappen, den er in die Tiefe der Pleurahohle hineinschlagen 
konnte. Durch ihn wurden die Enden des resezierten bsophagus hindurchgezogen, 
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so daB das gauze Operationsfeld, das vor Infektion nicht zu schiitzen ist, tam
poniert werden konnte . In anderen lagerte er die ausgelOste Speiserohre auf 
einen Abschnitt des Un
terlappens. Die Kran-
ken starben. 

1909 hat TIEGEL, 
nachdem SAUERBRUCH 
den Gebrauch des MUR
PHY-Knopfes so warm 

f hI No. emp 0 en hatte, einen "Rgi 

besonderen Knopf kon
struieren lassen. Der 
Vorteil des neuen Kno
pfes besteht darin, daB 
durch die Vereinigung 
der beiden Knopfteile 
eine so feste Vereini
gung zwischen dem Oso
phagusstumpf und der 
Magenwand zustande 
kommt, daB die beiden 
Wandabsc!mitte iiberall 
breite Beriihrungsfla
chen besitzen und daher 
rasch aneinanderheilen 
konnen. 

WENDEL (1920) hat 
sich noch einmal mit 
der Frage der Entfer
nung des Karzinomes 
der Brustspeiserohre be
schaftigt, entgegen dem 
damaligen Standpunkt 
von KUTTNER und 
SAUERBRUCH auch die 
Karzinome, die an der 
Bifurkation und dar
iiber ihren Sitz haben, 
zu entfernen. Er halt 
es fUr einen Riickschritt, 
wenn nur abdominal 
operiert wiirde, anderer
seits hat er aber die 
Erfahrung gemacht, daB 
auch das thorakale Ver
fahren allein nicht ge
niigt. Daher miissen 
beide Verfahren mog
lichst vereinigt werden. 
Er beginnt mit einer 
Pr 0 be laparotomie, 
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Abb. 614. Schematische Darstellung des Einstiilpungsverfah
rens beim Karzinom d e r Speiseriihre im unteren Abschnitt 
nach SAUERBRUCH. 2. Nach Erweiterung der Zwerchfelliiffnung ist die 
Kardiagegend und der obere Teil des Magens nach Abschiebung der 
Nn. vagi und Unterbindung einiger GefiWe in die Brusthiihle verJagert. 
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Abb. 615. Schematische D a rste llung des Einstiilpungsverfah· 
rens beim Karzinom d e r Speiseriihre im unteren Abschnitt 
nach SAUERBRUCH. 3. Der geschwulsttragende Teil der Speiseriihre ist 
in den Magen eingestiilpt und durch Nilhte in dieser Stellung befestigt. 
Der Magen ist· in die Zwerchfelliiffnung eingenilht. Die punktierte Linie 
deutet die spilter durch Gastrotomie durchzufiihrende Entfernung des 

geschwulsttragenden Abschnittes an (s . a. Abb. 629). 

und zwar mit einem Langsschnitt durch den M. rectus unterhalb des Rippen
bagens. Findet er in der Bauchhohle, also an der Kardia, die Verhaltnisse fiir 

Kirschner, Operationslehre III/S. 59 
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eine Resektion gunstig, so werden die Knorpel der 8.-5. Rippe durchtrennt 
und nach Einleiten von Druckdifferenz die Brusthohle eroffnet. Dann wird das 
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Abb. 616. Schematische Darstellung der Speiseriihren-Magen
verbindung mit dem MURPHY-Knopf nach SAUERBBUCH. L Nach 
Abliisung der Nn . vagi und Anlegung von Klemmen ist der geschwulst
tragende untere Speiseriihrenabschnitt entfernt. Oberhalb und unter
halb der Klemmen sind 2 Schniirfaden angelegt. Vorher ist in den 
Magen der weibliche Teil des MURPHy-Knopfes eingefiihrt und wird mit 

Hilfe eines Bindeziigels an der Wand lestgehalten. 

Zwerchfell in der Faser
richtung bis zum Hiatus 
durchtrennt. Zunachst ge
schieht das in der Muskel
faserrichtung, zum SchluJ3 
mussen einige ringfOrmige 
Muskelbiindel durchtrennt 
werden. Es folgt die Aus
losung von Kardia und 
Osophagus nach Spaltung 
des Pleuraiiberzuges. Die 
AuslOsung erfolgt so weit, 
daJ3 die Organe mit der 
Geschwulst vor die Wunde 
gebracht werden konnen. 
N ach Resektion kann die 
Vereinigung von Speise
rohre und Magen nach 

dem SAUERBRucHschen 
Verfahren, d. h. Seit-zu
End, durchgefiihrt wer
den. Da das Zwerchfell 
und die BrusthOhle voll
standig verschlossen wer

den konnen, ist nur eine Dranage der Bauchhohle notig. 
Auf demselben Chirurgenkongrel3 (1910) hat KUMMELL iiber seine Erfah

rungen mit der Resektion der karzinomatosen Brustspeiserohre berichtet. 
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Abb. 617. Schematische Darste llung der Speiseriihren·Magen
verbindung mit d em MURPHy-Knopf naeh SAUERBRUCH. 2. Die 
Klemmen sind entfernt, die Schniirfaden angezogen. In den Speise
riihrenstumpl ist der mannliehe Teil des MURPHY-Knoples eingefiihrt. 

Er batte im Laufe der letzten 
Jahre bei 3 Fallen die Radikal
operation versucht. Es han
delte sich um Kardiakarzi
nome, die reseziert werden 
konnten. Zweimal wurde der 
MURPHy-Knopf benutzt. Beim 
letzten FaIle sollte ebenfalls 
die Vereinigung von Speise
rohre und Magen mit dem 
MURPHY-Knopf durchgefiihrt 
werden, die Stiimpfe gingen 
aber nicht zusammen. Er hat 
daher einen Gummischlauch 
in den oralen Speiserohren
stumpf eingefiihrt und nach 
auBen geleitet und am Magen 
eine Gastrostomie angelegt. 
Der Patient iiberstand den 
Eingriff. Durch ein T-Rohr, 
das gleichzeitig ein Sicher
heitsventil bot, wurden die 
beiden Fisteln miteinander in 
Verbindung gesetzt, so daB 
der Kranke schlucken konnte. 
Nacb 10 Wochen bestand nur 

noch eine kleine Fistel, deren SchluB in Aussicht genommen wurde. In der Dis k us s ion 
sprach auch KUTTNER, der aIle bisher bekannten einzeitigen und zweizeitigen Operations
wege sowohl die transperitoneale als auch die transpleurale und die kombinierte untere 
Zwerchfellspaltung versucht batte, urn die Karzinome des Brustteiles der Speise!ohre zu 
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entfernen. Auch die zweizeitigen Eingriffe hatte er zur Anwendung gebracht. Die langste 
Lebensdauer eines Patienten betrug 7 Tage. Er schloB kurz mit den Worten: "Ich habe 
den Mut zu diesen Operationen verloren und werde ihn auch sobald nicht wieder finden." 

ZAAIJER (1912) ist 
transpleural vorgegangen 
bei der Freilegung eines 
tieisitzenden S p e i s e -
rohrendi vertikels. Er 
hat das von ihm vor-

pel~ rohre 
... 
\ \ 

hI V f h EillllCSliillllcr _ gesc agene er a ren ' ,1 il!cr"hr~1I [umpC -
dann aber zur Entfer-
nung von Karzinomen im 
Brustteil der Speiserohre 
empfohlen (s. unten). 

II. Die ersten erfolg
reichen Eingriffe. 
Der erste blei bende 

Erfolg der radikalen 
Entfernung eines 
Speiserohren kre bses 
im Brustabschnitt 
wurde von TOREK am 
14. Marz 1913 erzielt. 

Abb.618 . Sch e matische Darstellung der Speiseriihren-Magen
verbindung mit dem MURPHY-Knopf nach SAUERBRUCH. 3. Speise
riihre und Magenstumpf sind durch tJ"berniihung fest verschlossen. 
Die Verbindung zwischen den beiden MURPHY-Knopfabschuitten wird 

h ergestellt. 

Die obere Grenze der GeschwuIst war unterhalb des Aortenbogens und er
streckte sich 41/2 em nach abwarts. Eine Gastrostomie nach WITZEL war einige 
Zeit vorausgegangen. Der eigentliche Eingriff begann mit einem Schnitt im 
7. Zwischenrippenraum. 
Er wurde in ortlicher Be
taubung ausgefuhrt, spa
ter wurde dann eine In
sufflationsnarkose nach 
MELTZER und AUER von 
einer Tracheotomie aus 
durchgefUhrt. Vom hin
teren Ende des Schnittes 
wurde die 7.-4. Rippe 
in der Nahe der Winkel 
durchtrennt. Da zwischen 
Lunge und Pleura parie
talis Verwachsungen be
standen, muBten diese 
gelost werden, ebenfalls 
solche nach dem Zwerch
fell zu. Die GeschwuIst 
saB zunachst ziemlich 
fest. Es gelang aber, die 
Speiserohre zuerst unter
halb und dann oberhalb 

Ilel erijhrc " __ 
Durell M RI'I.IY- -, 

.Kllopf herRe- ~ 
tc IIt~ )lnR~Ii
' p igeriihrCII
verbilldu 1If.! .. 

tI r Knrdln 

"'----... Erwcltcrte 
~..----...... , Zwerrhfcll-
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Abb.619. Schematische Darstellung der Speiseriihrell-Magen
verbindung mit dem MURPHy-Knopf nach SAUERBRUCH. 4. Die 
Verbindung zwischen Speiseriihre und Magen Seit-zu-End ist h ergestellt. 

Durch eillige Niihte wird die Verbintlung gesichert. Die 
Zwerchfelliiffnung wird ringiiirmig am Magen festgen1lht. 

der GeschwuIst ringsherum auszu16sen. Die Nn. vagi wurden freigeIegt und einige 
Aste, die den Tumor kreuzten, durchschnitten. Die groBte Schwierigkeit bestand 
bei der Auslosung des Tumors hinter dem Aortenbogen, die erst nach Unterbin
dung einiger Seitenaste gelang. Die Geschwulst saB auch am linken Bronchus fest, 

59* 
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der daher eroffnet und durch Naht wieder verschlossen werden muBte. Nun wurde 
die Speiserohre bis zum Halse ausge16st und die Durchtrennung unterhalb des 
Karzinomes nach doppelter Unterbindung vorgenommen. Freilegung der Speise
rohre am linken Kopfnickerrand und Herausziehen der ganzen Speiserohre mit der 
Geschwulst. Der untere Speiserohrenstumpf wurde durch mehrere Tabaksbeutel
nahte eingestiilpt, der Brustkorb durch perkostal gelegte Seidennahte verschlos
sen. Ebenso wurde Muskulatur und Haut genaht. Keine Dranage. Der obere 
Stumpf mit dem Karzinom wurde unter die Brusthaut gelagert und der Tumor 
abgetragen. Der Rand der Speiserohre wurde mit der Haut vereinigt und die 
Wunde am Halse geschlossen. Der Kranke uberstand den Eingriff. Er wurde bis 
zum 8. Tage durch den Gastrostomieschlauch ernahrt. Dann wurde eine Schlauch
verbindung zwischen dem Osophagusrest und der Gastrostomie hergestellt, 
durch die sich die Patientin jahrelang ernahrte. 

ZAAIJERhat den von ihm geplanten transpleuralen Weg bei einem Speiserohren
karzinom ebenfalls 1913 erfolgreich durchgefuhrt. Er hat nach Vorausschickung 
einer Gastrostomie, allerdings in der ersten Sitzung aus der 6.-12. Rippe 
links 14-24 cm lange Stucke von den Rippenknorpeln bis hinter die Rippen
winkel von zwei den Rippen parallel verlaufenden Schnitten entfernt. Nach 
4 Wochen hat er unter "Oberdrucknarkose die Radikaloperation von einem 
bogenformigen Schnitt im linken Hypochondrium, in der Mamillarlinie be
ginnend und nach oben in der hinteren Axillarlinie verlaufend bis oberhalb des 
Schulterblattwinkels, vorgenommen. Nach Eroffnung von Brust- und Bauch
hohle und Feststellung der Operabilitat der Geschwulst hat er den Tumor aus der 
Zwerchfellzwinge durch Einschneiden befreit, den beteiligten Magen aus seinen 
einfachen Verbindungen ausgelost, so daB er ihn unterhalb der Geschwulst 
zwischen 2 Klemmen durchtrennen konnte. Der Magen wurde dann wieder in 
die Bauchhohle versenkt. Dann wurde der Zwerchfellschnitt vernaht und ein 
kleiner RiB in der rechten Pleura versorgt. Die bis in ihren gesunden Abschnitt 
teils stumpf teils scharf ausgeloste Speiserohre war so frei, daB sie ohne Spannung 
oberhalb des Tumors in die Hautwunde gebracht werden konnte. Wasserdichter 
VerschluB der Brust- und Bauchhohle, VerschluB der Speiserohre oberhalb des 
Tumors und Abtragen der Geschwulst. Die VerschluBzange wird erst nach 
3 Tagen entfernt. Fur besonders bedeutungsvoll betrachtet ZAAIJER die aus
gedehnte Rippenresektion, da dadurch nicht nur das Operationsfeld leichter 
zuganglich, sondern auch die Resektion der Geschwulst vereinfacht wird. Die 
12. und 11. Rippe sollen stehenbleiben, um Mediastinalverschiebung und Brust
wandflattern zu verhuten. Ernahrungsstorungen durch die ausgedehnte Aus
losung der Speiserohre hat ZAAIJTR nicht beobachtet. Zur Verbindung der 
Speiserohren- und Magenfistel hat er zunachst einen Apparat konstruieren lassen, 
es bestand die Absicht einer spateren plastischen Verbindung. 

III. Weitere experimentelle und klinische Versuche. 

1913 hat ACH seine ausfuhrlichen experimentellen und klinischen Studien uber 
die Speiserohrenchirurgie veroffentlicht. Er ist, wie spater REHN, ohne Kenntnis 
der Arbeiten von LEVY (s. S.921), die vollstandig in Vergessenheit geraten 
waren, auf den Gedanken gekommen, nach Resektion der Speiserohre den oralen 
Abschnitt zu entfernen, da ein dauerhafter VerschluB, wie er kurz vorher von 
KUTTNER (1908), SCHMIEDEN (1908) und besonders W. MEYER (1913) wieder 
emp£ohlen worden war, nicht moglich ist. 

Die von SAUERBRUCH empfohlenen endothorakalen VerschluBverfahren lehnt ACH aus 
den mannigfachsten Griinden abo Der wesentlichste Punkt, der dagegen spricht, ist die In
fektionsgefahr der Brusthohle. Von den vorgeschlagenen SAUERBRucHschen Methoden 
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kommt nach seiner .Ansicht nur der KnopfverschluB ernstlich in Betracht. Was die rein 
technische Seite betrifft, so ist nach seiner Ansicht der TIEGELsche Knopf der beste. Selbst 
wenn aber die Verbindung gelingt, so drohen auch noch postoperative Storungen besonders 
durch die Schwierigkeit das Zwerchfell nicht mit volliger Sicherheit an den Magen liickenlos 
anzuheften. 

Die Entfernung der Speiserohre nach der Durchtrennung oder Resektion 
des Tumors fiihrte ACH zunachst von der am Halse freigelegten und eroffneten 
Speiserohre aus durch. Der invaginierte Tell wurde dann am Halse abgeschnitten. 
Spater stiilpte er das Ende wieder in seine regeIrechte Lage um und verlagerte 
es antethorakal in das Unterhautzellgewebe mit der Absicht einer spateren 
Verbindung mit dem Magen. Zuletzt wurde dann die Invagination mit einem 
yom Maul aus eingefiihrten Instrument durchgefiihrt, da verschiedentlich 
Infektionen der Halswunde vorgekommen waren. Die Ausstiilpung und ante
thorakale Lagerung folgt dann von einer neu angelegten Halswunde. Nach 
seinen Beobachtungen ist die Invagination der Speiserohre auBerordentlich 
leicht und ohne irgendwelche Nebenverletzungen moglich. Auch Blutungen 
in das Lager der Speiserohre, wie sie LEVY beobachtet hat, wurden bei diesem 
retrograden Invaginationsverfahren nicht festgestellt. ACH hat dann sein Ver
fahren auch mehrfach am Menschen wegen Speiserohrenkarzinom durchgefiihrt, 
allerdings ohne einen bleibenden Erfolg zu erzielen. In einem FaIle ist bei vollig 
glattem Operationsverlauf der Kranke an einer Undichtigkeit der Magenfistel 
am 17. Tage zugrunde gegangen. 

Das Vorgehen ACHB ist durch folgende Einzelheiten gekennzeichnet: Nach 
Sicherung der Diagnose, auch durch Probeexzision, wird die Moglichkeit des 
Eingriffes durch Laparotomie festgestellt. Wenn es sich um einen Tumor handelt, 
der unterhalb der Bifurkation sein oberes Ende hat, bevorzugt er einen Weich
teilschnitt entlang dem Rippenbogen von etwa 25 cm Lange, dessen hin
teres Ende stark bogenformig nach aufwarts gefiihrt wird. Dabei werden die Mm. 
obliquus ext. und into durchtrennt. Er halt diesen Schnitt fUr besser als den 
MARWEDELschen, da das Hochziehen des Rippenbogens in sehr bequemer und aus
reichender Weise durchgefiihrt werdenkann undder Zwerchfelldurchtritt der Speise
rohre iibersichtlich vorliegt. Der Kranke befindet sich dabei in halbrechter Seiten
lage. Man kann auch die KELLINGsche Beckenhangelage anwenden (s. S.923). 
1st der Tumor opera bel, so wird zunachst der Zwerchfellring an der Vorderseite 
der Kardia etwas eingeschnitten. Man dringt dann mit dem Finger vorsichtig 
in den Hiatus ein unter Schonung des linken N. vagus und unterrichtet sich 
iiber das obere Ende der Geschwulst. Hat man es erreicht, so wird nun langsam 
und vorsichtig ringsherum von oben nach unten die Auslosung der Kardia vor
genommen. Das gelingt am oberen Rande infolge der lockeren Verbindung mit 
der Pleura am leichtesten. So geht man nach beiden Seiten ablOsend vor, bis 
man nach unten an die festeren Verbindungen des eigentlichen Zwerchfelldurch
trittes kommt, bei deren Losung unter Umstanden die Schere zu Hllfe genommen 
werden muB. Dabei drangt man sich die Verbindungen auf den untergeschobenen 
Finger entgegen. Zunachst bleibt dabei der linke Vagus noch auf der Speiserohre. 
Nach dieser wsung hat man vorn so weit Platz, daB man die AuslOsung nach 
rechts und hinten leicht durchfiihren kann. 1st das Zwerchfell durch die Ge
schwulst betelligt, so muB unter Umstanden ein Stiick des ZwerchfelIringes mit
genommen werden. Sind die Nn. vagi irgendwie beteiligt, so werden sie am besten 
glatt durchschnitten. Man kann sie vorher kokainisieren. Am rechnet damit Ge
schwiilste, die bis zur Bifurkation reichen, auf diese Weise auslosen zu konnen. 

Er empfiehlt nach VerschluB der freigelegten Speiserohre eine besondere Zange, mit 
deren Hilfe man einen DrahtverschluB hoch oben durchfiihren kann. Dieser Teil des Ein
griffes, der fast ohne Sicht stattfinden muB, scheint heute nicht mehr empfehlenswert. 
ACH selbst hat in einem solchen Fane nach Resektion des Tumors den vorlaufigen VerschluB 
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des oralen Endes die langsame Invagination und Ausziehung der Speiserohre mit seinem 
yom Munde aus eingefiihrten Instrumente vorgenommen. Bei Geschwiilsten, die oberhalb 
der Bifurkation sitzen, wird zuerst eine Gastrostomie ausgefiihrt und dann mit Hilfe der von 
AOH vorgeschlagenen retrograden Osophago skop i e das untere Ende festgestellt. In einer 
zweiten Sitzung wird dann transpleural vorgegangen. 1st die Probethorakotomie erfolgreich. 
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Abb. 620. Schematische Durstellllng der Entfernllog der Speiseriihre nach Umstiilpllng von 
der MlIndhiihle aus nach AeH. Eine mit Ose versehene Sonde wird nach Durehtrennung und Entfernung 
des gesehwulsttragenden Speiseriihrenabsehnittes in den oralen Speiseriihrenstumpf eingefiihrt. Dureh den 
mit einem lang gelassenen Faden versehlossenen Stumpf stieht man ein oder zwei Nahte, die aueh dureh die 
Ose der Sonde hindurehgehen. Die Faden werden etwa 12 em unterhalb des Stumpfe. erst geknotet, so dal.l 

die Sonde im Innern Spielraum hat. Die Umstiilpung erfolgt riiekwiirts. 

dann wird die Resektion endothorakal vorgenommen und das obere Ende nach oben und 
das untere nach unten eingestiilpt. Das obere Ende wird antethorakal verlagert, das untere 
zur Gastrostomie verwendet. 

Angeregt durch die Arbeiten und Operationsgedanken von ACH und ZAAIJER 
hat DENK (1913) einen neuen Vorschlag zur Entfernung des Karzinoms der Brust· 
speiserohre gemacht. Da das transpleurale Vorgehen so viele Gefahren mit 
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sich bringt, und da andererseits die Durchtrennung der Speiserohre, wie sie 
ACH in groBer Tiefe durchzufiihren gezwungen ist, die Entstehung einer Media
stinitis nicht ausschlieBen laBt, und da sowohl ACH als auch ZAAIJER bei Sitz des 
Tumors etwa in der Mitte der Speiserohre gezwungen sind, die Speiserohre 
transthorakal auszulOsen, so beschloB DENK die AuslOsung der Speiserohre 
yom Hals und von der Bauchhohle aus, also kollo-abdominal stumpf durchzu
fiihren. Je nach dem hoheren oder tieferen Sitz des Karzinomes wird zuerst 
kollar oder abdominell vorgegangen und es gelingt mit dem Finger oder, wenn 
notig, mit Hilfe eines zum Ringe zu schlieBenden Instrumentes die Speiserohre 
voHkommen stumpf von oben und unten aus ihrer Umgebung herauszulosen. 
Der Tumor selbst soll unter allen Umstanden mit dem Finger ausgelOst werden, 
da er am schonendsten zu gebrauchen ist. Es kann gelingen, die beiden Zeige
finger in der Tiefe des Mediastinums miteinander in Beriihrung zu bringen, ja 
sogar aneinander vorbeizuschieben. 1st die vollstandige Auslosung gelungen, 
so werden oberhalb der Kardia in einer Quetschfurche von rechts und links 
je eine Metallklammer zum VerschluB der Speiserohre mit einer Zange aufge
driickt. Nach Anlegung einer Klemme nach der Kardia zu wird die Speiserohre 
mit dem Gliiheisen knapp unter den Klammern durchtrennt. Zur Sicherheit 
wird oberhalb der Klammern noch eine starke Unterbindung angelegt. Die 
ganze Speiserohre wird nun mit dem Karzinom aus der Halswunde herausge
zogen und die endgiiltige Abtrennung der Geschwulst vorgenommen. Der 
orale Stumpf wird antethorakal subkutan gelagert und das Ende in die Haut 
eingenaht. Die Kardia wird verschlossen, ebenso der Zwerchfellschlitz und die 
Gastrostomie am Magenstumpf angelegt. Zur vollendeten praktischen Aus
fiihrung scheint der Vorschlag nicht gekommen zu sein. 

E. REHN (1914) hat eine groBe Serle von experimentellen und klinischen 
Untersuchungen zur Entfernung des Speiserohrenkarzinoms bekannt gegeben. 

Er ist bei seinen Experimenten zunachst von der Bauchhohle aus vorgegangen, hat die 
Kardia aus ihren Verbindungen gelost und die Speiserohre unmittelbar oberhalb durchtrennt. 
Der Magen wird vorlaufig verschlossen. Eine durch das Maul eingefiihrte Schlundsonde 
wurde dann am unteren Speiserohrenende festgebunden und die Speiserohre langsam 
und vorsichtig invaginiert und aus dem Munde herausgezogen. Durch eine Wunde am RaIse 
wird sie dann herausgeleitet, wieder ausgestiilpt und durch einen Unterhautkanal bis an die 
Laparotomiewunde gefiihrt. Dort wird sie mit dem Magenstumpf vereinigt. Das Tier ging 
an einer Blutung in das Speiserohrenbett zugrunde. Auch ahnliche Versuche 
miBlangen. 

REHN hat daher zunachst versucht, nur den inneren Abschnitt der Speise
rohre, d. h. nur den Schleimhautzylinder mit der umgebenden Ringmuskulatur 
auszulOsen, was ja bereits LEVY (s. S. 922) unfreiwillig getan hatte. Die Speise
rohre wird am Hals freigelegt, der auBere Muskelmantel abgelOst und bis an 
den Innenschlauch durchtrennt (Abb.621). Eine elastische Sonde wird einge
fiihrt, durch eine Magenfistel herausgeleitet und der Sondenknopf im aboralen 
Teil des querdurchtrennten Innenrohres am Hals befestigt (Abb. 622), wahrend 
der orale Teil nach auGen geleitet wird. Mit der Sonde wird das Innenrohr 
invaginiert und zu der kleinen Magenwunde herausgezogen (Abb.623), bis der 
Einstiilpungstrichter in der Magenwunde erscheint. 

Dann wird die Muskulatur der Speiserohre in der Kardiagegend gespalten und das 
Innenrohr zu dieser Liicke herausgezogen. Dieser Eingriff macht keinerlei Schwierigkeiten 
und keine Blutung. Das freigelegte Innenrohr wird unter der Raut nach oben gefiihrt. 
Eine Vereinigung mit dem oralen Ende der Ralsspeiserohre ist aber nicht moglich. Das 
Tier ging an einer volligen Nekrose des Innenrohres zugrunde. 

REHN verzichtete daher bei seinen weiteren Versuchen auf die prim are 
Herstell ung einer V er bind ung zwischen dem a usgelosten Innenrohr 
der Speiserohre und der Halsspeiserohre. Er behielt aber das Invagi
nationsverfahren bei und es gelang ihm nach verschiedenen Versuchen 
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schlieBlich unter Erhaltung des Muskelrohres (Abb. 623), das Innenrohr zu ent
fernen, den Halsteil der Speiser6hre nach auGen zu leiten und den Rest des 
Innenrohres mit einem eingefugten Gummischlauch zur Ernahrung des Tieres 
zur Gastrostomie zu verwenden (Abb.624). 
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Ahb.621. Schematische Darstellung d e r Entfernung der Speiserohre durch Umstiilpung vom 
Magen a us nach E. REHN . 1. Die Speiserohre ist am Bals freigelegt- und das Innenrohr (blau) isoliert und 
durchtrennt. Die Serosa des Magens ist an der Zwerchfellzwinge durchtrennt und die Speiserohre in die 

Bauchhohle etwas heruntergezogen. Die GefiiBe sind unterbunden, die Nn. vagi durchtrennt. 

Wahrend sich nach REHN das Invaginationsverfahren bei dem tiefsitzenden Speiserohren
karzinom verhaltnismaBig einfach gestaltet, sind die Schwierigkeiten bei hOherem Sitz in 
der Gegend der Bifurkation und dariiber groBer. Urn sich zunachst iiber die Ausfiihrungs. 
moglichkeit des In vaginationsverfahrens zu unterrichten, ist REHN transpleural vorge
gangen und hat dabei festgestellt, daB die Invagination des Innenschlauches sowohl von oben 
nach unten als auch von unten nach oben durchaus zweckentsprechend ist, wahrend die In· 
vagination des ganzen Osophagus unter Umstanden 1. zu Blutungen in das Wundbett und 
2. leichter zu Pleuraverletzungen fiihrt. Diese beiden Gefahren sind aber geeignet, ein Ver
fahren vollstandig fallen zu lassen, das schon dadurch belastet ist, daB die BrusthOhle 
breit eroffnet werden muB. 
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REHN hat sich schlieBlich fUr ein extrapleurales retromediastinales 
Vorgehen entschlossen, wenn auch der Zugang auf endothorakalem Wege 
schnell, bequem und gefahrlos ist, und wenn auch die Invagination auf diesem 
Wege ausgefiihrt werden kann. Die Eroffnung der Pleura bedeutet aber in jedem 
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Abb. 622. Scbematiscbe Darstellung der Entfernung der Speiserobre durcb UlIlstiilpung yom 
Magen aus nacb E. REHN. 2. In der Speiserobre liegt eine Sonde, deren Knopf am aboralen Teil des Innen
robres der Speiserobre befestigt ist. Die Sonde wird aUs einer kleinen OffnulIg in der Magenllegend 

berausgeleitet. 

Fane, auch bei vorsichtigstem Vorgehen eine schwere neue Belastung. Auch 
dann, wenn man nach KUTTNERS Vorschlag immer draniert, bleiben noch Ge
fahren genug bestehen. Draniert man aber, so kommt man zum zweizeitigen 
Vorgehen, das REHN schlieBlich ebenfalls iibernommen hat. Die Einwande, 
die gegen das retromediastinale Verfahren gemacht worden sind, weist er im 
wesentlichen zuriick. REHN sucht den Zugang ausschlieBlich auf der linken 
Seite, auch fUr die unmittelbar unterhalb, in Rohe und unmittelbar oberhalb 
der Bifurkation sitzenden Geschwiilste. Auch fUr diese ist ein guter Zugang 
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zu schaffen, nur muB der bsophagus nach Unterbindung mehrerer GefaBe hinter 
der Aorta vorgezogen werden. Der Zugang zur Speiserohre in diesen Gegenden 
ist leicht. Nach Freilegung etwa der 3.-7. Rippe werden diese subpel'iostal 
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Abb.623. Schematische Darstellung der Entfernun g der Speiserohre durch U mstiilpllng vom 
Magen aus nach E. REHN. 3. Mit Hilfe der Sonde ist das Innenrohr der Speiseriihre eingestiilpt, so daB der 
in der Bauchhiihle Iiegendc Teil nur noch in Muskulatnr besteht lind ohne Gefahr der Infektion durchtrennt 

werden kann . 

entfernt. Dann wird die fl'eiliegende Pleura costalis vol'sichtig und unter Durch
trennung der Zwischenrippenmuskulatur und Unterbindung del' Zwischen
rippengefaBe vorsichtig von der Wirbelsaule abgelost und in den Mittelfellraum 
vol'gedrungen. Der Gl'enzstl'ang bleibt meistens an der Thol'axwand, so daB 
el' nicht gefahl'det wil'd. In dem unteren Abschnitt der fl'eiwel'denden Aorta 
gelingt die AblOsung leicht, in dem oberen schwerer. Wahl'end nun del' 
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Aortenbogen leicht nach vorn gezogen wird, spannen sich die oberen Zwischen
rippenarterien an und konnen ohne Schwierigkeit unterbunden werden. Die 
Verletzung von Asten der V. hemiazygos laBt sich vermeiden. Damit liegt die 
Speiserohre vollig frei und eine vorhandene Geschwulst kann reseziert werden. 
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Abb.624. Schematisch e Darstellung der Entfernung d e r Speiserohre durch Umstiilpung vom 
Mage n aus nach E. REHN. 4. Das Innenrohr der Speiserohre ist an d er Kardia abgeschnitten. Der Muskel· 
schlauch nach oben eingestiilpt uud veruiiht. In die Kardia ist ein Schlauch eingebunden. Der obere Teil 

dcr Speiserohre ist am Hals eiugeniiht. 

REHN hat sich, wie gesagt, zu einem zweizeitigen Verfahren entschlossen, d. h. 
er bricht nach Freilegung der Geschwulst den ersten Eingriff unter Tamponade 
abo Die Stumpfversorgung kann erfolgreich nur durch das Invaginationsverfahren 
ermoglicht werden. 

Der im Jahre 1913 von W. MEYER vorgeschlagene blinde VerschluB des 
oralen Abschnittes kann unter keinen Umstanden zum Ziele fUhren, obwohl 
er MEYER im Tierexperiment am Runde mehrfach gelungen ist, wahrend beim 
Menschen ein sicherer Verschlul3 auch von MEYER nicht erreicht wurde. Ob 
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nach oben oder nach unten invaginiert wird, hangt von dem Sitz der Geschwulst 
abo Bei Geschwiilsten an der Bifurkation und dariiber wird die Speiserohre 
nach oben herausgezogen. Sitzt die Geschwulst tiefer, so kann die Speiserohre 
in der Art, wie sie von REHN empfohlen worden ist, nach unten eingestiilpt werden. 
Dabei darf aber die Geschwulst nicht miteingestiilpt werden, wenn die Speise
rohrenwand nicht vollstandig gesund und stark ist. In solchen Fallen muB dann 
nach Herausziehen der Speiserohrenschleimhaut, oberhalb und unterhalb der Ge
schwulst durchtrennt und der untere Stumpf durch Abbinden und mehrfaches 
Einstiilpen in den Magen gesichert werden. 

REHN berichtet dann iiber eine groBere Zahl von verge blichen Versuchen 
beim Menschen das Karzinom der Brustspeiserohre zu entfernen. Ebenso hat 
er Leichen vers uch e angestellt. Er kommt schlieBlich zu folgenden Schl iis
sen. Sowohl die Karzinome der Kardia und des Bauchabschnittes der Speise
rohre als auch die des Brustteiles sollen operiert werden. Sie werden zwar 
auf verschiedenen Wegen angegriffen, a ber bei beiden solI das Vor
gehen extrapleural sein, und auf eine primare Stumpfvereinigung 
solI verzichtet werden. Eine Ausnahme machen nur die kleinen um
schriebenen, aber leider selten zur Behandlung kommenden Kardiakarzinome. 

Mit Hilfe der verschiedenen Untersuchungsmethoden, insbesondere des 
Osophagoskopes, aber in erster Linie der Rontgendurchleuchtung und dem 
Rontgenbild, ist eine Unterscheidung dieser verschiedenen Geschwiilste moglich. 
Vor einer Pro beexzision wird gewarnt. Die obere Grenze kann immer, 
die untere nicht immer sichergestellt werden. Auch Lymphknotenmetastasen 
konnen meistens durch das Rontgenverfahren erkannt werden. 1st ein Tumor 
nachgewiesen, besteht aber keine Kachexie, so sollte immer eine Freilegung 
vorgenommen werden, da nur so die Tiefenausdehnung feststellbar ist. Die 
Probefreilegung muB so erfolgen, daB sie zu einer Radikaloperation vervoll
standigt werden kann. 

1. Fiir die Karzinome der Kardia und die des abdominellen Teiles der 
Speiserohre kommt n ur die Pro bela parotomie in Frage, die schon KUTTNER 
fordert. Fiir ausgedehntere Geschwiilste in dieser Gegend ist das Invaginations
verfahren unter Verzicht auf primare Wiederherstellung der Speiserohre in 
erster Linie zu empfehlen. Der Tumor darf niemals mitinvaginiert werden, da 
sonst ZerreiBung der Speiserohre am Tumor zu befiirchten ist, zumal er meistens 
in die Muskularis eingedrungen ist. 

2. Die Geschwiilste 0 berhalb des Zwerchfelles werden yom Thorax 
aus angegangen. In zweifelhaften Fallen wird die Laparotomie (KUTTNER) 
vorausgeschickt. Aus verschiedenen Beobachtungen hat sich ergeben, daB 
durch die Probethorakotomie allein, die wesentlich eingreifender ist, iiber die 
Ausdehnung der Geschwulst keine geniigende Au£klarung gegeben werden 
kann. Die transpleuralen Verfahren haben groBe Nachteile. Der Zwischen
rippenschnitt ist meist nicht ausreichend, daher miissen eine oder mehrere 
Rippen reseziert werden. Der transperitoneale und transpleurale Weg unter 
Zwerchfelldurchtrennung mit Resektion mehrerer Rippen nach WENDEL ist 
zu gefahrlich. Diesen Standpunkt vertritt auch ZAAIJER. 

IV. Kurzer -oberblick iiber die bis 1914 geleistete Arbeit. 

Aus der bisherigen Darstellung geht hervor, welche Anstrengungen seit den 
ersten Versuchen von v. MrKuLICZ im Jahre 1896 bis zum Ausbruch des Welt
krieges 1914 gemacht wurden, um die groBen Fortschritte der Chirurgie auch 
den bedauernswerten, an einem Karzinom der Brustspeiserohre leidenden 
Menschen zuteil werden zu lassen. Der Erfolg der zahllosen Tierexperimente 
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und der sieher ebenso haufigen, nicht veroffentlichten Versuche am Menschen 
waren klaglich. Am aussichtsreichsten erschien die radikale Entfernung des 
Kardiakarzinoms bzw. des ganz tiefsitzenden, die Kardia nicht mehr als finger
breit iiberschreitenden Karzinoms der Speiserohre. Nachdem VOELCKER (1908) 
der erste Erfolg beschieden war, ist es einer Reihe von Chirurgen auch in der Folge
zeit gelungen, solche Resektionen mit oder ohne Wiedervereinigung von Speise
rohre und Magen in irgendeiner Form zu erzielen (KUMMELL 1913, E. BmcHER 
1913, HORHAMMER 1923 u. a.). Man hat aber dabei den Eindruck, daB neben 
den vereinzelten erfolgreichen Fallen noch zahllose vergebliche Versuche, diesen 
Eingriff zu einem gliicklichen Ende zu fiihren, gemacht worden sind. Man kann 
daher von diesem Eingriff sagen, daB sein Gelingen vom Gliick begunstigt sein 
muB, daB aber von einer Sicherheit der technischen Ausfiihrung nicht die Rede 
sein kann. Die Griinde liegen auf der Hand. Die Lage des Krankheits
herdes in dem engen Zwerchfellring an der Grenze zwischen Brust- und Bauch
hohle, umgeben von groBen GefaBen und Nerven, ist schon allein ein schweres 
Hindernis. Dazu kommt die Natur der Erkrankung, die den Menschen meist 
widerstandslos gemacht hat. Die vor der Operation nur sehr schwer zu er
griindende GroBe und Ausdehnung der Geschwulst, die kaum feststell
baren Beziehungen zur Nach barschaft, zum Mediastinum, zur Brusthohle, 
zur Leber, zur Milz, zum Retroperitoneum usw. sorgen dafiir, daB erst beim 
Eingriff selbst die notige Klarheit geschaffen werden kann. Aber auch beim 
Eingri£f ist die Frage noch schwer zu losen, da weder abdominell noch thorakal 
allein ein sicherer "Oberblick moglich ist, gelingt es rein abdominell vorzugehen, 
so scheinen die Aussichten noch am giinstigsten und es scheint kleine Geschwiilste 
zu geben, die sich leicht aus der Zwerchfellzwinge auslosen und den 6sophagus 
so weit aus dem Zwerch£ell hervortreten lassen, daB mit einiger Sicherheit an 
eine Resektion und Verbindung zwischen gesunden Speiserohren- und Magen
abschnitten gedaeht werden kann. Allerdings besteht auch dann noch die 
Schwierigkeit, daB eine feste Verbindung, wie wir sie sonst am Magen-Darmkanal 
spielend und mit Sicherheit herstellen, immer eine bedeutungsvolle Unsicherheits
quote enthalt durch den mangelnden Pleuraiiberzug der leicht zerreiBlichen und 
auch oft geschadigten Speiserohrenmuskulatur. MuB schon aus diagnostischen 
Griinden das Zwerchfell gespalten und die Pleura ero£fnet werden, so 
steigen die Gefahren des Eingriffes noch wesentlich hoher. Hier hat die segens
reiche Erfindung des Druckdifferenzverfahrens auch nicht die erwartete Besse
rung gebracht. Es ist zwar vorteilhaft die Lunge aufblahen und den operativen 
Pneumothorax zum Verschwinden bringen zu konnen, aber die Infektionsgefahr 
bleibt und wird groBer, wenn es uns nicht gelingt, die Speiserohre.Darmverbin
dung unterhalb des Zwerchfelles verlagern zu konnen. An der Pleurainfektion 
infolge von Nahtunsicherheit der Speiserohren-Magenverbindung ist wohl die 
Mehrzahl der endothorakal operierten Kranken zugrunde gegangen. Daher 
kann auch der rein transpleurale Eingriff, wie ihn v. MIKULICZ und SAUER
BRUCH zunachst empfohlen haben, durch die Einfiihrung des Druekdifferenz
verfahrens nicht als sicher gelten. Dazu miiBte erst die unbedingt sichere Ver
bindung der Lichtung der beiden Organe gefunden werden. 

Je hoher das Karzinom in der Brustspeiserohre sitzt, desto schwieriger wird 
aber ihre Freilegung und desto unsicherer die Wiederherstellung des Speise
rohrenmagenkanales. 

Auf Grund der vielen experimentellen und klinischen Beobachtungen hat es 
sich gezeigt, daB noch mehr fiir das hoehsitzende Speiserohrenkarzinom, als fiir 
das tiefersitzende und das Kardiakarzinom eine sichere Verbindung nicht 
herzustellen ist. Weder dureh Naht, noeh dureh Knopfverbindung, noch dureh 
Einfiihren der Speiserohre in den Magen in Form einer WITZEL-Fistel gelingt 
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das (s. S.926). Diese Erfahrung, die schon die ersten Chirurgen in ihren Expe
rimenten festgestellt haben, hat daher dazu gefuhrt auf dem sichersten Wege 
die Geschwulst im Gesunden so radikal wie moglich zu entfernen, dann aber 
auf eine sofortige Verbindung der beiden Resektionsstumpfe zu verzichten 
(LEVY, ACH, REHN, DENK, s. S. 921). Wenn es auch bedauerlich ist, daB der Ein
griff mit einer solchen Verstummelung abgeschlossen werden muB, so scheint er 
zur Zeit doch noch der einzig Richtige. Wir sehen in ihm das einzige Verfahren, 
mit dem bisher auch langere Dauerheilungen beobachtet worden sind. 

Das Grundsatzliche der verschiedenen, dieses Ziel erstrebenden Wege 
ist fur aIle FaIle dasselbe. Da weder eine unmittelbare Verbindung herzustellen 
ist, und da andererseits, auch wenn man darauf verzichtet, ein sicherer Ver
schluB des oralen Speiserohrenstumpfes nach der Geschwulstentfernung 
nicht zu erzielen ist, so muB der orale Speiserohrenstumpf bis zum 
Halse entfernt werden, wobei dann die Lichtung des Restes am Halse in 
die Haut eingenaht wird. Oder der orale Speiserohrenstumpf muB als Fistel 
in die Brustwand eingenaht werden. 

Beide Wege sind gangbar und haben zu Erfolgen gefiihrt. Das Ziel des ersten 
Verfahrens kann auf verschiedene Weise erreicht werden, entweder extra
pleural oder trans pleural. Bei der extra pleuralen, kollo-a bdominalen, 
mediastinalen Methode wird die Speiserohre yom Halse und von der Zwerch
feIlzwinge aus dem Mediastinum stumpf ausgeltist (LEVY 1898, KELLING 1903, 
V. MIKULICZ 1904, ACH 1913, DENK 1913, E. REHN 1914). Bei der transpleu
ralen kollo-abdominalen Methode erfolgt die Ausltisung der Speiserohre 
nach Anlegung einer vorherigen Gastrostomie nach Eroffnung der Brusthohle 
und Spaltung der hinteren Pleura. Dann wird die Speiserohre nach vorheriger 
Freilegung der Geschwulst unterhalb des Tumors durchtrennt und das zentrale 
Stuck nach stumpfer Ausltisung bis zum Halse aus einer Osophagotomie
wunde am vorderen Kopfnickerrand hervorgezogen und hier unter die Haut 
gelagert und die Lichtung mit der Haut in Verbindung gesetzt. Diesen Weg 
beschritt zuerst TOREK (1913) und hatte damit einen Erfolg, der uber 13 Jahre 
dauerte. Auch andere haben mit diesem Verfahren gute Erfolge erzielt. 

Das Ziel des zweiten Verfahrens, d. h. das Einfiihren des oberen Speiserohren
stumpfes in die Brustwand, ist zuerst von ZAAIJER (1913) erfolgreich durch
gefuhrt worden. Die beiden Verfahren, die unter Verzicht auf die Wieder
herstellung der Speiserohre-Magenlichtung durchgefuhrt werden, hatten auch 
spaterhin die meisten Erfolge aufzuweisen. 

V. Versuche mit neuen, abgeanderten und verbesserten Eingriffen. 

Nach einer langeren Pause wahrend der Kriegs- und Nachkriegsjahre beginnt 
1920 eine neue Periode des Interesses fur das Speiserohrenkarzinom. 

KIRSCHNER (1920) hat ein neues Verfahren zum Ersatz der Speiserohre er
dacht (s. S. 881), das sich auch bei der Entfernung des tiefsitzenden Speise
rohren- und Kardiakarzinomes als nutzlich erweisen kann. Da die Erhaltung 
der Aa. gastrica dextra und gastroepiploica dextra genugen, um den Magen 
zu ernahren, so kann er nach Belieben und in groBter Ausdehnung aus seinen von 
der linken Seite herkommenden GefaBverbindungen, wenn die genannten Rand
gefaBe erhalten bleiben, ausgeltist werden. Der Magen wird dadurch zu einem 
schlauchftirmigen Gebilde, das KIRSCHNER antethorakal (s. S. 883) verlagert. 
KUMMELL jun. hat 1922 den Vorschlag gemacht, die KIRSCHNERsche Methode 
mit der DENKschen kollo-mediastinalen Ausltisung der Speiserohre in Verbindung 
zu bringen (s. S. 944). 
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KmSCHNER hat zur Entfernung des Karzinomes der Brustspeiserohre emen 
neuen Zugangsweg empfohlen (s. S.958). Die Vorteile seines Verfahrens sieht 
er darin, daB ein glatter Weichteilschnitt ohne Lappenbildung und ohne Resektion 
von Rippen einen ausgezeichneten Zugang zu allen in Betracht kommenden 
Organen bietet. Die Speiserohre kann von der Bifurkation ab iibersehen und 
ausgelost werden. Ebenso kann die Ober- und Unterflache des Zwerchfelles, die 
Kardia ur.d der Fundus des Magens vollkommen iibersichtlich freigelegt werden. 
Es gelingt also, von diesem Schnitte aus den Speiserohren-Magenkanal ohne 
Unterbrechung seines Verlaufes beweglich zu machen und an beliebiger Stelle 
ein Stiick zu entfernen, ohne daB es selbst nach einer ausgedehnten Resektion 
zu Schwierigkeiten einer guten Wiedervereinigung aus Mangel an Gewebe 
kommen ktinnte. 

LILIENTHAL (1921) hat zur Verhiitung der Infektion des Mittelfellraumes 
extrapleural und zweizeitig operiert. Sein Hautschnitt verlief zwischen der 
10. und 11. Rippe am Riicken, handbreit von der Mittellinie beginnend, bis zur 
mittleren Axillarlinie, unter Bildung eines vierfingerbreiten Hautfaszienlappens. 
Die 9. und 10. Rippe werden subperiostal entfernt. Pleura und Lunge werden 
nach vorn abgeschoben, so daB die Speiserohre freigelegt und von der Aorta 
descendens gelost werden kann. Der N. vagus wird abgeschoben. Um die Speise
rohre weiter nach oben freilegen zu konnen, wird die 8. Rippe subperiostal ent
fernt und die 7. hinten durchtrennt. Der freigelegte rechte Vagus wird mit 
Kokain betupft. Die ausgeloste Speiserohre kann nun mit zwei unter ihr durch
geschobenen Gummirohren leicht abgehoben werden, so daB auch der vorher 
erwahnte Hautfaszienlappen unter ihr durchgezogen werden kann. Durch einige 
Nahte wird der Hautlappen und die in ihm eingehiillte Speiserohre an der hinteren 
Brustwand befestigt. Die Wunde wird tamponiert und der Kranke in rechter 
Seitenlage, in der er operiert wurde, ins Bett gebracht. Zunachst Ernahrung 
auf natiirlichem Wege. Nach etwa 14 Tagen zunehmende Schluckbeschwerden, 
daher Durchtrennung der Speiserohre an den durch die beiden Gummirohren 
gekennzeichneten Stellen oberhalb und unterhalb der Geschwulst. Die Ver
bindung zwischen dem zufiihrenden und abfiihrenden Schenkel wird zunachst 
durch Einfiihrung eines T-Rohres vergeblich versucht. Daher wurde yom Mund 
ein Magenschlauch eingefiihrt. Einige Nachoperationen wurden zur Verbindung 
der Speiserohrenenden mit dem Hautschlauch notig. Zum SchluB trat aber 
fistellose Heilung ein. Der Patient LILIENTHALS lebte noch P/2 Jahre. 

LEVY (1922) hat ebenfalls extrapleural nach Resektion der 4.-10. Rippe 
in groBer Ausdehnung die Speiserohre freigelegt und den oberen Stumpf als 
Fistel zum Riicken herausgeleitet. Bei seinen Experimenten bestand die Ab
sicht, durch seitliches Ablosen und nach oben Verlagern des Zwerchfelles den 
Bauchraum zu vergroBern, um in ihm den Magen nach oben extrapleural zu 
verlagern und eine Verbindung zwischen Speiserohre und Magen herstellen zu 
ktinnen. Bei 6 von 10 Tieren gelang der Versuch. 

KUMMELL berichtet 1922 ebenfalls iiber mehrere Resektionsversuche an der 
Speiserohre. Auf Grund der experimentellen Arbeiten von H. KUMMELL jun. 
hat er bei Kardiaoperationen folgenden Operationsplan vorgeschlagen: Der 
Tumor wird zunachst aus der Zwerchfellzwinge befreit, unter Schonung der 
Nn. vagi. Ein zweiter Operateur macht eine Speiserohrenfreilegung an der 
linken Halsseite. Der Magen wird an der groBen und kleinen Kurvatur nach 
KmSCHNER (s. S.882) beweglich gemacht. Nun erfolgt die allseitige Losung 
der ganzen Speiserohre (nach DENK s. S. 935) mit dem rechten Zeigefinger yom 
Hiatus her, mit dem linken yom Halse aus, bis die Zeigefinger sich gegenseitig 
beriihren. Dann wird die beweglich gemachte Speiserohre mitsamt der Ge
schwulst und dem Magen nach oben gezogen. SchlieBlich wird der Tumor 
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abgetragen und der Magen mit der Halsspeiserohre verbunden. Zwei Versuche am 
Menschen brachten keinen Erfolg. In beiden Fallen ist die Pleura verletzt 
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Abb.625. Sehematisehe Darstellung des Ein
mansehettierungsverfahrens naeh Entfer
nung eines Kardiakarzinomes naeh GOEPEL
HORHAMMER . Aus dem Magenstumpf ist die Sehleim
haut aus dem oberen Teil entfernt. Der Speiserohren
stumpf ist mit seinem Ende ringformig an der Sehleim
haut des Magens festgenaht. Der tibrige Stumpf wird 
dureh die Serosa museularis·Mansehette mantelformig 

eingehiillt. 

worden, in einem doppelseitig. 
MULLER-Rostock au13erte sich in 

der Diskussion sehr skeptisch tiber 
die Entfernung des Speiserohrenkar
zinomes. 

HEDBLoM (1922) hat beim Kardiakar
zinom in ortlicher und Lachgas-Schmerz
betaubung, ahnlich wie ZAAIJER, zunachst 
in der ersten Sitzung die 5.-11. Rippe aus
gedehnt entfemt. In der zweiten Sitzung 
hat er mit einem Rippenbogenrandschnitt 
die BauchhOhle eroffnet. Die Geschwulst 
saB an der Kardia und reichte am Oso
phagus bis iiber den Hiatus hinauf. Daher 
muBte unter Uberdruck die Brusthohle er
offnet werden. Durchtrennung des Zwerch
felles bis in den Hiatus hinein. Spaltung 
der Pleura iiber dem Osophagus. Der rechte 
Vagus wird geschont, der linke muB durch
schnitten werden. Die untere Speiserohre 
wird nun beweglich gemacht, ebenso die 
Kardia und der obere Teil des Magens. 
Oberhalb und unterhalb des Tumors, d . h. 
also an der Speiserohre und am Magen, von 
dem ein groBer Teil mitentfernt werden 

muBte, werden 2 Klemmen angelegt. Der erkrankte Speiserohren- und Magenabschnitt 
werden entfemt, der Magen blind verschlossen, der beweglich gemachte, mit der Klemme 
verschlossene Osophagus wird in der Axillarlinie in die auBere Haut eingenaht, wahrend 
der rohrenformige Magen nahe der Mittellinie im unteren Wundwinkel eingenaht wird. 

Zwerchfellnaht, VerschluB der Wunde bis 
auf die eingenahten Stiimpfe. Die Klemme 
vom Speiserohrenende wird erst nach 3 Ta
gen entfernt. Die in der Bauchwunde ein
genahte Magenrohre wird erst am 5. Tage 
eroffnet. Gummirohrverbindung zwischen 
den beiden Fisteln. 
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Abb. 626. Sehematisehe Darstelluog der Speise
rohren- Mageov erbindung nach H . FISCHER. Der 
Speiserohrenstumpf ist auf der vorderen Magenwand 
aufgenaht. Aus der Serosa ist darunter ein gestielter 
Lappen gebildet. Der Speiserohrenstumpf wird dureh 
eine Offnung in den Muskularissehleimhautabsehnitt 
ringfiirmig eingenaht. Die Naht wird dureh Dartiber-

legeo der Serosamansehette 
gesiehert. 

HORHAMMER (1923) berichtet tiber 
eine fast vollige Resektion des Magens, 
bei der er aus dem Fundusteil des 
Magens eine kleine Serosamanschette 
erhalten und mit der er das gut beweg
liche Duodenum einh tillen konnte. 
Die primare Heilung ging glatt von
statten. In einem zweiten Fane hat 
HORHAMMER nach einer Probelaparo
tomie, bei der eine kinderfaustgro13e 
Geschwulst an der kleinen Kurvatur 
nahe der Kardia festgestellt war, nach 
8 Tagen die Geschwulst nach MAR
WEDEL freigelegt . Dabei stellte sich 
heraus, da13 die Geschwulst kuppen

artig in das Speiserohrenlumen vorragte. Die Speiserohre lie13 sich mobilisieren 
und etwa 5 cm herunterziehen, so da13 die Resektion moglich wurde. Der Magen 
wurde nun aus seinen Gefa13verbindungen ausgelOst und bis auf einen prapylori
schen Teil reseziert. Dieser Magenrest wurde auf 3 cm von seiner Schleimhaut 
befreit und nach der Entfernung der Geschwulst der bsophagus so in den 
Magenrest eingestiilpt, da13 die Serosamuskelmanschette ihn mantelformig 
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einschloB (Abb. 625). HORHAMMER erldart es fiir wichtig, die Speiserohre 
nach der Resektion mit mehreren Haltefaden zu halten, damit sie sich nicht 
zuriickziehen und nicht verengen kann. Die Anlegung der hinteren Naht ist 
besonders schwierig, d. h. die Verbindung der Speiserohrenmuskulatur mit der 
Serosamuskelschicht des Magens. Nach 2 solchen Nahtreihen wird dann die 
ganze Speiserohrenwand mit der Magenschleimhaut durch Knopfnahte ver
bunden. Die vorderen Nahte sind dann einfach. Der Magenrest wurde schlieB
lich auch am Zwerchfell aufgehangt. 

GREGOIRE (1932) hat einen extrapleuralen und extraperitonealen Weg gesucht. Dazu 
hat er einen oben gestielten Rautmuskellappen gebildet. Der Stiel entspricht etwa der 
8. Rippe hinten und reicht nach unten bis zur 12. Rippe. Der Rautmuskellappen wird 
nach oben geschlagen, die 12. Rippe wird durchtrennt, die 11. und 10. hinten durch
geschnitten, ebenso die ZwischenrippengefaBe. Der Knochenmuskellappen wird umgeklappt, 
das Brustfell und der Sinus phrenico-costalis von der Wirbelsaule abgedrangt. 

So werden die Speiserohre in ihrem untersten Abschnitt und der Magen auf seiner Riick
seite frei und sind nur noch in der Zwerchfellzwinge eingeschlossen. Das Zwerchfell wird 
daher yom RaIse der 12. Rippe bis zum Durchtritt der Speiserohre, also extrapleural, 
gespalten. Dabei wird die linke untere Zwerchfellarterie unterbunden und durchtrennt. 
Der Zwerchfellappen und das geschlossene Brustfell werden nun nach vorn gezogen und 
man kann den Pleuraiiberzug des unteren Zwerchfellabschnittes so weit stumpf ablosen, 
daB man die ganze Kardia und den unteren Teil des Zwerchfelles frei zutage liegen hat. 
Eine Resektion an der Kardia kann daher an dieser Stelle ohne EroUnung der BrusthOhle 
stattfinden. Diese Opelation ist an zwei Kranken zur Ausfiihrung gekommen und lieB sich 
technisch durchfiihren. 

BRAINE hat sie als Mediastino-Phreno-Laparotomia post. subpleuro-peritonealis sin. 
paramediana bezeichnet. 

CLAIRMONT (1924) hat auf Grund der schlechten Erfahrungen mit den mannig
fa chen Eingriffen beim Speiserohrenkarzinom den Vorschlag gemacht, in jedem 
FaIle radikal unter vollstandiger Entfernung der Speiserohre vorzugehen, 
da damit die einzige Moglichkeit gegeben scheint, auf diesem Gebiet der Chirurgie 
weiterzukommen. Er macht auBerdem auf die unter Umstanden schwierige 
Differentialdiagnose des Speiserohrenkrebses gegeniiber der Atonie, dem Spas
mus und dem Divertikel aufmerksam. Eine Probeexzision sollte man ver
meiden. 

LOTHEISSEN (1924) glaubt, daB von den 3 Zugangswegen zum hochsitzenden Speise
rohrenkarzinom der transpleurale nach AuslOsung der Speiserohre yom RaIse her nach 
Resektion von 3-4 Rippen, Durchtrennung unterhalb des Tumors, durch Einstiilpung des 
unteren Endes und Rerausziehen des oberen mitsamt dem Tumor Aussicht auf Erfolg hat. 
Unter der am RaIse vorgelagerten Speiserohre werden die hinteren Muskeln vernaht. Durch 
eine bestimmte Vorrichtung laBt er den Kranken noch einige Stunden unter Unterdruck
wirkung, um ein Mediastinalemphysem zu verhiiten. 

EGGERS (1925) hat nach dem Vorgehen von TOREK transpleural, ohne eine Verbindung 
zwischen Speiserohre und Magen herzustellen, operiert. Der Kranke lebte noch nach sechs 
Wochen. Der Kranke TOREKS lebte damals schon im 11. Jahre nach der Operation. 

BERARD und MALLET-GUY (1925) haben die anatomischen Verhaltnisse fiir ein extra
pleurales retromediastinales Vorgehen erforscht und dabei festgestellt, daB die 
Schwierigkeit der Ablosung der Pleura in der Gegend des Grenzstranges und der Gelenk
verbindungen zwischen Rippen und Wirbelsaule bis zum Rippenhals am groBten ist. Hier 
muB also mit groBter Vorsicht vorgegangen werden. 

H. FISCHER (1926) hat die transpleurale Freilegung unter Druckdifferenz 
vorgenommen. Nach Auslosung der Speiserohre und Anheben mit einem Gummi
oder Gazeziigel werden die Nn. vagi, wenn notig, durchtrennt, und eine links
seitige Phrenikotomie vorgenommen. Nach Spaltung des Zwerchfelles wird 
der Magen nach Unterbindung der GefaBe an der kleinen und groBen Kurvatur 
so weit wie notig heraufgezogen und unterhalb des Tumors zwischen 2 Klemmen 
durchtrennt. Der Magenstumpf wird iibemaht. Der orale Speiserohrenstumpf 
wird nach Abtragen des Tumors nach Art einer WITZEL-Fistel und unter Bildung 
einer kleinen Serosamanschette zur Sicherung der Speiserohre stumpf (s. Abb. 662) 
in den Magen eingenaht. 
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STARR-Toronto (1926) hat nach denselben Grundsatzen operiert. RAD
LINSKI (1925) bestatigt die leichte Ausfiihrung des Eingriffes nach DENK
KUMMELL bei breiter unterer Thoraxoffnung und geringer Brustbeinlange. Der 
Kranke ist gestorben. 

O. KLEINSCHMIDT (1926) hat die KIRSCHNERsche Operation zweimal aus
gefiihrt. In beiden Fallen lieB sich der Eingriff ohne Schwierigkeiten in Leitungs
betaubung beenden. Der eine Kranke starb am 6. Tage an einer Bauchwand
phlegm one, der andere 4 W ochen nach der Operation an einer sekundaren 
Lungengangran. 

GOHRBANDT (1927) wiederholt den Vorschlag von DENK der kollo-media
stinalen Freilegung. Er glaubt eine spatere antethorakale Verbindung der beiden 
Enden herstellen zu konnen. 

KOCH hat 1927 ein Kardiakarzinom in den Magen eingestiilpt, wie es SAUER
BRUCH vorgeschlagen hat. Die Resektion konnte dann von einer Gastrostomie
wunde in 2 Fallen vorgenommen werden. Uber den weiteren Verlauf ist 
nichts bekannt. 

MONSELISE (1927) hat einen neuen Versuch gemacht, den extrapleuralen Weg zur Frei
legung der Brustspeiseriihre zu verbessern. Nach Resektion einiger Rippen wird eine kiinst
liche Verwachsung zwischen der parietalen und pulmonalen Pleura durch eine Art Hinter· 
stichnaht durch beide PleurabIatter in griiBerer Ausdehnung im hinteren Pleuraabschnitt 
angestrebt. Dazu wird noch die Pleura und Lunge an den lateralen Rippenstiimpfen befestigt. 
Man kann diesen Eingriff rechts und links, je nach Sitz des Tumors, vornehmen. Fiir den 
untersten Abschnitt ist der Zugang rechts, fiir den Teil zwischen Aortenbogen und dem 
untersten Speiseriihrenteil geht man links vor. Durch die feste Verbindung von Pleura und 
Lunge gelingt es leicht extrapleural in den hinteren Mittelfellraum vorzudringen. 

LOFBERG (1927) hat trotz vieler MiBerfolge bei 12 Eingriffen, unter denen 
er iibrigens 2 gummose bsophagustumoren feststellen konnte (daher solI immer 
der Wassermann gemacht werden), den transpleuralen Weg beibehalten. 

TOREK (1929) hat festgestellt, daB trotz der vielen Verbesserungsversuche die 
Sterblichkeitsziffer an seinem Krankenhause, die 1925 92,3% betrug, im Jahre 
1929 nur bis auf 91,2% gesunken war. Die Griinde sind die bekannten. 

ZAAIJER (1930) gelang es ein mit der Trachea verwachsenes, hochsitzendes 
Speiserohrenkarzinom nach Entfernung des Brustbeinhandgriffes und zweier 
Rippen lokal zu entfernen, ohne allerdings eine V er bindung zu erzielen. 

EGGERS (1930) hat nach TOREK transpleural ein in der Hohe des Aorten
bogens sitzendes Karzinom freigelegt, die Speiserohre unterhalb des Tumors 
durchtrennt und das obere Speiserohrenende beweglich gemacht, Freilegung 
der Speiserohre am Halse und Herausziehen durch die Halswunde. Gummirohr
verbindung. Der Kranke ist nach einigen Monaten an Metastasen gestorben. 

TURNER (1927, 1934) hat nach zahlreichen Versuchen, die auf etwa 25 Jahre 
zuriickgehen und in denen er aIle Verfahren versucht hat, seit 1927 jetzt folgenden 
Weg eingeschlagen: Eine Laparotomie wird vorausgeschickt und mit einer 
Gastrostomie abgeschlossen. In der zweiten Sitzung wieder Laparotomie, Um
spritzung der Kardia mit NovokainlOsung zur Trennung der Pleura yom bso
phagus, stumpfe AuslOsung der Kardia aus dem Zwerchfellring. Gelingt das, 
so wird die Bauchhohle zunachst vorlaufig mit Tiichern abgeschlossen und 
oberhalb des Schliisselbeines mit Hilfe eines Querschnittes und Durchtrennung 
des Kopfnickers die Speiserohre freigelegt und so tief wie moglich stumpf aus 
ihren Verbindungen gelOst. 1st das geschehen, so wird die Speiserohre oberhalb 
der Geschwulst durchtrennt und der obere Stumpf in die Halswunde eingenaht. 
Dann kehrt er zur Laparotomiewunde zuriick und lOst die Speiserohre mit der 
Hand unter moglichster Schonung der Nn. vagi, die, wenn mit dem Tumor 
verbacken, durchschnitten werden miissen, vollstandig aus. Die verschlossene 
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Speiserohre wird dann zur Bauchwunde herausgezogen, an der Kardia ab
getragen und die letztere verschlossen und versenkt. Bildung eines antethorakalen 
Hautschlauches nach BmcHER-RovSING, die allerdings erst nach mannigfachen 
Nachoperationen zu einem Erfolg fUhrt. Damit ist eine der wenigen Resek
tionen des Speiserohrenkarzinomes unter vollstandiger Entfernung der 
Speiserohre und anthethorakaler Wiederherstellung zur Ausfiihrung ge
kommen. 

H. BRUNN und STEPHENS (1934) ist es ebenfalls gelungen, nach Voraus
schickung einer Gastrostomie und Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax 
ein Speiserohrenkarzinom hinter dem Magen aus seinen Verbindungen aus
zulosen und nach dem DENK-TuRNERschen Verfahren am Halse herauszuleiten, 
wahrend der aborale Speiserohrenstumpf in den Magen versenkt wurde. 

O'SHAUGHNESSY und RAVEN (1934) bringen in einer groBen Studie die be
stehenden Moglichkeiten zur Entfernung des Speiserohrenkarzinomes aus den 
verschiedenen Abschnitten der Speiserohre. 

KING (1936) hat nach TOREK, aber dreizeitig, operiert, und in der ersten Sitzung 
eine Gastrostomie angelegt, dann einen kiinstlichen Pneumothorax bis zum 
zweiten Eingriff gefUhrt. In der zweiten Sitzung wurde die 4.-6. Rippe para
vertebral reseziert. In der dritten von einem Interkostalschnitt aus die Frei
legung des Tumors vorgenommen, der sich unter dem Aortenbogen befand. 
Das weitere Vorgehen entspricht dem von TOREK. 

TURNER (1936) berichtet noch einmal iiber sein Durchzugsverfahren (s. oben). 
Er betont, daB es zweckmaBig ist, daB die nach oben herausgezogene ausgeloste 
Speiserohre solange vor dem Brustkorb gelagert wird, bis die Lymphspalten 
und Gewebsraume am Halse und in der Brust geschlossen sind. Die Blutstillung 
spielt eine groBe Rolle. Von seinen mit dem Durchzugsverfahren operierten 
Kranken ist nur einer unmittelbar nach der Operation gestorben. Die iibrigen 
Verluste sind erst nach 12-24 Stunden eingetreten, und zwar in den meisten 
Fallen infolge von Nachblutungen in die eingerissene Pleura. Die spater Ge
storbenen sind an Sepsis zugrunde gegangen. 

Mum (1936) hat zunachst abdominell operiert und eine gut bewegliche Ge
schwulst an der Kardia gefunden. Der Magen wurde unterhalb der Geschwulst 
durchtrennt und verschlossen, ebenso der orale Magenrest, der noch in einen 
sterilen Gummihandschuh eingehiillt wird. Nach Resektion der 9. Rippe wird 
dann das Brustfell eroffnet, nachdem schon vor 10 Tagen ein kiinstlicher Pneu
mothorax angelegt worden war. Durchtrennung des Zwerchfelles bis in den 
Hiatus, Auslosung der Kardia, stumpfe Auslosung der Speiserohre so weit, daB 
sie mit dem Tumor bis vor die Riickenwunde vorgelagert werden kann. Naht der 
Zwerchfellwunde, Dranage der linken Brusthohle, Abtragen des vorgelagerten 
Tumors nach Abklemmung. Verbindung der Speiserohrenoffnung mit der 
Gastrostomieoffnung am 7. Tage. 

EDWARDS und LEE (1936) ist es ebenfalls gelungen nach dem TOREKschen 
Verfahren, das sie im ganzen achtmal ausfiihrten, einen Kranken wenigstens 
10 Monate lang am Leben zu erhalten, d. h. also auf transpleuralem Wege. Die 
kollo-abdominale halten sie fUr unzweckmaBig wegen des "Blindoperierens". 
Sie haben ebenfalls eine Gastrostomie und einen kiinstlichen Pneumothorax 
vorausgeschickt. 

KING (1937) hat noch ein zweites Mal nach Anlegung einer Gastrostomie und 
nach vorausgeschicktem Pneumothorax eine transpleurale Resektion der karzi
nomatosen Brustspeiserohre nach dem TOREKschen Verfahren vorgenommen. 
Nach dem radikalen Eingriff wurde dann eine antethorakale Speiserohrenplastik 
mit Hautschlauchbildung nach BmcHER-RovSING vorgenommen, die schlieBlich zu 
einem vollen Erfolge fiihrte, den der Kranke allerdings nur urn 6 Monate iiberlebte. 

60* 
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A. W. FISCHER (1937) hat nach der kollo-abdominellen AuslOsung eines an 
der Bifurkation der Speiserohre sitzenden Karzinomes nach DENK-TuRNER 
die ganze Speiserohre am Hals herausgezogen und Heilung erzielt. 

1m selben Jahre hat NISSEN, wie friiher schon SAUERBRUCH (KRAUSS 1933), 
die transpleurale Resektion der Kardia und des oberen Magenabschnittes wegen 
eines chronis chen Geschwiires ausgefiihrt. Er hat den Eingriff durch eine nach 
dem WITzELschen Grundsatz vorgenommene Einstiilpung der Speiserohre in 
den Fundusteil des Magens nach der Resektion des kranken Abschnittes durch
gefiihrt. 

GARLOCK (1938) hat 3 FaIle nach dem kollo-mediastinalen Verfahren zunachst 
erfolgreich operiert. Er beschreibt ausfiihrlich seine Vorbereitungen und seine 
Operationstechnik (s. S. 955). Er resezierte den Tumor nach Freilegung der 
Speiserohre unter- und oberhalb. Der obere Stumpf wird nach VerschluB in eine 
Gummiplatte eingehiiIlt, was iibrigens schon KELLING 1903 vorgeschlagen hatte. 

SCOTT (1938) hat nach Vorausschickung einer WITZEL-Fistel und eines kiinst
lichen Pneumothorax ebenfalls nach TOREK erfolgreich operiert. Die Verbindung 
zwischen Speiserohrenstumpf und Magen wurde durch einen Gummischlauch 
erzielt. 

1m selben Jahre haben ADAMS und PHEMISTER (1938) nach Resektion der 
ll. Rippe die Brusthohle eroffnet. Der N. phrenicus wurde gequetscht, der 
Hiatus erweitert, die Kardia und die Speiserohre freigelegt. Oberhalb und unter
halb des Tumors, also an der Speiserohre und am Magen, erfolgte die Anlegung 
von Klemmen, die Entfernung des erkrankten Zwischenstiickes und vollstandiger 
VerschluB des Magenabschnittes. Die Speiserohre wird in den eroffneten Magen
fundus im Sinne einer Kaderfistel eingestiilpt, eine Gastrostomie mit kleinem 
Schlauch angelegt und die Zwerchfellnaht unterhalb der Speiserohren-Magen
verbindung ausgefiihrt. Ein PEzzER-Katheter wird in die Brusthohle nahe der 
Brustwunde eingelegt. Der Kranke wurde geheilt. Auf demselben Wege hat 
auch MARSHALL (1938) einen zeitweiligen Erfolg erzielt. 

BERNHARD (1939) hat einen Kranken mit Karzinom der Brustspeiserohre 
nach dem kollo-abdominalen Verfahren operiert. Trotz schwieriger AuslOsung 
des Krebses in der Gegend der Bifurkation gelang die Durchfiihrung des Ein
griffes erfolgreich. 

VI. Kurzer zusammenfassender Uberblick iiber die verschiedenen 
Eingriffe zur Entfernung der krebsigen Speiserohre im 

Brusta bschnitt. 

Uberblickt man noch einmal die verschiedenen Zugange zur Brustspeiserohre, 
so kann man 2 groBe Gruppen unterscheiden. In der ersten sind die Verfahren 
zusammengefaBt die extrapleural, in der zweiten die, die transpleural vorgehen. 
Die extrapleuralen Zugange lassen sich wieder in 3 Untergruppen einteilen: 
1. Der extra pleurale retromediastinale W eg, der einzeitig und zweizeitig 
begangen wurde. Die ersten Versuche sind nach dem Vorgehen von NASSILOY 
(1888), L. REHN (1898), HEIDENHAIN (1899), ENDERLEN (1901), SAUERBRUCH 
(1905), KUTTNER (1908) gemacht worden. Eine besondere Ausarbeitung hat 
dieses Verfahren durch E. REHN (1914) gefunden. Da auch mit den plastischen 
Verfahren, wie sie SAUERBRUCH, KUTTNER und KUMMELL versucht haben, eine 
Verbindung zwischen dem oralen und aboralen Speiserohrenstumpf nach der 
Resektion nicht erzielt werden konnte, so hat REHN mit Recht auf die Wieder
herstellung der Lichtungen bei diesem Verfahren verzichtet und sein V orgehen 
mit der Entfernung der ganzen Speiserohre abgeschlossen. DaB ein Kranker, 
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der von LILIENTHAL 1921 auf diesem Wege operiert wurde, den Eingriff langere 
Zeit iiberstand, ist wohl als besonderer Gliicksfall zu betrachten. 

Mit der Verbesserung dieses Verfahrens haben sich BERARD, MALLET-GUY 
(1923) (s. S. 945) und MONSELISE (1927) (s. S. 946) befaBt, ohne allerdings grund
satzliche Verbesserungen herbeifiihren zu konnen. SchlieBlich hat GREGOmE 
(1923) (s. S. 945) noch einen besonderen extrapleuralen extraperitonealen Weg zur 
Ausfiihrung gebracht. 

Der zweite extrapleurale Zugang ist der rein abdominale, der nur fiir 
die Karzinome der Kardia und der untersten Speiserohrenabschnitte gangbar ist. 
Er ist zuerst erfolgreich von VOELCKER (1908), spater von KUMMELL (1913), 
E. BmcHER (1913), HORHAMMER (1923), GOHRBANDT (1927) erfolgreich zu Ende 
gefiihrt worden, wenn auch meist nur fiir kiirzere Zeit. Er endet nach der Resek
tion des geschwulsttragenden Abschnittes mit einer Wiederherstellung der 
Lichtung. Einen besonderen extra pleuralen a bdominalen Weg hat SAUER
BRUCH empfohlen. Er kann ein- oder auch zweizeitig zur Ausfiihrung gelangen 
(s. S. 953). 

Der dritte extra pleura Ie Zugang ist der kollo-abdominale media
stinale, wie ibn LEVY (1898), v. MIKULICZ (1904), KELLING (1903), ACH (1913), 
DENK (1913) auf Grund ibrer experimentellen und klinischen Beobachtungen 
empfohlen haben. Er ist im Laufe der Jahre von KUMMELL sen. (1922), GORR
BANDT (1927), TURNER (1927), A. W. FISCHER (1937) und BERNHARD (1939) 
erfolgreich durchgefiihrt worden. Die 41etztgenannten Chirurgen waren erfolgreich. 

Ein ebenfalls extrapleurales Verfahren stellt das von SEIFFERT (1929 und 1935) ausgear
beitete endoosophageale dar, das abel' kaum eine griiBere Bedeutung gewinnen kann, da 
neben del' schwierigen Diagnose und Technik del' Eingriff nul' fiir ganz kleine auf die Schleim
haut beschrankte Karzinome in Betracht kommen kann. Selbst bei diesen besteht abel' 
immer die Gefahr del' Mediastinitis odeI' Pneumonie. Ein Kranker SEIFFERTS lebte noch 
31/ 2 Jahre nach dem Eingriff. 

Neben den extrapleuralen haben die transpleuralen Eingriffe, seitdem 
v. MIKULICZ sie zuerst 1903 versucht hatte, an Bedeutung gewonnen. 

Auch bei den transpleuralen Zugangen lassen sich3 verschiedene Gruppen 
unterscheiden. Die ersten und altesten Versuche hatten das Ziel durch die Brust
hohle in das Mediastinum vorzudringen, den geschwulsttragenden Tell der 
Speiserohre zu entfernen und die beiden Stiimpfe auf irgendeine Weise wieder 
herzustellen. Die ersten Versuche riihren von BIONDI (1895) und DOBROMYSSLOV 
(1900) her. v. MIKULICZ (1904) hat sie zuerst fiir das tiefsitzende Speiserohren
karzinom versuchsweise am Menschen angewendet. Sehr ausfiihrlich hat sich 
SAUERBRUCH (1905) mit der Frage des transpleuralen Zuganges und besonders 
mit den verschiedensten Moglichkeiten der Wiederherstellung der Speiserohren
magenverbindung beschaftigt (s. S. 925ff.). 1m AnschluB an diese Versuche haben 
WENDEL (1906), TUFFIER (1906), KUTTNER (1908), TIEGEL (1909), KUMMELL 
(1910), ENDERLEN (1913, 1914), ZAAIJER (1913), H. FISCHER (1926), STARR
Toronto (1926), KOCH (1927), LOFBERG (1927) den transpleuralen Weg erfolg
los zur Anwendung gebracht. 

Erst 1933 ist es SAUERBRUCH gelungen, eine transpleurale Resektion des 
unteren Speiserohrenabschnittes mit der Wiederherstellung der Lichtung, 
allerdings bei einem Ulkus der Speiserohre, erfolgreich zur Durchfiihrung zu 
bringen. NISSEN (1937) hat ebenfalls transpleural bei einem Ulkus der Kardia eine 
erfolgreiche Resektion der Speiserohre durchgefiihrt. 

Die zweite Gruppe der transpleuralen Eingriffe ist durch den Eingriff 
TOREKS (1913) eingeleitet worden, der nach Vorausschickung einer Gastrosto
mie das in der Gegend der Bifurkation sitzende Speiserohrenkarzinom transpleural 
ausloste, den Magen verschloB und den oberen Speiserohrenabschnitt mit dem 
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Tumor zu einer Osophagotomiewunde am vorderen Kopfnickerrand heraus
leitete. Ftir dieses transpleurale Verfahren mit Entfernung der zuftihrenden Speise
rohre sind CLAIRMONT (1924) und LOTHEISSEN (1924) eingetreten. ENDERLEN 
(1913 und 1914), EGGERS (1925 und 1930), KING (1933 und 1937), MUIR (1936), 
EDWARDS und LEE (1936), H. BRUNN und STEPHENS (1937), SCOTT (1938) und 
GARLOCK (1938) haben es beim Menschen angewendet. Fast alle diese Chirurgen 
konnten tiber operative Heilungen berichten. Einzelne, z. B. EGGERs, geben 
allerdings zu, daB sie zwar monatelange scheinbare Heilungen, aber keine Dauer
heilungen erlebt haben. 

Neben diesen Eingriffen, die nach den TOREKschen Grundsatzen mit Resek
tion der Speiserohre bis zum Halse durchgeftihrt wurden, ist die z wei t eM 0 g I i c h
keit zu erwahnen, die von ZAAIJER (1913) zuerst erfolgreich versucht wurde. Er 
naherte zuerst die untere hintere Brustwand dem Mediastinum durch Entfernung 
mehrerer Rippen, ging dann in der nachsten Sitzung transpleural vor, entfernte 
den Tumor, verschloB den Magen blind und nahte den nach oben weiter ausge-
16sten verschlossenen oralen Speiserohrenstumpf mit dem Tumor in die Brust
wand ein. Dieses Verfahren wurde von HEDBLOM (1932) ebenfalls erfolgreich 
durchgeftihrt. 

Der dritte thorakale Zugang benutzt gleichzeitig den Weg durch das 
Abdomen. Es handeIt sich also urn ein abdomino-thorakales oder thorako
abdominales Vorgehen. Die ersten Versuche sind von SAUERBRUCH (1905) ge
macht worden, ohne daB er damit wesentliche Erfolge erzielen konnte. Der erste 
planmaBige Versuch eines abdomino-thorakalen Weges ist 1909 von ENDERLEN, 
dann 1910 von WENDEL gemacht worden. Spater hat dann KIRSCHNER sein 
Verfahren (1920) angegeben (s. S. 957). KUMMELL (1922), O. KLEINSCHMIDT 
(1926) haben den KIRSCHNERschen Eingriff durchgeftihrt, ohne einen Dauererfolg 
zu erzielen. MARSHALL (1938) und ADAMS und PHEMISTER (1938) sind ebenfalls 
thorako-abdominal vorgegangen. Es ist ihnen gelungen, nach Resektion eines 
tiefsitzenden Speiserohrenkarzinomes den Speiserohrenstumpf erfolgreich in den 
Magenfundus einzunahen. 

VII. Kurze Ubersicht tiber die praktisch brauchbaren Verfahren. 
Aus der vorhergehenden kurzen Zusammenfassung ist die operative Behand

lung des Karzinomes der HaIs- und obersten Brustspeiserohre ausgelassen worden, 
da sie bereits im Bd. IIIj2 besprochen ist (s. a. S. 918). DaB die Moglichkeit besteht, 
das Karzinom des obersten Abschnittes der Brustspeiserohre vom HaIse aus mit 
Hilfe der Mediastinotomia collaris zu entfernen, haben SAUERBRUCH (1914), 
KUTTNER (1921) und ZAAIJER (1930) durch ihre geheilten FaIle bewiesen. Sitzt 
die Geschwulst etwas tiefer, also zwischen der oberen Brustkorboffnung und dem 
Aortenbogen, so kann unter Umstanden eine Mediastinotomie unter zeitweiliger 
Resektion des Manubrium sterni (s. S. 691) vorgenommen werden. 

SAUERBRUCH hat ftir solche FaIle auch ein transpleurales V orgehen an
gegeben, bei dem nach Entfernung der beiden obersten Rippen und Exartikula
tion des Schltisselbeines im Sterno-Klavikulargelenk die Brusthohle unter Uber
druck parasternal eroffnet wird. Nach Beiseiteschieben der linken Lunge dringt 
man in den hinteren Mittelfellraum ein, wahrend ein Rippensperrer die Wunde 
breit auseinanderhalt. Durch den dunnen serosen Uberzug des hinteren Mittel
fellraumes kann man die einzelnen ihn durchziehenden Gebilde unterscheiden. 
Hinter der deutlich sichtbar werdenden V. cava sup. und oberhalb der tiber den 
rechten Bronchus ziehenden V. azygos durchtrennt man vorsichtig den Pleura
tiberzug. Dann erkennt man uber der V. cava den N. phrenicus und dahinter und 
medialwarts die Luftrohre. Zwischen beiden Gebilden fiihIt man den Truncus 
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anonymus. Man erkennt auch den rechten Vagus, der etwas oberhalb der V. azy
gos die Trachea kreuzt. Hinter der deutlich erkennbaren Trachea findet man 
dann leicht die Speiserohre, die aus ihrem Bett stumpf befreit, mit einem Gummi
schlauch unterfahren und hervorgezogen werden kann. Die Freilegung der Ge
schwulst auf diesem Wege macht keine wesentlichen Schwierigkeiten. Der Zu
gang ist sehr iibersichtlich. Auch die Res ek ti on kann bei beweglicher Geschwulst 
ohne weiteres gelingen. Auf die Wiedervereinigung muB man aber verzichten. 
Die Gefahr der 1nfektion des Mittelfeil- und Pleuraraumes ist auf diesem Wege 
auBerordentlich groB. Es ist daher am zweckmaBigsten, nach der Durchtrennung 
den unteren Stumpf mehrfach einzustiilpen und den oberen nach AuslOsung der 
Speiserohre bis zum Halse durch eine ()sophagostomieOffnung am Halse heraus
zuziehen und in der Halswunde einzunahen. 

Von den iibrigen in der kurzen Zusammenfassung aufgezahlten Verfahren 
sind nur einige fiir die praktische Durchfiihrung brauchbar. Wie SAUERBRUCH 
(1904) schon auf Grund seiner Beobachtungen und experimenteUen Arbeiten fest
gesteUt hat, ist das extrapleurale retromediastinale Verfahren, das in seinem 
Vorgehen im wesentlichen der Mediastinotomia posterior nach REHN -HEIDENHAIN 
oder ENDERLEN (s. S. 716 ff.) entspricht, fUr die Entfernung des Speiserohrenkar
zinomes im Brustteil nicht brauchbar, obwohl E. REHN (1914) sich dafiir einge
setzt hat. Daran andert auch die Tatsache nichts, daB es LILIENTHAL (1921) 
(s. S. 943) einmal gelungen ist auf diesem Wege einen voUen Erfolg, wenn auch 
ailerdings nur fiir verhaltnismaBig kurze Zeit, zu erzielen. 

Der zweite extra pleura Ie Weg, der einen rein abdominellen Zugang 
benutzt, kommt nur fiir die Kardia und die untersten Speiserohrenabschnitte in 
Frage. Fiir diese Faile kann er, wie sich mehrfach gezeigt hat, erfolgreich ange
wendet werden (s. S. 927 u. 949). Er hat den Vorteil, daB die BrusthOhle nicht er
offnet zu werden braucht. Er hat aber den groBen Nachteil, daB die stumpfe Auslo
sung bei solchen Geschwiilsten, die den unteren Speiserohrenabschnitt ergriffen 
haben, mehr oder weniger im Dunkeln vor sich geht, und daB infolgedessen Blu
tungen und auch unfreiwillige Pleuraverletzungen zu befiirchten sind. Man solI 
daher Kranke, bei denen die Auslosung der Speiserohre aus der Zwerchfellzwinge 
nicht spielend vor sich geht, auf diesem Wege nicht operieren, oder, wenn man die 
Operation durchfiihren will, die linke BrusthOhle bewuBt durch Einschneiden 
des Zwerchfelles oder noch besser durch Anwendung des KIRSCHNERschen 
Angelhakenschnittes in das Operationsgebiet einbeziehen. 

Die extra pleurale a bdominelle Freilegung der Speiserohre geschieht 
am besten in folgender Weise: Mit Rippenbogenrandschnitt wird die BauchhOhle 
eroffnet. Dann iiberzeugt man sich von der Ausdehnung der Geschwulst. Finden 
sich Metastasen in der Leber oder in ausgedehnter Weise im kleinen Netz, so ist 
der Fall inoperabel. Hat die Geschwulst auf die hintere Bauchwand oder in die 
Gegend des Milzhilus iibergegriffen, so ist meist eine Radikaloperation ebenfalls 
nicht mehr durchfiihrbar. LaBt sich die Geschwulst aber leicht aus der Zwerch
fellzwinge nach Einschneiden des Peritonealiiberzuges an der Vorderwand auslosen 
(s. die Vorschriften von ACH, S.933), so kann auch dann, wenn vielleicht das 
Zwerchfell an einer Stelle beteiligt ist, mit einer geniigenden Freilegung des unteren 
Speiserohrenabschnittes, d. h. mit der Moglichkeit die Speiserohre auf 5-8 em 
in die Bauchhohle herunterzuziehen, gerechnet werden. 1st die Zwerchfellkuppel 
sehr hoch, so klappt man am besten den Rippenbogen nach MARWEDEL um 
(s. S. 923). Gelingt das Vorziehen in dem entsprechenden MaBe, so stoBt die 
Resektion meist nicht auf Schwierigkeiten. Aber auch hier ist die Wiederver
einigung des Speiserohrenstumpfes mit dem Magen bei der Tiefe des Operations
gebietes, besonders bei enger, unterer Brustkorboffnung, unter Umstanden auBer
odentlich schwierig. Man muB sich das fiir den einzelnen Fall geeignetste 
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Verfahren heraussuchen. Eine zirkulare Vereinigung kann niemals sicher sein, auch 
dann nicht, wenn man nach DOBROMYSSLOV und SAUERBRUCH die Schleimhaut 
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Abb. 627. Das Einstiilpungsverfahren des geschwulst· 
tragenden Speiserohrenabschnittes in den Magen nach 
SAUERBRUCH. 1. Die Speiserohre ist auf den Magenfundus aufge· 
naht und unterhalb der Geschwulst unterbunden und durchtrennt. 
Oberhalb der Geschwulst ist die Speiserohre stark gequetscht. 
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Abb.628. Das Einstiilpungsverfahren des geschwulst· 
tragenden Speiserohrenabschnittes in den Magen nach 
SAUERBRUCH. 2. Die Speiserohre ist in eine besonders ange. 
legte Magenoffnung so weit eingefiihrt, daB die Quetschungfurche 

innerhalb der Magenlichtung zu liegen kommt. 

bei der Naht nicht durchsticht 
und auch wenn es gelingt, die 
Speiserohre in den Magen
stumpf einzustiilpen. Daher ist 
es am besten zunachst den Ma
gen unterhalb der Geschwulst 
zwischen 2 Klemmen zu durch
trennen und den aboralen Teil 
sicher durch mehrere Nahtrei
hen zu verschlieBen und in den 
Magen zu versenken. Der Ma
genstumpf darf natiirlich nicht 
zu kurz werden. Er muB unter 
Umstanden durch GefaBunter
bindungen an der groBen und 
kleinenKurvatur nachKIRSCH
NER so weit beweglich gemacht 
werden, daB er ohne Schwierig
keiten bis an das Zwerchfell 
heranzubringen ist. Dann kann 
eine der verschiedenen Speise
rohrenmagenverbindungen, am 
besten nach den Grundsatzen 
der WITzELschen Fistel, erfol
gen (s. Abb. 611 und 612). Ob 
man dabei den Speiserohren
stumpf geschlossen in die Ma
genoffnung einfiihrt, ob man 

meine Einmanschettierung 
nach HORHAMMER (Abb.625) 
odernach H. FISCHER(Abb. 626) 
durchfiihrt, bleibt dem Einzel
nen iiberlassen. Vollige Sicher
heit bietet keines dieser Ver
fahren. 

N ur wenn die technische 
Durchfiihrung ohne Schwierig
keiten vor sich gegangen ist 
und wenn keinerlei Infektions
quelle auch nur voriibergehend 
geoffnet war, besteht einige 
Aussicht auf die Sicherheit der 
Naht. Auch das ringformige 
Befestigen des Magenstump
fes zur Entspannung der Naht 
am Zwerchfell schiitzt nicht vor 

Nahtunsicherheit (s. S. 924). Das liegt eben an den anatomischen Verhaltnissen 
der Speiserohre und an dem hohen Keimgehalt des Speiserohren- und Magen
inhaltes beim Karzinom. Will man daher ganz sicher gehen, so ist es am 
zweckmaBigsten, auch beim rein abdominellen Eingriff den Magen blind zu ver
schlie Ben und das orale Speiserohrenende durch eines der empfohlenen Verfahren 
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bis zum Halse auszulOsen und vollstandig zu entfernen (LEVY, ACH, DENK, 
TOREK u. a.) (s. S. 933ff.) oder es nach Rippenresektion in die Brustwand ein
zunahen (ZAAIJER, HEDBLOM) 
(s. S. 932). 

Man kann das abdomi
nelle Verfahren nach SAUER
BRUCH gleichzeitig mit einem 
extra pleuralen zusammen 
durchfiihren. Dieser Eingriff 
kann ein- oder zweizeitig aus
gefiihrt werden. Zunachst 
wird in halbsitzender Stellung 
wie zur linksseitigen Thora
koplastik von einem para
vertebralenHakenschnitt aus 
die 9.-2. Rippe paraverte
bral reseziert. Die 10. und 
11. Rippen werden in groBer 
Ausdehnung weggenommen. 
Dann werden die Zwischen
rippenweichteile entfernt, die 
Z wischenrippengefaBe unter
bunden und die para verte
bralen Rippenstumpfe bis an 
die Querfortsatze heran ent
fernt. Man geht also wie zur 
paravertebralen retro-media
stinalen Operation vor. Das 
Brustfell wird vorsichtig von 
der Wirbelsaule bis zur Aorta 
abgeschoben. Da die Speise
rohre medial von der Aorta 
liegt, mussen meistens einige 
Seitenaste der Aorta doppelt 
unterbunden unddurchtrennt 
werden. So gelingt es un
schwer, die Speiserohre frei
zUlegen. Mit Hilfe zweier her
umgefiihrterGummischlauche 
hebt man die Speiserohre her
vor. Sie wird nach oben bis 
uber den Tumor ins Gesunde 
undnach unten biszurZwerch
fellzwinge aus der Umgebung 
befreit und die Nn. vagi 
durchtrennt. An der Ruck
seite geht man nun bis zum 
Sinus phrenico - costo -verte-
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Abb. 629. Sche m a tische Da rstellung des Einstlilpungs
" erfahrens b ei Karzinom der unter en Speis erohre nach 
doppelter Durchquetschung nach SAUERBRUCH. I. Der 
Tumor befindet sich einige Zentimeter oberhalb der Kardia. 
Die Speiserohre ist oberhalb und unterhalb des Tumors bis auf 
die Serosa durchgequetscht. 2 Haltefiiden des in dem oberen Ab· 
schnitt aus seinen Gefii llverbindungen ausgelOsten Magens sind 

dazu bestimmt, den Magen liber die erkrankte Speiserohre 
hinaufzuziehen. 
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Abb.630. Schematische Darste llung des Einstiilpungs
verfahrens b e i K arzinom der unteren Spe iserohre nach 
doppelter Durchque tschung nach SAUERBRUCH. 2. Auf einem 
Liingsschnitt durch Speiserohre und oberen Magenabschnitt sieht 
man die in den Magen eingestiilpte erkrankte, oberhalb und unter
halb des Tumors durchgequetschte Speiserohre. Die Magenserosa 

ist ringshernm an der Speiserohre befestigt. 

bralis herunter und trennt wirbelwarts vom Umschlag des Brustfelles auf das 
Zwerchfell das Zwerchfell durch. Wahrend man das Brustfell vorsichtig abschiebt, 
hat man nun die Kardiagegend bequem vor sich. Das Lig. phrenicolineale und das 
Lig. gastrolineale werden nun durchtrennt, unter Schonung des MilzgefaBstieles 
und nach Unterbindung der von der Milzarterie kommenden A. gastroepiploica 
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sin. Nun wird der obere Magenabschnitt unter Erweiterung der Zwerchfelloffnung 
ringsherum aus seinen GefaBverbindungen gelOst. So laBt sich die gauze Kardia
gegend mit dem untersten tlsophagusabsehnitt und dem obersten Magenteil aus 
der Zwerehfelloffnung herausziehen. Die Resektion und Wiederherstellung kann 
naeh einem der versehiedenen angegebenen Verfahren erfolgen. Da die Ubersieht 
sehr gut ist, laBt sieh in geeigneten Fallen sowohl das Einstiilpungsverfahren 
bei gesehlossener (Abb. 629) und bei durehtrennter Speiserohre (Abb. 627) als 
aueh schlieBlich die Einnahung naeh der WTIzELsehen Methode (Abb. 612) dureh
fiihren. Der Magenfundus, in den die Speiserohre eingefiihrt ist, bleibt extra
pleural. Der Zwerehfellschlitz wird zum Teil in sieh, zum Teil mit der Magen
serosa vereinigt. 

Fiihrt man den Eingriff zweizeitig aus, so empfiehlt SAUERBRUCH zunachst 
nach Resektion der 8. Rippe die Brusthohle zu eroffnen, um den anatomisehen 
Befund genau feststellen zu konnen. Erseheint der Eingriff aussiehtsreieh, so 
werden die 7.-11. Rippe bis an die Wirbelsaule reseziert und mit der Knoehen
haut entfernt. Der groBe Weichteillappen wird dann naeh Aufblahen der Lunge 
iiber die Lunge gelegt und luftdieht versehlossen. Nach 2-3 Woehen wird dann 
in der Gegend des von den Rippen entbloBten Brustabschnittes von neuem mit 
einem groBen Schnitt eingegangen. Die Verwaehsungen zwischen der Lunge 
werden nur teilweise gelost und die teilweise atelaktatisehen Lungenteile naeh 
oben geschoben und die Zwerchfellkuppel freigemacht. Das Zwerchfell ist schon 
in der ersten Sitzung infoige Durchtrennung des N. phrenicus geIiihmt worden. 
Das geIahmte Zwerchfell wird nun eroffnet und der Hiatus nach GefaBunter
bindung umschnitten. An der Innen- und Riickseite finden sich meist groBere 
Aste der A. gastrica dextr., die vor der Durchtrennung unterbunden werden 
miissen. Nun wird der obere Magenabsehnitt aus seinen GefaBverbindungen 
gelOst, ebenso die Speiserohre moglichst weit ins Gesunde hinein nach oben 
freigeIegt, so daB der Resektion und Wiedervereinigung bei gutem Uberbliek 
keinerlei Schwierigkeiten entgegenstehen. 

Das Ietzte extrapieurale Verfahren, das kollo-a bdomino-media
stinaie, wie es nach den Vorarbeiten von LEVY und ACH, DENK 1913 zuerst 
empfohlen hat, ist besonders durch TURNER (1927, 1934) zu einer praktisch 
durchfiihrbaren und auch mehrfach mit Erfoig zur Anwendung gekommenen 
Methode geworden [A. W. FISCHER (s. S. 948), BERNHARD (s. S. 948)]. TURNER 
hat das Verfahren als Durchzugsverfahren bezeichnet. Er verzichtet von 
vornherein auf die Wiedervereinigung von Speiserohre und Magen, so daB der 
Eingriff mit einer Speiserohrenfistel am Halse und einer Magenfistel endet. 

TURNERS Vorgehen ist folgendes: In der ersten Sitzung ist der Magen von der 
Bauchhohle aus unter Feststellung der Ausdehnung und Metastasierung frei
gelegt worden. Die Sitzung wird mit der Anlegung einer Gastrostomie abge
schlossen. In der z wei ten Sitzung wird die Bauchhohle wieder eroffnet, der linke 
Leberlappen vom Zwerchfell abge16st und die Kardiagegend mit Novokain-
16sung umspritzt, um eine leichte Ablosung des Pleuraiiberzuges von der Kardia
gegend zu erzielen. Dann erfolgt, nach Einschnitt des Peritonealiiberzuges, die 
stumpfe Aus16sung der Speiserohre aus der Zwerchfellzwinge mit dem Zeigefinger. 
Die Bauchhohle wird nun mit Tiichern vorlaufig geschlossen. Es folgt die Freilegung 
der Speiserohre am Halse mit Querschnitt oberhalb des linken Schliisselbeines. 
Der Kopfnicker wird durchtrennt, die Speiserohre ringsherum freigelegt und mit 
dem Finger so weit als moglich nach unten ausgelost. Sie wird dann oberhalb der 
Geschwulst durchtrennt, das untere Ende karbolisiert, eingestiilpt und versenkt. 
Der obere Stumpf wird zum Halse herausgeleitet und eingenaht. Nun wird die 
Bauchwunde wieder eroffnet und die Speiserohre bis zur Geschwulst und zum 
oberen Stumpf, wobei manchmal die ganze Hand in den Mittel£allraum eingefiihrt 
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werden muB, ausgelOst. Die Nn. vagi miissen dabei meist durchtrennt werden. 
Dann erfolgt die Durchtrennung der Speiserohre am Mageneingang und die 
Versenkung des Stumpfes. Die Zwerchfellzwinge wird unter Aufnahen des 
Leberlappens ven:chlossen. Unter Umstanden kann zu gleicher Zeit von oben 
und unten stumpf mit dem Finger vorgegangen werden, bis die beiden Finger
spitzen sich beriihren. 

Die Gefahren dieses Eingriffes sind freilich groB. Sitzt der Tumor fest, so 
kann leicht unbemerkt die Pleura verletzt werden. 1st der Tumor weit vorge
schritten, so besteht auch die Gefahr der Durchwanderung und Infektion. In 
einem FaIle ist es TURNER gelungen nach vollstandiger Entfernung der Speise
rohre eine Speiserohrenplastik nach BIRCHER-ROVSING durchzufiihren, die zur 
Wiederherstellung der Speiserohren-Magenverbindung fiihrte. 

Von den transpleuralen V erfahren, die zweifellos einen besseren Zugang 
zur Brustspeiserohre bieten als die extrapleuralen, konnen trotzdem nur einige 
fiir die praktische Ausfiihrung empfohlen werden. Trotz der guten Ubersichtlich
keit des Operationsgebietes und der haufig guten Auslosungsmoglichkeit des 
Karzinomes scheitert das transpleurale Vorgehen, das auf Grund der Empfeh
lung SAUERBRUCHS von vielen Chirurgen (s. S. 950) zur Anwendung gebracht 
worden ist, an der Unsicherheit einer wirklich zuverliissigen Speiserohren
Magenverbindung. Infolgedessen werden Mediastinitis und Empyem so haufig 
als Folge von Nahtundichtigkeit beobachtet. Am sichersten scheint auch hier 
noch das Einstiilpungsverfahren (SAUERBRUCH) oder die Anlegung einer Ver
bindung nach dem WITzELschen Grundsatze (s. S. 925f£.). Bis heute scheint aber 
tatsachlich trotz der vielfachen Versuche ein Dauererfolg nicht erzielt worden 
zu sein. Nicht einmal Anfangserfolge konnen auf diesem Wege beim Karzinom der 
Brustspeiserohre gebucht werden. Dagegen haben SAUERBRUCH und spater NISSEN 
auf dem transpleuralen Wege Abschnitte aus del' unteren Speiserohre wegen 
chronischer Geschwiire in der Kardiagegend erfolgreich ausgefiihrt (s. S. 949). 

Nach diesen Erfahrungen muB man zunachst von der Durchfiihrung des 
hohen Zieles der radikalen Entfernung des Karzinomes der Brustspeiserohre 
mit Wiederherstellung der Speiserohren-Magenverbindung absehen. Diesen 
Standpunkt vertritt auch CLAIRMONT. Den Verzicht hat zuerst TOREK (1913) 
geiibt und nach transpleuraler Freilegung der Speiserohre und Auslosung des 
erkrankten Abschnittes die Speiserohre entfernt, den oberen Teil zu einer Hals
offnung herausgeleitet und den unteren in Form einer Magenfistel abgeschlossen. 
Diese Art des Vorgehens von TOREK hat bisher die meisten Erfolge erzielt und 
es ist zweifellos nach dem augenblicklichen Stand der Sachlage richtig, diesen 
Vorschlag am meisten zu empfehlen. 

GARLOCK (1938) hat auf Grund der bisherigen Erfahrungen folgende Vor
schlage zur Ausfiihrung des TOREKschen Eingriffes gemacht: Nach Durchfiihrung 
einer guten Mundpflege wird eine Gastrostomie angelegt, um eine moglichst 
kalorienreiche Nahrung zufiihren zu konnen. Bei schlechtem Zustande werden eine 
oder mehrere Bluttransfusionen vorausgeschickt. 2-3 Wochen spater solI 
der Eingriff durchgefiihrt werden. Die Speiserohre wird mit Kochsalz- oder 
Borsaureli:isung einige Tage durchgespiiIt, am besten mit Hilfe eines Osophago
skopes. Die Fliissigkeit flieBt durch die Magenfistel wieder nach auBen abo Eine 
Bluttransfllsion solI, wenn moglich, noch kurz vor dem Eingriff dllrchgefiihrt 
werden. Dieser wirdin A vert in-A thylengasnarkose ausgefiihrt. Der Kranke 
wird mit erhobenem linken Arm auf die rechte Seite gelagert. Die Brusthohle 
wird im 7. Zwischenrippenraum eroffnet, von der vorderen Axillarlinie bis in die 
Gegend zwischen SchuIterblattrand und Dornfortsatzlinie. Dort biegt der Schnitt 
nach oben um und verlauft parallel der Dornfortsatzlinie bis zur 3. Rippe. Die 
allBere Mllskulatur wird in der Schnittrichtung durchtrennt und die Brusthohle 
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im 7. Zwischenrippenraum eroffnet. Dann werden die 4.-7. Rippe in der Schnitt
richtung durchtrennt und ein Rippensperrer eingesetzt. Die Lunge soIl nicht 
vollstandig kollabieren, es wird also wohl leichter "Oberdruck eingeleitet. Nun 
wird das Mittel£ell in der Langsrichtung iiber der Speiserohre gespalten und die 
beiden Lappen unter groBer Schonung weit auseinandergeklappt. Die Speise
rohre wird ausge!Ost. Alle blutenden GefaBe werden gewissenhaft versorgt. 
GARLOCK scheut auch nicht vor der Eroffnung der rechten Brusthohle zuriick, 
wenn dies notig ist. Es ist zweckmaBig immer nach 10-15 Minuten den Eingriff 
zu unterbrechen und die Lunge etwas aufzublasen. Die Eroffnung des Mittel£ell
raumes wird dann auch iiber den Aortenbogen hinaus fortgesetzt. Dazu miissen 
unter Umstanden einige Seitenaste der Aorta unterbunden werden. Die Aus
!Osung der Speiserohre erfolgt dann bis zum Halse. 1st das geschehen, so wird die 
Speiserohre zweifingerbreit oberhalb des Zwerchfelles zwischen 2 starken Seiden
unterbindungen durchtrennt. Das untere Ende wird in den Magen einge
stiilpt und mehrfach iibernaht. Dann wird dieselbe Durchtrennung zwischen 
2 Seidenfaden oberhalb des Tumors vorgenommen und damit der erkrankte 
Teil der Speiserohre beseitigt. Der obere Speiserohrenstumpf wird durch 
eine Kautschukplatte verschlossen, was schon KELLING (1903) empfohlen 
hat. Die Brusthohle wird mit feuchtwarmen Kompressen zum Schutz des Mittel
felles ausgefiillt. Nach Entfernung des Rippensperrers wird die BrusthOhle mit 
Hilfe einiger durchgreifender perkostaler Nahte verschlossen. 

Nun wird der Kranke auf den Riicken gelegt und die Speiserohre mit frischen 
1nstrumenten durch Osophagostomie am Halse in typischer Weise freigelegt 
und der lange Stumpf zur Halswunde herausgezogen. Die Brusthaut wird von 
dem unteren Wundrand aus stumpf rohrenformig bis etwa zur 3. Rippe abgelost. 
An dieser Stelle wird ein Einschnitt gemacht und durch diese Rohre der Speise
rohrenstumpf durchgezogen und an der Hautwunde befestigt. Die Halswunde 
wird durch Naht verschlossen. Nun wird der Patient wieder auf die rechte Seite 
zuriickgelagert. Nach nochmaligem Handschuh- und 1nstrumentenwechsel wird 
die Brustwunde wieder eroffnet, das angesammelte Blut entfernt und das Mittel
fell fortlaufend genaht. Ein Gummirohr wird in dem tiefsten Zwischenrippen
raum eingelegt und die Brustwunde durch perkostal angelegte Katgutnahte 
verschlossen. Die Pleura costalis und die Muskulatur werden dann fortlaufend 
mit Katgut wasserdicht verschlossen. Das Gummirohr wird in ein mit Wasser 
gefiilltes GefaB eingeleitet zu einer Art BULAu-Dranage. Die Lunge wird aufge
blaht, bis aus dem unter Wasser geleiteten Gummirohr keine Luftblasen mehr 
aufsteigen. Sorgfaltige Lagerung, wenn notig Bluttransfusion. Die Nahrungs
zufuhr erfolgt in den ersten Tagen nur durch den Mastdarm. Fliissigkeit kann 
auch subkutan zugefiihrt werden. Yom 6. Tage ab wird durch die Gastrostomie 
ernahrt. Das orale Speiserohrenende wird durch Trinkenlassen gespiilt. Die an 
der Brust austretende Fliissigkeit wird aufgefangen. Sorgfaltigste Beobachtung 
der Vorgange im Brustraum. Nach 3 Wochen kann eine Verbindung zwischen 
der iSpeiserohren- und Gastrostomieoffnung durch einen Gummischlauch her
gestellt werden. GARLOCK ist nicht fiir eine antethorakale Plastik, da sie wieder 
einen groBen Eingriff bedeutet, sie kommt hochstens spater in Frage. GARLOCK 
selbst hat 3 Kranke nach diesem Verfahren operiert. 

Eine Abanderung dieses Verfahrens brachte das Vorgehen von ZAAIJER. 
Da auch mit diesem Verfahren Erfolge erzielt worden sind, so soIl es hier auch 
angefiihrt werden. Es ist auf S.932 ausfiihrlich dargestellt. 

Der letzte der aufgezahlten transpleuralen Eingriffe findet mit gleich
zeitiger Eroffnung der Bauchhohle statt. Nachdem zuerst v. MIKULICz, dann 
SAUERBRucHein transpleuro-abdominales Verfahren versuchthatten, haben spater 
ENDERLEN und WENDEL auf diesem Wege die Entfernung der karzinomatosen 
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Speiserohre erfolglos durchgefiihrt (s. S.950). Erst durch das Vorgehen von 
KIRSCHNER ist dieser Eingri£f zu einem wirklich praktisch durchfiihrbaren aus
gearbeitet worden. Es hat den Vorteil, daB man abdomino-thorakal oder thorako
abdominal vorgehen kann und daB durch die Unterbrechung des Rippenbogens 
und das Spalten des Zwerchfelles ein so guter Uberblick geschaffen wird, daB 
aIle Handlungen unter Leitung des Auges vorgenommen werden konnen. Frei
lich krankt auch dieses Verfahren an der Schwierigkeit der sicheren Speise
rohren-Magenverbindung. Es muB immer wieder betont werden, daB es trotz 
aller darauf verwandten Miihe eine solche bis heute noch nicht gibt, und es ist 
zu iiberlegen, ob es nicht besser ware, einen Eingriff durch Verzicht auf diese 
Verbindung zum AbschluB zu bringen, wenn nicht gerade ganz besonders giinstige 
technische Ausfiihrungsmoglichkeiten bestehen. Nach den guten Erfahrungen, 
die man bei der Lungenlappenentfernung mit der Dauerdranage der 
Brusthohle gemacht hat, sollte man sich in jedem FaIle auch nach allen trans
pleuralen Eingriffen zur Entfernung des Speiserohrenkarzinomes zu einer sol chen 
Dranage nach dem BULAuschenPrinzip entschlieBen. Durch die rascheAufhebung 
des Pneumothorax und der Ansammlung von Wundsekret wird die Infektions
gefahr zweifellos wesentlich herabgesetzt. Es ist aber streng darauf zu achten, 
daB das Dranrohr unter keinen Umstanden in die Nahe der Speiserohre-Magen
verbindung kommt, und daB die innere Dranageoffnung am tiefsten Punkt der 
BrusthOhle liegt. Am besten wird das Rohr durch eine besonders angelegte 
kleine Thorakotomieoffnung nach au Ben geleitet (s. S. 378). 

Die abdomino-thorakale oder thorako-abdominale Freilegung der Speise
rohre nach KIRSCHNER wird in folgender Weise durchgefiihrt: Der Kranke 
befindet sich in halbrechter Seitenlage mit etwas erhohtem Oberkorper. Der 
linke Arm wird von einer Hil£sperson nach vorn angehoben und so gehalten. 
Der Eingriff kann sowohl in Leitungs-Schmerzbetaubung als auch in Allgemein
narkose ausgefiihrt werden. Ein DruckdifferenzapparatmuBzur Verfiigung stehen. 
Der Hautschnitt beginnt 2-3 fingerbreit unterhalb des Schwertfortsatzes in 
der Mittellinie, lauft iiber den linken M. rectus nach dem Rippenbogen und er
reicht diesen etwas proximal yom AbschluB des 7. Zwischenrippenraumes am 
Rippenbogen (Abb. 631). Dann verlauft der Schnitt in der Richtung dieses 
Zwischenrippenraumes bis in die Gegend der Rippenwinkel in der Gegend des 
unteren Schulterblattwinkels. KIRSCHNER hat den Schnitt nach seiner Form 
als Angelhakenschnitt bezeichnet (Abb. 631). Nach Durchtrennung der 
Haut und der Weichteile des Bauches wird im Bereich des 7. Zwischenrippen
raumes iiberall die Pleura costalis freigelegt. Bevor die Pleura zunachst an 
einer kleinen Stelle eroffnet wird, wird die Druckdifferenz eingeschaltet. 
Nach breiter Ero£fnung des Brusthohle wird der Rippensperrer in den 7. Zwi
schenrippenraum eingesetzt und so weit wie moglich zum Klaffen gebracht. 
Ein Hindernis bedeutet der Rippenbogen (Abb. 632). Daher unterfahrt man diesen 
Teil des Rippenbogens mit einem Elevatorium yom 7. Zwischenrippenraum 
aus. Dabei wird das am Rippenbogen ansetzende Zwerchfell stumpf abgelOst. 
Der unterfahrene Rippenbogenabschnitt wird nun mit der Schere durchtrennt 
und dadurch eine breite Verbindung zwischen Brustschnitt und Bauchschnitt 
hergestellt. Jetzt laBt sich mit Hilfe des Rippensperrers der Zwischenrippen
raum in iiberraschender Weise erweitern, so daB die ganze linke Brusthohle, 
der obere Bauchraum und das die beiden Hohlen trennende Zwerchfell iibersehen 
werden kann (Abb.633). Das den linken Leberlappen am Zwerchfell haltende 
Lig. coronarium hepatis wird durchtrennt und das Lig. falciforme eingekerbt. 
So kann nun der linke Leberlappen ohne weiteres nach rechts verlagert und 
dort mit einer feuchtwarmen Kompresse zuriickgehalten werden. Abstopfung 
von Brust- und Bauchhohle. Der Magen wird nun vorgezogen und samtliche 
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Befestigungen des oberen Magenabschnittes nach Anlegung von Massenunter
bindungen durchtrennt. Auch die Verbindungen nach der Milz werden gelOst, 
die Milzarterie wird aber geschont. Unterbindet man die MagengefaBe in einiger 
Entfernung vom Magen, so bleiben die Aa. gastrica und gastroepiploica sin., 
und damit die Magenernahrung, erhalten, so weit pyloruswarts man den Magen 
auch alJslOst (s. S. 882). 1st der Magen in geniigender Weise befreit, so wendet 

Abb.631. Di e Freilegung der Speiserohre in 
ihrem unteren Brust· und im Bauchabschnitt 

nach KIRSCHNER. 1. Angelhakenschnitt nach 
KIRSCHNER. 

sich der Operateur dem Brustabschnitt 
der Speiserohre zu. Verwachsungen 
zwischen Lunge und Zwerchfell wer
den gelOst, so daB die Lunge unter 
Verminderung des Dberdruckes nach 
oben zuriickgeschoben werden kann. 
Die Lunge und die ganze BrusthOhle 
werden mit warmen Tiichern ausge
schlagen. Der Brustfelliiberzug der 
Speiserohre wird nun durch einen, am 
besten oberhalb der Geschwulst be
ginnenden Schnitt eroffnet und die 
Speiserohre oberhalb der Geschwulst 
stumpf umgangen. In anderen Fallen 
muB man unter Umstanden zunachst 
unterhalb des Tumors die Speiserohre 
auslOsen. Die Nn. vagi (Abb. 633) 
miissen, wenn sie in den Tumor iiber
gehen, durchtrennt werden. 1st die 
AuslOsung oberhalb oder unterhalb der 
Geschwulst gelungen, so geht man 
schlieBlich zur Auslosung des Tumors 
selbst iiber. Unter moglichster Scho
nung der Pleurahohle wird nun die 
Geschwulst langsam aus ihrer Um
gebung hervorgezogen. Sitzt sie am 
Zwerchfell fest, so beginnt man mit 
der weiteren AuslOsung am besten mit 
der Spaltung des Zwerchfelles. 
Man spaltet es am besten radiar von 
der Stelle aus, an der es am durch
trennten Rippenbogen festsitzt (Ab
bildung 632), und zwar unter sofor
tiger, endgiiltiger Blutstillung. Hat 
man die Speiserohre erreicht, so ga

belt sich der Schnitt und verlauft nun kreisformig urn den Hiatus herum, 
am besten unter Anlegung von Massenligaturen zur Verhiitung einer Blutung 
aus den osophagealen Venen (Abb. 633). 1st das geschehen, so kann man 
nun Speiserohre und Magen aus der Wunde herausziehen. Der Resektion 
stehen jetzt keine Schwierigkeiten mehr im Wege. SolI die Verbindung zwischen 
Magen und Speiserohre nach der Entfernung der Geschwulst wieder herge
stellt werden, so sind die Voraussetzungen bei dem KIRSCHNERschen Ver
fahren in ausgezeichneter Weise gegeben. Da eine unmittelbare endothorakale 
Nahtvereinigung zwischen Speiserohre und Magen aus den bekannten Griinden 
keine Aussicht auf eine sichere Heilung bietet, so kann die Verbindung nur 
dann hergestellt werden, wenn es gelingt die Speiserohre so weit freizulegen, daB 
sie nach Art einer WITZEL-Fistel mit dem Magen verbunden werden kann. 
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Abb.632. Die Freilegung der Speiserahre in ihrem unteren Brust· und im Bauchabschnitt nach 
KIRSCHNER. 2. Die Brusthahie ist durch den hinteren Teil des Schnittes im 7. Zwischenrippenraum eraffnet. 
Ein Rippensperrer ist elngesetzt. Der Rippenhogen ist freigeiegt. Die punktierte Linie zeigt die Durchtren· 
nungslinie des Rippenhogens und der Bauchwand bis zur lIfitteJlinie an. Eine weitere punktierte Linie deutet 

die Schnittrichtung durch das Zwerchfell an. 
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Abb.633. Die Freilegung der Speiserohre in ihrem unteren Brust· und im Bauchabschnitt nach 
KIRSCHNER. 3. Der Rippenbogen ist durchtrennt und die BauchhOhle eroffnet. Das Zwerchfell ist vom 
Rippenbogen bis in den Hiatus hinein gespalten. Magen und unterer Teil der Speiserohre liegen zutage. Man 

sieht den N. phrenicus und die Xste des N. vagus (s. Bd. II dieser Operationslehre, S.22). 
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Abb.634. Die Freilegung der Speiserohre in ihrem unteren Brust- und im Bauchabschnitt nach 
KIRSCHNER. 4. Magen und Speiser6hre sind ringsherum gel6st, der obere Teil des Magens ist aus seinen GefiiE
verbindungen befreit. Der geschwuisttragende Teil der Speiser6hre und des Magens ist entfernt und die Magen· 
6ffnung blind verschlossen. Die Speiser6hre, die durch eine Klemme verschlossen werden muE (der Obersicht 

halber nicht gezeichnet), ist auf die vordere Magenwand geiagert und mit einigen Niihten befestigt. Die 
punktierte Linie deutet die Er6ffnungslinie des Magens an. 

Kirschner, Operations!ehre III/3. 61 
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Abb.635. Die Freilegung der Speiseriihre in ihrem unteren Brust- und im Bauchabschnitt nach 
KmscHNER. 5. Aus dem unter der Speiseriihre geiegenen Magen werden zwei seitliche Faiten gebildet, die 
tiber der Speiseriihre zusammengeniiht werden. Die Naht wird soweit nach unten fortgesetzt, da.!.l nur das 
untere Speiseriihrenende sichtbar ist. Dann ist dieses in eine kleine i:)ffnung des Magens versenkt worden. 
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Abb.636. Die Freilegung der Speiserohre in ihrem unteren Brust· und im Bauchabschnitt nach 
KIRSCHNER. 6. Das Zwerchfell ist rings urn die Magenspeiserohrenverbinrlung durch Knopfnahte befestigt. 
Der Zwerchfellschlitz wird ebenfalls durch Knopfnlihte geschlossen. Es folgt SchluB der Brust· und BauchhOhle. 
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Das geIingt am besten bei denjenigen Karzinomen der Speiserohre, die ihren 
Sitz im untersten Abschnitt haben. Dazu gehOrt aber auch, daB der Magen
stumpf so weit aus seinen zentralen GefaBverbindungen geltist ist, daB er in 
die Brusthohle verlagert werden kann. Die Verbindung nach dem Grundsatz 
der WITZEL-Fistel geschieht auf dieselbe Weise, wie sie schon SAUERBRUCH in 
seinen ersten Experimenten empfohlen hat (s. Abb. 611 u. 612). Nach Befestigung 
der Ruck- und Seitenflachen des Speiserohrenstumpfes auf der geschlossenen 
Magenwand (Abb. 634) durch zahlreiche feine Seidenknopfnahte wird die ge
schlossene Magenwand so gefaltet, daB die Speiserohre auch auf der Vorder
seite gedeckt und durch Nahte mit der Speiserohre in Verbindung gesetzt wird, 
so daB schlieBlich ein WITZEL-Kanal entsteht (Abb.635). Man setzt die Naht 
so weit fort, bis hinter den Falten des Magens die 6sophagusmundung gerade 
noch zuganglich ist. Dann wird der Magen im Bereiche des Speiserohrenendes 
eroffnet und Hinter- und Vorderwand von Magen und Speiserohre miteinander 
durch Naht vereinigt (Abb.635). Es gelingt dabei das Speiserohrenende ein 
kleines Stuck in den Magen hineinzuleiten. Die Magenwand wird dann zur 
Bildung eines vollstandigen WITzEL-Kanales vernaht (Abb. 636). An der 
Stelle, an der die Speiserohre in die Magenwand eintritt, werden noch einige 
Knopfnahte gelegt. AuBerdem wird der Magen noch an der Umgebung befestigt, 
damit keinerlei Zug an der Speiserohre-Magenvereinigung entstehen kann. Der 
Zwerchfellring wird dann an der Stelle, an der der Magen hindurchtritt, durch 
Nahte am Magen befestigt (Abb. 636). 

Die zweite Moglichkeit nach der Resektion eine Verbindung zwischen 
Speiserohre und Magen herzustelIen, besteht in der AusfUhrung der oben vor
geschlagenen antethorakalen Speiserohrenplastik nach KIRSCHNER (s. S.881). 
Dieses Verfahren kommt hauptsachlich fUr die hochsitzenden Speiserohren
karzinome in Frage. Nach Freilegung der Speiserohre mitsamt dem Tumor in 
der oben geschilderten Weise wird die Speiserohre oberhalb des Tumors durch
trennt, verschlossen und nach EinfUhrung einer Sonde durch den Mund heraus
gezogen. Man kann naturlich auch aIle anderen Vorschlage, die der Einstiilpung 
der Speiserohre nach oben oder unten dienen, zur Anwendung bringen. Das 
obere Ende der Speiserohre wird am Halse herausgeleitet, am besten ein Stiick 
subkutan gelagert und das Ende in die Haut eingenaht. Der untere Teil der 
Speiserohre mit der Geschwulst wird an der Kardia abgetragen und der Magen 
blind verschlossen. Der Magenrest wird dann nach dem KIRscHNERschen Ver
fahren antethorakal in das Subkutangewebe verlagert (Abb. 592). 

Als letzte Moglichkeit bleibt fUr den Notfall der Verzicht der Wiederher
stellung des Speiserohren-Magenkanales nach dem TOREKschen oder ZAAIJERSchen 
Verfahren (S. 931 und 932). 
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- - Agglutination 401. 
- - Autolysate 402. 
- - Blutweg 401. 
- - Bronchitis 401. 
- - Drusen 401. 
- - Jodkalitherapie 401. 
- - Jontophorese 402. 
- - bei Kindern 401. 
- - Komplementbindungs-

reaktion 401. 
- - und Luftwege 400. 
- - Lungenstichverletzung 

401. 
- - Lymphknoten 401. 
- - Lymphknotenauszug 

402. 
- - Rekonvaleszenten

serum 402. 
- - Rippenresektion 402. 
- - Rontgenbestrahlung 

401, 402. 
- - und Sarkom 401. 
- - Schwartenbildung 481. 
- - SchuBverletzungen der 

Lunge 401. 
- - und Speiserohre 400. 
- - Thorakoplastik 402. 
- - und Tuberkulose 328, 

401. 
- - Vakzine, polyvalente 

401. 
- des Mittelfells 658. 
Albucid bei Subpektoralphleg

mone 129. 
Alkoholin KIRSCHNER-Plombe 

50. 
- bei LungenabszeB 332. 
Alkoholinjektion479,486,518, 

524, 653, 767. 
- in das Ganglion stellatum 

767. 
- in den N. phrenicus 486, 

518, 653. 
- in den Zwischenrippen

nerven 479, 524, 653. 

Alkoholismus und Perikard-
ektomie 815. 

Allergie 417. 
- beiLungentuberkulose 417. 
- primiire 417. 
- sekundiire 417 ff. 
- tertiiire 418. 
Allgemeinbetiiubung 50f£. 
- Aspirationsgefahr 52, 58, 

63, 384. 
- mit Ather 50. 
- mit Atherdampf, vorge-

wiirmtem 51. 
- bei Bronchialfistelver

schlu.6 394. 
- bei Brustdrusenplastik 

154, 167. 
- bei Brustoperationen 46. 
- bei Brustwandresektion 

133. 
- mit Chloroform 51. 
- Einleitung durch Eunar-

kon 50. 
- - durch Evipannatrium 

50. 
- bei EmpyemresthOhlen

operation 306. 
- bei Gitterlungenoperation 

394. 
- Inhalationsnarkose 50. 
- Inhalationsnarkosen-

apparate 51, 56, 58, 59, 
60, 61. 

- - nach GIERTZ 56. 
- - nach JEHN-BRUNNER 

60, 61. 
- - nach SUDECK-SCHMIDT 

51. 
- - nach TrEGEL 51. 
- - nach TIEGEL-HENLE 

58. 
- - nach TIEGEL-HENLE

HAERTEL 59. 
- Insufflation 52, 61, 743. 
- Lachgas-Ather-Sauerstoff-

gemisch 49, 51, 52. 
- mit Narcylen 52. 
- Nembutal als Basisnarko-

tikum 46, 50. 
- bei Perikardektomie 810. 
- bei Plastik subskapuliirer 

528. 
- bei Speiserohrenresektion 

958. 
- bei SpitzenresthOhlen

operation 325. 
- bei Thorakoplastik 

(SAUERBRUCH) 312. 
- bei T~oraxoperationen 50. 
- und Uberdruckverfahren 

50f£., 52. 
- bei Unterdruck 55. 
- Vorbereitung 50. 
- mit Zyklopropan 52. 
Alterserscheinungen am Rip

penknorpel 121. 



Aluminiumkeil bei Brustkorb
sprengung 715. 

Alveolaremphysem 120. 
Amputation der Brustdriise 

142, 145, 214, 218, 221ff. 
- bei Angiom 214. 
- bei Fibroadenom 142. 
- bei Fibromatose 218. 
- bei Hangebrust, hypertro-

phischer 142, 145. 
- nach HOFFMANN (HUBE

NER) 142. 
- bei Krebs 221ff. 
- - AchselhOhlenaus-

raumung 224ff. 
- - Blutstillung 223. 
- - Defektdeckung 221. 
- - Dranage 229. 
- - Elektrokoagulation 

240. 
- - und Gefailnervenbiin

del 227, 228. 
- - bei Geschwulstulzera

tion 221. 
- - Hautdefektdeckung 

231. 
- - Hautschnitt 221 ff. 
- - Lymphknotenausrau-

mung 239. 
- - und M. pectoralis 223. 
- - Narbenmetastasen 222. 
- - Pektoralisexstirpation 

225. 
- - Schmerzbetaubung 

220. 
- - Verband 230. 
- - Vorbereitung des Ope-

ra tionsfeldes 221. 
- - Wundschluil 229. 
- nach LEXER 143. 
- bei Mastopathia cystica 

142. 
Amyloidose bei Bronchiekta

sien 360. 
- und Thorakoplastik 451. 
Anamie und Blutung aus 

Herzwunde 737. 
- nach Hohlenfistel 400. 
- bei Lungenkrebs 409. 
Anasthesie s. Schmerzbetau-

bung 
Anatomie der Achselhohle 73. 
- der Bronchien 24. 
- der Brustdriise 137. 
- der BrusthOhle 12. 
- des Mittelfellraumes 654. 
- der Rippen 520. 
- der 1. Rippe 500. 
- der Speiserohre 861. 
- des Zwerchfells 34. 
Aneurysma der Aorta 409, 

714, 715, 734, 826, 828ff., 
836. 

- - atherosklerotisches 
826. 

Sachverzeichnis. 

Aneurysma der Aorta und Der
moidzyste,mediastinale 
679. 

- - Differentialdiagnose 
828. 

- - Druckentlastung 714. 
- - Drucksymptome 826. 
- - Durchbruchsgefahr 

826, 829. 
- - Jodkaliumbehandlung 

826. 
- - Knochenarrosion 826, 

828. 
- - luisches 826. 
- - Mediastinotomie, ent-

lastende 836. 
- - und Mittelfellraumge-

schwulst 673, 679, 828. 
- - Nebenkreislauf 827. 
- - Pulsation 828, 829. 
- - rheumatisches 826. 
- - Rontgenuntersuchung 

828. 
- - sackfiirmiges 828. 
- - spindelformige 834, 

836. 
- - Spontanheilung 827. 
- - traumatisches 734, 825, 

826. 
- Art. anonyma 828. 
- Art. axillaris 74. 
- Art. subclavia 72. 
- Behandlung 829. 
- - Anzeigestellung zur 

Operation 827. 
- - Blutstrombeschleu

nigung 835. 
- - Druckbehandlung 827, 

830, 832, 834. 
- - Endoaneurysmor

rhaphie 829. 
- - Ergotininjektions

behandlung 826. 
- - Fistelbildung, arterio

venose 830. 
- - Fremdkorperimplan

tation 830, 833. 
- - Gefailumschniirung 

832. 
- - Injektionsbehandlung 

834. 
- - Mediastinotomie, ent

lastende 836. 
- - Sackexstirpation 829, 

831. 
- - Sackverstarkung mit 

Faszie 832. 
- - Thrombosierung, 

kiinstliche 830. 
- - Transplantationsver

fahren 829. 
- - Unterbindung 828, 829, 

830. 
- Herzwand 730, 733, 769. 
- des Mittelfellraums 659, 

696, 826ff. 
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Aneurvsma des Mittelfell
"raums, der Aorta 409, 
714, 715, 734, 826, 
828ff., 836. 

. - - atherosklerotisches 826. 
- - und Dermoidzyste, me

diastinale 679. 
- - Differentialdiagnose 

828. 
- - Druckentlastung 714. 
- - Drucksymptome 826. 
- - Durchbruchsgefahr 

826, 829. 
- - Jodkaliumbehandlung 

826. 
- - Knochenarrosion 826, 

828. 
- - luisches 826. 
- - und Lungenkrebs 409. 
- - Mediastinotomie, ent-

lastende 836. 
- - und Mittelfellraum

geschwulst 673, 679, 
828. 

- - Nebenkreislaufbildung 
827. 

- - Pulsation 828, 829. 
- - rheumatisches 826. 
- - Rontgenuntersuchung 

828. 
- - sackformiges 828. 
- - spindelformiges 834, 

836. 
- - Spontanheilung 827. 
- - traumatisches 825, 826. 
Anfall, stenokardischer 762f. 
Angelhakenschnitt nach 

KIRSCHNER 101, 882, 958. 
- (SAUERBRUCH) 312. 
Angina pectoris 762ff. 
- und Adrenalin 776. 
- und Arteriosklerose 776. 
- Atemnot 769. 
- Blausucht 769. 
- Blutdruckkrisen 776. 
- Eingriffe 763. 
- Elektrokardiogramm 763, 

764. 
- Ganglioninjektions

behandlung 766. 
- Halssympathikusresek-

tion 764. 
- und Lungenembolie 843. 
- und Myxodem 775. 
- Netz-Herzbeutelverwach-

sungen, kiinstliche 769, 
770. 

- und Schilddriisenent
fernung 779. 

- und Schilddriisenpra
parate 778. 

- bei Steckschuil, mediasti
nalem 659. 

- Stellektomie 764ff. 
- Sympathektomie, zervi-

kale, ohne G. stellato 768. 
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Angina, Thyreoidektomie 
775ff. 

Angina, septische und Me
diastinaleiterung 660. 

Angiome, kavernose, der 
Brustdriise 214. 

- Amputation 214. 
- Ausschiilungder Driise214. 
Angiosarkom des Mittelfell

raumes und Druckent
lastung 712. 

Angulus Ludovici 24. 
Anonymaaneurysma, trau

matisches 831 ff. 
- Karotisunterbindung 831, 

832. 
- Subklaviaunterbindung 

831, 832. 
- Unterbindung, periphere 

833. 
Antiperistaltik der Transver

sumschlinge 909. 
Anzeigestellung 41, 91, 106, 

120, 212, 422, 445. 
- Aneurysmaoperation 827. 
- BronchialfistelverschluB 

392ff. 
- bei Bronchiektasien 355, 

356. 
- Brustchirurgie 41. 
- Brustgeschwulstoperation 

212, 218, 219. 
- BULAu-Driinage 247. 
- bei Empyemrippenresek-

tion 248, 259. 
- FREuNDsche Operation 

120, 122, 123. 
- GeschoBentfernung aus der 

Lunge 91. 
- Herzbeutelpunktion 784. 
- Injektion, intrakardiale 

824. 
- Kardiolyse nach BRAUER 

808. 
- LungenabszeBbehandlung 

339. 
- Lungenfliigelentfernung 

386. 
- Lungenlappenentfernung 

355, 356, 359, 384. 
- Lungentbc.-Behandlung 

422. 
- fiir Oleothorax 434. 
- Phrenikusexairese 480, 

481ff. 
- - kombinierte 514. 
- Plombierung 612. 
- Pneumothorax, extrapleu-

raler 626, 640. 
- Pneumothoraxbehand

lung 427. 
- Schilddriisenentfernung 

776. 
- Thorakokaustik 440. 
- Thorakoplastik bei Tbc. 

445. 

Sachverzeichnis. 

Anzeigestellung, Trichterbrust 
106. 

Aorta 29, 30, 31, 32, 654, 659, 
682, 743, 7'14, 776, 825. 

- Adrenll-lininjektion 857. 
- Aneurysma 409, 714, 715, 

734, 825, 826, 828f£., 836. 
- - atherosklerotisches 

826. 
- - Differentialdiagnose 

828. 
- - Druckentlastung 714. 
- - Drucksymptome 826. 
- - Durchbruchsgefahr 

829. 
- - Jodkaliumbehandlung 

826. 
- - Knochenarrosion 828. 
- - luisches 826. 
- - und Lungenkrebs 409. 
- - Mediastinotomie, ent-

lastende 714, 836. 
- - und Mittelfellraumge-

schwulst 673, 828. 
- - Pulsation 828, 829. 
- - rheumatisches 826. 
- - Rontgenuntersuchung 

829. 
- - sackformiges 828. 
- - spindelformiges 834, 

836. 
- - Spontanheilung 827. 
- - traumatisches 734,825, 

826ff. 
- Angina pectoris 659. 
- und Aa. intercostales 20. 
- undArt.pulmonalis 25,30. 
- Echinokokkusdurchbruch 

781. 
- Embolektomie 826. 
- Herzbeutel 29, 31, 32. 
- bei Herzfreilegung 761. 
- Klappeninsuffizienz 776. 
- Lymphknoten 654. 
- und Mediastinalteratom 

682. 
- beiMediastinotomie hinten 

697,699,716,717,720,722. 
- NahtverschluB 825. 
- Ostium 29, 30. 
- Querschnitt 33. 
- SchuBverletzung 659, 825. 
- bei Speiserohrenresektion 

954, 956. 
- und SteckschuB 659, 743. 
- Stenose 774, 777. 
- Tachykardie 659. 
- Thyreoidektomie 777. 
- Topographie 21, 863. 
- bei TRENDELENBURGScher 

Operation 846. 
- Valvulotomie 774. 
- Verletzungen 659, 743, 

825. 
Apikolyse, extrafasziale 545, 

577, 582££. 

Apikolyse, Banderdurchtren
nung 582, 591. 

- Driinage 587. 
- GefiiB- und Nervendurch-

trennung 585. 
- Luftemboliegefahr 587. 
- Nervenverletzung 587. 
- und Oleothorax, extra-

pleuraler 632. 
- Periostdurchtrennung 584, 

585, 586. 
- und Phrenikusexairese 

587. 
- bei Pleurolyse nach GRAF 

601. 
- Pneumolyse, extrafasziale 

609. 
- und Pneumothorax, extra

pleuraler 625ff. 
- Rippenperiostentfernung 

595. 
- Rippenresektion 1.--4., 

4.-6.578. 
- Zwischenrippenmuskel

resektion 582, 596. 
- extrapleurale 491, 508 ff., 

625. 
- bei anterolateraler Plastik 

525. 
- Brustmuskeltampon 519. 
- bei Brustwandmobilisation 

vorderer, oberer (GRAF) 
556. 

- Exsudatbildung 491, 509, 
575. 

- Fett-Transplantation 610. 
- und Friihkaverne 594. 
- Gazetamponade 491. 
- Gewebshartung, postope-

rative 597. 
- Gummitamponade 491. 
- nach LAUWERS 508. 
- Lipom-Transplantation 

491. 
- bei Oberlappenkaverne 

431. 
- Paraffinplomben 492. 
- bei Peripleuritis 545, 576. 
- und Phrenikusexairese508, 

524. 
- Pleurakuppelstriinge 509. 
- und Plombierung 61Off. 
- und Pneumolyse, extra-

pleurale, subfasziale 643. 
- bei Pneumolyse, totaler 

524. 
- Querfortsatzresektion 516. 
- Resektion der I. Rippe 508. 
- Riickblick 652. 2 
- Schwierigkeiten 575, 576. 
- bei Spitzenplastik 595. 
- bei Spitzenkavernen 516. 
- bei Teilplastik 514, 534, 

537, 539, 544, 545, 575. 
- unter Sicht 508. 



Apikolyse, Wachsplombe, jo. 
doformierte 491. 

- Zwischenrippenschnitt 
491. 

Apparate 47, 244, 254, 257, 
267, 429, 431, 770. 

- Absaugapparat nach TIE· 
GEL 257. 

- Absaugevorrichtung nach 
DEMEL 254. 

- Xtherdampfnarkose (TIE
GEL) 51. 

- Flaschensaugapparat 
(HARTERT) 267. 

- fiir Hochdrucklokalan
asthesie (KIB:~CHNER) 47. 

- fiir Lachgas-Athernarkose 
(SUDECK-SCHMIDT) 51. 

- Pneumothoraxapparat 
nach v. MURALT 429, 431. 

- nach POTAIN 244. 
- fiir Oberdruckathernar-

kose (TIEGEL -HENLE
HAER1;'EL) 59. 

- fiir Oberdruck-Mischnar
kose nach JEHN-BRUNNER 
60. 

- fiir Oberdrucknarkose 
(TIEGEL-HENLE) 58, 770. 

- Unterdruckkammer nach 
GIERTZ 56. 

- - (SAUERBRUCH) 53f£. 
Appendektomie und Lungen

kollaps 68. 
Armbewegung, Storung nach 

Thorakoplastik 306, 313. 
Armexartikulation bei Brust

krebs 241. 
Arrhythmie bei Mediastinal

geschwulst 671. 
Art. anonyma 21, 29, 31, 825, 

826, 827, 830. 
- bei Aortenaneurysma 830. 
- und Herzbeutel 31. 
- NahtverschluB 826. 
- Topographie 21, 29. 
- Unterbindung, zentrale 

827. 
- Verletzung 825. 
Art. axillaris 72, 139, 226. 
- und Brustdriise 139. 
- bei Mammaamputation 

226. 
- Unterbindung 72. 
Art. bronchialis 24, 25. 
Art. carotis comm. 21, 764, 

827, 831. 
- bei Aneurysma der Ano-

nyma 831. 
- bei Stellektomie 764. 
- Topographie 21. 
- Unterbindung 827. 
Art. cervicalis sup. 468, 484, 

485,499. 
- bei Phrenikusexairese 484, 

485. 

Sachverzeichnis. 

Art. cervicalis sup. bei Re
sektion der 1. Rippe 499. 

- bei Thorakoplastik 468. 
A. colica dextra bei Speise

rohrenplastik 878, 910. 
A. colica media bei Speise

rohrenplastik (VULTIET) 
875. 

A. colica sinistra bei Speise
rohrenersatz 878. 

Art. coronaria 30,32,731,732, 
734. 

- Nachblutung 731. 
- Topographie 30, 32. 
- Verletzung 732, 734. 
A. costo-cervicalis und Speise

rohre 861. 
A. diaphragmatica bei Speise

rohrenresektion 945. 
A. epigastrica inf., Topo

graphie 21. 
Art. gastrica 861, 881, 914, 

943, 955, 964. 
- und Magenfundus 914. 
- und Speiserohre 861. 
- bei Speiserohrenersatz 881, 

943. 
- bei Speiserohrenresektion 

964, 955. 
Art. gastroepiploica 877ff., 

908, 954, 964. 
- und Magenfundus 914. 
- bei Speiserohrenplastik 

877, 879, 881, 908, 943. 
- bei Speiserohrenresektion 

954, 964. 
Art. intercostalis bei Apiko-

lyse 508. 
- und Brustdriise 133. 
- bei Embolektomie 850. 
- bei Entknochung 454. 
- und Herzverletzung 737, 

739. 
- bei Jalousieplastik 319. 
- bei Kardiolyse 807. 
- bei LungenabszeB 333. 
- bei Mediastinotomie, 

hinteren 716,722,727. 
- Nachblutung 428. 
- beiPleurapunktion 20,278. 

bei Pneumolyse, extra
pleuraler 645. 

- bei Pneumothorax, extra-
- pleuralem 635. 
- bei Pneumothoraxanlage 

432. 
- bei Rippendurchbohrung 

248. 
- bei Rippenresektion 263. 
- bei Speiserohrenresektion 

940, 954. 
- bei Thorakoplastik 301, 

314,584. 
- Umstechung 316. 
- Unterbindung 544. 
A. jejunalis 871. 
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A. lienalis bei Speiserohren
plastik 882. 

- bei Speiserohrenresektion 
964. 

Art. mammaria bei Apiko
lyse 508. 

- und Brustdriise 139. 
- bei Brustwandverletzung 

836. 
- bei Embolektomie 846, 

850. 
- bei Herzbeutelfreilegung 

796, 802. 
- bei Herzbeutelpunktion 

782, 783, 786. 
- bei Herzfreilegung 751, 

752, 758. 
- bei Herzpunktion 823. 
- und Herzverletzung 737, 

739. 
- bei Mediastinotomie 689, 

697, 710, 713. 
- bei Perikardektomie 814. 
- bei Probethorakotomie 

412, 414. 
- bei Thorakoplastik 326, 

328, 585, 586. 
- Topographie 20, 21. 
- Unterbindung 74. 
Aa. oesophageales 861. 
A. phrenica info und Speise

rohre 861. 
Art. pulmonalis und Aorta 

ascendens 30. 
- und Bronchialbaum 24. 
- Echinokokkuszysten 781. 
- Embolie 25, 837. 
- Erweiterung 844. 
- und Herzbeutel 762. 
- bei Herzfreilegung 761. 
- und linkes Herzohr 32. 
- bei Lappenresektion 348, 

349ff. 
- bei Mediastinotomie 699. 
- Ostium 29, 30. 
- Querschnitt 22, 23. 
- und Speiserohre 863. 
- Stenose 774. 
- Unterbindung 92,95,354, 

355, 366, 367 .. 
- Valvulotomie 774. 
- Verletzung 825. 
Art. subclavia bei Anonyma 

aneurysma 831. 
- bei Apikolyse, extrafas-

zialer 584. 
- und Aa. intercostales 20. 
- bei Brustdriisenplastik 169. 
- bei Brustwandverletzung 

836. 
- bei Oberfeldplastik 523. 
- und Resektion der 1. Rippe 

498, 507. 
- und Speiserohre 861. 
- bei Thorakoplastik 289, 

468. 



970 Sachverzeichnis. 

Art. subclavia, Topographie I Aszites und Thyreoidektomie 
21. 777. 

- Unterbindung 70, 831. Atelektase der Lunge 67 ff. 
- Verletzung 525. - durch Atmungsstorung 67. 
Art. subscapularis 73, 226. - Atmungsiibungen 69. 
Art. thoracalis lat. 73, 139. - Blutgerinnsel 67. 
Art. thoraco-acromialis 71, - Bronchialpfropflosung, 

326. mechanische 69. 
Art. thyreoidea 764, 778, 861. - Bronchitis, chronische 
Art. transversa colli 468,498, 417. 

499, 502 ff., 508, 514. - und Bronchopneumonie 69 
- Apikolyse 508. - bei Echinokokkus 403. 
- bei Phrenikusexairese 514. - nach Empyem 248, 268. 
- bei Resektion der 1. Rippe - ExpektorationsfOrderung 

498, 499, 502, 503. 69. 
- bei Thorakoplastik 468. - durch Fremdkorper 67. 
Art. transversa scapulae 498, - Jahreszeiten 68. 

508, 567. - kardiale Storung 67. 
Art. vertebralis 499, 501, 764, - Kohlensaureatmung 69. 

765. - bei Krebs 409. 
Arterienspasmus und Papa- - Lungenentziindung 67. 

verininjektion 842. - des Oberlappens 376. 
- bei Venenthrombose 841. - pathologisch-anatomisches 
Arteriosklerose und Aneurys- Bild 68. 

rna 826. - Pneumothorax,kiinstlicher 
- der HerzkranzgefaBe 768. 69. 
- und Herzverletzung 735. - Schleimpfropf 67. 
- undMamma, blutende211. - Schmerzbekampfung 69. 
- und Thyroidektomie 776. - Schrumpfung 68. 
Aspiration 67, 332, 343, 660. - Sputum 68. 
- von Fremdkorpern 332, - nach Thorakoplastik 558. 

660. - des Unterlappens 68. 
- und LungenabszeB 332. - unvollstandige 68. 
- und Lungenentziindung, - durch Verengerung, vaso-

postoperative 67. motorisch-reflektorische 
- und Lungengangran 343. 67. 
- Mediastinitis 660. - Verhiitung 69. 
Aspirationsbehandlung bei - VerschluB, mechanischer 

Empyem 250. 67. 
Aspirationsgefahr bei Bronchi- - Vitalkapazitatsverminde-

ektasieoperationen 362. rung 68_ 
- bei Insufflationsnarkose - vollstandige 68. 

52, 63. Athernarkose 50 ff. 
- bei Lungenlappenentfer- - 4thervorwarmung 51, 59. 

nung 368. - Atherzusatz bei Avertin-
- und Phrenikusexairese542. basisnarkose 46. 
- bei Plombierung 610, 611, - bei Brustdriisenausscha-

613. lung 218. 
- bei Teilplastik 540_ - beiBrustdriisenplastikl67. 
- bei Thorakoplastik, para- - bei Brustwandresektion 

vertebraler 459. 133. 
- bei Uberdrucknarkose 52, - Explosionsgefahr 356. 

58, 384. - bei Kardiolyse 810. 
Astheniker und Zwerchfell- - Kombination mit Lachgas 

stand 78. 49, 51, 52. 
Asthma cardiale und Threoid- - beiLungenlappenent-

ektomie 776, 777. fernung 361, 365. 
Asymmetrie der Briiste, Ein- - bei Mammaamputation 

griffe 199. 220. 
Aszites 377, 803, 816, 860. - Narkoseapparate 51, 58, 
- chyloser 860. 59, 60. 
- nach Ductus thoracicus- - - nach GIERTZ 56. 

Verletzung 860. I· - - nach JEHN und BRUN-
- bei Pericarditis adhaesiva NER 60. 

803. - - nach SUDECK-SCHMIDT 
- und Perikardektomie 816. 51. 

Athernarkose, N arkoseappa
rate nach TIEGEL 51. 

- - nach TIEGEL-HENLE58. 
- - nach TIEGEL-HENLE-

HAERTEL 59. 
- Narkosenmaske nach 

JEHN-BRUNNER 61. 
- bei Perikardektomie 810. 
- bei Speiserohrenresektion 

932, 958. 
- bei Teilplastik, oberer 538. 
- bei Thorakoplastik 6, 518, 

528, 578. 
- mit Uberdruck 58, 59, 60, 

362, 364, 384. 
- bei Unterdruck 56. 
Athlet und Zwerchfellstand 

78. 
Atmung 34, 35ff. 
- bei Bronchialfistel 391. 
- diaphragmale 34, 35, 36. 
- bei Empyem, doppelsei-

tigem 270. 
- bei Gitterlunge 391. 
- und Insufflation, intra-

tracheale 60. 
- kostale 35ff., 479, 486. 
- - und Lungenspitze 479. 
- - und Phrenikusalkohol-

injektion 479. 
- - nach Phrenikusdurch. 

trennung 35. 
- - nach Phrenikusexairese 

481, 482, 486. 
- kiinstliche 821. 
- und Kymographie 481, 

482. 
- und Lungenbasis 34, 35, 

36ff., 479. 
- paradoxe 55, 66, 68, 121, 

305, 510, 521, 538. 
- - nach Brustwandresek

tion 66. 
- - nach FREUND scher 

Operation 121. 
- - und Gazetamponade 

(GRAF) 521, 558ff. 
- - bei Lungenkollaps 68. 
- - bei Plastik, antero-

lateraler 538. 
- - bei SUDEcKscher Tho

rakoplastik 305. 
- - nach Totalplastik 510. 
- - bei Zwerchfellahmung 

35. 
- nach Phrenikusexairese 

481, 482, 486. 
- Physiologie 35ff. 
- retrograde 391. 
- Selbststeuerung 37. 
- Stillstand 38, 39, 48, 347, 

820, 853. 
- - bei Chloroformnarkose 

820. 
- - Kohlensaureinhalation 

853. 



Sachverzeichnis. 

Atmung: Stillstand, 
liche Atmung 
STER) 821. 

kiinst- I Aufhangemethode bei hyper-
(SILVE- trophiseher Hangebrust 

144, 145, 157, 159, 187. 
- - Lobelin 821. 
- - bei Pleurahiihleneriiff-

nung 347. 
- - reflektorischer 38, 39. 
- - bei Spinalanasthesie 

48. 
- Stiirungen 66, 67, 89, 248, 

432, 455, 487, 667, 672, 
731, 803. 

- - bei Angina pectoris 769. 
- - bei Avertinnarkose 312, 

361. 
- - bei Blutung in die 

PleurahOhle 89. 
- - nach Brustbeinspal

tung 705, 706, 710. 
- - bei Echinokokkus des 

Herzens 781. 
- - bei Herzbeutelver

wachsungen 804. 
- - bei Herzblutung 737. 
- - bei Herzgeschwulst 

781. 
- - nach Herzstich 731. 
- - bei Lungenatelektase 

67. 
- - bei Lungenschrump

fung 298. 
- - bei Lungenstielum

schniirung 368. 
- - bei Mediastinalemphy

sem 667. 
- - bei Mediastinal

geschwulst 672. 
- - bei Pericarditis ad

haesiva 803. 
- - nach Phreniskus

exairese 487. 
- - bei Pleuraverschwar

tung 248. 
- - naeh Plombierung 622. 
- - dureh Pneumothorax 

39, 432. 
- - naeh Rippenresektion 

66. 
- - nach Thorakoplastik 

455. 
- - bei Triehterbrust 108, 

109, llO, ll1. 
- Ubungen 69, 106,251,268. 
- - bei Empyembehand-

lung 268. 
- - postoperative 69. 
- - bei Triehterbrust 106. 
- - mit Uberdruek 251. 
- und Zwerchfell 34ff. 
Atonie und Speiseriihrenkrebs 

945. 
~tropin 361, 823. 
Atzpaste fiir Pleuraverwach

sungen 2, 5. 
Aufhangeapparat der Pleura

kuppel 509, 577. 

Aufklappung der Brust nach 
BARDENHEUER 208, 210. 

Auflassung des Pneumothorax 
432. 

Aufrechtsitzen nach Brust-
operationen 66. 

Ausatmung 34, 35, 36. 
Aushusten vor Operation 626. 
- nach Phrenikusausschal-

tung 480, 487. 
- der Plombe 623. 
- bei Plombierung 613. 
- nach Teilplastik, unterer 

497. 
Ausraumung der Achselhiihle 

219, 220, 224ff. 
- der Lymphknoten, supra

klavikularen 220, 239. 
Ausschaltung des N. phrenicus 

35,361,373,486,518,525, 
653, 770. 

- durch Alkoholinjektionen 
486, 518, 653. 

- durch Novokaininjektion 
486. 

- dureh Quetschung 361, 
373, 486, 770. 

- durch Vereisung 35, 486, 
525. 

Aussehaltungsthorakoplastik 
520. 

Aussehalung 218, 300, 806, 
807. 

- der Brustdriise bei Fibro-
matose 218. 

- des Herzens 806, 807ff. 
- der Lunge 300. 
Auswurf 68, 331, 355, 360, 

386, 409, 411, 574, 679, 
829. 

- bei Aktinomykose 401. 
- bei Aneurysma 829. 
- bei Atelektase 68. 
- Blutbeimengung 360, 385, 

408, 829. 
- bei Bronehialkarzinom 

408. 
- bei Bronchiektasien 331, 

355, 359, 388. 
- bei Dermoiddurehbrueh 

679. 
- bei Echinokokkus 403. 
- bei Empyemdurehbrueh 

331, 332. 
- Geschwulstzellen 411. 
- hamorrhagischer 408, 409, 

829. 
- himbeerartiger 409. 
- und Intubationsnarkose 

361. 
- nach J odiilfiillung der 

Bronehien 360. 
- bei Kaverne tbe. 331. 
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Auswurf bei LungenabszeB 
331, 333. 

- von Lungenfliigelentfer
nung 386. 

- bei Lungengangran 331, 
343. 

- bei Lungenkrebs 411. 
- Lungenlappenentfernung 

360, 361, 384, 385. 
- bei Restkaverne 574. 
- und Thorakokaustik 441. 
- bei Tuberkulose 419. 
- und Uberdrucknarkose 

364. 
Autolysate bei Aktinomykose 

401. 
Autovakzine bei Aktino

mykose 402. 
Avertinnarkose 46, 50, 220. 
- mit Athylengasnarkose 

956. 
- Basisnarkose 220. 
- bei Lungenlappenent-

fernung 361, 369. 
- bei Mammaamputation 

46. 
- bei Speiser6hrenresektion 

956. 
- bei Thorakoplastik 312, 

365, 528. 
- bei Thyreoidektomie 778. 
Axillarlinien 13, 15, 276. 
Azeton und Bronehialfistel 

389. 

Bajonett in der Herzwand 
736. 

Bakterizidspiilung bei tuber
kuliisem Empyem 283. 

Basalresthiihle und gesehlos
sene Dranage 319. 

Basisempyem 273. 
Bandapparat der Wirbel bei 

Thorakoplastik 461. 
Basisnarkose 46, 361. 
- Avertin 46. 
- mit Nembutal 46. 
Bauehaorta, Embolektomie 

826. 
Bauehfaszie bei Herzbeutel

freilegung 787. 
Bauehfell bei Herzbeutelfrei

legung 790_ 
Bauehfellentziindung bei 

Herzverletzung 742. 
Bauehfelltuberkulose und 

Thorakoplastik 451. 
Bauchhautlappen fiir Brust

plastik 231. 
Bauehhiihlenverletzungen 

78ff., 99ff. 
- mit Brustkorbverletzung 

78. 
- und Darmverletzung 100. 
- bei HerzsehuB 733. 
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Bauchhohlenverletzungen: 
Laparotomie, trans
diaphragmale 101. 

- mit Leher- und Zwerch
fellverletzung 83. 

- und Magenverletzung 
100ff. 

- Phrenikusdurchtrennung 
102. 

- mit Pleuraverletzung 78. 
- SchuBverletzungen 101. 
- Uherdruckverfahren 002. 
- und Zwerchfellverletzung 

99, 101. 
Bauchlage hei Pneumothorax

fiillung 430. 
Bauchmuskeln und Atmung 

36, 513. 
Bauchmuskellahmung nach 

Thorakoplastik 461. 
Bauchmuskeltonus und 

Zwerchfellzug 512. 
Bauchoperation und Lungen

entziindung 67. 
- und Vitalkapazitat 68. 
Bauchpresse nach Thorako

plastik 461. 
Bauchschmerz hei Rerzver

letzung 737. 
Bauchsympathikus und 

Speiserohre 862. 
Bauchwandphlegmone nach 

Speiserohrenresektion 946. 
Bauchwassersucht hei Peri

carditis adhaesiva 803. 
Bauschchennaht hei Mamma

amputation 229. 
Bazillenaussaat nach Phreni

kusexairese 487. 
Bazillenhefund und Thorako

kaustik 441. 
Beckenhruch und Lungenkol

laps 68. 
Beckenhangelage nach KEL

LING 734, 745, 934. 
Beckenhochlagerung nach 

Mediastinotomie 663. 
Berufsnarkotiseur 52, 63. 
Beseitigung des Pneumothorax 

80. 
- durch Ahsaugen 86. 
- durchBrustwandverschluB 

80. 
- durch Punktion der Luft 

80, 85. 
- durch Uherdruck 80. 
Beweglichkeit des Zwerchfells 

35ff. 
Betauhung, ortliche 46ff., 121, 

133, 218, 220, 362. 
- hei Brustdriisengeschwulst 

218, 220. 
- hei Brustwandresektion 

133. 
- hei EmypemresthOhle 306. 

Sachverzeichnis. 

Betauhung, ortliche, hei Ent
knochung, totaler 453. 

- heiFREuNDscherOperation 
121. 

- hei Rerzfreilegung 748, 
800, 801. 

- mit Rochdruckapparat 
(KIRSCHNER) 644. 

- hei Kardiolyse 810. 
- KrRscHNERsche Losung 

527. 
- hei Lungenlappenentfer

nung 362, 365, 369. 
- hei Lungenvenenunterhin

dung 353. 
- bei Mammaamputation 

220. 
- hei Mediastinotomie 669, 

687, 699. 
- hei Perikardektomie 810. 
- hei Phrenikusexairese 484. 
- - komhinierter 514. 
- hei Pleurapunktion 242, 

245. 
- hei Plombierung 613. 
- hei Pneumothorax 428. 
- heiProhethorakotomie411. 
- hei Rippenresektion 262. 
- hei Selektivpneumothorax, 

extrapleuralem 628. 
- bei Speiserohrenresektion 

932. 
- hei Spitzenresthohlenope-

ration 325. 
- Technik 46ff. 
- hei Teilplastik, oherer 543. 
- - unterer 496. 
- hei Thorakoplastik nach 

BRAUER 459. 
- - nach SAUERBRUCH 463, 

464, 473. 
- - nach SEMB 578. 
- hei Thyreoidektomie 778. 
Bifurkation 741, 863. 
BILLRoTH-Batist hei Raut-

muskellappen nach NISSEN 
321. 

Bindfaden zur Lungenstielah
schniirung 374. 

Blasehalg und Pneumothorax, 
operativer 919. 

Blausucht hei Angina pectoris 
769. 

Blitzschlag und Injektion, in
trakardiale 824. 

Blut im Sputum 360, 385, 408, 
409, 829. 

Blutdruck 48, 49, 379, 477, 
667, 671, 768, 822, 841, 
842. 

- und Adrenalininjektion 
822. 

- hei Angina pectoris 768. 
- Ephetonin 49. 
- ErhOhung 768, 822. 
- Krisen 776, 780. 

Blutdruck hei Lungenlappen
entfernung 379. 

- hei Mediastinalemphysem 
667. 

- hei Mediastinalgeschwulst 
671. 

- und Schilddriisenentfer-
nung 776, 780. 

- Schwankungen 671. 
- Senkung 48, 667. 
- hei Spinalanasthesie 48. 
- bei Thorakoplastik 477. 
- hei Thromhose 841, 842. 
Butegel hei Rerzverletzung 

729. 
- zur Thromhosenhehand

lung 840. 
BluterguB im Rerzheutel 730. 
Blutgerinnsel und Bronchus

verschluB 67. 
Blutgruppenhestimmung 360, 

382, 825. 
Bluthusten 92, 360, 385, 408, 

409, 829. 
Blutkorperchen 487, 737. 
Blutkorperchensenkungsge

schwindigkeit 410, 419. 
Blutkrankheiten und blutende 

Mamma 211. 
Blutspender 360, 382, 825. 
Blutstillung hei Brustver

letzungen 65. 
- mit Diathermieapparat 

529. 
- GefaBunterhindung 70ff., 

92££. 
- hei Rerzwunde 759. 
- durch Kompression 168. 
- hei Lipomentfernung 132. 
- hei Lungenlappenentfer-

nung 346, 375, 377. 
- hei Lungenverletzung 86. 
- hei Mammaamputation 

223. 
- hei Mediastinaltumoren 

686. 
- heiPerikardektomie 811. 
- hei Pneumolyse, extrapleu-

raler 647. 
- hei Rippenresektion 263. 
- Tamponade 102. 
- hei Thorakoplastik 301, 

302, 308. 
- hei Thoraxoperationen 65. 
- hei Thoraxwandresektion 

134. 
Blutstromheschleunigung hei 

Aneurysma 835. 
Bluttransfusion 42, 91, 342, 

360, 372, 382, 825, 956. 
- hei Bronchiektasien 360. 
- vor Brustoperationen 42. 
- nach LungenahszeB 342. 
- nach Lungenlappenent-

fernung 372, 382. 
- bei Lungenverletzungen 91. 



Sachverzeichnis. 

Bluttransfusion bei Mittelfell- Bronchialbaum: Verletzungen, 
raumverletzung 825. Fistelbildung 389. 

- vor Speiser6hrenresektion - - Lungenfliigelentfer-
956. nung 387. 

Blutung bei Bronchiektasien - - Mediastinalemphysem 
385. 98, 665. 

- bei Herzbeutelpunktion - - Mediastinalempyem 
783. 273. 

- durch Herzmassage 822. - - Spannungspneumo-
- bei Herzverletzung 737. thorax 97. 
- nach Injektion, intrakar- Bronchialfistel nach Bron-

dialer 824. chusriB 387. 
- intraabdominelle 100. - nach Bronchusunterbin-
- bei Kardiaresektion, abdo- dung 347. 

minaler 951. - nach Dermoidentfernung 
- aus Kaverne, tbc. 427, 610, 684. 

612. - bei Echinokokkus 403. 
- bei LeberschuB 100. - bei Empyem, tuberkul6-
- bei LungenabszeB 332. sem 287. 
- bei Lungengangran 344. - und Flaschensaugapparat 
- bei Lungenverletzungen 267. 

91. - Jodipinfiillung 387. 
- aus der Mamma 211. - nach Lobektomie, doppel-
- bei Mediastinotomia post. seitiger 383. 

(ENDERLEN) 723. - nach Lungenfliigelent-
- bei MilzschuB 100. fernung 388. 
- bei Mittelfellraumver- - nach Lungenlappenent-

letzung 825. fernung 356, 357, 366, 382. 
- nach Phrenikusexairese - und Oleothorax 258, 434. 

488. - und Resth6hle, hintere 
- bei SteckschuB, mediasti- 322. 

nalem 660. - und Resth6hlenempyem 
- bei Strangdurchtrennung 297. 

436, 438. I - Selbstheilung 389, 390, 
- subphrenische 100. I 400, 686. 
- nach Thorakokaustik 444. I - und Thorakoplastik 
Blutzusammensetzung und I (SAUERBRUCH) 291. 

Atmung 37. ' - VerschluB 389ff. 
Borsaurespiilung bei tuberku- - - Anamie 400. 

lOsem Empyem 283. - - Anzeigestellung zur 
Bougierung bei Speiser6hren- Operation 392. 

veratzung 864. - - und Bronchiektasien 
BRAUNsche Thorakoplastik 390. 

306. - - Diagnose 389. 
Brenner des Kombinations- - - Dranage 398, 399, 400. 

thorakoskops 443. - - Fistelfiillung 389. 
Bronchialbaum: Absaugver- - - und Gitterlunge 400. 

fahren 363. - - Hautmuskellappen 
- Arterien 25. 394. 
- Dermoidzystendurch- - - H6hlenfistel 389, 400. 

bruch 679, 684. - - innere Fisteln 390. 
- Hiluskrebs 408. - - intraven6se Anasthe-
- intrabronchialer Krebs sien 394. 

408. - - konservative Behand-
- intralobarer Krebs 408. lung 400. 
- von lateral 90. - - Kurzwellenbestrah-
- LungenabszeBdurchbruch lung 399, 400. 

341. - - Leitungsanasthesie 393. 
- und Lungenechinokokkus - - Lokalanasthesie 397. 

403. - - und Magen-Darmkanal 
- des Lungenkerns 26. 389, 390. 
- Lungenlappen 275. - - Muskellappenplastik 
- Topographie 26. 397. 
- Verletzungen 92, 97, 98, - - Pyopneumothorax 389. 

273, 387, 389, 665. - - Rippenresektion 397, 
- - Bluthusten 92. 398. 
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Bronchialfistel: VerschluB, 
R6ntgenbestrahlung 
400. 

- - Saugbehandlung 400. 
- - Schleimhautanasthesie 

397. 
- - Schwielenexzision 394. 
- - Selbstheilung 389, 390, 

400, 686. 
- - Sepsis 400. 
- - Spannungspneumo-

thorax 400. 
- - und Speiser6hre 389, 

390. 
- - Spiilungsbehandlung 

400. 
- - Thorakoplastik 400. 
- - Thorakotomie 400. 
- - Trypaflavininjek-

tionen 399. 
- - unmittelbare Fisteln 

389. 
- - Weichteilfisteln, auBere 

399. 
Bronchialkarzinom 408, 713. 
- Hiluskrebs 408. 
- intrabronchialer Krebs 

408. 
- intralobarer Krebs 408. 
- Mediastinalmetastasen713. 
Bronchiallymphknoten des 

Mittelfellraumes 654. 
Bronchialpfropf, L6sung, me

chanische 69. 
Bronchialreflex und 6rtliche 

Betaubung 46. 
Bronchialschleim und Atelek

tase 67. 
Bronchialschleimhaut, Reflex

st6rung 394. 
Bronchialspasmen bei Atelek

tase 67. 
Bronchialzysten 407,680,829. 
Bronchiektasiekrankheit 

345 ff. 
- Absaugtracheoskop 363. 
- Absaugverfahren 363. 
- AbszeBbehandlung 332. 
- Amyloidose 360. 
- angeborene 355. 
- Anzeigestellung zur Lap-

penentfernung 359. 
- Arterienunterbindung 355. 
- Behandlung, bronchosko-

pische 354, 359. 
- Bluttransfusion 360. 
- Bronchialfistelbildung 347. 
- Bronchoskopie 359. 
- Bronchusabschniirung 348. 
- und BronchusriB 387, 388. 
- BronchusverschluB 347, 

348 ff. 
- Digitaliskur 360. 
- Druckbehandlung 355. 
- Eignung fiir Druckbehand-

lung 355. 



974 Sachverzeichnis. 

Bronchiektasiekrankheit: Ein- Bronchoskopische Behandlung Bronchus: Matratzennaht 385. 
griffe 345 ff. der Bronchiektasien 354, - nach W. MEYER 352. 

- Fistelfiillung mit Jodipin 359, 360. - Nachblutung 367. 
387. Bronchitis bei Aktinomykose - nach ROBERTS und NEL-

- GefaBunterbindung 348. 401. SON 380. 
- Geschichtliches 345. - und Atelektase 69. - Schleimhautexstirpation 
- Gomenol-Ol 354. - bei Dermoidzysten, media- 348, 352. 
- HirnabszeB 357. stinalen 679. - Schniirapparate 367. 
- Hustenreflex 362. - bei Lungenechinokokkus - Spaltung vor VerschluB 
- Injektionsverfahren 354. 403. 349. 
- Jodiol 355. - und Lungenkrebs 410. - Stumpfdeckung mit Ober-
- Jodipin 355. 1- bei Primarkomplex 417. lappen 373. 
- Jodipinfistelfiillung 387. 1_ und Thorakoplastik 451. - Stumpfdesinfektion 376, 
- Kaverneneroffnung 346, I[ Bronchographie bei Bronchi- 384. 

359. ektasie 359, 383, 387, 388. - Stumpfversorgung bei 
- beim Kind 359, 388. ' - bei Lungenkrebs 410. Lungenfliigelentfernung 
- Lagerung der Kranken360. I Bronchopneumonie und Ate- 388. 
- Lappenamputation 347. lektase 69. - nach TIEGEL 349. 
- Lappenresektion 346, - Empyem 242. - im Tierexperiment 353. 

356 ff. - bei Lungenechinokokkus - Umschniirung, elastische 
- Lappenverlagerung 354. 403. 353. 
- Lipiodolfiillung 388. Bronchoskopie bei Bronchial- - Unterbindung, elastische 
- Lobektomie 345. karzinom 408, 409. 345, 347, 348, 352. 
- Lungenfliigelentfernung - bei Lungenatelektase 69. Bruch der Rippen 75, 76, 81, 

356, 385 ff. - bei Lungeneiterungen 331. 82, 730. 
- Lungenschrumpfung 355. - bei Lungengangran 343. - der Thoraxskeletteile 76. 
- Lungenschwielen 359. - bei Lungenkrebs 410. Briickenlappen bei Speise-
- Mediastinalemphysem 348. Bronchus 22, 24, 25, 96, 345 ff. rohrenplastik 903. 
- Perikostalnaht 348. - Abdichtung, kiinstliche 64. Brustdriise 137, 145, 189, 193, 
- Perkostalnaht 348. - Drucknekrose 403. 207, 219, 241. 
- Phrenikotomie 346, 354, - Ektasiekrankheit 345ff. - AbszeJ3, intramammarer 

357, 361. - eparterialis 25, 96. 208, 210. 
- Plombierung 64, 355. - Fasern, elastische 24. - AbszeJ3, pramammarer21O. 
- Pneumektomie 345, 353. - hyparterialis 22ff. - Aktinomykose 214. 
- Pneumolyse 354. - beilnsufflationsnarkose64. - Amputation 46, 142, 218, 
- Pneumothorax, kiinst- - nach Lungenlappenentfer- 221ff. 

licher 346, 354, 357, 361. nung 387. - Anatomie 137. 
- Pneumotomie 346, 354, - Magenfistel 390. - Ausschalung 218. 

359. - Muskulatur 24. ,- Avertinnarkose 46. 
- und Polyviolplombe - Naht 743, 932. - Befestigung am Rippen-

(REHN) 613. - Regeneration 387. periost 144. 
- Pulmonalisunterbindung - Schlitzung 347. - blutende 211. 

355. - -Speiserohrenfistel 390. - Brustwarze 138, 145ff., 
- Rippenstanze 348. - Verletzung 932. I 155, 195, 205ff. 
- Rontgenbild 355, 359. Bronchus: VerschluB 64, 348ff. - Driisenverkleinerung 143, 
- sackformige 331, 359. - Asepsis 354. 144, 145ff., 189. 
- Schleimhautabkratzung - Bronchusfistel 368. - Eiterung 207ff. 

352. - nach BRUNN 371, 372. - - Absaugen der Milch 
- Schlitzung der Bronchien - Deckung mit Lungenge- 207, 210. 

347. webe 350ff. - - Aufklappung nach 
- Schluckpneumonie 360. - Einstiilpung 352. BARDENHEUER 208, 
- Schrumpfungsform 355. - Fistelbildung 382, 383,388. 210. 
- Sekretabsaugung 360. - nach FRIEDRICH 348. - - und Blutsekretion 211. 
- Selbstheilung 359. - Geschichtliches 353. - - Dranage 209, 211. 
- Sputum, eitriges 331, 355, - Gummimanschettenab- - - Entstehung 207. 

388. dichtung 361. - - Entziindung 207ff. 
- Sputummenge 359. - Lungenentziindung, post- - - Hochbinden der Brust 
- Thorakoplastik 357. operative 67. 207, 210. 
- Tierversuche 346. - bei Lungenfliigelent- - - intramammare 208, 
- Tracheoskop zum Sekret- fernung 387, 388. 210. 

absaugen 363. - bei Lungenlappenresek- - - lymphogene 208. 
- Traubenzuckerzufuhr 360. tion 345, 348ff., 368. - - metastatische 207. 
- ~nd Tuberkulose 357. - Massenabklemmung 353. - - Phlegmone, retromam-
- Uberdruckverfahren 347. - Massenumschniirung, mare 208. 
- zylindrische 331, 359. elastische 349, 366, 368, - - Tamponade 209, 211. 
Bronchioli respiratorii 25. 386, 387. - - WarzenhofabszeB 208. 



Brustdriise: Erkrankungen, 
prakanzerOse 215. 

- Fetthangebrust 143. 
- Fetttransplantation 214. 
-- Fettverpflanzung, freie 

142. 
-- Fibroadenom 215. 
- Fibroadenoma myxoma· 

todes 215. 
-- Fibrosarcoma phyllodes 

215. 
- GefaBversorgung 139. 
-- Geschwiilste, bOsartige 

212, 214f£., 219. 
-- - gutartige, 212, 214ff. 
-- Gumma 214. 
-- Gynakomastie 19S, 141. 
-- Hangebrust, atrophische 

143, lS9. 
-- - hypertrophische 141. 
- Hebung der Driise 145ff., 

lS9f£., 193ff. 
- Hohlwarze 205. 
- im Klimakterium 140. 
- Krebs 142, 219f£. 
- - Achselhiihlenausrau· 

mung 219, 224f£. 
- - Ausraumung der supra· 

klavikularen Lymph. 
knoten 220. 

- - und.Brustfellergu.B 329. 
-- - Dauerheilung 220. 
- - Elektrokoagulation 

240. 
-- -- Elephantiasis des Ar· 

mes 241. 
-- - Erkrankungen,prakan· 

zerose 215. 
-- -- Friihoperation 235. 
-- - und GefaBnervenbun· 

del 227, 22S. 
- -- Geschichtliches uber 

die Eingriffe 219. 
- -- Hautdefektdeckung 

nach Operation 231. 
- -- Hautmetastasen, lenti· 

kulare 240. 
- - Hautschnitt 221. 
-- -- und Herzbeutelbetei-

ligung 7S1. 
-- - Inoperabilitat 23S. 
-- -- Knochenmetastasen 

23S. 
- - Krebsruckfalle 240. 
-- -- und Lungenlappenent. 

fernung 346. 
-- - Lymphbahnen, abo 

fiihrende 219. 
- - Lymphgefa.Bsystem 

139, 140. 
- - Lymphknoten, infra· 

klavikulare 239. 
- - supraklavikulare 23S, 

239. 
-- - Metastasen, endothora· 

kale 239. 

Sachverzeichnis. 

Brustdriise: Krebs und M. pee· 
toralis 219, 223, 225. 

- - Narbenmetastasen 222. 
- - Nervenkompression 

241. 
- - Operabilitat des Kreb· 

ses 220. 
- - Operationsvorberei. 

tung 221. 
- -- Rontgenbild 237. 
- - Riickfalle 237, 240. 
- - Schliisselbeindurch. 

trennung 239, 241. 
- - Schmerzbetaubung 

220. 
- - Strahlenbehandlung 

220, 240. 
- - Ulzeration 221. 
- Mastopathie 142, 215. 
- und Menses 139, 140. 
- Nahtbefestigung der Druse 

an der Pektoralisfaszie 144, 
149, 159, lS7. 

- und Ovarialzyklus 215. 
- Phlegmone, retromam· 

mare 20S. 
- plastische Eingriffe S5, 

136,141,145,lS9,193,231. 
- - nach Amputation 142, 

231ff. 
-- Anasthesie 154, 167. 
- bei Asymmetrie der 

Briiste 19S. 
- Aufhangemethode 144, 

145, 149. 
- mit Bauchhautfett· 

lappen 142, 236ff. 
-- - bei Brustwanddefekt. 

deckung S5, 136, 141. 
- - mit Fetttransplanta. 

tion 142. 
- - bei Gynakomastie 19S. 
- - bei Hangebrust, atro· 

phischer 143, IS9. 
- - - hypertrophischer 

144ff. 
- -- nach KLEINSCHMIDT 

236ff. 
- - Lagerung des Patien· 

ten 161, 167, 171. 
- - Narbenbildung 14S, 

151, 153, 155, 159, 161, 
16S, 174, 177, lSI, IS4, 
ISS, lS9. 

- - nach PAYR 234. 
- - mit Riickenhautlappen, 

gestieltem 233. 
- - nach VERNEUIL

GRAEVE·PAYR-SAUER. 
BRUCH 232. 

- -- Verschiebung fur Haut· 
defektdeckung 231. 

Resektionsverfahren 144. 
Sarkom 241. 
- Achsellymphknoten 

241. 

975 

Brustdriise: Sarkom, Brust· 
wandresektion 239. 

- - Eingriffe 241. 
- - und Krebs 241. 
- - Metastasen 239, 241. 
- - Operationserfolge 241. 
- bei Schwangerschaft 13S. 
- Tuberkulose 214. 
- Vergrollerung 141. 
- Verschiebeplastik S5, 136. 
- Warze, eingezogene 205. 
- Warzenhofabszell 20S. 
- Zystadenom 215. 
- Zystadenosarkom 215. 
- Zystenmamma 211. 
Brustbein: Aneurysma 

des Mittelfellraums S26. 
- - Arrosion S31. 
- bei Atmung 36. 
- Chondrom 132. 
- Hebung bei Trichterbrust 

111, l1Sff. 
- Lochung fur Herzbeutel. 

punktion 7S2. 
- bei Mammariaunterbin· 

dung 75. 
- Naht 700, 703, 705. 
- Osteomyelitis 130. 
- Querdurchtrennung 690, 

696,697,69S,710ff.,714ff. 
- - bei Herzfreilegung 751, 

757. 
-- - bei Mediastinotomie 

nach FRIEDRICH 709. 
- - bei Mediastinotomia 

long. ant. info 701. 
- - bei Mediastinotomia 

long. ant. sup. 690. 
- Querschnitt 33. 
- Resektion 107, 133, 509, 

670, 70S, 792, S02. 
- - bei Herzbeutelfrei. 

legung 792, S02. 
- - bei Herzfreilegung 73S, 

751, 774. 
- - bei Kardiolyse S07, SOS. 
- - bei Mediastinalemphy. 

sem 670. 
- - bei Mediastinotomie 

70S. 
- - partielle 509, 670, 70S, 

792, S02. 
- - bei Perikardektomie 

SIl, S17. 
- - Regeneration 110. 
- -- bei Speiserohrenkrebs 

951. 
- - bei Spitzenplastik 509. 
- - bei Trichterbrust 107ff. 
- - zeitweilige 951. 
- Sarkom und Herzbeutel 

7S1. 
- Schere nach SCHUMACHER 

451. 
- Spaltung 674, 675, 690, 

700,701,702, 704f£., 714ff. 
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Brustbein: Spaltung bei Herz
freilegung 774. 

- - bei Kropfoperation 
675. 

- - bei Mediastinalge
schwulst 674, 680. 

- - bei Mediastinitis 663. 
- - bei Mediastinotomia 

longit., ant., sup. 687, 
690. 

- - Naht 700, 703, 705. 
- - bei Perikardektomie 

(REHN) 809. 
- Topographie 13, 21. 
- Verletzungen 76, 77, 657. 
- - Bruch, offener 77. 
- - Frasoffnung, operative 

657. 
-- - GLISsoNsche Schlinge 

76. 
- - und Herzverletzung 

734. 
- - Lagerung der Patienten 

76. 
- - Reposition, blutige 76. 
Brustbeinhandgriff: Res'lktion 

691, 695, 696, 697. 
- - nach BARDENHEUER 

689ff., 692. 
- - Hautschnitt 689, 692, 

698. 
- - Hautweichteilknochen

lappen,osteoplastischer 
696, 697, 699. 

- - nach KocHER und 
POIRIER 692ff. 

- - nach LEXER 696. 
- - Rippenlmorpeldurch-

trennung 690, 692, 695, 
697, 699. 

- - Schliisselbeindurch
trennung 690, 692, 695, 
697, 698. 

- - bei Speiserohrenkrebs
operation 758, 762. 

Brustchirurgie und Radio 44. 
Brustfell: Adhasionskraft 36, 

37. 
- Eingriffe 242ff. 
- - Abschabung bei Em-

pyemresthOhle 304. 
- - Aspirationsverfahren 

243, 244. 
- - Brustfellfenster 327, 

392, 405, 406. 
- - Brustwandfenster 334. 
- - Dranage 265ff. 
- - bei Echinokokkus der 

Lunge 405, 406. 
- - Entrindung der Lunge 

300. 
- - Eroffnung, breite 269. 
- - einfache 260. 
- - Fensterbildung 327, 

392, 405, 406. 

Sachverzeichnis. 

Brustfell: Eingriffe, Flaschen- Brustfell: Entziindung, Punk-
saugapparat nach HAR- tion 242, 243. 
TERT 246,256. - - Schwartenbildung 247. 

- - bei Gitterlungenope- 259. 
ration 392, 396. - - Streptotrichose 329. 

- - Heberdranage nach - - Terpentindampfe 256. 
BULAU 245. - - tuberku16se 242, 282ff. 

- - Hinterstichnaht 333. - - Uberdruckatmung 251. 
- - bei Interlobarempyem - - Unterdruck 256. 

274£f. - ErguB 242ff. 
- - bei Jalousieplastik 320. - - blutiger 242. 
- - nachLungenlappenent- - - Bronchialfistel 267. 

fernung 375. - - bei Brustkrebs 240. 
- - bei LungenabszeBeroff- - - Brustwandphlegmone 

nung 333. 269. 
- - Naht 375. - - doppelseitiger 243, 
- - Oleothorax beiEmpyem 270ff. 

258. - - Dranage mit PEZZER-
- - Pneumothorax 246, Katheter 251. 

258. - - Empyem 242. 
- - POTAINscher Apparat - - Eroffnung, breite 269. 

244. - - Flaschensaugapparat 
- -- Funktion 242, 251. nachHARTERT 245,247, 
- - Saug- und Spiilbehand- 256, 266ff. 

lung nach HART 254. - - Gazeausstopfung 269. 
- - Saugspiilbehandlung - - Heberdranage nach 

nach TIEGEL 256. BRULAU 245. 
- - Saugvorrichtung nach - - bei Herzbeutelverwach-

DEMEL 253ff. sungen 804. 
- - Schwartenresektion - - Herzverlagerung 248. 

313. - - interlobarer 274£f. 
- - Schwartenspaltung - - jauchiger 259, 269. 

298, 320. - - karzinomatoser 240, 
- - bei Spitzenresthohlen- 329. 

operation 327. - - Lufteinblasung 258. 
- - Tamponade, lebende - - bei Mediastinal-

314ff. geschwulst 671. 
- - bei Thorakoplastik287, - - Nachbehandlung 268. 

298, 297, 30lff. . - - Oleothorax bei Em-
- - Unterdruck 256. I pyem 258. 
- - Verklebungen, kiinst-I

I
_ - Paraffinausfiillung 269. 

liche 277ff., 356, 357, - - nach Pneumonie 242. 
369. - - und Pneumothorax 

- - Wasserstrahlpumpe 246, 249, 258, 432. 
nach PERTHES 246. - - POTAIN-Apparat 244. 

- Entziindung 242. - - Punktatuntersuchung 
- - Aktinomykose328,401. 259. 
- - und Bronchialfistel389. - - Punktion 242, 244. 
- - bei Brustwandphleg- - - Pyopneumothorax 272. 

mone 271. - - ResthOhle 268, 283. 
- - doppelseitige 243. - - Rippendurchbohrung 
- - Empyem 242ff. 248. 
- - ErguB, seroser 242. - - Rippenresektion 247, 
- - Fibrinauflosung 253. 248 ff. 
- - nach Herzfreilegung - - Rontgenuntersuchung 

749. 268. 
- - bei Herzverletzung 736. - - Saugpumpe, elektrische 
- - Lufteinblasung 258. 266. 
- - nach LungenabszeB- - - Saug- und Spiilbehand-

eroffnung 333. lung nach HART 254. 
- - nach Lungenlappenent- - - Saugspiilbehandlung 

fernung 381. nach TIEGEL 256. 
- - bei Mediastinal- - - Saugvorrichtung nach 

geschwulst 671. DEMEL 253 ff. 
- - Pneumothorax, kiinst- - - Schwartenbildung 247, 

licher 258. 259. 



Brustfell: ErguB, septischer. 
259, 269. 

-- -- seroser 242. 
-- -- Spulbehandlung 252. 
-- -- Teilempyem 272. 
-- -- Terpentindampfe 256. 
-- -- THIERsCH-Ventil 249, 

266. 
-- -- tuberkuloser 242, 282. 
-- -- Uberdruckatmung 251. 
-- -- VaselineausfUllung 269. 
-- -- Wasserstrahlpumpe 

nach PERTHES 246. 
-- GeschwUlste 329. 
-- -- Brustwandresektion 

330. 
-- -- Chondrom 329. 
-- -- ErguB 329, 330. 
-- -- Fibrom 407. 
-- -- Krebs 329. 
-- -- und Lungentumor 329. 
-- -- metastatische 329. 
-- -- Sarkom 329. 
-- Schwarten 247, 297, 299, 

304, 313, 314. 
-- -- aktinomykotische 401. 
-- -- bei EmpyemresthOhle 

248, 290, 297, 299. 
-- -- bei Krebs 409. 
-- -- Spaltung 299. 
-- -- als Tamponade, 

lebende 314, 135. 
-- -- bei Thorakoplastik, 

extrapleuraler 313. 
-- -- -- (SCHEDE) 301. 
-- -- tuberkulose 282 ff.,426, 

435, 438. 
-- Topographie 16, 17, 19,23, 

33. 
-- Tuberkulose 282 ff., 428. 
-- -- und Aktinomykose 328. 
-- -- Empyem 228. 
-- -- Exsudat 282. 
-- -- Fibrinauflosung 283. 
-- -- HELLERsche Thorako-

plastik 291. 
-- -- Mischinfektion 283. 
-- -- und Oleothorax 435. 
-- -- Pfeilerresektion 304. 
-- -- Phrenikusexairese 

284. 
-- -- Pleuraphlegmone 286. 
-- -- die Pleurolysen 608 ff. 
-- -- und Pneumothorax 

282. 
-- -- Probepunktion 282. 
-- -- Punktionsbehandlung 

286. 
-- -- Punktionsverletzung 

288. 
-- -- Reflex, pleurogener 

431. 
-- -- ResthOhle 286 ff., 299, 

304. 
-- -- SAUERBRucHsche Tho

rakoplastik 312. 

Kirschner, Operationslehre Ill/3. 

Sachverzeichnis. 977 

Brustfell: Tuberkulose. Brustfell: Verwachsungen, 
-- -- SCHEDEsche Thorako- flachenhafte 441. 

plastik 289 ff., 301 ff. -- -- Hangekaverne 441. 
-- -- Schwartenabschalung -- -- durch Hinterstichnaht 

300. 946. 
-- -- Spulbehandlung 283, -- -- und Kaverne 435, 441. 

285, 286. -- -- kunstliche 2, 3, 277ff., 
-- -- Teilpneumothorax 282. 330, 333, 337, 356, 946. 
-- -- Thorakoplastik, extra- -- -- bei Lobektomie 384, 

pleurale 284. 385. 
-- -- Verdickung bei Tuber- -- -- bei LungenabszeB 330. 

kulose 426. -- -- bei Lungenflugelent-
-- -- Verwachsungen 435 ff. fernung 388. 
-- Umschlagfalten 696, -- -- und Oleothorax 434. 

700 ff., 716 ff., 721, 723. -- -- undPhrenikotomie481, 
-- -- und Art. pulmonalis 95. 483. 
-- -- bei Herzbeutelfrei- -- -- und Pneumothorax 

legung 754, 759, 800, 435. 
801. -- -- Reizhusten 441. 

-- -- bei Mediastinotomie -- -- bei Speiserohrenresek-
701, 717, 719. tion 932. 

-- -- und Mittelfellraum 656. -- -- Strangbildung 435. 
-- -- bei Perikardektomie -- Strangdurchtrennung, 

811, 818. geschlossene 438ff. 
-- -- bei Pericarditis adhae- , -- -- offene 436ff. 

siva 806. -- -- Thorakokaustik 437. 
-- -- und Speiserohre 717. -- -- Thorakoskop 437, 
-- -- bei Speiserohrenresek- 442ff. 

tion 954. -- -- Thorakoskopie 441. 
-- -- bei TRENDELENBURG- -- -- tuberkulose 282ff., 426, 

scher Operation 846. 435ff.: 438. 
-- -- und Wirbelsaule 717. -- -- und Uberdruck 335. 
-- Verklebungen, kUnstliche Brusthaut und Lymphknoten, 

277 ff., 330, 333, 337, 356. supraklavikulare 219. 
-- -- durch Atzpaste 2. BrusthOhle: Eingriffe 242. 
-- -- durch Chlorzinktam- -- -- bei Aktinomykose der 

pon 3, 277. Lunge 400. 
-- -- Elektrokoagulations- -- -- bei Apikolyse, extra-

streifen 277. faszialer 577. 
-- -- durch Eukalyptusol -- -- Atemstillstand 347. 

277. -- -- bei Basisempyem 273. 
-- -- durch Hinterstichnaht -- -- BAYERSche Thorako-

333. plastik 303. 
-- -- Jodoformgazetampo- -- -- bei BRAuERscher 

nade 277. Thorakoplastik 455. 
-- -- durch Jodtinktur 277. -- -- BRAuNsche Thorako-
-- -- durch Kauterisation plastik 306. 

3. -- -- bei Bronchialfistel-
-- -- bei LungenabszeB 333. verschluB 390ff. 
-- -- durch Paraffinplombe -- -- bei Brustfellgeschwul-

277, 337. sten 329. 
-- -- durch Reiben des -- -- Brustwandfenster 334. 

Brustfells 356. -- -- Brustwandphlegmone 
-- -- durch Schichtplombe, 271. 

extrapleurale 356. -- -- Dermoiddurchbruch 
-- -- Talkumpuder, jodiertes 680. 

277. -- -- Dranage 251, 252, 265. 
-- -- durch Terpentinol 277. -- -- -- und Bauchschmerz 
-- Verwachsungen 2, 3, 36, 385. 

37, 277ff., 330, 333, 356, -- -- bei doppelseitigem 
435ff. Empyem 270. 

-- -- durch Atzpasten 2. -- -- Echinokokkusdurch-
-- -- Bandform 438, 439. bruch 403. 
-- -- bei Echinokokkus 405. -- -- bei Empyem, eitrigem 
-- -- Embolus, bakterieller 242ff. 

255. -- -- -- tuberkulosem282ff. 

62 
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BrusthOhle: Eingriffe bei Ent
knochung, totaler 
(FRIEDRICH) 453. 

- - Eroffnung, breite 269. 
- - Flaschensaugapparat 

nach HARTERT 246. 
- - Gazeausstopfung 269. 
- - bei Gitterlunge 390. 
- - Heberdranage nach 

BULAU 245. 
- - Herzmassage, trans

pleurale S24. 
- - bei Interlobarempyem 

274. 
- - Lappenamputation 

346, 347. 
- - Lufteinblasung 258. 
- - bei LungenabszeB 

333ff., 341. 
- - bei Lungenechino

kokkus 403. 
- - bei Lungeneiterungen 

330. 
- - bei Lungenfliigelent

fernung 385f£. 
- - bei Lungengangran 

343. 
- - bei Lungengeschwiil

sten 407. 
- - bei Lungenlappenent. 

fernung 353, 367f£., 
371. 

- - bei Lungenlappenver
lagerung 354. 

- - bei Mediastinal· 
empyem 273. 

- - bei Mediastinalver· 
letzungen 659. 

- - bei Mediastinotomie, 
hinterer 716ff. 

- - - vorderer 687ff. 
- - bei MitteHellgeschwiil. 

sten 678. 
- - bei Mittellappenexstir

pation 385. 
- - Oleothorax 25S, 433ff. 
- - bei Pleuraempyem 

242ff. 
- - bei Pleuritis serosa 

242 ff. , 282, 427. 
- - bei Pleurolyse-Spitzen

plastik (GRAF) 
600. 

- - bei Plombierung 338. 
- - beim Plombierungs-

verfahren mit Pleuro
lyse 609. 

- - bei Pneumektomie 385. 
- - bei Pneumolyse 564. 
- - - extrapleurale, sub-

fasziale 646. 
- - Pneumothorax, extra

pleuraler 625. 
- - - intrapleuraler 246, 

258, 429. 
- - POTAIN-Apparat 244. 

Sachverzeichnis. 

BrusthOhle: Eingriffe, Probe
thorakotomie 411, 413. 

- - Pulsstillstand 347. 
- - Punktion vor Thorako-

tomie 242, 251. 
- - bei ResthOhlenempyem 

297ff. 
- - Rippendurchbohrung 

248. 
- - Rippenresektion 243, 

247, 248f£., 260ff., 337. 
- - bei SAUERBRucHScher 

paravertebraler Thora
koplastik 462. 

- - Saugspiilbehandlung 
nach TIEGEL 256. 

- - Saug- und Spiilbehand
lung nach HART 254. 

- - Saugvorrichtung nach 
DEMEL 253ff. 

- - Schwartenbildung 259. 
- - Schwartenentfernung 

30lf£. 
- - Skoliosengefahr 312. 
- - bei Spannungspneumo-

thorax 668. 
- - bei Speiserohrendiver

tikeloperation 917. 
- - bei Speiserohrenresek

tion 959. 
- - bei Spitzenempyem 

272ff. 
- - Spitzenresthohlen

operation 326. 
- - Strangdurchtrennung, 

geschlossene 438. 

, - - - offene 436. 
- - SUDEcKsche Thorako

plastik 305. 
- - Tamponade, lebende 

313. 
- - bei Teilplastik, oberer 

497ff. 
- - - unterer 492. 
- - bei Thorakoplastik 

(SCHEDE) 290, 301. 
- - Totalthorakoplastik 

453ff. 
- - bei TRENDELENBURG

scher Operation 846. 
- - Vaselineausfiillung 269. 
- - Verklebungen, kiinst-

liche 277. 
- - VerschluB durch Peri

kostalnahte 348. 
- - - durch Perkostal

nahte 348. 
- - Wasserstrahlpumpe 

nach PERTHES 246. 
- LymphgefaBnetz, Brust

wandnetz 654. 
- - mediastinales Netz 654. 
- Verletzungen 77ff., 82, 97, 

263, 274, 659. 
- - mit Bauchhohlenver

letzung 78. 

Brusthohle ~ Verletzungen, 
BrusthOhleninfektion 
101, 951. 

- - Chylothorax 860. 
- - doppelseitige 77. 
- - einseitige 77, 78. 
- - Gefa.Bverletzung 99, 

735. 
- - Hamothorax 82, 825. 
- - bei HerzbeuteHrei-

legung 792, 799. 
- - mit Herzverletzung 99, 

732, 733. 
- - Infektionsgefahr S3, 

101. 
- - Interlobarempyem 274. 
- - Kreislaufstorung 77. 
- - Laparotomie, transdia-

phragmale 101. 
- - mit Lungenverletzung 

86. 
- - und Mittelfell 659. 
- - Operationsindikation 

100. 
- - bei Perikardektomie 

810. 
- - Pneumothorax 77. 
- - bei Rippenresektion 

263. 
- - SchuBverletzungen 79, 

659, 733. 
- - stumpfe 860. 
- - Tamponade, ausge-

dehnte 102. 
- - "Oberdruckverfahren 

102. 
- - Verblutungsgefahr 735. 
- - ZerreiBung der Lunge 

97. 
- - mit Zwerchfellver

letzung 99, 101. 
- VerschluB SO, S5, 102, 111, 

136. 
- - durch Einnahen der 

Lunge 111. 
- - durch Faszie Sl, 135. 
- - durch Hautmuskellap-

pen 136. 
- - durch Hautnaht 80, 81. 
- - durch Hautverschie-

bung 85, S6, 136. 
- - durch Kochsalzkom

pressen, feuchte 80. 
- - durch Lungenlappen-

vorziehen SO, S1. 
- - durch MuskeHaszie 136. 
- - durch Muskelnaht SO. 
- - Nahtverschlu.B SO, 81. 
- - durch perikostale Naht 

SO. 
- - durch Pneumopexie SO, 

Sl, 85. 
- - Wundrandausschnei

dung (FRIEDRICH) 83. 

1
- - durch Zwerchfell 81, 

82, 102, 136. 



Brustkorb: Atmung 35ff. 
- - bei Emphysem 120. 
- - nach Phrenikusaus-

schaltung 487. 
- Einengung, operative 8, 

292, 319, 326, 454, 489ff. 
- - Einengungsschemata 

456, 457, 458, 459. 
- - bei Empyem, mischin

fiziertem (HELLER) 
292ff. 

- - durch Entknochung 
453. 

- - nach ESTLANDER 456. 
- - nach FREUND 120ff. 
- - - Anzeigestellung 120, 

122, 123. 
- - - Atmung, paradoxe 

121. 
- - - Betaubung, ortliche 

121. 
- - - Erfolge 122. 
- - - Hautschnitt 121ff. 
- - - Muskellappen-

zwischenlagerung 
121, 123. 

- - - Rippenknorpel
resektion 120. 

- - bei J alousieplastik 
(HELLER) 319. 

- - Lgll. anguli anonymi 
654. 

- - bei Lungentuberkulose 
8, 453, 454, 489, 
490ff. 

- - nach QUENU 457. 
- - bei SCHEDEScher 

Plastik (BRAUN) 307. 
- - bei Spitzentuberkulose 

108, 490ff. 
- - durch Tamponade, le

bende 326. 
- - durch Teilthorako

plastiken 489. 
- - durch Thorakoplastik, 

totale 454. 
- Erweiterung, operative 

108, 713, 714f£. 
- - bei Aortenaneurysma 

714. 
- - Brustbeindurchtren

nung, quere 714. 
- - Brustbeinlangsspaltung 

714. 
- - Brustbeinresektion, 

partielle 107. 
- - Brustbeinsperrung 715. 
- - Extension am Brust-

bein 111, 112, 113, 114, 
116, 117. 

- - Fensterung 414. 
- - bei Mittelfellgeschwill-

sten 711. 
- - Rippenknorpeldurch

trennung, parasternale 
714. 

Sachverzeichnis. 

Brustkorb: Erweiterung, Rip
penknorpelresektion 
107. 

- - Sperrmaterial715. 
- - bei Struma, eisenharter 

713. 
- - bei Struma retrostcrna-

lis 675, 713, 714. 
- - bei Trichterbrust 108ff. 
- Topographie 13f£., 33. 
- Verletzungen 69, 70, 76ff., 

92, 100. 
- - mit BauchhOhlenver

letzung 79. 
- - mitGefallverletzung99. 
- - Gefallverletzungen 70, 

92ff. 
- - Haut- und Muskelver-

letzungen 70. 
- - Herzverletzung 77. 
- - mit Herzverletzung 99. 
- - Knochenverletzungen 

76. 
- - mit Lungenverletzung 

86. 
- - und Lungenverletzung 

101. 
- - Mediastinalemphysem 

666, 670. 
- - mit Milzverletzung 102. 
- - Operationsindikation 

100. 
- - Pleuraverletzung 77ff. 
- - Plexusverletzungen 72. 
- - mit Zwerchfellver-

letzung 99, 101. 
- - mit Zwerchfell-Leber

verletzung 82-84. 
Brustkrebs 219ff. 
Brustoperation, allgemeine 

RegeIn 4Off. 
- Druckdifferenzverfahren 

52. 
- Komplikationen 65. 
- Lagerung 43ff. 
- Nachbehandlung 65ff. 
- Schmerzbetaubung 46ff. 
- Vorbereitung 41ff. 
Brustorgane: Topographie 16. 
Brustschull und Lungenkol-

laps 68. 
Brustspeiser6hrenresektion 

bei Krebs 865, 918ff. 
- abdominaler Weg 923, 

927, 950. 
- Angelhakenschnitt 

(KIRSCHNER) 958. 
- Bauchwandphlegmone946. 
- Beckenhangelage nach 

KELLING 923. 
- Blindverschlull des oralen 

Abschnitts 940. 
- Bluttransfusion 956. 
- Blutungsgefahr 951. 
- Bronchusnaht 932. 
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Brustspeiserohre: Brustfell-
verwachsungen 932. 

- BrusthOhleninfektion 951. 
- BtiLAu-Dranage 957. 
- Dranage 957. 
- - der BauchhOhle 931. 
- Druckdifferenzverfahren 

924, 926. 
- Durchzugsverfahren nach 

TuRNER 947, 955. 
- Einmanschettierung des 

Duodenums 944. 
- Einmanschettierungsver

fahren 953. 
- Einstiilpungsverfahren 

921, 925. 
- - nach SAUERBRUOH 

928ff. 
- Empyem 956. 
- endoosophageale 949. 
- extrapleurale 919. 
- extrapleural-abdominal 

949, 954. 
- - -kollo-abdominal

mediastinal 942, 949. 
- - -retromediastinaI939, 

949. 
- Gastrostomie931, 932, 947, 

955, 956. 
- Hakenschnitt, paraverte

braler 954. 
- Halsfistelbildung 924, 932, 

957. 
- Hautfaszienlappenbildung 

943. 
- Hautschnitt 958. 
- Insufflationsnarkose 932. 
- der Kardia 879, 921, 923, 

926, 927, 928, 931, 944, 
951, 958. 

- Kautschukplattenver
schlull 956. 

- kollo-abdomino-mediasti-
nale 935, 955. 

- Lachgasnarkose 944. 
- Lagerung des Kranken 958. 
- Laparotomie 947. 
- Lappenschnitt 924. 
- nach LILIENTHAL 943. 
- Lungengangran 946. 
- Magenfaltenbildung 964. 
- Magenfistel 931, 932, 947, 

955, 956. 
- MARWEDELscher Schnitt 

923, 944, 952. 
- Mediastinitis 919, 949, 951, 

956. 
- Mediastinotomia collaris 

951. 
- Mediastinotomie, hintere 

919, 951. 
- Mobilisierung am Hiatus 

928, 929. 
- MURPHY-Knopf 925, 926, 

927, 930, 931. 
- Nachblutung 927. 

62* 
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Brustspeiserohre: Nahtfisteln 
924. 

- Nahtinsuffizienz 956. 
- Operationsplan (v. MIKU-

LICZ) 924. 
- Osophagoskopie 935. 
- Perkostalnaht 924, 932. 
- Phrenikotomie 946, 955. 
- Phrenikusquetschung 947. 
- und Plastik, antethora-

kale, nach KIRSCHNER 965. 
- Pneumothorax 919, 947, 

957. 
- Probeexzision 933, 940, 

945. 
- Probelaparotomie 931, 940, 

944. 
- Probethorakotomie 926, 

941. 
- Rektalernahrung 957. 
- Rippenbogenrandschnitt 

923, 927, 933, 952. 
- Rippenknorpeldurchtren

nung 931. 
- Rippenresektion 940, 943, 

951. 
- Rippensperrer (v. MIKU

LICZ) 924. 
- Schmerzbetaubung 932, 

944, 956, 958. 
- Schliisselbeinexartikula

tion 951. 
- Serosamuskelmanschette 

945. 
- Speiserohrenfistel924, 932, 

957. 
- Speiserohr-Magenverbin

dung nach WITzEL-Me
thode 946. 

- Spiilung der Speiserohre 
956. 

- Stump£vereinigung, pri-
mare 940. 

- TIEGEL-Knopf 930. 
- Tierversuche 920 ff. 
- thorako-abdominal 950. 
- transpleural 919, 924, 941, 

946, 949 ff. 
- - kolloabdominal 942. 
- T-Rohrverbindung 931. 
- Umstiilpungsverfahren 

nach ACH 933. 
- Umstiilpungsmethode 

(REHN) 936. 
- Uberblick bis 1914 941. 
- Oberdruckverfahren 926, 

931,932,946,951,956,958. 
- Vagusdurchtrennung 920, 

926. 
- Verfahren, praktisch

brauchbare 951 ff. 
- - abdominal 951. 
- - abdomino-thorakale 

958. 
- - Durchzugsverfahren 

(TURNER) 947, 955. 

Sachverzeichnis. 

Brustspeiserohre: Einman- Brustwand: Entknochung 
schettierungsverfahren nach SAUERBRUCH 466, 
(HORHAMMER) 953. 467 ff. 

- - Einstiilpungsverfahren - - bei SCHEDEscher Tho-
(SAUERBRUCH) 952. rakoplastik 309. 

- - extrapleural-abdominal - - nach SEMB 578 ff. 
954. - Emphysem 818. 

- - nach GARLOCK-ToREK - Entziindungen 127 ff. 
956. - - AbszeB 127, 130. 

- - der Kardia 951. - - Aktinomykose 129, 329. 
- - nach KIRSCHNER 958. - - Albuzidbehandlung 
- - kollo-abdomino-media- 129. 

stinale 955. - - Elektrokauterisation 
- - Mediastinotomia colla- 127. 

ris 951. - - Ennarkonnarkose 127. 
- - an der oberen Brust- - - Furunkel 127. 

speiserohre 951. - - Gasbildung 128. 
- - nach SAUERBRUCH 951, - - Karbunkel 127. 

952, 953, 954. - - Osteomyelitis 129. 
- - thorako-abdominaI958. - - Phlegmone 128. 
- - transpleural 951. - - - bei Empyem 269, 
- - nach TURNER 955. 271, 278. 
- - im unteren Brust- - - - und Leitungs-

abschnitt 960 ff. anasthesie 312. 
- - nach ZAAIJER 957. - - - nachLungenlappen-
- WITZEL-Methode bei entfernung 382. 

Speiserohr-Magenver- - - - und Mediastinitis 
bindung 927. 661. 

- zweizeitiges Vorgehen 925, - - bei Pleuraempyem 243, 
930, 940, 954. 247. 

- Zwerchfellspaltung 926, - - Prontosilbehandlung 
931, 932, 944, 960, 964. 129. 

- Zwischenrippenschnitt924, - - Rippenknorpelnekrose 
926, 941. 130. 

Brustsympathikus 595. - Erkrankungen, angeborene 
Brustwand: Briiche 123 ff. 103. 
- - angeborene 123. - - Brustkorberweiterung, 
- - Brustwandflattern 126. starre 120. 
- - echte 123. - - Schulterblatthoch-
- - erworbene 123. stand, angeborener 105. 
- - falsche 123. - - Trichterbrust 106 ff_ 
- - Faszientransplantation - Fensterung 319,334, 338, 

125. 344, 404, 595, 714. 
- - Knochenplastik 125. - - zur Druckentlastung 
- - Lungenhernie 124. 714. 
- - MuskelriB 124. - - bei EmpyemresthOhle 
- - Narbenbriiche 124. 327. 
- - Periostlappenplastik - - bei Jalousieplastik 

124. ! (HELLER) 319. 
- - Rippentransplantation i - - vor LungenabszeBeroff-

126. . nung 334. . 
- - Spontanbriiche 124. - - bei Lungenechmokok-
- - VerschluB, plastischer kus 404. 

125. - - bei Lungengangran344. 
- Entknochung309,319,355, - - bei Mediastino-pericar-

367,453,466,467,561,578. ditis adhaesiva 805. 
- - bei Bronchiektasien - - bei Perikardektomie 

355. ! 811. 
- - nach FRIEDRICH 453. . - Flattern 126, 461, 475, 496, 
- - bei Jalousieplastik 562, 558. 

(HELLER) 319. - - bei Brustwanddefekt, 
- - vor Lungenlappenent- : knochernem 126. 

fernung 367. - - undDruckverband475, 
- - des oberen Brustkorb- 496, 562. 

einganges nach GRAF - - nach Entknochung 454, 
561. 455. 



Brustwand: Flattern bei Re
sektion der 10. und 
11. Rippe 496. 

- - Tamponade 558. 
- - bei Thorakoplastik 461, 

475, 496, 562. 
- GefaBe 20, 21, 428, 836. 
- - GefaBnaht 837. 
- - Unterbindung 836. 
- - Zugangswege 837. 
- Geschwiilste99, 132, 134ff., 

330, 345. 
- - bOsartige 132. 
- - Chondrome 132. 
- - Druckentlastung 711. 
- - Gebarmutterkarzinom-

metastase 132. 
- - gutartige 132. 
- - Hautkarzinom 133. 
- - Lipome 132. 
- - und Lymphsystem 133. 
- - Magenkarzinom-

metastase 132. 
- - Mammakarzinom 132. 
- - Mammakrebs, pene-

trierender 239. 
- - Prostatakarzinom

metastase 132. 
- - Resektion 133, 134ff., 

330, 345. 
- - Riickfallgeschwiilste 

133. 
- - Sarkom 711. 
- - Schilddriisenkarzi-

nommetastase 132. 
- Liickendeckung 81ff., 

124, 125, 135. 
- - mit Fascia lata 81, 85, 

125, 135. 
- - Hautlappen 81. 
- - mit Lungenlappen 81. 
- - mit Periostknochen-

lappen 125. 
- - Perkostalnaht 347. 
- - Phrenikotomie 82. 
- - Pneumopexie 81,85. 
- - mit Rippenknochen-

muskellappen 126. 
- - mit Rippenperiost 124. 
- - Rippenplastik 125. 
- - nach Tumorexstirpa-

tion 134ff. 
- - mit Zwerchfell 65, 81, 

84, 136, 137. 
- LymphgefaBnetz 22, 654. 
- Mobilisierung, vordere, 

obere (GRAF) 547ff. 
- - Apikolyse, extrapleu-

rale 556. 
- - Dranage 555. 
- - Druckverband 562. 
- - Hautschnitt 547. 
- - Knorpelresektion 550, 

552ff. 
- - Lagerung des Kranken 

548, 550. 

Sachverzeichnis. 

Brustwand: Mo bilisierung, 
Lungenspitzenplombe 
557. 

- - p!uavertebrale Ergan-
zungsplastik 558. 

- - Plombierung 556. 
- - Rippenresektion 550ff. 
- - Schema 546. 
- - Schmerzbetaubung 

550. 
- Muskulatur 13, 14, 15. 
- Nerven 20, 21.", 
- Querschnitt (BRAUN) 33. 
- Resektion 133, 135ff., 239, 

301, 330, 334, 344, 367, 
404, 449, 472. 

~ - Anasthesie 133. 
- - Blutstillung 135. 
- - Brusthautlappen-

plastik 134. 
- - Defektdeckung 135ff. 
- - bei Echinokokkus der 

Lunge 404. 
- - bei EmpyemresthOhle 

301ff. 
- - Faszientransplanta

tion 125. 
- - bei Geschwiilsten 

134ff., 330, 345. 
- - Hautmuskellappenver

schiebung 136. 
- - Hautschnitt 133. 
- - bei Herzklappenfehlern 

774. 
- - als Korrekturplastik 

472. 
- - bei LungenabszeB 334. 
- - bei Lungengangran344. 
- - vor Lungenlappenent-

fernung 367. 
- - bei Mammakarzinom 

239. 
- Mammaverschiebung 

136. 
- Phrenikusdurchtren

nung 137. 
- - Pneumothorax, kiinst

licher 133. 
- - Rippenresektion 134. 
- - Stumpfdeckung der 

Rippen 134. 
- - bei Teilplastik, oberer 

449. 
- - Thorakoskopie 133. 
- - "Oberdruckverfahren 

133, 135. 
- - Zwerchfellplastik 137. 
- Sagittalschnitt 20. 
- Skelet 16, 17. 
- Verletzungen 48, 81ff., 

666. 
- - und Bruchentwicklung 

123ff. 
- - Hamothorax 82. 
- - Infektionsgefahr 83, 

84. 
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Brustwand : Verletzungen und 
Leberverletzung 83. 

- - Liickenbildung 81. 
- - bei Mammamaputa-

tion 224. 
- - und Mediastinal-

emphysem 666. 
- - Phrenikotomie 84. 
- - und Pneumothorax 81. 
- - Stichwunden 83. 
- - "Oberdruckverfahren 

85. 
- - Wundrandausschnei

dung ,83. 
- und Zwerchfellver

letzung 82., , 
Verwachsungen '806, 807. 

- - bei Aktinomykose 129, 
329. 

- - mit Herzbeutel 806. 
- - bei Pericarditis adhae-

siva 807. 
Brustwarze: Anatomie 138. 
- eingezogene 205. 
- Lage 14. 
- Plastik 205, 235, 236. 
- - bei Hohlwarze 205. 
- - nach Mammaamputa-

tion 235, 236. 
- - mit Naevus pigmento-

sus 207. 
- - nach NOEL 207. 
- - nach SELLHEIM 205. 
- - nach Verlust der 

Warze 207. 
- Verpflanzung 145ff., 166, 

174, 189ff. 
- - Fixierung des Ver

pflanzungsortes 145, 
153, 155, 156, 167, 169. 

- - Geschichtliches 145. 
- - nach GUSMER 201. 
- - bei Hangebrust, atro-

phischer 189. 
- - bei Hangebrust, hyper

trophischer 145ff. 
- - - nach AXHAUSEN 

154ff. 
- - - nach BIESEN

BERGER 162. 
- - - nach EITNER 185, 

186. 
- - - nach GLASMER

AMERSBACH 154. 
- - - nach HOLLANDER 

160f£. 
- - - Implantations

stellenbestimmung 
145, 153,,155, 156, 
167, 169. 

- - - nach JOSEPH lund 
II 175, 178. 

- - - nach LEXER 147. 
- - - nach LOTSCH II 

149ff., 154ff. 
- - - nach PASSOT 156. 
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Brustwarze: Verpflanzung bei 
Hangebrust, hyper
trophischer, nach 
DE QUERVAIN 145. 

- - - nach SCHREIBER 
177, 182. 

- - - nach SCHW ARZ
MANN 169. 

- - nach KURTZAHN 198. 
- - Milchgange, Schonung 

143, 177. 
- - Narbenbildung 189, 

191. 
- - nach NOEL 195. 
- - Torsion der Milch-

gange 153, 155, 169, 
176. 

- - Warzenhofnekrose 144, 
147, 149,153, 163, 166, 
168, 174, 193, 202. 

- - nach WEINHOLD 193ff. 
Brustwirbelsaule 33, 77, 499, 

664, 716, 717, 826. 
- Aneurysma 826. 
- Briiche 77. 
- Querfortsatzresektion 516, 

540, 589, 594, 717, 718. 
- Querschnitt 33. 
- und Speiserohre 716, 717. 
- Tuberkulose 664. 
BRULAusche Heberdranage 

245ff. 
- Anzeigestellung 247. 
- bei Empyem, doppel-

seitigem 271. 
- metapneumonischem 245. 
- und Rippenresektion 245. 
- nach Speiserohrenresek-

tion 957. 
BURRowsches Dreieck 232, 

237. 

Cardioomentopexie bei An
gina pectoris 770, 771. 

Caryophylensulfonatspiilung 
bei tuberkuliisem Empyem 
283. 

Centrum tendineum 34, 79. 
Chininbehandlung zur Throm

bosenverhiitung 840. 
Chinolinderivate zur Spinal

anasthesie 48. 
Chirurgengruppen, bei Opera

tion 883. 
Chlorathylnarkose 820. 
Chloroformnarkose 51, 361, 

453, 622, 820. 
- Adrenalininjektion, intra

kardiale 622. 
- bei Entknochung, totaler 

453. 
- und Herzstillstand 820. 
- bei Lungenlappennarkose 

361. 

Sachverzeichnis. 

Chlorzinklosung fiir Pleura
verwachsung 3, 5, 277. 

Cholesterinspiegel und Thy-
reodektomie 776. 

Chondrom: Brustdriise 214. 
- des Brustfells 329. 
- der Brustwand 132. 
- des Herzens 780. 
- der Lunge 407. 
- des Mittelfellraums 712. 
- der Rippen 330. 
Chromkatgut 372. 
Chylomediastinitis 860. 
Chylothorax 860. 
ChylusgefaBe und Echino-

kokkus 403. 
Chyluszyste nach Ductus tho

racicus-Verletzung 858. 
Coecalfistel bei Speiserohren

plastik 911. 
Coecum bei Speiserohren

plastik 910. 
Coffein: Injektion, intrakar

diale 822, 823. 
Collargol in der Empyembe

handlung 252. 
Concretio pericardii 791, 803, 

805. 
Coramin bei Herzstillstand 

(Narkose) 821. 
Cyclopropan bei Lungen

lappenentfernung 362. 

Dachziegelheftpflasterver
band bei Rippenbruch 76. 

Dakinlosung 252, 298, 299, 
357. 

- bei Empyembehandlung 
252, 357. 

- bei ResthOhlenempyem 
298, 299. 

Darm als Speiserohrenersatz 
867, 870, 872, 873, 875. 

- Tuberkulose und Thorako
plastik 445, 451. 

- Verlagerung nach Phreni
kusexairese 487. 

- Verletzung bei Herzver
letzung 742. 

Darmerkrankung und Pneu
mothoraxbehandlung 428. 

Darmnekrose bei Speiseroh
renplastik 871, 873, 887, 
890, 902, 905, 914. 

Darmsaite, karbolisierte und 
Aneurysmathrombosierung 

830. 
DarmschuB 100, 101. 
Dauerdranage 97, 665. 
- bei AbszeB, kaltem 665. 
- der BrusthOhle (TIEGEL) 

97. 
- des Mittelfellraums 665. 
Dauererfolge bei Pneumo

thorax, einseitigem 432. 

Dauerpyopneumothorax 297. 
Dauertropfinfusion, intra

venose 821, 839. 
Dekompensation und Thy

reoidektomie 778, 779. 
Dekortikation der Lunge bei 

altem Empyem 299, 315. 
DELORMEsche Dekortikation 

299. 
Dermoid der Lunge 407, 409, 

680. 
Dermoidzyste des Mittelfell-

raums 658, 672, 679ff. 
- und Aortenaneurysma 828. 
- Ausschalung 681. 
- und Bronchuszyste 680. 
- Brustbeinspaltung 680. 
- Differentialdiagnose 679. 
- Durchbruch in Bronchial-

baum 679. 
- und Ganglioneurom 678. 
- und Herzgeschwulst 780. 
- und Krebs 409. 
- Mediastinotomia ant., inf., 

longitudinalis (SAUER
BRUCH) 680. 

- Mediastinotomia ant. lon
gitud. totalis 680. 

- Mediastinotomie, kollare 
680. 

- - nach MADELUNG 706, 
708. 

- - parasternale 681. 
- und Nebenlungenzysten 

680. 
- PleurahOhlendurchbruch 

680. 
- Pulsation 679. 
- Rontgenbild 680. 
- Uberdruckverfahren 681, 

683. 
- Vereiterung 680, 684. 
Dextrin in KIRSCHNER

Plombe 50. 
Diabetes und Pneumothorax 

428. 
- und Thorakoplastik 451. 
Diathermie zur Blutstillung 

529. 
Diathermieapparat und Lach

gasnarkose 52. 
Diathermiemesser bei Inter-

lobarempyem 278. 
- bei LungenabszeB 333, 334. 
- bei Lungengangran 344. 
- bei Lungenlappenent-

fernung 375, 385, 388. 
- bei Mammaprobeexzision 

213. 
- bei Probeexzision aus der 

Mamma 213. 
- bei Probethorakotomie 

412. 
- bei Strangdurchtrennung 

437. 



Dickdarm bei Speiserohren
plastik 873, 874, 875, 888, 
902, 910. 

Digipuratum 823. 
Digitalispraparate 360, 459, 

777, 822, 823. 
- bei Bronchiektasien 360. 
- Injektion, intrakardiale 

822. 
- vor Thorakoplastik 459. 
- und Thyreoidektomie 777. 
Dilatationsverfahren bei 

Speiserohrendivertikel916. 
Dilaudid-Atropin 50, 66, 484. 
- vor der Inhalationsnarkose 

50. 
- Kontraindikation 66. 
- bei Phrenikusexairese 484. 
Divertikel der Speiserohre, 

epiphrenale 914ff., 945. 
- Beschwerden 915. 
- Dilatationsverfahren 916. 
- Eingriffe 914. 
- - abdomino-thorakale 

Methode 917. 
- - Kardiospasmus 915. 
- - Marsupio-Gastrostomie 

917. 
- - Mediastinotomie, hin

tere 916, 918. 
- - Netzlappennaht

sicherung 918. 
- - Osophago-Gastro

anastomose 917. 
- - peroesophageale Me

thode 918. 
- - Phrenikotomie 917. 
- - Phrenikusausschal-

tung, zeitweilige 917, 
918. 

- - Resektion 932. 
- - thorako-abdominale 

Methode 917. 
- - transpleurale Methode 

917. 
- - Zugangswege 916. 
- - Zwerchfellappennaht-

sicherung 918. 
- Gastrostomie 917. 
- Grenzdivertikel 915. 
- Kardiospasmus 917. 
- und Krebs 945. 
- Luftblase im Divertikel-

sack 915. 
- undLungenabsze13 915. 
- und Mediastinalgeschwulst 

673. 
- Osophagoskopie 916. 
- Perforationsgefahr 916. 
- Pulsionsdivertikel914. 
- Rontgenbild 915. 
- Traktionsdivertikel 914. 
- Uberdruckverfahren 917. 
Dolantin in der Nachbehand

lung 65, 66. 

Sachverzeichnis. 

Doppeltiirfliigellappen bei 
Hautschlauchbildung 902. 

- bei Speiserohrenrestfistel
verschlu13 912. 

Dornfortsatze 12, 15. 
DOYENSches Raspatorium 263, 

449, 452, 532, 634. 
Drahtextensoin bei Trichter

brust l11ff. 
Drahtnaht des Brustbeins 702, 

703, 705, 696. 
Drahtseil zur Lungenstielab-

schniirung 374. 
Dranage der Bauchhohlen 931. 
- und Bauchschmerz 385. 
- bei Bronchialfistel 400. 
- der BrusthOhle 251. 
- bei Brustwandmobilisation 

vorderer (GRAF) 555, 557. 
- nach BULAU 65. 
- bei Empyem 265, 266. 
- bei Entknochung 454. 
- bei Fibroadenom 218, 219. 
- geschlossene 319. 
- nach Gitterlungenopera-

tion 396, 399. 
- bei HerzbeutelerguB 782, 

801. 
- nach Herznaht 761. 
- bei Herzverletzung 730. 
- bei Interlobarempyem 278. 
- bei Jalousieplastik nach 

HELLER 321, 322. 
- nachLungenechinokokkus, 

op. 405, 406. 
- nach Lungenfliigelentfer

nung 388. 
- bei Lungenlappenentfer

nung 357, 372, 375, 377, 
384, 385. 

- bei Mammaamputation 
229. 

- bei Mastitisoperation 209. 
- bei MediastinalabszeB 663. 
- bei Mediastinalemphysem 

668. 
- nachMediastinotomia long. 

totalis 703. 
- offene 319. 
- nach Perikardektomie 815. 
- mit PEzzER-Katheter 251, 

587,638ff. 
- bei Resthohle, basaler 319. 
- bei Spannungspneumo-

thorax 97. 
- bei Speiserohrenresektion 

931, 957. 
- bei Spitzenplastik 606, 608. 
- bei SpitzenresthOhlenope-

ration 319, 328. 
- nach Teilplastik, unterer 

496. 
- nach THIERSCH 266. 
- nach Thorakoplastik 7, 65, 

311, 312, 470, 473, 476, 
560, 587. 
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Dranage, Ventil nach TrEGEL 
97. 

- - - fiir Spannungspneu
mothorax 97. 

Dreistadienlehre der Tuber
kulose nach RANKE 417, 
418. 

Druck, intra pleuraler, bei Ate
lektase 68. 

Druckdifferenzverfahren 52ff. 
- bei Brustwandresektion 

133. 
- Entwicklung 53. 
- Geschichtliches 1, ll, 12, 

52ff. 
- bei Inhalationsnarkose 52. 
- bei Insufflationsnarkose 

52, 61. 
- bei Intubationsnarkose52. 
- bei Lungenlappenresektion 

347. 
- bei Mittelfellflattern 657. 
- bei Pneumothorax, offenem 

40. 
- bei Speiserohrenresektion 

924, 926. 
- ?:ierexperimente 55, 60. 
- Uberdruckapparate 58, 59, 

60. 
- Uberdruckverfahren 57. 
- Unterdruckkammer 53, 54, 

55, 56. 
- Unterdruckverfahren 53ff. 
Druckentlastung des Mittel-

fellraums 711ff. 
- Angiosarkom 712. 
- bei Aortenaneurysma 714. 
- Bronchialkrebsmetastasen 

713. 
- Brustbeinlangsspaltung 

714. 
- Brustbeinsperrung 715. 
- Brustkorbringerweiterung 

713. 
- bei Brustwandsarkom 711. 
- Chondrosarkom 712. 
- Fibrosarkom 712. 
- Lungenkrebsmetastasen 

713. 
- Lymphogranulom 713. 
- Lymphosarkom 712. 
- Rippenknorpeldurchtren-

nung 714. 
- bei Schilddriisengeschwiil

sten, bOsartigen 712. 
- bei Struma maligna 712. 
- bei Struma mediastinalis 

714. 
- bei Struma retrostomalis 

713. 
- bei Thymussarkom 712. 
Druckerhohung nach Phreni

kusexairese 480. 
Druckmesser am Pneumo

thoraxapparat 430, 431. 



984 Sachverzeichnis. 

Druckschwankungen, respira
torische 37. 

Duodenum bei Speiserohren
plastik 911. 

Druckverband nach Brust
wandmobilisation (GRAF) 
562. 

- mit Gummischwamm 596. 
- bei Oberfeldplastik 522. 
- nach Plastik von SEMB 587. 

"Durchpfliigung" bei Lungen
gangran 344. 

Durchschu.B der Lunge 86, 100. 
Dyspnoe, inspiratorische 39. 

- und Rippenregeneration Echinokokkus des Herzbeutels 
518. 781. 

- nach Spitzenplastik (GRAF) - des Herzens 781. 
606. - der Lunge 402 ff. 

- nach Thorakoplastik 560, - - Absze.B 404. 
587, 596. - - alveolarer 407. 

Druckverhaltnisse im Brust- - - Atelektase 403. 
fellraum 36. - - Bronchitis 403. 

Driisen bei Lungenaktino- - - Bronchopneumonie 
mykose 401. 403. 

Driisenverkleinerung beiMam- - - Bronchusdrucknekrose 
maplastik 143, 144, 145, 403. 
189. - - Bronchusfistel 405. 

Ductus omphalomesentericus- - - Brustfellfenster 405, 
Zysten 680. 406. 

Ductus thoracicus 858. - - Dranage 405, 406. 
- Ascites, chyloser 860. - - Eingriff, zweizeitiger 
- Chylomediastinitis 860. 405. 
- Chylothorax 860. ' - - Empyem 404. 
- Chyluszyste 858. 1- -Eosinophilie 404. 
- Eingriffe 858. - - Exstirpation, einzeitige 
- Einpflanzung in Vene 859. 404, 405. 
- Eiterung 859. - - Fliissigkeitsspiegel der 
- Entziindung 859. Zyste 403. 
- und Halslymphdriisen 239, - - Formollosung 404. 

858. - - und Herzechinokokkus 
- Krebs 859. 781. 
- Lymphangioma chylo- - - Infektionsweg 403. 

cysticum 858. - - Intrakutanreaktion 
- Lymphatikostomie 859. 403. 
- und Lymphknoten, media- - - Komplementbindungs-

stinale 22. reaktion 403. 
- bei Lymphknotenausrau- - - Lobektomie 407. 

mung 239. - - Marsupialisation 406. 
- und Mediastinallympho- - - multilokularer 407. 

granulom 677. - - Operationserfolge 406. 
- und Mittelfellraum, hinte- - - Pleuraverwachsungen 

rer 28, 32. 404, 405. 
- operative Verletzungen - - Plombierung, extra-

487, 858. pleurale 404, 405. 
- undPhrenikusexairese487, - - Pneumotomie 404. 

858. - - Rippenresektion 405. 
- Punktion 860. - - Rontgenbestrahlung 
- Querschnitt 33. 407. 
- und Stellektomie 764, 858. - - Rontgenbild 403. 
- Tamponade 858. - - Spontanpneumothorax 
- Thorakotomie 861. 403. 
- Topographie 28, 32, 859. - - Sputum 403. 
- Tuberkulose 859. - - Tochterblasen 403. 
- Unterbindung 858. - - "Oberdruckverfahren 
- Verletzungen 858. 406. 
Diinndarm 101, 865, 869, 890. - - Vereiterung 404. 
- bei Gastrostomie 865. - - Zysten 403 ff. 
- SchuBverletzung 101. - - Zystensackexstirpation 
- bei Speiserohrenersatz 869, 404, 405 ff. 

890. - des Mittelfellraums 659, 
Duodenum und Mittelfellherd 685 ff., 781. 

653. - - Formalinglyzerin 685. 

Echinokokkus und Ganglio
neurom 678. 

- - und Mittelfellschatten 
673. 

- - Rippenknorpelresektio 
- - Rippenknorpelresk-

tion 685. 
Eigenblut bei Pneumolyse, 

totaler 524. 
Einatmung und Zwerchfell

bewegung 34, 35. 
Einengungsbehandlung bei 

Lungentuberkulose 9, 510. 
EinfluBstauung bei Hamoperi

kard 39. 
- bei Hydroperikard 39. 
- bei Mediastinoperikarditis 

39. 
- bei Pericarditis adhaesiva 

805. ' 
- bei Pneumothorax 39. 
- bei Trichterbrust 106. 
Einmanschettierungsverfah -

ren nach GOEPEL-HoR
HAMMER 945. 

EinriB des Herzens 734. 
Einstichgerate fiir Thorako

skopie 442. 
Einstiilpungsverfahren bei 

Speiserohrenkrebsresek -
tion 925 ff., 928, 929, 
930. 

Eisenbahnverletzung und Ge
fa.BzerreiBung 828. 

Eisendraht und Aneurysma
thrombosierung 830. 

Eisenchlorid und Aneurysma
thrombosierung 830. 

Eisenharte Struma, Druck
entlastung 676, 713. 

Eiwei.B zur Vorbehandlung 
von Gummirohren (ESSER) 
885. 

Elastoplastverband nach 
Brustwandmobilisation, 
vorderer, oberer 557. 

- bei Plastik nach SEMB 587. 
- nach Teilthorakoplastik 

518. 
Elektrokardiogramm nach 

Halssympathikusresektion 
763. 

- bei Herzbeutelverwach
sungen 803. 

Elektrokoagulation bei Akne 
578. 

- fiir Brustfellverwach-
sungen 277. 

- bei Brustkrebs 240. 
- zur Blutstillung 647. 
- bei Strangdurchtrennung 

440. 
Elektrolyse bei Speiserohren 

verengung 864. 
Elektropunktur des Aneu

rysmasackes 834. 



Sachverzeichnis. 

Elephantiasis des Armes nach Embolie der Lungenarterien, 
Mammaamputation 241. Operationsstatistik838. 

Elfenbeinstiicke bei Brust- - - Papaverininjektion 
korbsprengung 715. 842. 

Embolektomie bei Lungen- - - nach Phrenikusexai-
embolie 31, 837, 838, rese 488. 
845ff., 848. - - Saphenaausraumung 

- nach TRENDELENBURG 841, 842. 
845ff. - - Spasmalgin 842. 

- - Adrenalininjektion, - - Symptome 843ff. 
intrakardiale 848. - - synkopale Form 843. 

- - Blutsperre durch - - Thrombosenbehand-
Gummischlauch 847. lung 840. 

- - Embolusausraumung - - Thrombosenver-
847. hiitung, postoperative 

- - EmbolusfaBzange 855. 839. 
- - Fiihrungsinstrument - - TRENDELENBURGSche 

847. Operation 838, 845. 
- - GefiiBnaht 848. Embolus, septischer und 
- - Hautschnitt 846. Rippenknorpelnekrose 131. 
- - Herzbeuteleroffnung Emetin bei LungenabszeB 332. 

847. Emphysem der Haut 432,443, 
- - Pleuraeroffnung 847. 648, 659, 667. 
- - ~ippenresektion 846. - - und Mediastinal-
- - Uberdruck 847. emphysem 667. 
- nach TRENDELENBURG - - nach Mittelfellver-

und A. W. MEYER 848. letzung 659. 
- - Blutsperre durch - - nach Pneumolyse, 

Gummischlauch 854. extrapleuralem 648. 
- - Embolusausraumung - - bei Pneumothoraxan-

852. lage 432. 
- - Fiihrungsinstrument - - nach Thorakoskopie 

nach A. W. MEYER 853. 443. 
- - GefiiBnaht 853. - - der Lunge 120, 268, 
- - Perikarderoffnung 851. 451. 
- - Pleuraabschieben 850. - - nach Empyem 268. 
- - Rippenresektion 849. - - und FREuNDsche Ope-
- - T-Schnitt der Haut ration 120. 

849. - - der Restlunge 387. 
Embolie: bakterielle 131,255. - - und Thorakoplastik 
- der Bauchaorta 826. 451. 
- durch Fett 435. - des Mittelfellraumes 39, 
- durch Luft 37, 64, 75, 76, I 98, 387, 665££., 818. 

333, 429, 431, 488, 587, 1- - Behandlung 98, 387, 
686, 822, 857. 665££. 

- der Lungenarterien 25, 838. - - nach Bronchusunter-
- - Absaugen der Throm-) bindung 348. 

ben 857. ,- - nach Bronchusver-
- - asphyktische Form I letzung 387, 665. 

844. - - bei Infekt, gasbilden-
- - Differentialdiagnose I dem 661. 

843. i - - nach Kropfoperation 
- - Embolektomie 838, I 665. 

845, 848. - - nach Luftrohrenver-
- - Emboliezunahme 838. letzung 665. 
- - Entstehung 838. - - nach Lungenein-
- - Eupaverintherapie 842. nahung 685. 
- - Femoralisthrombus- - - nach Lungenlappen-

ausraumung 841, 842. entfernung 365, 385. 
- - GefiiBspasmen 842. - - nach Lungenver-
- - Injektion in dem Gang- letzung 98, 666. 

lion stellatum 843. - - durch Magenver-
- - konservative Behand- letzung 666. 

lung 838, 842. - - Mediastinotomie, 
- - und Lungengangran kollare 669. 

343. - - - parasternale 670. 
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Emphysem des Mittelfellrau
mes nach Perikardek
tomie 818. 

- - bei Pneumothorax
anlage 432. 

- - beiSpannungspneumo
thorax 98, 668, 669, 
670. 

- - nach Speiserohrenver
letzung 665. 

- - Therapie 98. 
- - THIERsCH-Ventil 668, 

669. 
- - nach Verletzung 659. 
Empyema necessitatis 389. 
Empyem, eiteriges, der Brust-

hOhle 84, 242 ff. 
- abgekapseltes 342. 
- Anzeigestellung zum Ein-

griff 278. 
- Basisempyem 273. 
- Behandlungsmethoden 

278. 
- Bronchialfistel 267, 297, 

389, 392. 
- BronchialhOhlenfistel 389. 
- Brustwandphlegmone 128, 

269, 271. 
- BULAusche Heberdranage 

98, 245. 
- chronisches 243. 
- und Dermoidzyste 684. 
- doppelseitiges 243, 270, 

278. 
- Dranage 249, 252, 291, 292, 

293. 
- Durchbruch in den Bron-

chialbaum 331. 
- Eingriffe 251, 252. 
- - nach GRAF 252. 
- - nach HELLER 252. 
- - nach ISELIN 251. 
- Eroffnung, breite 269. 
- Fibrinauflosung 252, 253. 
- Flaschensaugapparat nach 

HARTERT 98, 246, 256, 
266 ff. 

- Gazeausstopfung 269. 
1

- Gelatineausfiillung 270. 
. - nach Grippe 243. 

1

- Gummifingerlingdranage 
(THIERSCH) 249, 266. 

- nach Hamothorax 243. 
- Heberdranage nach Bi.tLAU 

278. 
- Herzverlagerung 248. 
- interlobares 273, 274 ff., 

332, 342. 
- jauchiges 243, 256, 259, 

269, 279, 280. 
- der Kinder 243. 
- Lufteinblasung 258, 279. 
- und LungenabszeB 332, 

I 341. 
. - bei Lungenkrebs 410. 
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Empyem nach Lungenlappen
entfernung 357, 383_ 

- Lungenschrumpfung 268, 
279_ 

- und Mediastinaleiterung 
273, 661. 

- nach Mediastinalemphy
sem 387. 

- metapneumonisches 242, 
243, 247. 

- und Mittelfellentziindung 
658. 

- Mittelfellflattern 280. 
- Nachbehandlung 250, 268. 
- Oleothorax 258. 
- Paraffinausfiillung 269. 
- parapneumonisches 242, 

247, 278. 
- PERTHES, Wasserstrahl

pumpe 246. 
- PEzzER-Katheterdranage 

252. 
- Pneumothorax 246, 249, 

258, 279, 280. 
- posttraumatisches 98, 243. 
- POTAIN-Apparat 244. 
- Punktatuntersuchung 259. 
- Punktion 98, 242, 243. 
- Pyopneumothorax 272. 
- ResthOhle 98, 243, 268, 

280, 297 ff. 
- Rippendurchbohrung 248. 
- Rippenresektion 247, 

260ff.,357. 
- Rontgenuntersuchung 268. 
- Saugbehandlung nach 

PERTHES 250. 
- Saugpumpe, elektrische 

266. 
- Saugspiilbehandlung 254, 

256, 357. 
- Saugvorrichtung nach 

DEMEL 253. 
- Schwartenbildung 247, 

258, 259. 
- septisches 243, 259, 279, 

280. 
- nach Speiserohrenresek-

tion 956. 
- Spitzenempyem 272. 
- Spiilbehandlung 252. 
- Sputum 331. 
- Teilempyem 272. 
- Terpentinbehandlung 256. 
- 1'HIERSCH-Dranage 249, 

266. 
- Thorakoplastik 279. 
- Thorakotomie 98. 
- Oberdruck bei Eroffnung 

280. 
- Oberdruckatmung 251. 
- Unterdruck 256. 
- Vaselineausfiillung 269. 
- Ventilverband 249, 250, 

266. 
- nach Verletzung 243. 

Sachverzeichnis. 

Empyem, Wasserstrahlpumpe Empyemresthohle, Entrin-
(PERTHES) 98, 246, 250. dung der Lunge 300. 

- tuberkuloses 270, 282 ff., - Fistelumschneidung 300. 
427, 432, 613. - Fistelvernahung 299. 

- Eingriffe 281, 283, 284, - FRIEDRICHsche Thorako-
285, 287, 289, 291. . plastik 314. 

- - nach GRAF-HELLER ,- Hautmuskellappen nach 
281. : NISSEN 321ff. 

- - nach HELLER 291. : - im hinteren mediastinalen 
- - nach ISELIN 281. I Winkel 322. 
- - nach KLEINSCHlIfIDT ! - Jalousieplastik nach HEL-

282. I LER 317. 
- - nach PERTHES 281. ! - Lungenannahung an Brust-
- - nach SAUERBRUCH 281, : wand 300. 

284. i - Lungenentrindung 315. 
- - nach SCHEDE 285, 287, : - mehrzeitige Eingriffe 305, 

298. i 306ff., 312. 
- Fibrinauflosung 283. , - MELCHIoRsche Thorako-
- GomenolOl 434. plastik 314. 
- und Interlohiirspalt 274. - Operationsgefahren 302. 
- Mischinfektion 283, 432, - Phrenikotomie 312. 

434, 613. - Phrenikusexairese 270. 
- Pfeilerresektion nach - Querfortsatzresektion 514, 

WILMS 304. 516. 
- Phrenikusexairese 284. - Rippenresektion 64, 300, 

Pleuraphlegmone 286. 457. 
- und Pneumothorax 282. - Rontgenuntersuchung 268. 
- Polyviolplombe 613. - SAUERBRucHsche Thorako-
- Probepunktion 282. plastik 312ff. 
- Punktionsbehandlung 286. - Saugbehandlung 98, 298. 
- Punktionsverletzung 288. - SCHEDEsche Thorako-
- ResthOhle, mischinfizierte plastik 30Uf. 

283ff. - Schulterblattresektion 313. 
- Schwartenabschalung 300. - Schwartenresektion 313. 
- Spiilbehandlung 283, 285, - Schwartenspaltung 299, 

286. 300. 
- Teilpneumothorax 282. - Skoliosengefahr 312. 
- nach Thorakokaustik 444. - in der Spitze 283, 306, 312, 
- Thorakoplastik 281, 283, 314,319, 324ff. 

284, 285, 287, 289, 291. - Spiilbehandlung mit DA-
Empyemresthohle, mischinfi- KINscher Losung 298. 

zierte 283ff. - Spiilung als Operations-
- und Bronchialfistel 291. vorbereitung 313. 
- Rippenresektion 285. - Tamponade, lebende 313£f. 
- Schema 283. - Vermeidung 252. 
- Thorakoplastik 284, 285, Endarteriitis und Thyreoidek-

288, 291. tomie 776, 777. 
- - extrapleurale 284. Endoaneurysmorrhaphie 829. 
- - nach HELLER 291. Endokard bei Herzquetschung 
- - intrapleurale 285. 734. 
- - nach SAUERBRUCH 284. Endokarditis und Kardiolyse 
- - nach SCHEDE 285, 288. 809. 
- zweizeitige Operation 284. - und Thyreoidektomie 809. 
EmpyemresthOhle, nichttuber- Endokardgeschwiilste 780. 

kulOs 243, 297 ff. Endotheliom des Brustfells 
- Allgemeinnarkose bei ex- 330. 

trapleuraler Thorakopla- - des Herzens 780. 
stik 312. Enteroptose und Zwerchfell-

- basales 319. tiefstand 512. 
- BRAuNsche Thorakoplastik Entknochung der Brustwand 

306. 10, 289, 297, 453, 808. 
- Bronchialfistel 297. - nach HELLER 297. 
- Brustwandresektion 301 - bei Kardiolyse 808. 
- Driinage 322. - obere 10. 
- Empyemfistel 291, 292, - nach SCHEDE 289ff. 

293, 514. - totale (FRIEDRICH) 453. 



Sachverzeichnis. 

Entrindung der Lunge 300, ErguB bei Pneumothorax 246, 
315. 258, 427, 430, 432, 433. 

Entrippung, obere (GRAF) - POTAIN-Apparat 244. 
564, 651. - Punktatuntersuchung 259. 

Entspannung der Lunge 420, - Punktion 242. 
482, 520. - Pyopneumothorax 272. 
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Exairese des N. phrenicus 35, 
478ff., 484ff. 

Expektorationsforderung, 
postoperative 69. 

Exspirationsmuskeln 513. 

Entspannungsschnitte bei - ResthOhle 268. 
Hautschlauchbildung 899. - Rippendurchbohrung 248. Facharzt und Chirurgische 

Eosinophilie beim Lungen- - Rippenresektion 243, Klinik 41. 
echinokokkus 404. 248ff., 260ff. Fadenschniirer bei Lungen-

Ephedrin 49, 364. - Rontgenuntersuchung 268. stielumschniirung 371, 376, 
Ephetonin und Blutdrucksen- - Saugpumpe, elektrische 377. 

kung 49. 266. - nach ROBERTS 376, 384. 
Epidermis bei Speiserohren- - Saugspiilbehandlung 254, Faltnaht bei groBen GefaIlen 

plastik 884, 886, 890, 912, 256. 835. 
913. - Saugvorrichtung nach - bei Speiserohrenresektion 

Epiduralanasthesie 50, 578. DEMEL 253ff. 964. 
Epikard 31, 33, 811, 813. - Schwartenbildung 247, Farbstofflosungen fiir Bron-

258. chialfisteldiagnose 389. 
Epithelkorperchen bei Schild- _ septischer 259, 269. Fascia axillaris 73. 

driisenentfernung 778. h S - nac pontanpneumo- - clavipectoralis 71. 
Ergotininjektionsbehandlung thorax 424. _ endothoracica 19, 74. 

der Aneurysmen 826. _ Spiilbehandlung 252. __ bei Apikolyse, extra-
ErguB der BrusthOhle 242ff. _ Teilempyem 272. faszialer 576. 
- nach Apikolyse 481, 508, _ THIERscH-Dranage 266. __ bei Brustkorbdruck-

509, 575. _ nach Thorakokaustik 444. entlastung 714. 
- blutiger 329, 409. _ nach Thorakoplastik __ bei Brustwandge-
- Bronchialfistel 267. (HOLST) 545. schwulst 133. 
- nach Brustfellreizung, me- _ tuberkuloser 242, 270, __ bei Brustwandmobili-

chanischer 356. 282ff., 424, 427, 432. sation, vorderer (GRAF) 
- Brustwandphlegmone 269, - mit Tumorzellen 409. 551. 

271. - Uberdruckatmung 251. - - bei Herzfreilegung 759. 
- doppelseitiger 270ff., 433. - Vaselineausfiillung 269. __ bei LungenabszeB 333, 
- Dranage mit PEzzER-Ka- - Wasserstrahlpumpe nach 334. 

theter 251. PERTHES 246. _ - bei Mediastinotomie, 
- - nach THIERSCH 266. ErguB im Strumabett 675. hinterer 726, 727. 
- bei Endotheliom 330. Erfrierung und Herzstillstand - - - (SAUERBRUCH) 689. 
- Eroffnung, breite 269. 820. __ beiParaffinplombe 338. 
- Flaschensaugapparat nach _ und Injektion, intrakar- - - bei Pleurolyse 613, 618. 

HARTERT 245, 256, 266ff. diale 824. - - bei Pleurolyse-Spitzen-
- Gazeausstopfung 269. Erkaltung und Lungenent- plastik (GRAF) 601. 
- Gummifingerlingdranage ziindung, postoperative 67. - - Pneumolyse, extra-

(THIERSCH) 266. Erreger der Pneumonie 242. pleuraler 643. 
- hamorrhagischer 329, 409. Ersatzgewebe bei Speise- - - Topographie 19, 74. 
- nach Hamothorax 242. rohrenplastik 890. _ lata 65, 81, 85, 125, 135, 
- Heberdranage nach BULAU Ersatzorgane beiSpeiserohren- 'I' 136, 830, 832. 

245. plastik 890. - - bei Aneurysmabehand-
- interlobarer 274ff. Ersatzrippen bei Thorako-! lung 830, 832. 
- jauchiger 259, 269. plastik 524. - - bei Brustwandhernien 
- karzinomatoser 329. E' k d I . kt' ., 65 125 rstlC ung un nJe lOn, ill- I ,. 
- und Kollapstherapie 424. trakardiale 824. - - nach Brustwandtumor-
- Lufteinblasung 258. Erweiterung der oberen Brust- , resektion 135, 136. 
- bei LungenabszeB 332. korboffnung 5. j - - bei Brustwandver-
- bei Lungenkrebs 409. ,Erysipel der Brustwand und' letzung 81. 
- bei Mediastinalgeschwulst. Mediastinitis 661. - - zur Gefallumschnii-

671. ' Erythrozytenvermehrung , rung 830, 832. 
- Nachbehandlung 268. nachPhrenikusexairese - - nach Mammakrebs-
- durch Oleothorax 258, 435, 487. I riickfalloperation 85. 

632. Eukalyptusol fiir Pleuraver- - lumbodorsalis493,521,724. 
- Paraffinausfiillung 269. wachsungen 277. - - bei Mediastinotomie, 
- nach Plombierung 539, Eunarkon 46, 50, 127, 394, hinterer 724. 

611, 623. 484. - - beiOberfeldplastik 521. 
- nach Pneumolyse, extra- Eupaverin bei Arterienspas- I - - und Teilplastik, untere 

pleuraler 648. mus 841. j 493. 
- - totaler 524. Evipannatriumnarkose 46, 50, I - pectoralis 144, 145, 185, 
- nach Pneumonie 242. 220, 361, 365, 394, 484. I 203, 208, 218, 329. 
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Fascia pectoralis bei Brust
driisengeschwulst, gut
artiger 218. 

~ ~ und Brustdriisen
plastik 185. 

~ ~ und Brustdriisenresek
tion 144, 145. 

~ ~ und Brustfellkarzinose 
329. 

~ ~ bei Mastitis 208. 
~ ~ Nahtbefestigung der 

Brustdriise 189, 203. 
~ retrosternalis bei Kardio

lyse 808. 
Fasern, elastische, der Bron

chien 24. 
Faszientransplantation 65, 81, 

85, 125, 135, 136, 830, 832. 
Fensterbildung in der Brust

wand 319, 334, 338, 344, 
404, 595, 714. 

~ zur Druckentlastung 714. 
~ bei Empyemresthohle 327. 
~ bei J alousieplastik (HEL-

LER) 319. 
~ vor LungenabszeBeroff

nung 333, 334, 338. 
~ bei Lungenechinokokkus

operation 404. 
~ bei Lungengangran 344. 
~ bei Mediastinopericarditis 

adhaesiva 805. 
~ bei Perikardektomie 

8Ufi. 
~ bei Riesenkaverne 595. 
Fett, homoioplastisches, als 

Plombe 610. 
Fettembolie bei Oleothorax 

435. 
Fettfaszienlappen bei Peri

kardektomie 810. 
Fetthiingebrust 143. 
Fettplombe und Thorako

plastik 478. 
Fetttransplantation 142, 214, 

491. 
~ nach Apikolyse, extra

pleuraler 491. 
~ bei Brustgeschwulst, gut

artiger 214. 
~ nach Mammaamputation 

142. 
Fibrinauflosung bei Empyem 

253. 
~ durch Salzsaurepepsin 283. 
Fibrinbildung in der Empy

emhOhle 98. 
~ in ResthOhle 297. 
Fibroadenom der Brustdriise 

215. 
~ Amputation, kleine 218. 
~ Brustdriisenausschalung 

218. 
~ Dranage 218, 219. 
~ Exstirpation 216ff., 218fi. 

Sachverzeichnis. 

Fibroadenom, Fibroadenoma 
myxomatodes 215. 

~ Fibrom 215. 
~ Fibromatose, diffuse 217. 
~ Fibrosarcoma phyllodes 

215. 
~ Inhalationsnarkose 218. 
~ Lokalanasthesie 218. 
~ und M. pectoralis 218. 
~ Zystadenosarkom 215. 
Fibrom der Brustdriise 215ff. 
~ des Herzens 780. 
~ der Lunge 407. 
~ im Mittelfellraum 673, 659, 

672. 
Fibromatosis cystica mam

mae 2U, 212, 213, 214, 
215. 

~ Blutsekretion 211, 214. 
~ Cystadenom 215. 
~ undMamma, blutende211. 
~ Operationsindikation 214. 
~ und Ovarialzyklus 215. 
~ Probeexzision 213. 
~ Teiloperation 213. 
Fibrosarcoma phyllodes der 

Brustdriise 215. 
Fibrosarkom des Mittelfell

raums und Druckent
lastung 712. 

Fingerling fiir TRIERSCR
Ventil 266, 668. 

Fischgratenverletzung und 
Mediastinitis 660. 

Fistel, bei Aneurysma 830. 
~ des Bronchialbaums 258, 

267, 387, 389. 
~ nach Ductus thoracicus-

Fremdkorper im Aneurysma
sack 830, 832, 833. 

~ in der Aortenwand 825. 
~ Aspiration 10, 67, 69,332, 

343. 
~ Bronchoskopie 69. 
~ BronchusverschluB 67. 
~ zur Brustbeinsperrung 715. 
~ im Herzbeutel 742, 746. 
~ im Herzen 736, 742, 746, 

762. 
~ der Lunge 10. 
~ und LungenabszeB 332. 
~ Lungengangran 348. 
~ im Mittelfellraum 660. 
~ der Speiserohre 716, 717. 
Friihaufstehen, postoperatives 

840. 
Friihbehandlung der Lungen

tuberkulose 416, 489. 
Friihdiagnose bei Lungen

krebs 410. 
Friihinfiltrat und Pneumo

thorax 432. 
Friihkaverne, tuberkulose 427 

433, 489, 635. 
Friihsymptom beiMediastinal

geschwiilsten 672. 
Fuchsschwanzsage bei Thora

koplastik 293, 302. 
Fiihrungsdauer bei Pneumo

thorax, extrapleuralem 
639, 643. 

Furunkel der Brustwand 127. 
FuBsohlenvenen und Throm

bosenentstehung 839. 

Verletzung 858. Gallenblasenoperation und 
~ bei Empyem 299. Lungenkollaps 68. 
~ ~ mischinfiziertem 284. Galvanokauter bei Strang-
~ an der Halsspeiserohre 893. durchtrennung 439. 
~ nach Kardiaresektion 930. Ganglioneurom der Brust-
~ bei Resthohlenempyem hOhle 659, 677. 

318, 321. ~ und Brustfell 677. 
~ bei Speiserohrendivertikel- ~ Differentialdiagnose 678. 

operation 917. ~ Exstirpation, transthora-
~ nach Speiserohrenplastik kale 678. 

888, 903, 905, 912. ~ Mediastinotomie, hintere, 
~ bei Spitzenresthohlen- extrapleurale 678. 

empyem 326. ~ NervensWrungen 677. 
Fistelfiillung bei Bronchial- ~ Pneumothorax, diagnosti-

fistel 387. scher 678. 
Flaschensaugapparat nach ~ Rippenresektion 678. 

HARTERT 98, 256, 266ff., ~ Rontgenbestrahlung 678. 
281, 298, 389. ~ ~ontgenbild 678. 

Fliegerabsturz und GefaB- ~ Uberdruckverfahren 678. 
zerreiBung 828. Ganglion cervicale info 765. 

Flimmerepithelzysten des Ganglion stella tum 764, 765, 
Mittelfellraums 673, 679. 766, 767. 

Foramen ovale und Mitral- ~ Injektionsbehandlung 766. 
stenose 773. ~ ~ Alkoholinjektion 767. 

Formalin-Ather-Inhalations- ~ ~ bei Angina pectoris 766. 
behandlung 7. ~ ~ HORNERscher Sympto-

Formalinglyzerin bei Echino- menkomplex 767. 
kokkusblase 405, 406, 685. , ~ ~ nach LERICRE 766. 



Ganglion, Injektionsbehand
lung mit Zielbiigel (nach 
PHILIPPIDES) 767. 

- und Lungenembolie 841. 
- Resektion 763, 764 ff. 
- - Angina pectoris 764. 
- - Elektrokardiogramm 

764. 
- - und Herzfunktion 763, 

764. 
- - Vtgerung des Kranken 

765. 
- - Novokaininjektion der 

Ganglien 766. 
- - Operationserfolge 768. 
- - Schmerzbetaubung 

765. 
- - Stellektomie 764. 
Ganglion thoracale I bei 

Stellektomie 765. 
Gangran der Lunge I, 331, 

343 ff., 358, 392. 
- - Bestrahlungsbehand-

lung 344. 
- - und Bronchialfistel392. 
- - chronische 358. 
- - Durchpfliigung des 

Lungenlappens 344. 
- - und Eiterauswurf 331. 
- - Fremdkorperentfer-

nung 343. 
- - Lappenentfernung 345, 

358, 359. 
- - Neosalvarsan 344. 
- - Phrenikotomie 344. 
- - Pneumolyse, extrapleu-

rale 344. 
- - Pneumothorax, kiinst-

licher 344. 
- - Rippenresektion 344. 
- - Spatgangran 344. 
- - nach Speiserohren-

resektion 946. 
- - Tomographie 331. 
- - des Unterlappens 344. 
- - Ursa chen 343. 
- des Jejunums 871, 873, 

887, 902, 905. 
Gasabszesse in Brustwand

phlegmone 128. 
Gasansammlung bei Media

stinitis 661. 
Gasblase beiBasisempyem273. 
Gasbrandabsze!3 des Mittel

fellraums 662. 
Gasbrandinfektion und Brust

wandphlegmone 128. 
Gasbrandserum, polyvalentes 

662. 
Gasmenge bei Pneumothorax

fiillung 430. 
Gasphlegmone der Brustwand 

128. 
Gastroenterostomia posterior 

bei Speiserohrenplastik 
879. 

Sachverzeichnis. 

Gastrostomie 864 ff. 
- nach BRAIZEW 905. 
- Diinndarmschlingenplastik 

(TAVEL) 865. 
- Fisteldichtung 865. 
- mit Gummirohr 907. 
- Indikation fiir Anlegung 

bei Speiserohrenplastik 
890. 

- nach KADER 865, 901. 
- bei Kardiaresektion 931. 
- Linkslagerung der Fistel 

910. 
- Magenwandplastik (DE-

PAGE) 865. 
- vor Osophagoplastik 908. 
- mit Rektusplastik 905. 
- bei Speiserohrendivertikel 

917. 
- bei Speiserohrenplastik 

890, 901. 
- bei Speiserohrenresektion 

905, 930, 931, 947, 955, 
956. 

- nach Speiserohrenver
atzung 869. 

- bei Speiserohrenver
engerung 864. 

- Sphinkterbildung, mURku
lare 905, 907. 

- Sondierung ohne Ende 864. 
- WITzELscher Schragkanal 

865. 
Gazetamponade bei Api

kolyse, extrapleuraler 491. 
Gebi!3: Aspiration und Lun

genabsze!3 332. 
Gefahren der hohen Spinal-

anasthesie 48. 
- Atmungslahmung 48. 
- Blutdrucksenkung 48. 
- Erbrechen 48. 
- Kopfschmerz 48. 
GefaBachsendrehung bei 

Speiserohrenplastik 904. 
GefaBe der Brustdriise 139. 
- Geschwiilste 712. 
- der Lunge 24, 345_ 
- des Mittelfellraums 21, 27, 

825. 
- - Aneurysma, traumati

sches 825, 826. 
- - - Differentialdiagnose 

828, 829. 
- - - Durchbruchsgefahr 

829. 
- - - Druckbehandlung 

832. 
- - - Fremdkorperim

plantation 830, 833. 
- - - GefaBumschniirung 

832. 
- - - Knochenarrosion 

828. 
- - - Mediastinotomie, 

entlastende 836. 
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Gefa!3e des Mittelfellraums, 
Aneurysma und Mittelfell
raumgeschwulst 828. 

- - - Pulsation 829. 
- - - Rontgenunter-

suchung 828. 
- - - Sackabtragung 831. 
- - - Thrombosierung 

kiinstliche 830. 
- - - Unterbindung, peri-

phere 830, 833. 
- - Angiosarkom 712. 
- - Bluttransfusion 825. 
- - und Druckschwan-

kungen 37. 
- - Eingriff 825. 
- - Erkrankungen 825. 
- - Faltnaht 835. 
- - Freilegung 836. 
- - Gefa!3iiberpflanzung 

837. 
- - Geschwiilste 712. 
- - Hamothorax 825. 
- - Kompression, digitale 

761. 
- - Mediastinalhamatom 

825. 
- - Nahtverschlu!3 der 

Aorta 825, 826. 
- - der Art. anonyma 826. 
- - - der Vena cava 826. 
- - und Pre!3atmung 39. 
- - Pulmonalembolie 838. 
- - Topographie 29. 
- - TRENDELENBURGSche 

Operation 837. 
- - Verblutungsgefahr 825. 
- - Verlagerung 248. 
- - Verletzungen 825. 
- - Zugangsweg 705. 
- Unterbindungen 70ff., 345, 

348, 412, 414. 
- - der Art. axillaris 72ff. 
- - der Aa. intercostales 74. 
- - der Art. mammaria into 

74, 412, 414. 
- - der Art. subclavia 70. 
- - im Lungenhilus 92, 345. 
- - beiLungenlappenresek-

tion 348. 
- - der V. axillaris 74. 
- - der V. cephalica 71. 
- - der V. mammaria into 

75. 
- - der V. subclavia 71ff. 
- Verletzungen 70ff., 99,659, 

734, 739. 
- - Aneurysmabildung 72, 

74. 
- - der Art. axillaris 72ff., 

74. 
- - der Aa. intercostales 74. 
- - der Art. mammariae 

into 74. 
- - der Art. subclavia 70ff., 

72. 
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GefaBe: Verletzungen bei 
Brusthohlenverletzung 99. 

- - Luftembolie 75. 
- - der Lunge 75, 77, 734, 

739. 
- - im Mittelfellraum 659. 
- - Naht 72. 
- - Unterbindung 70ff., 

345, 348, 412, 414. 
- - der V. axillaris 74. 
- - der V. mamma ria into 

75. 
- - der V. subclavia 71ff. 
- - der Venen, groBen 75. 
- des Zwerchfells 35. 
GefaBerkrankung und Aneu

rysmaoperation 827. 
GefaBgeschwiilste der Brust-

driise 214. 
- Angiom, kavernoses 214. 
- Hamangioendotheliom214. 
- Lymphangioendotheliom 

214. 
GefaBklemme nach TREN

DELENBURG 848. 
GefaBkrampfbildung und En

paverinbehandlung 842. 
GefaBliicken desZwerchfells34. 
GefaBnervenbiindel bei Achsel

driisenausraumung 228. 
GefaBringbildung am Warzen

hof 139. 
GefaBtransplantation mit V. 

saphena 837. 
Gefliigelschere bei Thorako

plastik 290, 293. 
Gelatine und Aneurysma

thrombosierung 830, 834. 
Gelatineausfiillung der Em

pyemhohle 270. 
Gelenkrheumatismus und 

HerzbeutelerguB 794. 
Genitalhypoplasie bei Herz

beutelverwachsungen 805. 
Gentianaviolett in der Em

pyembehandlung 252, 283. 
Geschichtliches zur Bronchi

ektasiebehandlung 345. 
- zum BronchusverschluB 

353. 
- zur Brustchirurgie 1-12. 
- zur Brustdriisenkrebsope-

ration 219. 
- zum Druckdifferenzver

fahren 1, 11, 12. 
- zur Hangebrustoperation 

144. 
- zur Herzchirurgie 729, 782, 

803. 
- zur Kollapstherapie der 

Lungentuberkulose 420, 
423. 

- zur Lappenentfernung 
356£{. 

- zur Mamillaverpflanzung 
145. 

Sachverzeichnis. 

Geschichtliches zur Media
stinotomie, hinteren 716. 

- tiber die Pleurolyse 608. 
- zur Pneumothoraxbehand-

lung der Lungentuberku
lose 423ff. 

- zur Rippenresektion bei 
Empyem 248. 

- zur Speiserohrenplastik, 
antethorakalen 865. 

- zur Speiserohrenresektion 
941, 949. 

- zur Thorakoplastik bei 
Lungentuberkulose 420, 
445. 

GeschoBwanderung 743. 
Geschwulst des Bronchial

baums 713. 
- des Brustbeins 781. 
- der Brustdriise, bOsartige 

219ff. 
- - Achselhohlenausrau

mung 219, 225. 
- - Brustwandresektion 

239. 
- - Dauerheilung 220. 
- - Eingriffe 219ff. 
- - Elektrokoagulation 

240. 
- - Elephantiasis des Ar-

mes 241. 
- - Fernmetastasen 240. 
- - Friihoperation 235. 
- - und GefaBnervenbiin-

del 227, 228. 
- - Geschichtliches 219. 
- - Hautdefektdeckung 

231. 
- - Hautschnitt 221. 
- - Hautmetastasen, lenti-

kulare 240. 
- - und Herzbeutel 781. 
- - Inoperabilitat 238. 
- - Knochenmetastasen 

238. 
- - Krebsriickfall 240. 
- - Lymphbahnen, abfiih-

rende 219. 
- - Lymphknoten, axil

lare 219. 
- - - infraklavikulare 

239. 
- - - supraklavikulare 

220, 238, 239. 
- - und Mamma, blutende 

211. 
- - Mammaplastik 142. 
- - Metastasen, endothora-

kale 239. 
- - und M. pectoralis 219, 

223, 225. 
- - Narbenmetastasen 222. 
- - Nervenkompression 

241. 
- - Operabilitat 220. 

Geschwulst der Brustdriise 
und Operationsindikation 
212. 

- - Operationsvorberei
tung 221. 

- - Pektoralisexstirpation 
225. 

- - und PleuraerguB 329. 
- - prakanzerose Erkran-

kungen 215, 217. 
- - Rontgenbild 237. 
- - Riickfalle, ortliche 237. 
- - Sarkom 239, 241 ff. 
- - Schliisselbeindurch-

trennung 239, 241. 
- - Schmerzbetaubung 

220. 
- - Strahlenbehandlung 

220, 240. 
- Ulzeration 221. 

- der Brustdriise, gutartige 
212, 214ff. 

- - Aktinomykose 214. 
- - Amputation, kleine 

218. 
- - Angiome, kavernose 

214. 
- - Brustdriisenausschii-

lung 218. 
- - Chondrom 214. 
- - Dranage 218, 219. 
- - Eingriffe 218ff. 
- - Exstirpation 216, 218. 
- - und Fascia pectoralis 

218. 
- - Fibroadenom 215. 
- - Fibroadenoma 

myxomatosum 215. 
- - Fibrosarcoma phyllo

des 215. 
- - Gumma 214. 
- - Hamangioendotheliom 

214. 
- - Hautschnitt 218. 
- - und Involutionsperiode 

217. 
- - Knochenbildung 214. 
- - Lokalanasthesie 218. 
- - Lymphangioendothe-

Hom der Brustdriise 
214. 

- - Lymphknotenver-
groBerung 214. 

- - Mastopathie 215. 
- - Myom214. 
- - und Ovarialzyklus 215. 
- - prakanzerose Erkran-

kung 215. 
- - Probeexzision 217. 
- - Tuberkelknoten 214. 
- - Zystadenom 215. 
- - Zystadenosarkom 215. 
- des Brustfells 329ff. 
- - Brustwandresektion 

330. 
- - Chondrom 329. 



Geschwulst des Brustfells, 
Endotheliom 330. 

- - Ergu13 329, 330, 409. 
- - Geschwulstzellen 409. 
- - Krebs 329. 
- - und Lungentumor 329. 
- - metastatische 329. 
- - Sarkom 329. 
- der Brustwand 99, 132ff., 

711. 
- - bOsartige 132. 
- - Brudtwandresektion 

133ff., 345. 
- - Chondrome 132. 
- - Gebarmutterkarzinom· 

metastase 132. 
- - gutartige 132. 
- - Hautkarzinom 133. 
- - Lipome 132. 
- - und Lymphsystem 133. 
- - Magenkarzinom. 

metastase 132. 
- - Mammakarzinom· 

rezidiv 132. 
- - Prostatakarzinom· 

metastase 132. 
- - Riickfallgeschwiilste 

133. 
- - Schilddriisenkarzinom· 

metastase 132. 
- des Herzbeutels 780ff. 
- - und Brustbeinsarkom 

781. 
- - Echinokokkus 781. 
- - und Herzohrsarkom 

780. 
- - Krebsmetastasen 781. 
- - Lipom 781. 
- - und Lungenkrebs 780. 
- des Herzens 780ff. 
- - Chondrom 780. 
- - Echinokokkus 781. 
- - Endotheliom 780. 
- - Fibrom 780. 
- - Hypernephrom 780. 
- - Krebsmetastasen 780. 
- - Lipom 780. 
- - und Lungenkrebs 780. 
- - Lymphangiom 780. 
- - Lymphosarkom 780. 
- - und Magensarkom 780. 
- - Myom 780. 
- - Myxofibrom 780. 
- - Myxom 780. 
- - Myxosarkom 780, 781. 
- - pendelnde 781. 
- - primare 780. 
- - Rhabdomyom 780. 
- - Sarkom 780. 
- - sekundare 780. 
- - Teratom 780. 
- der Lunge, bosartige 10, 

99, 407ff., 713. 
- - und Absze13 409. 
- - undAktinomykose401. 
- - und Aneurysma 409. 

Sachverzeichnis. 

Geschwulst derLunge,Anzeige. 
stellung zur Operation 411. 

- - Atelektase 409. 
- - Blutbild 410. 
- - Blutsenkung 410. 
- - Bronchographie 409, 

410. 
- - Bronchoskopie 408, 

409, 410. 
- - Bronchusverschlu13 

353, 409. 
- - Brustfellschwarten409. 
- - und Dermoid 409. 
- - Diagnose 409. 
- - Erweichung 409. 
- - Friihdiagnose 410. 
- - und Gumma 410. 
- - Hiluskrebs 408. 
- - intrabronchialer Krebs 

408. 
- - intralobarer Krebs 408. 
- - Karzinom 407. 
- - und Kaverne, tuberku· 

lose 409. 
- - Lappenentfernung 359. 
- - Lappenkarzinom 408. 
- - Lungenfliigelentfer. 

nung 358. 
- Lymphangitis 408. 
- und Lymphogranulo. 

matose 409. 
- - und Mediastinalem· 

pyem 273. 
- - Metastasen 408, 411. 
- - Pleuraergu13 409. 
- - Pleurapunktat 410. 
- - Pneumektomie 385. 
- - Pneumonie, karzino· 

matCise 408. 
- - Pneumothorax, diagno. 

stischer 410. 
- - primare 408. 
- - Probethorakotomie411. 
- - Rontgenuntersuchung 

409, 408, 411. 
- - Sarkom 407, 409. 
- - Schichtaufnahme 410. 
- - Sputum 408, 409, 411. 
- - Statistik 407. 
- - und Struma aberrans 

409. 
- - Stumpfversorgung 387. 
- - Symptome 409. 
- - und Tuberkulose 409. 
- der Lunge, gutartige407ff. 
- - Adenofibrom 407. 
- - Bronchialzysten, an· 

geborene 407. 
- - Chondrom 407. 
- - Dermoidzysten 407. 
- - Echinokokkuszysten 

407. 
- - Fibrome 407. 

- Geschwulstausscha. 
lung 411. 
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Geschwulst der Lunge, Ham· 
angioendotheliom 407. 

- - Lappenresektion 411. 
- - Lipome 407. 
- - Lymphangioendothe. 

liom 407. 
- - Lymphogranulom 407. 
- - Zysten, angeborene 

407. 
- der Lymphknoten 712, 713. 
- des Mittelfellraumes 658, 

670ff., 679, 711. 
- - und Aneurysma 659, 

696, 828. 
- angeborene 658. 

- - Angiosarkom 712. 
- Aortenaneurysma 673, 

714. 
- Arrhythmie 671. 
- Atmungsbesehwerden 

672. 
- bOsartige 659, 672. 
- Bronchialkrebs· 

metastasen 713. 
- Bronchuszysten 680. 
- Brustfellreizung 671. 
- Brustkorbquersehnitt 

mit Tumor 682, 683. 
- - Brustkorbringerwei. 

terung 713. 
- - Brustwandsarkom 711. 
- - Chondrosarkom 712. 
- - Dermoidzysten 658, 

672, 673, 679, 706, 708. 
- - Differentialdiagnose 

673. 
- - Druckentlastung 711. 
- - Durehbruch in Bron· 

chialbaum 679. 
- - Echinokokkus 659, 673, 

685. 
- - Eingriffe 675, 678, 680, 

686ff. 
- - - Aussehalung 681. 
- - - Brustbeinspaltung 

675, 680, 683. 
- - - Mediastinotomia 

ant., inf., longitud. 
(SAUERBRUCH) 680. 

- - - Mediastinotomia 
ant. longitud. tota· 
lis 680. 

- - - - ant. sup. 675. 
- - - Mediastinotomie, 

hintere, extrapleu. 
rale 678. 

- - - - kollare 680. 
- - - - parasternale 

675, 681. 
- - - Rippenknorpelre. 

sektion, paraster· 
nale 683. 

- - - Rippenresektion 
681. 

- - - transthorakale Ex· 
stirpation 678. 
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Gesschwulst des Mittelfellrau
mes, Fibrosarkom 659,672, 
673, 712. 

- - Flimmerepithelzysten 
679. 

- - Friihsymptom 672. 
- - Ganglioneurom 659, 

677. 
- - gutartige 658, 659, 673. 
- - Heiserkeit 672. 
- - HORNERscher Sympto-

menkomplex 672. 
- - Husten 672. 
- - Kollateralkreislauf 671. 
- - Krebs, sekundarer, der 

Lymphknoten 659. 
- - Kropf, mediastinaler 

659. 
- - - substernaler 658. 
- - Lagerung, asymme-

trisehe 672. 
- - - symmetrisehe 672. 
- - Lipom 659, 673. 
- - Lokalisation 673. 
- - Lungenkrebsmetasta-

sen 713. 
- - Lymphogranulom 659, 

672, 677, 713. 
- - Lymphosarkom 659, 

672, 712. 
- - Lymphstauung 672. 
- - Mediastinalzysten 658. 
- - Nebenlungenzysten 

680. 
- - Neurinom 659, 672, 

677, 679. 
- - Organkompression 671. 
- - Perkussionsbefund 671. 
- - Phrenikuslahmung 671. 
- - PleuraerguB 672. 
- - Pleurahohlendureh-

brueh 680. 
- - Pneumothorax, 

diagnostiseher 678. 
- - Probeexzision 677. 
- - Probethorakotomie 

679. 
- - Rontgenbestrahlung 

672, 674, 677. 
- - Rontgenbild 672, 673, 

680. 
- - Sarkommetastasen 

655. 
- - Sehilddriisen

gesehwiilste 674, 713. 
- - sekundare 674. 
- - Speiserohren-

gesehwulst 673. 
- - Struma mediastinalis 

713. 
- - Struma retrosternalis 

713. 
- - Symptome 671, 679. 
- - Teratom 658, 672, 679. 
- - Thoraxaufnahme, seit-

Hehe 673. 

Sachverzeichnis. 

Geschwulst des Mittelfellrau- Geschwulst des Thymus, 
mes, Thymussarkom 711. ROntgenbestrahlung 677. 

- - ThymusvergroBerung - - Rontgenbild 676. 
676. - - Sarkom 676. 

- - Oberdruckverfahren - - Teratom 676. 
678, 681, 683, 686. - - Thymom 676. 

- - Umwandlung, bosar- - des Zwerchfells 99. 
tige 680. Geschwiir des Magens, Kardia-

- - Venendruckerhohung resektion 956. 
671. Gesichtsasymmetrie 103. 

- - Venenerweiterung des GesichtsOdem bei Mediastinal-
Gesichts 671. geschwulst 671. 

- - Venenstauung 672. Gewicht, spezifisches der 
- - Ventilstenose, exspira- KIRSCHNER-Plombe 50. 

torische 671. GIGLI-Sage bei Brustbein-
- - Vereiterung 680, 684. durchtrennung 697, 709. 
- - Zysten 658, 659, 672, - bei Thorakoplastik 294. 

673, 679, 685, 706. Gipsmieder bei Wirbelbriichen 
- der Schilddriise 675, 712ff. 77. 
- - Brustbeinspaltung 675. Gitterlunge: Allgemeinnar-
- - Druekentlastung 712. kose 394. 
- - eisenharte Struma - BronchialfistelverschluB 

(RIEDEL) 713. 395, 397, 398. 
- - Krebs 712. - Bronchialschleimhaut-
- - Mediastinotomie 675. reflex 394. 
- - Sarkom 712. - Bronchitis, begleitende 
- - Struma maligna 132, 393. 

712. - Brustfellnaht 396. 
- der Speiserohre 10, 11, - Dranage 396, 398, 399. 

717, 865, 918ff. - und Hohlenfistel 400. 
- - in Bifurkationshohe - Kurzwellenbestrahlung 

930. . nach Operation 399. 
- - Bluttransfusion 956. - op.nachLEBsche39lff.,394. 
- - Eingriffe 717, 932, 941, - op. nach LEZIUS 395, 396. 

943, 949, 951£f. ! - Lokalanasthesie 397. 
- - Fernmetastasen 919. - Muskellappenplastik, ge-
- - der Kardia 879, 921, I stielte 397. 

923,926,927,928,931, . - Narbenexzision 395. 
914, 951, 958. 1- Reizhusten 396. 

- - Krebs 919ff. - Rippenresektion 397, 398. 
- - und LungenabszeB 332. - Schleimhautanasthesie 
- - Mediastinitis 9U. 397. 
- - der oberen Halfte 951. - und Thorakoplastik 400. 
- - Operationsplan (v. MI- - Trypaflavininjektionen 

KULICZ) 924. 399. 
- - Osophagoskopie 935. - VerschluB 389 ff. 
- - Probeexzision 933,940. - Weiehteilfisteln, auBere 
- - Probelaparotomie 940. 399. 
- - Probethorakotomie Glasrohrdranage nach Fibro-

941. adenomoperation 218. 
- - und Speiserohrersatz - beiMammaamputation229. 

868, 873, 879, 889. GLISsoNsche Schlinge bei 
- - Spiilung der Speise- Brustbeinbrueh 76. 

rohre 956. Gliihbrenner 2, 248, 273, 303, 
- - und SteekschuB 745. 334, 344, 356, 371, 404. 
- - der unteren Halfte 926, - bei Basisempyem 273. 

960. - bei Empyemeroffnung 248. 
- des Thymus 711, 676 ff. - bei LungenabszeBspaltung 
- - Differentialdiagnose 334 ff. 

676. - bei Lungenechinokokkus 
- - Krebs 676. 404. 
- - Mediastinotomie, - Lungengangran 344. 

druckentlastende 711. - bei Lungenlappenentfer-
- - Myasthenia gravis nung 356, 371. 

pseudoparalytiea 676. - bei Pleuraverwachsungen 
- - Probeexzision 676. 437. 



Gliihbrenner bei Thorako
plastik nach BAYER 303. 

Goldplatindraht zur Aneurys
mabehandlung 834. 

Gomenolol 252, 258, 283, 354, 
434, 648. 

- bei Bronchiektasien 354. 
- bei Empyembehandlung 

252, 258. 
- zur Fibrinauflosung 283. 
- fiir Oleothorax 434. 
- bei Pneumothorax, extra-

pleuralem 648. 
Granatsplitterverletzungen 

86, 96, 343, 733, 743, 744, 
825. 

- der Aorta 825. 
- des Herzens 733, 743, 744. 
- der Lunge 86, 96, 343. 
Grenzdivertikel der Speise

rohre 915. 
Grenzstrang 587, 726, 727, 

764, 766, 940. 
- bei Apikolyse 587. 
- undArt. thyreoidea info 766. 
- bei Mediastinotomie, hin-

terer 726, 727. 
- bei Speiserohrenresektion 

940. 
- bei Stellektomie 764. 
Grippe 67, 243, 270, 332. 
- Empyem 243, 270. 
- LungenabszeB 332. 
- Pneumonie 67, 270. 
Grundumsatz bei Herzerkran

kung 775. 
- und Thyreoidektomie 776, 

777. 
Gumma 214, 410, 946. 
- der Brustdriise 214. 
- der Lunge 410. 
- der Speiserohre 946. 
Gummidranage nach Brust

wandmobilisation (GRAF) 
555, 557. 

- bei Empyem 252, 265, 291, 
292, 293. 

- nach Herznaht 761. 
- bei Magenfistel 907. 
- bei Mastitis 209, 211. 
- nach Perikardektomie 

815. 
- nach Speiserohrenresek

tion 957. 
- nach Thorakoplastik 311, 

312, 496, 560. 
Gummifingerling (THIERSCH) 

249, 668. 
- bei Empyem 249. 
- bei Spannungspneumo-

thorax 668. 
- Ventildranage 249, 668. 
Gummiinjektion zur Mittel

fellversteifung 657. 
Gummirohrzur Hautschlauch

bildung 884, 896, 906. 

Kirschner, Operationslehre Ill/3. 

Sachverzeichnis. 

Gummischlauchumschnii
rung des Lungenstiels 345, 
367, 368, 371, 372. 

Gummistreifenverband nach 
Thorakoplastik 470. 

Gummitamponade 491, 594, 
596, 610. 

- bei Apikolyse, extrapleu-
raler 491. 

- mit BaIlon aus Gummi 610. 
- mit Gummibandern 594. 
- im Plombierungsver-

fahren 610. 
- bei Pneumothorax, extra-

pleuralem 594. 
- mit Schwammgummi 610. 
Gynakomastie 141, 198. 
- Driisenentfernung 199. 
- Hautresektion 199. 
- Lappenbildung (KURT-

ZAHN) 199. 
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Halssympathikus 763ff. 
- Angina pectoris 763, 764. 
- Elektrokardiogramm 764. 
- Ganglioninjektionsbehand-

lung 766. 
- Ganglionresektion 763, 

764. 
- Hautschnitt 764. 
- und Herzfunktion 764. 
- Lagerung des Kranken 

765. 
- Rami communicantes, Re

sektion 766. 
- Stellektomie (LERICHE) 

764ff.,858. 
- Sympathektomie, zervi

kale, ohne G. stellato 768. 
Halswirbelsaulentuberkulose 

und Mediastinitis 661. 
Hamangiomendotheliom der 

Brustdriise 214. 
- der Lunge 407. 
Hamatom, pulsierendes und 

Haarwuchs in Hautschlauch, Aneurysma 827. 
anthethorakalem 899, 896. - der Art. subclavia 836. 

Hakenschnitt (SAUERBRUCH) Hamoperikard und AderlaB 
287,462,464,558,616,954. 729. 

Hals- und Nasenfacharzt und - Anamie 737. 
Brustchirurgie 41. - und EinfluBstauung 39. 

bei Mediastino- - Herzgrenzen 737. 
tomie (JEHN-NISSEN) 666. - Herztamponade 730, 735. 

Halsfistelbildung an der Spei- - Punktion 730. 
serohre 893ff., 907, 912, Hamopneumothorax 65, 88, 
913, 932, 947, 951ff. 89, 96, 243. 

- Anlegung nach BLAUEL - Empyem 243. 
893. - nach Lungenverletzung 88, 

- Divertikelbildung 894. 89, 96. 
- Endfistel 895, 897. - postoperativer 65. 
- Entspannungsschnitte Hamoptyse bei Bronchiekta-

899, 912. sien 360. 
- Hautschlauchhalsfistel- - nach Phrenikusexairse 488. 

verbindung 907. Hamothorax 41, 65, 74, 75, 
- Keloidbildung 897. 90, 100, 242ff., 659, 731ff. 
- Lippenfistel 897. - und Empyem 243. 
- Mediastinalinfektion 893. - ErguB, seroser 242. 
- Nekrosengefahr 893. - bei Herzverletzung 731, 
- Querdurchtrennung der 733, 735, 741. 

Speiserohre 895, 908. - bei LeberschuB 100. 
- Rekurrensverletzung 894. - und Mammariaverletzung 
- RestfistelverschluB 912, 74. 

913. - bei Mediastinalverletzung 
- bei Speiserohrenersatz 893. 659, 825. 
- bei Speiserohrenresektion - postoperativer 65, 90. 

932,947,951,955,957.- und Rippenbruch 75. 
- Stentsmasse 912. Handgranatensplitter im 
- nach STRAHLE 894, 895. Herzen 744. 
- Verengerung 895. Handgriffnach SAUERBRUCH 
- wandstandige 894, 897. bei Herzwunde 759, 761. 
- nach WULLSTEIN-LEXER Hangebrust, atrophische 143, 

903. 148, 189ff. 
Halslymphknoten 664, 858. - Brustverkleinerung 194, 
Halsmuskeln und Atmung 36. 198. 
Halsschwellung bei Media- - Brustwarzenhebung 193, 

stinalemphysem 668. 195, 198, 201. 
Halsspeiserohre, Freilegung - - nach GLASMER 201. 

893, 894, 903. - - nach KURTZAHN 198ff. 

63 
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Hange brust: Brustwarzen
hebung nach NOEL 195. 

- - nach WEINHOLD 193. 
- BrustwarzenverpfIanzung 

189, 190ff., 192. 
- - nach LOTSCH Ia 192. 
- - nach LOTSCH III 190ff. 
Hangebrust, hypertrophische 

141. 
- Amputation 142, 145. 
- Anzeigestellung zur Ope-

ration 142, 143. 
- Aufhangemethode 144, 

145, 149. 
- BrustwarzenverpfIanzung 

145. 
- Driisenverkleinerung 143, 

144, 145ff., 189. 
- Hautveranderungen 142. 
- Hebung der Brust 144, 

145, 149, 159, 189. 
- hochgradige 141. 
- mittleren Grades 143. 
- Resektionsmethoden 143ff. 
- - nach AXHAUSEN 152, 

156ff. 
- - Befestigung der Pek

toralisfaszie 144, 149, 
159, 187. 

- - Beurteilung der Ver
fahren 202. 

- - nach BIESENBERGER 
162. 

- - mit Brustwarzenver-
pflanzung 146ff. 

- - einzeitige 146. 
- - nach EITNER 185, 186. 
- - Falte, submammare 

und Narbe 156. 
- - Geschichtliches 144. 
- - nach GLASMER-

AMERSBACH 154ff. 
- - Halbseitenresektion 

164. 
- - nach HOLLANDER 160. 
- - nach JOSEPH 175, 178. 
- - Lage des Patienten 161, 

167, 171. 
- - nach LEXER 147, 148. 
- - nach LOTSCH 149ff. 
- - Nahtbefestigung der 

Brustdriise an der Pek
toralisfaszie 144, 149, 
159, 187, 189. 

- - Narbenbildung nach 
Brustdriisenplastik 148, 
151, 153, 155, 159, 161, 
168,174,177,181,184, 
188. 

- - nach PAS SOT 157ff. 
- - Rippenknorpel-

befestigung 145. 
- - nach SCHREIBER 177, 

182ff. 
- - nach SCHWARZMANN 

166. 

Sachverzeichnis. 

Hange brust : Resektionsme
th:lden, Torsionsgefahr der 
Brustwarze 153, 155, 169, 
176. 

- - mit Tunnelbildung 175. 
- - Wundinfektionsgefahr 

204. 
- - zweizeitige 146, 148, 

174ff. 
Hangekaverne 428, 441. 
Hauptbronchus 23, 347, 348, 

387, 728. 
- bei Ektasiekrankheit 347. 
- bei Lungenfliigelent-

fernung 387. 
- bei Lungenlappenresek

tion 347, 348. 
- bei Mediastinotomie, hin-

terer (ENDERLEN) 728. 
- Topographie 23. 
- Umschniirung 348. 
- Unterbindung 347. 
- Verletzung 387. 
Hauptspaltebenen, inter

lobare 275. 
Hautakne: Therapie 578. 
Hautemphysem und Me

diastinalemphysem 667. 
- nach Mittelfellraumver

letzung 659. 
- nach Pneumolyse, extra

pleuraler 648. 
- bei Pneumothoraxfiillung 

432. 
- nach Thorakokaustik 443. 
Hautkarzinom der Brustwand 

133. 
Hautknochenlappen 696, 697, 

699, 751. 
- bei Herzfreilegung 751. 
- bei Mediastinotomie 696, 

697, 699. 
Hautmetastasen, lentikulare, 

bei Brustkrebs 240. 
Hautmuskellappen 289, 310, 

314, 321, 324, 394, 412, 
813, 943. 

- bei Bronchialfistelver
schlu.B 394. 

- bei EmpyemresthOhle 289, 
314, 321. 

- bei Perikardektomie 813. 
- bei Probethorakotomie 

412. 
- bei Speiserohrenresektion 

943. 
- bei SpitzenresthOhle 324. 
- beiThorakoplastik289,31O. 
Hautplastik nach Brustwand

tumorresektion 134f£. 
- bei Empyemresthohlen 

300, 323. 
- bei Hangebrust 143ff. 
- bei Hohlwarze 205. 
- bei Mammaamputation 

231. 

Hautplastik bei Mammaampu
tation mit Bauchhautlap
pen, gestieltem 236. 

- - mit der Brustdriise der 
andern Seite 231. 

- - nach KLEINSCHMIDT 
236. 

- - mit KRAUSE-Lappen 
231, 233. 

- - nach PAYR 234f£. 
- - und Rezidivgefahr 231. 
- - mit Riickenhautlap-

pen, gestieltem 233. 
- - THIERscH-Transplan

tation 231, 233. 
- nach VERNEUIL

GRAEVE-PAYR-SAUER
BRUCH 232. 

- bei RestfistelverschluB am 
Hals 912, 913. 

- bei Speiserohrenersatz 866, 
867, 870, 872, 873, 875, 
876, 877, 880, 884, 898, 
899, 900, 906, 907. 

- nach THIERSCH 323. 
- bei Thorakoplastik 305, 

323. 
- bei Zwerchfelldefekt 99. 
Hautschlauchbildung, ante

thorakale 866ff., 890. 
- nach BIRCHER 865, 866, 

905. 
- nach BIRCHER-RoVSING 

947. 
- nach BRAIZEW 906. 
- Doppeltiirfliigelschnitt 

902. 
- Entspannungsschnitte 912. 
- Epidermisschlauch nach 

ESSER 886. 
- nach v. FINK 879, 880. 
- Gummirohr zur Schlauch-

bildung 896, 905. 
- Haarwachstum im Haut-

schlauch 889, 896. 
- Hautschnitte 896. 
- nach HIRSCH 876. 
- nach JIANU 877. 
- nach KELLING 873, 874ff. 
- Lappenverschiebung 896. 
- nach LEXER 872, 902 ff. 
- Magensaftwirkung 888. 
- Nahtinsuffizienz 868, 873, 

903. 
- pathologisch-anatomische 

Veranderungen 889. 
- bei RestfistelverschluB912, 

913. 
- Schluckakt bei Osophago-

plastik 889. 
- als Speiserohrersatz 866 ff. 
- nach STRAHLE 899. 
- mit THIERscH-Lappchen 

884. 
- mit Tiirfliigellappen 899, 

902, 907. 



Hautschlauchbildung nach 
VULLIET 875. 

- nach WULLSTEIN-LEXER 
867, 872, 902 ff. 

- Zeitpunkt der Haut
schlauchbildung 892. 

Hautschnitt bei AbszeJ), pra
mamma rem 210. 

- Angelhakenschnitt 
(KmsCHNER) 101,882,958. 

- bei Apikolyse nach LAU
WERS 508. 

- fiir Axillarisunterbindung 
73. 

- Brustaufklappung nach 
BARDENHEUER 208, 210. 

- bei Brustdriisenplastik 
nach AXHAUSEN 152, 156. 

- - nach BIESENBERGER 
162. 

- - nach EITNER 185. 
- - nach GLASMER-AMERS-

BACH 154ff. 
- - nach HOLLANDER 160. 
- - nach JOSEPH 175. 
- - nach LEXER 146ff. 
- - nach LOTSCH Ia 192. 
- - nach LOTSCH II 149. 
- - nach LOTSCH III 190. 
- - nach PASSOT 157. 
- - nach SCHREIBER 183_ 
- - nach SCHW ARZMANN 

166. 
- bei Brustkrebsoperation 

221, 222. 
- - nach KmscHNER 221. 
- - nach VEREBELY 222. 
- bei Brustwandbruchope-

ration 124 ff. 
- bei Brustwandmobilisie

rung nach GRAF 547. 
- bei Brustwandresektion 

134 ff. 
- bei Brustwarzenplastik 

nach GLASMER 201. 
- - nach KURTZAHN 198. 
- - nach LOTSCH 189. 
- - nach NOEL 195 ff. 
- - nach WEINHOLD 193. 
- bei Entknochung, totaler 

453. 
- bei FREuNDscher Opera

tion 122 ff. 
- Hakenschnitt (SAUER

BRUCH) 287, 462, 464, 558, 
616, 954. 

- fiir Hautschlauchbildung, 
antethorakale 896. 

- zur Herzbeutelfreilegung 
(LARREY-REHN) 794. 

- zur Herzfreilegung nach 
FONTAN 748. 

- - nach GIORDANO 747. 
- - nach KOCHER 750. 
- - nach KOCHER-WENDEL 

752. 

Sachverzeichnis. 

Hautschnitt zur Herzfrei-
legung nach MARIAN 744. 

- - nach PARROZANI 741. 
- - nach PODREZ 746. 
- - nach RAMONI 740. 
- - nach ROBERTS 739. 
- - nach SANDULLI 749. 
- - nach DEL VECCHIO 738. 
- - nach WEHR-LoRENZ 

745. 
- bei Kropf, retrosternalem 

675. 
- bei Lungenlappenentfer

nung 369, 375. 
- bei Lungenresektion 88. 
- bei Mammafibromopera-

tion 216, 218. 
- Mammaplastik nach 

KLEINSCHMIDT 236, 237. 
- bei Mammaplastik nach 

PAYR 234, 235. 
- fiir Mammariaunterbin

dung 75. 
- bei Mammaverschiebung 

85. 
- nach MARWEDEL 923. 
- bei Mastitis nach BARDEN-

HEUER 208. 
- bei Mediastinotomia ant. 

info (SAUERBRUCH) 700. 
- bei Me:iiastinotomia ant. 

sup. longitud. 687. 
- beiMediastinotomia cervic. 

ant. (JEHN-NISSEN) 666. 
- bei Mediastinotomia longi

tud. totalis 703. 
- bei Mediastinotomie nach 

BARDENHEUER 689. 
- - nach FRIEDRICH 708. 
- - nach JEHN-NISSEN 

666. 
- - nach KOCHER 634. 
- - nach MADELUNG 706. 
- - hinterer (ENDERLEN) 

723. 
- - - (HEIDENHAIN) 718. 
- - - (NASSILOW) 716. 
- - kollarer 686. 
- paravertebraler (SAUER-

BRUCH) 954. 
- bei Pericardiotomia inf. 

longit. simplex (SAUER
BRUCH) 786. 
bei Perikardektomie 
(SCHMIEDEN) 812. 
bei Phrenikusexairese 484, 
485. 
- kombinierter 514. 
bei Plombierungsverfahren 
616, 617. 
bei Pneumolyse, subfas
zialer, extrapleuraler 645. 
bei Pneumothorax, extra
pleuralem (GRAF) 627. 
bei Probethorakotomie 
nach SAUERBRUCH 412. 
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Hautschnitt fiir Pulmonalis
unterbindung 92, 93. 

- bei Resektion der 1. Rippe 
497, 503. 

- bei ResthOhlenempyem
operation 284. 

- bei Rippenknorpelnekro
senoperation 132. 

- bei Rippenresektion 260. 
- - der 1. und 2. Rippe 

nach HELLER 588. 
- bei Schulterblatthoch

standoperation 105. 
- bei Speiserohrenplastik 

nach BRAIZEW 906, 907. 
- - nach ESSER 884, 885. 
- - nach HIRSCHMANN 912, 

913. 
- - nach KmscHNER 882. 
- - nach STRAHLE 898, 899, 

900. 
- bei Speiserohrenresektion 

(KIRSCHNER) 958. 
- bei Speiserohrenrestfistel

verschluB 912. 
- bei SpitzenresthOhlen

operation (KIRSCHNER) 
325. 

- bei Stellektomie (LERICHE) 
764. 

- fiir Subklaviaunter
bindung 70, 71. 

- bei Teilplastik, unterer 
492. 

- bei Thorakoplastik nach 
BAYER 303. 

- - subskapularer nach 
BERNOU 526. 

- - nach BRAUER 459, 462. 
- - nach BRAUN 307ff. 
- - nach HELLER 291, 292. 
- - nach MAURER 566. 
- - nach SAUERBRUCH 459, 

462ff. 
- - nach SCHEDE 288, 301. 
- - nach SEMB 580. 
- zur TRENDELENBURGSchen 

Operation 846. 
- bei WarzenhofabszeB 208. 
Heberdranage nachBuLAU 84, 

245, 278. 
Hebung der Trichterbrust 111, 

118. 
Heftpflasterverband bei Rip

penbruch 76. 
- bei Trichterbrust 106, 

112. 
Heftzange nach KmSCHNER 

477. 
Heilungsstorungen nach 

Lungenlappenentfernung 
381. 

Hemiplegie durch Aorten
aneurysma 828. 

Hernie der Lungen nach 
Thorakoplastik 476. 

63* 



996 

Herz: Anatomie und Topo
graphie 16, 18, 27, 28, 29, 
30ft 

- - Basis 30_ 
- - undDruckschwankung, 

respiratorische 37. 
- - Einflu.6stauung 39. 
- - und Gefa.6e, gro.6e 3l. 
- - Grenzen 18, 30. 
- - Herzfett 30. 
- - Herzohren 30, 32, 734, 

761, 780, 813. 
- - Kammern 29, 30, 31, 

32. 
- - Klappenquerschnitt 

33. 
- - Langsachse 28. 
- - und MitteHellraum 27. 
- - bei PreBatmung, 

exspiratorische 39. 
- - Projektion im Brust-

korb 28, 29. 
- - Querschnitt 33. 
- - und Speiser4hre 863. 
- - Spitze 28, 30. 
- - Verdrangung 273, 685. 
- - Verlagerung 29, 68, 

106, 248, 268. 
- - VorhOfe 30, 32, 33. 
- Block 734, 761, 780, 781, 

783. 
- - bei Echinokokkus 78l. 
- - bei Herzbeutelpunk-

tion 783. 
- - beiHerzgeschwulst78l. 
- - bei Herznaht 76l. 
- - nach Herzverletzung 

734. 
- - bei Klappengeschwiil

sten 780. 
- Dampfungszone 30, 667, 

731, 784, 787, 844. 
- - bei Lungenembolie 844. 
- - bei Mediastinalemphy-

sem 667. 
- - normale 30. 
- - und Punktionsort 787. 
- - schornsteinformige 784. 
- - Schwund 667. 
- - nach Stichverletzung 

73l. 
- - Vierecksform 784. 
- Echinokokkus 78l. 
- Eingriffe 729ff., 770, 786, 

809. 
- - bei Angina pectoris 

770ff. 
- - Brustbeindurchtren

nung 757. 
- - Brustbeinresektion 751, 

774. 
- - Brustbeinspaltung 774. 
- - Brustfellinfektion 749. 
- - Brustkorbfensterung 

714. 

Sachverzeichnis. 

Herz :Eingriffe, Cardioomento
pexie 770, 77l. 

- - Dranage 76l. 
- - Fixation des Herzens 

760. 
- - Geschichtliches 729. 
- - Haltenaht an der Herz-

spitze 76l. 
- - Handgriff, SAUER

BRucHScher 759. 
- - Hautknochenlappen 

75l. 
- - Hautschnitt 752, 756. 
- - bei Herzklappenfehlern 

77l. 
- - Herzstillstand, vor

iibergehender 76l. 
- - Kardiolyse (BRAUER) 

807. 
- - nach KOCHER-WENDEL 

752. 
- - Lappen, osteoplasti

scher 749, 774. 
- - Lappenschnitt 75l. 
- - nach LARREy-REHN 

794. 
- - Mammariaunterbin

dung 758. 
- - Mediastinotomia ant. 

info (SAUERBRUCH )757. 
- - Mediastinotomie (nach 

FRIEDRICH) 710. 
- - Muskelnaht 76l. 
- - Muskelrippenknorpel-

lappen 755. 
- - Operationsstatistik 

732. 
- - Perikardektomie 809, 

81Off. 
- - Perikardiotomie info 

longit. simpl. (SAUER
BRUCH) 786, 787, 799. 

- - Pleurahohleneroffnung 
748, 758. 

- - Probeschnitt 738. 
- - Punktion 730, 782ff. 
- - nach REHN 731, 756ff. 
- - Rippenknorpelresek-

tion 525, 751, 800. 
- - Rippenmuskellappen 

753. 
- - Rippenresektion 752, 

753, 757, 758, 774. 
- - Schwertfortsatzresek

tion 788, 800. 
- - Schwielenablosung 

(DELORME) 806, 807. 
- - bei Thorakoplastik 

nach HELLER 297. 
- - Tierversuche 730. 
- - "Oberdruck 736, 739, 

741, 749, 756. 
- - Valvulotomia into 773. 
- - Ventrikelnaht 73l. 
- - VorbereitungdesKran-

ken 748. 

Herz: Eingriffe, Wundrand
nekrose 75l. 

- - Zwischenrippenschnitt 
750, 752, 756. 

- Erkrankungen 762ff. 
- - Accretio pericardii 803. 
- - angeborene 776. 
- - Angina pelltoris 762. 
- - Arteriosklerose 776. 
- - Aszites 777. 
- - Concretio pericardii 

803. 
- - Geschwiilste 780ff. 
- - HerzspitzenstoB 784. 
- - Klappenentziindung 

777. 
- - Klappenfehler771, 773, 

774, 776, 777. 
- - Koronarsklerose 768. 
- - Lues 776. 
- - und Lungenembolie 

843. 
- - Mediastinopericarditis 

adhaesiva 803. 
- - Pericarditis adhaesiva 

802ff. 
- - Rheuma 776. 
- - und Schilddriisenent-

fernung 779. 
- - und Thrombose 839. 
- - und Thyreoidektomie 

775, 776. 
- - bei Thyreotoxikose775. 
- Erweiterung 39, 775, 777, 

844. 
- - bei Kropfstenose 39. 
- - bei Lungenembolie 844. 
- - und Schilddriisenent-

fernung 775, 777. 
- Facharzt 4l. 
- Fremdkorper 742ff. 
- - Granatsplitter 745. 
- - Messerstich 736, 762. 
- - Nadeln 736, 746, 762. 
- - Steckschiisse 742, 744, 

762. 
- GefaBe 731, 732, 734, 

735ff., 762, 767, 776, 777. 
- - Abknickung bei Em

pyem 27l. 
- - und Adrenalin 776, 822. 
- - und Angina pectoris 

762, 767, 769. 
- - Art. coronaria 731,732, 

734,735,762,767,820. 
- - Arteriosklerose 762, 

762, 767, 768. 
- - und Chloroformnarkose 

820. 
- - Endokardthrombosen 

769. 
- - Erkrankungen 762, 767, 

768. 
- - Erweiterung 776, 822. 
- - GefaBverschlu.6 768, 

777. 



Herz: GefiWe, Herzbeutelver
wachsungen 769. 

- - bei Herzfreilegung 761, 
762. 

- - und Herzmassage 822. 
- - und Injektion, intra-

kardiale 823. 
- - Kardioomentopexie 

770, 771. 
- - Kollateralkreislauf, 

kiinstlicher 770. 
- - Kompression, digitale 

761. 
- - bei Lungenembolie 842. 
- - Netz-Herzbeutelver-

wachsungen 769, 770. 
- - Pektoralis-Herzbeutel

verwachsungen 769, 
770. 

- - SAUERBRucHScher 
Handgriff 759. 

- - Spasmen 842. 
- - Thrombose 777. 
- - und Thyreoidektomie 

776, 777. 
- - Tierversuche 770, 771. 
- - Unterbindung 769. 
- - Verblutungsgefahr 735. 
- - Verletzungen 732, 734, 

735f£. 
- - Wandaneurysma 769. 
- Geschwiilste 780. 
- - Chondrom 780. 
- - Echinokokkus 781. 
- - Endotheliom 780. 
- - Fibrom 780. 
- - Klappengeschwiilste 

780, 781. 
- - Krebsmetastasen 780. 
- - Lipom 780. 
- - und Lungenkrebs 780. 
- - Lymphangiome 780. 
- - Lymphosarkom 780. 
- - und Magensarkom 780. 
- - Myom 780. 
- - Myxofibrom 780. 
- - Myxom 780. 
- - Myxosarkom 780, 781. 
- - pendelnde 780, 781. 
- - primare 780. 
- - Rhabdomyom 780. 
- - Sarkom 780. 
- - sekundare 780. 
- - Teratom 780. 
- Hypertrophie 248, 775. 
- - bei Pleuraschwarte 248. 
- - und Schilddriisenent-

fernung 775. 
- Injektion 822. 
- - Anzeigestellung 823. 
- - Arzneimittel 432, 822, 

823. 
- - Einstichstelle 823. 
- - bei Herzstillstand 822. 
- - intramuskulare 823. 
- - intraperikardiale 823. 

Sachverzeichnis. 

Herz: Injektion, intraventri-
kulare 823. 

- Klappenfehler 771ff. 
- - Aorteninsuffizienz 776. 
- - Aortenstenose 774,777. 
- - Aszites 777. 
- - Brustwandresektion 

774. 
- - Eingriffe 771, 772. 
- - Endokarditis, bak-

terielle 777. 
- - experimentelle 772. 
- - Kardiolyse 774. 
- - Mitralstenose 773, 777, 

805. 
- - nichtkompensierte 428. 
- - und Perikardektomie 

815. 
- - und Pneumothorax 

428. 
- - Pulmonalstenose 774. 
- - durch Rheumatismus 

777, 809. 
- - und Schilddriisenent-

fernung 779. 
- - Tierversuche 772. 
- - Valvulotomia into 773. 
- Massage 32, 821, 822, 824. 
- - diaphragmale 821. 
- - extrathorakale 821. 
- - bei Lungenembolek-

tomie 848. 
- - transpleurale 848. 
- Muskel 734, 735, 763, 768, 

769, 776, 777, 779, 780f£., 
808, 823, 843. 

- - Aneurysma 769. 
- - und Angina pectoris 

763. 
- - Echinokokkuszysten 

781. 
- - Erkrankungen 768. 
- - nach GefaBverschluB 

768. 
- - Geschwiilste 780, 781. 
- - - und Herzbeutel-

schwielen 802. 
- - Infarkt 762, 777. 
- - Injektion, intramusku-

lare 823. 
- - und Kardiolyse 808. 
- - und LungenemboIie 

843. 
- - Myokarditis, chron. 

777. 
- - Myomalazie 734, 735. 
- - bei Perikardektomie 

811. 
- - und Schilddriisenent

fernung 779. 
- - und Thorakoplastik 

451. 
- - Thrombose, endokar

diale 769. 
- - und Thyreoidektomie 

776. 
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Herz: Muskel, Vergiftung bei 
Narkose 821. 

- - nach Verletzung 734, 
735, 783. 

- Nerven 763. 
- - Elektrokardiogramm 

763, 764. 
- - extrakardiale 763. 
- - GangIioninjektions-

behandlung 766. 
- - und GefaBversorgung 

763. 
- - Halssympathikus-

resektion 763. 
- - N. sympathicus 763. 
- - N. vagus 763. 
- - Stellektomie 763. 
- - Sympathektomie, zer-

vikale, ohne G. stellato 
768. 

- - und Thyreoidektomie 
775, 780. 

- Punktion 432, 782f£., 786, 
792f£., 822, 823. 

- - intraperikardiale 782, 
786, 792, 823. 

- - intraventrikulare 823. 
- - bei LuftemboIie 432, 

822. 
- Stillstand 38, 39, 761, 783, 

820ff. 
- - Atmungsstillstand 820. 
- - bei Chlorathylrausch 

820. 
- - bei Chloroformnarkose 

820. 
- - bei Erfrierung 820. 
- - bei Herzbeutelpunk-

tion 783. 
- - bei Herznaht 761. 
- - Kammerflimmern 823. 
- - bei Lungenembolekto-

mie 848. 
- - bei Lungenfliigelent

fernung 387. 
- - reflektorischer 38. 
- - bei Starkstromver-

letzung 820. 
- - bei Verbrennung 820. 
- - Wiederbelebung 820f£. 
- - - AdrenaIin 822, 848. 
- - - Atmung, kiinstliche 

(nach SILVESTER) 
821, 824. 

- - - Atropin 823. 
- - - Cardiazol 821. 
- - - Coffein 823. 
- - - Coramin 821. 
- - - Dauertropfinfu-

sion, intraveniise 
821, 824. 

- - - Digipuratum 823. 
- - - Einstichstelle 823. 
- - - Erfolgsstatistik 824. 
- - - Herzmassage; 

direkte 848. 
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Herz: Stillstand, Wiederbele
bung, Herzmassage, extra
thorakale 821-

- - - - subdiaphrag
male 82l. 

- - - - transdiaphrag
male 824_ 

- - - - transpleurale 
824, 848. 

- - - Injektion, intrakar
diale 822. 

- - - - intramuskulare 
823. 

- - - - intraperikar
diale 823. 

- - - - intraventriku-
lare 823. 

- - - Kampfer 823. 
- - - Lobelin 821, 823. 
- - - Pituitrin 823. 
- - - Strophanthin-NaCI 

823. 
- Storungen 67, 368, 622, 

624, 671, 780, 78l. 
- - bei Geschwiilsten 780, 

78l. 
- - bei Lungenatelektase 

67. 
- - bei Lungenentziindung, 

postoperativer 67. 
- - bei Lungenstielum

schniirung 368. 
- - bei Mediastinal

geschwulst 67l. 
- - durchPlombierung 622, 

624. 
- - bei Trichterbrust 108. 
- Tamponade 39, 41, 673, 

729 ff., 730, 735, 737. 
- - und AderlaB 729. 
- - Diagnose 740. 
- - extraperikardiale 39, 

673. 
- - bei Hamoperikard 730, 

735, 737. 
- - bei Herzbeutelwunde 

737. 
- - bei Herzwunde 735, 

737. 
- - nach Injektion, intra

kardialer 823. 
- - intraperikardialer 41, 

730, 735, 737. 
- - bei Quetschung 734. 
- - bei ThrombusverschluB 

735. 
- Tod 48, 387, 431, 820. 
- - bei Lungenfliigelent-

femung 387. 
- - bei Pneumothorax, 

plotzlichem 48. 
- - bei Status thymico

lymphaticus 431, 820. 
- Verletzungen 10, 39, 77, 

729 ff. 
- - Abrill 734. 

Sachverzeichnis. 

Herz: Verletzungen, Aneurys-
mabildung 730, 733. 

- - Bauchschmerz 737. 
- - Blutbild 737. 
- - Blutegel 729. 
- - BluterguB 730. 
- - Blutstillung 759. 
- - bei Brustbeinver-

letzung 76. 
- - bei Brusthohlenver-

letzung 99, 74l. 
- - Darmverletzung 742. 
- - Diagnostik 736. 
- - EinriB 734. 
- - Fremdkorperwande-

rung 747. 
- - GefaBverletzungen 731, 

732, 734, 735. 
- - Hamothorax 741-
- - und Herzbeutel 3l. 
- - durch Herzbeutelpunk-

tion 783, 787. 
- - Herzblock 734. 
- - Herzdampfung 737. 
- - durch Herzmassage 

822. 
- - bei Injektion, intra

kardialer 824. 
- - KoronargefaBver

letzung 734. 
- - Leberverletzung 742. 
- - Lungenwunden 741, 

756. 
- - Magenverletzung 742. 
- - Muskelschadigung 734. 
- - Myomalazie 735. 
- - Nachblutung 735. 
- - durch Nadel 730, 731, 

746_ 
- - Nebenverletzungen 

733. 
- - bei Perikardektomie 

81l. 
- - Probeschnitt 738. 
- - bei Rippenbruch 730. 
- - Rontgenuntersuchung 

I 737. 
. - - durch SchuB 659, 733, 

756. 
- - Selbstheilung 732, 733, 

735, 736, 737, 747. 
- - Spatruptur 733. 
- - SpitzenstoB 737. 
- - Sprengwirkung, hydro-

dynamische 734. 
- - Steckschiisse 744. 
- - durch Stiche 730, 731, 

782. 
- - stumpfe 730, 731, 733, 

740. 
- - Tamponade 730, 735, 

740. 
- - ThrombusverschluB der 

Wunde 735. 
- - Uberdruck 736, 739, 

741, 749, 756. 

Herz: Verletzungen der Ven-
trikel 731, 732. 

- - Verblutungsgefahr 735. 
- - des Vorhofs 732. 
- - Vor hofflimmem 734. 
- - Wundkanal 736. 
- Wandaneurysma 769. 
Herzbeutel: Anatomie und 

Topographie 16, 18, 27, 28, 
29, 30 ff. 

- - und Aorta 29. 
- - Epikard 31. 
- - und GefaBe, groBe 31-
- - und N. phrenicus 35. 
- - Perikard 31. 
- - Sinus 29. 
- - Umschlagsfalten 33. 
- - und Zwerchfell 3l. 
- BluterguB 39, 41, 730, 735, 

737, 797. 
- - und AderlaB 729, 730. 
- - Herzdampfung 737. 
- - HerzspitzenstoB 737. 
- - Herztamponade 730, 

735, 737. 
- - Perkussionsfigur 737. 
- - und Punktion 730, 

782 ff. 
- - Schnitteroffnung des 

Herzbeutels 797. 
- - und Schwielenbildung 

802. 
- Eingriffe 729ff. 
- - bei Angina pectoris 770. 
- - bei Aortenverletzung 

826. 
- - Brustbeindurchtren

nung, quere 757. 
- - Brustbeinresektion 

751, 774. 
- - Brustbeinspaltung 774. 
- - Brustfellinfektion 749. 
- - Cardioomentopexie 

770, 77l. 
- - Dranage 761, 782. 
- - Eroffnung 782ff. 
- - Fixation des Herzens 

760. 
- - Geschichtliches 729. 
- - Haltenaht an der Herz-

spitze 761-
- - Handgriff, SAUER

BRucHscher 759. 
- - Hautknochenlappen 

751. 
- - Hautschnitt 752, 756. 
- - Herzbeutel: Injektion 

823. 
- - bei Herzklappen

fehlem 77l. 
- - Herznaht von L. REHN 

731. 
- - Herzstillstand, vor

iibergehender 761. 
- - Kardiolyse nach 

BRAUER 807ff. 



Herzbeutel: Eingriffe nach 
KOCHER-WENDEL 752. 

- - Lappen, osteoplasti
scher 749, 774. 

- - Lappenschnitte 750f£. 
- - nach LARREY-REHN 

794. 
- - bei Lungenembolekto

mie 846, 851. 
- - Mammaria-Unterbin

dung 758. 
- - Mediastinotomia ant. 

info (SAUERBRUCH) 757. 
- - Muskelnaht 761. 
- - Muskelrippenknorpel-

lappen 755. 
- - Operationsstatistik 

732. 
- - Pericardiotomia info 

longit. simpl. (SAUER
BRUCH) 786, 787, 799. 

- - Pericardiotomia info 
obliqua (REHN) 801. 

-- - Pericardiotomia trans
versa (SAUERBRUCH) 
802. 

- - Perikardektomie 809, 
8IOff. 

- - Pleurahohleneroffnung 
748, 758. 

- - Probeschnitt 738. 
- - Punktion 730, 782. 
- - nach REHN 756. 
- - Rippenknorpeldurch-

trennung 754. 
- - Rippenknorpelresek

tion 751, 800. 
- - Rippenmuskellappen 

753. 
- - Rippenresektion 752, 

753, 757, 758, 774. 
- - Schnitteroffnung 794f£. 
- - Schwertfortsatzresek-

tion 788, 800. 
- - Schwielenablosung 

(DELORME) 806, 807. 
- - Tierversuche 730. 
- - Uberdruck 736, 739, 

741, 749, 756. 
- - Ventrikelnaht 731. 
- - Vorbereitung 748. 
- - Wundrandnekrose 751. 
- - Zwischenrippenschnitt 

750, 752, 756. 
- Entziindung 39,743, 782ff. 
- - eiterige 797. 
- - ErguB 730, 743, 782, 

783, 802ff. 
- - und Mittelfellentziin-

dung 658. 
- - rheumatische 809. 
- - nach Steckschua 743. 
- - tuberkulose 794, 808, 

810. 
- - Verwachsungen 802ff. 

Sachverzeichnis. 

Herzbeutel: ErguB 31, 730, 
743, 782, 802ff. 

- - Dampfungszone 784. 
- - eiteriger 730, 791. 
- - Fliissigkeitsmenge 783, 

784. 
- - und Herzspitzenstoa 

784. 
- - idiopathischer 784. 
- - infizierter 788, 790, 

794. 
- - nichtinfizierter 788. 
- - und PleuraerguB 784. 
- - Punktion 782ff. 
- - Rontgenuntersuchung 

784. 
- - sero3-hamorrhagischer 

794. 
- - seroser 39. 
- - nach SteckschuB 743. 
- - nach Stichverletzung 

782, 797. 
- - tuberkulOser 794, 808, 

810. 
- - Verwachsungen 791. 
- Eroffnung 782ff. 
- - bei Aortenverletzung 

826. 
- - Kardiolyse nach 

BRAUER 807ff. 
- - nach LARREy-REHN 

796. 
- - Pericardiotomia info 

longit. simplex 786, 
787, 799, 800. 

- - Pericardiotomia info 
obliqua 801. 

- - Pericardiotomia trans
versa (SAUERBRUCH) 
802. 

- - Perikardektomie 809, 
8IOff. 

- - durch Punktion 782ff. 
- - nach L. REHN 756. 
- - durch Schnitt 794ff. 
- - Schwielenablosung 

(DELORME) 806, 807. 
- - bei TRENDELENBURG

scher Operation 846, 
851. 

- Fremdkorper 742. 
- - Granatsplitter 745. 
- - Messer 736, 762. 
- - Nadeln 736, 746, 762. 
- - SteckschuB 742, 744, 

762. 
- Geschwiilste 780ff. 
- - und Brustbeinsarkom 

781. 
- - Echinokokkus 781. 
- - und Herzohrgeschwulst 

780. 
- - Krebsmetastasen 781. 
- - Lipom 781. 
- - und Lungenkrebs 780. 
- Punktion 782ff. 

999 

Herzbeutel: Punktion, An
zeigestellung 784. 

- - diagnostische 789, 795. 
- - Einstichpunkt 786f£., 

792. 
- - Geschichtliches 782. 
- - Hautschnitt 785, 793. 
- - Heilungsaussichten 

790. 
- - und Herzverletzung 

783, 792. 
- - bei Infektion 789, 794. 
- - Lagerung des Kranken 

792. 
- - Mammariaverletzung 

783. 
- - Pleuraeroffnung 783. 
- - Probepunktion 789. 
- - nach REHN 792. 
- - Spiilung 791. 
- - Technik 792. 
- - Trokar 786, 792. 
- - Wiederholung 785. 
- - Zwischenrippenraum 

783. 
- Schnitteriiffnung 789, 

794f£. 
- - Hautschnitt 786, 794. 
- - nach LARREY -REHN 

794. 
- - Pericardiotomia info 

longit. simplex (SAUER
BRUCH) 786, 799, 787, 
800. 

- - Pericardiotomia info 
obliqua (REHN) 801. 

-- - Pericardiotomia trans
versa (SAUERBRUCH) 
802. 

- - Probeschnitt, kosto
xiphoidaler 799. 

- - nach REHN 756. 
- - Rippenknorpelresek-

tion 800. 
- - Schwertfortsatzresek

tion 788, 800. 
- Tuberkulose 794. 
- Verletzungen 10, 39, 77, 

729ff. 
- - Aneurysma 730. 
- - Bauchschmerz 737. 
- - Blutbild 737. 
- - Blutegel 729. 
- - BluterguB 729. 
- - Blutstillung 759. 
- - Diagnose 736. 
- - Fremdkorperwan-

derung 747. 
- - Hamothorax 741. 
- - Herztamponade 730, 

734, 735, 737, 740. 
- - Infektionsgefahr 736. 
- - Koronargefii.Bver-

letzung 734. 
- - Lungenwunden 741, 

756. 



1000 Sachverzeichms. 

Herzbeutel: VerIetzungen, i Herzbeutel: Verwachsungen, 
Nachblutung 735. Panzerherz 805. 

- - durch Nadel 730, 731, i - - PektoraIisexstirpation 
746. : 815. 

- - NebenverIetzungen : - - nach Pericarditis puru-
733. lenta 791. 

- - Perkussionsfigur 737. ,- - Perikardektomie 809, 
- - PleuraverIetzung 741. ; 81Of£. 
- - Probeschnitt 738. - - PleuraerguB 803, 804. 
- - bei Rippenbruch 730. - - Pleuraverletzung 810. 
- - Rontgenuntersuchung i - - Pseudoleberzirrhose 

737. I 805. 
- - durch SchuB 733,756. ,- - Pulsus paradoxus 803. 
- - Selbstheilung 732, 733, : - - rheumatische 809. 

735, 736, 737, 747. - - durch Trypaflavin 771. 
- - Spatruptur 733. - - tuberkulose 808, 810, 
- - SpitzenstoB 737. 815. 
- - Sprengwirkung, hydro- - - Venenpuls, positiver 

dynamische 734. 804. 
- - SteckschuB 744. 1- - Verkalkung 803, 818. 
- - Stichverletzung 730, '_ - Verknocherung 803. 

731, 782, 797. Hiatus: Mobilisierung der 
- - stumpfe 730, 731, 733, Speiserohre 928, 929. 

740. Hilfsatmungsmuskulatur 513. 
- - ThrombusverschluB Hilus der Lunge 22, 64, 92, 

735. 345, 349, 387, 672, 685. 
- - Oberdruck 736, 739, - Bronchien 22, 23, 26. 

741, 749, 756. - bei Brustfellkarzinom 329. 
- - Verblutungsgefahr 735. - GefaBe 22, 23, 26. 
- - Wundkanal 736. - Krebs 408. 
- - ZerreiBung 734. - bei Lappenentfernung 387. 
- Verwachsungen 769. - Lungentumormetastasen 
- - Accretio pericardii 803, 411. 

805. - Lymphknoten22, Ill, 329, 
- - mit Aleuronat 771. 411. 
- - beiAnginapectoris769. - Massenabklemmung 64, 
- - auBere 803, 805, 807. 345£f. 
- - nach BluterguB 802. - bei Mediastinaldermoid 
- - Cardioomentopexie 685. 

770, 771. - Mediastinalgeschwulst 672. 
- - Concretio pericardii - Metastasen in den Lymph-

803, 805. knoten 329, 411. 
- - Diagnose 803. - SchuBverletzung 92, 744. 
- - EinfluBstauung 805. - SteckschuBabszeB 744. 
- - Eingriffe 802£f. - bei Teratom 684, 685. 
- - Elektrokardiogramm - bei Trichterbrust Ill. 

803. - Tuberkulose der Lymph-
- - nach Entziindung 802. knoten Ill. 
- - Geschichtliches 803. - Umschniirung, elastische 
- - nach Herzbeutelpunk- 387. 

tion 785. - Unterbindung 349f£. 
- - Infrarotaufnahmen - Verbreiterung 672. 

805. - Verdrangung 685. 
- - innere 807. Hinken, intermittierndes und 
- - Kardiolyse nach Schilddriisenentfernung 

BRAUER 807ff. 776. 
- - Losung nach DELORME Hinterstichnaht bei Echino-

806. kokkusoperation 406. 
- - Lufteinblasung 791. - bei Interlobarempyem 
- - mit der Lunge 771. 277. 
- - Mediastinopericarditis - bei LungenabszeB 333, 

803, 805. 337. 
- - mit M. pectoralis 769, - und Pleurablatterver-

770. klebung 34. 
- - N. phrenicus 812, 814. HirnabszeB bei Bronchiekta-
- - mit Netz 769, 770. sien 357, 382. 

HirnabszeB nach Lungenlap
penentfernung 382. 

- und Mittelfelleiterung 654. 
Hirudinisierung zur Thrombo

senverhiitung 840. 
I1Issches Biindel und Herz

verletzung 734. 
Hochdruck und Thyreoidek

tomie 776. 
Hochdrucklokalanasthesie 

nach KIRSCHNER 46, 644. 
Hochstand, angeborener, des 

Schulterblatts 103. 
HODGEKINSche Krankheit des 

Mittelfellraumes 677. 
Hohlenfisteln der Bronchien 

389, 400. 
- Anamie 400. 
- Anzeigestellung zur Ope-

ration 400. 
- Differentialdiagnose 389. 
- Empyem 389. 
- Entstehung 389. 
- Farbstofflosung 389. 
- und Gitterlunge 400. 
- Sepsis 400. 
- Spannungspneumothorax 

400. ' 
- Spiilungsbehandlung 400. 
- Thorakoplastik 400. 
HohlmeiBelzange nach LUER 

452, 536. 
Hohlvene: Abknickung bei 

Pleuraempyem 248. 
- und Mediastinalemphysem 

39. 
- und PreBatmung 39. 
- s. auch V. cava. 
Hohlwarze 205. 
Holzsplitterverletzung des 

Mittelfellraumes 660. 
HORNERscher Symptomen

komplex 409, 444, 487, 
612, 672, 767. 

- nach Ganglioninjektion 
767. 

- bei Lungenkrebs 409. 
- bei Mediastinalgeschwulst 

672. 
- nach Phrenikusexairese 

487. 
- nach Plombierung 612. 
- nach Thorakokaustik 444. 
Humanol als Plombenmasse 

610. 
Hustenreflex 66, 361, 408, 497. 
- bei Bronchiektasien 361. 
- bei Lungenkrebs 408. 
- bei Mediastinalgeschwulst 

672. 
- und Morphium 66. 
- nach Teilplastik, unterer 

497. 
Hydroperikard und EinfluB

stauung 39. 



Hydrothorax bei Herzbeutel
verwachsungen 804. 

Hyoscin bei Lungenlappen
entfernung 361. 

Hyperamiebehandlung der 
Lungentuberkulose 595. 

Hypernephrom des Herzens 
780. 

Hyperplasie des Thymus 676. 
Hypertension und Schild

driisenentfernung 776. 
Hyperthyreose und Plasma

cholesterin 776. 
Hyperventilation, postopera

tive 69. 
Hypothyreose und Herzfehler 

775. 

Ileotransversostomie bei 
Speiserohrenplastik 910. 

Ileum bei Speiserohren
plastik 910. 

Immunitat, humorale, bei der 
Tuberkulose 418. 

Indikationsstellung 41, 91, 
106, 120, 212, 422, 445. 

- Aneurysmaoperation 827. 
- BronchialfistelverschluB 

392. 
- bei Bronchiektasien 355, 

356. 
- Brustchirurgie 41. 
- Brustgeschwulstoperation 

212. 
- BULAu-Dranage 247. 
- bei Empyemrippenresek-

tion 248, 259. 
- FREuNDsche Operation 

120, 122, 123. 
- GeschoBentfernung aus der 

Lunge 91. 
- Herzbeutelpunktion 784. 
- Injektion, intrakardialer 

824. 
- Kardiolyse (BRAUER) 808. 
- LungenabszeBbehandlung 

339. 
- Lungenfliigelentfernung 

386. 
- Lungenlappenentfernung 

355, 356, 359, 384. 
- Lungentuberkulose-Be-

handlung 422. 
- Oleothorax 434. 
- Phrenikusexairese 481 ff. 
- - kombinierte 514. 
- Plombierung 612. 
- Pneumothorax, extra-

pleuralem 626, 640 ff. 
- Pneumothoraxbehandlung 

427. 
- SchiIddriisenentfernung 

776. 
- Thorakokaustik 440. 

Sachverzeichnis. 

Indikationsstellung, Thorako
plastik beiTuberkulose 445. 

- bei Trichterbrust 106. 
InfanteriegeschoB im Herzen 

743, 744. 
Infarkt 67, 762, 841, 842. 
- und Eupaverinbehandlung 

842. 
- und Extremitatenthrom-

bose 841. 
- des Herzmuskels 762. 
- der Lunge 67, 841, 842. 
- und Lungenentziindung, 

postoperative 67. 
Infektionskrankheiten und 

Mediastinaleiterungen 661. 
- und Rippenknorpelnekrose 

130. 
Infektionsweg des Lungen

echinokokkus 403. 
Influenzabazillen bei Atelek

tase 68. 
Infraklavikularlymphknoten 

bei Brustkrebs 219. 
Infrarotaufnahmen bei Herz

beutelverwachsungen 805. 
Infusion nach Lungenlappen

entfernung 372. 
Inhalationsbehandlung der 

Lungentuberkulose 7. 
Inhalationsnarkose 49 ff. 
- mit Ather 49 ff. 
- mit Atherdampf, vorge-

warmtem 51. 
- Atherzusatz bei Avertin

basisnarkose 46. 
- bei Brustdriisenausscha

lung 218. 
- bei Brustdriisenplastik 167. 
- bei Brustwandresektion 

133. 
- Chlorathyl 49. 
- mit Chloroform 51. 
- Explosionsgefahr 356. 
- bei Kardiolyse 810. 
- Lachgas ;.!o9. 
- Lachgas-Ather-Sauerstoff-

narkose 51, 52. 
- bei Lungenlappenentfer

nung 361, 365. 
- bei Mammaamputation 

220. 
- mit Narcylen 52. 
- Narkosenapparate 51, 58, 

59, 60. 
- - nach GIERTZ 56. 
- - nach JEHN und BRUN-

NER 60. 
- - nach SUDECK-SCHMIDT 

51. 
- - nach TrEGEL 51. 
- - nachTrEGEL-HENLE58. 
- - nach TIEGEL-HENLE-

HAERTEL 59. 
- Narkosenmaske nach 

JEHN-BRUNNER 61. 
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Inhalationsnarkose bei Peri
kardektomie 810. 

- bei Speiserohrenresektion 
932, 958. 

- bei Teilplastik, oberer 538. 
- bei Thorakoplastik 6, 518, 

528, 578. 
- mit Uberdruck 58, 59,60, 

362, 364, 384. 
- bei Unterdruck 56. 
- mit Zyklopropan 52. 
Injektion von Alkohol 479, 

486, 518, 524, 653, 767. 
- des Brochialbaums 354. 
- - Gomenoliil 354. 
- - Jodiol 355. 
- - Jodipin 355. 
- epidurale 50, 578. 
- des Ganglionstellatum 766. 
- - Alkoholinjektion 767. 
- - bei Angina pectoris 766. 
- - HORNERscher Sympto-

menkomplex 767. 
- - nach LERICHE 766. 
- - mit Zielbiigel nach 

PHILIPPIDES 767. 
- in den Herzmuskel 823. 
- intraperikardiale 823. 
- intravenose 49. 
- intraventrikulare 823. 
- - Adrenalin 823. 
- - Anzeigestellung 823. 
- - Coffein 823. 
- - Digipuratum 823. 
- - Einstichstelle 823. 
- - Kampfer 823. 
- - Lobelin 823. 
- - Pituitrin 823. 
- - Strophanthin-NaCI823. 
- - Wiederbelebung 822. 
- lumbale 48. 
- in den N. phrenicus 486, 

518, 653. 
- der Zwischenrippennerven 

479, 524, 653. 
Innenansicht der Unterdruck

kammer 54. 
Inspirationsmuskeln 512. 
Instrumente: Brust beinmeiBel 

(LEBsche) 704. 
- Brustbeinschere nach 

SAUERBRUCH 451. 
- Costotom nach BRUNNER 

532. 
- Diathermiemesser 375,385. 
- EmbolusfaBzange nach 

TRENDELENBURG 855. 
- Fadenschniirer 374, 376, 

377, 384. 
- GefaBklemme nach TEEN

DELENBURG 857. 
- Heftzange nach KIRSCH

NER 477. 
- HohlmeiBelzange 579. 
- Klemmen nach WERT-

HEIM 370, 371. 



1002 

Instrumente: Kombinations
thorakoskop nach KREMER 
443. 

- LANGENBEOK-Haken 452, 
565. 

- LISToNsche Zange 555, 
569. 

- LUERsche Zange 536. 
- LungenfaBzange 374. 
- Lungenquetsche 88. 
- Magenklemmen, gebogene 

(GALPERN) 879. 
- MURPHY-Knopf881,925ff., 

930, 931. 
- Muskelhaken, stumpfer 

452. 
- Operations-Thorakoskop 

nach GRAT 442. 
- Punktionsnadel fiir Pneu-

mothorax 429, 430. 
- - nach DENEKE 430. 
- - nach SAUGMANN 430. 
- Raspatorien nach BERNOU 

und GAIN 529. 
- -- nach DOYEN 449, 465, 

532, 634. 
- - gerades 449. 
- - nach HELLER 590, 591. 
- - nach OLLIER 581. 
- - nach SAUERBRUOH 449, 

465. 
- - nach SOHMIDT 565. 
- Rippenannaherer 378, 381. 
- Rippenlocher 348. 
- Rippenschere 450, 466, 

467,468,517,519,534,701. 
- - nach BRUNNER 450. 
- - nach SAUERBRUOH 534. 
- - nach SAUERBRUOH-

FREY 450, 467, 468. 
- - nach SOHUMAOHER 701. 
- - nach THOMSEN 517, 

519. 
- Rippensperrer 373, 374, 

958, 960. 
- - bei Herzfreilegung 760. 
- - nach v. MIKULIOZ 924. 
- - Sperrahmen 377, 378. 
- Schlingenschniirer 353, 

387. 
- Schulterblatthaken nach 

FRuoHAuD 572, 573. 
- Thermokauter 375, 376. 
- THIERsoHsche Zange 514. 
- Thorakoskop nach KRE-

MER 442. 
- TIEGEL-Knopf 930. 
- Tourniquet 386. 
- TRENDELENBURGSche 

Knopfsonde 846. 
- Trokar fiir Herzbeutel

punktion 786. 
- WERTHEIMsche Klemmen 

370. 
- Zange nach LUER 450, 

536. 

Sachverzeichnis. 

Insufflationsnarkose 11, 52, 
61ff. 

- Aspirationsgefahr 62, 63. 
- Bronchusabdichtung 64. 
- und Druckdifferenz 52, 

58f£., 61. 
- intratracheale 61. 
- und Lungenkomplika-

tionen 63. 
- Nachteile 62. 
- pharyngeale 64. 
- Stimmritzenkrampf 62. 
- Technik 63. 
- Vorteile 61ff. 
- Wiedererweckung 61. 
InterkostalgefaBe s. Art. inter. 

costalis. 
Interkostalneuralgie nach 

Thorakoplastik 461. 
Interlobarempyem 274ff. 
- Brustfellverwachsungen 

277. 
- Dampfung, paraverte-

brale 276. 
- Dranage 278. 
- Entstehung 274. 
- Hinterstichnaht 277. 
- Lokalisation 274. 
- bei LungenabszeB 332, 342. 
- Punktion 278. 
- Rontgenuntersuchung 276. 
- Uberdruckverfahren 277. 
Interlobarspalten 22, 23, 92, 

94, 376, 385, 481. 
- bei Lungenfellverwach

sungen 385. 
- bei Lungenlappenent

fernung 376. 
- hei Phrenikotomie 481. 
- bei Pulmonalisunterbin-

dung 92,94. 
- Topographie 22, 23, 27. 
- Verklebung 481. 
Internist und Lungentuber

kulose 420. 
Intrakutanreaktion bei 

Lungenechinokokkus 403. 
Intratracheales Insufflations

verfahren 11, 61ff. 
Intravenose Narkose 46, 50, 

127, 220, 361, 362, 365, 
394, 484. 

- mit Eunarkon 46,50, 127, 
394, 484. 

- mit Evipannatrium 46,50, 
220, 361, 365, 394. 

- bei Lungenlappenent-
fernung 362. 

- mit Nembutal 46, 362. 
- bei Phrenikusexairese 484. 
Intubationsnarkose 11, 52, 59, 

361, 363. 
- bei Bronchiektasiekrank

heit 363. 
- hei Lungenlappenent

fernung 361, 363. 

Intubationsnarkose: Sekret
absaugung 363. 

- Tracheoskop mit Anasthe· 
sierungsvorrichtung (MA
GILL) 363. 

- mit Uberdruck 52, 59. 
Invaginationsverfahren bei 

Speiserohrenresektion 928, 
933, 937. 

Involutionsperiode und Ge
schwulstbildung der Brust 
215. 

Ipekakuanha und Expectora
tion 69. 

Isoperistaltik bei Speiserohren
plastik 890. 

Isthmuskropf und Mittelfell
raum, vorderer 674. 

Jahreszeiten und Lungenkol
laps, postoperativer 68. 

J alousieplastik nach HELLER 
317. 

Jejunum 869, 871 ff., 881,889, 
901, 902, 903. 

- Geschwiire, peptische 889. 
- Lagerung, retrokolische 

902. 
- Nekrose bei Plastik 902, 

905. 
- bei Speiserohrenplastik 

869, 871, 872, 873, 881, 
901. 

Jodipin 268, 331, 332, 355, 
359, 387, 434, 632. 

- bei Bronchialfistelfiillung 
387. 

- bei Bronchiektasien 355. 
- bei Bronchographie 359. 
- bei Empyemresth6hle 268. 
- bei LungenabszeB 332. 
- fiir Oleothorax, extrapleu-

ralen 632. 
- - intrapleuralen 434. 
- bei Pneumographie 331. 
Jodiolinjektion bei Bronchi

ektasien 355. 
Jodkalium bei Aneurysma, 

luischem 826. 
- und Expektoration 69. 
- zur Herzbeutelspiilung79l. 
- Kavernenspiilung 4. 
- bei Lungenaktinomykose 

401. 
J odoformgazetamponade 269, 

277, 305, 306. 
- bei Empyembehandlung 

269. 
- fiir Pleuraverwachsungen, 

kiinstliche 277. 
- bei Thorakoplastik 305, 

306. 
Jodoformglyzerin bei Media

stinalabszeB, tuberkulosem 
664. 



Jodtinktur fUr Pleuraver
wachsungen 277. 

Jontophorese bei Aktino
mykose 402. 

Jugulum 13, 98, 432, 666, 669. 

Kaderfistel bei Gastrostomie 
865. 

- vor Speiserohrenplastik 
901. 

Kalkschatten 407, 803, 818. 
- in Herzbeutelschwielen 

803, 818. 
- bei Leberechinokokkus 

407. 
- bei Panzerherz 803, 818. 
Kammerflimmern und Adre-

nalininjektion 823. 
Kampfer 66, 459, 822, 823. 
- Depot, postoperatives 66. 
- bei Herzstillstand 822, 

823. 
- Injektion, intrakardiale 

822, 823. 
- vor Thorakoplastik 459. 
Kanal, bronchiektatischer, 

Eroffnung 346. 
Karbunkel der Brustwand 127. 
Kardia: Krebs 879, 921,923, 

926, 927, 928, 931, 944, 
951, 958. 

- abdominale Operation 927. 
- Geschwulstperforation 879. 
- Mediastinitis 911. 
- Operationsplan (v. MIKU-

LICZ) 924. 
- Osophagoskopie 935. 
- Probeexzision 940. 
- Probelaparotomie 940. 
- Probethorakotomie 940. 
- Resektion 911. 
- und Speiserohrenersatz 

879, 911. 
- umschriebener 926. 
Kardiaresektion 911, 921. 
- abdominaler Weg 921, 923, 

927. 
- abdomino-thorakaler Weg 

950. 
- Angelhakenschnitt 

(KIRSCHNER) 958. 
- Bauchwandphlegmone946. 
- Beckenhangelage nach 

KELLING 923. 
- BlindverschluB des oralen 

Speiserohrenabschnitts 
940. 

- Bluttransfusion 956. 
- Blutungsgefahr 951. 
- Bronchusnaht 932. 
- Brustfellverwachsungen 

932. 
- BULAu-Dranage 957. 
- Dranage 957. 
- - der Bauchhiihle 931. 

Sachverzeichnis. 

Kardiaresektion: Druckdiffe
renzverfahren 924, 926. 

- Durchzugsverfahren von 
TURNER 947, 955. 

- Einmanschettierung des 
Duodenums 944. 

- Einmanschettierungsver
fahren (HORHAMMER) 953. 

- Einstiilpungsschemata 
(SAUERBRUCH) 928, 929, 
930. 

- Einstiilpungsverfahren 
(SAUERBRUCH) 925, 926, 
928. 

- Empyem 956. 
- extrapleural-abdominal 

949, 954. 
- extrapleural-kollo-abdomi

nal-mediastinal 942, 949. 
----, extrapleural-retromedia

stinal 939, 949. 
- Gastrostomie 931, 947,955, 

956. 
- Geschwu1stperforation879. 
- Hakenschnitt, paraverte-

braler 954. 
- Halsfistelbildung an der 

Speiserohre 932. 
- Hautfaszienlappenbildung 

943. 
- Hautschnitt 958. 

Indikation zum Speise
rohrenersatz 889. 

- Insufflationsnarkose 932. 
Kautschukplattenver
schluB 956. 

- kollo-a bdominal-mediasti-
nale 935, 955. 

- Lachgasnarkose 944. 
- LagerungdesKranken958. 
- Laparotomie 947. 
- Lappenschnitt 924. 
- nach LILIENTHAL 943. 
- Lungengangran 946. 
- Magenfaltenbildung 964. 
- Magenfistel 932. 
- MARWEDELscher Schnitt 

923, 944, 952. 
- Mediastinitis 911, 949, 956. 
- Mobilisierung am Hiatus 

928, 929. 
- MURPHy-Knopf 925, 926, 

927, 930, 931. 
- Nachblutung 927. 
- Nahtfisteln 924. 
- Nahtinsuffizienz 956. 
- Operationsplan (v. MrKU-

LICZ) 924. 
- Osophagoskopie 935. 
- Perkostalnaht 924, 932. 
- Phrenikotomie 946, 955. 
- Phrenikusquetschung 947. 
- Plastik, antethorakale, 

nach BIRCHER 868. 
- - nach v. FINK 879. 
- - nach KELLING 873, 874. 
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Kardiaresektion: Plastik nach 
KIRSCHNER 965. 

- Pneumothorax 947, 957. 
- Probeexzision 933, 940, 

945. 
- Probelaparotomie 931,940, 

944. 
- Probethorakotomie 926. 
- Rektalernahrung 957. 
- Rippenbogenrandschnitt 

923, 927, 933, 952. 
- Rippenknorpeldurchtren

nung 931. 
- Rippenresektion 940, 943. 
- Rippensperrer (v. MrKu-

LICZ) 924. 
- Schmerzbetaubung 932, 

944, 956, 958. 
- Serosamuskelmanschette 

945. 
- Speiserohrenfistel 924. 
- Speiserohr-Magenverbin-

dung nach WITZEL
Methode 946. 

- Spiilung der Speiserohre 
956. 

- Stumpfvereinigung, pri-
mare 940. 

- transpleural 949ff. 
- thorako-abdominal 950. 
- TIEGEL-Knopf 930. 
- Tierversuche 920ff. 
- T-Rohrverbindung 931. 
- transpleural 924, 941, 946. 
- transpleural-kollo-abdo-

minal 942. 
- Uberblick bis 1914 941. 
- Uberdruck 926, 931, 932, 

946, 956, 958. 
- Umstiilpungsmethode 

nach ACH 933. 
- - nachREHN 936. 
- Vagusdurchschneidung 

926. 
- Verfahren, praktisch 

brauchbare 951ff. 
- - abdominale 951. 
- - abdomino-thorakale 

958. 
- - Durchzugsverfahren 

(TURNER) 955. 
- - Einmanschettierungs

verfahren (HORHAM
MER) 953. 

- - Einstiilpungsverfahren 
(SAUERBRUCH) 952. 

- - extrapleural-abdomi
nal 954. 

- - nach KIRSCHNER 958. 
- - kollo-abdomino-

mediastinale 953. 
- - nach SAUERBRUCH 951, 

955. 
- - thorako-abdominaI958. 
- - transpleural 955. 
- - nach TURNER 955. 
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Kardiaresektion: WITZEL
Methode bei Speiserohr
Magenverbindung 927,928. 

- zweizeitig 925, 930, 940, 
954. 

- Zwerchfellspaltung 926, 
931, 932, 944, 960, 964. 

- Zwischenrippenschnitt 
924, 926, 941. 

Kardiolyse nach BRAUER 
807£f. 

- Anzeigestellung 808. 
- Brust beinresektion 807, 

808. 
- und Concretio pericardii 

805. 
- Fernerfolge 809. 
- bei Herzbeuteltuberkulose 

808. 
- bei Herzklappenfehlern 

774, 809. 
- Operationserfolge 808. 
- Rippenknorpelresektion 

807, 808. 
- Rippenresektion 807, 808. 
- Schmerzbetaubung 810. 
- Spatsterblichkeit 818. 
- und TALMAsche Operation 

808. 
Kardiospasmus 862, 915, 917, 

918. 
- Osophago-Gastrostomie, 

transpleurale 917. 
- und Speiserohrendivertikel 

915. 
- und Speiserohrzyste 918. 
- nach Vagusausschaltung 

862. 
Karzinom s. Krebs. 
Katgut 377, 387, 388, 405, 

454, 606, 761, 830. 
- und Aneurysmathrombo-

sierung 830. 
- bei Fasziennaht 606. 
- zur Herzmuskelnaht 761. 
- bei Lungennaht 405. 
- bei Lungenstumpfversor-

gung 377, 387, 388. 
- bei Muskelnaht 454, 606. 
Katgut-Matratzennaht 70. 
Katgutstiitznahte beiLungen-

naht 87. 
Kaustik 3, 421, 442, 482. 
- endopleurale 421, 442, 482. 
- und Phrenikusexairese482. 
- bei Pleurastrang 421. 
- fUr Pleuraverklebung 3. 
- und Pneumothorax 482. 
- und Thorakoskop 442. 
KautschukplattenverschluB 

der Speiserohre 956. 
Kaverne, bronchiektatische 

332, 346. 
- Jodipinbehandlung 332. 
- Lipiodolbehandlung 332. 
- Saugbehandlung 332. 

Sachverzeichnis. 

Kaverne, tuberkulose 2, Kaverne, tuberkulose, Strang-
422ff., 482ff., 507, 519, durchtrennung 421, 435. 
537, 566, 623ff. - Stiitzplombe 421. 

- und Allgemeinnarkose 528. - Tamponade 447. 
- Anzeigestellung zur Be- - und Teilplastik 447, 540. 

handlung 422, 436, 573. - Tertiarkaverne 428, 446, 
- und Apikolyse eytra- 489, 507, 636. 

pleurale 491. - Thorakokaustik 423. 
- und Auswurf 331. - und Thorakoplastik 421, 
- Blutung 427, 482, 610. 423, 446ff. 
- im Brustdurchschnitt 614, - Verletzung 611, 617. 

615. - wandstandige 447. 
- und Brustfellverwach- - Zusammenfall 573. 

sungen 3, 481. Kehlkopf 428, 445, 451, 665, 
- Brustwandeinengung 6, 778. 

421, 446ff. - undMediastinalemphysem 
- doppelseitige 427. 665. 
- Durchbruch 286, 432, 487, - und Pneumothorax 428. 

663. - Spiegelung 778. 
- Eroffnung 3, 6, 420, 447, - und Thorakoplastik 445, 

507. 451. 
- Friihinfiltrat 417, 427, 432. - bei Thyreoidektomie 778. 
- Friihkaverne 427, 433, - Tuberkulose 428, 445, 451. 

489, 635. - Verletzung 665. 
- Hangekaverne 428, 441. Keil (BOHLER) bei Schliissel-
- hilusnahe 538. beinbruch 77. 
- Kollapstherapie, innere KELLINGSche Beckenhange-

423. lage 734, 745, 923, 934. 
- Kymographie 419, 481, Keloidbildung nach Phreni-

588. kusexairese 484. 
- und Lungenkrebs 409. - bei Speiser6hrenfistel 897. 
- im Oberlappen 480,491, Kind: Avertinnarkose 362. 

575, 612, 641. - Bronchiektasien 358, 359, 
- Oleothorax 423, 435. 388. 
- Paraffinplombe 337, 421 - Chloroformnarkose 820. 

492. . - Empyem 243, 247, 250, 
- Phrenikotomie 481, 482, I 270. 

487. - Ernpyernbehandlung 259, 
- Pleuraexsudat 424, 487. 278, 282. 
- Pleurolyse 422, 423, 447. - Hauptbronchusver-
- Plombierung 421, 423, letzung 387. 

610, 623, 647. - Herzbeutelpunktion 791. 
- Pneumothorax, kunstlicher - Herzbeutelverwachsungen 

421, 423, 427, 428. 805. 
- Punktion 3. - Herzmassage, subdia-
- RANKE-Stadium III 446. 1 phragmale 821. 
- Raum, toter 537,547,591. 1- Herzstillstand 820. 
- Restkaverne 447,591,612. , - Kardiolyse 808. 
- Riesenkaverne 507, 595. 1- LungenabszeB 332. 
- und Rippenregeneration I - Lungenaktinomykose 401. 

570. . - Lungenfliigelentfernung 
- Rippenresektion 5. 386, 387ff., 388. 
- Rontgenuntersuchung 427. - Lungenlappenentfernung 
- Selbstheilung 427, 448. 362. 
- Spitzenkaverne 477, 482, - Lungentuberkulose 445. 

489, 497, 507, 519, 537, I - Perikardektomie 810. 
566, 624. i - Pleuraverschwartung 248. 

- Spitzenplastik 421. - RANKE-Stadium I und II 
- Spatkaverne 643. 417, 423. 
- Spitzenlosung 447. - Speiserohrenplastik 869, 
- Spontanpneumothorax 889. 

424. - Status thymico-Iympha-
- Spulung 4. ticus 820. 
- Starrwandigkeit 446, 541. - Thorakoplastik 445. 
- Stauung durch Plombe - Topographie der Speise-

622. rohre 862. 
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Kind: Veratzung der Speise- Knorpelnekrose: Hautschnitt Kollapsbehan:ilung: Brustfell-
rohre 869. 132. verwachsungen 426, 481. 

KIRSCHNERsche Hochdruck- - Infektionskrankheiten 130. - Brustwandmobilisierung, 
lokalanasthesie 644. - Knochenregeneration 132. vordere obere (GRAF) 547. 

- Lokalanasthesielosung527·
1

- Perichondrium 131. 1- doppelseitige Erkrankung 
Klemmen nach WERTHEIM - Tuberkulose 130. 427, 433, 450, 488, 524, 

370, 371. II Knorpelregeneration nach Re- 538, 571, 587, 611, 613. 
Kletterligaturen bei Kropf- . sektion 121, 132. - Durchblutungsfrage 425. 

operation 675. I Knorpelresektion bei Brust- - einseitige 432. 
Klinik und Therapie der . wandmobilisation (GRAF) - Empyem 432. 

Lungentuberkulose 421. I 551. - Entknochung, totale 453. 
KLUMPKEsche Lahmungdurch - bei FREuNDscher Opera- - Entrippung, obere, nach 

SteckschuB im Mittelfell- tion 120. GRAF 510. 
raum 659. - bei Herzbeutelfreilegung - ErguB der Pleura 427. 

Knochenarrosion bei Aorten- 797, 800. - bei Friihfallen 489. 
aneurysma 828. - bei Herzbeutelpunktion - Friihinfiltrat 417,427, 432. 

Knochenbildung in Brustdrii- 782. - Friihkaverne 427,433,489. 
senchondromen 214. - bei Herzfreilegung 738, - Geschichtliches zur 

Knochengeschwiilste des 739, 751, 752. Lungenchirurgie 420f£., 
Brustfells 329. - bei Herzverletzung 730. 423, 445f£. 

Knochenmetastasen 132, 238, - bei Kardiolyse 806, 807. - Hamoptoe 488. 
240. - bei Knorpelnekrose 130, - Hangekaverne 428, 441. 

- bei Brustkrebs 238. 131. - Heilstatte 423. 
- bei Brustkrebsriickfall240. - bei Lungenemphysem 120. - Hyperamiebehandlung der 

Knochenmuskelpleuralappen - bei Pektoralisverschiebung - Instrumente fUr Thorako-
- in der Brustwand 132. 1- parasternale 519. 1 Lunge (KIRSCHNER) 595. 

bei Thorakoplastik nach 770. plastik 449, 450, 451, 452, 
SCHEDE 290. ' - bei Perikardektomie 811. 465, 477. 

Knochennaht bei Schliissel- - bei Pleurolyse-Spitzen- - Kavernen 420f£., 424,427, 
beinbruch 77. plastik nach GRAF 606. 428, 433, 441, 445f£., 482, 

Knochenplastik bei Brust- - bei Speiserohrenresektion 487, 507, 591, 612. 
wanddefektverschluB 125, 932. - Kavernenaufbau 445, 446. 
127. - bei Spitzenplastik (GRAF) - Kavernenblutung 427, 482. 

Knochenregeneration 289,463, 606. - Kavernenentleerung, 
491,570,587,591,620,807. - bei Trichterbrust 107. ' plotzliche 487. 

Knochentransplantation bei Knorpelveranderung bei Em- - Kaverneneroffnung 507. 
Brustwanddefekt 126. physem 120. - bei Kindern 423. 

Knochentuberkulose 428, 451, Koagulation und Thorako- - Klinik 420. 
663, 664. skop 442. - Kollaps, negativ-elasti-

Knochenverletzungen 76, 77. KOCH, ROBERT, Tuberkel- scher 600. 
- des Brustbeins 76. bazillus 420. 1- - positiv-elastischer 600. 
- der Brustwirbel 77. Kochsalzkompressen, feucht, - - vollelastischer 625. 
- der Rippen 76. als Brustwandabdichtung 1- Kollapsreserven 601. 
- des Schliisselbeins 77. 80. - Kymographie 481, 482. 
- des Schulterblatts 77. Kochsalzinfusion bei Thorako- - Leuchtsonde 637. 
Knopflochgeschwulst 678. plastik 477, 565. - Luftembolie 428, 431, 
Knorpel bei Bronchusver- 1 Kochsalzinjektionen, intrapul- 432. 

schluB 353. monale 433. - Lungenlappenvenen, Un-
Knorpeldurchschneidung 4, , Kochsalzlosung zur Empyem- terbindung 595. 

675, 690, 692, 706, 710, j spiilung 253, 255, 256. - Lungenplombe (GRAF) 557. 
923, 931. I Kohlensaureinhalation bei - Lymphstromverlang-

- bei Herzbeutelfreilegung Atemstillstand 853. samung 425. 
800. - postoperative 69. - mehrzeitige Eingriffe 448. 

- bei Herzfreilegung 738f£. Kokainisierung des N. vagus - Mittelfellflattern 546. 
- beim MARWEDEL-Schnitt 943. ' - Mittellappentuberkulose 

923. Kolibazillus und Brustwand- i 480, 482, 488. 
- bei Mediastinotomie 675, phlegmone 128. 1- Nebenphrenikus 479, 480. 

690, 692, 706, 710. I Kollapsbehandlung der - Oberlappentuberkulose 
- bei Perikardektomie 813. Lungentuberkulose, All- 480, 482, 488, 514, 612, 
- bei Speiserohrenresektion, gemeines 416f£. 641. 

931. 1- Apikolyse 461, 491, 576, - Oleothorax 423, 433, 632, 
- bei Trichterbrust 106f£. 577, 582. 648. 
Knorpelgeschwiilste des Brust- - Atmung, paradoxe 521. - Paraffinplombe 421, 609. 

fells 329. - Bazillenaussaat 487. - Pfeilerresektion 457. 
Knorpelnekrose 130. - Bindegewebsentwicklung 1- Phrenikotomie 421, 460, 
- Embolus, septischer 131. 426. 478, 480, 483, 485, 525. 
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Kollapsbehandlung: Phreni-
kusexairese 478 ff., 587. 

- - kombinierte 514. 
- Phrenikusvereisung 525. 
- PleuraerguB 424, 427, 432. 
- Pleurolyse 422, 423, 448. 
- Plombierung 421, 423, 492, 

609. 
- Pneumolyse 524, 609, 643. 
- Pneumothorax, extra-

pleuraler 598, 626 ff. 
- - intrapleuraler 420, 

423 ff., 483. 
- Pneumothoraxapparat 

430 ff. 
- RANKE-Stadien 417. 
- Raum, toter, 447, 591. 
- Reflex, pleurogener 431. 
- Reizhusten 441. 
- bei Restka verne 447, 591, 

612. 
- Riesenkaverne 507, 595. 
- Rontgenuntersuchung 427. 
- Schemata der Brustkorb-

einengung 456 ff. 
- Schmerzbetaubung 428, 

484, 521. 
- bei schrumpfender Tuber

kulose 423. 
- und Schwangerschaft 433. 
- Skalenotomie476,511,513, 

514, 517, 570, 593. 
- Skoliose 576. 
- Spatkaverne 643. 
- Sparthorakoplastik 497. 
- Spitzenkaverne 477, 482, 

489, 497, 507, 537, 540, 
567, 624. 

- Spitzenplastik 421, 449, 
489 ff., 598. 

- Spontanpneumothorax 
424. 

- Strangdurchtrennung, ge-
schlossene 438 ff. 

- - offene 436. 
- Stiitzplombe 421, 564. 
- Tamponade 313, 447, 472, 

558, 594, 603, 637. 
- Teilplastiken 429, 449, 454, 

476, 477, 489 ff., 524, 526, 
537, 563, 566, 571, 588, 
598, 636. 

- Tertiarkaverne 446, 489, 
507. 

- Thorakokaustik 423, 437, 
438, 442 ff. 

- Thorakoskope 437, 442 ff. 
- Thorakoskopie 441. 
- Totalkollaps 540. 
- Totalthorakoplastik 420, 

423, 448 ff., 453 ff., 462 ff. 
- ThorakoplastikerfoIge 478. 
- Unguentolan 648. 
- im Unterlappen 480, 482, 

488. 
- Wahl der Plastik 448. 

Sachverzeichnis. 

Kollapsbehandlung: Zusam
menfassung der Eingriff 
649. 

- Zwerchfellahmung 421, 
478 ff. 

- Zwerchfellzug 512. 
Kollapsbehandlung der Lun

gentuberkulose, chirur
gische 445 ff. 

- Allgemeines 445 if. 
- - Anzeigestellung 445, 

447, 448. 
- - Ausdehnung der Pla-

stik 448. 
- - einzeitige Methode448. 
- - Gegenanzeigen 451. 
- - Geschichtliches 445. 
- - Instrumente 449, 450, 

451, 465,466,467,468, 
529, 565, 591. 

- - - Brustbeinschere 
nach SCHUMACHER 
451. 

- - - Heftzange nach 
KIRSCHNER 477. 

- - - LANGENBECK
Haken 452. 

- - - - nach SCHMIDT 
565. 

- - - Muskelhaken, 
stumpfer 452. 

- - - Raspatorien 449, 
465, 529, 565, 591. 

- - - - nach BERNOU 
und GAIN 529. 

- - - - nach BRAUER
HELLER 591. 

- - - - nach DOYEN 
449,465. 

- - - - gerades 449. 
- - - - nach SAUER-

BRUCH 449, 
465. 

- - - - nach SCHMIDT 
565. 

- - - Rippenscheren 450, 
466, 467, 519, 534. 

- - - - nach BRUNNER 
450. 

- - - - nach FREY 467. 
- - - - nach SAUER-

BRUCH 534. 
- - - - nach SAUER

BRUCH-FREY 
450, 467, 468. 

- - - - nach THOMSEN 
519. 

- - - Schulterblatthaken 
nach FRUCHAUD 
572. 

- - - Zangen nach LUER 
450. 

- - - - - mit Uberset
zung 451. 

- - und Kollapstherapie, 
interne 447. 

Kollapsbehandlung: chirurgi
sche, Allgemeines, mehr
zeitige Methoden 448. 

- - Skalenotomie 476, 511. 
513,514,517,570,593, 

- - Thorakoplastikerfolge 
478. 

- - WahIderVerfahren446. 
- - Zusammenfassung der 

Eingriffe 649. 
- Apikolyse, extrapleurale 

491, 508 ff., 625. 
- - bei anterolateraler PIa

stik 525. 
- - Brustmuskeltampon 

519. 
- - bei Brustwandmobili

sation, vorderer, oberer 
(GRAF) 556. 

- - Exsudatbildung 491, 
509, 575. 

- - Fetttransplantation 
491, 610. 

- - und Friihkaverne 594. 
- - Gazetamponade 491. 
- - Gewebshartung, post-

operative 597. 
- - Gummitamponade 491. 
- - Kavernendurchbruch 

492. 
- - nach LAUWERS 508. 
- - Lipom-Transplan-

tation 491. 
- - und obere Teilplastik 

492, 514, 545, 539, 575, 
595. 

- - bei Oberlappenkaverne 
491. 

- - Paraffinplombe 492. 
- - und Peripleuritis 545, 

576. 
- - und Phrenikusexairese 

508, 524. 
- - Pleurakuppelstrange 

509. 
- - und Plombierung 492, 

609, 61Off. 
- - und Pneumolyse, extra

pleurale,subfasziale649. 
- - bei Pneumolyse, totaler 

524. 
- - Querfortsatzresektion 

516. 
- - Resektion der 1. Rippe 

508. 
- - Riickblick 652ff. 
- - Schwierigkeiten 575, 

576. 
- - bei Spitzenkaverne 516. 
- - und Spitzenplastik 537, 

595. 
- - bei subkapsularer 

Plastik 534. 
- - unter Sicht 508. 
- - Wachsplombe, jodo-

formierte 491, 492. 



Kollapsbehandlung: Phreni
kusexairese 478 ff. 

- - Anzeigestellung 480, 
481. 

- - und Aushusten 480_ 
- - Brustfellverwach-

sungen 481-
- - Dauererfolge 489_ 
- - doppelseitige 480, 

488. 
- - Druckerhohung in 

Pleurahiihle 480. 
- - Entspannung der 

Lunge 482. 
- - Erfolge der Exairese 

488. 
- - Hautlangsschnitt 484. 
- - Hautquerschnitt 484. 
- - und Kaustik, endo-

pleurale 482. 
- - Kavernenblutung 482. 
- - kombinierte (nach 

ELS) 514. 
- - Kymographie 481,482. 
- - Lagerung des Kranken 

484, 485. 
- - Lange des Resektions

stiickes 479. 
- - MiBerfolge 480. 
- - bei Mittellappentuber-

kulose 480, 482, 488. 
- - Narbenkeloid 484-. 
- - Nebenphrenikus 479, 

480. 
- - Nerveninjektion 484. 
- - bei Oberlappentuber-

kulose 482, 488. 
- - und Pneumothorax 

482. 
- - bei Pneumothorax

auflassung 483. 
- - radikale, nach GOETZE 

480, 483, 485££. 
- - Schmerzbetaubung484. 
- - Schragschnitt 484. 
- - selbstandige 481, 490. 

Skalenusdurchtren
nung 514. 

- - Spitzenkaverne 482. 
-- -- Stiirungen nach 

Exairese 481, 486ff. 
- -- -- Atmungsbeschwer

den 487. 
-- -- -- Bazillenaussaat 487. 
-- -- -- Blutung, postopera-

tive 488. 
-- -- -- Darmverlagerung 

487. 
- - -- Ductus thoracicus

Verletzung 487_ 
- -- -- Hamoptoe 488. 
-- -- - HORNERscher Sym-

ptomenkomplex 
487. 

-- -- -- Kavernenentlee
rung, pliitzliche 487. 

Sachverzeichnis. 1007 

Kollapsbehandlung: Phreni- Kollapsbehandlung: Plombie-
kusexairese, Kostalatmung rung, Geschichtliches 609, 
487. 610, 611. 

- - -- Luftembolie 488. - - Gewichtsmenge der 
- -- -- Magenverlagerung Plombe 615. 

487. - - Infektionsgefahr 611. 
- - -- Nervenstiirungen - - bei Kavernenblutung 

487. 612. 
-- -- -- Rekurrensschadi- -- -- Kavernendurchbruch 

gung 487. 611. 
- - -- Stauungskatarrh -- -- Kavernenstauung 622. 

487. -- -- Kompressionswirkung 
-- -- -- Sympathikusver- 610. 

letzung 487. -- -- Lungenverletzung 622. 
-- -- -- Symptomenkom- - - Mittelfellverschiebung 

plex, gastro-kar- 611, 613, 622. 
dialer 487. - - Paraffinplombe (BAER) 

-- -- Vagusschadigung 565. 
487. -- -- undPhrenikotomie624. 

- -- Vitalkapazitats- -- -- und Plastik 621. 
minderung 487 - -- Plombenbettinfektion 

-- -- Zwerchfellhoch.- 622. 
stand 487. -- - Plombendurchbruch 

- Technik 484ff. 565, 611, 623. 
-- Teilthorakoplastik 479. - - Plombenzusammen-
-- THIERscHSche Zange setzung 613. 

484. -- -- bei Restkaverne 612. 
-- und Thorakoplastik - -- Rippenresektion 613. 

482. -- -- nach SAUERBRUCH-
- Tierversuche 513. HELLER 621. 

-- -- Topographie des N. - - Schmerzbetaubung 
phrenicus 479. 613, 616ff. 

- -- bei Unterlappentuber- - - Sekundarinfektion 623. 
kulose 480, 482, -- -- als selbstandiges Ver-
488. fahren 612. 

- -- als Voroperation 483. -- - Spannungspneumo-
-- -- Wirkung der Durch- thorax 623. 

trennung 479. - -- Spatdurchbruch der 
-- - zusatzliche 481. Plombe 624. 
- Plombierung, extrapleu- -- -- bei Spitzenkaverne, 

rale 609. einzelner 624. 
- -- Abrutschen der Plombe - - Stiirungen, postopera-

623. tive 621. 
- -- Anzeigestellung 612. -- -- Stiitzplombe(ScHMIDT) 
- - Arrosion der Kavernen- 564. 

wand 623. - - Technik 613, 616ff. 
- - Aspirationsgefahr 610, - - bei Teilplastik 

611. (SCHMIDT) 564. 
-- -- Aushusten der Plombe - -- Vorziige 611. 

623. - - WanderungderPlombe 
-- -- nach BAER-SAUER- 611. 

BRUCH 616ff. -- Teilthorakoplastiken 429, 
- - und Bazillenfreiheit 449, 454, 476, 477, 489ff. 

624. - -- Plastik, antero-laterale 
-- -- bei doppelseitiger 524ff., 570, 594, 597_ 

Tuberkulose 611, 613. - - -- Apikolyse, extra-
- -- Durchbruch in Ka- I pleurale 525. 

verne 611. - -- - nach LEINER 537. 
- -- -- in Pneumothorax - -- - Phrenikusexairese 

623. 525. 
- - Entfernung der Plombe -- -- -- Rippenresektion 

623. 1.--3., 4.--8. 525, 
- - Erfolge 624. 570. 
- -- Exsudatbildung 611, - -- -- Skalenusdurch-

623. schneidung 525, 
- - Gefahren 611. 537. 



1008 

Kollapsbehandlung :Teilthora
koplastiken, mit Apikolyse, 
extrafaszialer( SEMB )57 5ff. 

- - - Banderdurchtren-
nung 582, 585, 591. 

- - - Dranage 587. 
- - - Druckverband 587. 
- - - einzeitige 587. 
- - - Gefahren 587. 
- - - GefaB- und Nerven-

durchtrennung 585. 
- - - Krankenvorberei

tung 578. 
- - - Luftemboliegefahr 

587. 
- - - Nervenverletzung 

587. 
- - - Periostdurchtren

nung, hintere 584. 
- - - und Phrenikus

exairese 587. 
- - - Pleurakuppelauf

hangebander 576. 
- - - Pneumothorax, 

extrapleuraler 586, 
592. 

- - - Rippenresektion 
1.--4.-6. 578f£. 

- - - Schmerzbetaubung 
578. 

- - - zweizeitige 587. 
- - - Zwischenrippen-

muskelresektion 
582. 

- - Brustwandmobili
sierung, vordere obere, 
nach GRAF 547. 

- - - Apikolyse 556. 
- - - Dranage 555, 557, 

560, 561. 
- - - Druckverband 562. 
- - - Hautschnitt 547. 
- - - Knorpelresektion 

550, 552. 
- - - Lagerung des Kran

ken 548, 550. 
- - - Lungenspitzen

plombe 557. 
- - - NahtverschluB 559. 
- - - paravertebrale Er-

ganzungsplastik 
558. 

- - - Plombierung 556. 
- - - Resektion der 

1. und 2. Rippe 
550ff. 

- - - Rippenresektion 
550. 

- - - Rippenstiickelung, 
vordere obere 546. 

- - - Schema 546. 
- - - Schmerzbetaubung 

550. 
- - - Selektivkollaps, 

thorakoplastischer 
546. 

Sachverzeichnis. 

Kollapsbehandlung :Teilthora
koplastiken , Brustwand
mo bilisierung, zweizeitiges 
Vorgehen 458. 

- - Entrippung, obere, 
nach GRAF 510. 

- - gezielte und Pneumo
lyse (SCHMIDT) 563. 

- - - Apikolyse 561. 
- - - Brustwandent-

knochung, obere 
561. 

- - - Instrumente 565. 
- - - Knorpelresektion 

563. 
- - - paravertebrale Er

ganzungsplastik 
562. 

- - - Resektion der 
1. Rippe 563. 

- - - Rippenresektion 
563. 

- - - Stiitzplombe 563, 
564. 

- - oberenachHELLER 588. 
- - - und Apikolyse 591. 
- - - Banderdurch-

trennung 591. 
- - - Hautschnitt 588, 

596. 
- - - Plombierung 592. 
- - - Pneumothorax, 

extrapleuraler 586, 
592. 

- - - Raspatorium 591. 
- - - Raum, toter 591. 
- - - Resektion der 

1. und 2. Rippe als 
Voroperation 589. 

- - - Restkaverne 591. 
- - - Rippenregenera-

tion 591. 
- - - Zugang 589, 590. 
- - obere (SAUERBRUCH, 

GRAF, KREMER, HEL
LER) 521ff. 

- - - doppelseitige 522. 
- - - Druckverband 522. 
- - - Gazetampon gegen 

Atmung, paradoxe 
521. 

- - - und Pneumothorax 
522. 

- - - Rippenresektion 
521. 

- - - Schema 521. 
- - - Schmerzbetau-

bung 521. 
- - - Schulterblatt als 

Pelotte 522. 
- - obere, selektive nach 

HOLST 540. 
- - - einzeitige Methode 

543. 
- - - Exsudatbildung, 

extrapleurale 545. 

Kollapsbehandlung :Teilthora
koplastiken, obere, Periost
zwischenrippenmuskellap
pen 540, 544. 

- - - Resektionder1. und 
2. Rippe 543. 

- - - Rippenresektion 
541. 

- - - Wundhiihlenpneu
mothorax 543. 

- - die Pleurolysen mit 
Plombierung 491, 508, 
609, 625. 

- - - Geschichtliches 608, 
610. 

- - - Hakenschnitt 616. 
- - - Lungenverletzung 

615. 
- - - Paraffinplombe 

609, 6U. 
- - - Pneumolyse, intra

pleurale 611. 
- - - Rippenresektion 

616. 
- - - Schema der Ober

feldkaverne 614. 
- - - Schema der Ober

feldkaverne nach 
Apikolyse 615. 

- - - Storungen, post
operative 621. 

- - - Verwachsungs
liisung 616. 

- - - Zugang 614. 
- - - Zwischenrippen-

nervendurchschnei
dung 620. 

- - Pleurolyse ohne Plom
bierung 625. 

- - Pleurolyse-Spitzen
plastik, kombinierte, 
nach GRAF 598££. 

- - - Apikolyse 605. 
- - - Beckenhoch-

lagerung 607. 
- - - Dranage 606, 608. 
- - - Druckverband 606. 
- - - Knorpelresektion 

606. 
- - - Mittelfell und 

Lungenspitze 603. 
- - - M. pectoralis als 

Tampon 603. 
- - - Nachbehandlung 

606, 608. 
- - - paravertebraler 

Eingriff 602. 
- - - Periostzwischen

rippenmuskellappen 
602. 

- - Rippenresektion60l. 
- - - Schmerzbetaubung 

604, 607. 
- - Pneumolyse, extrapleu

rale, subfasziale 
(SCHMIDT) 643. 



Kollapsbehandlung, Teilthora
koplastiken , Pleurolyse
Spitzenplastik,Blutstillung 
647. 

- - - Exsudatbildung 
648. 

- - - Hautschnitt 645. 
- - - Infektionsgefahr 

648. 
- - - Lagerung der Kran· 

ken 644. 
- - - Mittelfellschonung 

647. 
- - - Nachblutung 648. 
- - - Nervenresektion 

645. 
- - - und Plastik, verte

brale 647. 
- - - Pneumothorax, 

intrapleuraler 643, 
647. 

- - - Rippenresektion 
644. 

- - - Rontgenkontrolle 
648. 

- - - Ruckblick 653. 
- - - Schmerzbetaubung 

644. 
- - - Spitzenmobilisation 

645, 647. 
- - Pneumolyse, totale 

(JACHIA) 524. 
- - - Apikolyse 524. 
- - - Eigenblut 524. 
- - - Exsudatbildung 

524. 
- - - Lipjodol 524. 
- - - Phrenikusexairese 

524. 
- - - Rippenresektion 

der 6. Rippe 524. 
- - Selektivpneumothorax, 

extrapleuraler (GRAF) 
626. 

- - - Anzeigestellung643. 
- - - Jodipin 632. 
- - - Katheterdranage 

des Pneumothorax 
631, 641. 

- - - Lagerung des Kran
ken 626. 

- - - NahtverschluB 641. 
- - - Oleothorax, extra· 

pleuraler 632. 
- - - Schmerzbetaubung 

626, 628, 629. 
- - - Strangdurchtren

nung (mit Leucht
sonde) 629, 637, 
638. 

- - - Uberdruck im 
Pneumothorax 631. 

- - - Unguentolan 648. 
- - Spitzenplastik 489 ff. 
- - - Alkoholinjektion in 

den Phrenikus 518. 

Sachverzeichnis. 

Kollapsbehandlung, Teilthora· 
koplastiken, Spitzenplastik 
und Apikolyse 491, 492, 
508, 515, 539, 595. 

- - - Aspiration von 
Kaverneninhalt 
490. 

- - - beiBlutungen,nicht 
stillbaren 491. 

- - - mit Brustbeinresek· 
tion, partieller 509. 

- - - Brustmuskeltam. 
ponade 519. 

- - - Brustsympathikus. 
resektion 595. 

- - - Brustwandmobili
sierung, vordere, 
obere (GRAF) 547. 

- - - doppelseitige 522, 
523, 524, 525, 538, 
571, 653. 

- - - Druck, interpleura
ler 491. 

- - - einzeitiges Vor· 
gehen 543. 

- - - Entrippung, obere, 
nach GRAF 510. 

- - - Gazetamponade 
536. 

- - - nach GILMANN 539. 
- - - nach GRAF 598 ff. 
- - - nach HELLER 588. 
- - - nach HOLMAN 593, 
- - - Kaverneneroffnung 

507. 
- - - Kymographie und 

Kaverne 588. 
- - - nach LA UWERS 508. 
- - - nach LILIENTHAL 

497. 
- - - mehrzeitige Ver

fahren 519. 
- - - obere, erweiterte 

(nach THOMSEN) 
518. 

- - - bei Oberlappen
tuberkulose 490,491. 

- - - paravertebrale 490. 
- - - Pektoralisplastik 

595. 
- - - Periostmuskel

lappen als Tampon 
524. 

- - - Phrenikusexairese 
497, 511, 514, 524, 
588, 593. 

- - - Phrenikusinjek
tionen 518. 

- - - oder Plombierung 
524, 536, 538, 539, 
556, 564, 565. 

- - - Pneumolyse, totale 
(JACHIA) 524. 

- - - bei Pneumothorax, 
ungenugendem 490, 
525. 

Kirschner, Operationsiehre III/3. 
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Kollapsbehandlung, Teilthora
koplastiken, Spitzenplastik 
Querfortsatzentfernung 
516, 537, 593. 

- - - Resektion der 
1. Rippe 497, 503, 
509, 511, 525, 532. 

- - - bei Riesenkaverne 
507. 

- - - 1. Rippe, Anatomie 
und Topographie 
501. 

- - - Ruckblick 650ff. 
- - - Schema der At-

mungsmuskel
ketten 513. 

- - - Schlusselbeindurch
trennung, zeitwei
lige 526. 

- - - Schulter blatt als 
Pelotte 593, 594. 

- - - - Resektion, par
tielle 594. 

- - - Schweinsblasen
tamponade 524. 

- - - nach SEMB 578. 
- - - Silberproteintam-

ponade 525. 
- - - Skalenotomie 476, 

511, 513, 517, 570, 
593. 

- - - Spitzenkavernen 
507, 537, 538, 540. 

- - - Symptomenkom. 
plex, gastrokar
dialer 588. 

- - - und Teilplastik, 
untere 497. 

- - - Tertiarkavernen 
507. 

- - - nach THOMSEN 518. 
- - - und Vitalkapazitat 

513. 
- - - Zwerchfellzug 512. 
- - sub- und supraklavi-

kulare (nach MAURER) 
566. 

- - - Hautschnitt· 
schema 566. 

- - - Resektion der 
1. Rippe 566ff. 

- - - subklavikularer 
Eingriff 567. 

- - - supraklavikularer 
Teil 568. 

- - subskapulare, (nach 
BERNouund GAIN) 515, 
526ff., 570. 

- - - Apikolyse 534. 
- - - Gefahrenzone 534. 
- - - Hautschnitt 527. 
- - - KrRscHNERsche 

Lokalanasthesie
losung 527. 

- - - Lagerung des Kran
ken 526. 

64 



1010 

Kollapsbehandlung, Teilthora
koplastiken, subskapulare, 
Raspatorium 529_ 

- - - Resektion der 
1. Rippe 532ff_ 

- - - Rippenresektion 
530ff. 

- - - Schmerzbetaubung 
527, 528, 530_ 

- - subskapulare, tiefe 
(FRUCHAUD) 571. 

- - - Operationstisch 
nach FRUCHAUD 
574_ 

- - - Schulterblatthaken 
573_ 

- - - Serratusdehnung 
572_ 

- - - Serratusdurch
trennung, teilweise 
571. 

- - untere, paravertebrale 
(nach SAUERBRUCH) 
492_ 

- - - und Atmung, para
doxe 496_ 

- - - Brustwandflattern 
496_ 

- - - Dranage 496_ 
- - - Hautschnitt 492_ 
- - - Hustfiihigkeit, 

Storung 497_ 
- - - Lagerung der Kran

ken 496_ 
- - - Mediastinalflattern 

496_ 
- - - Rippenresektion 

496_ 
- - - Schmerzbetaubung 

496_ 
- - - und Teilplastik, 

obere 497_ 
- - - Unterlappenpneu

monie, postopera
tive 497_ 

- - - und Zwerchfell
lahmung 497_ 

- Totalthorakoplastik 453ff. 
- - Entknochung, totale 

(FRIEDRICH) 453_ 
- - - Hautschnitt 453_ 
-- - - Lagerung der Kran-

ken 453_ 
- - - Rippenresektion 

453_ 
- - Erfolgsstatistik 478_ 
- -- nach HOSEMANN 476_ 
- - nach KIRSCHNER 477_ 
- - paravertebrale (nach 

SAUERBRUCH) 462_ 
- - - entero-Iaterale Er

ganzungsplastik 
472_ 

- - - Hakenschnitt 464_ 
- - - Kompressionsver-

band 475_ 

Sachverzeichnis_ 

Kollapsbehandlung, Totaltho
rakoplastik,paravertebrale_ 
Lagerung der Kranken 464, 
473_ 

- - - Resektion der 1_ und 
2_ Rippe 467_ 

- - - Rippenresektion 
465ff. 

- - - Rippenstumpf
resektion 469, 470_ 

- - - Schmerzbetaubung 
463, 472ff. 

- - subskapulare, paraver
tebrale (nach BRAUER) 
454_ 

- - - Hautschnitt 459, 
462_ 

- - - Lagerung der Kran
ken 459_ 

- - - Nachbehandlung 
461. 

- - - Rippenresektion 
460_ 

- - - Schema der Aus
dehnung der Rip
penresektion 460_ 

- - - Schmerzbetaubung 
459_ 

- - - Vorbereitung der 
Kranken 459_ 

Kollapsbehandlung der Lun
gentuberkulose, interne 
423ff. 

- Oleothorax, intrapleuraler 
423ff, 433_ 

- - Anzeigestellung 434_ 
- - Geschichtliches 433_ 
- - Komplikationen 435_ 
- - Olarten 434_ 
- - Perforation 434, 435_ 
- - Technik 435_ 
- - Verwachsungen, pleu-

ritische 434_ 
- Pneumothorax, ktinst

licher, geschlossener 423ff. 
- - Anzeigestellung 427_ 
- - Auflassung des Pneu-

mothorax 483_ 
- - Dauererfolge 432_ 
- - Doppelseitige Erkran-

kung 427, 433_ 
- - Dreiwegehahn 430_ 
- - ErguB der Pleura 427, 

432_ 
- - Frtihinfiltrat 432_ 
- - Frtihkaverne 427_ 
- - Gegenanzeigen 428_ 
- - Geschichtliches 423ff. 
- - Hautemphysem 432_ 
- - Hangekaverne 428_ 
- - Kavernenblutung 427_ 
- - Lagerung des Kranken 

429_ 
- - Luftembolie 428, 431, 

432_ 

Kollapsbehandlung, interne, 
Pneumothorax, Mediasti
nalemphysem 432_ 

- - Nachblutung 428_ 
- - Nachftillung 430_ 
- - Pneumothoraxapparat 

(v_ MURALT) 430ff. 
- - Punktionsnadel 429, 

430_ 
- - Reflex, pleurogener 

431. 
- - Rontgenuntersuchung 

427_ 
- - Ruhigstellung der 

Lunge 425_ 
- - Schmerzbetaubung 

428, 429_ 
- - Schnittmethode 428_ 
- - und Spontanpneumo-

thorax, pWtzlicher 424_ 
- - und Status thymico-

lymphaticus 431. 
- - Stichmethoden 428_ 
- - Technik 428_ 
- - Vorztige 426_ 
- - .Wirkungsweise 424ff. 
- Strangdurchtrennung, 

geschlossene 421. 
- - Anzeigestellung 441. 
- - und Ausschalung, ex-

trapleurale 439_ 
- - Bandform 439_ 
- - Einstichgerat 442_ 
- - Erfolgsstatistik 440, 

444_ 
- - Exsudatbildung 444_ 
- - flachenhafte Verwach-

sungen 439_ 
- - Gegenanzeigen 441. 
- - Hautemphysem 443_ 
-- - Lungenperforation 444_ 
- - mehrzeitiges Vorgehen 

440_ 
- - Nachblutung 444_ 
- - Nervenschaden 444_ 
- - Rontgenuntersuchung 

441. 
- - Schema der Pleuraver

wachsungen 439_ 
- - Technik 442_ 
- - Thorakokaustik 423, 

437, 438_ 
- - Thorakoskope 437, 

442ff. 
- - Thorakoskopie 441£f_ 
- - Verwachsungsarten 

439_ 
- - Zeitpunkt 441. 
- - Zweieinstichgeriit 443_ 
- Strangdurchtrennung, 

offene 436ff_ 
- - Diathermieelektrode 

438_ 
- - Kavernen 435_ 
- - Leuchtsonde 438_ 
- - Nachblutungen 436_ 



Kollapsbehandlung, interne, 
Strangdurchtrennung, 
Lungengewebsdurchtren. 
nung 436. 

- - Pleuraverwachsungen 
435. 

- - undPneumothorax435. 
- - Rippenresektion 437. 
Kollateralkreislauf bei Media· 

stinalgeschwulst 671. 
- kiinstlicher bei Angina 

pectoris 770. 
Kombinationsthorakoskop 

nach KREMER 443. 
Komplementbindungsreaktion 

bei Lungenaktinomykose 
401. 

- bei Lungenechinokokkus 
403. 

Kompression, digitale, der 
Art. subclavia 72. 

- der V. cava (nach SAUER· 
BRUCH) 761, 762. 

Kompressionsverband nach 
Thorakoplastik (SAUER' 
BRUCH) 475. 

Konstitution und Zwerchfell· 
stand 78. 

Kontrasteinlauf bei Speise. 
rohrenplastik 910. 

Kontrastfiillung bei Speise. 
rohrenfremdkorper 662. 

Kopfnickermuskel s. M. ster· 
nocleido.mastoideus. 

Kopfschmerz nach Spinal. 
anasthesie 48. 

KoronargefaBe s. Kranz· 
gefaBe. 

Koronarsklerose 762, 767, 768. 
Korrekturplastik nach SAUER· 

BRUCH 472 ff. 
- Brustwandresektion, vor· 

dere 472. 
- Lagerung der Kranken 

472. 
- Schmerzbetaubung 472. 
Kosmetische Riicksichten bei 

Mastitisoperationen 210. 
Kostalatmung 486, 512, 513. 
- Muskelketten 512. 
- und Mm. scaleni 513. 
- nach Phrenikusexairese 

486. 
- und 1. Rippe 513. 
Kostovertebrale Resthohlen, 

Beseitigung 300, 301. 
Kragenschnitt nach KOCHER 

bei Kropfoperation 675. 
- bei Mediastinotomie 666, 

669. 
- - kollarer 686. 
- bei Phrenikusexairese 485. 
Krankenvorbereitung zu 

Thoraxeingriff 41ff, 360. 
KranzgefaBe 732, 734, 762, 

767£{, 820, 822, 842. 

Sachverzeichnis. 

KranzgefaBe und Adrenalin 
776, 822. 

- Angina pectoris 762ft, 769. 
Arteriosklerose 762, 767, 768. 
- und Chloroformnarkose 

820. 
- Endokardtbrombosen 769. 
- Erkrankungen 762, 767, 

768. 
- Erweiterung 776, 822. 
- GefaBverschluB 768, 777. 
- Herzbeutelverwachsungen 

769. 
- und Herzmassage 822. 
- Kardioomentopexie 770, 

771. 
- Kollateralkreislauf, kiinst· 

licher 770. 
- bei Lungenembolie 842. 
- Netz-Herzbeutelverwach· 

sungen 769, 770. 
- Pectoralis-Herzbeutelver· 

wachsungen 769, 770. 
- Spasmus 820, 842. 
- Thrombosen 777. 
- und Thyreoidektomie 776, 

777. 
- Tierversuche 770, 771. 
- Unterbindung 769. 
- Verletzungen 732,734,735. 
- Wandaneurysma 769. 
KRAUSE-Lappen 231, 233,896. 
- nach Hautschlauchbildung 

antethorakaler 896. 
- nach Mammaamputation 

231, 233. 
Krebs der Brustdriise 219. 
- Achselhohlenausraumung 

219, 225ft 
- Ausraumung der supra· 

klavikularen Lymph. 
knoten 220. 

-- und Blutsekretion211, 212. 
- Brustdriisenplastik 142. 
-- und BrustfellerguB 329' 
- Brustwandresektion 239. 

und Cystadenom 215, 217. 
Dauerheilung 220. 

- Diathermiemesser 213. 
- Eingriffe 219. 
- Elektrokoagulation 240. 
- Elephantiasis des Armes 

241. 
- Friihoperation 235. 
- und GefaBnervenbiindel 

der Acbselhiihle 140 ff, 227, 
228. 

-- Geschichtliches 219. 
-- Hautdefektdeckung nach 

Operation 231. 
- Hautmetastasen, lenti-

kulare 240. 
- Hautschnitt 221. 
- und Herzbeutel 781. 
- Inoperabilitat 238. 
- Knocbenmetastasen 238. 

lOll 

Krebs, Lymphknoten 219. 
- - der Achselhiihle 140. 
- - infraklavikulare 239. 
- - supraklavikulare 238, 

239. 
- und Mastitis chronica 

cystica 217. 
- Metastasen, endothora· 

kale 239. 
- undM. pectoralis 219,223. 
- Narbenmetastasen 222. 
- Nervenkompression 241. 
- Operabilitat 220. 
- Operationsvorbereitung 

221. 
- Pektoralisexstirpation 225. 
- und prakanzerose Erkran-

kungen 215. 
- Radikaloperation 213. 
- Rontgenbild 237. 
- Riickfallgeschwulst 237, 

240ff. 
- - Armexartikulation 241. 
- - Hautmetastasen,lenti· 

kulare 240. 
- - Knochenherde 240. 
- - Lymphknotenmeta-

stasen 240. 
- - Nervenwurzeldurch· 

trennung 241. 
- - Pleuritis carcinoma· 

tosa 240. 
- - Venenkompression 241. 
- Schliisselbeindurchtren-

nung 239, 24l. 
- Schmerzbetaubung 220. 
- Strahlenbehandlung 220, 

240. 
- Teiloperation 213. 
- und Tuberkulose 214. 
- Ulceration 22l. 
Krebs des Brustfells 329. 
Krebs der Brustwand 132. 
- Brustdriisenkrebs 132, 14l. 
- Ductus thoracicus, Kom-

pression 858. 
- bei Gebarmutterkrebs 132. 
- Halslymphknotenmetasta. 

sen 858. 
- bei Magenkrebs 132. 

I - bei Prostatakrebs 132. 
: - Resektion 345. 
'- Schilddriisenkrebs 132. 
Krebs des Ductus thoracicus 

859. 
Krebs des Herzens 780. 
Krebs der Lunge 407. 
- und AbszeB 409. 
- und Aktinomykose 40l. 
- und Aneurysma 409. 

1

- Anzeigestellung zur Ope. 
ration 411. 

'- Atelektase 409. 

1

- Blutbild 410. 
- Blutsenkung 410. 
- Bronchographie 409, 410. 
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Krebs der Lunge, Broncho-
skopie 408, 409, 410. 

- BronchusverschluB 409. 
- und Dermoid 409. 
- Diagnose 409. 
- Druckentlastung 713. 
- Erweichung 409. 
- Friihdiagnose 410, 416. 
- und Gumma 410. 
- und Herzmetastase 780. 
- Hiluskrebs 408. 
- intrabronchialer Krebs 408. 
- intralobarer Krebs 408. 
- und Kaverne, tuberkulOse 

409. 
- Krebs, sekundarer 659. 
- Lappenkarzinom 408. 
- Lymphangitis 408. 
- und Lymphogranuloma-

tose 409. 
- Metastasen 408, 411. 
- Operationserfolge 413. 
- PleuraerguB 409. 
- Pleurapunktat 410. 
- Pneumonie, karzinoma-

tose 408. 
- Pneumothorax, diagno-

stischer 410. 
- primarer 408. 
- Probethorakotomie 411ff. 
- Rontgenuntersuchung 408, 

409, 411. 
- und Sarkom 409. 

Schichtaufnahmen 410. 
- Schwarten des Brustfells 

409. 
- Sputum 408, 409, 411. 
- und Struma aberrans 409. 
- Symptome 409. 
- und Tuberkulose 409. 
- Uberdruckverfahren 413. 
- ZerfallshOhle 415. 
Krebs der Schilddriise 712. 
Krebs der Speiserohre 865, 

918ff. 
- in Bifurkationsnahe 930. 
- Bluttransfusion 956. 
- Fernmetastasen 919. 
- der Kardia 879, 921, 923, 

926, 927, 928, 931, 944, 
951, 958. 

- und Mediastinalgeschwulst 
673. 

- Mediastinitis 911. 
- Mediastinotomie, hintere 

717. 
- der oberen Halfte 951. 
- Operationsplan (v. MIKU-

LICZ) 924. 
- Osophagoskopie 935. 
- Probeexzision 933, 940. 
- Probelaparotomie 940. 
- Probethorakotomie 941. 
- Resektion 95lff. 
- und Speiserohrersatz 868, 

873, 879, 889. 

Sachverzeichnis. 

Krebs der Speiserohre, Spii
lung der Speiserohre 956. 

- und SteckschuB 745. 
- der unteren Halfte 926, 

960ff. 
Krebs des Thymus 676. 
Kreislaufdrosselung, venose, 

beiLungentuberkulose653. 
Kreislaufstorung bei Lungen

lappenentfernung 48. 
- bei Mediastinalemphysem 

667, 668. 
- und Perikardektomie 815. 
- bei Pericarditis adhaesiva 

803. 
Kreislauf: Untersuchung bei 

Lungentuberkulose 419. 
Kriegsverletzungen der Brust

wand 48. 
- des Herzens 744. 
Kropf 39, 132, 409, 665, 676, 

678, 712ff., 826. 
- Brustwandmetastasen 132. 
- Druckentlastung 712, 713, 

714. 
- eisenharter (RIEDEL) 676, 

713. 
- ErguB im Strumabett 675. 
- und Ganglioneurom 678. 
- Herzerweiterung 39. 
- des Isthmus 674. 
- Kragenschnitt nach 

KOCHER 675. 
- und Lungenkrebs 409. 
- maligner 132, 712. 
- Manubriumspaltung 675. 
- Mediastinalemphysem 665. 
- mediastinaler 659, 714. 
- und Mediastinalgeschwulst 

673. 
- Mediastinotomia ant. sup. 

675. 
- Mediastinotomie, paraster

nale 675. 
- Nebenkropfe 674. 
- Pneumothorax, doppel-

seitiger 665. 
- retrosternaler 659, 673, 

713, 714, 826. 
- Rippenresektion 676. 
- Rontgenbild 674. 
- Stenose 39. 
- Strumektomie 674. 
- versprengter 409. 
Kurzwellenbehandlung bei 

Bronchiektasien 385. 
- nach Gitterlungenopera

tion 399, 400. 
- bei LungenabszeB 332, 

343. 
- der Lungengangran 344. 
Kymographie: Kavernen

kontrolle 481, 588. 
- beiLungentuberkulose419. 
- nach Phrenikusexairese 

481, 482. 

Lachgasnarkose 48, 52, 361, 
364, 388, 944. 

- Appaxate 42. 
- und Ather-Sauerstoff-

zusatz 51. 
- endotracheale 565. 
- Gefahren 52. 
- bei Kardiaresektion 944. 
- bei Lungenfliigelentfer-

nung 388. 
- bei Lungenlappenentfer-

nung 361, 364. 
- bei TJ!orakoplastik 563. 
- und Uberdruck 52. 
- Vorteile 52. 
Lagerung der Kranken bei 

Bronchiektasien 360. 
- bei Brustoperationen 41ff. 
- bei Brustwandmobilisie-

rung, vorderer (GRAF) 547, 
558. 

- bei Entknochung, totaler 
453. 

- beiHerzbeutelpunktion792. 
- bei LungenabszeB 332. 
- und Lungenkollaps, post-

operativer 68. 
- bei Lungenlappenentfer

nung 362, 365, 369. 
- bei Mammaoperation nach 

SCHWARZMANN 167. 
- nach Mediastinotomie 663. 
- bei Phrenikusexairese 484, 

485. 
- - kombinierter 514. 
- bei Pneumolyse, extra-

pleuraler, subfaszialer 644. 
- bei Pneumothorax, extra

pleuralem (GRAF) 626. 
- bei Pneumothoraxfiillung 

429. 
- postoperative 69. 
- bei Resektion der 1. Rippe 

497, 503. 
- bei Speiserohrenresektion 

958. 
- bei Spinalanasthesie 49. 
- bei Stellektomie 765. 
- bei Teilplastik nach BER-

NOU und GAIN 526. 
- - unterer 492. 
- bei Thorakoplastik nach 

BRAUER 459. 
- - nach SAUERBRUCH465. 
- bei Thoraxoperationen 

43ff. 
- bei Wirbelbriichen 77. 
LANGENBECK-Haken 452. 
Lanugohaare im Hautschlauch 

889. 
Laparotomie, transdiaphrag-

male 101. 
Leber: Echinokokkus 403, 407. 
- bei Herzverletzung 742. 
- bei Mediastinalgeschwulst 

672. 



Leber: Metastasen 952. 
- und MitteHellentziindung 

658. 
- bei Pericarditis adhaesiva 

803. 
- Schwellung 803. 
- bei Speiserohrenkrebs 952. 
- bei Speiserohrenresektion 

964. 
- bei Thorakoplastik 451. 
- Verletzung 83, 742. 
- Zirrhose 451. 
- bei Zwerchfelldefekt 100. 
- bei Zwerchfellpleuraver-

letzung 83. 
Leichenversuche zur Herz

beutelfreilegung 756. 
- zur Mediastinotomie, hin

terer 718. 
- zur Speiserohrenresektion 

940. 
Leinenband zur Arterienum

schniirung 832. 
- zur Brustbeinextension 

116. 
Leistenbruchoperation und 

Lungenkollaps 68. 
Leitungsanasthesie 46, 101, 

132, 133, 220, 259, 260, 
306, 325, 365, 411. 

- und Brustwandphlegmone 
312. 

- beiBrustwandresektionl33. 
- bei EmpyemresthOhlen-

operation 306. 
- bei Herzfreilegung 748. 
- bei Lungenlappenent-

fernung 365. 
- bei Mammaamputation 

220. 
- bei Phrenikusexairese 484. 
- bei Plombierung 613. 
- bei Probethorakotomie 

411. 
- bei Rippenknorpelnekrose 

132. 
- bei Rippenresektion 259, 

260. 
- bei SpitzenresthOhlen

operation 325. 
- bei Thorakoplastik 463. 
- der Zwischenrippennerven 

101. 
Leuchtsonde 438, 628, 637, 

645. 
- biegsame 438. 
- bei Pneumolyse, extra-

pleuraler 645. 
- bei Pneumothorax, extra

pleuralem 628, 637. 
Leukozytengehalt des Pleura

ergusses 242. 
Lichtquelle des Kombinations

thorakoskopes 443. 
Liegekur und Zwerchfellzug 

512. 

Sachverzeichnis. 

Lig. capituli costae radiatum, 
Durchschneidung 569. 

- coronarium hepatis 964. 
- costoclaviculare 508, 566. 
- costo-pleurovertebrale 577. 
- costotransversarium 569. 
- falciforme hepatis 964. 
- gastrocolicum 882, 960. 
- gastro-lienale 954. 
- oesophagopleurale 577. 
- phrenico-lienale 954. 
- pulmonale 25, 370, 376. 
- sternopericardiale 691. 
- tracheo-pleurale 577. 
Linea alba 16. 
Lipjodol bei Bronchiektasien 

383, 388. 
- bei Bronchographie 359. 
- Empyembehandlung 252, 

254. 
- bei Lungenabszell 332. 
- bei Lungenkollaps 68. 
- bei Oleothorax 434. 
- bei Pneumolyse, totaler 

524. 
Lipom bei Apikolyse, extra-

pleuraler 491. 
- der Brustwand 132. 
- des Herzbeutels 781. 
- des Herzens 780. 
- der Lunge 407. 
- bei Mammaplastik 142. 
- des Mittelfellraums 659. 
- und MitteHellschatten 673. 
- Transplantation 141, 491. 
Lippenfistel der Halsspeise

rohre 897. 
luSTER-Spray 249. 
Lobektomie 3, 4, 10, 26, 48, 

345£f, 355£f, 383. 
- Absaugung der Luft 376, 

379. 
- Abschniirung, elastische 

370. 
- bei Abszell der Lunge 359. 
- - subphrenischem 382. 
- nach ALEXANDER 369. 
- Anzeigestellung 355, 359. 
- Aspirationsgefahr 368. 
- Blutstillung 372, 375, 377. 
- Bluttransfusion 360, 372, 

382. 
- Bronchialfistel 356, 367, 

382. 
- bei Bronchiektasien 349, 

346, 355£f. 
- Bronchographie 359, 360. 
- Bronchoskopie 359. 
- Bronchusverschlull 347. 

348, 368. 
- nach BRUNN 369ff. 375. 
- Brustfellverwachsungen, 

kiinstliche 366. 
- BrusthOhleninfektion 366. 
- Brustwandentknochung 

367. 
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Lobektomie bei Brustwand-
geschwulst 134. 

- Brustwandphlegmone 382. 
- nach CORYLLOS 368, 369. 
- Dranage 357, 369, 372, 

375, 377, 379, 380, 384, 
385. 

- bei Echinokokkus 407. 
- nach EDWARDS und THo-

MAS 375. 
- einzeitige 353, 357, 365, 

366ff, 369ff. 
- bei Eiterung, chronischer 

342. 
- Empyem 383. 
- nach FERRARI 353. 
- nach FRIEDRICH 348. 
- bei Gangran der Lunge 

358, 359. 
- Gefahren 354, 355, 365ff. 
- Gefiillunterbindung 27, 

347, 368. 
- Gegenanzeigen 360. 
- Geschichtliches 356. 
- Gewebsregeneration 387. 
- Hautschnitt 369, 375. 
- HeilungssWrungen 381. 
- Hirnabszell 357, 382. 
- Hustenreflex 361, 362. 
- Instrumente 373,374,376. 
- - Diathermiemesser 375, 

385. 
- - Fadenschniirer 374, 

376, 377, 384. 
- - Klemmen nach WERT

HEIM 370, 371. 
- - Lungenfa.l3zange 374. 
- - Rippenannaherer 378, 

381. 
- - Rippenlocher 348. 
- - Rippensperrahmen 377, 

378. 
- - Rippensperrer 373,374. 
- - Schlingenschniirer 387. 
- - Thermokauter375,376. 
- Interlobiirspalt 376. 
- Krankenvorbereitung 360. 
- Lagerung der Kranken360, 

362, 365££. 
- Lappennekrose 366, 368, 

387. 
- nach LEWIS 384. 
- Lig. pulmonale 370, 376. 
- bei Lungenkarzinom 414, 

415. 
- Lungenschwielen 359. 
- Lungenstielabschniirung 

366. 
- Massenumschniirung des 

Lungenstiels 368. 
- Mediastinalemphysem 

365, 670. 
- mehrerer Lappen 358, 

383ff. 
- mehrzeitige 347, 353, 356, 

358, 365, 366, 367ff. 
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Lobektomie des Mittellappens 
385. 

- nach MONOD 369. 
- Mortalitat 355, 356, 357. 
- Nachbehandlung 372,379. 
- des Oberlappens 385. 
- perikostale Naht 372, 378. 
- Phrenikotomie 357, 361, 

367, 368, 369, 372. 
- Plombierung, extrapleu

rale 366, 367. 
- Pneumothorax, kiinstli

cher 64,357,361,367,368, 
369, 373, 384. 

- PreBatmung 361. 
- Pulmonalisunterbindung 

355, 366, 367. 
- Restlappen 357. 
- Rippenosteomyelitis 383. 
- nach ROBERTS und NEL-

SON 375. 
- Rontgenuntersuchung 357, 

359. 
- Riickenmarksbetaubung 

362. 
- nach SAUERBRUCH 367. 
- Saugbehandlung 357. 
- Schluckpneumonie 360. 
- Schmerzbetaubung 361 ff., 

384. 
Schniirmaterial 374. 

- Sekretabsaugung 360, 362. 
- Shock, postoperativer 379. 
- Spannungspneumothorax 

365. 
- Spiilbehandlung 357. 
- Stumpfversorgung 373, 

375, 380. 
- Teilresektion 345. 
- Thorakoplastik 367, 368. 
- Tierexperimente 346, 355. 
- bei Tuberkulose 649. 
- Uberdruckverfahren 362, 

367, 372, 379, 384. 
- Unterdruck in der Brust-

hahle 367. 
- des Unterlappens 370ff. 
- Venenunterbindung 595. 
- Verklebungen, kiinstliche 

356, 357. 
- nach Verletzung 87, 88, 98. 
- Verwachsungen 376, 384, 

385. 
- zweizeitige 347, 353, 356, 

358, 366, 367ff. 
- Zwirnhandschuhe 374. 
Lobelin 821, 823. 
Lokalanasthesie s. Betaubung, 

ortliche. 
Liickenbildung in der Brust

wand 81. 
LUERsche Zange mit Uber-

setzung 451. 
Lues der Brustdriise 214. 
- der Lunge 410. 
- der Speiserohre 946. 

Sachverzeichnis. 

Lues und Thyreoidektomie 
776. 

Luft, filtrierte 9. 
Lufteinblasung 61, 791. 
Luftembolie 37, 64, 75, 76, 

333, 429, 431, 488, 587, 
686, 822, 857. 

- bei Embolektomie 857. 
- bei Herzpunktion 822. 
- und Lage des Patienten 76. 
- bei LungenabszeBeroff-

nung 333. 
- bei Mediastinaloperationen 

686. 
- bei Phrenikusexairese 488. 
- bei Plastik nach SEMB 587. 
- bei Pneumothoraxfiillung 

429, 431. 
- bei Thoraxoperationen 64. 
- bei Venenverletzung 75. 
Luftpumpe, ele~trische und 

Pneumothorax, akziden
teller 919. 

Luftrohre bei Empyem 248. 
- Kompression 671. 
- und Lungenaktinomykose 

400. 
- Lymphknoten 654. 
- und Mediastinalemphysem 

98, 665. 
- Mediastinalgeschwulst 671. 
- und Mittelfellraum 32. 
- und Mittelfellverletzung 

658. 
- bei Schilddriisenentfer

nung 778. 
- und Speiserohrenkarzinom 

947. 

Lumbalanasthesie, Plombe, 
anasthesierende nach 
KIRSCHNER 49. 

- Spinalanasthesie, giirtel-
formige (KIRSCHNER) 49. 

- Spinocain 48. 
- bei Thoraxoperationen 48. 
- mit Tropakokain 49. 
- Vorinjektionen 49. 
LungenabszeB 1, 2, 331, 332, 

333££. 
- Auswurf, eiteriger 331. 
- und Bronchialfistel 389, 

392. 
- bronchiektatischer 332. 
- Brustfellverklebung, 

kiinstliche 337. 
- Brustfellverwachsungen 

333ff. 
- Chlorzink16sung 5. 
- Differentialdiagnose 2, 331. 
- Durchbruch und Pneumo-

thorax 330. 
- durch Echinokokkuszyste 

404. 
- Eingriffe 333. 
- und Empyem 243, 332. 
- durch Fremdkorper 332. 
- und Gangran 343. 
- Gefahr der Brustfellinfek-

tion 333. 
- und Geschwulst 412. 
- nach Grippepneumonie 

332. 
- Hinterstichnaht (Roux) 

333, 337. 
- konservative Behandlung 

332. 
- und Krebs 409. - Teilungsstelle 24. 

- und Thymus 28. - Kurzwellenbehandlung 
- Verletzung 98, 665. 332. . 
L ft t -l b . P th - Lagerung des Patlenten u Yen I el neumo orax, , 332 

extrapleuralem 63.0' 1_ Lu~genlappenentfernung 
LUGOLSche Losung bel tuberk. 342, 359. 

Empyem 283. _ nach Mediastinalemphy-
Lumbalanasthesie 48ff, 66, sem 387. 

362, 364, 368, 384. _ metastatischer 332, 341. 
- Atmungslahmung 48, 50. _ multiple 332. 
- Blutdrucksenkung 48, 49. _ Nachbehandlung 342. 
- Ephetoninverwendung 49. - nach Narkose 332. 
- Erbrechen 48. - Neosalvarsan 332. 
- Gefahren 48, 50. - Paraffinplombe, extra-
- hohe 48. pleurale 337. 
- Injektionsmethode nach , - Plombierung nach SAUER-

JONES 49. I BRUCH-HELLER 64, 338. 
- kontrollierbare 48. \ - Pneumographie 331. 
- Kopfschmerz 48. ' - Pneumothorax 334. 
- Lachgaszusatz 49. - Pneumotomie 331. 
- Lagerung nach Operation - Probepunktion 333_ 

49. - Probethorakotomie 412. 
- bei Lungenlappenentfer- - Pyopneumothorax, akuter 

nung 362, 364, 368, 384. 342. 
- mit Neocain 49. - Rippenresektion 333. 
- Percain 48. - Rontgenuntersuchung 342, 
- nach PITKIN 48. 331. 



LungenabszeB, Selbstheilung 
332. 

- Spaltung mit Diathermie· 
messer 334ff. 

- und Speiserohrendivertikel 
915, 916. 

- Tomographie 331. 
Lungenaktinomykose 129, 

328, 400. 
- Agglutination 401. 
- Autolysate 402. 
- Blutweg 401. 
- Bronchitis 401. 
- Drusen 401. 
- Jodkalitherapie 401. 
- Jontophorese 402. 
- der Kinder 401. 
- Komplementbindungs. 

reaktion 401. 
- und Luftwege 400. 
- Lungenstichverletzung401. 
- Lymphknoten 401. 
- Lymphknotenauszug 402. 
- und Pleuritis 328. 
- Rekonvaleszentenserum 

402. 
- Rippenresektion 402. 
- Rontgenbestrahlung 401, 

402. 
- und Sarkom 401. 
- SchuBverletzung der 

Lunge 401. 
- Schwartenbildung 401. 
- und Speiserohre 400. 
- Thorakoplastik 402. 
- und Tuberkulose 401. 
- Vakzine, polyvalente 401. 
Lungenanatomie und Topo-

graphie 18f£. 
- Blutversorgung 24, 26. 
- Bronchien 22ff. 
- GefaBunterbindung 27. 
- Grenzen 16, 18, 19, 33. 
- Lungenband 23, 25. 
- Lungenfell 23. 
- Lungenhilus 22, 25. 
- mediastinale Ansicht 22, 

23. 
- Mittellappen 22. 
- Oberlappen 22. 
- und Pleura pulmonalis 25. 
- Querschnitt 33. 
- Unterlappen 22, 23. 
- bei Zwerchfellbewegung36. 
- bei Zwerchfelldefekt 100. 
Lunge: Anheftung bei Angina 

pectoris 71. 
Lungen: Arterie, Unterbin-

dung des oberen Astes 454. 
Lungenatelektose 67, 68, 69ff. 
- Ablauf 67. 
- Atmungsubungen 69. 
- Bronchialpfropflosung, 

mechanische 69. 
- bei Bronchitis, chronischer 

417. 

Sachverzeichnis. 

Lungenatelektose und Bron
chopneumonie 69. 

- durch Echinokokkuszyste 
403. 

- nach Empyem 268. 
- ExpektorationsfOrderung 

69. 
- durch Herzfunktions-

storung 67. 
- Jahreszeiten 68. 
- Kohlensaureatmung 69. 
- bei Krebs 409. 
- durch Lagerung 68. 
- pathologisch- anatomisches 

Bild 68. 
- nach Pleuraempyem 248. 
- Pneumothorax, kUnst-

licher 69. 
- Schmerzbekampfung 69. 
- Schrumpfung 68. 
- Sputum 68. 
- durch Storung der At-

inungstatigkeit 67. 
- nach Thorakoplastik 558. 
- des Unterlappens 68. 
- unvollstandige 68. 
- Ursache 67. 
- durch Verengerung, vaso-

motorisch-reflektorische 
67. 

- Verhiitung 69. 
- durch Verminderung der 

Vitalkapazitat 68. 
- VerschluB, mechanischer 

76. 
- vollstandige 68. 
Lungen: Blutstauung bei 

Pneumothorax 39. 
Lungenbronchiektasien 345. 
- Amyloidose 360. 
- angeborene 355. 
- Anzeigestellung zur Lap-

penentfernung 359. 
- Arterienunterbindung 355. 
- Behandlung, broncho-

skopische 354, 359. 
- Bluttransfusion 360. 
- Bronchoskopie 359. 
- Bronchusabschniirung 348. 
- Bronchialfistelbildung 347. 
- und BronchusriB 387, 388. 
- Bronchusunterbindung 

347. 
- BronchusverschluB 348ff. 
- Digitaliskur 360. 
- Eignung fUr Druckbehand-

lung 355. 
- Eingriffe 345ff. 
- GefaBunterbindung 348. 
- Geschichtliches 345. 
- Gomenolo1 354. 
- HirnabszeB 357. 
- Hohleneroffnung 359. 
- Injektionsverfahren 354. 
- Jodiol 355. 
- Jodipin 355. 
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Lungenbronchiektasien, Jodi-
pinfistelfiillung 387. 

- Kaverneneroffnung 346. 
- bei Kindern 359,387,388. 
- Lagerung des Kranken 360. 
- Lappenamputation 347. 
- Lappenresektion346,356ff. 
- Lipiodolfullung 388. 
- Lobektomie 345. 
- Lungenflugelentfernung 

356, 385. 
- Lungenschrumpfung 355. 
- Lungenschwie1en 359. 
- Mediastinalemphysem 348. 
- Phrenikotomie 346, 354, 

357, 361. 
- Plombierung, extrapleurale 

355. 
- Pneumektomie 345, 353. 
- Pneumolyse 354. 
- Pneumothorax, kunst-

licher 346, 354, 357, 361. 
- Pneumotomie 346, 354,359. 
- Rippenstanze 348. 
- Rontgenbild 355. 
- Rontgenuntersuchung 359. 
- sackartige 359. 
- Schlitzung der Bronchien 

347. 
- Schluckpneumonie 360. 
- Schrumpfungsform 355. 
- Selbstheilung 359. 
- Sekretabsaugung 360. 
- Sputum 355, 359, 388. 
- Thorakoplastik 355, 356, 

357. 
- Tierversuche 346. 
- Traubenzuckerzufuhr 360. 
- und Tuberkulose 357. 
- "Oberdruckverfahren 347. 
- zylindrische 359. 
Lungen: Brustfelleiterung, 

chronische 340, 342. 
Lungen: Durchpfliigung 344. 
Lungenechinokokkus 402ff. 
- AbszeB 404. 
- alveolarer 407. 
- Atelektase 403. 
- Bronchitis 403. 
- Bronchopneumonie 403. 
- Bronchusdrucknekrose403. 
- Bronchusfistel 405. 
- Brustfellfenster 405, 406. 
- Dranage 405, 406. 
- Eingriff, zweizeitiger 405. 
- Empyem 404. 
- Eosinophilie 404. 
- Exstirpation, einzeitige 

404,405. 
- Fliissigkeitsspiegel 403. 
- Formollosung 404. 
- und Geschwulst 407. 
- Infektionsweg 403. 
- Intrakutanreaktion 403. 
- Komplementbindungs-

reaktion 403. 
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L ungenechinokokkus, 
Lo bektomie 407. 

- Marsupialisation 406. 
- multilokularer 407. 
- Operationserfolge 406, 407. 
- Pleuraverwachsungen 404, 

405. 
- Plombierung, extrapleu-

rale 404, 405. 
- Pneumotomie 404. 
- Rontgenbild 403. 
- Spontanpneumothorax 

403. 
- Sputum 403. 
- Rippenresektion 405. 
- Rontgenbestrahlung 407. 
- Tochterblasen 403. 
- Uberdruckverfahren 406. 
- Vereiterung 404. 
- Zysten 403, 404, 405. 
- Zystensackexstirpation 

404,405ff. 
Lungeneiterungen 10, 330ff. 
- AbszeB 330, 332, 333ff. 
- bei Aktinomykose 401. 
- Auswurf, eiteriger 331. 
- Bronchiektasiekrankheit 

345ff. 
- Bronchoskopie 331. 
- chronische 387. 
- Differentialdiagnose 331. 
- bei Echinokokkuszysten 

404. 
- Eingriffe 330ff. 
- Empyemresthohle 314, 

315. 
- Gangran 343ff. 
- und Krebs 409. 
- Lappenentfernung 359. 
- und Mediastinitis 658. 
- und Morphiumpraparate 

66. 
- Pneumographie 331. 
- Pneumotomie 331. 
- Rontgenuntersuchung 331. 
- Tomographie 331. 
- und Transpulmin 66. 
Lungenembolie 837ff. 
- asphyktische Form 844. 
- Differentialdiagnose 843. 
--- Emboliezunahme 838. 
- Entstehung 838. 
-- Eupaverintherapie 842. 
-- Femoralisthrombusaus-

raumung 841, 842. 
--- GefaBspasmen 842. 
- Injektion in das Ganglion 

stellatum 843. 
- konservative Behandlung 

842. 
- Operationsstatistik 838. 
- Papaverininjektion 842. 
- nach Phrenikusexairese 

488. 
Saphenaausraumung 841. 

- Spasmalgin 842. 

Sachverzeichnis. 

Lungenembolie nach Speise-
rohrenplastik 868. 

- Symptome 843, 844. 
- synkopale Form 843. 
- Thrombosenbehandlung 

840. 
- Thrombosenverhiitung, 

postoperative 839. 
- TRENDELENBURGSche 

Operation 838, 845. 
- - - nachA. W.MEYER 

848ff. 
Lungenemphysem 120. 
- Eingriffe am Thorax 120. 
- nach Empyem 268. 
- Entstehung 120, 121. 
- FREuNDsche Operation 

120. 
- Knorpelresektion 121. 
- Pneumothorax, extrapleu-

raler 121. 
- Rippenknorpelresektion 

120 ff. 
Lungenentrindung 299, 315. 
- bei Empyem, altern 315. 
- bei EmpyemresthOhle 299. 
Lungenentziindung 49,67,69. 
- und Atelektase 68. 
- in Grippezeit 67. 
- und Lagerung 69. 
- postoperative 49, 67. 
- nach Teilplastik, unterer 

49. 
- Therapie 67, 69. 
- Ursachen 67. 
Lungen: FaBzange (SAUER-

BRUCH) 374. 
Lungenfell 334 ff. 
- Abschabung 312. 
- Aktinomykose 401. 
- Anfrischung 314. 
- Brustfellgeschwulst 329. 
- bei Empyemresthohlen-

operation 314. 
- EntrindungderLunge 300. 
- Entspannungsschnitte 310. 
-- Fibrom 407. 
- intrapulmonale Schwiele 

300. 
- bei LungenabszeB 333, 

334. 
- und Phrenikotomie 481. 
- bei Plombierung 622. 
- Schwartenbildung 310, 

401. 
- Schwartenspaltung 299, 

300, 312. 
- bei Thorakoplastik 310, 

312. 
- Verwachsungen 435, 438, 

439, 440, 441, 442ff., 481. 
- - AusschalungnachMAu-

RER 439, 440. 
- - Bandform 438, 439. 
- - flachenhafte 441. 
- - und Hangekaverne 441. 

Lungenfell, Verwachsungen 
und Kavernen 435. 

- - und Lungenparenchym 
439. 

- - und Pneumothorax 
435. 

- - Reizhusten 441. 
- - Strangbildung 435. 
- - Strangdurchtrennung, 

offene 436 ff. 
- - Thorakokaustik 437, 

438, 442 ff. 
- - Thorakoskope 437, 

442 ff. 
- - Thorakoskopie 441 ff. 
- - tuberkulose 435. 
Lungenfistel nach Punktion 

288. 
Lungenfliigelentfernung 353, 

354, 388 ff. 
- Abschniirung, elastische 

388. 
- bei Abszessen, chronischen 

385. 
- Anzeigestellung 386. 
- Bronchialfistel 388. 
- BronchialfistelverschluB 

399. 
- Bronchiallymphknoten 

387. 
- bei Bronchiektasien 358, 

385. 
- Diathermiemesser 388. 
- Dranage 388. 
- bei Echinokokkus 407. 
- einzeitige 386. 
- nach FERRARI 354. 
- bei Gangran, chronischer 

385. 
- bei Geschwulst 354, 358, 

385 If., 415. 
- nach HauptbronchusriB 

387. 
- Herzstillstand 387. 
- bei Lungenkarzinom 415. 
- Lungenstielabschniirung, 

elastische 386. 
- Mediastinalemphysem 385. 
- mehrzeitige 387. 
- Mittelfellverschiebung 

389. 
- Nekrose der Lunge 388. 
- nach NISSEN 385. 
- Pneumothorax 386. 
- Restlunge 386. 
- Rippenfellverwachsungen 

388. 
- Rippenresektion 387. 
- Schingenschniirer 388. 
- Schmerzbetaubung 386, 

387, 388. 
Spannungspneumothorax 
Statistik 383. 
Sterblichkeitsziffer 386. 
Stumpfversorgung 387, 
388. 



Lungenfliigelentfernung, 
Thorakoplastik 386. 

- "Oberdruckverfahren 388. 
- zweizeitige 387. 
- Zwerchfellahmung 387. 
Lungengangran 1, 343 ff. 
- Bestrahlungsbehandlung 

344. 
- und BronchiaHistel 392. 
- bronchogene 343. 
- chronische 358. 
- Durchpfliigung des 

Lungenlappens 344. 
- und Eiterauswurf 331. 
- und Empyem 243. 
- FremdkOrperentfernung 

343. 
- Lappenentfernung 345, 

358, 359. 
-, Neosalvarsan 344. 
- Phrenikotomie 344. 
- Pneumolyse, extrapleurale 

344. 
- und Pneumothorax 64, 

344. 
- Resektion der Lunge 3. 
- Rippenresektion 344. 
- Spatgangran 344. 
- nach Speiserohrenresek-

tion 946. 
- Tomographie 331. 
- des Unterlappens 344. 
LungengefaBe 90, 91, 345, 

348, 368, 370, 432, 838, 
845. 

- Blutung 432. 
- bei BronchusverschluB 

348ff. 
- Hamothorax 90. 
- und Herzverletzung 739. 
- bei Lappenentfernung 368, 

370. 
- bei Lappenresektion 345, 

348. 
- bei Pneumothoraxanlage 

432. 
- PulmonaIisunterbindung 

92, 93ff. 
- bei Steckschiissen 91. 
- Topographie 90, 91. 
- TRENDELENBURGSche Ope-

ration 838, 845, 848. 
- Uberdruckverfahren 91. 
- Unterbindung 345, 348, 

368, 370. 
Lungengeschwiilste, bosartige 

10, 99, 407 ff. 
- und AbszeB 409. 
- und Aktinomykose 401. 
- und Aneurysma 409. 
- Anzeigestellung zur Opera-

tion 411. 
- Atelektase 409. 
- Blutbild 410. 
- Blutsenkung 410. 
- Bronchographie 409, 410, 

Sachverzeichnis. 

Lungengeschwiilste, bOsartige 
Bronchoskopie 408, 409. 
410. 

- BronchusverschluB 409. 
- und Brustfellmetastasen 

329. 
- Brustfellschwarten 409. 
- und Dermoid 409. 
- Diagnose 409. 
- Erfolgsstatistik 413. 
- Erweichung 409. 
- Friihdiagnose 410, 416. 
- und Gumma 410. 
- und Herzmetastase 780. 
- Hiluskrebs 408. 
- intrabronchialer Krebs 

408. 
- intralobarer Krebs 408. 
- Karzinom 407, 408. 
- und Kaverne, tuberkulose 

409. 
- Lappenentfernung 359. 
- Lappenkarzinom 408. 
- Lymphangitis 408. 
- und Lymphogranuloma-

tose 409. 
- Metastasen 408, 411. 
- und Mittelfellmetastasen 

713. 
- PleuraerguB 409. 
- Pleurapunktat 410. 
- Pneumonie, karzinoma-

tose 408. 
- Pneumothorax, diagnosti-

scher 410. 
- primare 408. 
- Probethorakotomie 411 ff. 
- Rontgenuntersuchung 408, 

409, 411. 
- Sarkom 407, 409. 
- Schichtaufnahme 410. 
- Schneeberger Lungen-

krebs 407. 
- Sputum 408, 409, 411. 
- Statistik 407. 
- und Struma aberrans 409. 
- Symptome 409. 
- und Tuberkulose 409. 
- Vberdruckverfahren 413. 
- Zerfallshiihle 415. 
Lungengeschwiilste, gutartige 

10, 407 ff. 
- Adenofibrom 407. 
- Bronchialzysten, ange-

borene 407. 
- Chondrom 407. 
- Dermoidzysten 407. 
- Echinokokkuszysten 402, 

407. 
- Fibrome 407. 
- und GangIioneurom 678. 
- GeschwulstausschaIung 

411. 
- HamangioendotheIiom407. 
- Lappenresektion 359, 411. 
- Lipome 407. 
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Lungengeschwiilste, 
Lungenfliigelentfernung 
358. 

- Lungenstielunterbindung 
353. 

- LymphangioendotheIiom 
407. 

- Lymphogranulom 407. 
- und Pneumektomie 385. 
- Stumpfversorgung 387. 
- Zysten, angeborene 407. 
Lungengewebe 387, 408, 435, 

436, 438, 439. 
- GeschwulstlokaIisation 

408. 
- nach Lungenlappenentfer

nung 387. 
- im Pleurastrang 435, 436, 

438, 439. 
- Regeneration 387. 
Lunge: Gitterlunge 391. 
- Allgemeinnarkose 394. 
- Brustfellnaht 396. 
- Dranage 396, 398, 399. 
- und Hohlenfistel 400. 
- Kurzwellenbestrahlung 

nach Operation 399. 
- Lokalanasthesie 397. 
- Muskellappen, gestielter 

397. 
- Narbenexzision 395. 
- Rippenresektion 397, 398. 
- Schleimhautanasthesie 

397. 
- Trypaflavininjektionen 

399. 
- VerschluB nach LEBSCHE 

394. 
- - nach LEZIUS 396. 
- Weichteilfisteln, auBere 

399. 
Lungenheilstatte und Chirur-

gie 10. 
Lungenhernie 80, 124, 476. 
- bei Brustwanddefekt 124. 
- und Pneumothorax 80. 
- nach Thorakoplastik 476. 
Lungenhilus 22f£., 64, 92, 111, 

345, 349, 387, 408, 411, 
672, 685. , 

- Bronchien 22, 23, 26. 
- bei Brustfellkarzinom 329. 
- GefaBe 22, 23, 26. 
- GeschwulstlokaIisation 

408. 
- Krebs 408. 
- bei Lappenentfernung 

343 ff. 
- Lungentumormetastasen 

411. 
- Lymphknoten 22, 111,329, 

411. 
- Massenabklemmung 64, 

387. 
- bei Mediastinaldermoid 

685. 
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Lungenhilus. Mediastinalem
pyem 273. 

- bei Mediastinalgeschwulst 
672. 

- Metastasen bei Lungen-
tumor 411. 

- Querschnitt 684. 
- SchuJ3verletzung 92, 744. 
- SteckschuBabszeB 744. 
- und Teratom 682, 683, 684, 

685. 
- bei Trichterbrust Ill. 
- Tuberkulose der Lymph-

kuoten 111. 
- Umschniirung, elastische 

387. 
- Unterbindung 349ff. 
- Verbreiterung 672. 
- Verdrangung 685. 
Lungen: Infarkt und Extre-

mitatenthrombose 841. 
Lungenkollaps, massiver 67. 
- Atmungsstorung 67. 
- Atmungsiibungen 69. 
- Blutgerinnsel 67. 
- und Bronchopneumonie69. 
- BronchusverschluB, 

mechanischer 67. 
- ExpektorationsfOrderung 

69. 
- Fremdkorper 67. 
- Jahreszeiten 68. 
- durch kardiale Storung 67. 
- Kohlensaureatmung 69. 
- durch Lagerung 68. 
- pathologisch-anatomisches 

Bild 68. 
- Pneumothorax, kiinst

!icher 69. 
- bei Pneumothorax, offe-

nem 776. 
- Schleimpfropf 67. 
- Schmerzbekampfung 69. 
- Schrumpfung 68. 
- Sputum 68. 
- durch Verengerung, vaso-

motorisch-reflektorische 
67. 

- Verhiitung 69. 
- durch Verminderung der 

Vitalkapazitat 68. 
Lungen: Lappenbriicke 

(KLEINSCHMIDT) 375, 376. 
Lungenlappenentfemung 3, 4, 

10, 26, 48, 355f£., 383. 
- Absaugung der Luft 376, 

379. 
- Abschniirung, elastische 

370. 
- bei AbszeB der Lunge 359. 
- AbszeB, subphrenischer 

382. 
- nach ALEXANDER 369. 
- Anzeigestellung 355, 359. 
- Aspirationsgefahr 368. 
- Blutstillung 372, 375, 377. 

Sachverzeichnis. 

Lungenlappenentfernung, 
Bluttransfusion 360, 372, 
382. 

- Bronchialfistel 356, 367, 
382. 

- bei Bronchiektasien 345, 
346, 355ff. 

- Bronchographie 359, 360. 
- Bronchoskopie 359. 
- BronchusverschluB 347, 

348, 368. 
- nach BRUNN 369ff., 375. 
- Brustfellverwachsungen, 

kiinstliche 366. 
- BrusthOhleninfektion 366. 
- Brustwandentkuochung 

367. 
- bei Brustwandgeschwulst 

134. 
- Brustwandphlegmone 382. 
- nach CORYLLOS 368, 369. 
- Dranage 357,369,372,375, 

377, 379, 380, 384, 385. 
- bei Echinokokkus 407. 
- nach EDWARDS und THo-

MAS 375. 
- einzeitige 353, 357, 365, 

366ff., 369£f. 
- bei Eiterung, chronischer 

342. 
- Empyem 383. 
- nach FERRARI 353. 
- nach FRIEDRICH 348. 
- bei Gangran 358, 359. 
- Gefahren 354, 355, 365ff. 
- GefaBunterbindung 27, 

347, 368. 
- Gegenanzeigen 360. 
- Geschichtliches 353, 356ff. 
- Gewebsregeneration 387. 
- Hautschnitt 369, 375. 
- Heilungsstorungen 381. 
- HimabszeB 357, 382. 
- Hustenreflex 361, 362. 
- Instrumente 373, 374, 376. 
- - Diathermiemesser 375, 

385. 
- - Fadenschniirer 374, 

376, 377, 384. 
- - Klemmen nach WERT

HEIM 370, 371. 
- - LungenfaBzange 374. 
- - Rippenannaherer 378, 

381. 
- - Rippenlocher 348. 
- - Rippensperrahmen 377, 

378. 
- - Rippensperrer373,374. 
- - Schlingenschniirer 387. 
- - Thermokauter375,376. 
- Interlohiirspalt 376. 
- Krankenvorbereitung 360. 
- Lagerung des Kranken360, 

362, 365. 
- Lappennekrose 366, 368, 

387. 

Lungenlappenentfemung nach 
LEWIS 384. 

- Lig. pulmonale 370, 376. 
- bei Lungenkarzinom 414, 

415. 
- Lungenschwielen 359. 
- Lungenstielabschniirung, 

elastische 366. 
- Massenumschniirung des 

Lungenstiels 368. 
-:- Mediastinalemphysem 365, 

670. 
- mehrerer Lappen 358, 

383ff. 
- mehrzeitige 347, 353, 356, 

358, 365, 366, 367 ff. 
- des Mittellappens 385. 
- nach MONOD 369. 
- Mortalitat 355, 356, 357. 
- Nachbehandlung 372, 379. 
- des Oberlappens 385. 
- perikostale Naht 372, 

378. 
- Phrenikotomie 357, 361, 

367, 368, 369, 372. 
- Plombierung, extrapleu

rale 366, 367. 
- Pneumothorax, kiinst

licher 64, 357, 361, 367, 
368, 369, 373, 384. 

- PreBatmung 361. 
- Pulmonalisunterbindung 

355, 366, 367. 
- Restlappen 357. 
- Rippenosteomyelitis 383. 
- Rippenresektion 384. 
- nach ROBERTS und NEL-

SON 375. 
- Rontgenuntersuchung 357, 

359. 
- Riickenmarksbetaubung 

362. 
- nach SAUERBRUCH 367. 
- Saugbehandlung 357. 
- Schluckpneumonie 360. 
- Schmerzbetaubung 361ff., 

384. 
- Schniirmaterial 374. 
- Sekretabsaugung 360, 362. 
- Shock, postoperativer 379. 
- Spannungspneumothorax 

365. 
- Spiilbehandlung 357. 
- Stumpfversorgung 373, 

375, 380. 
- Teilresektion 345. 
- Thorakoplastik 367, 368. 
- Tierexperimente 346, 355. 
- bei Tuberkulose 649. 
- Uberdruck 362, 367, 372, 

379, 384. 
- Unterdruck in der Brust

hOhle 367. 
- Unterlappenentfernung 

370f£. 
- Venenunterbindung 595. 



Lungenlappenentfernung, Ver
klebungen, kiinstliche 356, 
357. 

- nach Verletzung 87,88,98. 
- Verwachsungen 376, 384, 

385. 
- zweizeitige 347, 353, 356, 

358, 366, 367 ff. 
- Zwirnhandschuhe 374. 
Lungen: Lappenfixation, 

kiinstliche 48, 80, 300, 315. 
Lungen: Lappenprojektion 17. 
Lungen: Lappenverlagerung 

bei Bronchiektasien 354. 
Lungen: Parasiten, Echino

kokkus 402ff., 781. 
Lungen: Perforation und Em

pyem 444. 
Lungen: Schimmelpilzerkran

kung 329. 
Lungenschrumpfung 27, 268, 

279,283,298,327,355,369. 
- bei Aktinomykose 401. 
- nach Arterienunterbin-

dung 355. 
- und Druckschwankungen 

298. 
- bei Empyem 268, 279. 
- Lappenschrumpfung 27. 
- nach Pulmonalisunter-

bindung 369. 
- bei SpitzenresthOhle 327. 
- bei tuberkulosem Empyem 

283. 
Lungen: Spaltung bei AbszeI3 

334. 
Lungenspitzen 35, 479, 489, 

508, 511, 512, 578, 589, 
647. 

- AblOsung 508, 578. 
- Apikolyse, extrafasziale 

578. 
- - extrapleurale 508ff_ 
- und Atmung, kostale 479. 
- Disposition fiir Tuber-

kulose 511. 
- Einengung 589. 
- Kavemen 477, 482, 489, 

497, 507, 519, 537, 540, 
566, 624. 

- Mobilisierung 508, 578, 
647. 

- und N. phrenicus 35. 
- Pneumolyse, extrapleurale 

647. 
- und Thorakoplastik, para

vertebrale 489. 
- und Zwerchfellzug 511, 

512. 
Lungen: SproI3pilzerkran

kung 329. 
- Stauung nach Phrenikus

exairese 487. 
Lungenstielabschniirung 366, 

370ff. 
- Allgemeinnarkose 365. 

Sachverzeichnis. 

Lungenstielabschniirung, 
elastische 366, 386. 

- mit Gummischlauch 371. 
- bei Lungenfliigelentfer-

nung 387, 388. 
- bei Lungenlappenentfer-

nung 366. 
- MassenUmschniirung 366. 
- mit Schlingenschniirer 376. 
- bei Spatgangran 345. 
Lunge: Streptotrichose und 

Brustfellerkrankung 329. 
Lungen: Tuberkulose: Allge

meines 416ff., 420ff. 
- - und Aktinomykose 129, 

329, 401. 
- - Allergiebegriff 417. 
- - Apikolyse 461, 491, 

576, 577ff., 582. 
- - Atmung, paradoxe 521. 
- - Bazillenaussaat 487. 
- - Bindegewebsentwick-

lung 426. 
- - Bronchitis, chronische 

417. 
- - Brustfellverwachsun

gen 426, 481. 
- - Brustwandmobilisie

rung, vordere, obere 
(GRAF) 547. 

- - Diagnostik 419. 
- - Disposition der Spitzen 

507, 511. 
- - doppelseitige 422, 427, 

433,488,524,538,571, 
587, 612, 613, 641, 652. 

- - Durchblutungsfrage 
425. 

- - Durchleuchtung 419. 
- - Eingriffe, chirurgische 

445ff. 
- - einseitige 432. 
- - Empyem 432. 
- - Entknochung, totale 

453ff. 
- - Entrippung, obere, 

nach GRAF 510. 
- - Entspannung der 

Lunge 482. 
- - ErguB 424, 427, 432. 
- - Facharzt 420, 537. 
- - Friihbehandlung 416, 

489, 633. 
- - Friihdiagnose 416, 489, 

565. 
- - Friihfalle 489. 
- - Friihinfiltrat 417, 427, 

432. 
- - bei Friihkavemen 427, 

433, 489, 635. 
- - Geschichtliches zur 

Kollapstherapie 420ff., 
445ff. 

- - geschlossene 432. 
- - grobknotige 655. 
- - Hamop,toe 488. 

1019 

Lungen: Tuberkulose, Hange
kaverne 428, 441. 

- - Hautemphysem 432. 
- - HeiIstatte 420, 423, 

537. 
- - Hyperamiebehand

lung der Lunge 595. 
- - Immunitat, humorale 

418. 
- - Innere Kollapstherapie 

423ff. 
- - Instrumente fiir Tho

rakoplastik 449, 450, 
451, 452, 465ff., 477. 

- - Kavernen 522ff., 428, 
445, 482ff., 612, 
623ff. 

- - Kavernenblutung 427, 
482. 

- - Kavernenentleerung, 
plotzliche 487. 

- - KavernenerOffnung 
507. 

- - bei Kindern 423. 
- - kleinknotige Form 

594. 
- - Klinik 420. 
- - Kollaps, negativ-

elastischer therapeuti
scher 600. 

- - - positiv-elastischer, 
therapeutischer 600. 

- - Kollapsreserve 601. 
- - Kollapstherapie 420ff. 
- - Kollaps, vollelastischer 

625. 
- - und Krebs 409. 
- - Kreislaufdrosselung, 

intravenose 653. 
- - Kymographie 419, 481, 

482. 
- - Leuchtsonde 637. 
- - Liegekuren 512. 
- - Luftembolie 428, 431, 

432. 
- - Lungenentziindung 

417. 
- - Lungenlappenvenen, 

Unterbindung 595. 
- - Lungenplombe (GRAF) 

557. 
- - Lymphbahnen der 

Lunge 417. 
- - Lymphknoten der 

Lunge 417. 
- - Lymphstromverlang

samung 425. 
- - und Magen-Darm

storung 655. 
- - Massenuntersuchungen 

416. 
- - Mastkuren 512. 
- - Mediastinalemphysem 

432. 
- - mehrzeitige Eingriffe 

448. 
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Lungen: Tuberkulose, AlIge
meines, Metastasierung, 
hii,matogene 417_ 

- - und Mittelfellraum 663. 
- - Mittellappentuber-

kulose 480, 482, 488. 
- - Nebenphrenikus 479, 

480. 
- - des OberIappens 480, 

482, 488, 514, 612, 641. 
- - offene 432. 
- - Oleothorax 423, 433, 

632, 648. 
- - Paraffinplombe 421, 

609. 
- - Pfeilerresektion 457. 
- - Phrenikotomie 421, 

460,478,480,483,485, 
525. 

- - Phrenikusexairese 
478f£., 587. 

- - - kombinierte 514. 
- - Phrenikusvereisung 

525. 
- - PleuraerguB 424, 427, 

432. 
- - Pleurolyse 422, 423, 

448. 
- - Plombierungsver

fahren 609f£., 421, 423, 
492. 

- - Pneumolyse 524, 609, 
643. 

- - Pneumoperitoneum 
653. 

- - Pneumothorax, extra
pleuraler 599, 625. 

- - - intrapleuraler 420, 
423f£., 483. 

- - Pneumothoraxapparat 
430ff. 

- - Primarkomplex 417. 
- - RANKE-Stadium 417, 

446. 
- - Raum, toter 547, 591. 
- - Reflex, pleurogener 

431. 
- - Reizhusten 441. 
- - bei Restkaverne 447, 

591, 612. 
- - bei Riesenkavernen 

595. 
- - Rontgenserienbilder 

418. 
- - Rontgenuntersuchung 

427. 
- - Schemata der Brust

korbeinengung 456ff. 
- - Schichtaufnahme 419. 
- - Schmerzbetaubung 

428, 484, 521. 
- - schrumpfende Form 

423. 
- - und Schwangerschaft 

433. 
- - Selbstheilung 423. 

Sachverzeichnis. 

Lungen: Tuberkulose, Allge
meines, Skalenotomie 476, 
511,513,514,517,570,593. 

- - Skoliose 576. 
- - Sparthorakoplastik 

497. 
- - bei Spatkaverne 643. 
- - Spirometrisehe Unter-

suehung 419. 
- - bei Spitzenkavernen 

540, 566, 624. 
- - Spitzenplastik 421, 

449, 598. 
- - Spontanpneumo

thorax 424. 
- - Status thymieo-Iym

phatieus 431. 
- - Strangdurehtrennung, 

gesehlossene 438ff. 
- - Strangdurehtrennung, 

offene 436f£. 
- - Stiitzplombe 421, 564. 
- - Tamponade 447, 472, 

558, 594, 603, 637. 
- - Teilplastiken 448ff., 

454, 489££., 521, 537, 
566. 

- - Tertiarkaverne 446, 
489, 507. 

- - Thorakokaustik 423, 
437, 438, 442ff. 

- - Thorakoskope 437, 
442ff. 

- - Thorakoskopie 441. 
- - Totalkollaps 540. 
- - Totalthorakoplastik 

420,423,448f£.,453ff., 
462ff. 

- - Thorakoplastikerfolge 
478. 

- - und Triehterbrust 108, 
Ill. 

- - TuberkelbaziIlus 417. 
- - Tuberkulide 417. 
- - Unguentolan 648. 
- - im UnterIappen 480, 

482, 488. 
- - Verkasung 417. 
- - Wahl der Plastik 448. 
- - Zusammenfassung der 

Eingriffe 649. 
- - Zwerehfellahmung 421. 
- - ZwerehfelIzug 512. 
Lungentuberkulose: Kavernen 

422££., 482f£., 623ff. 
- - und Allgemeinnarkose 

528. 
- - Anzeigestellung zur 

Behandlung 422, 436, 
573. 

- - und Auswurf 331. 
- - Blutung 427, 482, 610. 
- - im Brustdurehsehnitt 

614, 615. 
- - und Brustfellver

waehsungen 3, 481. 

Lungentuberkulose: Kaver
nen, Durehbrueh, plotz
lieher 286, 432, 487, 663. 

- - doppelseitige 427. 
- - Eroffnung 3, 6, 420, 

447, 507. 
- - Friihkaverne 427, 433, 

489, 635. 
- - IIangekaverne 428, 

441. 
- - hilusnahe 538. 
- - Kollapstherapie, innere 

423. 
- - Kymographie 419, 481, 

482, 588. 
- - des Mittellappens 480, 

482, 488. 
- - des OberIappens 480, 

482,488,517,612,641. 
- - Punktion 3. 
- - Raum, toter 537, 547, 

591. 
- - Restkavernen 447,591, 

612. 
- - Riesenkaverne507,595. 
- - Rontgenuntersuehung 

427. 
- - Selbstheilung 427, 448. 
- - Spatkaverne 643. 
- - Spitzenkaverne 477, 

482,497,507,519,537, 
540, 566, 624. 

- - Spiilung 4. 
- - starrwandige 446, 541. 
- - Tertiarkaverne 428, 

446, 489, 507, 636. 
- - Therapie 573. 
- - des Unterlappens 480, 

482, 488. 
- - Verletzung 611, 617. 
- - wandstandige 447. 
- - Zusammenfall 573. 
Lungentuberkulose: Kollaps

behandlung, ehirurgisehe 
445ff. 

- Allgemeines 445. 
- - Anzeigestellung 445, 

447, 448. 
- - Ausdehnung der 

Plastik 448. 
- - einzeitige Methode 448. 
- - Gegenanzeigen 451. 
- - Geschiehtliches 445. 
- - Instrumente 449, 450, 

451,465,466,467,468, 
529, 565, 591. 

- - - Brustbeinsehere 
naeh SCHUMACHER 
451. 

- - - IIeftzange naeh 
KIRSCHNER 477. 

- - - LANGENBECK
IIaken 452. 

- - - LANGENBECK-IIa
ken naeh SCHMIDT 
565. 



Lungen tuberkulose: Allgemei
nes, Instrumente, Muskel
haken, stumpfer 452. 

______ Raspatorien 449, 
465, 529, 565, 59l. 

__ __ __ -- nach BERNOU 
und GAIN 529. 

______ -- nach BRAUER
HELLER 59l. 

______ -- nach DOYEN 
449,465. 

______ -- gerades 449. 
__ -- -- -- nach SAUER

BRUCH 449, 465. 
____ -- -- nach SCHMIDT 

565. 
____ -- Rippenscheren 450, 

466, 467, 519, 534. 
____ -- -- nach BRUNNER 

450. 
____ -- -- nach FREY 467. 
____ -- -- nach SAUER

BRUCH 534. 
____ -- -- nach SAUER

BRUCH-FREY 
450, 467, 468. 

____ -- -- nach THOMSEN 
519. 

____ -- Schulterblatthaken 
(nach FRUOHAUD) 
572. 

__ __ __ Zangen nach LUER 
mit Obersetzung 
450, 45l. 

-- -- und Kollapstherapie, 
interne 447. 

__ -- mehrzeitige Methode 
448. 

____ Skalenotomie 476,511, 
513,514,517,570,593. 

__ -- Thorakoplastikerfolge 
478. 

-- -- Wahl der Verfahren 
446. 

__ -- Zusammenfassung der 
Eingriffe 649. 

-- Apikolyse, extrapleurale 
491, 508 f., 625. 

__ -- bei anterolateraler PIa
stik 525. 

- -- Brustmuskeltampon 
519. 

-- -- bei Brustwandmobili
sation, vorderer, oberer 
(GRAF) 556. 

-- -- Exsudatbildung 491, 
509, 575. 

-- -- Fett-Transplantation 
610. 

- -- und Friihkaverne 594. 
-- -- Gazetamponade 491. 
-- -- Gewebshartung, post-

operative 597. 
-- -- Gummitamponade 491. 
-- -- Kavernendurchbruch 

492. 

Sachverzeichnis. 

Lungentuberkulose: Apiko
lyse nach LAUWERS 508. 

-- -- Lipomtransplantation 
49l. 

-- -- und obere Teilplastik 
492,514,539,545,575, 
595. 

-- -- bei Oberlappenkaverne 
491. 

-- -- Paraffinplombe 492. 
-- -- bei Peripleuritis 545, 

576. 
-- -- und Phrenikusexairese 

508, 524. 
-- -- Pleurakuppelstrange 

509. 
-- -- und Plombierung 492, 

609, 61Of£. 
-- -- und Pneumolyse, ex

trapleurale, subfasziale 
643. 

-- -- bei Pneumolyse, to
taler 524. 

-- -- Querfortsatzresektion 
516. 

-- -- Resektion der 1. Rippe 
508. 

-- -- Riickblick 652. 
-- -- Schwierigkeiten 575, 

576. 
-- -- bei Spitzenkaverne 

516. 
-- -- bei Spitzenplastik 595. 
-- -- bei subskapularer PIa-

stik 534. 
-- -- unter Sicht 508. 
-- -- Wachsplombe, jodofor-

mierte 491. 
-- -- Zwischenrippenschnitt 

49l. 
- Phrenikusexairese 478 ff. 
-- -- Anzeigestellung 481 ff. 
-- -- und Aushusten 480. 
-- -- Brustfellverwach-

BungeD 48l. 
-- -- Dauererfolge 489. 
-- -- doppelseitige 480, 487, 

488. 
- -- DruckerhOhung in der 

PleurahOhle 480. 
- -- Entspannung derLunge 

482. 
-- -- Erfolge der Exairese 

488. 
-- -- Hautlangsschnitt 484. 
-- -- Hautquerschnitt 484. 
-- -- und Kaustik, endopleu-

rale 482. 
-- -- Kavernenblutung 482. 
__ -- kombinierte (nach ELS) 

514. 
-- -- Kymographie 481, 482. 
-- -- Lagerung des Kranken 

484,485. 
-- -- Lange des Resektions

stiickes 479. 
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Lungentuberkulose: Phreni
kusexairese,MiBerfolge480. 

-- -- bei Mittellappentuber
kulose 480, 482, 488. 

-- -- Narbenkeloid 484. 
-- -- Nebenphrenikus 479, 

480. 
-- -- Nerveninjektion 484. 
-- -- bei Oberlappentuber-

kulose 482, 488. 
-- -- und Pneumothorax 

482. 
-- -- und Pneumothoraxauf

lassung 483. 
-- -- radikale nach GOETZE 

480, 483, 485 if. 
-- -- Schmerzbetaubung 

484. 
-- -- Schragschnitt 484. 
-- -- selbstandige 481, 490. 
-- -- Skalenusdurchtren-

nung 514. 
-- -- Spitzenkaverne 482. 
-- -- Storungen nach Exai-

rese 486 ff. 
-- -- -- Atmungsbeschwer

den 487. 
-- -- -- Bazillenaussaat 

487. 
-- -- -- Blutung, postope

rative 488. 
-- -- -- Darmverlagerung 

487. 
-- -- -- Ductus thoracicus

Verletzung 487. 
-- -- -- Hamoptoe 488. 
-- -- -- HORNERscher Sym-

ptomenkomplex 
487. 

-- -- -- Kavernenentlee
rung, plotzliche 
487. 

-- -- -- Kostalatmung 487. 
-- -- -- Luftembolie 488. 
-- -- -- Magenverlagerung 

487. 
-- -- -- Nervenstorungen 

487. 
-- -- -- Rekurrensschadi

gung 487. 
-- -- -- Stauungskatarrh 

487. 
-- -- -- Sympathikusver

letzung 487. 
-- -- -- Symptomenkom

plex, gastro-kardi
aler 487. 

-- -- -- Vagusschadigung 
487. 

-- -- -- Vitalkapazitats
minderung 487. 

-- -- -- Zwerchfellhoch
stand 487. 

-- -- Technik 484 ff. 
-- -- THIERSCHsChe Zange 

484. 
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Lungentuberkulose: Phreni
kusexairese und Thorako
plastik 482. 

- -" Tierversuche 513. 
- - Topographie des N. 

phrenicus 479. 
- - bei Unterlappentuber

kulose 480,482,488. 
- - als Voroperation 483. 
- - Wirkung der Durch-

trennung 479. 
- - zusatzliche 481. 
- Plombierung, extrapleu-

rale 609. 
- - Abrutschen der Plombe 

623. 
- - Anzeigestellung 612. 
- - Arrosion der Ka-

vernenwand 623. 610, 
- - Aspirationsgefahr 

611. 
- - Aushusten der Plombe 

623. 
- - nach BAER-SAUER

BRUCH 616 ff. 
- - und Bazillenfreiheit 

624. 
- - bei doppelseitiger Tu

berkulose 611, 613. 
- - Durchbruch in Ka

verne 610. 
- - - in Pneumothorax 

623. 
- - Entfernung der Plombe 

623. 
- - Erfolge 624. 
- - Exsudatbildung 611, 

623. 
- - Ge£ahren 611. 
- - Geschichtliches 609, 

610, 611. 
- - Gewichtsmenge der 

Plombe 615. 
- - Infektionsgefahr 611. 
- - bei Kavernenblutung 

612. 
- - lCavernendurchbruch 

611, 622. 
- - Kavernenstauung 622. 
- - Kompressionswirkung 

610. 
- - Lungenverletzung 622. 
- - MitteHellverdrangung 

611, 612, 613. 
- - Paraffinplombe (BAER) 

565. 
- - und Phrenikotomie 

624. 
- - und Plastik 621. 
- - Plombenbettinfektion 

622. 
- - Plombendurchbruch 

565. 
- - Plombenzusammen

setzung 613. 
- - bei Restkavernen 612. 

Sachverzeichnis. 

Lungentuberkulose: Phreni
kusexairese, Rippenresek
tion 613. 

- - nach SAUERBRUCH
HELLER 621. 

- - Schmerzbetaubung 
613, 616. 

- - Sekundarinfektion 623. 
- - als selbstandiges Ver-

fahren 612. 
- - Spannungspneumo

thorax 623. 
- - Spatdurchbruch der 

Plombe 624. 
- - bei Spitzenkavernen, 

einzelner 624. 
- - Storungen, postopera

tive 621. 
- - Stiitzplombe (SCHMIDT) 

564. 
- - Technik 613, 616 ff. 
- - bei Teilplastik 

(SCHlIIIDT) 564. 
- - Vorziige 611. 
- - WanderungderPlombe 

611. 
- Teilthorakoplastiken 429, 

449,454,476,477,489ff. 
- - Plastik, anterolaterale 

524, 570, 594, 597 ff. 
- - - Apikolyse, extra

pleurale 525. 
- - - nach LEINER 537. 
- - - Phrenikusexairese 

525. 
- - - Rippenresektion 

1.-3., 4.-8., 525. 
- - - Skalenusdurch

trennung 525. 
- - Plastik mit Apikolyse, 

extrafaszialer nach 
SEMB 577ff. 

- - - Banderdurchtren-
nung 582, 585, 591. 

- - - Dranage 587. 
- - - Druckverband 587. 
- - - einzeitige 587. 
- - - Ge£ahren 587. 
- - - Ge£a.l3- und Nerven-

durchtrennung 585. 
- - - Hautschnitt 580. 
- - - Krankenvorberei-

tung 578. 
- - - Luftemboliegefahr 

587. 
- - - Nervenverletzung 

587. 
- - - Periostdurchtren

nung, hintere 584, 
585, 586. 

- - - Phrenikusexairese 
587. 

- - - Pleurakuppelauf
hangebander 576. 

- - - Pneumothorax, ex
trapleuraler586,592. 

Lungentuberkulose, TeiIthora
koplastiken, Plastik mit 
A pikolyse,Rippenresektion 
1-4--6, 578 ff., 580. 

- - - Schmerzbetaubung 
578. 

- - - zweizeitige 587. 
- - - Zwischenrippen-

muskelresektion 
582. 

- - Brustwandmobilisie
rung, vordere obere, 
nach GRAF 547. 

- - - Apikolyse 556. 
- - - Dranage 555, 557. 
- - - Druckverband 562. 
- -- - Hautschnitt 547. 
- - - Knorpelresektion 

550, 552. 
- - - Lagerung des 

Kranken 548, 550. 
- - - Lungenspitzen

plombe 557. 
- - - NahtverschluB 559. 

- - paravertebrale Er-
ganzungsplastik558. 

- - - Plombierung 556. 
- - - Resektionder 1. und 

2. Rippe 550 ff. 
- - - Rippenresektion 

550. 
- - - Rippenstiickelung, 

vordere 546. 
- - - Schema 546. 
- - - Schmerzbetaubung 

550. 
- - - Selektivkollaps, 

thorakoplastischer 
546. 

- - - zweizeitiges Vor
gehen 548. 

- - Plastik, gezielte und 
Pneumolyse (SCHMIDT) 
563. 

- - - Apikolyse 561. 
- - - Brustwandent-

knochung, obere 
561. 

- - - Instrumente 565. 
- - - Knorpelresektion 

563. 
- - - paravertebrale Er

ganzungsplastik 
564. 

- - - Resektion der 
1. Rippe 563. 

- - - Rippenresektion 
563. 

- - - Stiitzplombe 564. 
- - Plastik, obere, nach 

HELLER 588. 
- - - und Apikolyse 591. 
- - - Banderdurchtren-

nung 591. 
- - - Hautschnitt 588, 

596. 



Lungentuberkulose; Teiltho· 
rakoplastiken, Plastik 
obere Plombierung 592. 

- - - Pneumothorax, 
extrapleuraler 586, 
592. 

- - - Raspatorien 591. 
- - - Raum, toter 59I. 
- - - Resektionder 1. und 

2. Rippe als Vor
operation 589. 

- - - Restkaverne 591. 
- - - Rippenregeneration 

591. 
- - - Zugang 589, 590. 
- - Plastik, obere (SAUER-

BRUCH, GRAF, KREMER, 
HELLER) 521ff. 

- - - doppelseitige 522. 
- - - Druckverband 522. 
- - - Gazetampon gegen 

Atmung, paradoxe 
521. 

- - - und Pneumothorax 
522. 

- - - Rippenresektion52I. 
- - - Schema 521. 
- - - Schmerzbetaubung 

521. 
- - - Schulterblatt als 

Pelotte 522. 
- - Plastik, obere, selektive 

nach HOLST 540. 
- - - einzeitige Methode 

543. 
- - - Exsudatbildung, 

extrapleurale 545. 
- - - Periostzwischen

rippenmuskellappen 
540, 544. 

- - - Resektion der 1. und 
2. Rippe 543. 

- - - Rippenresektion 
541. 

- - - Wundhohlenpneu
mothorax 545. 

- - die Pleurolysen mit 
Plombierung 491, 508, 
608f£., 625. 

- - - Geschichtliches 608, 
610. 

- - - Hakenschnitt 616. 
- - - Lungenverletzung 

615, 617. 
-- - Paraffinplombe 609, 

611. 
- - Pneumolyse, intra

pleurale 61 I. 
- -- - Rippenresektion 

616. 
- - - Schema der Ober

feldkaverne 614. 
- - - - nach Apikolyse 

615. 
- - - Storungen, post

operative 621. 

Sachverzeichnis. 

Lungentuberkulose; Teiltho
rakoplastiken die Pleuro
lysen Verwachsungs
losung. 

- - - Verwachsungs
lOsung 616. 

- - - Zugang 614. 
- - - Zwischenrippen-

nervendurchschnei -
dung 620. 

- - Pleurolyse ohne Plom
bierung 625. 

- - Pleurolyse-Spitzen
plastik, kombinierte 
(GRAF) 598ff. 

- - - Apikolyse 605. 
- - - Beckenhochlage-

rung 607. 
- - - Dranage 606, 608. 
- - - Druckverband 606. 
- - - Knorpelresektion 

606. 
- - - Mittelfell und Lun

genspitze 603. 
- - - M. pectoralis als 

Tampon 603. 
- - - Nachbehandlung 

606, 608. 
- - - paravertebraler Ein

griff 602. 
- - - Periostzwischenrip

penmuskellappen 
602. 

- - - Rippenresektion 
601. 

- - - Schmerzbetaubung 
604, 607. 

- - Pneumolyse, extrapleu
rale, subfasziale 
(SCHMIDT) 643. 

- - - Blutstillung 647. 
- - - Exsudatbildung 

648. 
- - - Hautschnitt 645. 
- - - Infektionsgefahr 

648. 
- - - Lagerung des Kran

ken 644. 
- - - Mittelfellschonung 

647. 
- - - Nachblutung 648. 
- - - Nervenresektion 

645. 
- - - und Plastik, verte

brale 647. 
- - - und Pneumothorax, 

intra pleuraler 647. 
- - - Rippenresektion 

644. 
- - - Rontgenkontrolle 

648. 
- - - Riickblick 653. 
- - - Schmerzbetaubung 

644. 
- - - Spitzenmobilisation 

645, 647. 
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Lungentuberkulose: Teiltho
rakoplastiken, Pneumo
lyse, totale (JACHIA) 524. 

- - - Apikolyse 524. 
- - - Eigenblut 524. 
- - -- Exsudatbildung 

524. 
- - - Lipjodol 524. 
- - - Phrenikusexairese 

524. 
- - - Rippenresektion 

der 6. Rippe 524. 
- - Selektivpneumothorax, 

extrapleuraler (GRAF) 
626. 

- - - Anzeigestellung 
643. 

- - - Jodipin 632. 
- - Katheterdranage 

des Pneumothorax 
631, 641. 

- - - Lagerung der Kran
ken 626. 

- - - NahtverschluB 641. 
- - - Oleothorax, extra-

pleuraler 632. 
- - - Schmerzbetaubung 

626, 628, 629. 
- - - Strangdurchtren

nung mit Leucht
sonden 629, 637, 
638. 

- - - DberdruckimPneu-
mothorax 631. 

- - - Unguentolan 648. 
- - Spitzenplastik 489ff. 
- - - Alkoholinjektion in 

den Phrenikus 518. 
- - - Apikolyse 491, 492, 

508, 515, 539, 595. 
- - - Aspiration von Ka

verneninhalt 490. 
- - - bei Blutungen, nicht 

stillbaren 491. 
- - - mit Brustbeinresek

tion, partieller 509. 
- - - Brustmuskeltampo

nade 519. 
- - - Brustsympathikus

resektion 595. 
- - - Brustwandmobili

sierung, obere vor
dere (GRAF) 547. 

- - - doppelseitige 522, 
523, 524, 525, 538, 
571, 653. 

- - - Druck, interpleu
raler 491. 

- - - Entrippung, obere, 
nach GRAF 510. 

- - - einzeitiges Vorgehen 
543. 

- - - Gazetamponade 
536. 

- - - nach GILMANN 539. 
- - - nach GRAF 598. 
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Lungentuberkulose, Teilthora
koplastiken, Spitzenplastik 
nach HELLER 588. 

- - - nach HOLMAN 593. 
- - - Kaverneneroffnung 

507. 
- - - Kymographie und 

Kaverne 588. 
- - -- nach LAUWERS 508. 
- -- -- nach LILIENTHAL 

497. 
- - - mehrzeitiges Ver

fahren 519. 
- - -- Oberfeldplastik 

(HELLER) 521. 
- - - bei Oberlappen-

tu berkulose 490,491. 
- - - paravertebrale 490. 
- - - Periostmuskellap-

pen als Tampon 524. 
- - -- Pektoralisplastik 

595. 
- -- - Phrenikusexairese 

497, 5Il, 514, 524, 
588, 593. 

- - - Phrenikusinjektio
nen 518. 

-- Plombierung 524, 
536, 538, 539, 556, 
564, 565. 

-- und Pneumolyse, 
totale (JACHIA) 524. 

- - -- bei Pneumothorax, 
unvollstandigem 
490, 525. 

- -- - Querfortsatzresek
tion 516, 537, 593. 

- - -- Resektion der 
1. Rippe 497, 503, 
509, 5Il, 525, 532. 

- - - Riesenkaverne 507. 
- - - I. Rippe, Anatomie 

und Topographie 
501. 

- - -- Ruckblick 650ff. 
- - - Schema der At-

mungsmuskelketten 
513. 

- - - Schlusselbeindurch
trennung, zeitwei
lige 526. 

- - - Schulterblatt als 
Pelotte 593, 594. 

- - - Schulterblatt Re
sektion, partielle 
594. 

- - - Schweinsblasen
tamponade 524. 

- -- - nach SEMB 578. 
Silberproteintam
ponade 525. 
Skalenotomie 476, 
5Il, 513, 517, 570, 
593. 

- - - Spitzenkaverne507, 
537, 539, 540. 

Sachverzeichnis. 

Lungentuberkulose. Teilthora
koplastiken, Spitzenplastik 
Symptomenkomplex, ga
strokardialer 588. 

- - - und Teilplastik, un-
tere 497. 

- - - Tertiarkaverne 507. 
- - - nach THOMSEN 518. 
- - - und Vitalkapazitat 

513. 
- - - Zwerchfellzug 512. 
- - Plastik:sub-und supra-

klavikulare (MAURER) 
566. 

- - - Hautschnittschema 
566. 

- - - Resektion der 
1. Rippe 566£{. 

- - - subklavikularer 
Eingriff 566. 

- - - supraklavikularer 
Eingriff 568. 

- - Plastik, subskapulare, 
nach BERNOU, GERIN 
526. 

- - - Apikolyse 534. 
- - - Gefahrenzone 534. 
- - - Hautschnitt 527. 
- - - KIRSCHNERsche Lo-

kalanasthesie 527. 
- - -- Lagerung des Kran

ken 526. 
- - -- Raspatorien 529. 
- - - Resektion der 

1. Rippe 532. 
-- - - Rippenresektion 

530f£. 
- - - Schmerzbetaubung 

527, 530. 
- - Plastik, subskapulare, 

nach FRUCHAUD 571. 
- - - Operationstisch574. 
- - - Schulterblatthaken 

573. 
- - - Serratusdehnung 

572. 
- - - Serratusdurchtren

nung, teilweise 571. 
- - Plastik, untere (nach 

SAUERBRUCH) 429ff. 
- - - und Atmung, para

doxe 496. 
- -- - Brustwandflattern 

496. 
- -- - Lagerung des Kran

ken 496. 
- - - Mediastinalflattern 

496. 
- - - Rippenresektion 

496. 
- - - Schmerzbetaubung 

496. 
- Totalthorakoplastik 453ff. 
- - Entknochung, totale 

(FRIEDRICH) 453. 
- - - Hautschnitt 453. 

Lungentuberkulose, Totaltho
rakoplastik, Entknochung, 
Lagerung des Kranken 453. 

- - - Rippenresektion 
453. 

- - Erfolgsstatistik 478. 
- - nach HOSEMANN 476. 
- - nach KIRSCHNER 477. 
- - paravertebrale 

(SAUERBRUCH) 462. 
- - - antero-Iaterale Er

ganzungsplastik 
472. 

- - - Hakenschnitt 464. 
- - - Kompressionsver-

band 475. 
- - - Lagerung des Kran

ken 464, 473. 
- - - Resektion der 1. und 

2. Rippe 467. 
- - - Rippenresektion 

465ff. 
- - - Rippenstumpfresek

tion 469, 470. 
- - - Schmerzbetaubung 

463f£., 472. 
- - subskapular-paraverte

brale (BRAUER) 454. 
- - - Hautschnitt 459, 

462. 
- - - Lagerung des Kran

ken 459. 
- - - N achbehandlung 

461. 
- - - Rippenresektion 

460. 
- - - Schema der Aus

dehnung der Rip
penresektion 460. 

- - - Schmerzbetaubung 
459. 

- - - Vorbereitung des 
Kranken 459. 

Lungentuberkulose: Kollaps
behandlung, interne 423ff. 

- Oleothorax, intrapleuraler 
423, 433. 

- - Anzeigestellung 434. 
-- - Geschichtliches 433. 
- - Komplikationen 435. 
- - {'Harten 434. 
- - Perforation 434, 435. 
- - Technik 435. 
- - Verwachsungen, pleu-

ritische 434. 
- Pneumothorax, kunst

licher, geschlossener 423ff. 
- - Anzeigestellung 427. 
- - Auflassung des Pneu-

mothorax 483. 
- - Dauererfolge 432. 
- - doppelseitige Erkran-

kung 427, 433. 
- - Dreiwegehahn 430. 
- - ErguB der Pleura 427, 

432. 



Lungentuberkulose: Pneumo-
thorax, Friihinfiltrat 432. 

- - Friihkaverne 427. 
- - Geschichtliches 423ff. 
- - Gegenanzeigen gegen 

Pneumothoraxbehand
lung 428. 

- - Lagerung des Kranken 
429. 

- - Hangekaverne 428. 
- - Hautemphysem 432. 
- - Kavernenblutung 427. 
- - Luftembolie 428, 431, 

432. 
- - Mediastinalemphysem 

432. 
- - Nachblutung 428. 
- - Nachfiillung 430. 
- - Pneumothoraxapparat 

(v. MURALT) 430ff. 
- - Punktionsnadel 429, 

430. 
- - Reflex, pleurogener 

431. 
- - Rontgenuntersuchung 

427. 
- - Ruhigstellung der 

Lunge 425. 
- - Schmerzbetaubung 

428, 429. 
- - Schnittmethode 428. 
- - und Spontanpneumo-

thorax, plotzlicher 424. 
- - und Status thymico-

lymphaticus 431. 
- - Stichmethode 428. 
- - Technik 428. 
- - Vorziige 426. 
- - Wirkungsweise 424ff. 
- Strangdurchtrennung, ge-

schlossene 421. 
- - Anzeigestellung 441. 
- - und Ausschii,lung, ex-

trapleurale 439. 
- - Bandform 439. 
- - Einstichgerat 442. 
- - Erfolgsstatistik440,444. 
- - Exsudatbildung 444. 
- - flachenhafte Verwach-

sungen 439. 
- - Gegenanzeigen 441. 
- - Hautemphysem 443. 
- - Lungenperforation 444. 
- - mehrzeitiges V orgehen 

440. 
- - Nachblutung 444. 
- - Nervenschaden 444. 
- - Rontgenuntersuchung 

441. 
- - Schema der Pleuraver

wachsungen 439. 
- - Technik 442. 
- - Thorakokaustik 423, 

437, 438. 
- - Thorakoskope 437, 

442ff. 

Kirschner, Operationslehre Ill/3. 

Sachverzeichnis. 

Lungentuberkulose: Strang
durchtrennung, geschlos
sene, Thorakoskopie 441ff. 

- - Verwachsungsarten 
439. 

- - Zeitpunkt 441. 
- - Zweieinstichgerat 443. 
- Strangdurchtrennung, of-

fene 436 ff. 
- - Diathermieelektrode 

438. 
- - Kaverne 435. 
- - Leuchtsonde 438. 
- - Lungengewebsdurch-

trennung 436. 
- - Nachblutungen 436. 
- - Pleuraverwachsungen 

435. 
- - und Pneumothorax 435. 
- - Rippenresektion 437. 
Lungenvenen 353, 668, 761. 
- bei Herzverletzung 761. 
- Kompression 668, 761. 
~ bei Mediastinalemphysem 

668. 
- SAUERBRucHscher Hand

griff 761. 
- Unterbindung 353. 
Lungenverletzung25, 78, 86£{" 

101. 
- und Aktinomykose 401. 
- Blutungsquelle 91. 
- und Bronchialfistel 391. 
- Bronchusverletzung 92. 
- BrusthOhleninfektion 88, 

98, 101. 
- BrustwandverschluB 86. 
- Dranage der Brusthohle 

88. 
- Durchschiisse 86, 91, 100. 
- und Empyem 243. 
- Fremdkorperentfernung1O. 
- und Gangran 343. 
- und Gitterlunge 392 ff., 

394. 
- Hamopneumothorax 96. 
- und Herzfreilegung 756. 
- und Herzverletzung 758. 
- Laparotomie, transdia-

phragmale 101. 
- Lappenentfernung 88. 
- Lungennaht 86, 351, 670. 
- LungenzerreiBung 97, 243. 
- Mediastinalemphysem 98, 

273, 666, 670. 
- bei Pleuraverletzung 741. 
- bei Pleurolyse 615, 617. 
- bei Plombierung 622. 
- bei Pneumothoraxanlage 

328. 
- PulmonalgefaBunterbin

dung 92ff. 
- SchuBverletzung 86, 91, 

100, 243. 
- Spannungspneumothorax 

96ff. 
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Lungenverletzung: Steck-
sch iisse 91. 

- durch Stich 243. 
- Tamponade 96, 97. 
- Teilresektion 88. 
- Thorakotomie 91. 
- Uberdruckverfahren 91, 

102. 
Lungenzysten 403, 673. 
- angeborene 403. 
- bei Echinokokkus 403. 
- im Mittelfellschatten 673. 
Lymphangioendotheliom der 

Brustdriise 214. 
- der Lunge 407. 
Lymphangiomachylokysti

kum 858. 
Lymphangiome des Herzens 

780. 
Lymphatikostomie 859. 
Lymphbahnen des Brustkor

bes 22. 
- bei Lungentuberkulose, be

ginnender. 417. 
LymphgefaBsystem der 

Mamma 133, 139, 140. 
- des Mittelfellraumes 654. 
Lymphknoten: bei Aktinomy-

kose 401, 402. 
- im Anonymawinkel 654. 
- Ausraumung 235, 236. 
- axillare 128, 219, 235, 236. 
- der Bifurkation 654. 
- bronchiale 654. 
- bronchopulmonale 654. 
- der Brustdriise 140, 214, 

215, 219, 220. 
- bei Brustdriisengeschwulst 

212. 
- bei Brustdriisentuberku-

lose 214. 
- bei Brustfellkarzinom 329. 
- und Brusthaut 219. 
- des Brustkorbs 22, 139, 

140. 
- und Ductus thoracicus 858. 
- Einschmelzung 664. 
- Extrakt 402. 
- Geschwiilste 672. 
- des Halses 664, 858. 
- des Hilus 329, 353, 387. 
- Infektion 128, 914. 
- infraklavikulare 128, 219, 

239. 
- und Krebs der Brustdriise 

219, 220, 235, 236, 238, 
239. 

- Krebsmetastase 220. 
- bei Lungenfliigelentfer-

nung 387. 
- bei Lungentuberkulose, be

ginnender 417. 
- bei Lungenvenenunterbin

dung 353. 
- bei Mammagumma 214. 
- mediastinale, hintere 654. 

65 



1026 

Lymphknoten bei Mediasti
nitis 658. 

- im Mittelfellraum 654,672, 
712. 

- und Mittelfelltuberkulose 
664. 

- paratracheale 653. 
- parasternale 329. 
- paravertebrale 329. 
- pulmonale 654. 
- retrotracheale 673. 
- Sarkom 717. 
- und Speiseri:ihrenentziin-

dung 914. 
- sternale 654. 
- subpleurale 654. 
- supraklavikulare 128,219, 

220, 238, 239, 858. 
- tracheo-bronchiale 654. 
- Tuberkulose 664. 
Lymphogranulom: Bestrah-

lungswirkung 672. 
- Diagnostik 673, 677. 
- Druckentlastung 713. 
- und Halslymphknoten 677. 
- und Krebs 409. 
- der Lunge 407, 409. 
- und Mediastinallymph-

knoten 677. 
- des Mittelfellraumes 659, 

672, 677, 713. 
- PleuraerguB 677. 
- Probeexzision 677. 
- im Ri:intgenbild 672. 
- und Tumor 672. 
Lymphosarkom des Herzens 

780. 
- Lymphstauung 672. 
- des Mittelfellraumes 659, 

672, 712. 
Lymphstromverlangsamung 

in der Kollapslunge 425. 

Magen-Darmkanal und Bron
chialfistel 389. 

Magen: Erweiterung und Mit
telfellherd 655. 

Magen: Faltenbildung bei 
Speiser6hrenresektion 964. 

Magenfistel 864ff. 
- nach BRAIZEW 905. 
- Diinndarmschlingenplastik 

(TAVEL) 865. 
- Fisteldichtung 865. 
- mit Gummirohr 907. 
- Indikation zur Anlegung 

bei Speiser6hrenplastik 
891. 

- nach KADER 865, 901. 
- hei Kardiaresektion 931. 
- Linkslagerung der Fistel 

910. 
- Magenwandplastik (DE

PAGE) 865. 
- vor Osophagoplastik 908. 

Sachverzeichnis. 

Magenfistel mit Rektusplastik Mamillaverpflanzung 145ff. 
905. Mamma s. auch Brustdriise. 

- fiir Sondierung ohne Ende Mamma, blutende 211ff. 
864. - Doppelseitigkeit 211. 

- bei Speiseri:ihrendivertikel - Fetttransplantation 214. 
917. - Fibromatosis cystica 211. 

- vor Speiseri:ihrenplastik - und Krebs 211. 
890, 901. - Mastitis chronica cystica 

- bei Speiseri:ihrenresektion 213. 
930, 947, 955. - Probeexzision 213. 

- nach Speiseri:ihrenver- - Radikaloperation 212, 213. 
iitzung 869. - Sekret 211. 

- bei Speiseri:ihrenverenge- - Teiloperation 213. 
rung 864ff. - Ursachen 211. 

- Sphinkterbildung, mus- - Zystenmamma 211. 
kuliire 905, 907. - Zystepitheliome 211. 

- WITzELscher Schragkanall Mammakarzinomrezidiv 85, 
865. 132. 

Magen: GefaBe, Unterbindung I Manometer bei Empyembe-
914, 964. I handlung 250, 151, 253, 

Magengeschwulst 132, 780. ! 257, 258. 
- und Herzmetastase 780. Manubriumresektion 675, 691, 
- Krebs 132. 695, 697, 699, 800, 910. 
- Rippenmetastasen 132. Manubriumspaltung 675. 
Magengeschwiir 771, 956. Marsupialisation bei Echino-
- Blutung nach Netzplastik kokkus 406. 

771. Marsupio- Gastrostomie 917. 
- Kardiaresektion 956. MARWEDELscher Rippenbogen-
Mageninhalt und Tuberkelba- randschnitt 923, 927, 944, 

zillen 419. 952. 
Magenklemmen, gebogene Massage des Herzens 32, 

(nach GALPERN) 878. 821. 
Magenki:irper als Speiseri:ihren - Massenumschniirung des 

ersatz 879. Lungenstiels 353, 368. 
Magen- und Mittelfellentziin- Mastdarm: Nahrklistier nach 

dung 658. Speiseri:ihrenresektion 957. 
Magen: Naht, Schleimhaut- Mastitis 207ff. 

jodierung 909. - Absaugen der Milch 207, 
Magenoperation und Lungen- 210. 

kollaps 68. - AbszeB, pramammarer 208, 
Magensaftwirkung auf Haut- 210. 

schlauch 888. - Aufklappung nach BAR-
Magensaure und Ri:intgenbe- DENHEUER 208, 210. 

strahlung 911. - und Blutsekretion 211. 
Magenschleimhaut in Media- - Dranage 209, 210, 211. 

stinalzysten 680. - Entstehung 207. 
Magen: Schrumpfung und - Hochbinden der Brust 207, 

Speiser6hrenplastik 908. 210. 
Magensonde bei Mediastino- - lymphogene 208. 

tomie, hintere (ENDERLEN) - metastatische 207. 
727. - Phlegmone, retromammare 

Magen als Speiser6hrenersatz 208. 
879, 880, 881. - Tamponade 209, 211. 

Magen: Verlagerung nach - WarzenhofabszeB 208. 
Phrenikusexairese 487. Mastitis chronica cystica 138, 

Magenverletzungen 100, 742, 213, 215, 217. 
666. - und Blutsekretion 213. 

- bei Herzverletzung 742. - und Krebs 212ff., 217. 
- und Mediastinalemphysem - Probeexzision 213. 

666. - und Zystadenom 215. 
- durch SchuB 100. Mastkur und Zwerchfellzug 
Magenwandschlauch bei Spei- 512. 

seri:ihrenplastik 876. Mastopathie 142, 215. 
Magen: bei Zwerchfelldefekt Mastopexie 144, 145, 149, 157, 

100. 159, 187, 189. 
Mamillarlinie 13. Medianusgabel 74. 



Mediastinalemphysem 39, 98, 
365, 385, 387, 432, 665ff. 

Mediastinalempyem 273. 
MediastinaHlattern 10, 38, 39, 

546. 
- Druckdifferenzverfahren 

53, 657. 
- nach Entknochung 454, 

455. 
- bei Entrippung, oberer 546. 
- bei Lungenfliigelentfer. 

nung 386. 
- bei Lungenlappenentfer. 

nung 48, 361. 
- Pendelluft 657. 
- bei Pneumothorax 280, 

657. 
- bei Teilplastik, unterer496. 
- bei Thorakoplastik 476, 

546, 657. 
Mediastinalzysten 658. 
Mediastinitis 273, 718, 893, 

9Il, 949. 
- und Empyem 273. 
- Mediastinotomie, hintere 

718. 
- bei Speiserohrenfistelbil

dung 893. 
- nach Speiserohrenplastik 

9Il. 
- nach Speiserohrenresek

tion 949. 
Mediastinographie 657. 
Mediastinopericarditis adhae

siva 803, 805, 807. 
- EinfluBstauung 39. 
- Kardiolyse nach BRAUER 

807ff. 
- Perikardektomie nach 

VOLHARD-SCHMIEDEN 8Il. 
Mediastinotomie mit Brust

beinhandgriffentfernung 
691. 

- nach BARDENHEUER 689ff. 
- Brustbeinhandgriffresek-

tion 691, 695, 696, 697, 
698. 

- Hautschnitt 689, 692, 698. 
- Hautweichteilknochenlap-

pen, osteoplastischer 696, 
697. 

- nach KOCHER und POIRIER 
692. 

- nach LEXER 696ff. 
- Rippenknorpeldurchtren-

nung 690, 692, 697, 699. 
- Schliisselbeindurchtren

nung 691, 695, 697, 698. 
Mediastinotomia cervicalis 

662, 666, 686. 
- bei Emphysem 666ff. 
- Hautschnitt 666. 
- nach JEHN-NISSEN 666ff. 
- Kopfnickereinkerbung666. 
- nach MARSCIDK 662. 
- bei MediastinalabszeB 662. 

Sachverzeichnis. 

Mediastinotomia collaris 662, 
666, 686. 

- bei Dermoidzysten 680. 
- nach JEHN-NISSEN 686. 
- Kragenschnitt 686. 
- Manubriumeinkerbung 

686. 
- nach SAUERBRUCH 686. 
- bei Speiserohrenkrebs 951. 
Mediastinotomie zur Druck-

entlastung 711ff. 
- .Angiosarkom 712. 
- bei .Aneurysma 836. 
- bei Aortenaneurysma 714. 
- Bronchialkresbmetastasen 

713. 
- Brustbeinlangsspaltung 

714. 
- Brustbeinsperrung 715. 
- Brustkorbringerweiterung 

713. 
- Brustwandsarkom 711. 
- Chondrosarkom 712. 
- Fibrosarkom 712. 
- Lungenkrebsmetastasen 

713. 
- Lymphogranulom 713. 
- Lymphosarkom 712. 
- Rippenknorpeldurchtren-

nung 714. 
- bei Schilddriisengeschwiil-

sten, bosartigen 712. 
- Struma maligna 712. 
- Struma mediastinalis 714. 
- bei Struma retrosternalis 

713. 
- bei Thymussarkom 712. 
Mediastinotomia long. ant. 

info (SAUERBRUCH) 680, 
699ff. 

- Brustbeiunaht 700. 
- Brustbeinquerdurchtren-

nung 701. 
- Brustbeinspaltung 701. 
- Hautschnitt 700. 
- zur Herzfreilegung 757. 
- Schmerzbetaubung 699. 
- Schwertfortsatzamputa-

tion 700. 
- Zuriicklagerung der Brust

beinhiilften 702. 
Mediastinotomia longit. ant. 

sup. (SAUERBRUCH) 675, 
687. 

- Brustbeinspaltung 690. 
- als Druckentlastung 714. 
- Hautschnitt 687. 
- Mammariaunterbindung 

689. 
- Schmerzbetaubung 687. 
- Zwischenrippenschnitt 688. 
Mediastinotomia longitud. to

talis (MILTON) 703. 
- Brustbeinlangsspaltung 

703, 705. 
- BrusthOhleneroffnung 704. 
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Mediastinotomia longitud. tot. 
Dranage 703. 

- zur Druckentlastung 670, 
680, 714. 

- Elfenbeinkeile 715. 
- bei Emphysem 670. 
- Hautschnitt 703. 
- Herzbeutelabliisung 705. 
- Knochensilberdrahtnaht 

703. 
- bei Mediastinalemphysem 

670. 
- bei Mittelfellraumge

schwulst 680. 
- Schwertfortsatzampu

tation 703. 
Mediastinotomia parasternalis 

(MADELUNG) 670, 675, 706. 
- Brustbeinresektion, par-

tielle 708. 
- Dermoidzyste 706, 708. 
- als Druckentlastung 714. 
- bei Emphysem 670. 
- Hautschnitt 706. 
- Rippenknorpeldurchtren-

nung 706. 
Mediastinotomia posterior 

(ENDERLEN) 721. 
- Blutungsgefahr 722. 
- Hautschnitt 723. 
- Magensonde 727. 
- Periostzwischenrippen-

muskelresektion 726. 
- Rippenresektion 725. 
- Seitenwahl722, 723, 728ff. 
- Speiserohre, Lage 728. 
Mediastinotomia posterior 

(HEIDENHAIN) 718. 
- bei Abszessen 718. 
- Blutungsgefahr 720. 
- extrapleurale 678. 
- Hautschnitt 718. 
- bei Mediastinitis 663, 718. 
- Querfortsatzresektion 718. 
- Rippenstumpfentfernung 

712. 
- Rippenresektion 718, 722. 
- Riickenlangsmuskeldurch-

trennung 718. 
- bei SenkungsabszeB 665. 
- bei Sympathikusganglio-

neurom 677. 
- bei Wirbeltuberkulose 665. 
Mediastinotomia transversalis 

anterior (FRIEDRICH) 708. 
- Brustbeindurchtrennung 

709. 
- Hautschnitt 708. 
- Rippenknorpeldurchtren-

nung 710. 
Mediastinum s. Mittelfellraum. 
Membrana phrenico-oesopha

gea 861. 
Membrana sterni post. 76. 
Meningitis und Eiterung im 

Mittelfellraum 654. 
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Menstruationsblutungen, vi
kariierende 211. 

Meridianlinien des Brustkorbs 
13. 

Mesaortitis und Schilddriisen
entfernung 776. 

Mesokolonschlitz 874, 882, 
901, 904. 

Messerstichverletzung des 
Herzens 731, 736, 762. 

Metallband zur Arterienum
schniirung 832. 

Metapneumonisches Empyem 
242, 247. 

Methylenblau in der Empyem
behandlung 252. 

Meteorismus und Lungen
kollaps 68. 

MlKULICz-Schleier 102, 269. 
Milchgange 143, 154, 153, 155, 

169, 173, 176, 208, 211, 
215, 219. 

~ Absaugverfahren bei 
Mastitis 207. 

~ bei Ausschalung der Brust
driise 219. 

~ Schonung bei Brustdriisen
plastik 143, 154, 173. 

~ Torsion 153, 155, 169, 176. 
~ bei WarzenhofabszeBin-

zision 208. 
~ Zystadenom 215. 
- Zystepitheliome 211. 
Milz 100, 102, 403, 804, 952, 

960. 
~ und Echinokokkus 403. 
~ Exstirpation 102. 
- bei Herzbeutelverwach-

sung 804. 
~ Hilus 952. 
- und Krebsmetastasen 952. 
~ SchuBverletzung 100, 102. 
~ bei Speiserohrenresektion 

960. 
- Schwellung 804. 
Mischinfektion bei tuberk. 

ErguB 286. 
MiBbildungen der Thorax

wand 103ff. 
~ Schulterblatthochstand, 

angeborener 106. 
- Trichterbrust, angeborene 

106. 
Mitralklappe 29, 30, 33. 
Mitralstenose 773, 774, 777. 
~ und Thyreoidektomie 777. 
- und Valvulotomie 773, 

774. 
Mittelfellraum: Anatomie, 

Topographie 27, 28, 29ff. 
654. 

~ ~ bei Atelektase 68. 
~ - und Lungendurchblu

tung 425. 
~ ~ und Lungenspitze 

603. 

Sachverzeichnis. 

Mittelfellraum: Anatomie bei 
Lungenstielunterbindung 
353. 

~ - und Pericarditis ad
haesiva 803. 

~ - und Pneumothorax, 
kiinstlicher 657. 

~ - - traumatischer 657. 
~ - Rippenknorpelschutz 

557. 
- ~ bei Speiserohrenresek

tion 956. 
- ~ und Thorakoplastik 

657. 
- - Topographie 27f£., 654. 
- - Verwachsungen mit 

Lungenspitze 576, 585. 
Mittelfellraum: Druckent

lastung 711 ff. 
- ~ Angiosarkom 712. 
- - bei Aortenaneurysma 

714. 
~ ~ Bronchialkrebsmeta

stasen 713. 
- ~ Brustbeinlangsspal

tung 714. 
~ - Brustbeinsperrung 715. 
- - Brustkorbringerweite

rung 713. 
- -- bei Brustwandsarkom 

711. 
- - Chondrosarkom 712. 
- - Fibrosarkom 712. 
-- - Lungenkrebsmeta-

stasen 713. 
- - Lymphogranulom 713. 
~ -- Lymphosarkom 712. 
- - Rippenknorpeldurch-

trennung 714. 
-- bei Schilddriisenge

schwiilsten, bosartigen 
712. 

- - Struma maligna 712. 
~ - Struma mediastinalis 

714. 
~ -- bei Struma retro

sternalis 713. 
- - bei Thymussarkom 

712. 
Mittelfellraum: Echinokokkus 

659, 673, 685. 
- -- Formalinglyzerin 685. 
-- - im Lungengewebe 673. 
-- ~ randstandiger 673. 
- - Rippenknorpelresek-

tion 685. 
- ~ Rontgenbild 673. 
-- - tracheobronchialer 673. 
-- ~ Zackung der Rand-

linien 673. 
Mittelfellraum: Eingriffe 654, 

686££. 
~ - am hinteren M.716ff. 
- ~ ~ bei AbszeB 718. 
- - ~ Blutungsgefahr 

717, 720, 722. 

Mittelfellraum: Eingriffe am 
hinterenM. Brustkorbquer
schnitt 717. 

- ~ - nach BRYAND 716. 
- - - Geschichtliches 

716. 
- - ~ Hautschnitt 716, 

717, 718, 719, 723. 
- - - nach LEVY 717. 
- ~ ~ bei Mediastinitis 

663, 718. 
- - - Mediastinotomia 

posterior (ENDER
LEN) 721. 

- ~ - ~ ~ (HAIDEN
HAIN) 718. 

- - - nachNAssILOw716. 
- - - bei Neurinom der 

Brusthohle 678. 
- - - Periostzwischen

rippenmuskel
resektion 726. 

- ~ ~ nach QUENU -HART
MANN 716. 

- - - Querfortsatzresek
tion 718, 729. 

- - - nach L. REHN 
716. 

- - - Rippenresektion 
716, 722, 725. 

- - - Rippenstumpfent
fernung 721. 

- ~ - Seitenwahl 720, 722, 
728. 

- - - bei Speiserohren
divertikel 916, 918. 

-- - - bei Speiserohren
erkrankung 716. 

- - ~ bei Speiserohren
krebs 919. 

- ~ - bei Speiserohren
resektion 940, 951. 

-- - ~ bei Spondylitis
tuberkulose mit Ab
szeB, kaltem 665. 

- - am vorderen M. 660ff., 
686 ff. 

- - - bei AbszeB, kaltem 
663 ff. 

- ~ - AbszeBspaltung, 
peroesophageale 
662. 

~ -- ~ Brustbeindurch
trennung, quere690, 
696,697,698,710f£., 
714ff. 

- Brustbeinspaltung 
in Langsrichtung 
675, 690, 700, 701, 
702, 704 ff., 714 ff. 

- - ~ Brustbeinsperrung 
715. 

~ - - Brustkorbfenste
rung 714. 

-- Brustkorbring
erweiterung 713. 



Mittelfellraum: Eingriffe am 
vorderen M. Dauer
dranageverfahren bei 
AbszeB, kaltem 665. 

- - - bei Eiterungen 662, 
663. 

- - "- bei Emphysem 663. 
- - - Gefahren 686, 690, 

691, 704, 706. 
- - - bei Geschwiilsten 

670ff. 
- - - ohne Knochen

operation 686. 
- - - KOCHERscher Kra

genschnitt, ein
facher 675. 

- - - Kopfnickerein
kerbung 675. 

- - - Luftemboliegefahr 
686. 

- - - Mediastinotomia 
anterior transver
salis (FRIEDRICH) 
708. 

- - - Mediastinotomia 
cervicalis sup. 662. 

- - - Mediastinotomia 
cervicalis ant. 666. 

- - - Mediastinotomia, 
longitud. ant. info 
(SAUERBRUCH) 
680, 699. 

- - - Mediastinotomia 
longitud. ant. sup. 
(SAU1!fRBRUCH) 
675, 687. 

- - - ·Mediastinotomia 
longitud. totalis 
(MILTON) 703, 715. 

- - - Mediastinotomia 
parasternalis (MA
DELUNG) 675, 681, 
683, 706. 

- - - Mediastinotomie 
mit Brustbeinhand
griffentfernung 680, 
691ff. 

- - - kollare 662, 680, 
686. 

- - - Manubriumresek
tion, partielle 675, 
692. 

- - - - zeitweilige 695, 
697, 699. 

'-- - - Manubriumspal-
tung 675. 

- - - Punktion 663, 664. 
- - - Rippenknorpel-
- - - durchtrennung, 

parasternale 714. 
- - - Thrombosengefahr 

686. 
- - - Uberdruckver

fahren 686. 

Sachverzeichnis. 

Mittelfellraum: Emphysem 
665 ff. 

- - Atemnot 667. 
- - Behandlung 98, 387, 

665 ff. 
- - Blutdrucksturz 667. 
- - nach BronchusriB 387. 
- - nach Bronchusunter-

bindung 348. 
- - nach Bronchusver

letzung 665. 
- - Brustbeinresektion, 

partielle 670. 
- - nach Brustwandver-

letzung 666. 
- - Eingriffe 669. 
- - Eroffnung 387. 
- - durch Hautemphysem 

667. 
- - Herztamponade 39, 

668. 
- - und Hohlvenen 39. 
- - bei Infektion, gasbil-

dender 661. 
- - Jugulumanschwellung 

667. 
- - nach Kropfoperation 

665. 
- - nach Luftrohrenver

letzung 665. 
- - nach Lungenein

nahung 685. 
- - nach Lungenlappen

entfernung 365, 385. 
- - nach Lungenverletzung 

98, 666. 
- - durch Magenverletzung 

666. 
- - Mediastinotomia para

sternalis 670. 
- - Mediastinotomie, 

kollare 669. 
- - bei Perikardektomie 

818. 
- - PreBatmung 669. 
- - Pneumothorax 665, 

669. 
- - bei Pneumothorax

anlage 432. 
- - Rontgenuntersuchung 

667. 
- - bei Spannungspneumo

thorax 98, 668, 669, 
670. 

- - nach Speiserohrenver
letzung 665. 

- - Symptome 667. 
- - THIERsCH-Ventil 668 

669. 
- - Uberdruckverfahren 

670. 
- - Unterdruckkammer 

670. 
- - Ursachen 665. 
- - Zwerchfellschmerz 667. 
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Mittelfellraum: Entziindung 
658. 

- - AbszeB 658, 660, 662, 
729. 

- - Aktinomykose401,658. 
- - Brustbeinspaltung, 

vordere, obere 663. 
- - nach Brustwand

phlegmone 661. 
- - Dranage 663. 
- "- und Durchbruch in die 

Brusthohle 662. 
- "- - in die Speiserohre 

662. 
- - Eingriffe 660 ff., 662. 
- "- Eiterung 660. 
- - nach Empyem 661. 
- - nach Erysipel der 

Brustwand 661. 
- - nach Fischgratenver-

letzung 660. 
- - Fremdkorper 660. 
- - GasbrandabszeB 662. 
- - Hamatogene 661. 
- - durch Infektion intra-

und extrathorakale 658. 
- - nach Infektionskrank

heiten 661. 
- - Luftrohrenverletzung 

660. 
- - Lungeneiterung 658. 
- - und Lymphknoten, 

tracheo-bronchiale 654. 
- - und Lymphsystem 658. 
- - Mediastinalemphysem 

661. 
- - Mediastinotomie, 

hintere 663. 
- - - kollare 662. 
- - - vordere 662. 
- - Metastasen,eiterige661. 
- - Neosalvarsan 662. 
- - nach Osophagoskopie 

660. 
- - Phlegmone 658, 660, 

729. 
- - bei Pleuraempyem 268. 
- - Prontosil, intravenos 

662. 
- - Punktion 663. 
- - nach Rippenbruch 661. 
- - Rontgenuntersuchung 

661. 
- - Selbstheilung 662. 
- - Senkung des Abszesses 

662. 
- - nach Sondierung der 

Speiserohre 660. 
- - bei Speiserohrenfistel 

893. 
- - bei Speiserohrenresek

tion 951. 
- - Speiserohrenver

letzung 660. 
- - Symptome 661. 
- - tuberkulOse 658, 663. 
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Mediastinalemphysem, nach 
Verletzung 658, 660. 

Mittelfellraum: GefaBe 825ff. 
- - Aneurysma, trauma· 

tisches 825, 826. 
- - - Differentialdiagnose 

829. 
- - - Druckbehandlung 

832. 
- - - Durchbruchsgefahr 

829. 
- - - Fremdkorperim

plantation 830, 833. 
- - - GefaBumschniirung 

832. 
- - - Knochenarrosion 

828. 
- - - und Mittelfellraum

geschwulst 828. 
- - - Rontgenunter

suchung 828. 
- - - Sackabtragung 831. 
- - - Thrombosierung, 

kiinstIiche 830. 
- - - Unterbindung, 

periphere 830, 833. 
- - Bluttransfusion 825. 
- - Eingriffe 825. 
- - Embolektomie 838, 

848. 
- - Erkrankungen 825. 
- - Faltnaht 835. 
- - Freilegung 836. 
- - GefaBiiberpflanzung 

837. 
- - Hamothorax 825. 
- - Mediastinalhiimatom 

825. 
- - NahtverschluB der 

Aorta 825, 826. 
- - - der A. anonyma 

826. 
- - - der Vena cava 826. 
- - Pulmonalembolie 837, 

838ff. 
- - Pulsation 829. 
- - TRENDELENBURGSche 

Operation 837. 
- - - - nach A. W. 

MEYER 848. 
- - Verblutungsgefahr 825. 
- - Verletzungen 735, 825. 
Mittelfellraum: Geschwiilste 

658, 670ff. 
- - Aneurysma 659, 673, 

696, 714, 828, 829. 
- - angeborene 658, 677, 

679. 
- - Angiosarkom 712. 
- - Aortenaneurysma 673, 

714, 828, 829. 
- - Arrhythmie 671. 
- - Atmungsbeschwerden 

672. 
- - BluterguB 825. 
- - bosartige 659, 672. 

Sachverzeichnis. 

Mittelfellraum: Geschwiilste, 
Bronchialkrebsmetastasen 
713. 

- - Bronchuszysten 680. 
- - Brustfellreizung 671. 
- - Brustkorbringerwei-

terung 713. 
- - Brustwandsarkom 711. 
- - Chondrosarkom 712. 
- - Dermoidzysten 658, 

672, 673, 679, 706, 708, 
780, 828. 

- - Differentialdiagnose 
673. 

- - Druckentlastung 711ff. 
- - und Duodenalerwei-

terung 655. 
- - Echinokokkus 659, 673, 

685, 781. 
- - Eingriffe 686££. 
- - - Brustbeinspaltung 

675. 
- - - Mediastinotomia 

ant. info longit. 
(SAUERBRUCH) 680. 

- - - Mediastinotomia 
ant. longitud. totaIis 
680. 

- - - Mediastinotomia 
ant. sup. 675. 

- - - Mediastinotomie, 
hintere, extrapleu
rale 678. 

- - - - kollare 680. 
- - - - parasternale 

675. 
- - - Probethorakotomie 

679. 
- - - Rippenknorpel

resektion, paraster
nale 683. 

- - - transthorakale 
Exstirpation 678. 

- - Fibrom 659, 672, 673. 
- - Fibrosarkom 712. 
- - FIimmerepithelzysten 

679. 
- - Friihsymptom 672. 
- - GangIioneurom 569, 

677. 
- - gutartige 658. 
- - Heiserkeit 672. 
- - Herzgeschwulst 780. 
- - HORNERScher Sympto-

menkomplex 672. 
- - Husten 672, 679. 
- - Kollateralkreislauf 671. 
- - Krebs, sekundarer, der 

Lymphknoten 659. 
- - Kropf, mediastinaler 

658. 
- - - substernaler 658. 
- - Lagerung, asymme-

trische 672. 
- - - symmetrische 672. 

I - - Lipom 659, 673. 

Mittelfellra um: Geschwiilste, 
Lokalisation 673. 

- - Lungenkrebsmetasta
sen 713. 

- - Lymphogranulom 659, 
672, 677, 713. 

- - Lymphosarkom 659, 
672, 712. 

- - Lymphstauung 672. 
- - und Magenerweiterung 

653. 
- - Mediastinalzysten 658. 
- - Nebenlungenzysten 

680. 
- - Neurinom 659, 672, 

677, 679. 
- - Organkompression 671. 
- - Perkussion 671. 
- - Phrenikuslahmung 671. 
- - PleuraerguB 672. 
- - Pneumothorax, 

diagnostischer 678. 
- - Probeexzision 677. 
- - Rontgenbestrahlung 

672, 677. 
- - - diagnostische 673, 

674. 
- - Rontgenbild 672, 673, 

680. 
- - sekundare 674. 
- - der Schilddriise 674,713. 
- - Speiserohren-

geschwiilste 673. 
- - Struma mediastinalis 

713. 
- - Struma retrosternaIis 

713. 
- - Symptome 671, 676, 

677, 679. 
- - Teratom 658, 672, 679. 
- - Thoraxaufnahme, seit-

Iiche 673. 
- - Thymussarkom 711. 
- - ThymusvergroBerung 

676. 
- - "Oberdruckverfahren 

678, 681, 683, 686. 
- - Venendruckerhohung 

671. 
- - Venenerweiterung des 

Gesichts 671. 
- - Venenstauung 672. 
- - Ventilstenose, exspira-

torische 671. 
- - Zysten 658, 829. 
Mittelfellraum: hinterer 718, 

721. 
- - Abschnitt, oberer 718, 

720. 
- - - unterer 720. 
- - AbszeB 718. 
- - - kalter 664, 665. 
- - Blutungsgefahr 720, 

722. 
- - und Ductus thoracicus 

32, 33. 



Mittelfellraum: hinterer, 
Empyem 273. 

- - ENDERLENsche Frei· 
legung 721. 

- - Eroffnung 718, 721. 
- - Flimmerepithelzysten 

679. 
- - Freilegung 34, 718, 721. 
- - und GefaBe 32. 
- - Geschwiilste658,670ff. 

673, 712. 
- - Hautschnitt 718, 723. 
- - HEIDENHAINSche Frei· 

legung 718. 
- - LymphgefiiBe 654. 
- - Lymphknoten 654. 
- - Magensonde 727. 
- - bei Mittelfelieiterung, 

tiefer 718. 
- - Nervengeflecht, vago

sympathisches 655. 
- - und N. phrenicus 35. 
- - Periostzwischenrippen. 

muskelresektion 
726. 

- - Punktion 20, 33, 34, 
664ff., 665. 

- - Querfortsatzresektion 
718. 

- - Rippenresektion 718, 
722, 725. 

- - Rippenstumpfent
fernung 721. 

- - Riickenlangsmuskel
durchtrennung 718. 

- - Seitenwahl 722, 728ff. 
- - und Speiserohre 32, 33, 

728. 
- - Stellen, schwach e656. 
- - Topographie 28, 33, 34. 
Mittelfellraum: Schatten 673f, 
- - AbszeB, kalter 673. 
- - Aortenaneurysma 673. 
- - Bewegung, pulsato-

rische 673, 686. 
- - Dermoidzysten 673, 

680. 
- - Divertikel der Speise-

rohre 673. 
- - Echinokokkus 673, 685. 
- - Exsudat 673. 
- - Ganglioneurom 677. 
- - Herzbeutel 673. 
- - Herzgeschwulst 780. 
- - Lungenzyste 673. 
- - Lymphknoten, retro-

tracheale 673. 
- - Lymphogranulom 677. 
- - Nebenkropf 674. 
- - N eurinom 678. 
- - PleuraerguB 673. 
- - Schwielen 673. 
- - Speiserohrengeschwulst 

673. 
- - Struma, retrosternale 

674. 

Sachverzeichnis. 

Mittelfellraum: Schatten, Ab
szeB, substernale 673. 

- - Teratom 680. 
- - Thymusgeschwulst 

676. 
- - Verbreiterung 673. 
Mittelfellraum: Tuberkulose 

658, 663. 
- - AbszeB, kalter 661,663. 
- - Dauerdranagever-

fahren 665. 
- - Eingriffe 663. 
- - Jodoformglyzerin-

injektion 664. 
- - Kavernenperforation 

663. 
- - Mediastinotomie, 

hintere 665. 
- - Mischinfektion 665. 
- - PleuraerguB 427. 
- - Punktion 664. 
- - ROntgenbild 664. 
- - Riickenmarksscha-

digung 664, 665. 
- - Spinalnervenscha

digung 664, 665. 
- - Verkalkung 665. 
- - Wanderung des 

Abszesses 663. 
- -- Wirbelsaulentuber

kulose 663 ff. 
Mittelfellraum: Verletzungen 

657. 
- - BluterguB 660. 
- - Blutungen 660. 
- - bei Brustbeinbruch 76, 

79. 
- - Emphysem 659. 
- - Fremdkorper 660. 
- - GefaBverletzung 659. 
- - Hamothorax, trauma-

tischer 659. 
- - Hautemphysem 659. 
- - bei HerzschuB 733. 
- - bei Pneumolyse, extra-

pleuraler 647. 
- - Pneumothorax, trau

matischer 659. 
- - SchuBverletzungen659, 

744. 
- - Spannungspneumo

thorax 659. 
- - SteckschuB 659, 744. 
Mittelfellraum: Verschiebung 

96,247,368,388,389,455, 
611, 613, 622, 656. 

- - nach Entknochung 455. 
- - nach Lungenfliigelent-

fernung 388, 389. 
- - bei Lungenlappenent

fernung 368. 
- - bei Pleuraempyem 247. 
- - durch Plombe 611, 

613. 
- - nach Plombierung 622. 
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Mittelfellraum: Verschiebung, 
bei Spannungspneumo
thorax 96. 

- - ttberblahung 656. 
Mittelfellraum: Versteifung 

77, 657. 
- - durch Akazienol 657. 
- - Festigkeit 48. 
- - durch Gummi-Losung-

Injektion 657. 
- - Liicken beim Tier 656. 
- - durch RINGER-Losung 

657. 
- - Stellen, schwache 656. 
- - durch Vivocoll 657. 
Mittelfellraum: vorderer 28, 

30 ff., 656, 673 ff., 686, 
687, 691, 699, 703 ff. 

- - Bronchien 32. 
- - Brustbeinhandgriff-

querresektion 691, 710. 
- - Brustbeinhandgriff

resektion 691, 693, 695, 
696 ff. 

- - Brustbeinlangsspaltung 
690,701,703,705,706. 

- - Brustbeinnaht 700. 
- - Brustbeinquerdurch. 

trennung 701,709,757. 
- - Brustbeinresektion, 

partielle 708. 
- - BrusthOhleneroffnung 

704. 
- - Dermoidzyste 679, 706, 

708. 
- - Dranage 703. 
- - Druckentlastung 714. 
- - Eingriffe 686, 687,689, 

690, 692, 699, 703, 708. 
-- - nach BARDEN

HEUER 689. 
- - - nach FRIEDRICH 

708. 
- - - nach JEHN-NISSEN 

686. 
- - - nach KOCHER 689, 

692. 
- - - kollare 686. 
- - - nach LEXER 696. 
- - - nach MADELUNG 

706££. 
- - - nach MILTON 703, 

715. 
- - - nach POIRIER 697. 
- - - nach SAUERBRUCH 

687, 690, 699. 
- - Elfenbeinkeile 715. 
- - GefaBe 32. 
- - Geschwiilste 673, 712. 
- - Hautschnitte 687, 689, 

692,698,700,703,706, 
708. 

- - Hautweichteilknochen
lappen,osteoplastischer 
696, 697, 699. 

- - Herz 30 ff. 
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Mittelfellraum: vorderer, 
HerzbeutelablOsung 705. 

- - und Isthmuskropf 674. 
- - bei Kindern 707. 
- - Knochensilberdraht-

naht 704. 
- - kollare Eroffnung 686. 
- - Kragenschnitt 686. 
- - Luftrohre 32. 
- - MADELUNGScher Ein-

griff 706. 
- - Mammariaunterbin

dung 689, 707. 
- - Manubriumeinkerbung 

686. 
- - oberer Abschnitt 686 

687, 691, 703, 706, 
708. 

- - parasternale Eroffnung 
706. 

- - Rippenknorpeldurch. 
trennung 690, 692, 695, 
697, 699, 706, 710. 

- - Schlusselbeindurch
trennung 690, 691, 692" 
695, 697, 698. 

- - Schmerzbetaubung 
687, 699. 

- - Schwertfortsatzampu-
tat ion 700, 703. 

- - Stellen, schwache 656. 
- - Thymus 32. 
- - Topographie 28, 30 ff. 
- - unterer Abschnitt 699, 

703, 706. 
- - Zurucklagerung der 

Brustbeinhalften 702. 
- - Zwischenrippenschnitt 

688. 
Mittellappen 7, 22, 24, 33, 96, 

345, 385, 480, 482, 488, 
575. 

- bei Bronchiektasie 385. 
- GefaBunterbindung 96. 
- Kavernenvorkommen 575. 
- und Phrenikusexairese 480, 

482, 488. 
- Querschnitt 33. 
- Resektion 345, 385. 
- Topographie 22, 24. 
- Tuberkulose 7, 480, 482, 

488. 
MOHRENHEIMsche Grube 15, 

70. 
Mononatriumphosphat in 

K.rnscHNER·Plombe 50. 
MONTGOMERYSche Drusen 

167. 
Morphium 42, 50, 65, 66, 361, 

369, 453, 578, 669, 762. 
- mit Atropin 50. 
- vor Brustoperation 42. 
- vor Entknochung, totaler 

453. 
- nach Herznaht 762. 
- vor Inhalationsnarkose 50. 

Sachverzeichnis. 

Morphium bei Lungenerkran. 
kungen, eitrigen 66. 

- bei Lungenlappenentfer
nung 361, 369. 

- vor Mediastinotomie 669. 
- Operationsvorbereitung 

42, 50, 459, 578. 
- mit Skopolamin 459. 
- bei Thorakoplastik 459. 
- Thoraxoperation 65. 
MULLERscher Handgriff 11,80. 
MURPHY·Knopf 871, 881, 921, 

925, 926, 930, 931. 
- nach Speiserohrenkrebs

resektion 921, 925, 926, 
930, 931. 

- bei Speiserohrenplastik 
871, 881. 

Musikablenkung des Patienten 
bei Operation 44. 

Muskelatrophie, angeborene 
103. 

Muskelbrucken bei Jalousie-
plastik 320. 

Muskelhaken, stumpfer 452. 
Muskelketten 512. 
Muskelpleuraschwielen 292, 

310. 
Muskeltamponade 313, 315. 
Muskulatur 24,34, 70, 99, 104, 

121, 123, 310, 313 ff., 
326 ff., 397, 641, 734, 770. 

- der Bronchien 24. 
- des Herzens 734. 
- Herzkollateralkreislauf, 

kiinstlicher 770. 
- bei HerzschuB 743. 
- bei Kostalatmung 512. 
- Lappenplastik 99, 104, 121, 

123, 310, 313, 314, 315, 
323, 326 ff., 397, 770. 

- - bei Angina pectoris 770. 
- - bei Empyemresthohle 

310,313, 314, 315, 323, 
326. 

- - bei FREuNDscher Ope
ration 121, 123. 

- - bei Gitterlunge 397. 
- - bei Schulterblatthoch-

stand 104. 
- - bei SpitzenresthOhle 

326 ff. 
- - bei Zwerchfelldefekt 99. 
- und Lungenhernie 124. 
- MuskelriB 124, 743. 
- Naht 70, 559, 560, 641, 642. 
- bei Pneumothorax, extra· 

pleuralem 642. 
- Quetschung des Herzmus

kels 734. 
- bei Resthohlenoperation 

310, 313, 314, 315, 323, 
326. 

- bei SCHEDEscher Thorako
plastik 310. 

- der Speiserohre 861. 

Muskulatur bei Thorako· 
plastik 292, 559, 560, 641, 
642. 

- des Zwerchfells 34. 
Musc. biceps 14. 
M. coracobrachialis 73. 
M. deltoideus 15, 17, 71. 
- bei Subclaviaunterbin-

dung 71. 
- Topographie 15, 17. 
M. erector trunci 397, 398, 

718. 
M. iliocostalis 494, 496, 513, 

522. 
- bei Ausatmung 513. 
- bei Oberfeldplastik 523. 
- bei Teilplastik, unterer494, 

496. 
M. intercostalis 20, 75, 289, 

512, 635, 722, 752, 815, 
816. 

- bei AbszeBplombierung 
338, 339. 

- bei Ausatmung 512. 
- bei Einatmung 512. 
- bei Herzfreilegung 752. 
- bei J alousieplastik (HEL-

LER) 319. 
- bei LungenabszeBpunktion 

337. 
- bei Mammariaunterbin

dung 75. 
- bei Mediastinotomie, hin

terer 722. 
- bei Perikardektomie 815, 

816. 
- bei Pneumothorax, extra

pleuralem 635. 
- Querschnitt 20. 
- bei Teilplastik 523, 544, 

573, 582, 583 ff., 600 ff., 
641, 646. 

- bei Thorakoplastik 289, 
465 ff. 

M. latissimus dorsi 13, 14, 
18. 

- bei Entknochung 453. 
- bei HELLERscher Thorako-

plastik 297. 
- bei Mammaamputation 

227. 
- bei Oberfeldplastik 523. 
- bei Pulmonalisunterbin· 

dung 92. 
- Querschnitt 33. 
- bei SCHEDEscher Thorako-

plastik 289. 
- als Tamponade, lebende 

315, 316. 
- bei Teilplastik 496, 526. 
- bei Thorakoplastik, para-

vertebraler 459. 
- Topographie 13, 14, 18. 
M. levator scapulae 17, 103, 

436, 469, 502, 597. 
- und 1. Rippe 502. 



M. levator bei Rippenresek· 
tion nach HELLER 597 ff. 

- bei Schulterblatthochstand 
103 ff. 

- bei Strangdurchtrennung 
436. 

- bei Thorakoplastik 469. 
- Topographie 17. 
M. obliquus 289, 303, 513. 
M. omohyoideus 239, 485,498, 

508, 764. 
- bei Apikolyse 508. 
- bei Halslymphknotenaus-

raumung 239. 
- bei Phrenikusexairese 485. 
- und Resektion der 1. Rippe 

498. 
- bei SteIIektomie 764. 
M. pectoralis 13, 14, 16, 33, 

72. 
- Brustdriisenbefestigung 

203. 
- bei Brustdriisenplastik 144, 

149, 159, 165, 168, 173, 
185, 187. 

- bei Brustkrebsoperation 
212, 219, 223, 225, 239. 

- bei BrustwandmobiIisa
tion, vorderer (GRAF) 548. 

- bei Brustwandresektion, 
vorderer 475. 

- bei Entknochung, totaler 
453. 

- bei Gitterlunge 398. 
- bei HELLERscher Thorako-

plastik 293, 296. 
- und Herzbeutelverwach

sung 769. 
- bei Mammariaunterbin

dung 75. 
- bei Mastitisoperation 209. 
- bei Mediastinotomie 706, 

687, 709. 
- bei Perikardektomie 815. 
- Querschnitt 33. 
- bei Rippenresektion nach 

HELLER 589. 
- bei Spitzenplastik 595. 
- bei Spitzenresthohlen-

operation 325, 326. 
- bei Subklaviaunterbindung 

71. 
- bei Subpektoralphleg

mone 1209. 
- als Tamponade, lebende 

315, 603. 
- beiThorakoplastik 289,326. 
- Topographie 13, 14, 16, 

33, 71. 
- bei TRENDELENBURGScher 

Operation 846, 849ff. 
M. quadratus lumborum 513. 
M. rectus abdominis 16, 752, 

795, 796, 906. 
- bei Herzbeutelfreilegung 

795, 796. 

Sachverzeichnis. 

M. rectus bei Herzfreilegung 
752. 

- bei Magenfistel 907. 
- Sphinkterbildung 907. 
- Topographie 16. 
M. rhomboideus 290, 318, 

398, 436, 467, 523, 596, 
606, 627, 641, 642, 720ff. 

- bei Gitterlungen 398. 
- bei Jalousieplastik 318. 
- bei Mediastinotomie, hin-

terer 720, 722, 724. 
- Naht 641, 642. 
- bei Oberfeldplastik 523. 
- bei Pleurolyse-Spitzen-

plastik (GRAF) 606. 
- bei Rippenresektion nach 

HELLER 596ff. 
- bei Selektiv-Pneumotho

rax (GRAF) 627. 
- bei Strangdurchtrennung 

436. 
- bei Teilplastik,unterer 496. 
- beiThorakoplastik 290,467. 
M. sacrospinalis 375, 377, 379. 
M. scalenus 35, 479, 512, 513. 
- bei anterolateraler Plastik 

525. 
- bei Apikolyse 508. 
- bei Brustwandmobilsia-

tion (GRAF) 554ff. 
- Durchschneidung 567, 569. 
- beim Inspirium 512. 
- und Kostalatmung 513. 
- und N. phrenicus 35, 479. 
- bei Phrenikusexairese 484, 

485, 514. 
- bei Plastik nach SEMB 580. 
- und Pleurakuppel507, 577. 
- bei Resektion der 1. Rippe 

498, 499, 500, 506. 
- bei Stellektomie 765. 
- bei Thorakoplastik 312. 
- Topographie 567. 
M. serratus 13, 14, 16, 303. 
- bei Entknochung, totaler 

453. 
- bei Gitterlunge 398. 
- Querschnitt 33. 
- bei Schulterblattmobilisa-

tion 571, 572. 
- als Tamponade, lebende 

315. 
- bei Teilplastik 296, 493, 

496, 521, 526, 580. 
- bei Thorakoplastik 289, 

290, 303, 474. 
- Topographie 13, 14, 16, 

303. 
M. sternocleidomastoideus 16, 

484, 513, 567. 
- bei Ausatmung 513. 
- Einkerbung 675. 
- bei Kropfoperation 675. 
- bei Mediastinotomie 666, 

689, 694. 
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M. sternocleidomastoideus 
bei Phrenikusexairese 484. 

- bei Speiserohrenfistel 893. 
- bei Speiserohreninfektion 

955. 
- bei Stellektomie 764. 
- Topographie 16, 567. 
M. sternohyoideus 667. 
M. subscapularis 226. 
M. teres major 18. 
M. transversus abdominis 797. 
M. transversus thoracis 19, 

74, 700, 752, 789. 
M. trapezius 17,289,297,318, 

436, 460, 468, 496, 521. 
- bei Jalousieplastik 318. 
- bei Mediastinotomie, hin-

terer 720, 722, 724. 
- Naht 642. 
- beim Plombierungsverfah-

ren 618. 
- und 1. Rippe 502, 503. 
- hei Rippenresektion nach 

HELLER 596f£. 
- hei Strangdurchtrennung 

436. 
- hei Teilplastik 496, 521, 

578, 627. 
- hei Thorakoplastik 289, 

297, 460, 468, 572. 
- Topographie 17. 
Myasthenia gravis pseudo-

paralytica 676. 
Myokarditis 777, 807. 
Myokardschaden 451, 815. 
Myom der Brustdriise 214. 
- des Herzens 780. 
Myomalazie des Herzmuskels 

nach GefaBverletzung 735. 
Myxodem 775, 776, 778. 
- und Angina pectoris 775. 
- und Plasmacholesterin 776. 
- und Thyreoidektomie 776, 

778. 
Myxofibrom des Herzens 780. 
Myxom des Herzens 780. 
Myxosarkom des Herzens 780, 

781. 

Nachbehandlung 65££., 342, 
372, 379, 606. 

- Atmungsiibungen 69. 
- bronchoskopische Schleim-

pfropfentfernung 69. 
- nach Brustoperationen 65. 
- Kampferdepots 66. 
- Kohlensaureatmung 69. 
- Kreislaufkontrolle 65. 
- Lagerung des Kranken 66, 

69. 
- nach LungenabszeB 342. 
- nach Lungenlappenentfer-

nung 372, 379. 
- Nachhlutungsgefahr 65. 



1034 

Nachbehandlung, Pneumo
thorax, kiinstlioher 69. 

- Schmerzstillung 65, 66, 
69ff. 

- Spannungspneumothorax 
65. 

- naoh Spitzenplastik(GRAF) 
606. 

- Verbandtechnik 66, 69. 
Nachbestrahlung nach Brust

krebsoperation 240. 
Nachblutung 65ff., 89, 91, 93, 

96, 98, 365, 381f£., 428, 
731. 

- aus Art. coronaria cordis 
731. 

- Hamopneumothorax65,96. 
- Hamothorax, 65, 96. 
- bei Herzthrombuslosung 

735. 
- HilusgefaBblutung 92. 
- bei HilussteoksohuB 744. 
- naoh LungenIappenent-

femung 365, 381. 
- nach Lungenoperationen 

65. 
- nach Lungenverletzung 89, 

97. 
- - Bluthusten 92. 
- - Blutungsquelle 90. 
- - BULAusche Dranage65. 
- - GefaBunterbindungen 

92ff. 
- - aus der Hilusgegend 92. 
- - Saugbehandlung 65. 
- - Siokerblutung 65. 
- - Symptome 89. 
- - bei Pneumothorax 428. 
- - PulmonaIisastunter-

bindung 93ff. 
- - Retransfusion des Blu

tes 91. 
- - naoh Speiserohren

resektion 927. 
- - bei Stich- und SchuB

verletzung 98. 
- - Tamponade 65, 97. 
- - nach Thorakokaustik 

436, 444. 
- - und Wundinfektion 98. 
NachfiiIlung bei Pneumotho

rax 430. 
Nadel im Herzmuskel 731, 

746, 762. 
Naevus pigmentosus als Brust

warzenersatz 207. 
Nahtinsuffizienz 873, 903, 914, 

924, 954, 956. 
- bei Speiserohrenplastik 

873, 903, 914. 
- nach Speiserohrenresektion 

924, 954, 956. 
Nahtmaterial: Chromkatgut 

372. 
- Katgut 377, 384, 387, 388, 

405, 454, 606. 

Sachverzeichnis. 

Nahtmaterial: Seide 396, 
454, 606. 

- Silkworm 372, 384. 
Naht: der Aorta 825, 826. 
- der A. anonyma 826. 
- des Herzens 731, 761. 
- der Lunge 86. 
- perikostale 80, 347, 348, 

372,378. 
- perineurale 72. 
- perkostale 347, 348. 
Narbenbriiche der Brustwand 

124. 
- nach Rippenrandschnitt 

909. 
Narbenkeloid 484. 
N arbenmetastasennachBrust-

krebsoperation 222. 
Narcylennarkose 52. 
Narkose 46f£. 
- Aspirationsgefahr 52, 58, 

63, 384. 
- mit Ather 6, 46, 49, 50, 51. 
- - vorg~warmtem 51. 
- Avertin-Athylengasnarkose 

956. 
- Avertinbasisnarkose 46, 

220, 361, 362. 
- Basisnarkose 46, 220, 361, 

362. 
- m it Chlorathyl 49. 
- mit Chloroform 46, 50, 51, 

361. 
- endotracheale 52, 384. 
- Ennaroon 46, 50. 
- Evipan-Natrium 46, 50, 

220, 361, 365. 
- Inhalationsnarkose 46, 49, 

50, 218, 365. 
- Inhalationsnarkoseappa

rate 51, 56, 58, 59, 60, 61. 
- - naoh GIERTZ 56. 
- - nach JAHN-BRUNNER 

60, 61. 
- - nach SUDECK-SCHMIDT 

51. 
- - naoh TIE GEL 51. 
- - nach TIEGEL-HENLE58. 
- - nach TIEGEL-HENLE-

HARTEL 59. 
- Injektion, intravenose 49, 

361, 362. 
- Insuffation 52, 61, 743. 
- Intubation 52, 361. 
- Laohgas-Ather-Sauerstoff-

gemisch 49, 51, 52. 
- und LungenabszeB 332. 
- und Lungenentziindung, 

postoperative 67. 
- mit Narcylen 52. 
- mit Nembutal 46, 50, 

362. 
- nach OMBREDANNE 518. 
- Psychische 46. 
- Saurebasengleichgewicht 

362. 

Narkose mit Uberdruck 52, 
58, 59, 60, 362, 364, 
384. 

- bei Unterdruck 55. 
- mit Zyklopropan 52, 362, 

364, 365. 
Nasenfliigelatmung 89. 
N asenschlauchsondenernah

rung 883. 
Natr. benzoicum bei Lungen-

abszeB 332. 
Nebenlungenzysten 680. 
Nebenphrenikus 479, 480. 
Nebenverletzungen bei Herz-

verletzung 741. 
Nekrose der Diinndarm-

schlinge 890. 
- der Jejunumschlinge 902. 
- bei Lungeneiterung 343. 
- des Lungengewebes 343, 

368, 388. 
- naoh Lungenstielum

schniirung 368, 388. 
- der Speiserohre, ausge

losten 893. 
- bei Speiserohrenplastik 

890, 893, 902, 914. 
NELAToN-Katheter bei Bu

LAuscher Leberdranage 
245. 

Nembutal als Basisnarkoti
kum 50. 

- bei Lungenlappenent
femung 362. 

- zur Schmerzbetaubung 46. 
Neosalvarsan bei Lungen

abszeB 332. 
- bei Lungengangran 344. 
- bei Mediastinaleiterung 

662. 
Nephrosklerose und Thyreoid

ektomie 777. 
Nervenstorungen bei Ganglio

neurom 677. 
- nach Ganglionstellatum

Resektion 768. 
- nach Phrenikusexairese 

487. 
- naoh Thorakokaustik 444. 
- bei Thorakoplastik 461. 
- bei WirbelabszeB, tuber-

kulosem 664, 665. 
Nervensystem 21,35,37,655, 

775, 776, 862. 
- und Atmung 37. 
- des Brustkorbs 21. 
- und Schilddriisenent-

femung 776. 
- der Speiserohre 862. 
- und Thyreotoxikose 775. 
- vago-sympathisohes 655. 
- vegetatives 37, 776. 
- des Zwerchfells 35. 
Nervenwurzeln, hintere, 

Durohtrennung bei Brust
krebs 241. 



N. accessorius 502, 503. 
N. auricularis mag. 567. 
N. cervicalis V 567. 
Nn. cutanei 74. 
N. dorsalis scapulae 502, 503. 
N. intercostalis 20, 101, 263, 

290, 294, 301, 305, 333, 
653. 

- Alkoholinjektionen 653. 
- Durchtrennung 290, 294, 

301, 302, 305, 333, 620. 
- bei EmpyemresthOhle 302, 

305, 306. 
- bei Jalousieplastik 319. 
- Leitungsanasthesie 46, 

101, 527. 
- bei Mediastinotomie, hin· 

terer 722. 
- Resektion 628, 635, 645. 
- bei Rippenresektion 263. 
- bei Selektivpneumothorax 

(GRAF) 628. 
- bei Teilplastik 533, 584, 

628. 
- und Thorakokaustik 444. 
- Topographie 20. 
Nn. intercosto-brachialis 226. 
N. medianus 73. 
N. musculocutaneus 74. 
N. phrenicus 32,82, 102, 137, 

421, 478, 514. 
- Alkoholinjektion 486, 518, 

653. 
- bei Angina pectoris 770. 
- und Aushusten 480, 487. 
- Ausschaltung, zeitweise 35, 

361, 373, 486, 525, 917. 
- bei Brusthohlendefekt· 

deckung 137. 
- bei BrustwandverschluB 

82. 
- Durchschneidung 35, 

478££., 480, 483, 485ff. 
- Exairese 478, 484ff. 
- am Hals 478, 514. 
- und Herzbeutel 32. 
- bei Herzbeutelschwielen-

entfernung 806. 
- und Lungenembolie 488. 
- bei Lungenfliigelent-

fernung 387. 
- Lungenlappenent£ernung 

361, 373. 
- Lungenstielunterbindung 

353. 
- Lungentuberkulose 421. 
- Mittelfellgeschwulst 671. 
- Nebenphrenicus 35, 479. 
- Novocaininjektion 486. 
- bei Oberlappentuberkulose 

482. 
- bei Perikardektomie 809, 

810, 812, 814. 
- Querschnitt 33. 
- Quetschung 361, 373,486, 

770. 

Sachverzeichnis. 

N. phrenicus und Resektion 
der 1. Rippe 498, 499, 500, 
501. 

- und Speiserohre 862. 
- bei Speiserohrendivertikel-

operation 917, 918. 
- bei Speiserohrenresektion 

948, 955, 960. 
- bei Stellektomie 765. 
- bei Teilplastik, unterer497. 
- und Thorakokaustik 444. 
- Topographie 29, 35, 479, 

567. 
- bei TRENDELENBURGScher 

Operation 846. 
- Vereisung 35, 486, 525. 
- Verletzung 35. 
- am Zwerchfell 486. 
- bei Zwerchfellplastik 137. 
- Zwerchfellschmerz 667. 
- ZwerchfellschuB 102. 
- und Zwerchfellzug 512. 
N. recurrens 21, 248, 409, 444, 

487, 655, 677, 778. 
- Lahmung 409, 487. 
- bei Lungenkrebs 409. 
- und Lymphknoten des Mit-

telfellraums 655. 
- und Lymphogranulom 677. 
- bei Phrenikusexairese 487. 
- bei Pleuraempyem 248. 
- bei Schilddriisenentfer-

nung 778. 
- und Speiserohre 862. 
- bei Speiserohrenfistel-

bildung 894. 
- und Thorakokaustik 444. 
- Topographie 21, 862. 
N. splanchnicus 862. 
N. subclavius 480, 485. 
N. subcutaneus colli bei Lo-

kalanasthesie 514. 
N. subscapularis 74. 
Nn. supraclavicularis 514. 
N. sympathicus bei Angina 

pectoris 769. 
- bei Apikolyse 587. 
- Ganglioneurom 677, 678. 
- HORNERscher Symptomen-

komplex 487. 
- Injektion 593. 
- KoUapsauslOsung 678. 
- und Lymphogranulom 677. 
- bei Mediastinotomie, hin-

terer 726. 
- bei Phrenikusexairese 487. 
- bei Resektion der 1. und 

2. Rippe 593. 
- und Speiserohre 862. 
- Steuerung der Herztatig-

keit 763. 
- und Thorakokaustik 444. 
- bei Thorakoplastik 461. 
- Verletzung 487, 587. 
N. thoracalis ant. 326, 567. 
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N. thoracalis longus 74, 567. 
- bei Brustkrebsoperation 

227. 
- bei Entknochung 453. 
- bei Resektion der 1. Rippe 

498, 567. 
- bei Skalenusdurch-

trennung 517. 
- bei Thorakoplastik 326. 
- Topographie 74, 567. 
N. thoracodorsalis 74, 227. 
N. ulnaris 74. 
N. vagus: Durchschneidung 

920, 926, 919. 
- Herzastedurchtrennung 

768. 
- und Lymphogranulom 677. 
- bei Lymphknoten. 

schrumpfung 655. 
- und Magentatigkeit 920. 
- Mediastinotomie, hinterer 

(ENDERLEN) 727, 728. 
- bei Mediastinotomie, vor-

derer 699. 
- Querschnitt 33. 
- und Speiserohre 862. 
- bei Speiserohrenplastik 

909, 926. 
- bei Speiserohrenresektion 

919, 926, 932, 934, 943, 
946,947,954,955,960,964. 

- bei Speiserohrenzysten 918. 
- Steuerung der Herztatig-

keit 763. 
- und Thorakokaustik 444. 
- Topographie 21. 
- Verletzung 487. 
- Verziehung 655. 
N. vertebralis 766, 768. 
Netz und Herzbeutelverwach

sungen 769, 770. 
- Metastasen bei Speise

rohrenkrebs 952. 
N euralgien nach Ganglion 

stellatum-Resektion 768. 
Neurinom der Brusthohle 677, 

679. 
- desMittelfellraums659,672. 
Nierenerkrankung und Pneu

mothoraxbehandlung 428. 
Niereninsuffizienz und Thy

reoidektomie 777. 
Nierenkrankheiten, chronische 

und Perikardektomie 815. 
Nierenprojektion 17. 
Niere: SchuBverletzung 100. 
Nieren: Tuberkulose und Tho-

rakoplastik 445, 451. 
NormosallOsung 253. 
Novalgin 65, 66. 
Novarsenobenzol 376, 384. 
Novocain 48,49,50,353,486. 
Novocain P. fiir Lokal-

anasthesie 626. 
Novocain-Adrenalin 459, 464, 

917. 
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Oberbauchmeteorismus und 
Herzbeutelpunktion 792. 

Oberbauchoperation und Vi
talkapazitat 68. 

Oberfeldplastik 447, 448, 490, 
5IOff., 52lff. 

- Atmung, paradoxe 521. 
- doppelseitige 522. 
- Druckverband 522. 
- Entrippung, obere (GRAF) 

510. 
- Gazetamponade 521. 
- nach GRAF 510. 
- nach HELLER 521. 
- und Pneumothorax 522. 
- bei Restkavernen 447. 
- Rippenresektion 521. 

Schema 521. 
- Schmerzbetaubung 521. 
- Schulter blatt als Pelotte 

522. 
Oberflachenvenen der Brust-

driise und Resektion 168. 
Oberlappen: Atelektase 376. 
- Bronchiektasien 385, 388. 
- doppelseitige 641. 
- Enfernung 354, 385. 
- Interlobarempyem 275. 
- Kavernenvorkommen 539, 

575. 
- Lungenspitzeneinengung 

589. 
- Oberfeldplastik 5IOf£., 

521ff. 
- und Phrenikusexairese480, 

482, 488, 524. 
- Pleuraverwachsungen, 

tuberkulose 439. 
- Pneumothorax, extrapleu

raler 641. 
- Pulmonalisastunterbin-

dung 95. 
- Querschnitt 33. 
- Spitzenplastik 490f£. 
- als Stumpfdeckung 373. 
- Topographie 22, 23, 24. 
- Tuberkulose 7, 433, 439, 

480, 482, 488, 490, 524, 
539, 575, 589, 641. 

- Verklebungen, kiinstliche 
356, 357. 

Oberschliisselbeingrube 21. 
Odem, angio-neurotisches 67. 
Ohnmachten bei Herzohrge-

schwulst 781. 
Oleothorax 258, 433ff., 638ff. 
- Anzeigestellung 434. 
- und Bronchusfistel 434. 
- Brustfellverwachsungen 

434. 
- bei Empyem, eitrigem 258. 
- - mischinfiziertem 434. 
- Exsudatbildung 435, 632. 
- Exsudatersatz 435. 
- extrapleuraler (GRAF) 

638f£. 

Sachverzeichnis. 

Oleothorax, Fettembolie-
gefahr 435. 

- Gomenolol 434. 
- intrapleuraler 433. 
- Jodipin 434, 632. 
- und Kaverne, pleuranahe 

435. 
- Komplikationen 435. 
- bei Lungentuberkulose 

423, 433. 
- Olivenol 434. 
- 01, schweres 632. 
- Olwechsel 632. 
- Paraffinol 434. 
- Perforation 434, 435. 
- nach Pneumolyse, extra-

pleuraler, subfaszialer 648. 
- und Pneumothorax, extra

pleuraler 625. 
- Selektivoleothorax (GRAF) 

625ff. 
- und Tertiarkaverne 446. 
- Unguentolan 648. 
- und Ventilpneumothorax 

434. 
Olembolie bei Oleothorax 435. 
Oleum gomenolatum bei Bron

chiektasien 354. 
Oleum miaouli bei Pneumo

thorax, extrapleuralem 
648. 

Olivenol bei Oleothorax 434. 
01, schweres, fiir Pneumo

thorax, extrapleuralem 
632. 

OMBREDANNEsche Narkose 
518, 528. 

Omnopon-Scopolamin 49,362. 
Operateur und Patient 43. 
Operations-Thorakoskop nach 

GRAF 442. 
Operationstisch nach FRu

CHAUD 574. 
Optik des Kombinations

thorakoskops 443. 
Optochinlosung 253, 791. 
Osophago-Kolon- Gastro

plastik 887. 
Osophago-Dermato-Gastro

plastik 887. 
Osophago-Dermato-Jejuno

plastik 874, 887. 
Osophago-Dermato-Jejuno

Gastroplastik 887. 
Osophago-Epidermio-Gastro

plastik 887. 
Osophago-Gastroplastik 887. 
Osophago-J ejuno-Gastropla

stik 871, 887. 
Osophagoskopie 660, 666,718, 

864, 916, 918, 935, 956. 
- und Mediastinalemphysem 

666. 
- und Mittelfelleiterung 660. 
- bei Speiserohrendivertikel 

916, 918. 

Osophagoskopie und Speise' 
rohrenfremdkorper 718. 

- bei Speiserohrenkrebs 935. 
- bei Speiserohrenspiilung 

956. 
- bei Speiserohrenverengung 

864. 
Osophagostomie 951, 955. 
Osteom der Rippen und Brust

fell 330. 
Osteomyelitis der Brustwand 

129. 
- der Rippen 383. 
Osteotomie des Brustbeins 

107, lI8, 690, 696ff., 700, 
704, 710f£., 714ff. 

- derRippenlO7, 127,453ff., 
489ff. 

- des Schliisselbeins 219, 239, 
241, 526, 571, 690. 

- des Schulterblatts 104, 
295, 305, 313, 594. 

Ovarialzyklus und Fibroma
tose der Brustdriise 215. 

Pantocain 50, 578. 
Panzerherz 805. 
Papaverininjektion bei Lun-

genembolie 842. 
Paraffinol 258, 269, 434. 
- zur Empyembehandlung 

258, 269. 
- fiir Oleothorax, intrapleu

ralem 434. 
Paraffinplombe 337, 338, 609, 

6lI, 613ff., 622. 
- nach Apikolyse, extrapleu

raler 492. 
- nach BAER 609, 613. 
- fiir Brustfellverwach-

sungen 277, 337, 338. 
- Einfiihrung 620, 622. 
- Entfernung 623. 
- extrapleurale 277,337,421, 

478, 492, 564, 609, 622, 
623. 

- Gefahren 565. 
- Gewichtsmenge 615, 621. 
- bei LungenabszeB 337, 338. 
- bei Lungenkaverne 337. 
- bei Lungentuberkulose421. 
- nach NISSEN 613. 
- iiber dem Oberlappen 

(SAUERBRUCH) 622, 623. 
- Paraffin 613. 
- Polyviolplombe 613. 
- nach REHN 613. 
- Sterilisation 613. 
- bei Teilplastik, gezielter 

564. 
- und Thorakoplastik 478. 
- Vioformzusatz 613. 
- Wirkung, antibakterielle 

613. 



Paraffinplombe, Wismut
zusatz 613. 

- Zephirolzusatz 613. 
Paradoxe Atmung 35, 66, 68, 

121,305,510,521,538,558. 
- nach Brustwandresektion 

66. 
- nach FREUND scher Opera

tion 121. 
- und Gazetamponade 

(GRAF) 521, 558ff. 
- bei Lungenkollaps 68. 
- bei Plastik, antero·latera-

ler 538. 
- bei Thorakoplastik 

(SUDECK) 305. 
- nach Totalplastik 510. 
- bei Zwerchfellahmung 35. 
Paraplegie durch Aortenaneu

rysma 828. 
Parapneumonisches Empyem 

242, 247. 
Parasiten 402, 659, 685, 781. 
- Echinokokkus 402, 659, 

685, 781. 
- des Herzbeutels 781. 
- des Herzens 781. 
- der Lunge 402ff. 
- des Mittelfellraumes 659, 

685ff. 
Parasternale Mediastinotomie 

(MADELUNG) 707. 
Parasternallinie 13, 15. 
Paravertebrale Thorako

plastik (SAUERBRUCH) 9, 
462ff. 

Paravertebrale-subskapulare 
Thorakoplastik nach 
BRAuER 454ff. 

Patient und Operateur 42. 
Pektoralis-Herzbeutelver

wachsungen, kiinstliche 
770. 

Pektoralisfaszie und Brustfell
karzinose 329. 

- und Brustkrebs 145. 
Pektoralisplastik bei Spitzen

plastik 595. 
Pendelluft 38,39,53,454,455, 

657. 
- und Druckdifferenzver

fahren 53. 
- nach Entknochung, totaler 

454, 455. 
- bei Pneumothorax 657. 
Pentothal bei Lungenlappen

entfernung 362. 
Pepsinsalzsaurelosung in der 

Empyembehandlung 253. 
Pericardiotomia info longit. 

simplex (SAUERBRUCH) 
786, 787, 799, 800. 

Pericardiotomia info obliqua 
(REHN) 801. 

Pericardiotomia transversa 
(SAUERBRUCH) S02. 

Sachverzeichnis. 

Pericarditis adhaesiva S02. 
- Aszites 803. 
- Atemnot S03. 
- Diagnose S03. 
- EinfluBstauung 805. 
- Einziehung, systolische, 

der Herzgegend S03. 
- Elektrokardiogramm 803. 
- Infrarotaufnahmen S05. 
- Kardiolyse nach BRAuER 

807ff. 
- Kreislaufstorung S03. 
- N. phrenicus S12, S14. 
- Panzerherz S05. 
- Pektoralisexstirpation S15. 
- Perikardektomie 809, 

81Of£. 
- PleuraerguB 80a, 804. 
- Pleuraverletzung 810. 
- Pseudoleberzirrhose 805. 
- Pulsus paradoxus 803. 
- rheumatische 809. 
- Schwielenlosung nach DE-

LORME 806. 
- tuberkulOse 808, 810, 815. 
- Uberdruck 810. 
- Venenpuls, positiver 804. 
- Verkalkung 818. 
- Verwachsungen, auBere 

803, 805, 807. 
- - innere 807. 
Perichondrium bei Rippen-

knorpelnekrose 130ff. 
Perikard 31, 33. 
Perikardektomie 755, 806ff. 
- Blutstillung 811. 
- Brustbeinresektion 811, 

817. 
- Brustwandfenster 811. 
- Dranage 815. 
- Erfolgsstatistik 819. 
- Fettfaszienlappentrans-

plantation 810. 
- Friihsterblichkeit 818. 
- Gegenanzeigen S15. 
- Hautschnitt S12. 
- Herzfreilegung (KOCHER-

WENDEL) 755. 
- N. phrenicus 812, S14. 
- Pektoralisexstirpation 815. 
- Periostentfernung 815. 
- Pleuraverletzung 810. 
- nach L. REHN 809. 
- Rippenknorpelresektion 

811. 
- Rippenresektion SU, 813. 
- Schmerzbetaubung 810. 
- Schwielenabschalung 811. 
- bei Schwielenverkalkung 

818. 
- bei Tuberkulose des Herz-

beutels 810. 
- Uberdruck 810, 8U. 
- an der Vena cava info S17. 
- nach VOLHARD-SCHMIE-

DEN SlOff. 
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Perikardektomie, Zwerchfell
lahmung 813, 814. 

Perikarditis, eitrige 39, 658, 
730, 797, 798. 

- und EinfluBstauung 39. 
- Herzbeuteleroffnung 730, 

756, 786, 787, 791, 794, 
799, 800, 801, 802. 

- - nach L. REHN, 756. 
- - nach REHN-LARREY 

796. 
- - nach SAUERBRUCH 786, 

787, 799, 800, 802. 
- Herzbeutelverwachsungen 

791. 
- und Mediastinitis 658. 
- postoperative 66. 
- Punktion 782. 
- Schnitteroffnung 730, 

794ff. 
Perikostalnaht 347, 348, 372, 

378. 
Perioesophageitis und Media

stinitis 660. 
Periost der Rippen 260, 294, 

303, 318, 413, 436, 494, 
518, 540, 600, 807, 815. 

- bei Apikolyse nach SEMB 
579. 

- bei Brustwandliickendek
kung 124. 

- bei Herzfreilegung 752. 
- bei HOLsTscher Teilplastik 

540ff. 
- bei Kardiolyse 807, 808. 
- Knochenregeneration 121, 

289, 397, 491, 519, 524, 
570, 587, 591, 620. 

- bei Perikardektomie 815. 
- bei Pleurolyse-Spitzen-

plastik 600. 
- beim Plombierungsver

fahren 619. 
- bei Probethorakotomie 

413. 
- bei Resthohlenbehandlung 

318ff. 
- bei Rippenresektion 260ff. 
- bei Selektiv-Pneumotho-

rax 32. 
- bei Strangdurchtrennung 

436. 
- bei Teilplastik, oberer 518, 

522. 
- - unterer 494. 
- bei Thorakoplastik 294, 

295, 296, 303, 465. 
Periostzwischenrippenmuskel

lappen 524, 602, 722, 726. 
- bei Mediastinotomie, hin

terer 722, 726. 
- bei Spitzenplastik (GRAF) 

602. 
- bei Teilthorakoplastik 524. 
Peripleuritis bei Apikolyse 

545, 576, 582. 



1038 Sachverzeichnis. 

Peritonitis 451, 742, 912, 914'1 Phrenikotomie bei Lungen-
- nach Herzverletzung 742. tuberkulose 421. 
- bei Speiserohrenplastik - MiBerfolge 483. 

912, 914. i - bei Perikardektomie 809, 
- und Thorakoplastik 451. 810, 812, 813. 
- tuberkulOse 451. - bei Probethorakotomie 
Perkain 48, 49, 50, 362, 527. 411. 
- Hochstmenge 49. - radikale nach GOETZE 480, 
- Injektionsmethode 49. 483, 485ff. 
- in KIRSCHNER-Plombe 50. - bei Resektion der 1. Rippe 
- in Lokalanasthesie nach 502. 

KIRSCHNER 527. - bei Resthiihlenthorako-
- Lungenlappenentfernung plastik 312. 

362. - selbstandige 490. 
- zur Spinalanasthesie nach - bei SCHEDEscher Thorako-

JONES 48. plastik 290. 
Perkostalnaht 347, 348, 924,! - und Speiserohre 862. 

932. - bei Speiserohrenresektion 
- nach Lungenlappenresek- 946, 955. 

tion 347, 348. • - supradiaphragmatische 
- bei Speiserohrenresektion I 917. 

932. - Tierexperiment 480. . 
- nach Zwischenrippen- i - bei Unterlappengangran 

schnitt 924. 344. 
Perkussionsfigur bei Hamo- - bei Zwerchfellplastik 65, 

perikard 737. 82, 137. 
- bei Mediastinalgeschwulst - bei Zwerchfellverletzung 

671. 102. 
PERTHES, Wasserstrahlpumpe - Zwerchfellahmung 35. 

98, 246, 250, 281. Phrenikusausschaltung 35, 
PEzzER-Katheter251,587,639. 361, 373, 478, 486, 514, 
- bei Empyemdranage 251. 770, 846, 948. 
- bei Pneumothorax, extra- - Alkoholinjektion 486, 518, 

pleuralem (GRAF) 639f£.· 653. 
- bei Thorakoplastik nach 1- bei Angina pectoris 770. 

SEMB 587. • - bei Brustwandverschlu,B 
Pfeilerresektion (WILMS) 304,· 82. 

457. - Durchschneidung 478f£., 
Pferdehaare und Aneurysma- 480, 483, 485 ff. 

thrombosierung 830. - Exairese 478, 484ff., 514. 
Pfortader und Echinokokkus- - am Hals 486. 

verbreitung 403. - bei Herzbeutelschwielen-
- bei Mediastinalgeschwulst entfernung 806. 

672. - bei Lungenlappenentfer-
Phlegmone 127, 128, 207, 210, nung 361, 373. 

658, 729, 914. - bei Lungenstielunterbin-
- der Brustdriise 207. dung 353. 
- der Brustwand 127, 128. - bei Lungentuberkulose 
- des Mittelfellraums 658, 421. 

729. - bei Mittelfellgeschwulst 
- retromammare 210. 671. 
- und Traktionsdivertikel - Novocaininjektion 486. 

914. - bei Perikardektomie 809, 
PhrenikotomielO,35,42,478ff. 810, 812. 
- bei BRAuERscher Thorako- - durch Quetschung 361, 

plastik 460. 373, 486, 770. 
- bei Bronchiektasien 346, - bei Resektion der 1. Rippe 

354. 498, 499, 500, 501. 
- bei Brustwanddefekt- - bei Speiser6hrenresektion 

deckung 82. 948, 955, 960. 
- Erganzungseingriff 483. - bei Speiserohrendivertikel 
- bei HOSEMANNscher Tho- 917, 918. 

rakoplastik 476. - bei Stellektomie 765. 
- und Lungenlappenentfer- - bei Thorakokaustik 444. 

nung 357, 361, 367, 368, - bei TRENDELENBURGScher 
369, 372. Operation 846. 

Phrenikusausschaltung, Ver
eisung 35, 486, 525. 

- zeitweilige 35, 361, 373, 
486, 525, 917. 

- am Zwerchfell 486. 
- Zwerchfellplastik 137. 

bei Zwerchfellschu,B 102. 
Phrenikusexairese 478f£. 

Anzeigestellung 480, 481f£. 
bei Apikolyse 508, 587. 
und Aspirationsgefahr 542. 

- und Aushusten 480. 
- Brustfellverwachsungen 

481. 
- Dauererfolge 489. 
- doppelseitige 480, 487, 488. 
- Druckerhohung in der 

Pleurahiihle 480. 
- und Ductus thoracicus 858. 
- bei Empyemresthiihle 270. 
- Entspannung der Lunge 

482. 
- Erfolge 488. 
- Erythrozytenzahl 487. 
- Hautschnitt 484, 485. 
- bei hilusnahen Kavernen 

538. 
- und Kaustik, endopleurale 

482. 
- Kavernenblutung 482. 
- kombinierte 514. 
- Kymographie 481, 482. 
- Lagerung des Kranken 484, 

485. 
- Lange des Resektions-

stiickes 479. 
- Langsschnitt 484. 
- MiBerfolge 480. 
- bei Mittellappentuber-

kulose 480, 482, 488. 
- Narbenkeloid 484. 
- Nebenphrenikus 479, 480. 
- Nerveninjektion 484. 
- bei Oberlappentuberkulose 

482, 488. 
- bei Pneumolyse, totaler 

524. 
- und Pneumothorax 482. 
- und Pneumothoraxauflas-

sung 483. 
- Querschnitt 484. 
- radikale nach GOETZE 480, 

483, 485ff. 
- und Resektion der 1. Rippe 

650. 
- Schmerzbetaubung 484. 
- Schragschnitt 484. 
- selbstandige 481, 490. 
- Spitzenkaverne 482. 
- Storungen, postoperative 

481, 486f£. 
- - Atmungsbeschwerden 

487. 
- - Bazillenaussaat 487. 
- - Blutung, postoperative 

488. 



Phrenikusausschaltung, Sto
rungen, Darmverlagerung 
487_ 

- - Ductus thoracicus, Ver
letzung 487. 

- - Hamoptoe 488. 
- - HORNERscher Sym-

ptomenkomplex 487. 
- - Kavernenentleerung, 

plotzliche 487. 
- - Kostalatmung 487. 
- - Luftembolie 488. 
- - Magenverlagerung 487. 
- - Nervenstorungen 487. 
- - Rekurrensschiidigung 

487. 
- - Stauungskatarrh 487. 
- - Sympathikusverletzung 

487. 
- - Symptomenkomplex, 

gastro-kardialer 487. 
- - Vagusschiidigung 487. 
- - Vitalkapazitatsminde-

rung 487. 
- - Zwerchfellhochstand 

487. 
- und Symptomenkomplex, 

gastro-kardialer 588. 
- Technik 484ff. 
- TmERsCHsche Zange 484. 
- Topographie des N. phreni-

cus 479. 
- bei Teilthorakoplastik 479, 

497, 525, 570. 
- bei Thorakoplastik 284, 

447, 482. 
- bei Unterlappentuker

kulose 480, 482, 488. 
- Wirkung der Durchtren-

nung 479. 
- als Voroperation 483. 
- zusatzliche 481. 
Phrenikusexairese, kombi-

nierte 514. 
- Anzeigestellung 514. 
- nach DURANTE 517. 
- Hautschnitt 514. 
- Lagerung des Kranken514. 
- Nervenherausdrehung 514. 
- Resektion der Mm. scaleni 

514. 
- Schmerzbetaubung 514. 
Physiologie der Atmung 35ff. 
- der Brusthohlenorgane 12. 
- der Speiserohre 861. 
PmKsches Syndrom der Pseu

doleberzirrhose 805. 
Pituitrin fiir intrakardiale In

jektion 823. 
Plasmacholesterin und Hypo-

thyreose 776. 
- und MyxOdem 776. 
- und Thyreoidektomie 776. 
Plastik bei Angina pectoris 

770. 
- bei Brusthautdefekt 134ff. 

Sachverzeichnis. 1039 

Plastik bei Brustwandhernien Pleuraempyem, Eingriffe nach 
124ff. HELLER 252. 

- bei Brustwandliicken 81ff. - - nach ISELIN 251. 
- bei EmpyemresthOhlen - Eroffnung, breite 269. 

300, 301, 314. - Fibrinauflosung 252, 253. 
- bei Gitterlunge 397ff. - Flaschensaugapparat nach 
- bei Hangebrust, atrophi- HARTERT 98, 246, 256, 

scher 189ff. 266ff. 
- - hypertrophischer 141ff. - Gazeausstopfung 269. 
- bei Hohlwarze 205. - Gelatineausfiillung 270. 
- nach Mammaamputation - nach Grippe 243. 

231. - Gummifingerlingdranage 
- bei Pleuradefekt 135. (THmRscH) 249, 266. 
- bei Schulterblatthochstand - nach Hamothorax 243. 

105. - Heberdranage nach BULAU 
- bei Speiserohrenersatz 245. 

865ff. - Herzverlagerung 248. 
- Teilthorakoplastiken489ff. - interlobares 273, 274ff., 
- Totalthorakoplastiken 332, 342. 

453ff. - jauchiges 243, 256, 259, 
- bei Zwerchfelliicken 99. 269, 279, 280. 
Platinmesser bei Interlobar- - der Kinder 243. 

empyem 278. - Lufteinblasung 258, 279. 
Plattennaht beiMammaampu- - und LungenabszeB 332, 

tation 229. 341. 
Pleura, siehe auch Brustfell, - bei Lungenkrebs 410. 

Lungenfell, Rippenfell.· - nach Lungenlappenentfer-
Pleura: Anatomie und Topo- nung 357, 383. 

graphie 12, 16, 17, 18, 19, - Lungenschrumpfung 268, 
22, 23, 28, 29, 33. 279. 

Pleura: Chirurgie 1. - und Mediastinaleiterung 
Pleura costalis: Aktino- 273, 661. 

mykose 129. - und Mediastinalemphysem 
- bei Brustkorbeinengung 387. 

301ff. - metapneumonisches 242, 
- Interlobarempyem 275. 243, 247. 
- bei LungenabszeB 333, 334. I - und Mittelfellentziindung 
- Querschnitt 33. 658. 
- Verwachsungen, kiinstliche - Mittelfellflattern 280. 

277. - Nachbehandlung 250, 268. 
- und Zwerchfell 34. - Oleothorax 258. 
Pleura diaphragmatica 25, 34. - Paraffinausfiillung 269. 
Pleuraempyem: eitriges 243ff. - parapneumonische 243, 
- abgekapseltes 342. 247, 278. 
- Anzeigestellung zum Ein- - PERTHES, Wasserstrahl-

griff 278. pumpe 246. 
- Basisempyem 273, 342. - PEzzER-Katheterdranage 
- Behandlungsmethoden 252. 

278. - Pneumothorax 246, 249, 
- Bronchialfistel 267, 297, 258, 279, 280. 

389, 392. - posttraumatisches 98, 
- BronchialhOhlenfistel 389. 243. 
- Brustwandphlegmone 128, - POTAINScher Apparat 244. 

269, 271. - Punktion 98, 242, 243. 
- BULAusche Heber- - Punktatuntersuchung 259. 

dranage 98, 245. - Pyopneumothorax 272. 
- chronisches 243. - ResthOhle 98, 243, 244, 
- und Dermoidzyste 684. 268, 280, 283, 297 ff. 
- doppelseitiges 243, 270ff., - Rippendurchbohrung 248. 

278. - Rippenresektion247,260ff. 
- Dranage 249, 251, 252, 291, 357. 

292, 293. - Rontgenuntersuchung 268. 
- Durchbruch in Bronchial- - Saugpumpe, elektrische 

baum 331. 266. 
- Eingriffe 243, 251, 252. - Saugbehandlung nach 
- - nach GRAF 252. PERTHES 250. 
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Pleuraempyem, Saugspiilbe
handlung 254, 256, 357. 

- Saugvorrichtung nach 
DEMEL 253. 

- Schwartenbildung 247, 
258, 259. 

- septisches 243, 259, 279, 
280. 

- nach Speiserohrenresek-
tion 956. 

- Spitzenempyem 272. 
- Spiilbehandlung 252. 
- Sputum 331. 
- Teilempyem 272. 
- Terpentinbehandlung 256. 
- TmERscHsche Venti!-

dranage 249, 266. 
-- Thorakoplastik 279. 
- Thorakotomie 98. 
- "Qberdruckatmung 251. 
- Uberdruckverfahren 280, 

281. 
- Unterdruck 256. 
- Vaselineausfiillung 269. 
- Ventilverband 249, 250, 

266. 
- nach Verletzung 243. 
- Wasserstrahlpumpe nach 

PERTHES 98, 246, 250. 
Pleuraempyem: mischinfi

ziertes 283 ff. 
Pleuraempyem: tuberkuloses 

270, 282 ff., 427, 432, 613. 
- Eingriffe 281, 283, 284, 

285, 287, 289. 
- - nach GRAF-HELLER 

281. 
- - nach HELLER 291. 
- - nach ISELIN 281. 
- - nach KLEINSCHMIDT 

282. 
- -- nach PERTHES 281. 
- - nach SAUERBRUCH 281, 

284. 
- -- nach SCHEDE 285, 287, 

289. 
-- FibriDauflosung 283. 
- GomenolOl 434. 
- und Interlobarspalt 274. 
- Mischinfektion 283, 432, 

434, 613. 
- Pfeilerresektion nach 

WILMS 304. 
- Phrenikusexairese 284. 
- Pleuraphlegmone 286. 
- und Pneumothorax 282. 
- Polyviolplombe 613. 
- Probepunktion 282. 
- Punktionsbehandlung 286. 
- Punktionsverletzung 288. 
- ResthOhle, mischinfizierte 

283 ff. 
- Schwartenabschalung 300. 
- Spiilbehandlung 283, 285, 

286. 
- Teilpneumothorax 282. 

Sachverzeichnis. 

Pleuraempyem, tuberkuloses, 
und Thorakokaustik 444. 

- Thorakoplastik 281, 283, 
284, 285, 287, 289, 291. 

Pleuraexsudat 6, 83, 84, 96, 
99, 410, 656, 673, 784. 

- Absaugen mit HARTERT
schem Apparat 98. 

- - mit POTAIN-Apparat 
84. 

- - mit Wasserstrahlpumpe 
(PERTHES) 98. 

- Empyem 84. 
- Heberdranage (BULAU) 

84, 98. 
- und Herzbeutelergu.13 784. 
- bei Lungenkrebs 410. 
- und Mediastinalgeschwulst 

673. 
- posttraumatischer 83, 98. 
- Punktion 84, 98. 
- RAUCHFusssches Dreieck 

656. 
- Rippenresektion 98. 
- Schwarten 99. 
- Thorakotomie 98. 
Pleurahohlenverletzungen 

77ff. 
- mit BauchhOhlenverlet

zung 78. 
- bei Brustbeinbruch 76. 
- Brusthohleninfektion 83, 

101. 
- ohne Brustorganverlet

zung 79 ff. 
- bei Brustwandresektion 

133. 
- und Chylothorax 860. 
- doppelseitige 77. 
- einseitige 77. 
- Ergu.l3, postoperativer 83. 
- mit GefaBverletzung 99. 
- Hamothorax 83, 731, 733, 

735, 739. 
- bei Herzbeutelfreilegung 

748, 758, 792, 799. 
- bei Herzbeutelpunktion 

782, 783, 786, 795. 
- bei HerzgefaBverletzung 

735. 
- bei Herzstich 731. 
- bei Herzverletzung 99, 731, 

733, 735, 739, 741. 
- Infektionsgefahr 83, 101. 
- Kreislaufstorung 77. 
- Laparotomie, transdia-

phragmale 101. 
- mit Lungenverletzung 86. 
- mit Lungenzerrei.l3ung 97. 
- bei Mammariaunterbin-

dung 74. 
- bei Mediastinotomie, hin

terer 721, 723, 726. 
- bei Mittelfellverletzung 

659. 
- operative 111. 

Pleurahohlenverletzungen, 
Operationsindikation 100. 

- bei Perikardektomie 810. 
- Pneumothorax 77, 79, 80. 
- bei Rippenbruch 75. 
- bei Rippenresektion 263. 
- Schu.l3verletzungen 79. 
- Tamponade, ausgedehnte 

102. 
- Uberdruckverfahren 102. 
- Verblutung 731, 733, 735, 

739. 
- mit Zwerchfellverletzung 

99, 101. 
Pleurainfektion 66, 83, 101. 
Pleurakuppel 509, 549, 576, 

577. 
- bei Apikolyse 509, 563, 

577. 
- Aufhangebandapparat 

509, 549, 576, 577. 
- Losung, extrapleurale 491, 

508 ff. 
- Muskelpelotte 313. 
- und M. scalenus minim. 

507. 
- Nervenschadigung 444. 
- bei Pleurolyse 608 ff., 625. 
- bei Pleurolyse-Spitzen-

plastik 598. 
- und Plombierung 608 ff. 
- bei Pneumolyse 524, 643. 
- bei Resektion der 1. Rippe 

499, 501. 
- ResthOhle 283, 298, 304, 

313, 324. 
- bei Spitzenplastik 489 ff. 
- bei Stellektomie 765. 
- Strangdurchtrennung 509. 
- bei Thorakokaustik 444. 
- bei Thorakoplastik 304. 
Pleura mediastinalis 25, 27. 
Pleura parietalis 19. 
Pleuraphlegmone 286. 
Pleura pulmonalis: Aktinomy

kose 129. 
- bei Brustkorbeinengung 

301. 
- Interlobarempyem 275. 
- bei Lungenabsze.13 333, 

334ff. 
- und Lungenhilus 25. 
- Naht bei Pneumopexie 85. 
- Querschnitt 33. 
- Topographie 25, 33. 
- Verklebungen, kiinstliche 

278. 
Pleurapunktion 244, 246, 265. 
- mit BULAuscher Heber

dranage 246. 
- vor Empyemeroffnung 

265. 
- und Gefa.l3e 20. 
- mit POTAINSchem Apparat 

244. 
Pleurare£lex 46, 263. 



Pleurareflex, Ausschaltung 
263. 

- und Betaubung, ortliche 
46. 

Pleura: Umschlagfalten 95, 
656, 696, 700ff., 716ff., 
721, 723. 

- und Art. pulmonalis 95. 
- bei Herzbeutelfreilegung 

754, 759, SOO, SOL 
- bei Mediastinotomie 701, 

717, 719. 
- und Mittelfellraum 656. 
- bei Perikardektomie SI1, 

SIS. 
- bei Perikarditis adhaesiva 

S06. 
- und Speiserohre 717. 
- bei Speiserohrenresektion 

954. 
- bei TRENDELENBURGScher 

Operation S46. 
- und Wirbelsaule 717. 
Pleura: Verwachsungen 2, 3, 

36, 37, 277 ff., 330, 333, 
356, 435 ff. 

- durch Atzpaste 2. 
- Bandform 43S, 439. 
- bei Echinokokkus 405. 
- Embolus, bakterieller 

255. 
- flachenhafte 441. 
- Hangekaverne 441. 
- durch Hinterstichnaht 

946. 
- und Kaverne 435, 441. 
- kiinstliche 2, 64, 277 ff., 

330, 333, 337, 356, 946. 
- bei Lobektomie 384, 3S5. 
- bei LungenabszeB 330. 
- bei Lungenfliigelentfer-

nung 3SS. 
- und Oleothorax 434. 
- und Phrenikotomie 481, 

483. 
- und Pneumothorax 435. 
- Reizhusten 441. 
- bei Speiserohrenresektion 

932. 
- Strangbildung 435. 
- Strangdurchtrennung, ge-

schlossene 438. 
- - offene 436. 
- Thorakokaustik 437 ff. 
- Thorakoskop 437. 
- Thorl!-imskopie 441. 
- und Uberdruck 335. 
- tu bcrkulose 282 ff., 426, 

435 ff., 438. 
Pleuritis aktinomycotica 329. 
- carcinomatosa 240, 409. 
- serosa 242. 
- tuberculosa 6, 270, 2S2 ff., 

329, 427, 432, 613. 
Pleurolysen 491, 50S, 60S f., 

625. 

Kirschner, Operationslehre Ill/3. 

Sachverzeichnis. 

Pleurolysen mit Plombierung 
421, 422, 447, 609 ff. 

- - Geschichtliches 60S, 
610. 

- - Hakenschnitt 616. 
- - bei Kaverne, wand-

standiger 447. 
- - Lungenverletzung 615, 

617. 
- - Nervendurchschnei

dung 620. 
- - Pneumolyse, intrapleu-

rale 610, 611. 
-- - bei Restkaverne 447. 
- - Rippenresektion 616. 
- - Rippenriickverlage-

rung 616. 
- - Schema der Oberfeld

kaverne 614. 
- - - - mit Plombe 615. 
- - VerwachsungslOsung 

616. 
- - Zugang, hinterer 614. 
- - - vorderer 614. 
- ohne Plombierung 625. 
- - Pleurolyse, extrafas-

ziale 543. 
- - Pneumolyse, extrapleu

rale, subfasziale 643. 
- - Pneumothorax, extra

pleuraler 625. 
Pleurolyse-Spitzenplastik, 

kombinierte, nach GRAF 
59S. 

- Apikolyse 605. 
- Dranage 606, 60S. 
- Druckverband 606. 
- Knorpelresektion 606. 
- Mittelfell und Lungen-

spitze 603. 
- M. pectoralis als Tampon 

603. 
- Nachbehandlung 606, 

608. 
- - paravertebraler Ein

griff 602. 
- Periostzwischenrippen

muskellappen 602. 
- Rippenresektion 601. 
- Schmerzbetaubung 604, 

607. 
Plexusanasthesie bei Mamma

amputation 220. 
Plexus brachialis bei Apiko

lyse 508, 584. 
- bei Mammaamputation 

221, 226. 
- Naht 72. 
- Parese 106, 221. 
- bei Plastik nach SEMB 5S0. 
- bei Resektion der 1. Rippe 

49S, 501, 502, 506. 
- bei Rippenresektion 

(HELLER) 599. 
- bei Schulterblatthoch

standoperation 106. 
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Plexus brachialis und Thora
kokaustik 444. 

- bei Thorakoplastik 2S9, 
469. 

- r.opographie 140, 567. 
- Uberdehnung 221. 
- Verletzung 72. 
Plexus cervicalis bei Phreni

kusexairese 4S5. 
Plexus diaphragmaticus 35. 
Plexus venosus praetrachealis 

bei Mediastinotomie 699. 
Plombenmaterial 10, 50, 446, 

556, 609, 610, 613. 
- nach BAER 609, 613. 
- Fett, homoioplastisches 

610. 
- GroBe nach GRAF 556. 
- Gummiballon 610. 
- Gummischwamm 610. 
- korpereigenes Gewebe 610. 
- Muskelplombe 624. 
- Paraffin 609, 611, 613ff. 
- Plombe, lebende 10. 
- - tote 10. 
- Polyviolplombe 613. 
- Schweinsblase 610. 
- bei Spinalanasthesie nach 

KIRSCHNER 50. 
- bei Tertiarkaverne 446. 
- Wachsvaseline 610. 
Plombierung, extrapleurale 

10, 609ff. 
- Abrutschen der Plombe 

623. 
- Anzeigestellung 612. 
- nach Apikolyse 492, 592. 
- Arrosion der Kavernen-

wand 623. 
- Aspirationsgefahr61O, 611. 
- Aushusten der Plombe 623. 
- und Bazillenfreiheit 624. 
- bei Bronchiektasien 355. 
- bei Brustwandmobilisa-

tion, vorderer, oberer 
(GRAF) 556. 

- bei doppelseitiger Tuber
kulose 611, 613. 

- Durchbruch in den Pneu
mothorax 623. 

- bei Echinokokkus 404. 
- Entfernung der Plombe 

623. 
- Erfolge 624. 
- Exsudatbildung 539, 611, 

623. 
- Gefahren 611. 
- Geschichtliches 609, 610, 

611. 
- Gewichtsmengeder Plombe 

615. 
- Infektionsgefahr 611. 
- bei Kavernenblutung 612. 
- und Kavernenperforation 

539, 609, 611. 
- Kavernenstauung 622. 
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Plombierung, Kompressions
wirkung 610. 

- bei LungenabszeB 338. 
- bei Lungenlappenentfer-

nung 366, 367. 
- bei Lungentuberkulose 

421, 423. 
- LungenverIetzung 622. 
- Mittelfellverdrangung 6II, 

613, 622. 
- und Phrenikotomie 624. 
- und Plastik 538, 539, 

621. 
- Plombenbettinfektion 6II, 

622. 
- Plombenperforation 611. 
- Plombenwanderung 611. 
- Plom benzusammensetzung 

613. 
- und Pneumothorax 557. 
- und Pyopneumothorax 

557. 
- Rippenresektion 613. 
- als selbstandiges Ver-

fahren 612. 
- Schmerzbetaubung 613, 

616. 
- Spatdurchbruch der 

Plombe 624. 
- bei Spitzenhiihlen 536. 
- bei Spitzenkaverne, ein-

zeIner 624. 
- Stiirungen, postoperative 

621. 
- Technik 613, 616ff. 
- bei Teilplastik, gezielter 

564. 
- als V oroperation 64. 
- Vorziige 611. 
- Wanderung der Plombe 

6U. 
Pneumektomie 354,358,385 ff. 

415. 
- Abschniirung, elastische 

388. 
- bei Abszessen, chroni-

schen 385. 
- AnzeigestellUng 386. 
- Bronchialfistel 388. 
- Bronchiallymphknoten 

387. 
- bei Bronchiektasien 345, 

358, 385. 
- Diathermiemesser 388. 
- Dranage 388. 
- einzeitiger Eingriff 386. 
- nach FERRARI 353, 354. 
- bei Gangran, chronischer 

385. 
- nach HauptbronchusriB 

387. 
- Herzstillstand 387. 
- bei Lungenechinokokkus 

407. 
- hei Lungengeschwulst 354, 

358, 385, 415. 

Sachverzeichnis. 

Pneumektomie, Lungenstiel
abschniirung, elastische 
386. 

- Mediastinalemphysem 385. 
- mehrzeitiger Eingriff 387. 
- Mittelfellverschiebung 389. 
- Nekrose der Lunge 388. 
- nach NISSEN 385, 387. 
- Pneumothorax 386. 
- Restlunge 386. 
- Rippenfellverwachsungen 

388. 
- Rippenresektion 387. 
- Schlingenschniirer 388. 
- Schmerzbetaubung 386, 

387, 388. 
- Spannungspneumothorax 

385. 
- Statistik 383. 
- Sterblichkeitsziffer 386. 
- Stumpfversorgung 387, 

388. 
- '!.:horakoplastik 386. 
- Uberdruckverfahren 388. 
- zweizeitiger Eingriff 387. 
- Zwerchfellahmung 387. 
Pneumographie bei Lungen

eiterungen 331. 
Pneumokokken 68, 242. 
Pneumokokkenempyem, 

doppelseitiges 270. 
Pneumolysen 344, 354, 478, 

524, 536, 563, 608, 611, 
633, 643. 

- bei Bronchiektasien 354. 
- extrafasziale 609. 
- extrapleurale 608, 633, 

643. 
- intrapleurale 611. 
- bei Lungengangran 344. 
- subfasziale 643. 
- - Blutstillung 647. 
- - Exsudatbildung 648. 
- - Hautschnitt 645. 
- - Infektionsgefahr 648. 
- - Lagerung des Kranken 

644. 
- - Mittelfellschonung 647. 
- - Nachblutung 648. 
- - Nervenresektion 645. 
- - und Plastik, paraverte-

brale 647. 
- - bei Pneumothorax, 

intrapleuralem 647. 
- - Rippenresektion 644ff. 
- - Rontgenkontrolle 648. 
- - Riickblick 653. 
- - Schmerzbetaubung 

644. 
- - VerwachsungslOsung 

645. 
- totale 524. 
- - Apikolyse 524. 
- - Eigenblut 524. 
- - Exsudatbildung 524. 
- - Lipjodol 524. 

Pneumolysen, totale, Phreni
kusexairese 524. 

- - Rippenresektion d. O. 
524. 

Pneumonie: AbszeBbildung 
332. 

- ErguE, eiteriger 242. 
- - seroser 242. 
- Erreger 242. 
- InterIobarempyem 274. 
- kasige 3. 
- karzinomatose 408. 
- lobulare 242. 
- postoperative 67. 
- tuberkulOse 417. 
Pneumoperitoneum gegen 

Lungentuberkulose 653. 
Pneumopexie II, 48, 80, 300, 

350, 354. 
Pneumothorax, extrapleu

raler 625. 
- Anzeigestellung 626, 640ff. 
- Dranage mit PEZZER-

Katheter 638ff. 
- bei Friihkaverne 635. 
- Fiihrungsdauer 639, 643. 
- nach GRAF 596, 598, 601. 
- Hautschnitt, paraverte-

braler 627. 
- nach Knorpelresektion 121. 
- Lagerung des Kranken 626. 
- Leuchtsonde 637. 
- Luftventil 630. 
- Muskelnaht 641ff. 
- ~achbehandlung 648. 
- Oleinfiillung 632. 
- Oleothorax 648. 
- und Plombierung 609. 
- und Pneumolyse, extra-

pleurale, subfasziale 643. 
- und Pneumothorax, intra

pleuraler 640, 642. 
- Pneumothoraxnachfiillung 

648. 
- Rippenresektion 628, 

632 ff. 
- Schmerzbetaubung 626, 

630, 639. 
- und SchuIterblatt 592. 
- nach SEMB 592. 
- und Tertiarkaverne 446. 
- "Oberdruck 625, 631. 
- Unguentolan 648. 
- Verband 643. 
- VerwachsungslOsung 629. 
- Vorteile 638. 
- Zwischenrippennerven-

resektion 628, 635. 
Pneumothorax, intrapleuraler, 

kiinstlicher 6, 8, 42, 64, 
423 ff. 

- bei Atelektase 69. 
- bei Bronchiektasien 346, 

354. 
- vor Brustwandresektion 

133. 



Pneumothorax, diagnostischer 
410, 678. 

- doppelseitiger 384, 656. 
- einseitiger 656. 
- bei Empyem 258. 
- bei Ganglioneurom 678. 
- bei Lungenfliigelentfer-

nung 64, 386. 
- bei Lungengangran 64, 344. 
- bei Lungenkrebs 410. 
- vor Lungenlappenentfer-

nung64, 357, 361, 367, 368, 
369, 373, 384. 

- bei Lungentuberkulose 6, 
8, 42, 421, 423 ff. 

- - Anzeigestellung 427. 
- - Atembeschwerden 432. 
- - Auflassung 432. 
- - Bazillennachweis 441. 
- - Beobachtungsdauer 

418. 
- - Blutstauung 39. 
- - Brustfellverwachsun-

gen426,427, 534ff., 514. 
- - Dauererfolge 432. 
- - doppelseitiger 433, 538. 
- - bei doppelseitiger Tu-

berkulose 427. 
- - Druckerhiihung 480. 
- - einseitiger 432. 
- - Empyem 432. 
- - Erfolge bei Kaustik 

444. 
- - Exsudat 282, 427, 432. 
- - in der Friihbehandlung 

489, 565. 
- - Friihkaverne 427, 433, 

489. 
- - Gasmenge 430. 
- - Gegenanzeigen 428. 
- - Geschichtliches 420, 

423, 426. 
- - Hangekavernen 428, 

441. 
- - Hautemphysem 432. 
- - bei hilusnahen Kaver-

nen 538. 
- - Kavernen 420, 421 ff., 

424 ff., 427. 
- - Kavernenblutung 427. 
- - KavernengroBe 428. 
- - bei Kindern 423. 
- - Lagerung des Kranken 

429. 
- - Luftembolie 428, 431, 

432. 
- - Lungendurchblutungs

frage 425. 
- - Lungenentspannung, 

konzentrische 575. 
- - Lymphstromverlang

samung 425. 
- - Mediastinalemphysem 

432. 
- - und Mittelfellfestigkeit 

39. 

Sachverzeichnis. 

Pneumothorax bei Lungen
tuberkulose, Nachblutung 
428,432. 

- - Nacherscheinungen 
430. 

- - Nachfiillung 430, 483. 
- - Nachteile 427. 
- - und Oleothorax 434. 
- - und Phrenikusaus-

schaltung 480, 482. 
- - und Phrenikusexairese, 

kombinierte 514. 
- - Pleuraverwachsungen 

426, 427, 435 ff., 514. 
- - Plombendurchbruch 

623. 
- - und Plombierung 557, 

623. 
- - und Pneumolyse, extra

pleurale 647. 
- - Pneumothoraxapparat 

430. 
- - Punktionsnadel 429. 
- - RANKE-Stadium III 

427. 
- - Reflex, pleurogener 

431. 
- - Rontgenuntersuchung 

441. 
- - Ruhigstellung der 

Lunge 425. 
- - Schmerzbetaubung428. 
- - Schnittmethode 428. 
- - und Schwangerschaft 

433. 
- - und Spitzenplastik 490, 

538. 
- - und Spitzenstrang 514. 
- - Spontanpneumothorax 

424, 432, 433. 
- - und Status thymico

lymphaticus 431. 
- - Stichmethode 428. 
- - Strangdurchtrennung, 

geschlossene 421, 438. 
- - - offene 421, 436 ff., 

437. 
- - Streuungserschei

nungen 441. 
- - Streuungspneumo

thorax 428. 
- - Temperaturanstieg432. 
- - Thorakokaustik, endo-

pleurale 442 ff. 
- - und Thorakoplastik 

447. 
- - Thorakoskope 442 ff. 
- - ungeniigender 651. 
- - Vorziige 426, 625. 
- - und Mittelfellemphy-

sem 669. 
- - und Mittelfellverschie

bung 656. 
- - bei Speiserohrenresek

tion 947. 
- - Tierversuche 656. 
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Pneumothorax bei Lungen
tuberkulose, Umwandlung 
in doppelseitigen 656. 

- - und Vitalkapazitat 513. 
- - als Voroperation 64. 
Pneumothoraxapparat nach 

v. MURALT 431. 
Pneumothorax, offener 6, 8, 

38, 39, 77, 79. 
- Absaugen der Luft 86. 
- Anzeigestellung zu opera-

tivem Eingriff 41. 
- Atmungsstillstand 38. 
- Beseitigung 80. 
- Blutstillung 80. 
- doppelseitiger 41, 77, 80, 

86, 270, 364, 665, 741. 
- Dyspnoe, inspiratorische 

39. 
- und Einflu13stauung 39. 
- einseitiger 77, 79 ff., 86. 
- bei Empyem, doppelseiti-

gem 270. 
- bei Empyembehandlung 

259, 279. 
- Entstehung 37. 
- ErguB, postoperativer 83. 
- Frontalschnitt 81. 
- Gefahren 40 ff., 79 ff. 
- bei Grippeempyem 243. 
- Hamothorax 82. 
- Herzstillstand 38. 
- bei Herzverletzung 741. 
- Infektionsgefahr 83. 
- nach Kropfoperation 665. 
- bei LungenabszeB 330, 

334. 
- Lungenlappenvorziehen 

48. 
- und Lungenverletzung 86. 
- und Mammariaverletzung 

74. 
- Mediastinalflattern 10. 
- und Mittelfellraum 657. 
- bei Mittelfellraumverlet-

zung 659. 
- und Mittelfellverschiebung .. . 
- und Mittelfellversteifung 

77. 
- MULLERscher Handgriff80. 
- Pendelluft 39. 
- bei Perikardektomie 810. 
- Pleuradefektverschlu13 

80ff. 
- - durch Hautnaht 80. 
- - durch Hautverschie-

bung, plastische 85, 86. 
- - durch Lungenlappen

vorziehen 80. 
- - durch MuskeInaht 80. 
- - durch perikostale Naht 

80. 
- - durch Pneumopexie 80, 

85. 
- - unter Uberdruck 85. 
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Pneumothorax, offener, Pleu
radefektverschlull, durch 
Zwerchfellplastik 82 ff. 

- bei Pleurapunktion 246. 
- Pneumopexie 80. 
- Prellatmung, respirato-

rische 39. 
- bei ResthOhlenempyem 

297. 
- bei Speiserohrenresektion 

919, 957. 
- nach Thorakotomie 249. 
- bei TRENDELENBURGScher 

Operation 847. 
- Ventilpneumothorax 249. 
- und tl'berdruckverfahren 

40, 48, 80, 85, 364, 741. 
- bei Zwerchfellschull 102. 
Pneumotomie bei Bronchi

ektasien 355, 359_ 
- bei Kavernen, bronchi

ektatischen 346. 
- bei Lungenabszell 331. 
- bei Lungenechinokokkus 

404. 
Polyglobulie nach Phrenikus

exairese 487. 
Polyserositis bei Pericarditis 

adhaesiva 803_ 
POTAINScher Saugapparat 28, 

84, 244 ff., 271. 
- bei Empyem, doppelseiti

gem 271, 282. 
- bei Ergull, traumatischem 

84. 
Pramenstruum und Brust-

druse 139. 
PREGLSChe Jodli:isung266,283_ 
Presojodlosung 101. 
Prellatmung bei Bronchiekta-

sie-Operation 361. 
- exspiratorische 39. 
- bei Mediastinalemphysem 

665, 666, 669. 
Pressorreflex und Angina pec

toris 768. 
Primarkomplex, tuberkuloser 

417. 
- Ausheilung 417. 
- Bronchitis, chronische 417. 
- Lymphbahnen 417. 
- Lymphknoten 417. 
- Verkalkung 417. 
- Verkasung 417. 
Probeexzision bei Mamma

geschwulst 213. 
- bei Mastitis chronica 

cystica 217. 
- bei Speiserohrenkrebs 933, 

940, 945. 
Probeinzision bei Herzbeutel

punktion 789. 
- bei Herzverletzung 738. 
Probelaparotomie bei Speise

rohrengeschwulst 931, 944, 
947. 

Sachverzeichnis. 

Probepunktion 261, 265, 282, 
333, 789. 

- bei Empyem, tuber-
kulosem 282. 

- bei Herzbeutelergull 789. 
- bei Lungenabszell 333. 
- beiPleuraempyem261,265. 
Probethorakotomie 411, 679 

926, 941. ' 
bei Neurinom der Brust
hOhle 679. 

- nach SAUERBRUCH 411ff. 
- - Diathermiemesser 412. 
- - Hautschnitt 412. 
- - Lappenentfemung 412. 
- - Mammaria-Unterbin-

dung 412. 
- - Phrenikotomie 411. 
- - Rippenresektion 411. 
- - Schmerzbetaubung411. 
- - Oberdruckverfahren 

411. 
- - Zwischenrippenmuskel

entfernung 414. 
- bei Speiserohrenkrebs 926, 

941. 
Procain bei Lungenlappen

entfemung 368. 
Prontosilbehandlung bei 

Brustwandphlegmone 129. 
- in der Empyembehand

lung 253. 
- bei Mediastinitis 662. 
Prostatakarzinom: Rippen

metastase 132. 
Pseudoaneurysma des Mittel

fellraumes 679. 
Pseudoleberzirrhose bei Herz-

beutelverwachsungen 805. 
Psychische Narkose 46. 
Pubertat und Brustdriise 138. 
Pufferverletzung des Herzens 

733. 
Pulmonalisklemme nach 

TRENDELENBURG 848. 
PuIs 347, 379, 731, 775, 803. 
- nach Herzstich 731. 
- bei Herzbeutelverwach-

sungen 803. 
- bei Lungenlappenent

femung 379. 
- paradoxer 803. 
- bei PleurahOhleneroffnung 

347. 
- bei Schilddriisenent

femung 775. 
Pulsation bei Aortenaneu

rysma 829. 
Pulsationsdivertikel der Spei

serohre 914. 
Pulsus paradoxus 803. 
Punktion der Dermoidzyste 

681. 
- des Ganglion stellatum 

766. 
- des Herzbeutels 782. 

Punktion des Herzbeutels, 
Anzeigestellung 784. 

- - diagnostische 789, 795. 
- - Einstichpunkt 786ff., 

792. 
- - Geschichtliches 782. 
- - Hautschnitt 785, 793. 
- - Heilungsaussichten 

790. 
- - Herzverletzung 783, 

792. 
- - bei Infektion 789, 794. 
- - Lagerung des Kranken 

792. 
- - Mammariaverletzung 

783, 786. 
- - Pleuraeroffnung 783, 

786. 
- - Probepunktion 789. 
- - nach REHN 792. 
- - Spiilung 791. 
- - Technik 792. 
- - Trokar 786, 792. 
- - Wiederholung 785. 
- - Zwischenrippenraum 

783. 
- des Herzens 730, 822. 
- des Lungenabszesses 333, 

337. 
- der Lungenkaverne, tuber

kulosen 3. 
- des Mittelfellraumes, 

hinteren 20, 33, 34, 663ff. 
- der PleurahOhle 243, 244ff. 
- - Aspirationsbehandlung 

243, 244, 250. 
- - Bakteriologie des 

Punktats 259. 
- - bei Basisempyem 273. 
- - nach Bronchialfistel-

emahrung 299. 
- - Brustwandphlegmone 

128. 
- - bei Chylothorax 860. 
- - bei Empyem 41, 128, 

271, 383. 
- - bei ErguB, tuberkulo

sem 282, 623, 648. 
- - Flaschensaugapparat 

nach HARTERT 246. 
- - geschlossene 243. 
- - des Hamothorax 90. 
- - Heberdranage nach 

Bti"LAU 245. 
- - bei Interlobarempyem 

273, 276, 278. 
- - nach Kochsalzinjek

tion, intrapleuraler 
433. 

- - bei Lungenkrebs 410. 
- - vor Oleothoraxanle-

gung 435. 
- - Ort der Punktion 242. 
- - PERTHES, Wasser-

strahlpumpe 246. 



Punktion der Pleurahiihle 
bei PleuraerguB 20, 242, 
278, 282, 356, 623, 648. 

- - Pneumothorax 80, 
243, 429. 

- - POTAIN-Apparat 244. 
- - Probepunktion 261, 

265. 
- - Punktatmenge 243, 

259. 
- - Punktionsnadel nach 

DENEKE 430. 
- - nach SAUGMANN 430. 
- - Saug- und Spiilbe-

handlung 254, 256. 
- - Saugvorrichtung nach 

DEMEL 253. 
- - Schmerzbetaubung 

242. 
- - des Spannungspneu

mothorax 41. 
- - bei Spontanpneumo-

thorax 433. 
- - vor Thorakotomie 251. 
- - Unterdruck 256. 
- - Zweiwegehahn 243. 
- des subphrenischen Ab-

szesses 34. 
- des Wirbelsaulenabszesses, 

kalten 664 ff. 
PylorusverschluB bei Gastro-

stomie 911. 
Pyopneumothorax 272, 286, 
298, 342, 344, 389, 557. 
- akuter 342. 
- und Bronchialfistel 389. 
- bei Lungengangran 344. 
- und Plombe 557. 
- Resthohle 286, 298. 
- Spiegelbildung 272. 

Quarzlampe bei Akne 578. 
Querdarm und Jejunum

lagerung bei Plastik 902. 
Querfortsatzresektion 516, 

540, 576, 589, 594, 717, 
718. 

- bei Mediastinotomie, hin
terer 717, 718. 

- und Skoliose 576. 
- bei Thorakoplastik 516, 

589, 594. 
- bei Totalkollaps 540. 
Quetschung des N. phrenicus 

486. 
QUINcKEsche Lage bei Lun

genabszeB 332. 

Radio und Brustchirurgie 44. 
Rami communicantes 06-Dl' 

Durchschneidung 768. 
Randarkaden des Jejunum 

und Speiserohrenplastik 
871. 

Sachverzeichnis. 

RANKE-Stadien der Lungen
tuberkulose 417, 446. 

Raspatorien 449, 465, 529, 
565, 591. 

- nach BERNOU und GAIN 
529. 

- nach BRAUER-HELLER 
591. 

- nach DOYEN 449, 465. 
- Gerades 449. 
- bei Rippenresektion 260ff. 
- nach SAUERBRUCH 449, 

465. 
- nach SCHMIDT 565. 
RAUCHFusssches Dreieck und 

PleuraerguB 656. 
Raum, toter, bei Thorako

plastik 447, 537, 547. 
Reflex, pleurogener 431. 
Reflexwirkung bei GefaB

unterbindung 353. 
Reflextod bei plOtzlichem 

Pneumothorax 48. 
Regeln, allgemeine, der Brust

chirurgie 40 ff. 
- Druckdifferenzverfahren 

52. 
- Komplikationen 65. 
- Lagerung des Patienten 

43 ff. 
- Nachbehandlung 65££. 
- Schmerzbetaubung 46ff. 
- Vorbereitung 41 ff. 
Regeneration 121, 132, 289, 

463, 491, 570, 587, 591, 
620, 807. 

- nach FREuNDscher Ope
ration 121. 

- und Kardiolyse 807. 
- und Kavernenausheilung 

570. 
- nach Plombierung 620. 
- der Rippen 121, 289, 463, 

491, 570, 587, 591, 620, 
807. 

- des Rippenknorpels 121, 
132. 

- nach Thorakoplastik 289, 
463, 491, 587, 591. 

REHNsche Herzbeuteleroff
nung 31, 756. 

ReizerguB nach Brustwand
verschluB 83. 

Reizhusten bei Bronchial
karzinom 409. 

- bei Brustfellverwach
sungen, tuberkulOsen 441. 

- nach Gitterlungenver
schluB 396. 

- nach Lungenannahung 
300. 

- bei Lungenechinokokkus 
403. 

- nach Lungenfliigelent
fernung 388. 

- bei Lungenkrebs 409. 

Reklinationsgipsbett bei 
Trichterbrust 106. 
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Rekonvaleszentenserum bei 
Aktinomykose 402. 

Rektalernahrung nach Speise
rohrenresektion 957. 

Rektanal bei Thorako
plastik 528. 

Rekurrensparese bei Lungen-
krebs 409. 

- Phrenikusexairese 487. 
- bei Pleuraempyem 248. 
Rekurrenspriifung bei Schild

driisenentfernung 778. 
Resektion des Brust beins 107, 

133, 670, 691, 751, 802, 
8Il, 817. 

- - bei Brustkrebs 133. 
- - bei Herzbeutelfrei-

legung 802. 
- - bei Herzfreilegung 751. 
- - bei Mediastinal-

emphysem 670. 
- - bei Mediastinotomie 

691ff. 
- - bei Perikardektomie 

811, 817. 
- - bei Trichterbrust 107. 
- der Brustwand 101, 133, 

301, 330, 333, 367. 
- - bei Brustkrebs 133. 
- - bei Empyemresthohle 

301 ff. 
- - bei Geschwiilsten 330. 
-- - bei Lungenlappenent-

fernung 367. 
- bei Hangebrusthyper

trophie 143, 145 ff. 
- - Allgemeinnarkose 167. 
- - nach AXHAUSEN 152ff., 

156ff. 
- - Befestigung auf der 

Pektoralisfaszie 144, 
149, 159, 187, 189. 

- - Beurteilung der Ver
fahren 202. 

- - nach BIESENBERGER 
162. 

- - BILLRoTH-Batist zum 
Schutz der Milchgange 
176, 179. 

- - Blutstillung 168. 
- - mit Brustwarzenver-

pflanzung 146 ff. 
- - Driisenverkleinerung 

143, 144, 145££, 189. 
- - einzeitige 146. 
- - nach EITNER 185, 

186. 
- - Falte, submammare 

und Narbe 156. 
- - nach GLXSMER-AMERS

BACH 154ff. 
- - Geschichtliches 144. 
- - Halbseitenresektion 

164. 
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Resektion bei Hangebrust- Resektion der Rippen bei I Resthiihlenempyem, Phreni-
hypertrophie, Hebung der Lungenlappenverlagerung kotomie 312. 
Driise 145 ff, 189 ff. 354. - Rippenresektion 64, 300. 

- - nach HOLLANDER 160. - - bei Mammatumor 85. - SAUERBRucHscheThorako-
- - nach JOSEPH 175, 178. - - bei Mediastinotomie, plastik 312. 
__ Lage des Patienten 161, hintere 716, 718, 721, - Saugbehandlung 298. 

167, 171. 725. - SCHEDEsche Thorako-
- - nach LEXER 147, 148. - - bei Perikardektomie plastik 301ff. 
__ nach LOTSCH 149 f£', 81? - Schulterblattresektion 313. 

154 ff. - - bel Pleuraempyem 98, - Schwartenresektion 99, 
__ Narbenbildung 148·1 243, 247, 248ff. 313. 

151 153 155 159 i61 - - bei Probethorakotomie - Schwartenspaltung 299, 
6 ' 17' , , 4'· 4lIff 300. 

18, 4,177,181,18, h'Q' 457 S 188, 189. - - nac ~ENU . - koliosengefahr 312. 
__ nach PASSOT 157. - - de! 1. Rippe 448. - in der Spitze 283,306,312, 
__ nach SCHREIBER 177f£', - - be~ Schr~mpfungsbron- 314, 319, 324. 

182. chIektasIen 355. - Spiilbehandlung mit 
__ nach SCHWARZMANN - - bei Speiseriihrenresek. DAKINscher Liisung 289. 

166. tion 932, 940, 954. - Spiilung als Operations-
__ Torsionsgefahr der - - Technik 260ff. vorbereitung 312. 

Brustwarze 153, 155, - - bei Teilthorakoplasti- - Tamponade, lebende 313ff. 
169, 176. ken 489ff. - Thorakoplastik 99. 

__ Verband nach - - bei Teratom, mediasti- - Vermeidung 252. 
SCHWARZMANN 169, nalem 681. RestfistelverschluB bei Speise-
174. - - bei Totalthorakoplastik riihrenplastik 912, 913. 

__ Wundinfektionsgefahr 453ff. Restkaverne nach Thorako-
204. - - bei Trichterbrust 107, plastik 447. 

__ zweizeitige 146. 118. Restlunge 357, 387. 
_ des Lungenlappens 3, 4, 26, - - nach WAGNER 457. - Emphysem 387. 

88, 98, 134, 342, 345. - - bei Zwerchfelldefekt99. - nach Lappenentfernung 
_ des N. phrenicus 35, 478, - der Rippelknorpel107, 131, 357. 

484ff. 800. - nach Lungenfliigelentfer-
_ der Querfortsatze 516, 540, - des Schwertfortsatzes 790, nung 387. 

576, 589, 594, 717, 718. 800. Restpneumothorax 11. 
__ bei Mediastinotomie, Resthiihlenempyem, unspezi- Retransplantation des Brust-

hinterer 717, 718, 729. fisches 250, 280, 297ff. beins bei Trichterbrust 116, 
__ und Skoliose 576. - Absaugverfahren 98. 119. 
__ bei Thorakoplastik 516, - Allgemeinnarkose 312. Rhabdomyom des Herzens 

589, 594. - basales 319. 780. 
__ bei Totalkollaps 540. - BRAuNsche Thorakoplastik Rheuma und Thyreoidekto-

306. mie 776. 
- der Rippen 7,20,27, 260ff. _ Bronchialfistel 297. Rheumatismus und Aneurys-
- - bei Aktinomykose 402. _ Brustwandresektion 301. rna 826. 
- - nach BOIFFIN 458. _ Dranage 322. Riesenkaverne 507, 595. 
- - bei Bronchialfistelver- _ Entrindung der Lunge 300. RINGER-Liisung 657. 

schluB 394. _ Fistelfiillung mit Jodipin Rippen: Anatomie und Topo-
- - bei Brustwandtumor 268. I graphie 13ff., 500, 501,502, 

133. _ Fistelumschneidung 300. 520. 
- - bei Dermoidzysten, _ FRIEDRICHsche Thorako- - und Aneurysma des Mittel-

mediastinalen 681. plastik 314. fells 826. 
- - bei Empyem 98. _ Hautmuskellappen nach Rippenannaherer bei Lungen-
- - bei Empyemresthiihle NISSEN 321ff. lappenentfernung 38, 378. 

300. _ im hinteren mediastinalen Rippen bei Atmung 36ff. 
- - nach ESTLANDER 456. Winkel 322. Rippenbiegung: Schema 520. 
- - bei Herzfreilegung 356, - interlobares 274. Rippenbogen 14. 

357, 758. - Jalousieplastik nach Rippenbogenrandschnitt 101, 
- - bei intrathorakalem HELLER 317. 909, 923, 927, 951. 

Kropf 676. - Lungenernahrung an - nach ACH 933. 
- - nach JABOULAY 458. Brustwand 300. - und Angelhakenschnitt 
- - bei Kavernenbehand- - Lungenentrindung 315. ; 101. 

lung 5, 6. - mehrzeitiges Vorgehen305, ~ - nach MARWEDEL 923, 927, 
- - bei LungenabszeB 333, 306, 312. 944. 

337. - MELCHIORsche Thorako- - bei Speiseriihrenplastik 
- - bei Lungenfliigelent- plastik 314. 909. 

fernung 387, 388. i - Muskellappenplastik 397. - bei Speiseriihrenresektion 
- - bei Lungengangran344 .• - Operationsgefahren 302. 951. 



Rippen: Briiche 75, 76, 82, 
661, 666, 858. 

- - und Ductus thoracicus
Vedetzung 858. 

- - und Gefa13verletzung 
75. 

- - Hamothorax 75. 
- - Heftpflasterverband 

76. 
- - und Herzverletzung 

730. 
- - und Mediastinalemphy

sem 666. 
- - offener 76. 
- - bei Pleura-Zwerchfell-

verletzung 82. 
- - Schmerzstillung 76. 
- - und Spatmediastinitis 

661. 
Rippen: Chondrom 132, 

330. 
- Durchbohrung 248. 
- 1. Rippe 500, 501, 502. 
Rippenfell siehe auch Brust

fell. 
- und Fascia endothoracica 

576. 
- bei LungenabszeB 333, 

334ff. 
- bei Mediastinotomie, hin

terer 726. 
- Naht einer SchuBoffnung 

759. 
- und Phrenikotomie 481. 
- bei Plombierung 622. 
- bei Pneumothorax, extra-

pleuralem 636. 
- bei SpitzenresthOhle 327. 
- Strangdurchtrennung 436. 
- als Tamponade, lebende 

314, 316. 
- Verwachsungen 481. 
- Verwachsungen, tuberku-

lose 435ff. 
- - Ausschalung nach 

MAURER 440. 
- - Bandform 438, 439. 
- - flachenhafte 441. 
- - Hangekaverne 441. 
- - und -Kaverne 435. 
- - und Lungenparenchym 

439. 
- - Reizhusten 441. 
- - und Pneumothorax 

435._ 
- - Strangbildung 435. 
- - Strangdurchtrennung, 

geschlossene 438ff. 
- - - offene 436ff. 
- - Thorakokaustik 437, 

438, 442. 
- - Thorakoskope 437, 

442ff. 
- - Thorakoskopie 441. 
Rippenknochenplastik bei 

Brustwandhernie 125. 

Sachverzeichnis. 

Rippenknorpel: Aufhangung 
der Brustdriise 145. 

- Biegsamkeit 707, 708. 
- Durchtrennung 106ff.,675, 

690,706,710,800,813,923, 
931. 

- - bei Herzbeutelfrei
legung 800. 

- - bei Herzfreilegung 738. 
- - bei MARWEDEL-

Schnitt 923. 
- - bei Mediastinotomie 

675, 690, 692, 706, 
710. 

- - bei Perikardektomie 
813. 

- - bei Trichterbrust 106ff. 
- - bei Speiserohrenresek-

tion 931. 
Rippenknorpelnekrose 130. 
- Embolus, septischer 131. 
- Hautschnitt 132. 
- Infektionskrankheiten 130. 
- Knochenregeneration 132. 
- Perichondrium 131. 
- Tuberkulose 130. 
Rippenknorpelregeneration 

121, 132. 
Rippenknorpelresektion 120, 

130, 131, 519, 551, 730, 
738, 739, 751, 752. 

- bei Brustwandmobilisation 
(GRAF) 551. 

- bei Echinokokkus des Mit
telfellraumes 685. 

- bei FREuNDscher Opera
tion 120. 

- bei Herzbeutelfreilegung 
800. 

- bei Herzbeutelpunktion 
782. 

- bei Herzfreilegung 738, 
739, 751, 752. 

- bei Herzverletzung 730. 
- bei Kardiolyse 806, 807. 
- bei Knorpelnekrose 131. 
- bei Lungenemphysem 
- parasternale 519. 

120. 
- bei Pektoralisverschiebung 

770. 
- Perikardektomie 811. 
- bei Speiserohrenresektion 

932. 
- bei Spitzenplastik nach 

GRAF 606. 
- bei Trichterbrust 107. 
Rippenknorpel als Sperrstiick 

bei Brustkorbsprengung 
715. 

Rippenknorpeltuberkulose 
130. 

Rippenlocher nach FRIEDRICH 
348. 

Rippenmuskellappen beiHerz
freilegung 753. 
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Rippenmuskelschwarten
lappen bei Thorakoplastik 
(BRAUN) 309. 

Rippen: Naht 65, 347. 
- - perikostale 65, 347, 372, 

378. 
- - perkostale 65, 347, 348, 

924, 932. 
Rippen: Osteom und Brustfell 

330. 
Rippen: Osteomyelitis 130, 

383. 
Rippen: Periost 260,294,303, 

318, 413, 436, 494, 518, 
540, 600, 807, 815. 

- - bei Apikolyse, extra
faszialer, nach SEMB 
579. 

- - bei Brustwandliicken
deckung 124. 

- - bei Herzfreilegung 752. 
- - bei HOLsTscher Teil-

plastik 540ff. 
- - bei Kardiolyse 807. 
- - Knochenregeneration 

121,289,397,491, 519, 
524,570,587,591,620. 

- bei Perikardektomie 
815. 

- - bei Pleurolyse-Spitzen
plastik 600. 

- - beim Plombierungsver
fahren 619. 

- - bei Probethorakotomie 
413ff. 

- - bei. Resthohlenbehand
lung -318ff. 

- - bei Rippenresektion 
260. 

- - bei Selektiv-Pneumo
thorax, extrapleuralem 
32. 

- - bei Strangdurchtren
nung, offener 436. 

- - bei Teilplastik, oberer 
518, 522. 

- - - unterer 494. 
- - bei Thorakoplastik 294, 

295, 296, 303, 465. 
Rippe: Pseudarthrose bei 

Lungentuberkulose 4. 
Rippenregeneration: 121,289, 

397,491,519,524,570,587, 
591, 620. 

- und Bandage 519. 
- nach FREuNDscher Opera-

tion 121. 
- bei Gitterlunge 397. 
- und Kardio)yse 807. 
- und Kavernenausheilung 

570. 
- bei Plastik nach SEMB 587. 
- und Plombierung 620. 
- bei Resektion nach HELLER 

591. 
- nach Rippenresektion 289. 
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Rippenregeneration bei 
Spitzenplastik 491. 

- bei Teilplastik 524. 
Rippenresektion 260ff. 
- bei Aktinomykose 402. 
- bei anterolateraler Plastik 

525. 
- und Art. intercostalis 20. 
- Atmungsstorungen 66. 
- bei Basisempyem 273. 
- nach BAYER 303. 
- Betaubung, ortliche 262. 
- nach BOIFFIN 458. 
- bei Bronchialfistelver-

schluB 394. 
- beiBrustwandmobilisation, 

vorderer, oberer (GRAF) 
551£f. 

- bei Brustwandtumor 133. 
- bei doppelseitigem Em-

pyem 243, 270ff. 
- DOYENSches Raspatorium 

263. 
- bei Dranage nach Lungen-

lappenentfemung 378, 381. 
- einfache 260ff. 
- Elevatorium 263. 
- bei Empyem 98, 243, 247, 

248, 256, 257, 259, 260, 
383. 

- bei Empyemfistel, misch
infiz. 284. 

- bei Empyemresthohle 297, 
298, 300, 301. 

- Eroffnung, breite 269. 
- der ersten 497ff. 
- - Anatomie der 1. Rippe 

501, 502. 
- - und Apikolyse, extra

pleurale 508. 
- - Banderdurchtrennung 

506, 507, 508. 
- - nach BONNIOT 507. 
- - bei Brustwandmobili-

sation, vorderer, obe
rer (GRAF) 554ff. 

- - nach COFFEY, von vom 
497. 

- - beiEntrippung, oberer, 
nach GRAF 510, 5U. 

- - nach GRAF 509, 601, 
604. 

- - nach HELLER 588f£., 
594ff. 

- - im Knorpel 509. 
- - und Kostalatmung 513. 
- - nach LAUWERS 508. 
- - nach MALLET-GUY und 

DESJACQUES 499, 503ff. 
- - nach der Methode von 

MAURER undDREYFUSS 
567. 

- - Muskeldurchtrennung 
498, 499, 503, 508. 

- - bei Oberfeldplastik 448. 
- - nach OSTROWSKY 593. 

Sachverzeichnis. 

Rippenresektion, Phreniko
tomie 502, 650. 

- - und Phrenikusexairese 
511. 

- - bei Plastik nach SEMB 
579. 

- - Querfortsatzresektion 
516. 

- - Ruckblick 650. 
- - und Skalenotomie 650. 
- - bei Speiserohrenkrebs-

operation 951. 
- - bei subskapularer Pla

stik 531, 534. 
- - subskapular nachFRu

CHAUD 573. 
- - bei Teilplastik, ge

zielter (SCHMIDT) 563. 
- -- bei Thorakoplastik, 

paravertebraler 463. 
- - Topographie der Regio 

suprascapularis 502. 
- - totale 509. 
- - vollstandige 525. 
- extrapleurale 453ff. 
- nach FRucHAUD 573. 
- und GefaB-Nervenbundel 

20. 
- Geschichtliches 248. 
- bei Gitterlungenoperation 

397. 
- nach HELLER 293. 
- bei Herzfreilegung 756, 

757, 758, 774. 
- Indikation 259. 
- bei Interlobarempyem 277. 
- nach JABOULAY 458. 
- bei Jalousieplastik nach 

HELLER 319. 
- bei Kardiolyse (BRAUER) 

807. 
- bei Kavemen 5. 
- Knochenregenerat 289. 
- bei Korrekturplastik 472. 
- bei Krebs 345. 
- bei LungenabszeB 333 ff. , 

337. 
- bei Lungenechinokokkus 

404, 405. 
- bei Lungenentrindung 

300. 
- bei Lungenflugelentfer

nung 387, 388. 
- bei Lungengangran 343, 

344. 
- bei Lungenlappenentfer

nung 27, 347, 384. 
- bei Lungenlappenverlage

rung 354. 
- bei Mammatumorrezidiv 

85. 
- nach MAURER-DREYFUSS

LE FOYER 567. 
- bei Mediastianlempyem 

273. 
- bei Mischinfektion 287. 

Rippenresektion bei Oberfeld-
plastik 521. 

- parasternale 476. 
- paravertebrale 458ff. 
- bei paravertebraler Ergan-

zungsplastik (GRAF) 558. 
- bei Perikardektomie 8U, 

813ff. 
- bei Plastik nach SEMB 

578ff. 
- bei Pleuraempyem 98, 243, 

247, 248, 256, 259, 260, 
383. 

- bei Pleurolyse und Plom
bierung 616, 619. 

- bei Pleurolyse-Spitzen
plastik nach GRAF 601. 

- bei Plombierung, extra
pleuraler 356. 

- bei Pneumolyse, extra
pleuraler 644. 

- bei Pneumolyse, totaler 
524. 

- Pneumothorax 249. 
- bei Probethorakotomie 

4U, 412, 413. 
- Raspatorium 260ff. 
- Rippenschere 264. 
- und Saugbehandlung 250. 
- Saugpumpe, elektrische 

266. 
- nach SCHEDE 289, 301. 
- bei Schrumpfungsbronchi-

ektasien 355. 
- bei Selektiv-Pneumotho

rax, extrapleuralem 628, 
632ff. 

- bei Speiserohrendivertikel
operation 916. 

- bei Speiserohrenfreilegung 
932. 

- bei Speiserohrenplastik 
879. 

- bei Speiserohrenresektion 
940, 943, 954. 

- bei Spitzenempyem 272. 
- bei Spitzenplastik 490. 
- bei Strangdurchtrennung 

436. 
- Stumpfdeckung mit Haut 

316. 
- subperiostale 20, 248, 260, 

334. 
- bei subskapularer Plastik 

531. 
- und Tamponade, lebende 

314ff. 
- Technik 260. 
- bei Teilplastik, gezielter 

(SCHMIDT) 563. 
- nach HOLST 541. 
- oberer 516. 
- unterer 495. 
- bei Thorakoplastik 301, 

421, 463, 460, 476, 477. 
-, bei Totalplastiken 453. 



Rippenresektion bei TREN· 
DELENBURGScher Embolek· 
tomie 849. 

- bei Trichterbrust 107. 

Sachverzeichnis. 

Rontgenbestrahlung bei 
Lymphogranulom 677. 

- und Magensaureverminde. 
rung 911. 

- bei tuberkulosem Empyem - bei Mediastinalgeschwulst 
672, 674. 287. 

-' Uberdruckatmung 251. 
- Ventildranage nach 

THIERSCH 249. 
- Ventilverband 250. 
- als Voroperation 64. 
- nach WAGNER 457. 
- bei Zwerchfelldefekt 99. 
- und Zwerchfellflattern 460. 
Rippenringsprengung 714,807. 
- bei Brustkorberweiterung, 

parasternaler 714. 
- bei Kardiolyse (BRAUER) 

807. 
Rippenriickverlagerung bei 

Plombierung 616. 
Rippenschere 264, 450, 466, 

467, 519. 
- nach BRUNNER 450. 
- nach SAUERBRUCH·SVEY 

450,467, 468. 
- nach THOMSEN 519. 
Rippensperrahmen bei Lun· 

genlappenentfernung 377. 
Rippensperrer 373, 374, 760, 

958, 960. 
- bei Herzfreilegung 760. 
- nach MIKULICZ·SAUER· 

BRUCH 374. 
- bei Speiserohrenresektion 

958, 960. 
Rippenstiickelung, vordere, 

obere 546, 651. 
Rippenstumpfdeckung 133, 

316. 
Rippenstumpfentfernung 

nach Querfortsatzresek. 
tion 721. 

Rippentransplantation bei 
Trichterbrust 108. 

Rippenvernietung nach 
KIRSCHNER 477. 

Rivanol 252, 283. 
Rontgenbestrahlung 220,237, 

240, 344, 399, 402, 407, 
578, 672, 677. 

- bei Akne 578. 
- bei Aktinomykose 401, 

402. 
- bei BronchiaHistel 400. 
- bei Brustkrebs 220, 237, 

240. 
- diagnostische 674. 
- bei Echinokokkus, multi. 

lokularem 407. 
- bei Ganglioneurom 678. 
- nach Gitterlungenopera. 

tion 399. 
- bei Lungenaktinomykose 

401, 402. 
- bei Lungengangran 344. 

- der Thymusgeschwiilste 
677. 

Rontgenuntersuchung bei 
Aortenaneurysma 828. 

- der Bronchiektasien 355, 
359, 383. 

- der Dermoidzysten des 
MitteHellraumes 680. 

- bei Ganglioneurom 678. 
- bei Hamoperikard 737. 
- bei Herzbeutelergull 784. 
- der Herzgeschwulst 780. 
- bei Herzsteckschull 743. 
- des Interlobularempyems 

276. 
- bei Kaverne, plombierter 

593. 
- bei Kavernen 427, 481. 
- nach Lappenentfernung 

357. 
- bei Lungenabszell 342. 
- bei Lungenaktinomykose 

401. 
- bei Lungenechinokokkus 

403. 
- bei Lungeneiterungen 331. 
- bei Lungenkrebs 408, 409. 
- bei Lungenkollaps 68. 
- nach Lungenlappenent. 

fernung 383. 
- bei Lungentuberkulose 

418, 419. 
- bei MediastinalabszeB 661. 
- bei Mediastinalemphysem 

667. 
- bei Mediastinalgeschwulst 

672, 673. 
- bei MittelfellraumabszeB, 

Tuberkulose 664. 
- bei Pleurastrangen 441. 
- bei Pneumothorax, extra· 

pleuralem 648. 
- bei Retrosternalstruma 

674. 
- bei Sondierung ohne Ende 

864. 
- der Speiserohre 863. 
- der Speiserohrendivertikel 

915. 
- der Thymusgeschwulst 

676. 
Rotation der Brustwarze 153. 

155, 169. 
Riickatmungsnarkose nach 

OMBRFJDANNE 365. 
RiickfalHieber und Knorpel. 

nekrose 130. 
Riickfallgeschwulst nach 

Brustkrebsoperation 132, 
231, 237, 240. 
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Riickenmarksbetaubung48 ff., 
66, 362, 364, 368, 384. 

- Atmungslahmung 48, 50. 
- Blutdrucksenkung 48, 49. 
- Ephetoninverwendung 49. 
- Erbrechen 48. 
- Gefahren 48, 50. 
- hohe 48. 
- Injektionsmethode nach 

JONES 49. 
- kontrollierbare 48. 
- Kopfschmerz 48. 
- Lachgaszusatz 49. 
- Lagerung nach Operation 

49. 
- bei Lungenlappenentfer. 

nung 362, 364, 368, 384. 
- Neocain 49. 
- Perkain 48. 
- nach PITKIN 48. 
- Plombe, anasthesierende 

(KIRSCHNER) 49. 
- Spinalanasthesie, giirtel. 

formige (KIRSCHNER) 49. 
- Spinokain 48. 
- bei Thoraxoperationen 48. 
- mit Tropakokain 49. 
- Vorinjektionen 49. 
Riickenmark und Neurinom 

679. 
Riickenmarksschadigung bei 

Wirbeltuberkulose 664, 
665. 

Riickenmuskulatur 15, 33, 36, 
312, 718. 

- und Atmung 36. 
- bei Mediastinotomie (hin. 

terer) 718. 
- Querschnitt 33. 
- bei Thorakoplastik 312. 
Riickellstrecker, lange, bei 

Oberfeldplastik 521, 522. 
Ruhigstellung der Lunge 445, 

480ff., 519, 563, 575, 653. 
- durch Alkoholinjektion in 

den N. phrenicus ~53. 
- durch Brustkorbeinengung 

445ff. 
- und Entspannung 482, 519. 
- durch Interkostalinjek. 

tion mit Alkohol 653. 
- durch Phrenikusexairese 

480. 
- durch Pneumothorax 480, 

575. 
- bei Spitzentuberkulose 

490. 
- bei Teilplastiken 563. 
- durch Thorakoplastik 

445ff. 

Sabelstichverletzung des Herz· 
beutels 797. 

Salzsaurepepsin zur Fibrin· 
auflosung 283. 
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Sanduhrgeschwulst des Neu
rinom 678_ 

Sarkom des Brustbeins 132, 
78L 

- der Brustdruse 239, 24L 
- - Achsellymphknoten 

24L 
- - Brustwandresektion 

240_ 
- - Eingriffe 24L 
- - und Krebs 24L 
- - Metastasen 239, 24L 
- - Operationserfolge 24L 
- des Brustfells 329. 
- des Herzens 780. 
- der Lunge 401, 407, 409. 
- der Lymphknoten 672. 
- des Mittelfellraums 655, 

71L 
- - Angiosarkom 712. 
- - der Brustwand 71L 
- - Chondrosarkom 712. 
- - Druckentlastung 71L 
- - der Lymphknoten 672, 

712. 
- - Metastasen 655. 
- - der Schilddruse 712. 
- - Struma maligna 712. 
- - des Thymus 676, 71L 
- der Rippen 132. 
- des Thymus 676, 71 L 
Sauerstoffinhalation bei 

Lungenla ppenentfernung 
362. 

Sauerstoffverabreichung bei 
Herzstillstand 822. 

Saugbehandlung 250, 259, 
278, 332, 342, 356, 400. 

- bei Bronchialfistel 400. 
- bei Bronchiektasien 332. 
- bei Empyem 250, 259, 

278. 
- nach Lappenentfernung 

356. 
- bei Pyopneumothorax 342. 
- bei Resth6hlenempyem 

298. 
Saug- und Druckpumpe lL 
Saugglocke bei Mediastinal

emphysem 669. 
Saugling: Empyembehand

lung 278. 
- Lungengrenzen 18. 
- Lymphosarkom des Mittel-

fellraums 712. 
Saugspulbehandlung bei 

Empyem 254, 256, 298. 
Saugvorrichtung bei Em

pyem nach DEMEL 253ff. 
Saugwirkung bei Atmung 37. 
Saurebasengleichgewicht bei 

Lungenla ppenentfernung 
362. 

Schaltwirbel 103. 
SCHEDEsche Thorakoplastik 

286, 301, 454. 

Sachverzeichnis. 

Schema der Bronchus- und 
Gefa13anordnung 26, 27. 

- Brusth6hle nach Lungen
lappenentfernung 382. 

- Brustkorbeinengung nach 
BOIFFIN 458. 

- - nach ESTLANDER 456. 
- -- nach JABOULAY 458. 
- - nach QUENU 457. 
- - nach WAGNER 457. 
- Brustkorbquerschnitt bei 

Mediastinalteratom 682, 
683. 

- des Brustquerschnitts 
nach ungenugender Thora
koplastik 287. 

- des Brustquerschnitts 
nach Apikolyse mit Ka
verne 614. 

- des Brustquerschnitts mit 
Kaverne 614. 

- der Brustwandmobilisie
rung, vorderen, oberen 
(GRAF) 546. 

- des Einmanschettierungs
verfahrens (GOEPEL-HoR
HAMMER) 945. 

- des EinstUlpungsver
fahrens bei Kardiakarzi
nom 928. 

- der Empyemresthohle 
283. 

- - hintere 316. 
- des Hautschnitts bei 

Plastik nach MAURER 566. 
566: 

- zur Herzfreilegung nach 
DEL VECCHIO 738. 

- - nach FONTAN 748. 
- - nach GIORDANO 747. 
- - nach KOCHER 750. 
- - nach MARION 744. 
- - nach PARROZANI 74L 
- - nach PODREZ 746. 
- - nach RAMONI 740. 
- - nach ROBERTS 739. 
- - nach SANDULTI 749. 
- - nach WEHR-LORENZ 

744_ 
- der Hilusgebilde 90, 9L 
- Lungenabsze13 mit Paraf-

finplombe 34L 
- Lungenabsze13, tiefsitzen

der 340. 
- der Muskelketten, in- und 

exspiratorischen 513. 
- der oberen, selektiven 

Plastik nach HOLST 540. 
- der Oberfeldplastik nach 

HELLER 52L 
- fur paravertebrale Thora

koplastik 459. 
- der Pleuraverwachsungen, 

tuberkuliise 439. 
- Pneumothorax, intra- und 

extrapleuraler 647. 

Schema, Querschnitt des 
hinteren Brustkrebs 717. 

- der Raspatoriumwirkung 
nach BERNOU-GAIN 529. 

- des Resth6hlenempyems 
der Spitze 283. 

- Resth6hlentamponade 
nach MELCHIOR 314. 

- - nach SPRENGEL 315. 
- der Rippenbiegungen 520. 
- des Speiser6hrenersatzes 

nach BIRCHER 866. 
- - nach HIRSCH 876. 
- - nach ILANu 877. 
- - nach KELLING 873. 
- - nach KIRSCHNER 88L 
- - nach LEXER 872. 
- - nach Roux 870. 
- - nach VULLIER 875. 
- - nach WULLSTEIN 867. 
- der Speiserohr-Magenver-

bindung (FISCHER) 945. 
- - mit MURPHy-Knopf 

930ff. 
- - mit WITZEL-Fistel 927, 

928. 
- Speiser6hrenumstUlpung 

vom Mund aus 934. 
- der subskapularen, para

vertebralen Thorako
plastik 460. 

- der Trichterbrustopera
tion lO7£f. 

Schichtaufnahmen bei Lun
geneiterungen 33L 

- bei Lungengeschwulsten 
410. 

- bei Lungentuberkulose419_ 
Schichtplombe bei Bronchi

ektasien 356_ 
Schiefhals 103. 
Schilddruse: akzessorische 

778. 
- Entfernung 775, 776ff. 
- - Adrenalinwirkung 775, 

776. 
- - bei Angina pectoris 776, 

779. 
- - Anzeigestellung 776, 

780. 
- - bei Atheromatose 776. 
- - bei Endarteriitis obli-

terans 776. 
- - Epithelk6rperchen 778. 
- - Erfolge 779. 
- - Gegenanzeigen 777. 
- - bei Herzerkrankung, 

chronischer 775, 779. 
- - bei Hypertension 776. 
- - Isthmusdurchtrennung 

778. 
- - bei Mesaortitis 776. 
- - MyxOdem 778. 
- - N. recurrens 778. 
- - und Plasmacholesterin 

776. 



Sachverzeichnis. 

Schilddriise: Entfernung, Schliisselbein, Briiche 58, 
Schmerzbetaubung 778. 877. 

- - Technik 778. - bei Brustkrebsoperation 
- - Tetanie 779. 219, 239, 241. 
- - Tierversuche 776. - und Ductus thoracicus-
- Geschwulst 132, 675, 712'1 Verletzung 858. 

713, 714. - Durchtrennung 219, 239, 
- Kropf 39, 132, 409, 665,. 241, 526, 571, 690. 

676, 678, 712 ff., 826. i - Entfernung bei Thorako-
Brustwandmetastasen I plastik 302. 
132. - Exartikulation bei Speise-
Druckentlastung 712, 1 riihrenresektion 951. 
713, 714. - - im Sternoklavikular-
eisenharter 676, 713., gelenk 695. 
Ergu13 im Strumabett - und Mediastinalemphysem 
675. 666. 

- - und Ganglioneurom - bei Mediastinotomie 690. 
678. - Resektion, zeitweilige 681. 

- - Herzerweiterung 39. - Schliisselbeingrube 16. 
- - des Isthmus 674. - bei Thorakoplastik 526, 
- - Kragenschnitt (Ko- 571. 

CHER) 675. Schmerz und Atmung 68. 
- - und Lungenkrebs 409. Schmerzbetaubung 46 ff., 362. 
- - maligner 132, 712, 713, - Allgemeinnarkose 46, 50. 

714. - Aspirationsgefahr 52, 58, 
- - Manubriumspaltung 63, 384. 

675. - Athernarkose 46, 50, 365. 
- - Mediastinalemphysem - Avertin-Athylengasnar-

665. kose 956. 
- - mediastinaler 659, 674, - Avertinnarkose 46, 220, 

714. 361, 362. 
- - und Mediastinal- - Basisnarkose 46, 220, 361, 

geschwulst 673. 362. 
- - Mediastinotomia ant. - Betaubung, iirtliche 46. 

sup .. 675. - bei Bronchialfistelver-
- - Mediastinotomie, para- schlu13 393. 

sternale 675. - nach BRUNN 369. 
- - Nebenkriipfe 674. - bei Brustdriisenausscha-
- - Pneumothorax, doppel- lung 218. 

seitiger 665. - bei Brustkrebsoperation 
- - retrosternaler 659, 220. 

673 ff., 713, 714, 826. - bei Brustoperationen 46ff. 
- - Rippenresektion 676. - bei Brustwandmobilisa-
- - Riintgenbild 674. tion, vorderer, oberer 
- - Stenose 39. (GRAF) 550. 
- - Strumektomie 674. - Chlorathylinhalation 49. 
- - versprengter 409. - Chloroformnarkose 46, 50, 
- und Thymus 28. 361. 
Schimmelpilzerkrankung der - Cyclopropan 52, 362, 364, 

Lunge 329. 365. 
Schleimhautabkratzung bei - bei Entknochung, totaler 

Bronchusverschlu13 352. 453. 
Schleimhautanasthesie bei - Ephedrin 364. 

Gitterlungenoperation - Eunarkonnarkose 46. 
397. - Evipan-Natriumnarkose 

Schleimhautjodierung bei 46, 220, 361, 365. 
Magennaht 909. - bei Gitterlungenoperation 

Schlcimpfropf und Bronchus- 394, 397. 
verschlu13 67. - bei Herzbeutelfreilegung 

Schlingenschniirer 353, 376, 800, 801. 
387, 388. - bei Herzfreilegung 748. 

Schluckakt bei Osophago- - Hochdrucklokalanasthesie 
plastik 888. 46 ff. 

Schluckpneumonie 360, 362. - Hustenr!lflex 361, 362. 
Schliisselbein 12, 16, 77, 219, Inhalationsnarkose 46 ff., 

239, 302, 666, 690, 695. 218, 365. 
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Schmerzbetaubung, Inhala
tionsnarkosenapparate 51, 
56, 58, 59, 60, 61. 

nach GIERTZ 56. 
nach JEHN-BRUNNER 
60. 
nach SUDECK-SCHMIDT 
51. 

- - nach TIEGEL 51. 
- - nach TIEGEL-HENLE 

58. 
- - nach TIEGEL-HENLE-

HAERTEL 59. 
- intraveniise 49, 361, 362. 
- Intubationsnarkose 361. 
- bei Kardiolyse 810. 
- nach KIRSCHNER 46 ff. 
- bei Korrekturplastik nach 

SAUERBRUCH 472. 
- Lachgas-Sauerstoffnar

kose 49, 361, 362, 388. 
-Lagerung des Patienten 

362. 
- Leitungsanasthesie 46,101, 

365, 484, 613. 
Lokalanasthesie 46 ff., 218, 
362, 369. 
Lumbalanasthesie 48, 384. 

- - hohe 368. 
hei Lungenfliigelentfer
nung 386, 387, 388. 
hei Lungenlappenentfer
nung 361. 

- bei Mediastinotomie 669, 
687, 699. 

- Morphium-Hyoscin-Atro
pin-Injektion 361. 

- Narkose, endotracheale 
52, 361, 384. 
Nembutal 46, 49, 362. 

- bei Oherfeldplastik (HEL-
LER) 521. 

- nach OMBREDANNE 518. 
- Omnopon-Scopolamin 362. 
- iirtliche Betaubung 49 ff. 
- Pantopon 364. 
- Pentothol 362. 
- bei Perikardektomie 810. 
- Perkain 362. 
- bei Phrenikusexairese 484. 
- - kombinierter 514. 
- bei Pleurolyse-Spitzen-

plastik nach GRAF 604, 
607. 

- bei Plombierung 613, 616. 
- hei Pneumolyse, extrapleu-

raler, subfaszialer 644. 
- bei Pneumothorax 428. 
- - extraplcuralem 626, 

630, 639. 
- postoperative 65, 66, 69. 
- Pre13atmung 361. 
- bei Probethorakotomie 

411. 
- Procain 368. 
- bei Rippenhriichen 76. 
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Schmerzbetiiubung 
bei Rippenknorpelresek. 
tion 131. 

- bei Rippenresektion 259, 
260. 

- Riickatmung 362. 
- Riickenmarksbetaubung 

48, 362. 
- Saurebasengleichgewicht 

362. 
- Scopolamin 361. 
- Scopolamin.Eukodal-

Ephetonin 46. 
- bei Speiserohrenplastik 

882, 9U. 
- bei Speiserohrenresektion 

944, 956, 958. 
- Spinalanasthesie 48-50. 
- Spinalperkain 384, 385. 
- Sputumabsaugung 362. 
- bei Stellektomie (LERICHE) 

765. 
- bei Teilplastik 496, 543. 
- bei Thorakoplastik 459, 

463, 506, 527, 530, 565, 
578. 

- bei Thyreoidektomie 778. 
- Tracheoskop mit Anasthe-

sierohr nach MAGILL 363. 
- "Oberdrucknarkose 362, 

364, 384. 
- bei Unterdruck 55. 
- Vorbereitungsnarkose 362. 
Schneeberger Lungenkrebs 

407. 
Schnitteroffnung des Herz-

beutels 789, 794 ff. 
- Hautschnitt 786, 794. 
- nach LARREY-REHN 794. 
- Pericardiotomia info longit. 

simplex (SAUERBRUCH) 
786, 787, 799, 800. 

- Pericardiotomia info obli
qua (REHN) 801. 

- Pericardiotomia transversa 
(SAUERBRUCH) 802. 

- Probeschnitt, kosto
xiphoidaler 799. 

- nach REHN 756. 
- Rippenknorpelresektion 

800. 
- Schwertfortsatzresektion 

788, 800. 
Schnittverletzungen des Brust

korbes 836. 
Schniirapparat fiir Lungen

stielabklemmung 367. 
Schragkanal bei Magenfistel 

865. 
Schrapnellkugel im Herzen 

743. 
Schrumpfung der Lunge bei 

Atelektose 68. 
Schrumpfungsbronchiektasien 

355. 
Schulterblatt: Briiche 77. 

Sachverzeichnis. 

Schulterblatt bei Empyem
resthOhle 316. 

- bei Entrippung, oberer 
511. 

- Haken nach FRUCHAUD 
574. 

- Hochstand, angeborener 
103 ff. 

- - Festnahen der Skapula 
104, 105, 106. 

- - Knochenfortsatzent
fernung 104. 

- - Muskellappenplastik 
104. 

- - orthopadische Mall
nahmen 103. 

- - Osteotomie des Schul
terblatts 104, 105. 

- - Plastik mit Faszien
ziigeln 105. 

- - Plastik nach KONIG 
104££. 

- - PlexuspareSen, post
operative 106. 

- Mobilisation nach FRU
CHAUD 571, 572. 

- Muskulatur 7, 305, 316, 
571. 

- bei oberer, hinterer Teil
plastik 519. 

- Pelottenwirkung 297, 312, 
651. 

- und Pneumothorax, extra
pleuraler 592. 

- Resektion 295, 305, 313, 
316, 594. 

- bei Spitzenplastik 490. 
- Teilresektion 295, 305, 313, 

594. 
- bei Thorakoplastik 289, 

295, 297, 301, 305, 312, 
313, 449, 460, 594, 651. 

- Topographie 12 ff. 
- Winkel, unterer 15. 
Schultergelenkkontraktur und 

Brustamputation 231. 
Schulterlahmung, angeborene 

103. 
Schulternackenlinie 17. 
Schiirzenverband nach Jo

SEPH 234. 
Schullverletzungen und .Ak-

tinomykose 401. 
- Aneurysma 827. 
- der Aorta 825. 
- der Brust- und Bauch-

hOhle 79, 100. 
- des Darmkanals 100 ff., 

742. 
- des Ductus thoracicus 859. 
- des Diinndarms 101. 
- und Empyem 243. 
- des Herzens 99, 730, 731, 

733, 736, 742, 744, 745, 
762, 756. 

- der Leber 100. 

Schullverletzungen der Lunge 
86, 100, 243, 401. 

- des Magena 100 ff., 742. 
- der Milz 100. 
- des Mittelfellraumes 657, 

659. 
- der Mittelfellraumgefalle 

825. 
- der Niere 100. 
- Wundkanaleiterung 827. 
Schwangerschaft und Brust

driise 138. 
- und Pneumothorax, thera

peutischer 433. 
Schwarten des Brustfells 247, 

297, 299, 304, 313, 314, 
401. 

- bei .Aktinomykose 401. 
- in Empyemresthohle 297, 

299. 
- und Lungenabszell 333. 
- bei Pleuraempyem 247. 
- Resektion 313. 
- Spaltung 299. 
- als Tamponade, lebende 

314. 
- bei Thorakoplastik 313. 
- tuberkulOse 304. 
Schweinsblase als Plombe 524, 

610. 
Schwertfortsatz: Amputa

tion 700, 703. 
- bei Herzbeutelfreilegung 

788, 800. 
- Resektion 675, 691, 695, 

697, 699, 800, 910. 
- Spaltung 675. 
- beiSpeiserohrenplastik91O. 
- Topographie 14. 
Schwielenbildung bei Peri

carditis adhaesiva 802. 
Schwielenexstirpation (VOL

HARD-SCHMIEDEN) bei 
Perikarditis 810. 

Schwielenlosung (DELORME) 
bei Pericarditis adhaesiva 
806. 

Scopolamin 46, 50, 361, 369, 
484, 578. 

- mit Eukodal-Ephetonin 
46, 50, 484. 

- vor Inhalationsnarkose 
50. 

- bei Lungenlappenentfer
nung 361, 369. 

- zur Operationsvorberei-
tung 46, 578. 

- bei Phrenikusexairese 484. 
Seide bei Hautnaht 454, 606. 
- zur Herzmuskelnaht 761. 
- fUr Lungennaht 396. 
Seidenfadeneinlagerung 

(HANDLEY) bei Elephan
tiasis 241. 

Sekretabsaugung bei Bronchi
ektasien 360. 



Sekundarstadium der Lungen
tuberkulose 417. 

Selbstheilung von Herzver
letzung 732,733,735, 736ff. 
747. 

Selbststeuerung der Atmung 
37. 

Selektivkollaps, thorakopla
stischer 546. 

Selektiv -Oleothorax, extra-
pleuraler (GRAF) 625. 

Selektivpneumothorax 546. 
- extrapleuraler (GRAF) 625. 
Sensibilitiitsstorungen bei 

MediastinalabszeB, tuber
kulOser 665. 

Seropneumothorax 8. 
Serosamuskelmanschette bei 

Kardiaresektion 945. 
Shock 302, 379, 510, 78l. 
- anaphylaktischer 78l. 
- nach Echinokokkusdurch-

bruch 78l. 
- nach Lungenlappenentfer

nung 379. 
- postoperativer 302, 379, 

510. 
- nach Thorakoplastik 302, 

510. 
Sickerblutung bei Lungenver

letzung 65. 
SilberproteinlOsung bei 

Spitzenplastik 525. 
Silkworm 372. 
Sinus costo-diaphragmaticus 

und Atmung 36. 
Sinus pericardii 29, 32, 760. 
Sinus phrenico-costo-verte

bralis bei Speiserohren
resektion 954. 

Sinus transversus pericardii30. 
Skalenotomie 524, 569, 650. 
Skapularlinie 15. 
Skoliose nach Empyem 268. 
- nach Lobektomie 354. 
- und Lungenfliigelentfer-

nung 389. 
- und Querfortsatzresektion 

576. 
- nachThorakoplastik7,312, 

462. 
Skopomorphin bei Thorako

plastik 459. 
Sondierung der Speiserohre 

und Mittelfelleiterung 660. 
- ohne Ende bei Speise

rohrenstenose 264. 
Spalten, interlobiire 23, 27, 

275. 
Spannungspneumothorax 41, 

65, 89, 96, 365, 400, 659, 
668. 

- bei BronchialhOhlenfistel 
400. 

- nach Lungenlappenent
fernung 365. 

Sachverzeichnis. 

Spannungspneumothorax 
- nach Lungenverletzung 89, 

96. 
- - Absaugen der Luft 96. 
- - Atemstorung 96. 
- - Driinageventil (TmGEL) 

97. 
- - exspiratorischer 96. 
- - inspiratorischer 96. 
- - Kreislaufstorung 96. 
- - und Mediastinalemphy-

sem 98. 
- - Mittelfellverschiebung 

96. 
- - und Tamponade 97. 
- - Ventiltrokar 97. 
- und Mediastinalemphysem 

666, 669. 
- nach Mittelfellverletzung 

659. 
- nach Pneumektomie 385. 
- postoperativer 65. 
- Ventildriinage nach 

THIERSCH 668. 
Sparthorakoplastik 497. 
Spasmalgie bei Embolie 842. 
Spasmen bei Atelektase 67. 
- bei Speiserohrenkrebs 945. 
Spiitdurchbruch von Plomben 

in Kavernen 624. 
Spiitgangriin der Lunge 344. 
Spiitinfektion des Plomben

bettes 612. 
Spiitkaverne und Pneumo

thorax, extrapleuraler 643. 
Spiitmediastinalemphysem 

nach Rippenbruch 666. 
Spiitmediastinitis nach Rip

penbruch 66l. 
Spiitruptur des Herzens 733. 
Speiserohre: Anatomie und 

Topographie 28, 716, 717, 
86l. 

- - Abknickung 863. 
- - Bauchabschnitt 86l. 
- - Brustabschnitt, oberer 

716, 718, 720, 86l. 
- - - unterer 720 ff. 
- - elastische Fasern 86l. 
- - Form 863. 
- - GefiiBversorgung 86l. 
- - Grenzen 863. 
- - Halsabschnitt 86l. 
- - Liinge 862. 
- - Muskulatur, glatte 86l. 
- - - quergestreifte 86l. 
- - Nachbarorgane 863. 
- - Nervenversorgung 862. 
- - und Pleurahohle 717. 
- - Querschnitt 33. 
- - Rontgenuntersuchung 

863. 
- - Sperren, physiologische 

86l. 
- - Venengeflecht 86l. 
- - und Wirbelsiiule 717. 
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Speiserohre: Aneurysma-
durchbruch 829. 

- Atonie und Krebs 945. 
- Bronchusfistel 389, 390. 
- Brustwandfistel nach Re-

sektion 954. 
- Divertikel, epiphrenale 

914. 
- - abdomino-thorakale 

Methode 917. 
- - Beschwerden 915. 
- - Dilatationsverfahren 

916. 
- - Eingriffe 914. 
- - Gastrostomie 917. 
- - Grenzdivertikel 915. 
- - Kardiospasmus 915, 

917. 
- - und Krebs 945. 
- - Luftblase im Diver-

tikelsack 915. 
- - und LungenabszeB 915. 
- - Marsupio-Gastrosto-

mie 917. 
- - und Mediastinal

geschwulst 673. 
- - Mediastinitis 917. 
- - Mediastinotomie, hin-

tere 916, 717, 918. 
- - Netzlappennahtsiche

rung 918. 
- - Osophago-Gastroana-

stomose 917. 
- - Osophagoskopie 915. 
- - Perforationsgefahr 916. 
- - perosophageale Me-

thode 918. 
- - Phrenikotomie 917. 
- - Phrenikusausschaltung, 

zeitweilige 917. 
- - Phrenikusquetschung 

918. 
- - Pulsionsdivertikel 914. 
- - Resektion 932. 
- - Rontgenbild 915. 
- - thorako-abdominale 

Methode 917. 
- - Traktionsdivertikel 

914. 
- - transpleurale Operation 

917. 
- - "Oberdruckverfahren 

917. 
- - Zugangswege 916. 
- - Zwerchfellappennaht-

sicherung 918. 
Speiserohre: Eingriff bei Di-

vertikel 932. 
- - bei Eitertingen 730. 
- - bei Gumma 946. 
- - bei Kardiaulkus 956. 
Speiserohre: Eingriff beiKrebs 

919 ff. 
- - abdominaler Weg 923, 

927. 
- - abdomino-thorakaI950. 
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Speiserohre: Eingriff bei 
Krebs, Angelhakenschnitt 
(KIRSCHNER) 938. 

- - Bauchwandphlegmone 
946. 

- - Beckenhangelage nach 
KELLING 923. 

- - Blindverschlull des 
oralen Abschnittes 940. 

- - Bluttransfusion 956. 
- - Blutungsgefahr 95l. 
- - Bronchusnaht 932. 
- - Brustfellverwach· 

sungen 932. 
- - BrusthOhleninfektion 

95l. 
- - Brustkorbquerschnitt 

717. 
- - nach BRYAND 716. 
- - BULAu.Dranage 957. 
- - Dranage 931, 957. 
- - Durchzugsverfahren 

nach TURNER 947, 955. 
- - Einmanschettierung 

des Duodenums 944. 
- - - (HORHAMMER) 953. 
- - Einstiilpungsverfahren 

(nach SAUERBRUCH) 
925, 926, 928, 929, 
930. 

- - - (LEVY) 92l. 
- - Empyem 956. 
- - endoosophageale 949. 
- - extrapleural-abdomi-

nal 949, 954. 
- - extrapleural-kollo

abdominal-mediastinal 
942, 949. 

- - extrapleural-mediasti
nal 939. 

- - extrapleural-retromedi
astinal 949. 

- - extrapleurale 919. 
- - Gastrostomie 947, 955, 

956. 
- - Hakenschnitt, para

vertebraler 954. 
- - Halsfistelbildung 932. 
- - Hautfaszienlappenbil-

dung 943. 
- - Hautschnitt 958. 
- - Halsfistelbildung 957. 
- - nach HEIDENHAIN 

718 ff. 
- - Insufflationsnarkose 

932. 
- - der Kardia 879, 921, 

923,926,927,928,931, 
944, 951, 958. 

- - Kautschukplattenver
schlull 956. 

- - kollo-abdominale Me
thode 935. 

- - kollo-abdomino-media
stinale 955. 

- - Lachgasnarkose 944. 

Sachverzeichnis. 

Speiserohre: Eingriff bei 
Krebs, Lagerung des Kran
ken 958. 
- Laparotomie 947. 
- Lappenschnitt 924. 

- - nach LEVY 717. 
- - nach LILIENTHAL 943. 
- - Lungengangran 946. 
- - Magenfaltenbildung 

964. 
- - Magenfistel 932. 
- - MARWEDELscher 

Schnitt 923, 944, 
952. 

- - Mediastinitis 919, 949, 
956. 

- - Mediastinotomia col
laris 95l. 

- - Mediastinotomia poste
rior 716, 718, 727, 919, 
95l. 

- - Mittelfellrauminfek
tion 95l. 

- - Mobilisierung am Hi
atus 928, 929. 

- - MURPHY-Knopf 925, 
926, 927, 930, 93l. 

- - Nachblutung 927. 
- - Nahtinsuffizienz 924, 

954, 956. 
- - nach NASSILOW 716. 
- - Operationsplan (v. 

MIKULICZ) 924. 
- - Osophagoskopie 935. 
- - Perkostalnaht 924, 

932. 
- - Phrenikotomie 946, 

955. 
- - Phrenikusquetschung 

947. 
- - und Plastik nach 

KIRSCHNER 965. 
- - Pneumothorax 919, 

947, 957. 
- - Probeexzision 933,940, 

945. 
- - Probelaparotomie 931, 

940, 944. 
- - Probethorakotomie 

926, 94l. 
- - nach QUENU-HART-

MANN 716. 
- - nach L. REHN 716. 
- - Rektalernahrung 957. 
- - Rippenbogenrand-

schnitt (ACH) 933. 
- - (MARWEDEL) 923, 927, 

952. 
- - Rippenkorpeldurch

trennung 93l. 
- - Rippenresektion 940, 

943, 95l. 
- - Rippensperrer (v. MI

KULICZ) 924. 
- - Schliisselbeinexarti

kulation 951. 

Speiseriihre: Eingriff bei 
Krebs, Schmerzbetaubung 
932, 944, 956, 958. 

- - Serosamuskelman
schette (HORHAMMER) 
945. 

- - Speiserohrenfistel 924. 
- - Speiserohr-Magenver-

bindung nach WITZEL
Methode 946. 

- - Spiilung der Speise
rohre 956. 

- - Stumpfvereinigung, 
primare 940. 

- - thorako-abdominal 
950. 

- - TIEGEL-Knopf 930. 
- - Tierversuche 920 ff. 
- - transpleural 919, 924, 

941, 946, 949. 
- - transpleural-kollo

abdominal 942. 
- - T-Rohr-Verbindung 

93l. 
- - Uberblick bis 1914 94l. 
- - Uberdruck 924, 926, 

931, 932, 946, 951, 956, 
958. 

- - Umstiilpungsmethode 
(REHN) 936. 

- - Umstiilpungsverfahren 
nach ACH 933. 

- - Vagusdurchschneidung 
920, 926. 

- - Verfahren, praktisch
brauchbare 951£f. 

- - - abdominal 95l. 
- - - abdomino-thora-

kale 958. 
- - - im Brustabschnitt, 

oberen 95l. 
- - - - unteren 926, 

960ff. 
- - Durchzugsverfahren 

(TURNER) 955. 
- - - Einmanschet

tierungsverfahren 
(HORHAMMER) 953. 

- - - Einstiilpungsver
fahren (SAUER
BRUCH) 952. 

- - - extrapleural-ab
dominal 954. 

- - - nach GARLOCK
JOREK 956. 

- - - der Kardia 95l. 
- - - nach KIRSCHNER 

958. 
- - - kollo-abdomino

mediastinale 955. 
- - - Mediastinotomia 

collaris 95l. 
- - - nach SAUERBRUCH 

951, 952, 953, 954. 
- - - thorako-abdominal 

958. 



Speiseriihre: Eingriff bei 
Krebs, Verfahren trans
pleural 951, 955ff. 

- - - nach TURNER 955. 
- - - nach ZAAIJER 957. 
- - - WITZEL-Methode 

bei Speiserohr
Magenverbindung 
927ff. 

- - - zweizeitig 925, 930, 
940, 954. 

- - - Zwerchfellspaltung 
926, 931, 932, 944, 
960, 964. 

- - - Zwischenrippen
schnitt 924, 926, 
941. 

Speiseriihre: Ersatz 863 ff. 
- - antethorakaler 863 ff. 
- - Antiperistaltik des 

Darmes 877. 
- - Beschwerden nach 

Osophagoplastik 888. 
- - Beurteilung der Ver

fahren 886. 
- - Coecalfistel 911. 
- - Coecumverwendung 

910. 
- - Darmnekrose 871,873, 

905, 914. 
- - Darmschlingenfixie

rung, antethorakale 
874. 

- - Doppeltiirfliigellappen 
902, 912. 

- - Eingriffe 866, 867, 869, 
872 ff. , 876, 877, 879, 
882, 884, 906, 908f£. 

- - - nach BECK-HIRSCH
JIANU 908f£. 

- - - nach BIRCHER 866, 
905, 955. 

- - - nach BRAIZEW 
906ff. 

- - - nach ESSER 884£f. 
- - - nach v. FINK 879, 

911. 
- - - nach HIRSCH 876. 
- - - nach JIANU 877. 
- - - nach KELLING 873, 

874. 
- - - nach KELLING

VULLIET 909. 
- - - nach KIRSCHNER 

882, 911. 
- - - nach LEXER 872. 
- - - nach ROITH 910. 
- - - nach Roux 867, 

869 ff., 904. 
- - - nach VULLIET 

876. 
- - - nach WULLSTEIN 

867. 
- - - nach WULLSTEIN

LEXER 901. 
- - einzeitige 910. 

Sachverzeichnis. 

Speiseriihre: Ersatz, endotho
rakale Plastik 889. 

- - Entspannungsschnitte 
907, 912. 

- - Epidermislappenbil
dung 912, 913. 

- - Ersatzgewebe 890. 
- - Gastroenterostomia 

posterior 879. 
- - Gastrostomie 865, 890, 

901,905, 907, 910. 
- - Geschichtliches 865 ff. 
- - Gummirohr zur Haut-

schlauchbildung 884, 
906. 

- - Halsfistel-Haut
schlauchverbindung 
897, 903, 907. 

- - Hautdeckung der 
Wundfliichen 876. 

- - Hautrohr-Magenver
bindung 885, 898. 

- - Hautschlauchbildung 
866, 867, 875, 902. 

- - mit Hautschlauch
Dickdarmschlinge 873. 

- - mit Hautschlauch
Jejunumschlinge 872, 
898, 900, 901. 

- - Hautunterminierung 
885. 

- - Ileotransversostomie 
910. 

- - Infektionsgefahr 888. 
- - Isoperistaltische Fixa-

tion der Transversum
schlinge 877. 

- - mit Jejunumschlinge 
869, 901. 

- - Klappenbildung 889. 
- - Kolonausschaltung 

874. 
- - Kompressionshaut

sack 885. 
- - Kontrasteinlauf des 

Dickdarms 910. 
- - Magen-Epidermis

schlauchverbindung 
884, 885. 

- - Magenfistel nach 
KADER 874. 

- - Magen-Jejunumver
bindung 882. 

- - mit Magenkorper 881, 
879. 

- - Magenmobilisation 882. 
- - Magensaft und Raut-

arrosion 888. 
- - Magenwandschlauch 

876. 
- - mehrzeitige 901, 904, 

905, 908, 909, 911. 
- - Mesokolonschlitz 874, 

901, 904. 
- - MURPHy-Knopf871,881. 

1055 

Speiserohre: Ersatz, Naht
fistelbildung 888, 914. 

- - Nasenschlauchsonden
erniihrung 883. 

- - Operationsstatistik 
887. 

- - Osophago-Colon
Gastroplastik 887. 

- - Osophago-Dermato
Gastroplastik 887. 

- - Osophago-Dermato
Jejunoplastik 874,887. 

- - Osophago-Dermato-
J ejuno-Gastroplastik 
887. 

- - Osophago-Epidermio
Gastroplastik 887. 

- - Osophago-Gastro
plastik 887. 

- - Osophago-Jejuno
Gastroplastik 871, 887. 

- - Peritonitis 912, 914. 
- - Pylorusverschlu13, 

reaktiver 911. 
- - Restfistelverschlu13 

912, 913. 
- - Rippenrandschnitt 909. 
- - Rippenresektion 879. 
- - Rontgenbestrahlung, 

Magensiiure 911. 
- - Schmerzbetiiubung 

882, 911. 
- - Schwertfortsatzresek

tion 910. 
- - Schwierigkeiten 914. 
- - Speiserohrenfistelbil-

dung 894. 
- - Speiserohren-Magen

schlauchverbindung 
883. 

- - nach Speiserohren
veriitzung 868, 869. 

- - Stentsmasse 884, 912. 
- - THIERSCH-Liippchen 

884. 
- - Transversumschlingen

ausschaltung 909. 
- - Tiirfliigellappen 902, 

907. 
- - Vagusdurchtrennung 

909. 
- - nach Veriitzungs

stenosen 889. 
- - bei Verengerung, bos-

artiger 863. 
- - - gutartiger 864. 
- - Zwischenfiille 914. 
Speiserohre: Fremdkorper 

716,717. 
- - Mediastinotomie, hin

tere 716 ff. 
- - und Osophagoskopie 

718. 
Speiserohre: Geschwulst 10, 

II, 332, 717, 919f£. 
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Speiserohre: Gumma 946. Speiseriihre und SteckschuB 
Speiserohre: Halsfistelbildung 745. 

893ff.,907, 912, 913, 932,- und Lungenaktinomykose 
947, 951, 955, 957. . 400. 

- - Anlegung nach BLAUEL - und Lungenlappenentfer-
893. nung 376. 

- - Divertikelbildung 894. - Lymphknoten des Mittel-
- - Endfistel 895, 897. fellraums 654. 
- - Entspannungsschnitte Speiserohr-Magenverbindung 

899, 912. mit WITZEL-Methode 928, 
- - Hautschlauch-Hals- 964. 

fistelverbindung 907. Speiserohre und Mediastinal-
- - Keloidbildung 897. emphysem 98. 
- - Lippenfistel 897. - und Mediastinal-
- - Mediastinalinfektion geschwulst 671, 673. 

893. - und Mediastinitis 662. 
- - Nekrosengefahr 893. - und Mittelfellraum 27, 32. 
- - Querdurchtrennung - Spasmus und Krebs 945. 

der Speiserohre 895, - Veratzung 864. 
908. . - - Bougierung, friih-

- - Rekurrensverletzung zeitige 864. 
894. - - Durchgangigkeitsprobe 

- - RestfistelverschluB 864. 
912, 913. - - Elektrolyse 864. 

- - bei Speiserohrenersatz - - Erweiterungsbehand-
893. lung 864. 

- - bei Speiserohrenresek- - - Gastrostomie 864. 
tion 932, 947, 951, 955, - - Narbenstenose 864. 
957. - - Sondierung ohne Ende 

- - Stentsmasse 912. 864. 
- - nach STRAHLE 894, 895. - - und Speiserohren-
- - Verengerung 895. ersatz, plastischer 889. 
- - wandstandige Fistel - - Speiserohrenplastik 

894, 897. (Roux) 867, 869. 
- - nach WULLSTEIN- Speiserohre: Verletzung 98, 

LEXER 903. 275, 658, 660, 663, 665, 
Speiserohre: Krebs 865, 666, 718. 

918ff. - - und Mediastinal-
- - in BifurkationshOhe emphysem 665. 

930. - - und Mediastinal-
- - Bluttransfusion 956. empyem 275. 

956. - - Mediastinotomie, 
- - Fernmetastasen 919. hintere 718. 
- - Geschwulstperforation - - - prophylaktische 

879. 663. 
- - Indikation zum Speise- - - und Mittelfelleiterung 

rohrenersatz 889. 658, 660. 
- - der Kardia 879, 921, - und Zwerchfell 34. 

923,926,927,928,931, I Sperrmaterial bei Brustkorb-
944, 951, 958. sprengung 715. 

- - und Mediastinalge- - Aluminiumkeil 715. 
schwulst 673. - Elfenbeinstiicke 715. 

- - Mediastinitis 9U. - Rippenknorpel 715. 
- - Operationsplan (v. MI- Sphygmogramm bei Herz-

KULICZ) 924. beutelverwachsungen 803. 
- - Osophagoskopie 935. Spina scapulae 17, 275. 
- - und Pneumothorax 52. Spinalanasthesie bei Thorax-
- - Resektion 9U, 95Uf. operationen 48. 
- - Probeexzision 933, 940. - Blutdrucksenkung 49. 
- - Probelaparotomie 940. - Ephetoninverwendung 49. 
- - Probethorakotomis 941. - Gefahren 48, 50. 
- - und Speiserohren- - giirtelformige 49. 

plastik 868, 873, 879, - hohe 48. 
889. - Injektionsmethode 

- - Spiilung der Speise- JONES) 49. 
rohre 956. - kontrollierbare 48. 

Spinalanasthesie, Lachgas
zusatz 49. 

- Lagerung nach Operation 
49. 

- mit Neocain 49. 
- Perkain 48. 
- Plombe, anasthesierende 

nach KIRSCHNER 49. 
- Spinalperkain 384. 
- Spinocain 48. 

mit Tropakokain 49. 
- Vorinjektionen 49. 
Spindelzellensarkom der 

Brustdriise 241. 
Spinocain 48. 
Spirometrie bei Lungen

tuberkulose 419. 
Spironovan bei Lungen

abszeB 332. 
Spitzenempyem 272, 313. 
Spitzenentrippung nach GRAF 

510ff. 
Spitzenkaverne 477,482,489, 

497, 507, 519, 537, 566, 
624. 

Spitzenplastik bei Lungen
tuberkulose 10, 421. 

- Apikolyse 491, 508, 515, 
595. 

- Aspiration von Kavernen
inhalt 490. 

- bei Blutungen, nicht still
baren 491. 

- mit Brustbeinresektion, 
partieller 509. 

- Brustwandmobilisierung, 
vordere, obere (GRAF) 547. 

- doppelseitige 522, 523, 524, 
525, 538, 571, 653. 

- Druck, interpleuraler 491. 
- Entrippung, obere, nach 

GRAF 510. 
- nach GILMANN 539. 
- nach GRAF 598ff. 
- nach HELLER 588. 
- nach HOLMAN 593. 
- Kaverneneroffnung 507. 
- Oberfeldplastik 521, 522, 

598. 
- bei Oberlappentuber kulose 

490ff. 
- Pektoralisplastik 595. 
- Periostmuskellappen als 

Tampon 524. 
- Phrenikusexairese 482, 

497, 511. 
- Plombierung der Spitze 

538, 539, 556, 564. 
- und Pneumolyse, totale 

524. 
- Pneumothorax 514. 
- bei Pneumothorax, unge-

niigendem 490, 525, 538. 
- und Querfortsatzresektion 

516. 
- bei Restkavernen 447. 
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Spitzenplastik und Raum, I Spitzentuberkulose, Zusam- Staphylokokken bei Broncho-
toter 447. . menfassung der chirurgi- pneumonie 242. 

- Resektion der 1. Rippe schen Eingriffe 649. - und Brustwandphlegmone 
497, 509, 511. Spontanpneumothorax 8, 41, 128. 

- Riesenkaverne 507. 403, 423, 432, 433. Starkstromverletzung und 
- Riickblick 650ff. - und Kollapstherapie 423. Herzstillstand 820, 824. 
- nach SEMB 578. - bei Lungenechinokokkus Status thymico-Iymphaticus 
- Schliisselbeindurchtren- 403. 431, 820. 

nung, zeitweilige 526. - bei Pneumothorax, thera- Stauungskatarrh nach Phre-
- Schulterblattresektion, peutischem 432, 433. nikusexairese 487. 

partielle 594. Sprengwirkung, hydrodyna- SteckschuBverletzung der 
- Silberproteintamponade mische bei Herzquetschung Aorta 825. 

525. 734. - der Art. pulmonalis 825. 
- Skalenusdurchtrennung i SproBpilzerkrankung der - der Brust- und Bauchhiihle 

517. I Lunge 329. 79. 
Spitzenkaverne 537, 540 .. Spiilbehandlung bei Brust- - im Herzen 736, 743. 

- Spitzenstrang 514. hiihlenverletzung 83. - des Mittelfellraumes 659. 
- Spitzenverwachsungen I - des Empyems 252. Stellektomie nach LERICHE 

522. . - beiEmpyem, tuberkuliisem 763. 
- Tamponade 536. I 283. - bei Angina pectoris 764. 
- - mit Brustmuskel 509" - der Kavernen 4. - und Ductus thoracicus 

519, 595. : - nach Lappenentfernung 858. 
- und Teilplastik, untere497. : 357. - Elektrokardiogramm 764. 
- bei Tertiarkaverne 507. - bei Resthiihle 298. - Hautschnitt 764. 
Spitzenresthiihlenoperationen Sputum 68, 331, 355, 360ff., - und Herzfunktion 764. 

324ff. 386, 409, 411, 574, 679, - Lagerung des Kranken 765. 
- Betaubung 325. 829. - N. vertebralis, Durch-
- Dranage 319, 328. - bei Aktinomykose 401. schneidung 766. 
- Hautmuskellappen 324, - bei Aneurysma 829. - Novocaininjektion des 

325. - bei Atelektase 68. Ganglion 766. 
- Hautschnitt nach KIRSCH- - Blutbeimengung 360, 385, - Operationserfolge 768. 

NER 325. 408, 829. - Rami communicantes, Re-
- nach KIRSCHNER 325. - bei Bronchialkarzinom sektion 766. 
- nach FRITZ KONIG 324. 408. - Schmerzbetaubung 765. 
- Muskellappen 328. - bei Bronchiektasien 331, - und Speiseriihre 862. 
- und SCHEDEsche Plastik 355, 359, 388. Stentsmasse bei Speiseriihren-

301. - bei Dermoiddurchbruch plastik 884, 912. 
- Spiilung 328. 679. Sterilisation der Plomben-
SpitzenstoB bei Herzbeutel- - bei Echinokokkus 403. masse 613. 

erguB 784. - bei Empyemdurchbruch Stichverletzungen des Brust-
Spitzentuberkulose 5, 489, 331, 332. korbs 836. 

490, 514, 517, 522, 551, - Geschwulstzellen 411. - der Brust- und Bauchhiihle 
575. - hamorrhagisches 360, 385, I 79, 100. 

- und Apikylose, extra- 408, 409, 829. - des Ductus thoracicus 859. 
pleurale 491, 514. - himbeerartiges 409. - des Herzbeutels 782, 797. 

- und Brustwandmobili- - und Intubationsnarkose - des Herzens 99, 730, 735, 
sation nach GRAF 551ff. 361. 742. 

- doppelseitige 524, 621, 641. - nach Jodiilfiillung der - der Lunge 243, 401. 
- Hyperamiebehandlung : Bronchien 360. - des Magen-Darmkanals 

595. I - bei Kaverne, tuberkuliiser 742. 
- Kavernen 575. : 331. - des Mittelfellraumes 657. 
-- kleinknotige Form 594. 1

1

- bei LungenabszeB 331,333. - der Pleura 83. 
- Oberfeldplastik (HELLER) - vor Lungenfliigelentfer- Stickstoffiillung des Pneumo-

522. nung 386. thorax 610. 
- und Phrenikusexairese, ! - bei Lungengangran 331, Stimmritzenkrampf bei In-

kombinierte 514. 343. sufflationsnarkose 62. 
- Plombierungsverfahren - bei Lungenkrebs 411. Stbrungen nach Brustopera-

621. - Lungenlappenentfernung tionen 65. 
- und Pneumothorax 565. 360, 361, 384, 385. - der Atmung 66. 
- Skalenusdurchtrennung - bei Restkavernen 574. - Bronchitis 69. 

514, 517. - und Thorakaustik 441. - Bronchopneumonie 69. 
- Spitzenkaverne 624. - bei Tuberkulose 419. - Empyem 84. 
- und Spitzenteilplastik 490. - und Uberdrucknarkose - der Herztatigkeit 66. 
- Sympathikusresektion595. 364. - Lungenkollaps 67. 
- und Thorakoplastik 489. Stadien I-III der Lungen- - Perikarditis, postoperative 
- und Trichterbrust 108. tuberkulose (RANKE) 417. 66. 

Kirschner, Operationslehre III/3. 67 
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Swrungen nach Phrenikus- 1 Strangdurchtrennung bei Api-
exairese 481, 486. kolyse, extrapleuraler 509. 

- Pleuritis, postoperative 67. - geschlossen 10,421, 438ff-
- nach Plombierung 621. 1- Anzeigestellung 439, 440. 
- Pneumonie, postoperative - AusschiiJung, extrapleu-

67. rale 439. 
- nach Speiserohrenplastik - Blutungsgefahr 438. 

914. - Durchtrennung nach 
- nach Thorakoplastik 476. JAKOBAEUS 437, 439. 
- des Wundheilungsverlaufs - Einstichgerate 442. 

66. - Empyem nach Durch-
Strahlenbehandlung 220, 237, trennung 444. 

240,344,399,402,407,578, - Erfolge 444. 
672, 677. - und Exsudatbildung 444. 

- bei Akne 578. - Gegenanzeige 441. 
- bei Bronchialfistel 400. - Hangekaverne 441. 
- bei Brustkrebs 220, 237, - Hautemphysem 443. 

240. - Komplikationen 444. 
- bei Echinokokkus 407. - Lungenperforation 444. 
- bei Ganglioneurom 678. - mehrzeitige 440. 
- nach Gitterlungenopera- - Nachblutung 444. 

tion 399. - Nervenschaden 444. 
- bei Lungenaktinomykose - Operationserfolge 440. 

401 ff. - Operations-Thorakoskop 
- bei Lungengangran 344. nach GRAF 442. 
- bei Lymphogranulom 677. - und Pneumothorax 421, 
- und Magensaureverminde- 441. 

rung 911. - Thorakokaustik439,442ff. 
- bei Mediastinalgeschwulst - Thorakoskope 442 ff. 

672, 674. - Thorakoskopie 441. 
- der Thymusgeschwiilste - Trokar 443. 

677. - Zeitpunkt 441. 
Strahlenpilzkrankheit der Strangdurchtrennung, offene 

Brustdriise 214. 435 ff. 
Strahlenpilzerkrankung der - Diathermiemesser 437. 

Lunge 400. - Gliihbrenner 437. 
- Agglutination 401. - Leuchtstab, biegsamer438. 
- Autolysate 402. - Nachblutung 436. 
- Blutweg 401. - Operationserfolge 440. 
- Bronchitis 401. - Pleurainfektion 437. 
- Driisen 401. - Pneumothorax 421. 
- Jodkalitherapie 401. - Rippenresektion 436. 
- Jontophorese 402. - Thorakokaustik 437, 438. 
- der Kinder 401. - Thorakoskop 437. 
- Komplementbindungs- - und Unterbindung 438. 

reaktion 401. - Weg, hinterer 437. 
- und Luftwege 400. - - vorderer 438. 
- Lungenstichverletzung401. Streptokokken und Brust-
- Lymphknoten 401. wandphlegmone 128. 
- Lymphknotenauszug 402. - bei Pneumonie 242. 
- Rekonvaleszentenserum Streptotrichose des Brustfells 

402. 329. 
- Rippenresektion 402. Streuungspneumothorax 428. 
- Rontgenbestrahlung 401, Strophanthin,Injektion,intra-

402. kardiale 822, 823. 
- und Sarkom 401. Struma 39, 132, 409, 665, 676, 
- SchuBverletzung der 678, 713 ff., 826. 

Lunge 401. - Brustwandmetastasen 132. 
- Schwartenbildung 401. - Druckentlastung 712, 713, 
- und Speiserohre 400. 714. 
- Thorakoplastik 402. - eisenharte (RIEDEL) 676, 
- und Tuberkulose 401. 713. 
- Vakzine, polyvalente 401. - ErguB im Strumabett 675. 
Strangdurchtrennung bei Api- - und Ganglioneurom 678. 

kolyse, extrafasialer - Herzerweiterung 39. 
582 ff. - des Isthmus 674. 

Struma, Kragenschnitt 
(KOCHER) 675. 

- und Lungenkrebs 409. 
- maligne 132, 712. 
- Manubriumspaltung 675. 
- Mediastinalemphysem 

665. 
- und Mediastinalgeschwulst 

673. 
- Mediastinotomia ant. sup. 

675. 
- Mediastinotomia paraster

nalis 675. 
- Nebenkropfe 409, 674. 
- Pneumothorax, doppel-

seitiger 665. 
- retrosternale 659, 673 ff., 

713, 714, 826. 
- Rippenresektion 676. 
- Rontgenbild 674. 
- Stenose 39. 
- Strumektomie 674. 
- versprengte 409. 
Stumpfversorgung des Lun

genstiels 375, 380, 387. 
Stiitznahte (TIEGEL) bei Lun

genwunden 86. 
Stiitzplombe bei Teilplastik, 

gezielter 564. 
Subklavikularlymphknoten 

bei Brustkrebs 219. 
Sublimat in der Empyem

spiilbehandlung 252. 
Subpektoralphlegmone 128, 

658. 
Subphrenium: AbszeB 382. 
- BluterguB, traumatischer 

100. 
SUDEcKsche Thorakoplastik 

305. 
Sulcus coronarius 761, 814, 

817. 
Supraklavikularraum, Topo

graphie 567. 
Suspensorium mammae du

plex 169, 174. 
Sympathektomie, zervikale 

768. 
Sympathikusinjektion bei Re

sektion der 1.-2.Rippe 593. 
Sympathikusresektion bei 

Spitzentuberkulose 595. 
Sympathikusverletzung bei 

Phrenikusexairese 487. 
Symptomenkomplex, gastro

kardialer 487, 588. 
- HORNERscher 409, 487. 

Tachykardie bei mediastina
lem SteckschuB 659. 

- nach Plombierung 622. 
- und Schilddriisenentfer-

nung 775, 777. 
Talgdriisen und W arzenhof

abszeB 208. 
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Talkumpuder, jodiertes, und Teilthorakoplastiken bei : Teilthorakoplastiken gezielte, 
Brustfellverwachsungen Lungentuberkulose 429, 1 Stiitzplombe 564. 
277. 449, 454, 476,477, 489ff. 'I· - obere, nach HELLER 588. 

TALMASche Operation und - antero-Iaterale 524, 537, - - und Apikolyse 591. 
Kardiolyse 808. 594, 597. 1- - Banderdurchtrennung 

Tamponade und Brustwand- - - Apikolyse, extrapleu- 591. 
flattern 558. rale 525. - - Hautschnitt 588, 596. 

_ bei Brustwandzertriim- - - nach MONALDI 570. - - Plombierung 592. 
merung 102. - - Phrenikusexairese 525. - - Pneumothorax, extra-

_ nach Ductus thoracicus- - - Rippenresektion 1.--3., pleuraler 586, 592. 
Verletzung 858. 4.-8. 525. - - Resektion der 1. und 2. 

_ bei Empyemresthohle 301, - - Skalenusdurchschnei- Rippe als Voroperation 
313ff. dung 525. I 589. 

__ nach FRIEDRICH 314. - mit Apikolyse, extrafaszi- - - Restkaverne 591. 
__ nach GOBEL 315. aler (SEMB) 575, 582ff. 1- - Rippenregeneration 

- - Dranage 587. i 591. 
- - mit Hautmuskellappen __ Druckverband 587. ! - - Zugang 589, 590. 

nach NISSEN 321ff. __ Gefahren 587. - obere (SAUERBRUCH, GRAF, 
- - bei Jalousieplastik __ GefaB- und Nerven- KREMER, HELLER) 521 ff. 

(HELLER) 319. d ht 585 d I 22 __ nach MELCHIOR 314. urc rennung . - - oppe seitig 5 . 
- - Hautschnitt 580. - - Druckverband 522. 

- - mit Muskellappen 315, - - Krankenvorbereitung - - Gazetampon gegen At-
316. 578. mung, paradoxe 521. 

- - mit M. pectoralis 324, - - und Phrenikusexairese - - undPneumothorax522. 
328. 587. - - Rippenresektion 521. 

- - Nekrosengefahr 316. - - Periostdurchtrennung, Schema 521. 
- - mit Rippenfellschwarte hintere 584. - - Schmerzbetaubung 

314, 316, 317. - - Pneumothorax, extra- 521. 
- - mit Zwischenrippen- pleuraler 586, 592. - - Schulterblatt als Pe-

muskulatur 319. - - Rippenresektion lotte 522. 
- mit Gummibandern 594. 1.--4.-6. 578, 586. - obere, selektive, nach 
- des Herzens 729, 734, 735. - - Schmerzbetaubung HOLST 541. 
- bei Jalousieplastik 320. 578. - - Apikolyse, extra-
- bei Kaverne, wandstandi- - - Strangdurchtrennung fasziale 543, 545. 

ger 447. 582 ff. - - Apikolyse, extra-
- lebende 301, 306, 313, 603. - - zweizeitige 587. pleurale 545. 
- als Lungenstiitze 637. - - Zwischenrippenmuskel- - - Exsudatbildung 545. 
- von Lungenwunden 96.: resektion 5~~.. - - Periostzwischenrippen-
_ bei LungenzerreiBung 97. I - BrustwandmoblhsIerung, m~kellappe~ 540, 544. 
_ bei Mastitis 209, 211. vordere, obere, nach GRAF - - RlppenresektlOn 541ff. 
_ mit M. pectoralis 324 328 I 449, ~47ff., 550. - - Schema 54?. 

603. ' , I - - Ap~kolyse 556. - - Schmerzbetaubung 
_ mit M. scapularis 306. : - - Dranage 555, 557. 543. .. 
_ bei paravertebraler Rip- I - - Druckver1.>and 562. - - Wundhohlenpneumo-

penresektion 558 ! - - Hautschmtt 547. thorax 545. 
_ bei Pleurolyse 6i7 ,- - Knorpelresektion 550, - die Pleurolysen mit Plom-

h S . h' 552. bierung 491,508,609,625. 
- ~c k EtUt~~B~~~HSC er i - - Lagerung des Kranken - - Geschichtliches 608, 

ora op as I . , 548 550 610 
- be~ Thorakoplastik 313. 1_ - Lu~enspitzenplombe - - Hakenschnitt 616. 
- bel Zwerchfell-Brustwand- 557. - - Lungenverletzung 615. 

defekt 82. _ - paravertebrale Er- - - Paraffinplombe 609, 
TangentialschuBverletzung ganzungsplastik 558. 611. 

der Lunge 86. 1 - - Plombierung 556. - - Pneumolyse, intra-
- des Thorax 74, 76. • - - Rippenresektion 550. pleurale 611. 
- des Zwerchfells 102. - - Schema 546. : - - Rippenresektion 616. 
Tangentialstichverletzungen - - Schmerzbetaubung 1- - Schema der Oberfeld-

des Thorax 74. 550. I kaverne 614. 
Teilempyeme 272, 274, 275. - Entrippung, obere, nach 1- - Schema der Oberfeld-
Teilgangran der Lunge, Lap- GRAF 510. : kaverne nach Apiko-

penentfernung 359. - gezielte und Pneumolyse' lyse 615. 
Teiloperation bei Brustdriisen- (SCHMIDT) 563. ! - - Storungen, postope-

geschwulst 212. : - - Kllorpelresektion 563'1 rative 621. 
Teilpneumothorax bei tUber-l- - paravertebrale Ergan- - - Verwachsungslosung 

kulOsem Exsudat 282.: zung 564. 616. 
Teilresektion der Lunge 88. i - - Rippenresektion 563. 1- - Zugangsweg 614. 

67* 
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Teilthorakoplastiken: die Teilthorakoplastiken: Selek- 'I Teilthorakoplastiken: Spitzen-
Pleurolysen, Zwischen- tivpneumothorax, Naht- plastik, nach SEMB 578. 
rippennervendurchschnei- verschluB 641. ' __ Schliisselbeindurch-
dung 620. - - Oleothorax, extra- trennung, zeitweilige 

- Pleurolyse ohne Plom- pleuraler 632. 526. 
bierung 625. - -- Schmerzbetaubung - - Schulterblatt, Resek-

- Pleurolyse-Spitzenplastik, ! 626, 628, 629. tion, partielle 594. 
kombinierte, nach GRAF I - -- Strangdurchtrennung Silberproteintampo-
598ff. '(mit Leuchtsonde) 629, nade 525. 

- - Apikolyse 605. 637, 638. - - Skalenusdurchtren-
- - Dranage 606, 608. i - - UberdruckimPneumo-; nung 517. 
- - Druckverband 606.: thorax 631. ,_ - Spitzenkaverne 537, 
- - Knorpelresektion 606. I - - Unguentolan 648. 540. 
- - Mittelfell und Lungen- I - Spitzenplastik 449, 490ff. -- - Tamponade mit Brust-

spitze 603. 1- - und Apikolyse 491, muskel 519. 
- - M. pectoralis als Tam- 508, 515, 595. - - und Teilplastik, obere 

pon 603. I - - Aspira~ion von Ka- 651... 
- - Nachbehandlung 606, i vernenmhalt 490. - - und TellplastIk, untere 

608. ' - - bei Blutungen, nicht 497. 
- - paravertebraler Ein-! stillbaren 491. - - Tertiarkaverne 507. 

griff 602. ! - - mit Brustbeinre8ektion, - - vordere mit Brust-
- - Periostzwischenrippen- ! partieller 509. . muskeltampon 509. 

muskellappen 602. - - Brustwandmobili- 1- - Zusammenfassung der 
- - Rippenresektion 601.· sierung, vordere, obere I Eingriffe 649, 652ff. 
- - Schmerzbetaubung, (GRAF) 547. 1_ - und Zwerchfellahmung 

604, 607. ,- - doppelseitige 522, 523, 482, 497, 512. 
- Pneumolyse,. extrapleu- 524, 52~, 538, 571. _ nach der sub- und supra-

rale, subfaszlale (SCHMIDT) - - Druck, mtrapleuraler klavikularen Methode von 
643. 491. MAURER und DREYFUSS-

- - Blutstillung 647. - - Entrippung,obere,nach LE FOYER 566. 
- - Exsudatbildung 648. GRAF 510. 1- - Hautschnittschema 
- - Hautschnitt 645. - - Ergebnisse 516, 517,' 566. 
- - Infektionsgefahr 648. 524, 538, 539, 540, 560, - _ Resektion der 1. Rippe 
- - Lagerung des Kranken 565, 589. 566 ff. 

644. - - nach GlLMANN 539. __ subklavikularer 
- - Mittelfellschonung 647. - - nach GRAF 598. Eingriff 566. 
- - Nachblutung 648. - - nach HELLER 588. __ supraklavikularer Teil 
- - Nervenresektion 645. - - nach HOLMAN 593. 568. 
- - und Plastik, verte- - - Kaverneneroffnung - subskapulare nach BER-

brale 647. 507. NOU und GA~N 526. 
- - Pneumothorax, intra- - - Oberfeldplastik (HEL- __ Apikolyse 534. 

pleuraler 643, 647. LER) 521. . __ Gefahrenzone 534. 
- - Rippenresektion 644. - - Paravertebralschmtt, __ Hautschnitt 527. 
- - Rontgenkontrolle 648. oberer 4?1, 51?f£,524. __ KIRSCHNERsche Lokal-
- - Riickblick 653. - - Pek~orahsplastlk 595. anasthesie 527. 
- - Schmerzbetaubung644. - - Peflostmuskellappen __ Lagerung des Kranken 
- - Spitzenmobilisation als Ta:mpon ?24. 526. 

645, 647. - - Phremkusexalrese 482, __ Raspatorien 529. 
- Pneumolyse, totale 497, !l12. __ Resektion der 1. Rippe 

(JACH~A) 524. - - Plastlk, paraverte- 532. 
- - Aplkolyse 524. brale ~49. __ Rippenresektion 530 ff. 
- - Eigenblut 524. - - PlombJerung 538, 539, S h b too b 

E d b Old 524 556 564 - - c merz e au ung - - xsu at lung. ,. 527 530 
- - Lipjodol 524. - - Pneumolyse, totale b k ' I . to f h 

Ph Ok 0 524 524 - su s apu are, Ie e, nac 
- - 0 rem usexa~rese.. FRucHAuD 571. 
- - RlppenresektlOn der - - bei Pneumothorax, D h d M 

6.1;tippe 524. ungeniigendem 490, - - ra~u~u~f2. es . ser-
- Selektlvpneumothorax, 525. __ Operationstisch 574. 

extrapleuraler (GRAF) 626. - - und Querfortsatz- 00 0 

- - Anzeigestellung 6430
• resektion 516. - - Schlusselbemdurch-

- - Jodipin 632. - - Resektion der 1. Rippe trennung 571. 
- - Katheterdranage des 449, 497ff, 509, 512. - - Schulterblatthaken 

Pneumothorax 631, - - Resektion mit Tam- 573, 574. 
641. ponade 536. - untere, paravertebrale 

- - Lagerung der Kranken - - Riesenkaverne 507. nach SAUERBRUCH 492. 
626. - - Riickblick 651. - - Atmung, paradoxe 496. 



Teilthorakoplastiken: untere, 
Brustwandflattern 496. 

- - Driinage 496. 
- - Hautschnitt 492. 
- - Hustfahigkeit, Storung 

497. 
- - Lagerung des Kranken 

492. 
- - Mediastinalflattern496. 
- - Rippenresektion 494ff. 
- - Schmerzbetaubung 

496. 
- - und Teilplastik, obere 

497. 
- - Unterlappenpneumo

nie, postoperative 497. 
- - und Zwerchfellahmung 

497. 
Temperatur bei Lungenkollaps 

68. 
Temperatursteigerung bei Tu

berkulose 419. 
Teratome und Aortenaneurys

ma 828. 
- Ausschalung 681. 
- Brustbeinspaltung 680, 

683. 
- Brustkorbquerschnitt mit 

Tumor 682, 683. 
- Dermoidzysten 679. 
- Durchbruch in Bronchial-

baum 679. 
- Flimmerepithelzysten 679. 
- intraperikardiales 780. 
- Mediastinotomia ant., inf., 

longit. (SAUERBRUCH) 
680. 

- Mediastinotomia ant., 
longitud. totalis 680. 

- Mediastinotomie, kollare 
680. 

- - parasternale 681. 
- des Mittelfellraumes 658, 

672, 679. 
- Pleurahohlendurchbruch 

680. 
- Rippenknorpelresektion, 

parasternale 683. 
- Rippenresektion 681. 
- Rontgenbild 680. 
- Symptome 679. 
- des Thymus 676. 
- Uberdruckverfahren 681, 

683. 
- Umwandlung, bosartige 

680. 
- Vereiterung 680, 684. 
Terpentindampfe bei Em

pyembehandlung 256. 
Terpentinol fiir Pleuraver

wachsungen 277. 
Tertiarkaverne 417, 446, 507, 

636. 
- Eroffnung 507. 
- RANKE-Stadium III 417. 
- Starrwandigkeit 446. 

Sachverzeichnis. 

Tertiarkaverne und Thorako
plastik 636. 

Tertiarstadium der Lungen
tuberkulose 417. 

Tetanie nach Schilddriisen
entfernung 779. 

Thermokauter bei Lungen
lappenentfernung 370,375. 

THIERSCH-Lappchentrans
plantation 231, 233, 323, 
324, 884, 896. 

- nach Empyemresthohlen
operation (NISSEN) 323, 
324. 

- bei Hautschlauchbildung, 
antethorakaler 896. 

- nach Mammaamputation 
231, 233. 

- bei Speiserohrenplastik 
(ESSER) 884. 

THIERscHsche Ventildriinage 
249, 668. 

- bei Empyem 249. 
- bei Mediastinalemphysem 

668. 
Thorakokaustik 435ff. 
- Anzeigestellung 441. 
- Ausschalung nach MAURER 

439. 
- Blutstillung 438. 
- bei Brustfellverwach-

sungen, tuberkulose 423, 
435. 

- Einstichgerate 442. 
- Empyembildung 444. 
- endopleurale 437, 438. 
- Erfolge 444. 
- Exsudatbildung 444. 
- Galvanokauter 439. 
- Gegenanzeigen 441. 
- geschlossene 438ff. 
- Hiingekaverne 441. 
- Hautemphysem 443. 
- Koagulation 442. 
- Kombinationsthorakoskop 

443. 
- Lungenperforation 444. 
- bei Lungentuberkulose 

423. 
- Nachblutung 444. 
- Nervenschaden 444. 
- offene 437ff. 
- Operationsthorakoskop 

nach GRAF 442. 
- undPhrenikusexairese 482. 
- Pleurainfektion 436. 
- und Pneumothorax 441, 

482. 
- bei Strangdurchtrennung, 

geschlossener 438. 
- - offener 437 ff. 
- Technik 442ff. 
- Thermokauter 439. 
- Thorakoskop nach 

JAKOBAEUS 437. 
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Thorakokaustik: Thorako
skop nach KREMER 442. 

- Thorakoskopie 44Iff. 
- Verwachsungsformen 438, 

439. 
- Zeitpunkt des Eingriffs 

441. 
- Zweieinstichgerate 443. 
Thorakoplastik bei Bronchial

fistel 400. 
- bei Bronchiektasien 346, 

355, 356, 357. 
- bei Brustwandhernie 125ff. 
- bei Empyem 279. 
- - mischinfiziertem 286. 
- intrapleurale (nach 

SCHEDE) 287ff. 
- - Bronchialfistel 288. 
- - Hautmuskellappen 

289. 
- - Hautschnitt 288. 
- - Knochenmuskel-

pleuralappenresektion 
290. 

- - Schulterblattresek-
tion, partielle 295. 

- obere nach HELLER 291. 
- - Hautschnitte 291, 292. 
- - Eingriff, hinterer 295, 

296. 
- - - vorderer29lff.,295. 
- - Rippenresektion, par: 

tielle 293, 294, 295, 
296. 

- - Schulterblatt als Pe
lotte 297. 

- paravertebrale, extrapleu
rale (SAUERBRUCH) 287. 

- - Bronchialfistel 287, 
291. 

- - Dauerdriinage 287. 
- - Druckdifferenzver-

fahren 287. 
- - Hautschnitt 284, 285. 
- - Phrenikotomie 291. 
- - Pleuraphlegmone 286. 
- - Punktionsbehandlung 

286. 
- - Spiilbehandlung 286. 
- - Tamponade 287. 
- - Thorakotomie 287. 
- bei Empyem, tuberku-

lOsem 283. 
- - paravertebrale, extra

pleurale (SAUERBRUCH) 
283. 

- - Phrenikusexairese 284. 
- - Punktionsbehandlung 

283. 
- - Thorakotomie 286. 
- bei EmpyemresthOhlen, 

unspezifischen 299ff. 
- - BRAuNsche Modifika

tion der Plastik nach 
SCHEDE 306££. 

- - - Dranage 311. 
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Thorakoplastik bei Empyem. Thorakoplastik bei Gitter- Thorakoplastik, totale, nach 
resthohlen, unspezifischen, lunge 395f£. SAUERBRUCH 462ff. 
Gazetamponade 307. - Instrumente 449ff. - bei Trichterbrust 107ff. 

- - - Hautschhnitt 307. - - Brustbeinschere nach Thorakoskope 442ff. 
- - - mehrzeitige 306. SCHUMACHER 451. - Einstichgerate 442. 
- - - Pleuraschwarten- - - Costotom nach BRUN- - mit gerader Blickrichtung 

spaltung 310. NER 530. nach KREMER 442. 
- - - Rippen-Muskel- - - HohlmeiBe1zange 579. - Kombinationsthorakoskop 

Schwartenlappen- - - LANGENBECK-Haken nach KREMER 443. 
resektion 309. nach SCHMU>T 565. - Operationsthorakoskop 

- - - Rippenresektion - - LISToNsche Zange 555, nach GRAF 442. 
306. 569. - Zweieinstichgerate 443. 

- - - Schmerzbetaubung - - ~uERsche Zange mit Thorakoskopie und Aus-
306. Ubersetzung 451, 536. schaIung, extrapleurale 

- - - Schulterblatt als - - Muskelhaken, stump- 439. 
Pelotte 311. fer 452. - vor Brustwandresektion 

- - Brustwandresektion - - Raspatorien nach BER- 133. 
301, 309. NOU-GAIN 529. - nach JAKOBAEUS 437, 

- - im hinteren mediasti- - - - nach DOYEN 263, 438ff. 
nalen Winkel 322 ff. 449, 465, 532, 634. - und Kaustik 438ff. 

- - Jalousieplastik nach . - - - gerades 449. - bei Pleuraverwachsungen 
HELLER 317ff. '- - - nach HELLER 590, 437, 445. 

- - - Gazekompression. 591. - und Strangdurchtrennung, 
320. ~ - - - nach OLLIER 580. geschlossene 438. 

- - - Hautschnitt 317. . - - - nach SAUERBRUCH Thorakotomie: bei Basis-
- - - Muskelbriicken- 449. empyem 273. 

tamponade 319, . - - - nach SCHMIDT 565. - bei Bronchialfistel 400. 
320. - - Rippenlocher nach - Brustwandfenster 334, 

- - - Rippenresektion FRIEDRICH 348. 405. 
318f£. , - - Rippenscheren 450, _ bei Chylothorax 861. 

- - nach KIRSCHNER 324., 466, 467, 519, 534. _ nach DEMEL 253. 
- - - Brustwandfenster - - - nach BRUNNER _ doppelseitige 342. 

327. 450. _ Dranage mit PEZZER-
- - - Hautschnitt 325. ,- - - nach SAUERBRUCH- _ Katheter 251. 
- - - Pektoralistampo- FREY 450, 467,534. bei Empyem 98, 248ff. 

nade 328. - - - nach THOMSEN 519. _ - mischinfiziertem 286. 
- - - Schmerzbetaubung - - Schulterblatthaken _ - tuberkulosem 286. 

325. nach FRUCHAUD 572, _ Geschichtliches 248ff. 
- - mit Lungenentrindung' 573. _ nach GRAF 252. 

(DELORME) 299ff. - - Tracheoskop mit Ab- _ bei Hamothorax 249. 
- - nach MELCHIOR 314. dichtungsrohr 363. _ nach HART 254. 
- - Pfeilerresektion - bei LungenabszeB 334£f. _ nach HELLER 252. 

(WILMS) 304. - bei Lungenaktinomykose _ bei Interlobarempyem 
- - Pneumopexie 300. 402. 274ff. 
- - SAUERBRucHsche Mo- - bei Lungen-Brustfell- - nach ISELIN 251. 

difikation der SCHEDE- eiterung, chronischer 342. - bei LungenabszeB 334, 340, 
schen Plastik 312. - bei Lungenechinokokkus 342. 

- - - Brustfellschwar- 404ff. - bei Lungenechinokokkus 
tenresektion 313. - bei Lungenemphysem 120. 404ff. 

- - - einzeitige 312. - nach Lungenfliigelent- - bei Lungenfliigelentfer-
- - - Hautschnitt 312. fernung 386. nung 385ff. 
- - - mehrzeitige 312. - bei Lungengangran 344. - bei Lungengangran 343ff. 
- - - Phrenikotomie 312. - bei Lungenlappenent- - bei Lungenlappenent-
- - - Rippenresektion fernung 367, 368. fernung 365, 361, 364, 370, 

312. - beiLungentuberkulose283, 374. 
- - - Schmerzbetaubung 286,453, 489. - bei Mediastinalempyem 

312. - Resektion der 1. Rippe 273. 
- - - Schulterblattresek- 504£{. - Pneumothorax 249. 

tion, partielle 313. - Teilplastiken 429, 449, 454, - zur Probe (nach SAUER-
- - nach SCHEDE 301. 476, 477, 489f£. ,BRUCH) 412ff. 
- - bei Spitzenresthohle - totale 453ff. . - bei Pyopneumothorax 342. 

314,315,317,324,325. - - nach BRAUER 454, - mit Rippenresektion 260, 
- - nach SPRENGEL 315. 459ff. 280. 
- - nach SUDECK 305. - - nach FRIEDRICH 453ff. : - ohne Rippenresektion 280. 
- - Tamponade, lebende - - nach HOSEMANN 476. ,_ Riickenmarksbetaubung 

305, 313ff., 322ff., 328. - - nach KIRSCHNER 476. 364. 



Thorakotomie und Saugbe
handlung 250. 

- bei Speiserohrenresektion 
(KIRSCHNER) 959. 

- bei Spitzenempyem 272. 
- bei Strangdurchtrennung, 

geschlossener 438. 
- - offener 10, 437. 
- bei Teilempyem 272. 
- TmERsCH-Ventil 249. 
- nach TIEGEL 256. 
- Uberdruckatmung 251, 

280. 
- bei Ventilpneumothorax 

249. 
Thorakozentese 9. 
Thorax s. Brustkorb. 
Thrombangitis obliterans und 

Thyreoidektomie 777. 
Thrombosen: Behandlung 840. 
- - Arterienspasmus, be

gleitender 842. 
- - Ausraumung des 

Thrombus 841. 
- - Blutegel 840. 
- - Emboliesymptome 

843ff. 
- - Embolieverhiitung 840. 
- - Eupaverin 842. 
- - Hirudinisierung 840. 
- - konservative 840. 
- - operative 841. 
- - Papaverin 842. 
- - Spasmalgin 842. 
- - Venenunterbindung 

841. 
- blande 841. 
- Blutstromverlangsamung 

838. 
- endokardiale 769. 
- und FuBsohlenvenen 839. 
- Herzinsuffizienz 839. 
- und Infarkt 838f£., 841. 
- und Infektion 838. 
- und Injektion, intra-

venose 838. 
- kiinstliche 830, 834. 
- und Lungenembolie 638, 

839 f£., 843. 
- Lungengangran 343. 
- nach Mediastinalopera-

tion 686. 
- Phlebitis 343, 838, 841. 
- postoperative 638, 686, 

840. 
- septische 343, 841. 
- Symptome 839. 
- TRENDELENBURGSche 

Operation 345. 
- der V. femoralis 841. 
- der V. iliaca 842. 
- der V. saphena 841. 
- Venendruck, positiver 841. 
- Vermehrung 838. 
Thrombosen: Verhiitung 

838f£. 

Sachverzeichnis. 

Thrombosen: Verhiitung, Be
wegungsiibungen 839. 

- - Bindenwicklung der 
Beine 839. 

- - Blutegelbehandlung, 
prophylaktische 840. 

- - Chinin 840. 
- - Dauf:>-tropfinfusion, 

intravenose 839. 
- - Friihaufstehen 840. 
- - Herzmittel 839. 
- - Infusion, intravenose 

839. 
- - - subkutane 839. 
- - postoperr.tive 839. 
- - Thyreoidgaben 840. 
- - Tropfcheneinlauf 839. 
- - Zinkleimverband 840. 
Thrombosierung, kiinstliche, 

des Aneurysmasackes 830, 
833. 

- - Darmsaiten, karboli-
sierte 834. 

- - Eisendraht 834. 
- - Elektropunktur 834. 
- - durch Oelatineinjek-

tion 834. 
- - Goldplatindraht 834. 
- - Katgut 834. 
- - Pferdehaare 834. 
- - Uhrfederspirale 834. 
Thymolspiritus zur Hautdes-

infektion 429. 
Thymus 27, 32, 672, 676. 
- und AbszeB, kalter 676. 
- Atmungsstorung 676. 
- Differentialdiagnose 676. 
- Ektomie 677. 
- Geschwulst 672, 711. 
- Geschwulstmetastasen 

676. 
- Hyperplasie 676. 
- Krebs 676. 
- und Kropf, substernaler 

676. 
- Lymphknotenschwellung 

676. 
- und Mittelfellraum 27, 32, 

672. 
- Myasthenia gravis pseudo

paralytica 676. 
- Probeexzision 677. 
- Projektion im Brustkorb 

28. 
- Rontgenbestrahlung 677. 
- Rontgenbild 676. 
- Sarkom 676, 711. 
- Schluckstorung 676. 
- Teratom 676. 
- Thymom 676. 
- VergroBerung 676. 
Thyreoid zur Thrombosen

verhiitung 840. 
Thyreoidektomie 775. 
- und Adrenalinwirkung 

775. 
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Thyreoidektomie bei Angina 
pectoris 775, 776, 779. 

- Anzeigestellung 776. 
- bei Atheromatose 776. 
- bei Endarteriitis obli-

terans 776. 
- Epithelkorperchen 778. 
- Erfolge 779. 
- Gegenanzeigen 777. 
- bei Herzfehler, chroni-

schem 775, 779. 
- bei Hypertension 776. 
- bei Mesaortitis 776. 
- N. recurrens 778. 
- undPlasmacholesterin 776. 
- Schmerzbetaubung 778. 
- Technik 778. 
- Tetanie 779. 
- Tierversuche 775, 776. 
Thyreotoxikose 775. 
- Grundumsatz 775. 
- Pulsirregularitat 775. 
- Strumektomie 775. 
- und Sympathikus 775. 
- Tachyka!:die 775. 
TIEGELSche Athervorwarmung 

51. 
TIEGEL-HENLEscher Narko

senapparat 58, 59, 770. 
TIEG EL-HENLE-HAERTELscher 

Narkosenapparat 59. 
TIEGEL.Knopf fUr Speise

rohrenresektion 930. 
TIEGELScher Narkosen

apparat 51. 
Tierblutkohle, intravenos, bei 

LungenabszeB 332. 
Tierversuche zur Angina 

pectoris-Behandlung 769, 
770. 

- zur Herzinnervation 763. 
- zu Herzklappeneingriffen 

772. 
- zur Herznaht 730. 
- tiber Kollateralkreislauf 

bei Angina pectoris 771. 
- Lticken im Mittelfell 656. 
- Lungenatelektase 67. 
- zur Lungenemboliefrage 

837. 
- zur Lungenlappenresek

tion 346. 
- tiber MagengefaBunter

bindungen 914. 
- bei Phrenikusausschal

tung, doppelseitiger 480. 
- Pneumothorax, einseitiger 

656. 
- iiber Skalenusausschal

tung 513. 
- zur Speiserohrenresektion 

920, 933. 
- Thyreoidektomie und 

Adrenalininjektion 775. 
- iiber Zwerchfellahmung, 

ktinstliche 480. 
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Tomographie 331. 
TonsillarabszeB und Media

stinitis 663. 
Topographie der Brustorgane 

16ff. 
- des Ductus thoracicus 859. 
- der Interlobarraume 275. 
- des Mittelfellraums 27, 33, 

34, 654. 
- der 1. Rippe 501, 502. 
- derSpeiseriihre716ff., 861. 
- des Supraklavikularraums 

567. 
Torsion der Brustwarze 155. 
Tourniquet bei Lungenstiel

abschniirung 386. 
Tracheobronchitis beiBronchi

ektasien 384. 
Tracheoskop mit Anasthesie

rohr nach MAGILL 363. 
- bei Insufflationsnarkose 

64. 
Tracheotomie und Aorten

aneurysma 829. 
- fUr Insufflationsnarkose 

932. 
Traktionsdivertikel der Speise

riihre 914. 
Traktionspulsionsdivertikel 

der Speiseriihre 914. 
Totalthorakoplastik bei Lun

gentuberkulose 10, 453ff., 
565. 

- Allgemeines 445ff. 
- - Anzeigestellung 445. 
- - Biutdruckbestimmung 

477. 
- - Biutstillung 65. 
- - Brustkorbeinengung 

480. 
- - bei doppelseitiger Er

krankung 450. 
- - Druckdifferenzver-

fahren II, 52ff. 
- - einzeitige 478. 
- - Erfolgsstatistik 478. 
- - Gegenanzeigen 451. 
- - Geschichtliches 420, 

445. 
- - Kochsalzinfusion 

intra op.477. 
- - und Lungenkollaps, 

massiver 68. 
- - mehrzeitige 448. 
- - Mittelfellflattern 476. 
- - und Oberlappen-

kavernen 539. 
- - und Phrenikus

exairese 447, 482 ff. 
- - und Pneumothorax 446, 

447. 
- - RANKE-Stadium III 

446. 
- - Raume, tote 447, 454. 

Resektion der 1. Rippe 
449. 

Sachverzeichnis. 

Totalthorakoplastik, Allge
meines, Restkaverne 447. 

- - Rippenregeneration 
463. 

- - Ruhigstellung der 
Lunge 425, 446. 
Schmerzbetaubung 49. 
Skalenotomie 476. 

- - Skoliose 7. 
- - bei Spitzenkaverne 

477. 
- - Stiitznaht der Haut 

(HEDRI) 477. 
- - Stiitzverband 475, 477. 
- - Tertiarkaverne, starr-

wandige 446. 
- Voroperationen 64. 
- Wahl der Plastik 448. 
- zweizeitige 478. 
Entknochung, totale 
(nach FRIEDRICH) 453ff. 

- - Brustwandflattern 454. 
- - Hautschnitt 453. 
- - Lagerung des Kranken 

453. 
- - Mediastinalflattern 

454. 
- - Raum, toter 454. 
- - Rippenresektion 453. 
- - Schmerzbetaubung 

453. 
- - Uberdruckverfahren 

454. 
- nach HOSEMANN 476ff. 
- - Dranage, doppelte 476. 
- - Phrenikusresektion 

476. 
- - Rippenresektion, 

parasternale 476. 
- - - paravertebrale 476. 
- - Schmerzbetaubung 

476. 
- - Wundinfektionsgefahr 

476. 
- - zweizeitige 476. 
- nach KIRSCHNER 476ff. 

. - - Drahtnaht der Rippen 
477. 

- - Heftzange 477. 
- - Rippenkorbeinengung 

477. 
- - Rippenresektion, par

tielle 477. 
- paravertebrale (nach 

SAUERBRUCH) 462ff. 
- - Dranage 470. 
- - Einkerben des M. tra-

pezius 468. 
- - einzeitige 462, 467. 
- - Erfolge 478. 
- - Gummistreifenverband 

470. 
- - Hakenschnitt 462ff., 

464. 
- - Injektion, perineurale 

463. 

Totalthorakoplastik, paraver
tebrale, Interkostalneur

algien 463. 
- - Kompressionsverband 

475. 
- - Korrekturplastik 472. 
- - Lagerung des Kranken 

465, 466, 473. 
- - Muskel-Fasziennaht 

472, 473. 
- - paravertebrale 462ff. 
- - Resektion der 1. Rippe 

467ff. 
- - Rippenregenerate 462, 

463. 
- - Rippenresektion 463, 

465, 466, 467. 
- - Rippenstumpfentfer

nung 470. 
- - Riickblick 649ff. 
- - Schmerzbetaubung 

463, 464, 472. 
- - Tamponade 472, 473. 
- - zweizeitige 462. 
- subskapular-paraverte-

brale (BRAUER) 454ff., 
459ff. 

- - Apikolyse 461. 
- - Atmungsinsuffizienz, 

primare 455. 
- - Atmungsstiirungen 

455. 
- - Bauchmuskellahmung 

461. 
- - Brustwandflattern 455. 
- - Erfolge 478. 
- - Hauthilfsschnitt 462. 
- - Hautschnitt 459. 
- - Herzvorbereitung 459. 
- - Interkostalneuralgie 

461. 
- - Lagerung des Kranken 

459. 
- - Mediastinalflattern 

455. 
- - Mediastinalverschie

bung 455 . 
- - Nachbehandlung 461, 

462. 
- - Pendelluft 455. 
- - und Phrenikotomie 

460. 
- - Resektionsschema 460. 
- - Rippenresektion, 

partielle 455, 460, 461. 
- - Schmerzbetaubung 

459. 
- - Schulterblattverlage-

rung 460. 
- - Skoliose 462. 
- - Stiitzverband 455. 
- - Uberdruckverfahren 

455. 
- - VorbereitungdesKran

ken 459. 
- - zweizeitige 462. 



Sachverzeichnis. 

Totalthorakoplastik, subska- TRENDELENBURGSche Ope-
pular-paravertebrale, Zwi- ration, GefaBnaht 853. 
schenrippennervenscho- - Perikarderoffnung 851. 
nung 461. - Pleuraabschieben 850. 

Transplantation nach Api- - Rippenresektion 849. 
kolyse, extrapleuraler 491. - T-Schnitt der Haut 849. 

- nach Brustdriisenge- Trepanation des Brustbeins 
schwulstausschalung 214. fiir Herzbeutelpunktion 

- bei Brustdriisenplastik 782. 
142. - der Rippe bei Empyem 

- bei Brustwandhernien 248. 
125. Trichterbrust 106. 

- nach Brustwandresektion - angeborene 106ff. 
135. - Anzeigestellung zur ope-

- von Elfenbeinkeilen in das rativen Behandlung 106, 
Brustbein 715. 108. 

- von Faszie 125, 135, 810. - Atemgymnastik 106. 
- von Fett 142, 214, 491. - Atemnot 108-111, 113. 
- von KRAusE-Lappen 231, - Brustbeindurchtrennung 

233, 896. 117. 
- eines Lipoms 491. - Brustbeinresektion 107, 
- nach Mammaamputation 109, 116. 

231, 233. - Drahtextension am Brust-
- bei Perikardektomie 810. bein 1I1, 1I8ff. 
- von Rippen 108, 126. - EinfluBstauung 106. 
- bei Speiserohrenplastik - Eingriff nach ALEXANDER 

896. 1I2. 
- von THIERscH-Lappchen - - nach CLAIRMONT 108, 

231, 233, 323, 324, 896. 1I0. 
- bei Thorakoplastik 323, - - nach HARTLEIB 1I4, 

324. 116. 
- bei Trichterbrust 108. - - nach LEXER 1I0. 
Transpulmin bei eiterigen - - nach MATHIEU 1I6. 

Lungenerkrankungen 66. - - nach L. MEYER 107. 
Transversum bei Speiserohren- - - nach OMBREDANNE 

freilegung 962, 963. 113. 
- bei Speiserohrenplastik - - nach RUGE 109. 

873, 874, 875, 888, 902. - - nach SAUERBRUCH 107, 
Traubenzuckerzufuhr bei 1I4. 

Bronchiektasien 360. - - nach ZAHRADNIZEK 
TRAuBEscher Raum und 111. 

InterloMrempyem 276. - Erfolgsstatistik 118. 
TRENDELENBURGSche Ope- - Gipskorsett 106. 

ration bei Lungenembolie - Hebung des Trichters Ul, 
31, 837, 845ff. U8. 

- Adrenalininjektion, intra- - Heftpflasterverband 106, 
kardiale 848. U2. 

- Blutsperre durch Gummi- - und Herzbeutelpunktion 
schlauch 847. 792. 

- Embolusausraumung 848. - Herzverlagerung 106, 108. 
- Fiihrungsinstrument 847. - Leinenbandextension 116. 
- GefaBnaht 848. - und Lungentuberkulose 
- Herzbeuteleroffnung 847.. 108. 
- Knopfsonde 847. . - Nachbehandlung, ortho-
- Pleuraeroffnung 847. padische 117. 
- Rippenresektion 846. - Osteotomie des Brustbeins 
- T-Schnitt der Haut 849. und der Rippen 107ff. 
- Uberdruck 847. - Reklinationsgipsbett 106. 
TRENDELENBURGSche Ope- - Resektionsverfahren U8. 

ration nach A. W. MEYER - Retransplantation des 
848. Brustbeins 116, 119. 

- Blutsperre durch Gummi- - Rippenknorpelresektion 
schlauch 854. 107, 109. 

- Embolusausraumung 852. - Rippenresektion 107. 
- Fiihrungsinstrument nach - Rippentransplantation 

A. W. MEYER 853. 108. 
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Trichterbrust, Schema der 
Eingriffe 107-117. 

- und Spitzentuberkulose 
108. 

- traumatische 113. 
- Uberdruckverfahren 111. 
- Zangenextension 117. 
Trikuspidalklappe 29, 30, 33. 
Trokar bei Empyembehand-

lung 248, 254. 
- bei Empyemspiilbehand

lung 254. 
- bei Heberdranage nach 

BULAU 245. 
- fiir Herzbeutelpunktion 

786. 
- bei Punktion des Sen

kungsabszesses 665. 
- bei Valvulotomia into 773. 
Trommelschlegelfinger bei 

Bronchialkarzinom 409. 
- bei Lungenkrebs 409. 
Tropfcheneinlauf, postopera

tiver 839. 
Truncus thyreocervicalis bei 

Phrenikusexairese 514. 
Trypaflavin fiir Lungen-Herz

verwachsungen 771. 
- zur Stumpfdesinfektion 

376. 
- bei Weichteilfisteln, auBe

ren 399. 
Tuberkelbazillus 2, 416ff.,417, 

420. 
- Allergie 417. 
- Bazillenaussaat nach Phre-

nikusexairese 487. 
- Bazillenfreiheit nach Phre

nikusexairese 488. 
- in der Blutbahn 417. 
- Dreistadienlehre RANKES 

418. 
- Giftwirkung 417. 
- Immunitat, humorale 418. 
- ROBERT KOCH 420. 
- in der Lungenspitze 511. 
- im Mageninhalt 419. 
- und Polyviolplombe 613. 
- Primarkomplexbildung 

417. 
- in Restkavernen 574. 
- im Sputum 419. 
- Tuberkulinisierung 417. 
Tuberkulide 417. 
Tuberkulinisierung des Orga-

nismus 417. 
Tuberkulintherapie 3, 4. 
Tuberkulose des Bauchfells 

und Thorakoplastik 451. 
- der Brustdriise 214. 
- des Brustfells 242, 282 ff. 
- - und Aktinomykosc·329. 
- - Exsudat 282. 
- - Empyem 283. 

- - mischinfiziertes 
286. 



1066 Sachverzeichnis. 

Tuberkulose des Brustfells, Tuberkulose der Lungen, Dis-
Fibrinauflosung 283. positionderSpitze507,511. 

- - Interlobiirempyem 274. - - doppelseitige 6, 422, 
- - und metapneumo- 427,433,488,524,538, 

nisches Empyem 259. 571, 587, 612, 613, 641, 
- - Mischinfektion 283. 652. 
- - paraverteabrale, extra- - - Durchleuchtung 419. 

pleurale Thorako- - - Einengungsbehand-
plastik 284, 312 ff. lung 9. 

- - Pfeilerresektion 304. - - einseitige 432. 
- - Phrenikusexairese 284. - - Entknochung, totale 
- - Pleuraphlegmone 286. 453ff. 
- - und Pneumothorax - - Entrippung, obere, 

282. nach GRAF 510. 
- - Probepunktion 282. - - Entspannung der 
- - Punktionsbehandlung Lunge 482. 

286. - - Entstehung 120. 
- - Punktionsverletzung - - ErguB 424, 427. 

288. - - Facharzt 420. 
- - ResthOhle, tuberkulOse - - Facharzt-Chirurg 537. 

286 ff., 299, 304. - - Friihbehandlung 416, 
- - SchwartenabschiUung 489, 633. 

300. - - Friihdiagnose 416, 489, 
- - Spiilbehandlung 283, 565. 

285, 286. - - Friiherfassung 633. 
- - Teilpneumothorax 282. - - Friihfalle 489. 
-- - Thorakoplastik nach - - Friihinfiltrat 417, 427, 

HELLER 291. 432. 
- - - nach SCHEDE 289ff. - - Friihkaverne 427, 433, 

30lff. 489, 635. 
- des Darmes und Thorako- - - Geschichtliches zur 

plastik 445, 451. Kollapstherapie 420, 
- des Ductus thoracicus 859. 423. 
- des Herzbeutels 794, 808, - - geschlossene 432. 

810, 815. - - grobknotige 655. 
- - und Kardiolyse 808. - - Hamoptoe 488. 
- - und Perikardektomie t - - Hangekaverne428,441. 

810, 815. - - Heilstatte 420, 423, 
- - und Punktion 794. 537. 
- des Kehlkopfs 428, 445, - - Hyperamie, venose 

451. 595, 653. 
- der Knochen 428, 451, 663, - - Immunitat, humorale, 

664. I bei Lungentuberkulose 
- der Lungen 416ff. . 418. 
- - und Aktinomykose 329, ' - - Inhalationsbehand-

401. lung 7. 
- - Allergiebegriff 417. - - Instrumente fiir Thora-
- - Anzeigestellung zur koplastik 449, 450ff., 

Behandlung 422, 427, I 465ff., 477. 
453ff., 489ff. - - Kavernen 2,5,421,422, 

- - Apikolyse 461, 491. 423,424,427,482,487, 
- - Auflassung des Pneu- 507, 538, 573. 

mothorax 483. - - -- hilusnahe 538. 
- - Bazillenaussaat 487. - - Kavernenblutung 427, 
- - Bronchitis, chronische 482. 

417. - - Kavernenentleerung, 
- - Brustfellverwach- plOtzliche 487. 

sungen 426, 481. - - Kaverneneroffnung 
- - Brustkorbeinengung 6, 507. 

9. - - Kavernenpunktion 3,4. 
- - Brustwandmobili- - - Kavernenspiilung 4. 

sierung, vordere, obere - - Kavernentherapie 573. 
(GRAF) 547. - - kleinknotige Form 594. 

- - chirurgische Eingriffe - - Klinik 420. 
416, 420, 436, 445ff. ' - - Kollapstherapie, 

- - Diagnostik 419. chirurgische 10, 445. 

Tuberkulose der Lungen, Kol
lapstherapie, interne 423. 

- - und Krebs 409. 
- - Kreislaufdrosselung, 

intravenose 653. 
- - Kymographie 419, 481, 

482. 
- - Lappenentfernung 649. 
- - Liegekuren 512. 
- - Lungenfliigelent-

fernung 649. 
- - Lymphbahnen 417. 
- - Lymphknoten 417. 
- - Lymphstromverlang-

samung 425. 
- - und Magen-Darm

stOrungen 654. 
- - Massenuntersuchungen 

416. 
- - Mastkuren 512. 
- - Metastasierung, hama-

togene 417. 
- - und Mittelfellraum 663. 
- - des Mittellappens 7, 

480, 482, 488. 
- - Nebenphrenikus 479, 

480. 
- - Oberfeldplastik (HEL

LER) 521. 
- - des Oberlappens 7, 480, 

482,488, 514, 612, 641. 
- - offene 432. 
- - Oleothorax, extrapleu-

raler (GRAF) 632. 
- - - intrapleuraler 423, 

433ff. 
- - Paraffinplombe 421. 
- - Pfeilerresektion 457. 
- - Phrenikotomie 10, 421, 

478, 480, 483, 485. 
- - Phrenikusexairese 480. 
- - - kombinierte 514. 
- - Pleuraexsudat 424,427. 
- - Pleurolyse 422, 423. 
- - Plombierung 10, 421, 

423, 492, 609ff. 
- - Pneumolyse, extrapleu

rale 422, 643. 
- - - totale 524. 
- - Pneumoperitoneum 

653. 
- - Pneumothorax, extra

pleuraler (GRAF) 625ff. 
- - -'- intrapleuraler 8, 

420, 423ff. 
- - Pneumothoraxapparat 

430ff. 
- - Primarkomplex 417. 
- - Pseudarthrose der 

1. Rippe 4. 
- - Punktionsnadel fiir 

Pneumothorax 429, 
430. 

- - RANKE-Stadium417, 
446. 

- - Reizhusten 441. 



Tuberkulose der Lungen, Rest
kavernen 447, 591, 612. 

- - Riesenkaverne 507, 
595. 

- - Rippenresektion 5, 7. 
- - Rontgenserienbilder 

418. 
- - Rontgenuntersuchung 

427. 
- - RiickhlickiiherdieEin

griffe, chirurgische 649. 
- - Ruhigstellung der 

Lunge 425, 446. 
- - Schichtaufnahmen 419. 
- - schrumpfende Form 

423. 
- - und Schwangerschaft 

433. 
Selhstheilung 423. 
Skalenusdurchtren
nung 476. 
Sparthorakoplastik 
497. 

- - Spatkaverne 643. 
- - spirometrische Unter-

Sachverzeichnis. 

Tuberkulose der Wirbelsaule, 
AbszeB, kalter 663, 673, 
676, 678. 

- - und Mediastinitis 661. 
- - und Thorakoplastik 

451. 
Tuberkulosefacharzt 41, 420. 
Tuberkulosefiirsorge 416. 
Tumor S. Geschwulst. 
Tiirfliigelschnitt hei Media-

stinotomie, hinterer 724. 
- - nach KOCHER 694. 
- bei Speiserohrenersatz 902. 
- hei Speiserohrenhaut-

schlauchanastomose 897. 
Typhus und Rippenknorpel

nekrose 130. 
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Uberdruckverfahren, Luft
absaugen 65, 95. 

- bei LungenabszeBeroff
nung 335, 342. 

- bei Lungenechinokokkus 
406. 

- bei Lungenfliigelent
fernung 388. 

- bei Lungenkrebsoperation 
413. 

- hei Lungenlappenent
fernung 364, 372, 379, 384. 

- hei Lungenlappenresek
tion 362, 367. 

- hei Mediastinalemphysem 
670. 

- Mediastinalflattern 53, 657. 
- Mittelfellverschiehung 96. 
- und Narkose 52. 

tlberblahung hei Pneumo- - Narkosenapparate58,59,60. 
thorax 656. - hei Netz-Herzbeutelan-

Uberdosierung von Chloro- heftung 770. 
form und Herzstillstand - Pendelluft 53. 
820. - hei Perikardektomie 810. 

Uberdrucknarkosenapparate - hei Pleura-Herzver-
58, 59, 60. letzung 736, 739, 741. suchung 419. 

- - der Spitzen 5, 
489. 

- nach JEHN-BRUNNER 60. - bei Pleuraverletzung 75. 
421, _ nach TIEGEL-HENLE 58. - hei Pneumothorax, 

- nach TIEGEL-HENLE- offenem 53, 55, 80, 657. 
- - Spitzenkaverne 477, HAERTEL 59. _ bei Probethorakotomie 

482, 497, 507, 537, 540, Uherdrucknarkosen 52. 411. 
567, 624. _ Aspirationsgefahr 52. - hei PulomonalgebBunter-

- - Spontanpneumo- _ hei Athernarkose 52. bindung 92. 
thorax 424. _ Bronchialraum, schad- - hei Spannungspneumo-

- - Strangdurchtreunung, licher 62. thorax 96, 97, 98. 
geschlossene 438. _ Inhalationsnarkosen 52. bei Speiserohrendivertikel-

- - - offene 436f£. _ Insu££lationsnarkose 52. operation 917. 
- - Stiitzplombe 421. _ intratracheale 11, 52. - hei Speiserohrenresektion 
- - Teilplastiken 489f£. _ Intuhationsnarkose 52. 926,931,946,951,956,958. 
- - Tertiarkaverne 446, _ Kreislaufstorungen 62. - Tierexperiment 55, 60. 

489, 507, 636. _ mit Lachgas 52. bei TRENDELENBURGScher 
- - Thorakokaustik 423, - Sekretabsaugevorrichtung Operation 847. 

438, 442f£. 62. hei Trichterhrust, Opera-
- - Thorakoplastik, totale 1 Uherdruckverfahren n, 52£{. tion no. 

423, 453ff. _ hei Atmungsstorung 53. hei Zwerchfellverletzungen 
- - Thorakoskope 437, _ hei Brustheinfraktur 76. 99. 

442ff.. _ hei Brusthohlenopera- 'Uherfahrung und GefaBzer-
- - Thorakoskople 44Iff. 'I tionsschluB 65. reWung 828. 
- - und Thoraxapertur, _ hei Brustwanddefekt 81. Uhrfederspirale und Aneu-

ohere 120. _ hei Brustwandresektion rysmathromhosierung 830. 
- - und Trichterbrust 108, : 133. Umklammerung des Herzens 

Ill. I' - heiEmpyem, tuherkulosem 805. 
- - Tuherkelhacillus 417. 287. , Umschniirung, elastische, des 
- - Tuherkulide 417. 1- hei Empyemero£{nung Bronchus 345, 347, 348, 
- - Tuberkulintherapie 259, 280. 352f£. 

3, 4. - bei Empyemnachbehand- Umstiilpungsverfahren hei 
- - im Unterlappen 7,480, lung 66, 251. Speiserohrenresektion 934, 

482, 488. - Entwicklung 11, 53f£. 936. 
- - Verkasung 417. ,- hei Ganglioneurom- Unguentolan fiir Oleothorax, 
- - Zwerchfellzug 512. I exstirpation 678. extrapleuralem 648. 
- des Mittelfells 658, 663. I - hei Hamothorax 75. I Unterhindung der Art. axil-
- der Nieren und Thorako- hei Herzfreilegung 749, laris 72. 

plastik 445, 451. 756. 1- der Aa. intercostales 74. 
- der Rippenknorpel 130. hei Interlobularempyem - der Art. mammaria int. 
- der Wirbelsaule 451, 661, 277. 74, 412, 414. 

663, 673, 676, 678. hei Kreislaufstorung 53. I - der Art. suhclavia 70. 
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Unterbindung der Pulmonal-
gefaBe 92ff. 

- - des Mittellappens 96. 
- - cAes Oberlappens 95ff. 
- - Uberdruckverfahren 

92ff. 
- - des Unterlappens 

94, 95. 
- - Zugang 92 ff. , 95ff. 
- der V. axillaris 74. 
- der V. cephalica 71. 
- der V. mammaria into 75, 

412, 414. 
- der V. subclavia 70ff. 
Unterdruckverfahren 11. 
- bei Empyembehandlung 

254, 256. 
- Gesichtsmaske 57. 
- Glaskasten nach BRAUER 

57. 
- Kammer nach GIERTZ 56. 
- bei Mediastinalemphysem 

670. 
- und Pulsionsdivertikel der 

Speiserohre 915. 
- Schwierigkeiten 57. 
Unterdruckkammer nach 

SAUERBRUCH 53. 
- Innenansicht der Kammer 

54. 
- Narkosennische der Kam

mer 55. 
Unterlappen: Atelektase, post

operative 68. 
- bei Bronchiektasien 356, 

370, 388. 
- bei Gitterlungenopera-

tion 395ff. 
- und HerzbeutelerguB 784. 
- Interlobarempyem 275. 
- Kavernenhaufigkeit 575. 
- bei Karzinom 415. 
- Lobektomie 356, 370, 383, 

415. 
- - doppelseitige 383. 
- bei Lungengangran 344. 
- und Phrenikotomie 344. 
- und Phrenikusexairese 

479, 480, 481, 488, 565. 
- Pulmonalisasteunterbin-

dung 94. 
- Querschnitt 33. 
- Resektion 345. 
- und Teilplastik, untere 

10, 495. 
- Topographie 22, 23, 24. 
- Tuberkulose7,480,482,488. 
- bei Zwerchfelldefekt 100. 

Vagusaste der Herzens und 
Angina pectoris 768. 

Vagusreflexbei Lungenstiel
umschiirung 368. 

Vagusschadigung durch Phre
nikusexairese 487. 

Sachverzeichnis. 

Valvula bicuspidalis 29, 30, 33. V. cava sup., Verletzung 825. 
- tricuspidalis 29, 30, 33. V. cephalica 15, 71. 
Valvulotomia into bei Herz- V. coronaria des Magens und 

klappenstenose 773. Speiserohre 861. 
Varizen und Thrombosever- V. femoralis, Thrombose und 

hiitung 839. Lungenembolie 841. 
Vaselineausfiillung der Em- Vv. gastricae breves bei Spei-

pyemhohle 269. serohrenplastik 882. 
V. anonyma bei Brustbein- V. gastrica sin. bei Speise-

spaltung 703. rohrenplastik 882. 
- Luftemboliegefahr bei Api- V. hemiazygos bei Media-

kolyse 587. stinalgeschwulst 671. 
- bei Mediastinotomie 691, - und Mittelfellraum, hin-

693, 697. terer 32. 
- und Nachbarorgane 29. - bei Speiserohrenresektion 
- bei Plastik nach SEMB 581. 940. 
- Projektion auf den - Topographie 32. 

Schwertfortsatz 21. V. iliaca, Thrombose und In-
- Topographie 31. farkte 841. 
- Verletzung 825. IV. intercostalis bei Apikolyse 
V. axillaris bei AchselhOhlen- 587. 

ausraumung 225. I - bei Mediastinotomie, 
- und Ductus thoracicus 859. hinterer 727. 
- bei Mammaamputation I - Topographie 20. 

226. - Unterbindung 75. 
- bei Mediastinalgeschwulst V. jugularis bei Apikolyse 508. 

671. - bei Brustkrebsoperation 
- und Mediastinalteratom 239. 

682. - und Mediastinalempyem 
- bei Mediastinotomie, hin- 273. 

terer 716, 717, 721, 727. - bei Phrenikusexairese 485. 
- und Mittelfellraum, hin- - - kombinierter 514. 

terer 28, 32. I - bei Resektion der 1. Rippe 
- bei Speiserohrenresektion 497. 

919, 924. i - bei Stellektomie 765. 
- Unterbindung 73. I - Topographie 567. 
V. brachialis,DruckerhOhung - Unterbindung 239. 

bei Mediastinalgeschwulst : V. lienalis bei Speiserohren-
671. plastik 882. 

V. cava info Abknickung 248, V. mammaria into bei Brust-
271. krebs 219, 412, 414. 

- bei Atmung 37. - bei Mediastinotomie 707, 
- bei Empyem 248. 710, 713. 
- bei Empyemdranage 271. - bei Probethorakotomie 
- bei Herzbeutelverwach- 412, 414. 

sungen 804. - Topographie 21. 
- bei Herzwunde 760. - Unterbindung 75, 412, 414. 
- Kompression 248, 671, Vv. oesophageales bei Speise-

760. rohrenresektion 964. 
- bei Mediastinalempyem V. portae und Echinokokkus-

273. verbreitung 403. 
- bei Mediastinalgeschwulst - beiMittelfellgeschwulst672. 

671, 672. - V. cava 861. 
- bei Mediastinotomie 699. V. pulmonalis bei Lappen-
- Naht 682. resektion 349. 
- bei Perikardektomie 817. - Projektion auf Lungen-
- Topographie 28, 32. £lache, seitliche 90, 91. 
- und Vena portae 861. - Querschnitt am Hilus 
- Verletzung 682, 825. 22, 23. 
- und Zwerchfell 34. - Topographie 22, 28. 
V. cava sup. bei Atmung 37. - Unterbindung 93, 349, 
- bei Kropfoperation 826. 353, 354. 
- bei Mittelfellgeschwulst - - transpleurale 595. 

672. - Verletzung 825. 
- Naht 826. V. saphena fiir GefaJ3trans-
- Topographie 31. plantation 837. 



Sachverzcichnis. 

V. saphena, Thrombenaus- Ventilverband bei Empyem 
raumung 841. 66, 249, 251, 266. 

- Thrombose und Unter- - VentilverschluB nach Lun-
bindnng 841. genverletzung 89. 

V. subclavia bei Brustkrebs- Velitrikel,-linker: Echino-
operation 239. kokkus 781. 

- und N. phrenicus 35. - bei Herzfreilegung 761. 
- und Resektion der 1. Rippe - und HerzspitzenstoB 784. 

507. - und Injektion, intrakar-
- bei Stellektomie 764. diale 823. 
- bei Thorakoplastik, totaler - Querschnitt 33. 

289. - und Schwielenabschiilung 
- bei Teilplastik 581, 593. 812. 
- Unterbindung 70, 7l, - und SteckschuB 743, 745. 

525. - Topographie 29, 30, 33. 
- bei Verletzung 70. - Verletzung 730. 
- - der Art. subclavia 525. Ventrikel, rechter: EinriB818. 
V. subscapularis bei Mamma- - bei Herzbeutelverwach-

amputation 226. sungen 814. 
V. transversa scapulae bei - bei Herzfreilegung 761. 

Resektion der 1. Rippe 503. - und Herztamponade 735. 
Vene: Ductus thoracicus- - Kompression bei Pleura-

Einpflanzung 859. schwarten 248. 
Venen der FuBsohle und - bei Lungenembolie 844. 

Thrombusbildung 839. - bei Perikardektomie 812, 
- des Halses, Stauung bei 818. 

Herzbeutelverwachsungen - Stichverletzung 731. 
803, 805. - Topographie 29, 30. 

- des Mittelfellraums 686. - Verletzungen730, 731, 812, 
Venenerweiterungdes Gesichts 818. 

bei Mediastinalgeschwulst Ventrikelnaht 731. 
671. Verband und Atmung 66. 

Venengeflecht der Speise- - nach Brustkrebsoperation 
rohre 861. 230. 

Venenpuls, positiver, beiHerz- - feuchter und Ventilwir-
beutelverwachsungen 814. kung 66, 249, 251, 266. 

Venenstauung bei Media- - nach paravertebraler 
stinalgeschwulst 672. Thorakoplastik 475. 

Venenthrombose und Arte- - nach Pneumothorax, 
rienspasmus 841. extrapleuralem (GRAF) 

Venenunterbindung zur Hy-· 643. 
peramiebehandlung der - bei Rippenbriichen 76. 
Lungentuberkulose 595. - nach Rippenresektion 66. 

- bei Thrombose 841. - nach SCHWARZMANN bei 
Venenverletzung des Herzens: Brustdriisenplastik 169. 

Verblutung 734. - Wechsel und "Oberdruck-
Ventildranage (THIERSCH) apparat 66. 

97, 249, 668. Verblutungsgefahr bei Herz-
- bei Empyem 249. gefal3verletzung 735. 
- bei Mediastinalemphysem - bei Verletzung der Mittel-

668. fellraumgefal3e 825. 
- bei Spannungspneumo- Verbrennung und Herzstill-

thorax 97, 668. stand 820. 
Ventilpneumothorax 249, 433, Vereisung des N. phrenicus 

434. 5, 525. 
- und Oleothorax 434. Verengung der oberen Brust-
- nach Pneumothorax, dop- korbOffnung 5. 

pelseitigem 433. Vergiftung und Injektion 
- und Thorakotomie 249. intrakardiale 824. 
Ventilstenose, exspiratorische Verkalkung in Echinokokkus-

bei Mediastinalgeschwulst blasen 407. 
671. - von Herzbeutelschwielen 

Ventiltrokar bei Spannungs- 803, 818. 
pneumothorax 97. - des Primarkomplexes 417. 

Ventilverband bei Brust- Verkasung des Primarkom-
hOhlenverletzung 80. plexes 417. 
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Verklebungen des Brustfells, 
kiinstliche 277, 356, 357. 

Verknocherung von Herz
beutelschwielen 803. 

Verpflanzung der Mamilla 145. 
Verletzungen des Brustkorbs, 

knochernen 76. 
- der Brustorgane 41. 
- der Brustwand 41, 48, 76. 
- der BrustwandgefaBe 70f£., 

787. 
- der Brustweichteile 70. 
- des Ductus thoracicus 

487, 858. 
- der Gefal3e des Mittelfell

raums 77, 99, 657, 8251f. 
- des Herzbeutels 729. 
- des Herzens 10, 99, 729, 

787. 
- der Leber 83. 
- der Lunge 87ff., 97ff. 
- des Mittelfellraums 657, 

825. 
- des N. phrenicus 35. 
- der Pleura 79f£., 787. 
- des Plexus brachialis 72. 
- der V. cava 682, 825, 826. 
- des Zwerchfells 83, 99. 
Verschorfung der Brustkrebs

ulzeration 221. 
Verschiittung und Herzver

letzung 733. 
Versteifung, kiinstliche, des 

Mittelfellraums 657. 
Verwachsungen des Herzbeu

tels 802ff. 
- - Accretio pericardii 803, 

805. 
- - Aszites 803. 
- - Atemnot 803. 
- - aul3ere 803, 805, 807. 
- - Concretio pericardii 

803, 805. 
- - Diagnose 803. 
- - EinfluBstauung 805. 
- - Einziehung, systolische, 

der Herzgegend 803. 
- - Elektrokardiogramm 

803. 
- - Geschichtliches 803. 
- - Infrarotaufnhame 805. 
- - innere 807. 
- - Kardiolyse nach 

BRAUER 807£f. 
- - Kreislaufstorung 803. 
- - Losung nach DELORME 

806. 
- - Mediastinopericarditis 

adhaesiva 803, 805. 
- - mit M. pectoralis 769, 

770. 
- - N. phrenicus 812, 814. 
- - mit Netz 769, 770. 
- - Panzerherz 805. 
- - Pektoralisexstirpation 

815. 
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Verwachsungen des Herzbeu· I Vitalkapazitat nach Phreni- Warzenhofabsze13,Muskulatur 
tels, Pericarditis adhaesiva kusexairese 486. und Myombildung 214. 
802£f. - bei Pneumothorax, kiinst- - Nekrose 147, 149, 153, 163, 

- - - Perikardektomie I lichem 513. 166, 168, 174, 193, 202. 
809, 81Off. Vivocoll zur Versteifung des - Plastik 142, 143, 145, 153, 

- - - Pleuraergu13 803, ! Mittelfellraums 657. 156, 167, 169. 
804. I Volvulus des Magens nach Wasserstandsventil bei Em-

- - - Pleuraverletzung Phrenikusexairese 487. pyembehandlung 256. 
810. 'Vorbereitung zur Brustkrebs- W 

__ - Pseudoleberzirrhose I operation 220. asserstrahlpumpe(PERTHEs) 
805. - zu Brustoperationen 41 ff. bei Empyembehandlung 

___ Pulsus paradoxus _ zur Herzfreilegung 748. 98, 246, 250, 281. 
803. - zur Lungenlappenent- Weichteilfisteln nach Gitter-

---; __ rheumatische 809. fernung 360ff. lungenoperation 399. 
- - - tuberkulose 810, ' - zur Thorakoplastik 578. Weichteilverletzungen der 

.. 815. i Vorbestrahlung bei Brustkrebs Brustwand 70ff. 
__ Uberdruck 810. 240. - GefaI3verletzungen 70. 
__ Verkalkung 818. Vorhofflimmern bei Herzver- - Muskelnaht 70. 
Verwachsungen der Pleura I letzung 734. - Nervenverletzung 70, 72. 

277, 435ff. Vorhof, linker: Erweiterung - Wundrandausschneidung 
- - Bandform 438, 439. ' und Speiserohre 863. 70. 
__ bei Bronchiektasien - Geschwiilste 780. WENKEBAcHsche Symptome 

376. , - und Herztamponade 735. bei Herzbeutelverwach-
__ bei Echinokokkus 404, - bei Herzverletzung, sungen 803, 804. 

405. stumpfer 734. WERTHEIMsche Klemmen 370, 
- - extrapleurale 645. - Kompression 248. 371. 
- - flachenhafte 514. - bei Perikardektomie 814. Wiederbelebung des Herzens 
- - kiinstliche 264, 277, - bei Pleuraschwarte 248. 820. 

330, 333, 356, 946. - und SteckschuB 743. - Adrenalin 822. 
- - Losung 436, 438, 645. - Tamponade bei Media- - Atmung, kiinstliche (nach 
- - bei LungenabszeB 330. stinalemphysem 668. SILVESTER) 821, 824. 
- - bei Lungenfliigelent- - Topographie 29, 30. - Atmungsstillstand 820. 

fernung 388. Vorhof, rechter: Echinokok- - Atropin 823. 
- - bei Lungenlappenent- kuszysten 781. - Cardiazol 821. 

fernung 366, 369, 385. _ bei Herzbeutelverwach- - Chorathylrausch 820. 
- - und Oberfeldplastik sungen 804. - Cloroformnarkosen-

523. _ Herztamponade 735. zwischenfalle 820. 
- - und Oleothorax 434. _ bei Herzverletzung - Coffein 823. 
- - und Phrenikotomie stumpfer 734. ' - Coram in 82l. 

481, 483. . . _ Kompression 248. - Dauertropfinfusion, intra-
- - und Phremkusexauese, _ bei Perikardektomie 814. venose 821, 824. 

kombinierte 514. _ bei Pleuraschwarte 248. - Digipuratum 823. 
- - bei Pneumothorax, _ Querschnitt 33. - Eingriffe 820. 
- - extrapleuralem 645. _ und SteckschuB 743. ' - Einstichstelle 823. 

kii!1stli~her.:t23ff., 435. _ Topographie 29, 30. - Erfolgsstatistik 824. 
- - b.81 Sp81serohrenresek- Voroperationen zu Brustope- - Injektion, intramuskulare 

tlOn 932. rationen 64. 823. 
- - an der Spitze 523. Vorwarmung des Narkose- - Injektion, intraperikar-
- - Strangdurchtrennung, Athers 51, 59. diale 823. 

geschlossene 438. Vorziehen des Lungenlappens i - Injektion, intraventri-
- - - offene 436. bei Pneumothorax 80. kuIare 822, 823. 
- - tuberkulose 427, 435. Vuzin in der Empyembehand- - Insufflation, intratra-
Vinylather bei Lungenlappen- lung 252. cheale 61. 

entfernung 365. ' - Herzmassage, extra-
Vioformzusatz zur Paraffin- thorakale 821. 

plombe 613. Wachsplombe, jodoformierte, - - subdiaphragmale 821. 
VIRcHowsche Driise und Chy- nach Apikolyse 492. - Kammerflimmern 823. 

lusstauung 859. Wachsvaseline als Plomben- - Kampfer 823. 
Viskositat der KrRSCHNER- masse 610. - Lobelin 821, 823. 

Plombe 50. Wanderung der Plombe 611. - Massage, transdiaphrag-
Vitalkapazitat: Atmungsvor- Warzenhofabsze13 208. male 824. 

gang 34ff. - Inzisionsmethode 208. - - transpleurale 824. 
- nach FREuNDscher Ope- - Milchgange 208. - Pituitrin 823. 

ration 121. Warzenhof: Cystadenom 215. - Starkstromverletzung 820. 
- vor Lobektomie 384. - MONTGOMERYSche Driisen - Strophanthin-NaCI 823. 
- und Lungenatelektase 68. und Umschneidung 167. Winkel, phreniko-kostaler 34. 
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Wirbelsaule und Aneurysma I Zephirolzusatz bei Polyviol-
des Mittelfellraums 826. I plombe 613. 

- - Arrosion durch Aneu- ZerreiBung des Herzens 730, 
rysma 828. I 731. 

- - und Herzquetschung - der Lunge 97. 
734. Zinkleimverband zur Throm-

- - bei Mediastinotomie, bosenverhutung 840. 
hintere (ENDERLEN) Zielbugel (nach PHILIPPIDES) 
727. fUr Ganglioninjektion 767. 

- Querfortsatze 296, 301, Zirkulationsstiirungen durch 
304, 305, 912. Pneumothorax 39. 

- und Speiseriihre 717. Zweieinstichgerate bei Thora-
- Tuberkulose, AbszeB, koskopie 443. 

kalter 663, 673, 676, 678. Zweiwegehahn bei Pleura-
- - und Mittelfellraum 661, punktion 243. 

663, 664. Zwerchfell bei AbszeB, sub-
- - und Thorakoplastik phrenischem 273. 

451. - Aktinomykose 401. 
- Verkrummung 7,103,268, - Anatomie und Topo-

312, 354, 389, 462. graphie 16, 17, 34, 35ff, 
- - angeborene 103. 78, 79. 
- - nach Empyem 268. - - Ansatze 486, 790. 
- - nach Lobektomie 354. - - Arterien 35. 
- - und Lungenflugelent- - - Kuppeln 35, 78, 79. 

fernung 389. - - Lucken 34, 99. 
- - nach Thorakoplastik - - Muskulatur 36. 

7, 312, 462. - - Nerven 35. 
- Verletzung und Brustbein- - - Projektion auf dem 

verletzung 76. Brustkorb 16, 17. 
- - und Ductus thoracicus- - Bewegung 34ff. 

Verletzung 858. - - Abplattung 35. 
- - bei Thorakoplastik 461. - - bei Atmung 34££., 481. 
Wismut in Paraffinplombe - - und Bauchmuskulatur 

613. 35. 
Wismutjodoformgaze bei - - und BlutruckstoB in 

Empyembehandlung 269. die unteren Extre-
WITZEL-Fistel am Coecum mitaten 37. 

bei Speiseriihrenplastik - - und Kymographie 481, 
911. 482. 

- bei Gastrostomie 865. - - nachLappenentfernung 
- vor Speiseriihrenresektion 361. 

932. - - Muskelerschlaffung 36. 
WITZEL-Methode bei Speise- - - Muskelkontraktion 36. 

rohr-Magenschlauchver- I - - paradoxe 35. 
bindung 883, 927, 929, i - - nach Phrenikusdurch-
946, 964. trennung 35. 

Wundhiihlenpneumothorax ,- - und Resektion der 
545. 11. Rippe 460. 

Wundinfektion der Brust- . - - und Thorakoplastik 
hiihle 89, 98ff., 101. ! 461. 

Wundrandausschneidung - und Brustwandlucke 65, 
(FRIEDRICH) 70, 83, 738. 82, 102, 136. 

Wundrandnekrose bei Herz- i - Geschwiilste 99. 
freilegung 751. ! - und Herzbeutel 31. 

• - und HerzbeutelerguB 784. 
- bei Herzbeutelfreilegung 

Zahnbehandlung vor Kollaps- 790. 
behandlung 42. .. - und Herzbeutelschwielen 

Zange nach LUER mit Uber- 803. 
setzung 450. I - und Herzmassage 32. 

Zangenextension des Brust- 1- Hochstand 34, 68, 386, 
beins bei Trichterbrust 117. ' 388. 

ZENKERsches Grenzdivertikel, - - bei Atelektase 68. 
916. • - - nach Lungenflugel-

Zentralnervensystem und entfernung 386, 388. 
Herzstillstand 822. . - - und Lungenkollaps 68. 
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Zwerchfell: Hochstand nach 
Phrenikusexairese 35. 

- - und Pleura 34. 
- Lahmung 478, 486. 
- - durch Alkoholnerven. 

injektion 486, 518, 653. 
- - bei Angina pectoris 770. 
- - beim Astheniker 512. 
- - und Aushusten 480. 
- - Ausschaltung, zeit-

weise 35. 
- - vorBrusthiihlendefekt

deckung 137. 
- - vor Brustwanddefekt

deckung 82. 
- - bei Herzbeutelschwie

lenentfernung 806. 
- - Hochstand 487. 
- - und Lungenembolie 

488. 
- - vor Lungenflugelent

fernung 387. 
- - bei Lungenlappenent

fernung 357, 361, 373. 
- - bei Lungenstielunter

bindung 353. 
- - bei Lungentuberkulose 

421, 478. 
- - bei Mittelfellraum

geschwulst 671. 
- - durch Novocainnerven

injektion 486. 
- - bei Oberlappentuber

kulose 482. 
- - bei Perikardektomie 

809, 810, 812, 814. 
- - Phrenikotomie 35, 478, 

480, 483, 485ff. 
- - Phrenikusexairese 

478, 484ff, 487. 
- Phrenikusinjektion 

486, 518, 653. 
- - Phrenikusquetschung 

361, 373, 486, 770. 
- - durch Phrenikusver

eisung 35, 486, 525. 
- - bei Speiseriihrenresek. 

tion 955. 
- - Teilplastik, untere 497. 
- - beiThorakokaustik444. 
- - als Voroperation 483. 
- - zeitweise 35, 361, 373, 

478, 486, 514, 525, 917. 
- - bei Zwerchfellplastik 

137. 
- Lucken 34, 99. 
- bei Lungenlappenent-

fernung 373, 376, 377, 379. 
- bei Mediastinotomia ant. 

info 700. 
- bei Pleuraempyem 247, 

248, 268. 
- Schmerz bei Mediastinal

emphysem 667. 
- Spaltung bei Herzbeutel

freilegung 800. 



1072 Sachverzeichnis. 

Zwerchfell: Spaltung bei Kar-I ZwischenfaIle, Nahtinsuffi-
dial'esektion 944. zienz 914. 

- - bei Netzanheftung an 1- Peritonitis 914. 
das Herz 770. 1- RestfistelverschluB 914. 

- - bei Speiserohrenresek-. ZwischenrippengefaBe 20, 454, 
tion 926, 931, 932, 944, I 723. 
954, 963. I Zwischenrippenmuskulatul' 19, 

- und Speiserohre 862. 36. 
- Stand. beim Astheniker 78. , - und Atmung 36. 
- - be~m Athle~en 7~. - bei Entknochung 454. 
- - bel ~,rustwlrbelsaulen- - Fixation del' Lunge 315. 

ve~krum~ung 78. - bei Jalousieplastik 319. 
- - be~m GreIs 7~. _ hei LungenabszeB 333, 334. 
- - belm Jugendhchen 78. _ und Mammariaunterbin-
- --:- und Konstitution 78. dung 75. 
- Tlefstand 34, 120, 512. _ bei Mediastinotomie 707, 
- - Abplattung bei Em- 709, 722. 

phl'sem 120. _ Naht 641. 
- - bel Enteroptose 512. - bei Perikardektomie 815. 
- - und Pleura 34. h Ph 'k d ht V I t 35 99££ - nac rem us urc ren-- er e zungen , . . nung 479. 
- - Haut~appenplastlk 99. _ bei Plombierung 620. 
- - Herme 35, ~8. _ bei Pneumothorax, extra-
- - un~Herzfreilegung758. pleuralem 641. 
- - beI HerzschuB 733., . 
- - L h I t'k 100 - belProbethorakotom1C414. 

~ erp as 1 • _ Resektion 582. 
- - LuckenverschluB 99. _ und 1. Rippe 501, 506. 
- - und Lungenkollaps 68. b . R' kt' 262ff 
__ bei Lungenlappenent- - el lppenrese Ion . 

fernung 382. - bei S?HEDEScher Thorako-
__ Lungenlappenplastik plastlk 289ff., 301. 

100. - Schnittverletzung 75, 86. 
__ Magenwandplastik 100. - als Tamponade, lebende 
__ Milzexstirpation 102. 305, 314, 315. 
__ Muskellappenplastik Zwischenrippennerven 20, 22. 

99. - Alkoholinjektionen 479, 
- - durch Nadel 747. 524. 
- - Naht, doppelreihige 99. - Anasthesierung 46, 101, 
__ Phrenikusdurch- 133, 220, 393, 613. 

trennung 102. - Bauchmuskellahmung 463. 
- - Pleurainfektion 101. - bei Bronchialfistelver-
- _ und Pneumothorax, schluB 393. 

offener 82. - bei Brustkrebsoperation 
- - Rippenresektion 99. 220. 
- - Schlitz, traumatischer - bei Brustwandresektion 

35. 133. 
- - SchuBkanal 101. - Durchschneidung 290, 294, 
- - TangentialschuB 102. 301, 302, 305, 333, 620. 
- - Uherdruckverfahren - bei Entknochung 454. 

99. - Leitungsanasthesie 46, 101, 
- - Verwachsungen 247, 
- Verwachsungen 247, 248, 

268, 481. 
- Wundrandfixation bei 

Thorakoplastik 306. 
- Zug 512. 
- - dynamischer 512. 
- - statischer 512. 
Zwerchsackgeschwulst des 

Neurinoms 678. 
Zwirnhandschuhe bei Lungen

lappenentfernung 374. 
Zwischenfalle bei Speiseroh

renplastik 914. 
- Darmnekrose 914. 
- Fistelbildung 914. 

527. 
- bei Mediastinotomie, hin-

terer (ENDERLEN) 723. 
- Neuralgien 463. 
- bei Plombierung 613, 620. 
- bei Pneumolyse 645. 
- Resektion 628, 635, 645. 
- bei Rippenresektion 263. 
- Schonung 461. 
- bei Selektivpneumothorax, 

extrapleuralem 628. 
- bei Teilplastik 533, 584, 628. 
- bei Thorakoplastik 461, 

463, 470. 
- Topographie 20, 22. 
Zwischenrippenraume 13. 

Zwischenrippenraume, Durch
bohrung bei Empyem 248. 

- Einziehung 803. 
- und Herzbeutelpunktion 

782, 783. 
- Herzstich 731. 
- und Interlobarspalten 275. 
- Nadelverletzung des Her-

zens 746. 
- hei Pericarditis adhaesiva 

803. 
- und Pneumothoraxanlage 

429. 
Zwischenrippenschnitt beiApi

kolyse, extrapleuraler 491. 
- bei Herzbeutelfreilegung 

799. 
- bei Herzfreilegung 750, 

752, 756. 
- bei Herzmassage, trans

pleurale 824. 
- und HerzsteckschuB 745. 
- bei Interlobarempyem 

276. 
- bei ,Lungenent,rindung 

300. 
- bei Lungenfliigelent

fernung 388. 
- bei Lungenlappenent

fernung 367, 369, 370, 375. 
- bei Lungenlappenresektion 

348. 
- bei Lungenverletzung 88. 
- bei Mediastinotomie 688. 
- bei Netzplastik 770. 
- beiPneumolyse, totaler524. 
- fUr Pulmonalisunter-

bindung 92. 
- hei Speiser6hrenresektion 

924, 926, 932, 940. 
- bei Strangdurchtrennung 

438. 
Zwolffingerdarm bei Speise

r6hrenersatz 879. 
Zyanose bei Mediastinalem

physem 667. 
Zyklopropannarkose 52. 
Zystadenom del' Brustdruse 

215. 
Zystadenosarkom del' Brust

druse 215. 
Zysten des Bronchialbaumes 

407, 829. 
- del' Brustdruse 211. 
- del' Lunge 403, 407, 829. 
- - angeborene 403, 407. 
- - Bronchialzysten, ange-

borene 407. 
- - Dermoidzysten 407. 
- - Echinokokkus 403. 
- des Mittelfellraumes 658, 

679. 
Zystenmamma und Blut

sekretion 211. 
Zystepitheliome del' Milch

gange 211. 

Druck der Universitatsdruckerei H. Stiirtz A.G .• Wiirzburg. 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile ()
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <FEFF004a006f0062006f007000740069006f006e007300200066006f00720020004100630072006f006200610074002000440069007300740069006c006c0065007200200039002000280039002e0034002e00350032003600330029002e000d00500072006f006400750063006500730020005000440046002000660069006c0065007300200077006800690063006800200061007200650020007500730065006400200066006f00720020006f006e006c0069006e0065002e000d0028006300290020003200300031003100200053007000720069006e006700650072002d005600650072006c0061006700200047006d006200480020>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




