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Geleitwort. 
Die groBe Bereichel'lmg, welche die Therapie del' Lungentuberkulose durch 

die Einfiihrung verschiedenartiger operativer Methoden erfahren hat, ist eine 
so bedeutungsvolle, daB ihre Kenntnis AHgemeingut der Arzteschaft werden 
muB. 1m Einzelfall wird es stets wichtig sein, den richtigen Weg zu find en ; 
denn auch hier gilt es bestimmte Indikationen innezuhalten, die bald diesen 
bald jenen operativen Weg weisen. Von der Richtigkeit der Indikations­
steHung hangen in weitem MaBe der Erfolg del' Behandlung und das Schicksal 
des Patienten abo Es handelt sich also hier urn ein wichtiges Grenzgebiet 
zwischen del' inneren Medizin und Chirurgie, das von beiden Seiten her zu 
beleuchten Zweck des vorliegenden Biichleins ist, welches seine Entstehung 
einer Aufforderung meinerseits verdankt, das Gebiet fUr die Ergebnisse der 
inneren Medizin und Kinderheilkunde zu bearbeiten. lch habe mich dabei 
von dem selbstempfundenen Bediirfnis leiten lassen, fiir die Praxis einen 
kurzgefaBten Leitfaden aus sachkundiger Feder zu erhalten. Die reichen 
personlichen Kenntnisse und Erfahrungen der beiden Autol'en machen das 
Biichlein zu einem erstklassigen Ratgeber, dem bei del' praktischen Wichtig­
keit des Stoffes weiteste Verbreitung zu wiinschen ist. 

Kiel, im Dezember 1925. 

A. Schittenhelm. 



I nlla ltsyerzeichnis. 
Seite 

I. Anzeigen und Ergebnisse der operativen Behandlung der Lungentuberkulose. 
Von Privatdozent Dr. A. B run n e r, Miinchen . . . . . . . . . . . . 1 
Einleitung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Wesen und mechanische Leistungsfahigkeit der verschiedenen Verfahren . 4 
Anzeigen und Gegenanzeigen der einzelnen Verfahren . . . . 11 
Ergebnisse der operativen Behandlung der Lungentuberkulose 26 
Die chirurgische Behandlung der Pneumothoraxergiisse. . . . 30 

II. Der Standpunkt des Internen zur chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose. 
Von Sanitatsrat Dr. G. Baer, Miinchen 39 
Einleitung . . . . . . . . . . . 39 
Das Problem der Kollapstherapie . . . 40 
Die Pneumothoraxbehandlung . . . . . 43 
Komplikationen des Pneumothorax und ihre Behandlung 48 
Pneumothoraxbehandlung bei Kindem. . . . . . . 53 
Chirurgische Behandlung durch Thorakoplastik usw. 54 

Literatur . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 64 



I. Anzeigen und Ergebnisse der operativen 
Behandlung der Lungentuberkulose. 

Einleitung. 
Die zunehmende Zahl der Veroffentlichungen iiber die operative Behandlung 

der Lungentuberkulose zeigt eindrucksvoll, daB sie sich neben der allgemein 
anerkannten Pneumothoraxtherapie einen gesicherten Platz erworben hat. 
Wahrend auBerhalb des deutschen Sprachgebietes vor allem die skandinavischen 
Lander friihzeitig rege Anteilnahme fiir die neuen Aufgaben bekundeten und 
auf Grund der reichen Erfahrungen namentlich von Saugman (Gravesen), 
Bull, Jacobaeus und Einar Key sich ein eigenes Urteil iiber die Leistungs­
fahigkeit der Verfahren bildeten, wird aus Frankreich, England und Amerika 
mit wenigen Ausnahmen nur von vereinzelten Beobachtungen berichtet. 

Die Pneumothoraxbehandlung ist in viel hoherem MaBe zum Allgemeingut 
der Facharzte geworden. Es gibt wohl nur noch wenig Heilstatten oder groBere 
Krankenhauser, die das Verfahren nicht mit mehr oder weniger strenger Aus­
wahl der FaIle in Anwendung bringen. Die Kranken finden zum mindesten 
in jeder bedeutenderen Stadt einen Arzt, der NachfiiIlungen vornimmt. 

Wenn man die Ergebnisse der beiden Behandlungsarten mit­
einander vergleicht, so wird man durch die Tatsache iiberrascht, 
daB die Erfolge der operativen Behandlung hinter denen des kiinst­
lichen Pneumothorax nicht nachstehen. Gerade die von Saugman 
mitgeteilten Zahlen sind in dieser Beziehung besonders lehrreich. Er berichtete 
1921 iiber eine 14jahrige Sanatoriumserfahrung mit mehr als 500 dem kiinst­
lichen Pneumothorax unterzogenen Phthisikern. 40 0/ 0 der behandelten Kranken 
waren noch arbeitsfahig gegeniiber 12,8% der TuberkulOsen, bei denen wegen 
Verwachsungen die GaseinfiiIlung wieder aufgegeben worden war. 360/ 0 der 
Lungenkranken 3. Grades waren bacillenfrei geworden. Etwas mehr als die 
Halfte der Pneumothoraxtrager ist gestorben. Gravesen teilt die Spatergeb. 
nisse der Thorakoplastiken Saugmans mit, die bei 69 Kranken 2-7 Jahre 
nach der Operation festgestellt worden sind. 44,9 Ofo der Operierten sind 
arbeitsfahig, an Tuberkulose sind 42,1 %, an anderen Krankheiten 2,9% ge­
storben. 

Wenn die beiden Behandlungsarten von kundiger Hand geiibt werden, 
besteht also kein grundsatzlicher Unterschied in bezug auf die Gefahrlichkeit 
der Methoden. Die psychologisch verstandliche Abneigung der Kranken gegen 
die eingreifende Operation kann allein ihre langsame Verbreitung nicht erklaren. 
Die operative Technik bildet kein uniiberwindliches Hindernis; sie ist von jedem 
Chirurgen zu erlernen. Die Schwierigkeit liegt einzig und allein auf 

Brunner·B aer, Lungentuberkulose. 1 
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de m Ge biete der Anzeigenstellung. Die Annahme, daB bei jeder schwereren 
einseitigen Tuberkulose der Pneumothorax zu versuchen und bei vorhandenen 
Verwachsungen durch die Thorakoplastik zu ersetzen sei, fiihrt zu Fehlschlagen. 
Es muB immer und immer wieder mit Nachdruck darauf hingewiesen werden, 
daB hinsichtlich der Anzeigestellung Pneumothorax und Plastik nicht als gleich­
wertige Eingriffe zu betrachten sind. Die beiden Verfahren konnen wohl bei 
einer gewissen Gruppe von Erkrankungen einander ersetzen. Die Erfahrung 
hat aber gelehrt, daB es Formen der Lungentuberkulose gibt, bei denen unbedingt 
der Pneumothorax der Thorakoplastik vorzuziehen ist, wahrend in anderen, 
Fallen nur die Entknochung der Brustwand einen Dauererfolg verspricht. 

Die kritische Bewertung der Behandlungsergebnisse laBt die Leistungs­
fahigkeit der verschiedenen MaBnahmen erkennen und gegeneinander abgrenzen. 
Eine zielbewuBte Therapie ist aber erst moglich, wenn der Arzt so weit in das 
Wesen der Lungentuberkulose eingedrungen ist, daB er die Prognose der vor­
liegenden Erkrankung an und fUr sich mit einer gewissen Zuverlassigkeit zu 
stellen imstande ist. Man wird einem Kranken mit schlechter Vorhersage nur 
ungern eine groBe Operation zumuten, um ja nicht durch die besondere Be­
lastung die letzte Widerstandskraft zu brechen, wahrend man sich zu einem 
kiinstlichen Pneumothorax oder einer Zwerchfellahmung noch entschlieBen 
kann. 

Bei der Beurteilung der Kranken darf selbstverstandlich das Allgemein­
befinden nicht unberiicksichtigt bleiben; der Ernahrungszustand, die Gesichts­
farbe und das Verhalten der Korperwarme geben wichtige Fingerzeige. Die 
genaue Erhebung der Vorgeschichte kann iiber das mehr oder weniger rasche 
Fortschreiten des Leidens und iiber die Widerstandskraft des befallenen Korpers 
aufklaren. Die Bestimmung der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut­
korperchen, die Untersuchung des weiBen Blutbildes, die Urochromogenreaktion 
und die immunbiologischen Proben werden je nach der Vorliebe des Arztes 
mit herangezogen. 

Von groBter Bedeutung ist die Erkennung der pathologisch­
anatomischen Form der Erkrankung, da sie zugleich weitgehende 
Schliisse in bezug auf die Prognose erlaubt. Die Trennung in exsudative 
und produktive Vorgange, wie sie nach den grundlegenden Untersuchungen 
von Fraenkel und Albrecht vor allem durch die Freiburger Schule Aschoffs 
ausgebaut worden ist, hat ungemein befruchtend gewirkt. Die verschiedenen 
anatomischen Bilder der Tuberkulose sind ein Ausdruck der wechselnden 
Reaktion des Korpers auf die tuberkulose Infektion. Wir wissen aus den 
bedeutungsvollen Arbeiten Rankes, daB der tuberkulose Primaraffekt das 
Bild der exsudativen Veranderungen zeigt. Auch bei der tertiaren Form der 
chronischen Lungenphthise darf man einen Zusammenhang zwischen dem 
"Durchseuchungswiderstand" nach Petruschky und der anatomischen Ge­
staltung der Erkrankung annehmen. Vermag der Organismus kraftig gegeniiber 
der Infektion mit Tuberkelbacillen zu reagieren, so kommt es in der Lunge 
zu produktiven Vorgangen mit Neigung zu Umwandlung in Cirrhose. Je geringer 
die Allergie ist, um so stiirmischer und ausgedehnter entstehen exsudative 
Veranderungen. 

Wir sind nns selbstvprE'tandlich dariiber klar, daB die an'1tomischen Formen 
nur selten rein vorkommen. Diese Einsicht kann uns aber nicht davon abhalten, 
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fUr die Praxis die Zweit.eilung in exsudative und produktive Erscheinungen 
beizubehalten. Es geniigt fUr die prognostische Bewertung einer Erkrankung, 
wenn man die vorherrschenden Veranderungen diagnostisch erfaRt. 

Die Erkennung der anatomischen Formen durch die physikalische Unter­
suchung ist allerdings nicht leicht und erfordert eine gewisse Erfahrung. Immer­
hin hat die v. Ro m bergsche Schule den Beweis erbracht, daB man damit 
zum Ziele kommen kann. Von besonderer Bedeutung ist der Nachweis von 
Schrumpfungserscheinungen als Ausdruck der Cirrhose. Verschmalerung und 
Abflachung der kranken Brustseite, Zuriickbleiben bei der Atmung uI).d Ver­
engerung der Zwischenrippenraume weisen auf Narbenbildung hin. Die nament­
lich rontgenologisch zu erkennende Verziehung der Luftrohre und die Ver­
lagerung des Herzens nltch der kranken Seite sind im gleichen Sinne zu bewerten. 
Wir haben allerdings schon friiher mit Nachdruck betont, daB die ausgepragtesten 
Schrumpfungen im AnschluB an waBrige und namentlich eitrige Rippenfell-
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Abb. 1. Vergleich der Ergebnisse der Thorakoplastik je nach der klinischen Bewertung 
der Falle. 

entziindungen auftreten, ohne daB dabei eine nennenswerte Induration in der 
Lunge selbst vorzuliegen braucht. Es wlIrden starkste Verlagerungen des 
Herzens bis zur ausgesprochenen Dextrokardie durch solche Schwarten­
schrumpfung beobachtet, wobei die klinische Untersuchung und der ganze 
spatere Verlauf auf exsudative Lungenveranderungen hinwiesen. 

Das wertvollste Untersuchungsverfahren zur Abgrenzung der anatomischen 
Formen der Tuberkulose beim Lebenden ist unbestritten die Rontgenallfnahme. 
Graff lind Kiipferle haben durch ihre ausgezeichneten Forschungen die 
produktiven von den exslldativen Vorgangen auf der Platte unterscheiden 
gelehrt. 

Die Erfahrungen der Miinchener Klinik haben gezeigt, daB es durch genaue 
klinische und rontgenologische Untersuchung tatsachlich gelingt, sich ein 
geniigendes Bild iiber die pathologische Anatomie der vorliegenden Erkrankungs­
form zu machen, 11m daraus wertvolle prognostische Schliisse Zll ziehen. Unser 
Bestreben geht dahin, schon vor der Einleitung der Behandlung 
die Prognose unter Beriicksichtigung der Eingriffe mit einer 
g ewi sse n Wahrscheinlichkeit zu stellen. Die ungleich giinstigeren 

1* 
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Aussichten der produktiv - cirrhotischen gegenuber den exsudati yen Erkran­
kungen geht aus einer Zusammenstellung B run n e r s iiber die Ergebnisse 
von 117 Thorakoplastiken hervor (Abb. 1). Die beobachteten Falle wurden 
in drei Gruppen eingeteilt. Die erste umfaBt die praktisch rein einseitigen, 
produktiv-cirrhotischen Formen, die lange Jahre bestehen und deutliche 
Heilungsneigung durch Schrumpfung aufweisen. Abgegrenzte Kavernen 
schlieBen keineswegs von dieser Gruppe aus. Zur zweiten Gruppe gehoren auch 
noch vorwiegend produktive Tuberkulosen, bei denen aber subfebrile Tempe­
raturen begleitende exsudative Vorgange anzeigen, oder die andere Seite nicht 
ganz ruhig ist. Die dritte Gruppe schlieBt die rasch fortschreitenden, fieber­
haften, ausgesprochen exsudativen Phthisen ein, die meist mit starker Beein­
trachtigung des Allgemeinbefindens einhergehen. 

Was nun die Anzeigen zu einer aktiven Behandlung der Lungentuberkulose 
anbelangt, so sind wohl heute aIle gewissenhaften Arzte darin einig, daB sie 
erst unternommen werden darf, wenn die anderen MaBnahmen keine Aussichten 
auf Erfolg mehr bieten. Es ist ein Unrecht, beginnende Spitzenerkrankungen 
ohne weiteres dem kiinstlichen Pneumothorax zu unterwerfen. Aber auch bei 
ausgedehnteren Phthisen soll zunachst eine den neuzeitlichen Anforderungen 
entsprechende Behandlung in einem geeigneten Krankenhause oder noch besser 
in einer Heilstatte den Beweis erbracht haben, daB man auf diesem Wege nicht 
vorwarts kommt. Bei der Wahl des Zeitpunktes zum Eingreifen mussen unter 
Umstanden gewisse soziale Fragen mitberucksichtigt werden. Man wird bei 
einem Lehrer, der nur wieder berufsfahig wird, wenn er bacillenfrei ist, eine 
Thorakoplastik eher vorschlagen, als bei einem anderen Kranken, bei dem die 
Tatsache des "Geschlossenseins" nicht die gleiche Rolle spielt. 1m aUge mBinen 
ist ein aktives Vorgehen geboten, wenn es eine raschere \Viederher­
stellung der Erwerbsfahigkeit in Aussicht steUt, als jahrelang 
fortgesetzte Liegekuren. 

Wesen und mechanische Leistungsfahigkeit del' 
verschiedenen Verfahren. 

Bei der Wahl des operativen Eingriffes sind verschiedene Gesichtspunkte 
zu beriicksichtigen. Es muB immer wieder betont werden, daB die 
einzelnen Verfahren keineswegs gleichwertig sind. Baer sagt mit 
Recht, "daB die Indikationswege von Pneumothorax und Thorakoplastik auf 
weite Strecken, und zwar auf die Hauptstrecken, zusammenlaufen; aber am 
Anfang und Ende gehen die Wege auseinander". AIle heute noch anerkannten 
MaBnahmen haben den gemeinsamen Zweck, die kranke Lunge einzuengen 
und durch die auf diese Weise erreichte Ruhigstellung die natiirlichen Heilungs­
vorgange anzuregen und zu unterstiitzen. Sie haben ZUl' Voraussetzung, daB 
die Atmungsoberflache iiberhaupt noch willkiirlich verkleinert werden darf. 

Der Korper besitzt mannigfache Moglichkeiten, um bei einer Einschrankung 
der Atmungsoberflache den Ausfall auszugleichen. Bei einer raschen Ver­
kleinerung wird durch eine Vermehrung und Vertiefung der Atemziige bald 
wieder der fruhere Gef:lamtgaswechsel erreicht. Aus Beobachtungen von Zuntz 
und seinen Mitarbeitern bei Bergsteigern geht hervor, daB bei erschwerter 
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Sauerstoffversorgung durch Gewohnung allmiihlich eine bessere Ausniitzung 
der zugefiihrten Energie eintritt. Bei allen Zustanden ungeniigender Atmung 
wird die Blutkorperchenzahl vermehrt und dadurch der Hamoglobinvorrat 
des Korpers gesteigert. Die Mehrbelastung der erhaltenen Lunge fiihrt neben 
Emphysembildung sicher auch zu einer richtigen kompensatorischen 
Hypertrophie (Friedrich, Sauerbruch, Haasler und Nissen). Die 
Einengung der Strombahn im Gebiete des kleinen Kreislaufes zwingt das rechte 
Herz zu einer Vermehrung seiner Tatigkeit, wenn in der Zeiteinheit die gleiche 
Blutmenge durchgetrieben werden solI; die erhohten Anforderungen bewirken 
immer eine gewisse Hypertrophie. 

Die bei den verschiedenen Verfahren der Einengungsbehandlung erzeugte 
Lungenverkleinerung wird daher in der Regel keine Storungen hervorrufen. 
Sie wird nur bedenklich, wenn die Ausglpichsmoglichkeiten deli' Organismus 
bereits bis zur auBerstpn Grenze durch die Krankheit selbst und ihre Gewebs­
zerstorung in Anspruch genommen sind. Auffallende Cyanose und Kurzatmig­
keit bei geringen Anstrengungen, ja sogar schon in Ruhe, lassen die ernsten 
Zustande erkennen. 

Eine Sonderstellung nehmen nur die Kranken ein, bei denen Herzbeschwerden 
und Atemnot nicht durch die muskulare Insuffizienz des Herzens, sondern durch 
Schwielenbildung im Bereich von Herzbeutel und Brustfell und Verziehung 
nach der kranken Seite hervorgerufen werden. Durch eine entsprechende 
Entknochung der Brustwand wird das Herz zum Teil aus der narbigen Um­
klammerung befreit, so daB es wieder in befriedigender Weise arbeiten kann. 

Das MaB der Lungenverkleinerung ist bei den verschiedenen 
Verfahren sehr ungleich und verdient daher in jedem Einzelfa.lle 
besondere Beachtung. Daneben unterscheiden sich die Methoden der 
Einengungsbehandlung grundsatzlich in bezug auf die GroBe des notwendigen 
operativen Eingri£fes und die Zeitdauer der arztlichen Behandlung. Die Riick­
wirkung auf den physiologischen Ablauf der Atmung und den Gasaustausch 
der noch tatigen Lungenteile und die Moglichkeit der daraus entstehenden 
Zwischenfalle sind mit in Rechnung zu ziehen. 

Die groBte Verkleinerung der kranken Lunge wird ohne Zweifel 
durch den kiinstlichen Pneumothorax erreicht unter der Voraussetzung, 
daB keine storenden Verwachsungen der Brustfellblatter bestehen. 

Da zur Bezeichnung der GroBe eines Pneumothorax vielfach ganz verschiedene Eigen­
schaftsworter gebraucht werden, diirfte es sich empfehlen, die einzeInen Ausdriicke immer 
im gleichen Sinne zu verwenden. Man versteht unter einem partiellen Pneumothorax 
allgemein einen Pneumothorax, bei dem wegen Verwachsungen nur eine umschriebene 
Gasblase entstehen kann. 1m Gegensatz dazu besagt die Bezeichnung total, daB die 
Lunge sich iiberall von der Brustwand losgelost hat. Das MaB der Lungenverkleinerung 
wird folgerichtig dabei nicht beriicksichtigt. Ein schmaler Mantelpneumothorax, bei dem 
die Lunge sich iiberall gleichmii.Big zuriickgezogen hat, ist ebensogut total wie ein Pneumo­
thorax, der die Lunge bis zur Atelektase gegen den Hilus preBt. Die Unterschiede in der 
GroBe werden zweckma.Big mit groB und klein ausgedriickt. Ein Pneumothorax ist voU­
standig oder komplett, wenn die Lunge sich bis zur ErschOpfung ihrer Elastizitat 
verkleinert hat. Ein vollsta.ndiger Pneumothorax wird immer zugleich ein totaler sein, 
wah rend nach dem oben Gesagten das Umgekehrte nicht der Fall zu sein braucht. Da 
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in der Regel wohl der beste Heilerfolg durch einen vollstandigen Pneumothorax herbei. 
geftihrt wird, verwendet man vielfach in tibertragenem Sinne die Bezeichnung komplett 
ftir jeden Pneumothorax, der seine kurative Aufgabe erftillt. 

Wird der Druck im Brustkorb in maBigen Grenzen gehalten und eine Ver· 
drangung des Mittelfelles vermieden, so erleidet die Liiftungsmoglichkeit der 
anderen Lunge keine Einschrankung. Solange kein vollstandiges Zusammen. 
fallen der kranken Lunge herbeigefiihrt ist, konnen ihre ausdehnungsfahigen 
Teile sogar in umschriebenem MaBe am Gasaustausch teilnehmen. Als weiterer 
Vorteil ist zu erwahnen, daB die Behandlung unter Wiederherstellung der 
friiheren Verhaltnisse abgebrochen werden kann, sobald es wegen unerwiinschter 
Wirkung geboten erscheint. 

Der groBte Nachteil des Verfahrens liegt aber in der Tatsache, daB der 
Pneumothorax bis zur volligen Ausheilung der Erkrankung durchgefUhrt werden 
muB. Die pathologische Anatomie lehrt, daB dazu mehrere Jahre notwendig 
sind. Wenigeinsichtige Kranke werden immer wieder dUTch die iiberraschenden 
Anfangserfolge zu einem vorzeitigen Verzicht auf die Nachfiillungen verleitet 
und schaden dadurch sich selbst und dem Ruf des Verfahrens. Andererseits 
bildet das Bestehen eines Pneumothorax fUr den Trager immer eine gewisse 
Gefahr, da unangenehme Zwischenfalle auch bei groBter Vorsicht des Arztes 
und gewissenhafter Unterordnung des Kranken nicht unbedingt zu vermeiden 
sind. Wir fiirchten vor allem die Pneumothoraxergiisse, die nach verschiedenen 
Zusammenstellungen in 50-80% der behandelten FaIle auftreten. Sie sind 
harmlos, solange sie seros bleiben und nicht durch rasches Entstehen schon 
rein mechanisch Beschwerden hervorrufen. Sie gewinnen aber eine ernste 
Bedeutung, wenn sie metastatisch oder sogar durch den Durchbruch einer 
Kaverne oder auf dem Wege einer Brustwandfistel infiziert werden. Erfahrene 
Pneumothoraxtherapeuten weisen mit einem gewissen Recht darauf hin, daB 
solch iible Ereignisse, die den Kranken in Lebensgefahr bringen, bei einer sorg· 
faltigen Technik zum mindesten eingeschrankt, wenn nicht ganz verhiitet 
werden konnen. Wir gehen nicht auf Einzelheiten ein, sondern verweisen auf 
die Arbeit von Baer im gleichen Band dieser Ergebnisse. 

Die extrapleurale Thorakoplastik kann aus mechanischen Griinden 
auch bei weitgehender Entknochung der Brustwand im Sinne der Brauer· 
Friedrichschen Operation der lungenverkleinernden Wirkung eines voll· 
stiindigen Pneumothorax nie gleichkommen, da das in dem toten Winkel zwischen 
Querfortsatzen und Wirbelkorper gelegene Lungengewebe von der Einengung 
nicht erfaBt wird. In der Mehrzahl der FaIle wird man sich aus noch zu 
erorternden Griinden mit einer paravertebralen Resektion der I.-ll. Rippe 
begniigen. Man erreicht damit nach eigenen Messungen eine Verkleinerung 
der Lunge bis zur Halfte der urspriinglichen GroBe; sie kann durch eine unter· 
stiitzende Zwerchfellahmung noch urn ein bis zwei Achtel erhoht werden. 

Der operative Eingriff steht namentlich dann, wenn die Plastik in einer 
Sitzung vorgenommen wird, in keinem Verhaltnis zur Anlegung eines Pneumo· 
thorax. Die Riickwirkungen auf den Ablauf der Atemtatigkeit nehmen mit 
der Zahl der resezierten Rippen und mit der Lange der entfernten Knochen 
zu. Werden nur paravertebral nach Sauerbruch kleine Rippenstiicke von 
5- 12 cm Lange herausgenommen, so haben die Knochenenden die Moglichkeit, 
bald wieder durch Callusbildung miteinander in feste Verbindung zu treten. 
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Die Liiftung der Lunge ist beeintrachtigt, solange die noch bewegliche seit­
liche Brustwand bei jeder Einatmung infolge der im Innern des Brustkorbes 
eintretenden Druckverminderung durch den auBeren Luftdruck eingedruckt, 
bei der kommenden Ausatmung aber nach auBen gepreBt wird. Diese sog. 
paradoxe Atmung der Brustwand kann in bedrohlicher Weise nur bei beweg­
lichem Mittelfell, das einen raschen Druckausgleich zwischen atmender und 
ausgeschalteter Lunge ermoglicht, auftreten. Sie erschwert dann durch das 
"Mediastinalflattern" die Rerztatigkeit und verhindert durch die "Pendelluft" 
(Brauer) einen geniigenden Gasaustausch in der gesunden Lunge. Sie wird 
in der Nachbehandlung durch geeignete festhaltende Verbande zum mindesten 
auf ein ertragliches MaB eingeschrankt, wenn nicht ganz ausgeschaltet. Raben 
die resezierten Rippen nach einigen Wochen wieder eine feste bindegewebige 
oder sogar knocherne Vereinigung gefunden, so kann auch die Thorakoplastik­
lunge in vermindertem MaBe wieder an der Atmung teilnehmen. 

Die Verhaltnisse sind ungiinstiger, wenn man grundsatzlich im Sinne der 
subskapularen-paravertebralen Resektion von Brauer oder der vollkommenen 
Entknochung der Brustwand bei der urspriinglichen Brauer - Friedrichschen 
Operation die Rippen so ausgedehnt reseziert, daB eine knocherne Vereinigung 
unmoglich wird. Die widersinnige Atmung der ihres Raltes beraubten Brust­
wand kann unter diesen Verhaltnissen bei wenig starrem Mittelfell die Atmung 
so storen, daB sie dauernd das Tragen einer stutzenden Bandage erfordert. 

Die Entstellung des Korpers kann als Nachteil der Thorakoplastik bei 
nuchterner Ubedegung kaum angefUhrt werden. Sie ist bei regelrechter Aus­
fuhrung der Eingriffe so gering, daB sie beim bekleideten Kranken uberhaupt 
nicht beobachtet wird. Eine namentlich von vorn erkennbare Abflachung der 
operierten Seite und die durch die veranderten statischen VerhiiJtnisse des 
Brustkorbes bewirkte geringgradige Verbiegung der Wirbelsaule werden bei 
einer klinischen Reilung des vorher jahrelang bestehenden Leidens gerne mit 
in Kauf genommen. 

Als besonderer Vorteil der Thorakoplastik vor dem kunstlichen Pneumo­
thorax ist neben der viel kiirzeren Behandlungszeit zu erwahnen, daB sie eine 
dauernde Einengung der Lunge herbeifiihrt. Sie wird daher bei allen Erkran­
kungsformen, die wegen starker Bindegewebsbildung eine spatere Wieder­
ausdehnung der Lunge unmoglich machen, von vornherein vorzuziehen sein. 
1st die Nachbehandlung abgeschlossen und das Ergebnis durch eine entsprechende 
Nachkur gesichert, so lauern auf den Kranken keine Spatzwischenfalle mehr 
wie beim Pneumothorax. Die einzige Gefahr besteht im Auftreten der Erkran­
kung in der anderen Lunge; sie kann verhangnisvoll werden, da die ausgeschaltete 
Lunge unwiederbringlich fUr die Atemtatigkeit in dem MaBe ihrer Verkleinerung 
verloren ist. 

Neben dem kunstlichen Pneumothorax und der Thorakoplastik stehen uns 
noch einige Verfahren zur Verfiigung, die eine umschriebene Einengung kranker 
Lungenteile ermoglichen und denen daher eine selbstandige Bedeutung bei 
der Bekampfung der Tuberkulose nm ausnahmsweise zukommt. Sie werden 
aber zur Unterstutzung und Erganzung der anderen MaBnahmen sehr gerne 
herangezogen und haben sich daher einen dauernden Platz in der operativen 
Behandlung der Phthise gesichert. 
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Durch die kunstliche Zwerchfellahmung, die durch eine Unterbrechung 
des Nervus phrenicus am RaIse herbeigefuhrt wird, erzielt man unter dem 
Wegfall der Zwerchfellatmung eine weitgehende Ruhigstellung der entsprechen­
den Lunge und eine Einengung von unten her, die je nach der Verschieblichkeit 
der beiden Brustfellblatter bis zu einem Drittel del ursprunglichen GroBe geht. 
Voraussetzung fur eine voIlkommene Erschlaffung des flachen Muskels ist 
die Forderung, daB aIle Wurzeln des Nervus phrenicus in einwandfreier 
Weise durchtrennt werden. Man erreicht dieses Ziel nach unserer Erfah­
rung am einfachsten mit Rilfe der von Felix angegebenen Exairese des 
Phrenicus. Wir gehen auf nahere Einzelheiten nicht ein, sondern verweisen 

Abb. 2. EigroBe Kaverne (Pfeile) im linken Oberfeld. 

auf die neueste Arbeit von Felix im 18. Band der Ergebnisse der Chirurgie 
und Orthopadie. 

Die durch die Zwerchfellahmung herbeigefuhrte Lungenver­
kleinerung steht we it hinter der Wirkung eines kunstlichen Pneumo­
thorax oder einer Thorakoplastik zuruck; sie kann daher nie einen 
vollwertigen Ersatz fur diese beiden Verfahren bilden. Ihr EinfluB darf 
aber auch nicht unterschatzt werden. Die funktionelle Ruhigstellung betrifft 
namentlich dann die ganze Lunge, wenn die Rippenatmung durch Pleura­
schrumpfung bereits eingeschrankt ist. Die Entspannung erstreckt sich 
nicht nur auf die untersten Lungenteile, sondern kann auch ent­
fernte Gebiete entlasten, indem die Lungenverkleinerung in erster 
Linie den Abschnitten zugute kommt, die unter dem starksten 
elastischen Zuge stehen. Der gunstige EinfluB der Zwerchfellahmung auf 
eine schrumpfende Spitzencirrhose ist daher sehr wohl verstandlich. Sie kann 
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sogar die mechanischen Vorbedingungen fur die ReHung einer hochgelegenen 
Kaverne schaffen. 

Die Abb. 2 zeigt einen Aussehnitt aus dem Rontgenbilde einer damals 16jahrigen 
Kranken, die vor 4 Jahren mit einer Blutung erkrankt war und seither mit Unterbreehungen 
in arztlieher Behandlung gestanden hatte. Man erkennt im linken Oberfeld eine fast eigroBe, 
ringformig begrenzte Aufhellung, die als Kaverne anzuspreehen ist. Da kliniseh aueh die 
reehte Lunge erkrankt und das Madehen ausgesprochen cyanotiseh war, wurde zunachst 
auf eine ehirurgische Behandlung verziehtet. Ein zweites Rontgenbild (Abb. 3), das 
14 Monate spater aufgenommen wurde, laBt die Kaverne noeh deutlicher erkennen. Sie 
ist groBer geworden, ihre bindegewebige Abgrenzung hat sieh aber verstarkt. Herr Dr. Baer, 
der die Kranke in dem Erholungsheim Waldwiese dauernd unter Kontrolle behalten hatte, 
wies sie im April 1923 erneut in die Klinik ein. 

Abb. 3. Aufnahme der gleiehen Kranken 14 Monate spater: Die Kaverne ist noeh groBel' 
geworden. 

Da neben del' groBen Kaverne im linken Oberlappen, die zu Blutungen neigte, auch 
in der reehten Lunge ein langsam fortschreitender acinos-nodoser ProzeB bestand, konnte 
zur Beeinflussung der Hohlen bildung nur eine Zwerchfellahmung in Frage kommen. Eine 
Plombe wurde wegen der oberflachlichen Lage der groBen und verhaltnismaBig diinn­
wandigen Kaverne nicht in Erwagung gezogen. Ein operatives Vorgehen war geboten, 
da die Kranke unter deutlicher Verschlechterung des Allgemeinbefindens im letzten Viertel­
jahr 5 kg an Gewicht vt'rloren hatte. Der Auswurf betrug etwa. 20 ccm und enthielt reiehlich 
Tuberkelbacillen und elastische Fasern. Am 25.4. 1923 wurde das linke Zwerchfell durch 
Exairese des Neryus phrenieus gelahmt. Es trat bald eine auffallende Besserung ein. 
Seit mehr als einem halben Jahre sind keine Bacillen mehr nachgewiesen worden, der 
Auswurf ist ganz verschwunden. Die Kranke hat sieh ausgezeichnet erholt und betatigt 
sich in der Landwirtschaft. 

Die am 8. 7. 1925 aufgenommene Rontgenaufnahme (Abb. 4) zt'igt einen dichten 
Schatten im linken Oberfeld, der auf cirrhotisehen Veranderungen beruht. Die linke 
Zwerchfellkuppe steht urn etwa 5 em hoher als die rechte. Eine Kaverne ist nicht mehr zu 
erkennen; der klinische Befund spricht dafiir, daB sie ausgeheilt ist. 

1st das Zwel'chfell nicht dul'ch Schwartenbildung starr geworden, so zeigt 
es bei del' Atmung in geringem MaBe paradoxe Bewegungen. Sie konnen wohl 
die durch die Rippenhebung hel'vol'gerufene Lungenluftung etwas einschranken, 
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sind aber nie so ausgesprochen, daB sie zum Auftreten von Pendelluft fiihren. 
Die ZwerchfelIahmung erschwert keineswegs das Aushusten, wie 
man friiher befiirchtet hatte, und gibt daher nicht zu Lungenentziindungen 
Veranlassung. Sie erleichtert vielmehr die Expektoration, well der erhohte 
intraabdominelle Druck des HustenstoBes sich durch die schlaffe muskulare 
Scheidewand ungehindert nach oben fortpflanzen kann. 

1m allgemeinen darf gesagt werden, daB die Zwerchfellahmung keinen 
Schaden anrichtet. Es sind aber immerhin mehrmals heftige Lungenblutungen 
im AnschluB an den Eingriff und langanhaltende Pulsbeschleunigung (Alexan­
der) beobachtet worden. Die Operation als solche ist einfach, kann aber bei 

Abb. 4. Aufnahme der gleichen Kranken 2 Jahre nach der Zwerchfellahmung links. An 
Stelle der friiheren Kaverne sind nur noch cirrhotische Veranderungen zu erkennen. 

dickem Fettpolster und reichlich entwickelten Venen doch gewisse Schwierig­
keiten bereiten. Die bekannt gewordenen Nebenverletzungen von Vagus, 
Sympathicus und N. thoracalis longus mahnen zur V orsicht. Todesfalle an 
Luftembolie nach GefaBverletzungen sind von Friedrich und Sauerbruch 
mitgeteilt . 

Eine umschriebene Lungenverkleinerung kann in geeigneten Fallen durch 
die extrapleurale Pneumolyse mit anschlieBender Plombierung erreicht 
werden. Wir ziehen die Paraffinplombe nach Baer der Fettplombe Tuffiers 
vor, da sie dauernd ihre Form und GroBe bewahrt und nicht durch nachtrag­
liche Schrumpfung eine Wiederausdehnung der Lunge herbeifiihrt. Da bei 
der Plombierung nur eine Rippe durchtrennt zu werden braucht, 
wird der Atemmechanismus nicht beeintrachtigt. Man kann daher 
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im Gegensatz zur Thorakoplastik eine umschriebene Einengung einer Ober­
lappenkaverne vornehmen, ohne Aspiration von Hohleninhalt in den Unter­
lappen mit nachfolgender Lungenentziindung befiirchten zu miissen. Weil 
die Brustwand ihr starres Gefiige bewahrt, konnen die Kranken sofort nach 
dem Eingriff richtig aushusten, sofern der Wundschmerz durch Morphium 
betaubt wird. 

Leider hat das Verfahren aber auch seine Nachteile. Die Plomben konnen 
nicht willkiirlich vergroBert werden, weil sie sonst einen Reiz auf die Umgebung 
ausiiben und zu unliebsamen Ergiissen Veranlassung geben. Man wird sich 
daher in der Regel mit der Einfiihrung von 200-400 ccm Paraffin begniigen. 
Die Fremdkorper werden auch bei dieser bescheidenen GroBe nicht immer 
anstandslos vertragen. Sie konnen noch nach Jahren in darunter liegende 
Kavernen einbrechen und teilweise ausgehustet werden. Die Infektion des 
Plombenbettes ist die Folge; sie muB durch die vollstandige Entfernung des 
Paraffins und operative Einengung der extrapleuralen Hohle bekampft werden. 

Anzeigen nnd Gegenanzeigen der einzelnen Verfahren. 
Bei der Anzeigenstellung wird man die Vor- und Nachteile der verschiedenen 

Verfahren genau gegeneinander abwagen und sich namentlich stets die mecha­
nische Einengungsmoglichkeit des vorgesehenen Eingriffes klar vor Augen 
halten. Bei schweren und ausgedehnten Erkrankungen der einen 
Lunge sind weitgehende Ruhigstellung und Ausschaltung zu 
erstreben. Aus den oben dargelegten Griinden wird dieses Ziel am besten 
durch einen groBen Pneumothorax erreicht. Da er aber einen freien Brustfell­
spalt zur Voraussetzung hat, wird er in der Regel nur bei verhaltnismaBig 
frischen Erkrankungen angelegt werden konnen. 

Bei chronisch-cirrhotischen Tuberkulosen greift die Narbenbildung fast 
immer vom Lungengewebe auch auf das Brustfell iiber und verhindert daher 
die Bildung einer geniigend groBen Gasblase. Es hat daher praktisch keinen 
Sinn, fiir cirrhotisch-kavernose Erkrankungen, die mit ausgesprochener 
Schrumpfung einhergehen, den Pneumothorax vorzuschlagen, da er unter 
diesen Verhaltnissen nur ganz selten angelegt werden kann. Sollte er ausnahms­
weise moglich sein, so verzichtet man unseres Erachtens besser darauf und 
fiihrt von vornherein eine Thorakoplastik aus. Denn wenn schon vor dem 
Pneumothorax starke Schrumpfung besteht, wird sie nach der Entspannung 
noch groBer werden. Wollte man spater nach der Heilung den Pneumothorax 
wieder eingehen lassen, so ware es nur moglich unter einer noch ausgesprocheneren 
Verlagerung des Mittelfelles, als sie vorher schon bestanden hatte. Eine solche 
Verschiebung wird infolge der vermehrten Starre des Mittelfelles iiberhaupt 
nicht mehr zustandekommen oder aber mit so bedeutenden Storungen der 
Herztatigkeit verbunden sein, daB sie nicht erzwungen werden darf. Wollte 
man also nach dieser Zeit den Kranken von seinem Pneumothorax befreien, 
so konnte es nur dadurch geschehen, daB die Brustwand durch eine Teil­
entknochung der mehr oder weniger unbeweglichen Lungenoberflache ent­
gegengebracht wird. 

Diese Uberlegungen haben uns dazu gefiihrt, bei ausgesprochenen 
Cirrhosen mit Verlagerung des Herzens und der Luftrohre den 
kiinstlichen Pneumothorax grundsatzlich abzulehnen. 
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1m allgemeinen wird der Pneumothorax daher vor aHem bei verhaltnis­
maBig frischen fortschreitenden Erkrankungen vorzuschlagen sein, 
bei denen durch die vorausgeschickte konservative Behandlung eine Besserung 
oder wenigstens ein Stillstand nicht zu erreichen war. Die besten Aussichten 
bieten vorwiegend produktive Formen, bei denen cirrhotische Umwandlung 
die giinstige Heilungsneigung erkennen laBt. Kavernen schlieBen keineswegs 
von der Behandlung aus. Es ist nur gewisse Vorsicht geboten, wenn sie sehr 
oberflachlich gelegen sind. Bestehen Verwachsungen in ihrer Umgebung, so 
konnen bei raschem GroBerwerden der Gasblase unliebsame Zerrungen auf­
treten, die nicht nur zu Reizhusten und Blutungen, sondern sogar zu einem 
Durchbruch der Hohlraume in den Pneumothorax Veranlassung geben. 

Man wird sich auch bei wenig ausgebreiteten, langer bestehenden 
Erkrankungen zur Pneumothoraxbehandlung entschlieBen, wenn trotz langer 
Kuren keine Heilungsneigung sich zeigt und namentlich kleinere, aber starre 
Kavernen haufige Blutungen oder Fiebersteigerungen verursachen (Baer). 
Bei RippenfeHverwachsungen wiirde man nur ungern eine dauernde Aus­
schaltung der ganzen Lunge durch eine Thorakoplastik vorschlagen. Um die 
nicht erkrankten Lungenteile zu erhalten, ware daher die umschriebene Ein­
engung des Kavernengebietes durch eine Plombe vorzuziehen. 

Die Ansichten sind noch geteilt, ob man auch bei schwereren exsudativen 
Phthisen die Pneumothoraxbehandlung verantworten darf. Bei lobar-kasigen 
Pneumonien scheidet sie von vornherein aus, da bei der ausgedehnten Infiltration 
ein Zusammenfallen der Lunge auch mit gesteigerten Druckwerten nicht herbei­
gefiihrt werden kann. Wir sind aber der Ansicht, daB bei acinos-exsudativen 
und bei kleineren und nicht allzu zahlreichen lobular-kasigen Herden ein Pneumo­
thoraxversuch sehr wohl gerechtfertigt ist. Gerade bei diesen Formen erlebt 
man die iiberraschenden Anfangserfolge der Behandlung, indem lange Zeit 
hektisch fiebernde Kranke in wenigen Tagen entfiebert und die tuberkulo­
toxischen Allgemeinerscheinungen, wie Neigung zu SchweiBausbriichen, Schlaf­
stOrungen, Krankheitsgefiihl und EBunlust, fast schlagartig verschwinden. 
Durch die Verkleinerung der Lunge werden der LymphabfluB und dadurch die 
Aufsaugung der Giftstoffe gehemmt. 

Wir sind uns wohl bewuBt, daB die giinstige Wirkung bei den exsudativen 
Formen nicht immer von Dauer ist. Die Erkrankung kommt trotz der Ein­
engung nicht zur Ruhe; die erwiinschte Umwandlung in produktive und cirrho­
tische Herdbildungen bleibt aus, die Kasemassen schmelzen ein und geben 
zu ausgedehnten Hohlenbildungen Veranlassung. Sind sie oberflachlich gelegen, 
so reagiert das LungenfeH auf den Entziindungsreiz mit Exsudatbildung. Die 
Ergiisse nehmen einen stiirmischen Verlauf, wenn es zum unmittelbaren Durch­
bruch kasiger Einschmelzungen in die Brusthohle gekommen ist. Diese Uber­
legungen erklaren die Tatsache, daB gerade bei den exsudativen Tuberkulosen 
verhaltnismaBig haufig bosartige Pneumothoraxempyeme auftreten, die die 
Kranken in Lebensgefahr bringen. Wir sind mit Baer der Ansicht, daB man 
bei fortschreitenden exsudativen Vorgangen, wenn sie in ausge­
dehnterem MaBe das Lungenfell erreicht haben, wohl besser auf den 
Pneumothorax verzichtet und der Zwerchfellahmung mit bei Bedarf an­
schlieBender vorsichtiger Entknochung den Vorzug gibt. 
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Andererseits Hi.Bt sich nicht bestreiten, daB immerhin eine gewisse Zahl 
fortschreitender, fieberhafter, zum Teil lobular-kasiger Phthisen durch die 
Pneumothoraxbehandlung geheilt werden kann. Wenn es sich auch bei groBen 
Zusammenstellungen nur um verhaltnismaBig kleine Zahlen handelt, so durfen 
die Erfolge doch keineswegs unterschatzt werden. Man solI nie vergessen, daB 
es Kranke betrifft, die ohne Behandlung mit groBer Wahrscheinlichkeit in 
mehr oder weniger kurzer Zeit ihrem schweren Leiden erIiegen. 

Die Thorakoplastik erreicht bei diesen prognostisch ungunstigen Tuber­
kulosen keine besseren Ergebnisse als die Pneumothoraxbehandlung, obwohl 
die Exsudatgefahr ausscheidet. Die hohe Sterblichkeit der exsudativen Phthisen 
geht aus der Abb. I deutlich hervor. Der operative Eingriff als solcher bildet 
fur die toxisch geschadigten Kranken eine schwere Belastung, der namentlich 
die Kreislauforgane nicht immer gewachsen sind. 1st daher wegen Verwachsungen 
die Anlegung eines Pneumothorax nicht moglich, so empfiehlt es sich, zunachst 
eine kunstliche Zwerchfellahmung auszufiihren. Vermag die dadurch 
bewirkte Ruhigstellung eine gewisse Beruhigung der Krankheitsvorgange und 
Entgiftung herbeizufuhren, so kann man nach Wochen oder Monaten vorsichtig 
an die Thorakoplastik herangehen. 

Ein Pneu mothoraxversuch ist bei jeder schweren, mit anderen Mitteln 
unstillbaren Lungenblutung gerechtfertigt, sofern man aus der klinischen 
Beobachtung und Untersuchung uber die Seite der Blutung unterrichtet ist. 
Gerade die Tatsache, daB man auf keinem anderen Wege eine so vollkommene 
Einengung der Lunge herbeifuhren kann, laBt die Gaseinfiillung als ganz besonders 
geeignet erscheinen, um ein blutendes GefaB durch Retraktion des Gewebes 
zu verschlieBen. Unter Berucksichtigung dieses Zieles wird man unter Um­
standen die Gasblase nicht durch wiederholte kleinere Einfiillungen allmahlich 
vergroBern, sondern gleich bei der Erstanlage so viel Gas einfullen, daB die 
Blutstillung erreicht wird. Angesichts der vitalen 1ndikation wird man dem 
Verhalten der anderen Lunge keine zu groBe Beachtung schenken, zumal 
man den Pneumothorax nach einigen Tagen wieder verkleinern und rasch 
eingehen lassen kann, sobald er seinen Zweck erfullt hat. 

Die Blutsti'lung kann nur erfolgreich sein, wenn das blutende GefaB durch 
die einengende Wirkung der Gasblase uberhaupt erfaBt wird. Finden sich in 
der Nahe des Blutungsherdes Brustfellverwachsungen, so ist der Erfolg oft 
ungenugend. Die durch die unvollstandige Verkleinerung der Lunge hervor­
gerufenen Zerrungen konnen sogar die Blutung verstarken. Man muB diese 
:Moglichkeiten bei der Anzeigenstellung berucksichtigen. 

Bei tuberkuloser eitriger Rippenfellentzundung ersetzt man die 
mittels Punktion entleerte Flussigkeit durch Luft oder Stickstoff, um eine 
rasche Entfaltung der Lunge zu verhindern in der Annahme, daB die Pleura­
tuberkulose eine Folgeerscheinung einer primaren Lungentuberkulose ist. 

Auch bei dem im VerIaufe einer Phthise nicht so selten auftretenden 
Spontanpneumothorax mit Spannungserscheinungen sind regelmaBige Gas­
einfiillungen angezeigt. Man wuBte schon vor der Einfiihrung des kunstlichen 
Pneumothorax, daB ein Spontanpneumothorax den VerIauf einer Lungen­
tuberkulose gunstig beeinflussen kann. Da das Bestehen einer inncren Fistel 
wegen der 1nfektionsmoglichkeit fiir den Kranken eine ernste Gefahr bedeutet, 
muB alles getan werden, um sie bald wieder zum VerschluB zu bringen. Man 
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erreicht dies am besten, wenn man durch Nachfiillungen fiir einen dauernd leicht 
positiven Druck sorgt, der auch bei tiefer Einatmung die FistelOffnung zusammen­
driickt und ein Entweichen von Luft oder Sekret aus der Lunge nach dem 
Brustfellraum verhindert. Bildet sich ein ErguB, so wird man allerdings mog­
lichst bald eine extrapleurale Einengung der Hohle vornehmen und die Behand­
lung in gleicher Weise zu Ende fUhren wie beim spater besprochenen misch­
infizierten PneumothoraxerguB. 

1m allgemeinen wird die Thorakoplastik bei schweren einseitigen Tuber­
kulosen vor allem dann in Frage kommen, wenn an und fiir sich der kiinstliche 
Pneumothorax angezeigt ware, seine Anlegung wegen Verwachsungen aber 
unmoglich ist. Aus den oben erorterten Griinden wird man nur bei rasch fort­
schreitenden exsudativen Formen sehr zuriickhaltend sein. Wegen der patho­
logisch-anatomischen Vorliebe zu Bindegewebs- und Narbenbildung werden 
daher in erster Linie ausgedehnte produktive und cirrhotische Phthisen 
mi t Ka vernen bild ung der eingreifenderen operativen Behandlung zugefiihrt 
werden. Bei ihnen stellt die Thorakoplastik das Verfahren der Wahl dar und 
gibt zugleich, wie die Abb. 1 zeigt, die giinstigsten Erfolge. Am aussichts­
reichsten sind jahrelang bestehende Erkrankungen, bei denen die aktiven Vor­
gange mehr oder weniger zur Ruhe gekommen sind, eine Ausheilung der Hohlen­
bildungen und damit ein Verschwinden des bacillenhaltigen Auswurfes aber 
aus vorwiegend mechanischen Grunden nicht moglich ist. Wird das starre 
Gefiige des nicht mehr nachgiebigen Brustkorbes durch eine zweckmaBige Ent­
knochung unterbrochen und der vernarbenden Lunge die Moglichkeit gegeben, 
sich entsprechend der ihr eigentiimlichen Schrumpfungsneigung bis zur voll­
kommenen Entspannung zu verkleinern, so nimmt die bindegewebige Um­
wandlung ihren Fortgang und fUhrt unter Verodung der Hohlraume zur Heilung. 

Bei sehr stark schrumpfenden Tuberkulosen kann die Thorakoplastik unter 
Umstanden auch angezeigt sein, wenn die Lungenerscheinungen an und fiir 
sich einen operativen Eingriff nicht erfordern wiirden. Es handelt sich um 
die bereits oben erwahnten Erkrankungen, bei denen das Mittelfell so stark 
nach der kranken Seite verlagert ist, daB ausgesprochene Herzbeschwerden 
mit Angstgefiihl, Herzklopfen und Kurzatmigkeit daraus entstehen. Die Ent­
knochung der Brustwand hat dann in erster Linie im Sinne einer Kardiolyse 
(Brauer) zu wirken. 

Man wird aber auch bei schweren einseitigen exsudativen Tuber­
kulosen nach dem Versagen der Pneumothoraxbehandlung und nach voraus­
geschickter kiinstlicher Zwerchfellahmung trotz der weniger erfreulichen Ergeb­
nisse immer wieder den Versuch mit thorakoplastischer Einengung verantworten 
konnen. Die Erfahrung hat gezeigt, daB man immerhin eine kleine Zahl dieser 
von vornherein prognostisch ungiinstigen Formen durch die Operation retten 
kann. Die zahlenmaBig kleinen Erfolge diirfen nicht unterschatzt werden 
angesichts der Tatsache, daB es sich ausnahmslos um Kranke handelt, die ohne 
Behandlung mit groBter Wahrscheinlichkeit in mehr oder weniger kurzer Zeit 
ihrem schweren Leiden erliegen. Vorbedingung fUr das Gelingen ist allerdings. 
eine gewisse chirurgische Erfahrung. Gerade hier kommt es ganz besonders 
darauf an, daB GroBe und Zahl der einzelnen Operationen der Leistungsfahigkeit. 
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der Kranken nach Moglichkeit angepa13t werden. Sie darf einerseits nicht 
iiberbelastet werden, andererseits solI man den Kranken aber auch nicht durch 
eine Verzettelung der Eingriffe unnotig qualen. 

Die extrapleurale Thorakoplastik ist bei Pneumothoraxtragern 
angezeigt, wenn wegen Verwachsungen eine geniigende Entspan­
nung der Lunge nicht herbeigefiihrt werden kann. Es ist dringend 
davor zu warnen, durch willkiirliche Drucksteigerung eine Sprengung von 
Adhasionen zu erzwingen. Es kann fiir den kritischen Beobachter und gewissen­
haften Arzt kein Zweifel mehr dariiber bestehen, da13 durch die Zerrung des 
Gewebes in der Nahe von Verwachsungen Reizungen der Krankheitsherde 
bis zu Blutungen ausgelOst, ja sogar Kavernen zum EinreiBen gebracht werden 
konnen. Ein Teil der bosartigen Pneumothoraxergiisse verdankt seine Ent­
stehung unverniinftigen Nachfiillungen. 

Sofern das Lungengewebe durch vereinzelte strangfOrmige Verwachsungen 
am Zusammenfallen gehindert wird, kann ihre Durchtrennung mit dem Gliih­
brenner nach J ac 0 baeus einen vollkommenen Kollaps herbeifiihren. Die 
Erfahrungen, die in letzter Zeit von Gravesen, Korbsch, Schroder, 
Ulrici, Unverricht und Weber mitgeteilt worden sind, zeigen die Leistungs­
fahigkeit des Verfahrens. Ganz abgesehen davon, daB nach den bisherigen Ver­
offentlichungen die Gefahren der Empyembildung und der Blutungen nicht 
unterschatzt werden diirfen, muB darauf hingewiesen werden, daB auch bei 
groBen Beobachtungsreihen die Zahl der geeigneten FaIle klein bleibt. 

Bei flachenhaften Verwachsungen - und sie sind wohl die Regel - kommt 
man mit dem Durchbrennen nicht zum Ziele, ganz abgesehen von der Uber­
legung, ob eine StOrung natiirlicher Vernarbungsvorgange iiberhaupt wiinschens­
wert ist. 

Wenn die Verwachsungen verhaltnisma13ig umschrieben sind, erreicht man 
eine geniigende Entspannung durch eine beschrankte Einengung der Brust­
hOhle. Ist der Unterlappen mit dem Zwerchfell verwachsen, so geniigt oft die 
kiinstliche Zwerchfellahmung zur Beseitigung jeder unvorteilhaften Zerrung. 
Meist wird aber die adharente Spitze durch die Gasblase nicht geniigend erfaBt 
werden. Unter diesen Umstanden erzielt die schon 1913 von Sauerbruch 
und v. M u r a It angege bene 0 b ere Te i I p I a s t i k die gewiinschte Einengung und 
erlaubt zugleich die Weiterfiihrung des unteren Pneumothorax, um den Unter­
lappen fiir die Zeit der spateren Heilung noch funktionsfahig zu erhalten. Die 
Erfahrung hat allerdings gelehrt, daB die Wegnahme der Rippen allein im 
Bereich der Verwachsungen zur geniigenden Entspannung nicht ausreicht, 
weil die nachsten noch stehenden Rippen durch Vermittlung der Zwischen­
rippenmuskulatur das Einsinken der oberen hemmen. Man muB daher die 
Resektion auf eine bis zwei weitere Rippen ausdehnen. Die beste Verklei­
nerung der Lungenspitze wird erreicht, wenn man grundsatzlich 
die sieben oberen Rippen unterbricht, weil dann das Schulterblatt 
auch in die Tiefe einsinkt und das Nachgeben der auBeren Brustwand unter­
stiitzt. 

Wir legen he ute trotz der giinstigen Erfahrungen von v. Muralt und 
L. Spengler auf die Unterhaltung des unteren Pneumothorax bei operativ 
eingeengtem Oberlappen kein so gro13es Gewicht mehr wie friiher, weil es sich 
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gezeigt hat, daB die spatere Wiederausdehnung des Unterlappens meist nicht 
erwiinscht ist. Man ist fast immer gezwungen, nachtraglich die unteren Rippen 
auch zu resezieren, weil die Lunge nach Jahren noch unruhig wird, wenn 
sie mit dem Eingehen der Gas blase mehr oder weniger gewaltsam aus­
gedehnt wird. Es ist daher zweckmaBiger, der oberen Teilplastik nach einigen 
Wochen die Kiirzung der unteren Rippen anzuschlieBen und auf die Weiter­
fiihrung des Pneumothorax zu verzichten. 

Die extrapleurale Thorakoplastik spielt bei der Behandlung der bosartigen 
Pneumothoraxergiisse und der mischinfizierten tuberkulosen Em­
pyeme eine groBe Rolle. Wenn es auch durch antiseptische Spiilungen mit 
Pyoktanin, Rivanol, Lugolscher oder Preglscher JodlOsung ab und zu gelingt, 
die Ergiisse keimfrei zu machen und die Kranken zu entfiebern, so wird man 
doch auf eine Entknochung der Brustwand nicht verzichten, weil man mit einer 
spateren Wiederausdehnung der durch die Entziindung starr gewordenen 
Lungenoberflache nicht mehr rechnen kann. Eine baldige Einengung der Brust­
hohle ist aber namentlich dann angezeigt, wenn Fieber und andere Zeichen der 
schadlichen Eiterresorption trotz haufig wiederholter Punktionen oder auch 
im AnschluB an eine Biilaudrainage nicht in befriedigender Weise zuriick­
gehen und daher eine baldige breite Thorakotomie in Aussicht stellen. Die 
Eroffnung des Pneumothorax wird erfahrungsgemaB viel besser vertragen, 
wenn die Brusthohle durch eine vorausgeschickte extrapleurale Resektion 
der oberen 7 oder 8 Rippen bereits wesentlich verkleinert und womoglich die 
Lungenspitze schon zum Anlegen an das Rippenfell gebracht worden ist. 

Aus den verschiedenen Aufgaben, die man mit der thorakoplastischen Ein­
engung der Brusthohle erfiillen will, ergibt sich, daB bei der technischen Aus· 
fiihrung ein zu groBes Schematisieren nicht angezelgt ist. Das operative Vor­
gehen richtet sich vor aHem nach der GroBe der gewiinschten Brustkorbein­
engung. Sie kann nicht immer die gleiche sein. Bei einer wenig fortschreitenden 
produktiv-cirrhotischen Tuberkulose mit kleinen Hohlenbildungen und bei 
elastischen Rippenknorpeln geniigt die Entfernung verhii.ltnismaBig kurzer 
Rippenstiicke, um die Heilung in die Wege zu leiten, wahrend bei groBen Kavernen 
oder bei der extrapleuralen Einengung von starren Pneumothoraxempyem­
hohlen auch die Sauerbruchsche Schule so ausgedehnt entknocht, wie es 
der subscapular-paravertebralen Resektion Bra uers entspricht. 

Wir sind der festen Uberzeugung, daB man in dem Bestreben, dem Kranken 
durch ausgedehnte Entknochung moglichst viel zu niitzen, auch zu weit gehen 
kann. Wir hatten mehrfach Gelegenheit Kranke zu untersuchen, die auswarts 
so breit reseziert worden waren, daB das Flattern der auffallend nachgiebigen 
Brustwand nennenswerte Atem- und Herzbeschwerden verursachte. Sie waren 
gezwungen, dauernd eine pelottenartige Bandage zu tragen. Hofbauer hat 
mit Recht darauf hingewiesen, daB jede unnatige Einschrankung der atmen­
den Lungenflache peinlichst zu vermeiden ist. Die rasche Ausschaltung der 
ganzen Lunge auf der erkrankten Seite kann zu einer Mehrleistung der andern 
Seite Veranlassung geben. Um das Sauerstoffbediirfnis des Korpers zu decken, 
kommt es zu einer starken inspiratorischen Druckerniedrigung in der gesunden 
Brustkorbhalfte, die aus der eingeengten Lunge infektiose Lymphe gleichsam 
ansaugt ("lymphograde Infektion"). Auf diese Weise erklarl sich die nicht so 
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selten im AuschluB an einen kiinstlichen Pneumothorax oder eine Thorako­
plastik auftretende rasche Ausbreitung der Krankheit von der Lungenwurzel in 
die bis dahin gesunde Lunge (Hofbauer). 

Die Frage, ob einzeitig oder mehrzeitig operiert werden soll, kann nicht 
grundsatzlich beantwortet werden; auch hier sind die besonderen Verhaltnisse 
des Einzelfalles maBgebend. 1m allgemeinen muB betont werden, daB das 
einzeitige Vorgehen das Verfahren der Wahl darstellt. Die Ein­
engung ist besser und gleichmaBiger und der Kranke ist der seelischen Belastung 
durch die groBe Operation nur einmal ausgesetzt. Bei schlechter Herztatigkeit 
und bei nicht einwandfreier andere!' Lunge ist aber dem mehrzeitigen Vorgehen 
der Vorzug zu geben. Man wird in der Regel dann mit zwei Sitzungen aus­
kommen und noch haufigere Operationen nur fiir besondere Grenzfii1le sich 
vorbehalten. 

Man wird immer zuerst die unteren Rippen resezieren, um eine 
Aspiration von Kaverneninhalt aus den oberen Teilen in den noch atmenden 
Unterlappen zu verhindern. Eine Ausnahme von dieser allgemeinen Vorschrift 
ist nur dann gerechtfertigt, wenn der Unterlappen bereits durch einen Pneumo­
thorax oder durch Exsudat weitgehend ruhiggestellt ist. Handelt es sich darum, 
eine groBe Pneumothoraxhohle wegen eitriger Brustfellentziindung einzuengen, 
um eine Verklebung und Verwachsung der Brustfellblatter zu ermoglichen, 
so empfiehlt es sich, immer mit der oberen Entknochung zu beginnen, da ein 
baldiges Anlegen der Lungenspitze fiir den weiteren Heilverlauf sehr wichtig 
ist. Werden zuna!lhst die unteren Rippen gekiirzt, so geniigt unter Umstanden 
der Exsudatdruck, um das Einsinken der Brustwand zu hemmen. 

Ein Nachteil des mehrzeitigen Vorgehens darf nicht verschwiegen werden. 
Man beobachtet ab und zu nach einer unteren Thorakoplastik Blutungen 
aus den oberen, durch die Einengung noch nicht erfaBten Teilen der kranken 
Lunge. Das unangenehme Ereignis tritt namentlich bei Kavernen ein, die 
an und fiir sich schon zu Blutungen neigen. Wir sind mit B a e r und Ranke der 
Meinung, daB an der Grenze zwischen eingeengter und nicht eingeengter Lunge 
Zerrungen auftreten, die durch die Reizung des Gewebes nicht nur vermehrte 
katarrhalische Erscheinungen, sondern sogar Stauungen hervorrufen konnen. 
Es ist nicht ausgeschlossen, daB die bessere Durchblutung der bereits ver­
kleinerten Lungenteile sich weiter oben ungiinstig bemerkbar macht. 

Die Gegenanzeigen sind fiir den kiinstlichen Pneumothorax und die 
Tho r a k 0 P las t i k im groBen ganzen die gleichen. Bei der Beriicksichtigung der 
anderen Lunge sollte eigentlich der Pneumothorax wegen der weitgehenderen 
Einschrankung der Atmungsoberfla.che groBere Vorsicht beanspruchen. Da 
aber die Belastung des Gesamtorganismus durch den operativen Eingriff an 
und fiir sich viel kleiner ist, als bei der Thorakoplastik, und zudem die Mog­
lichkeit besteht, bei ungiinstiger Wirkung die Lungeneinengung schrittweise 
wieder riickgangig zu machen, wird man mit dem Pneumothorax eher weniger 
zuriickhaltend sein. 

Wirklich einseitige Tuberkulosen kommen praktisch kaum vor. Umschriebene 
Herde namentlich im Bereich der Spitze, die auch bei langerer Beobachtung 
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sich als ruhend oder zum mindesten als nicht fortschreitend erwiesen haben: 
werden eine operative Behandlung der anderen Seite nicht verbieten. 

Bra u e r und S pen g I e r mahnen bei weichen verwaschenen Zeich­
nungen in der Hilusgegend und bei kleinen, nicht scharf begrenzten Herden 
im Unterlappen zu besonderer Vorsicht. Wir haben mehrmals bei dauernd 
nachweisbaren geringen Herden neben der Herzspitze oder an der ent­
sprechenden Stelle rechts mit Erfolg die Thorakoplastik '1usgefiihrt, wenn eine 
langere Beobachtung nichts iTon einem Fortschreiten der Erkrankung hatte 
erkennen lassen. Man wird auch bei ausgedehnteren inaktiven produktiv­
cirrhotischen Veranderungen der anderen Lunge aus einer gewissen vitalen 
Indikation heraus dem Kranken eine Operation vorschlagen, wenn die mehr­
kranke Lunge so groBe Hchlenbildungen aufweist, daB ohne Operation eine 
Heilung ausgeschlossen erscheint. Unter kritischec Wurdigung der Aussichten 
sind die Gefahren der Operation geringer einzuschatzen als das ohne Eingreifen 
unaufhaltsame Siechtum. 

Bei der Beurteilung der anderen Lunge mussen neben der Tuberkulose 
aber auch andere chronische Veranderungen beachtet werden, die den 
Gasaustausch hemmen. Besonders verhangnisvoll konnen ausgedehnte Brust­
fellverwachsungen werden, die eine geniigende Liiftung der Lunge unmog­
lich machen. Man wird ein besondere'l Augenmerk auf die auBerlich erkennbare 
inspiratorische Weitung der betreffenden Brustkorbhalfte und die namentlich 
bei der Durchleuchtung sichtbare Offnung des Zwerchfellsinus richten. Auch 
die Al terss tarre des Brustkorbes, Em physe m, chronische Bronc hitiden 
und Bronchialasthma bilden eine Gegenanzeige. Beim kunstlichen Pneumo­
thorax kann durch die langsame VergroBerung der Gasblase die Leistungs­
fahigkeit der anderen Lunge erprobt werden mit der Absicht, mit den Druck­
werten sofort zuruckzugehen, sobald auffallende Kurzatmigkeit eintritt. Bei 
der Thorakopla<'tik sind die Verhaltnisse wesentlich schwieriger, da die Ein­
engung nicht mehr ruckgangig gemacht werden kann. In Zweifelsfallen wird 
man durch die AllsfUhrung der Operation in mehreren Sitzungen sieh die Mog­
liehkeit schaffen, die Behandlung abzubrechen, sob aId der gcringste Nachteil 
sieh bemerkbar macht. 

Kompensierte Herzfehler, die :::eit langerer Zeit keine Storungen dES 
Allgemeinbefindens verursaeht haben, lassen die Anlegung eines Pneumo­
thorax oder die AusfUhrung einer Thorakoplastik zu. 1st die Leistungsfahigkeit 
des Herzens aber herabgefletzt, so ist groBte Vorsieht geboten, da die Einengung 
der Strombahn im Gebiete des kleinen Kreislaufes eine zu starke Belastung 
bedeuten kann. Zeiehen von Degeneration des Herzmuskels verbieten einen 
operativen Eingriff. 

Sehwere tuberkulOse Erkrankungen des Darmes und der Nieren 
bilden eine Gegenanzeige. 1st aber nur eine Niere erkrankt und sind die Aus­
siehten fUr ihre operative Entfernung giinstig, so kann nach zwei einsehlagigen 
Beobaehtungen von L. Spengler zuerst ein Pneumothorax angelegt und 
naehher die N ephrektomie vorgenommen werden. Bei Tub e r k u los e n de r 
Knoehen und Gelenke entscheiden Form und Ausdehnung des Leidens. 
Ein leiehterer Fungus, der das Allgemeinbefinden nicht beeintraehtigt, und del' 
an und fUr sich keine ungunstigen Heilungsaussiehten bietet, laBt sogar eine 
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groBere Thorakoplastik zu. Es wurde mehrfach beobachtet, daB die Gelenk­
erkrankung sich zuriickbildet, wenn die schwerwiegendere Lungentuberkuloi'e 
durch den operativen Eingriff zur Heilung gebracht worden ist. In gleicher 
Weise bessert sich die Kehlkopftuberkulose fast regelmaBig, sobald unter 
dem EinfluB der chirurgischen MaBnahmen bacillenhaltiger Auswurf und Husten 
zuriickgehen. Die spezififche Laryngitif' bildet nur dann eine Gegenanzeige, 
wenn die Zerstorung der Stimmbander ':0 weili fortgeschritten ist, daB ein wirk­
samer VerschluB der Stimmritze nicht mehr zustande kommen kann. Unter 
diesen Umstanden wird das Aushusten dermaBen erschwert, daB naoh der 
Operation Aspirationen auftreten konnen. 

GroBe Schwierigkeiten kann die Beurteilung nichttuberkulOser N i ere n­
erkrankungen bereiten. 1m allgemeinen mahnt das Vorhandensein von 
EiweiB zu groBer Vorsicht. Es ist wohl zuzugeben, daB rein toxische EiweiB­
ausscheidungen durch die Behandlung der Lungenerkrankung vorteilhaft 
beeinfluBt werden. Lassen sich aber Zylinder nachweis en oder legt ein ver­
haltnismli.Big groBer EiweiBgehalt bei fehlenden Formbestandteilen den Ver­
dacht auf Amyloid nahe, so ist bei der Pneumothoraxbehandlung groBte Vor­
sicht geboten, damit man sofort die Gasblase verkleinern kann, sobald die 
gefiirchtete Zunahme der Krankheitserscheinungen sich bemerkbar macht. 
Brauer und Spengler warnen namentlich vor der Anwendung hoher positiver 
Druckwerte, die an und fUr sich schon durch Behinderung des Blutumlaufes 
Albuminurien auftreten lassen konnen. GrcBere operative Eingriffe sind aber 
grundsatzlich abzulehnen. Wir haben regelmaBig auch schon nach verhaltnis­
maBig kleinen Teilplastiken eine Verschlechterung der Krankheitszeichen 
beobachtet. 

Leichtere Zuckerkrankheit laBt wohl die Pneumothoraxbehandlung noch 
w, bildet aber im allgemeinen eine Gegenanzeige gegen operative Eingriffe 
jeder Art. Eine Operation darf hochstens in Erwagung gezogen werden, wenn 
es durch diatetische Vorbehandlung gelungen ist, den Kranken fUr langere Zeit 
zuckerfrei zu machen. Es ist nicht ausgeschlossen, daB die Insulinanwendung 
eine Erweiterung unserer Anzeigestellung ermoglichen wird. 

Eine bedingte Gegenanzeige kann das Alter des Kranken bilden. Wiihrelld 
man schon bei Jugendlichen unter 15 Jahren mit dem Pneumothorax und der 
kiinstlichen Zwerchfellahmung bemerkenswerte Erfolge erreicht hat (Baer), 
ist die Thorakoplastik nicht zu empfehlen. Vorbedingung fUr ihr Gelingen ist 
ja das Vorhandensein einer ge"issen Heilungsneigung, die sich durch Schrump­
fung bemerkbar macht. Sie setzt voraus, daB der Kerper im Abwehrkampf 
gegen die tiickische Krankheit bereits Schutzkrafte mobilisiert hat. Wenn 
man bedenkt, daB die Tuberkulosen der Jugendlichen zum Teil nicht einma,} 
dem dritten Stadium Rankes angehoren, so wird man verstehen, daB die 
immunbiologischen Vorbedingungen fiir den Erfolg einer gre·Beren Entknochung 
nur ausnahmsweise vorhanden sein konnell. 

Die Frage ist nicht entschieden, ob ausgedehntere Rippenresektionell im 
Wachstumsalter nicht grulldsatzlich abzulehnen sind. Es liegell noch nicht. 
g{'niigend ~"Jrfahrungen vor, urn zu wissen, ob die Gefahr der Riickgratver. 
kriimmung nicht viel groBer ist, wenn die Thorakoplastik bei einem Jugend­
lichen ausgefiihrt wird. Die Untersuchungen Unverrichts sprechen allerdings 

2* 



20 Anzeigen und Ergebnisse der operativen Behandlung der Lungentuberkulose. 

dafUr, daB durch eine Plastik bei Kindern ein harmonisches Wachstum des 
Brustkorbes nicht verhindert wird. Die postempyematose Skoliose zeigt jedoch, 
daB die Rippen einen ausschlaggebenden EinfluB auf die Stellung del' Wirbel­
saule ausuben. Wird das starre GefUge des Brustkorbes auf del' einen Seite 
VOl' AbschluB des Wachstums unterbrochen, so wird sich in del' Folge del' vor­
herrschende EinfluB del' anderen Seite in erhohtem MaBe bemerkbar machen. 

Mit hoherem Alter werden aus allgemeinen Grunden die Aussichten fur 
die Heilung bei operativen Eingriffen schlechter. Nach den Erfahrungen def 
Miinchner Klinik sind die Verhaltnisse am giinstigsten zwischen 20 und 35 J ahren. 
Es hat abel' keinen Sinn, eine Altersgrenze fUr die Operation aufzustellen. 
Man muB neben del' Beurteilung des Lungenbefundes stets auch das Allgemein­
befinden weitgehend in Rechnung ziehen. Es ist gewissen konstitutionellen 
Schwachen sichel' eine hohere Bedeutung beizumessen als dem Alter an und 
fur sich: wir denken an pastOsen Habitus und Neigung zu Fettsucht. Del' 
iilteste Kranke, del' mit Erfolg operiert worden ist, war 48 Jahre alt. 1m all­
gemeinen ist abel' sicherlich groBe Zuruckhaltung mit operativen Eingriffen 
nach dem 40. Lebensjahre wohl gerechtfertigt. 

Da die durch die kunstliche ZwerchfelHihmung erreichte Verkleinerung 
del' Lunge weit hinter del' durch eine Thorakoplastik odeI' gar durch einen voll­
standigen Pneumothorax erzielten Einengung zurucksteht, kann das Ver­
fahren schon aus rein mechanischen Grunden nie einen vollwertigen Ersatz 
fUr diese beiden Methoden bilden. Bei klarer Uberlegung hat es daher keinen 
Sinn, del' Phrenikotomie bzw. Phrenicusexairese um jeden Preis eine selb­
standige Bedeutung bei del' operativen Behandlung del' Lungentuberkulose 
zuschreiben zu wollen. Wir sind uns wohlbewuBt, daB man ab und zu bei 
besonders gunstig gelagerten Fallen schon im AnschluB an den kleinen Eingriff 
weitgehende Besserungen, ja sogar Heilungen beobachtet. Die auf S. 9 mit­
geteilte Beobachtung kann als Beispiel dienen. Die reichen Erfahrungen 
del' Munchner Klinik an we it uber 200 Kranken zeigen jedoch immer 
wieder, daB die Operation im groBen ganzen nicht mehr halten kann, 
als die raumlich beschrankte Einengung und Ruhigstellung del' 
Lunge versprechen. 

Die kunstliche Zwerchfellahmung ist in erster Linie zur Einleitung odeI' 
Erganzung anderer MaBnahmen angezeigt. Bei schweren vorwiegend einseitigen 
Erkrankungen, die an und fiir sich fur die Thorakoplastik bestimmt sind, wird 
sie nach dem Vorschlage von Sauerbruch immer dann zuerst ausgefUhrt, 
wenn die klinische Beobachtung keine sicheren Anhaltspunkte fUr die "Trag­
fahigkeit" del' anderen Lunge ergeben konnte. Sie dient gewissermaBen zur 
Funktionsprufung. Treten nach del' Ruhigstellung del' mehrkranken Seite 
in del' anderen Lunge erneute Krankheitszeichen auf odeI' verschlechtert sich 
sogar das Allgemeinbefinden, so ersieht man daraus, daB die Lunge eine weitere 
Einengung nicht vertragt. Bessern sich abel' schon nach del' kleinen Operation 
das objektive und subjektive Befinden, so kann man ohne Bedenken an die 
Thorakoplastik herangehen. 

Brauer und Spengler halten die Lahmung des Zwerchfelles VOl' einer 
ausgedehnten Thorakoplastik fur gefahrlich, weil es paradoxe Bewegungen 
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ausfuhren konne, falls nicht harte Schwarten es vollig fixieren. Sie ziehen die 
nachtraglich vorgenommene Phrenikotomie vor. Einige Beobachtungen der 
letzten Zeit veranlassen uns, diese Ffage einer naheren Priifung zu unter­
ziehen. 

Die Phrenicusexairese wird grundsatzlich zur Erganzung der Rippen­
resektion herangezogen, wenn die besonderen Verhaltnisse der Erkrankung 
von vornherein eine groBtmogliche Verkleinerung der Lunge verlangen. Sie 
wird daher nicht nur bei Cirrhosen mit sehr starker Schrumpfung, sondern 
namentlich auch bei Pneumothoraxempyemen fast regelmaBig erwogen werden 
mussen. Wenn der Erfolg einer Thorakoplastik nicht voll befriedigen kann, 
weil noch nach J ahren Krankheitserscheinungen in den unteren Teilen der 
Lunge mit bacillenhaltigem Auswurf nachgewiesen werden, so hat mehrfach 
die erst so spat angeschlossene Zwerchfellahmung noch eine vollkommene 
Heilung in die Wege geleitet. 

Bei mittelschweren und schweren fortschreitenden, fieberhaften, vorwiegend 
exsudativen Phthisen ist, wie oben schon ausgefiihrt, die Exairese immer 
dann angezeigt, wenn die Anlegung eines kiinstlichen Pneumothorax wegen 
Verwachsungen nicht gegliickt ist. Vermag sie die Krankheitsvorgange giinstig 
zu beeinflussen, so wird man je nach der Lage nach Monaten an eine vorsichtig 
abgewogene, mehrzeitige Thorakoplastik herangehen durfen. In Ausnahme­
fallen wird man schon durch die Unterbrechung des Phrenicus allein eine so 
weitgehende Umstellung der ganzen KrankheitsauBerungen herbeifiihren, daB 
man auf weitere operative MaBnahmen verzichten kann. Hierher gehcrende 
giinstige Erfahrungen sind auch von Frisch, Goetze und Fischer mitgeteilt 
worden. Wir konnen Zadek, der bei mehr exsudativen Prozessen vor der 
Phrenicusexairese warnt, nicht beipflichten. Die genannten sehr ermunternden 
Erfolge und eigene Beobachtungen beweisen, daB die Zwerchfellahmung auch 
bei lobular-kasigen Herden zum mindesten eine bedeutungsvolle Umstellung der 
Krankheitsvorgange einleiten kann, sofern die mechanischen Vorbedingungen 
fUr eine Lungenverkleinerung noch vorhanden sind. 

Eine selbstandige Bedeutung im wahren Sinne des Wortes hat die Zwerchfell­
lahmung eigentlich nur bei umschriebenen tuberkulosen Erkrankungen eines 
Unterlappens. Bei Verziehung des Herzens durch bas ale Verwachsungen 
konnen dureh die gewollte Erschlaffung der einen Zwerehfellhalfte unter Um­
standen Herzklopfen und BeklemmungsgefUhl mit einem Sehlage beseitigt 
werden. 

Wir haben mehrfaeh in Ubereinstimmung mit Pribram wiederkehrende 
Lungenblutungen dureh die Zwerchfellahmung zum Stillstand gebraeht, 
naehdem die Anlegung eines Pneumothorax aus teehnisehen Grunden unmog­
lieh war. Eine Beeinflussung von schweren, lebensbedrohlichen Blutungen darf 
man von der besehrankten Entspannung nicht erwarten. 

Die raumlich umsehriebene Wirkung des Eingriffes bringt es mit sieh, daB 
der Zustand der anderen Lunge nicht in gleiehem MaBe beriieksichtigt werden 
muB, wie beim Pneumothorax oder der Thorakoplastik. Die Unterbreehung 
des einen Phrenieus kann daher aueh bei ausgedehnteren doppelseitigen Erkran­
kungen zu Ruhigstellung der mehrbeteiligten Lunge vorgenommen werden 
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und ist imstande, wesentliche Besserungen mit Riickgang von Fieber und Aus­
wurf herbeizufiihren. Der Erfolg ist naturgemaB leider meist nur voriiber­
gehend. Wir mochten aber aus allgemein menschlichen Griinden auf ein Mittel 
nicht mehr verzichten, mit dem wir den Schwerkranken noch eine voriiber­
gehende Linderung verschaffen konnen. 

So sinngemaB die grundsatzliche Vereinigung von Zwerchfell­
lahmung und Thorakoplastik ist, wei! ihre Wirkungen sich in vor­
teilhafter Weise erganzen, so wenig begriindet ist aus mechanischen 
Uberlegungen die wahllose Phrenicusexairese beim kiinstlichen 
Pneumothorax. Es scheint wohl, daB der Wegfall der Zwerchfellbewegungen 
eine langsamere Aufsaugung der eingefiihrten Gase zur Folge hat, so daB man 
weniger oft nachfiillen muB; auch diirften Pneumothoraxergiili?se seltener auf­
treten. Man solI aber nicht vergessen, daB das durch die Lahmung erschlaffte 
Zwerchfell nicht aktiv in die Rohe steigt, sondern passiv emporgedrangt wird. 
UnerlaBliche Vorbedingung ist ein Druckgefalle zwischen dem intraabdOlmnellen 
und dem intrapleuralen Druck. Es ist in der Regel vorhanden, da in der Bauch­
hohle durch Vermittlung der nachgiebigen Bauchwand Atmospharendruck, 
in der Brusthohle aber infolge der in entgegengesetzter Richtung wirkenden 
elastischen Krafte der Lunge und der Brustwand ein sog. negativer Druck 
herrscht. Das Druckgefiille besteht aber nicht mehr, sobald im Pneumothorax 
ein Druck um Null erzeugt wird. 1st man gezwungen, den Druck auf positive 
Werte zu erhohen, so kann das Zwerchfell nicht mehr hochtreten, sondern 
wird im Gegenteil durch den hoheren intrapleuralen Druck nach unten gedrangt. 
Es ergibt sich aus diesen Uberlegungen, daB die Zwerchfellahmung beim Pneumo­
thorax erst dann erwogen werden kann, wenn der Druck in der Gasblase kleiner 
ist als der auBere Luftdruck. Es ist nicht verstandlich, wie Zadek von der 
Phrenicusausschaltung eine Vermeidung "der beimreinen Pneumothorax oft genug 
beobachteten starken Senkung des Zwerchfelles" erwartet. Die mechanischen 
Vorbedingungen fiir eine solche Wirkung sind nicht vorhanden. Ebensowenig 
kann man beim Pneumothorax eine Verkleinerung der Brustfellhohle von unten 
her erreichen, solange ein groBeres ExsudBt auf dem Zwerchfelllastet. Es wird 
erst hochtreten, wenn der hydrostatische Druck der Fliissigkeit von dem in 
der dariiber liegenden Gasblase herrschenden negativen Druck iiberwunden ist. 
Man muB daher je nach den vorliegenden Verhaltnissen durch Punktion die 
Rohe der Fliissigkeitssaule herabsetzen. 

Die kiinstliche Zwerchfellahmung ist beim Pneumothorax vor allem dann 
angezeigt, wenn der Unterlappen infolge breiter Verwachsungen mit 
dem Zwerchfell am Zusammenfallen gehindert ist. Die Beobachtung 
von Frisch lehrt eindrucksvoll, daB dadurch wiederholt auftretende Lungen­
blutungen mit einem Schlage zum Stehen gebracht werden konnten, nachdem 
der respiratorische Zug an der Lunge aufgehoben war. Er weist mit Recht 
darauf hin, daB in solchen Fallen weniger die Einengung, als viehnehr die Ruhig­
stellung und Entspannung der Lunge fiir den Erfolg ausschlaggebend sind. 
Wir verfiigen iiber eine ganze Reihe eigener Erfahrungen, die diese Ansicht 
bestatigen. 

Goetze will grundsatzlich jeden Pneumothorax mit der friihzeitigen 
Phrenikotomie vereinigen, um durch die dadurch erreichte Verkleinerung der 
:Brusthohle eine oft schadliche, allzu starke Wiederausdehnung der Lunge beim 
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Eingehenlassen der Gasblase zu verhinde1'll. Es ist ohne weiteres zuzugeben, 
daB man bei unnachgiebig gewordener Lunge auf diese Weise die Verodung 
des Brustfellraumes beschleunigen kann. Wir machen daher von der Operation 
gerne Gebrauch, wenn man beim Abbrechen der Pneumothoraxbehandlung 
den Eindruck bekommt, daB die volle Wiederausdehnung der Lunge unmoglich 
ist oder den Kranken in Gefahr bringt. Zadek geht noch weiter, indem er 
zunachst die Phrenicusausschaltung vornimmt und dann erst den Pneumo­
thorax anlegt. 

Wir konnen uns aus den oben erwahnten mechanischen Uber­
legungen nicht dazu entschlieBen, von vornherein bei jedem 
Pneumothorax das Zwerchfell zu lahmen. Einerseits weiB man aus 
zahlreichen Erfahrungen, daB das Aufgeben eines Pneumothorax bei sach­
gemaBem Vorgehen in der Regel noch nach Jahren moglich und durchaus 
nicht immer von schadlichen Folgen begleitet ist. Andererseits darf man nicht 
ubersehen, daB die unnotige Ausschaltung der Zwerchfellatmung unter Um­
standen spater fUr den Kranken schwerwiegende Folgen nach sich ziehen kann. 
Die immer zahlreicher werdenden Mitteilungen von doppelseitigem Pneumo­
thorax zeigen doch deutlich, daB man nach dem Eingehen der Gasblase 
auf der einen Seite spater wegen einer erneuten Erkrankung die andere Lunge 
durch einen Pneumothorax oder durch ein anderes Verfahren ausschalten muB. 
Es ist unter diesen Verhaltnissen naturgemaB nicht gleichgiiltig, ob die Liiftungs­
moglichkeit der nun vorwiegend beanspruchten geheilten Lunge fUr aile Zeiten 
durch die Zwerchfelliihmung beeintriichtigt ist. 

Wir kommen damit zu der wichtigen Frage der wahllosen Phrenicus­
unterbrechung. Man kann sich nach den vorliegenden Veroffentlichungen 
und namentlich nach miindlichen Mitteilungen von verschiedenster Seite des 
Eindruckes nicht erwehren, daB die Phrenikotomie zur Modeoperation ge­
worden ist. 

Es widerstrebt dem arztlichen Empfinden, eine Operation, und sei sie 
scheinbar noch so klein und harmlos, gleichsam vorbeugend auszufuhren, bevor 
man sicher weiB, ob sie spater wirklich notwendig sein wird. Abgesehen davon, 
daB bei jedem Eingriff unvorhergesehene Zwischenfalle auftreten konnen, darf 
man nach dem Obengesagten die Zwerchfellausschaltung in ihrer Bedeutung 
nicht unterschatzen. Wenn im allgemeinen auch die Phrenikotomie von den 
Kranken sehr gut vertragen wird, haben wir doch mehrmals nachher Lungen­
blutungen auftreten sehen, die nicht gleichgiiltig sind. Die von Alexander 
und der Miinchner Klinik beobachtete Tachykardie nach Phrenicusexairese 
war den Kranken nicht nachteilig. Sie mahnt aber namentlich bei Herzkrank­
heiten zur Vorsicht. Man wird daher entsprechend allgemeiner chirurgischer 
Auffassung die Anzeige fur die Operation nur dann als gegeben erachten, 
wenn man sich auf jeden Fall eine giinstige Beeinflussung der Erkrankung 
versprechen kann. 

Als Eingriff von beschrankter mechanischer Wirkung ist norh die extra­
pleurale Pneumolyse mit anschlieBender Tamponade oder Plombierung 
zu nennen. Wegen der fmher erwahnten kaum merklichen Beeinflussung 
der Atmung verdient die Plombe unbedingt den Vorzug. Die Tamponade 
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kommt unseres Erachtens nur noch in Frage, wenn trotz ausgedehnter Ent­
knochung der Brustwand starrwandige Kavernen zuruckgeblieben sind, die einer­
seits wegen ungiinstiger Lage hinter den Querfortsatzen der Wirbelsaule von der 
Einengung der Brustkorbhalfte nicht erfaBt werden konnen, und bei denen 
andererseits die Brustwand bereits so beweglich gemacht worden ist, daB sie 
den fUr jede Plombe notwendigen Halt ihr nicht mehr gewahren kann. Es genugt 
oft die wahrend mehrerer Wochen durchgefUhrte Tamponade, um die Hohl­
raume so zu verkleinern, daB sie nachher von selbst weiterschrumpfen. 

In der Mehrzahl der FaIle wird man aber auch bei groBen Kavernen auf 
diese Hilfsmittel verzichten konnen. Wir sind in letzter Zeit Ofter bei hart­
nackigen Hohlenbildungen zum Ziele gekommen, indem nach einer schulgerecht 

Abb. 5. Linksseitige produktiv-cirrhotische Tuberkulose mit apfelgroBer Kaverne (Pfeile) 
im Oberlappen. 

ausgefUhrten extrapleuralen totalen Thorakoplastik unter breiter Reseldion 
der 11.-1. Rippe in einer spateren Sitzung die oberen 6-8 Rippen auch noch 
von einem Schnitt von der Achselhohle aus bis zu den Rippenknorpeln voll­
kommen entfernt wurden. Bei linksseitigen Erkrankungen wird man mit der 
Kiirzung der Rippen vorn etwas zuruckhaltender sein, um das Herz nicht jeden 
knochernen Schutzes zu berauben. Das Endziel der Operation entspricht 
fast ganz der ursprunglich schon von Bra uer - Friedrich geiibten ausgedehnten 
Thorakoplastik. Der Eingriff ist aber durch die Ausfiihrung in mehreren 
Sitzungen so schonend gestaltet, daB er auch bei Kranken mit nicht ganz ein­
wandfreier Herztatigkeit vorgenommen werden kann. Die als schadliche Folge 
ausgedehnter Brustkorbentknochung gefurchtete paradoxe Atmung der Brust­
wand wurde nie beobachtet, da es sich ausnahmslos um FaIle handelte, bei denen 
die schwartige Verdickung der BrustfeIlblatter und die Narben fruherer operativer 
Eingriffe den seitlichen Weichteilen einen genligenden Halt zu geben ver­
mochten. 
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Die Abb. 5 zeigt eine linksseitige produktiv. cirrhotische Tuberkulose mit apfel. 
groBer Kaverne im Oberlappen. Durch fast vollkommene Entknochung der Brust· 
wand im erwahnten Sinne wurde die H6hle so eingeengt, daB sie auf der spateren Auf· 
nahme (Abb. 6) nicht mehr zu erkennen ist. Die Auswurfmenge ging von 120 auf 
5 cern zuriick. 

Seitdem wir bei allen hartnackigen Ka vernen in dieser Weise vorgehen, 
haben wir die Ausfuhrung einer sog. Erganzungsplombe nicht mehr notig 
gehabt. Wegen der oben schon erwahnten Nachteile des Verfahrens wird man 
es fiir die Falle vorbehalten, bei denen man auf andere Weise nicht zum Ziele 
kommen kann. Die Plombierung ist namentlich bei produktiv.cirrhotischen, 
im wesentlichen auf den Oberlappen beschrankten Tuberkulosen angezeigt, 
die wegen kleiner, aber starrwandiger Kavernen nicht ausheilen konnen. Man 

Abb. 6. Aufnahrne des glE'ichen Kranken nach ausgedehnter Thorakoplastik. Kaverne­
ist nicht rnehr zu erkennen. 

wird das Verfahren der Thorakoplastik vorziehen, wenn einerseits die unteren 
Teile der Lunge von der Krankheit so wenig betroffen sind, daB man sich zu 
ihrer dauernden Ausschaltung nicht entschlieBen kann, oder wenn andererseits 
die zweite Lunge eine groBere Einengung verbietet. Die Operation kann sagar 
doppelseitig ausgefuhrt werden, wenn die umschriebenen Oberlappentuber. 
kulosen klinisch geheilt sind und nur noch in beiden Spitzen kleinere Hohlen 
bestehen, die keine Neigung zur Vernarbung zeigen. 

Bei ausgedehnten, wenig fortschreitenden, doppelseitigen, vorwiegend pro· 
duktiven Erkrankungen kommt die Plombierung zur Ausschaltung einer 
Spitzenkaverne in Betracht. Sie ist namentlich dann geboten, wenn die 
Kaverne im wesentlichen an der Entstehung des bacillenhaltigen Auswurfes 
schuld ist. Man erwartet, daB durch die Ausschaltung der Bacillenbrutstatte 
die Heilung erleichtert und die Infektionsgefahr fur die Umgebung verkleinert 
wird. 



26 Anzeigen und Ergebnisse der operativen Behandlung der Lungentuberkulose. 

Wegen der Gefahr des sekundaren Einbruches wird man die Plombe aber 
bei groBen diinnwandigen und nahe der Lungenoberflache gelegenen Hohlen­
bildungen ablehnen. Sie darf selbstverstandlich nur ausgefiihrt werden, wenn 
die beiden Brustfellblatter so fest miteinandel' verwachsen sind, daB sie dem 
Fremdkorper nach unten einen geniigenden Halt zu geben vermogen. 

Die Kaverneneroffnung wird nur noch ganz selten ausgefiihrt. Die 
Erfahrung hat. wie schon gesagt, gezeigt, daB man auch bei groBen Kavernen 
mit ausgedehnten Rippenresektionen unter Umstanden mit anschlieBender 
Tamponade zu einem befriedigenden Ziele kommt. Man wild die Eroffnung 
nur noch bei groBen hartnackigen Hehlen in Erwagung ziehen, wenn sie wegen 
Mischinfektion dauernd Fiebersteigerungen ,'erursachen. 

Ergebnisse der operativen Behandlnng der 
Lnngentnberknlose. 

Aus del' Besprechung del' Anzeigenstellung geht hervor, daB die verschiedenen 
Verfahren der Tuberkulosebehandlung keineswegs gleichwertig sind. Wer es 
versteht. in jedem Einzelfall das Vorgehen genau der Art, AU9dehnung und 
Schwere der El'krankung anzupassen. wird die besten Ergebnisse erreichen. 
Es hat daher eigentlich keinen Sinn, die Erfolge von PneumothOIax und 
Thorakoplastik einander gegeniiberzustellen. Wir haben et' am Anfang unseres 
Aufsatzes trotzdem getan, um zu zeigen, daB die operative Behandlung, an den 
SchluBergebnissen gemessen, die Kranken nicht in groBere Gefahr bringt als 
der kiinstliche Pneumothorax. Man darf daraue aber keine MiBachtung der 
Pneumothoraxhehandlung ableiten. Da im allgemeinen die friEchen und rascher 
fortschreitenden Phthisen diesem Verfahren unterzogen werden, wahrend die 
Thorakoplastik vor allem bei den chronischen, 8tark schrumpfenden Erkran­
kungen in Frage kommt, bei denen die Angriffskraft der Tuberkulose bereits 
durch die Abwehrkrafte des Korpels eingedammt worden ist, mussen die Spat­
erfolge an und fur sich hier bessel' sein. Wir gehen auf die Ergebnisse der 
Pneumothoraxbehandlung nicht naher ein, sondern verweisen auf dip eingangs 
genannten Zahlen Saugmans, die auch heute noch Standardwert besitzen. 

Man gewinnt das zuverlassigste Bild von der Leistungsfahigkeit eines Ver­
fahrens, wenn man moglichst groBe Beobachtungsreihen zur Beurteilung heran­
zieht. John Alexander hat sich daher ein besonderes Verdienst dadurch 
erworben, daB er die Ergebnisse samtlicher Thorakoplastiken, die in den Jahren 
1918--1923 mitgeteilt worden sind, zusammengestellt hat. Seine Statistik 
umfaBt 1024 Beobachtungen; sie schlieBt unter anderen aIle groBere ZU8ammen­
stellungen von Archibald, Brauer, Brunner, Bull, Gravesen, Guil­
leminet, Jacobaeu9 und Key, SauerbfIJch und StockliD ein. 

Er unters()heidet 243 (23,8 0 / 0) vollkommene Heilungen und rechnet dazu 
die Kranken. die spit mehr als 11/2 Jahren frei von allen tuberkulosen Krank­
heitserscheinungen sind und voll arbeiten konnen. AlB klinisch geheilt hezeichnet 
er 85 (8,3%) Kranke, die ebenfalls seit. 11/2 .Jahren keine Zeichen aktiver Tuber­
kulose mehr aufweisen und bacillenfrei sind, die aber noch einige ccm schleimigen 
Auswurf haben und nur beschrankt arbeiten konnen. Wenn man die beiden 
Gruppen zusammenzieht, so kommt man zu 32,2 0/ 0 der Operierten, die seit 
11/2 Jahren bacillenfrei und zum mindesten beschrankt arbeitsfahig geworden 
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sind. Als wesentlieh gebessert werden 95 (9,3%) und als gebessert 173 (16,8%) 
aufgefiihrt. Unverandert geblieben sind 13 (1,3%), versehleehtert wurden 36 
(3,5%). In Behandlung stehen noeh 27 (2,6%); bei 28 (2,7%) ist das Ergebnis 
unbekannt. 

1m ganzen sind 324 (31,6%) der Kranken gestorben. Alexander unter­
seheidet 126 (12,3%) Todesfalle, die mit dem operativen Eingriff in unmittel­
barem Zusammenhange stehen, von 198 (19,3%) Spattodesfallen. Die Mehrzahl 
der Kranken erlag einem spiiteren Fortschreiten der Erkrankung in der fruher 
gesunden anderen Lunge. 

Die Sauerbruchf:che Klinik verfilgt bis zum 30.6.1925 uber eigene Er­
fahrungen mit der Thorakoplastik bei 646 Kranken. Da uber die schon in 
Ziirich Operierten spatere Berichte nur unvollstandig zu erhalten waren, durften 
die ermittelten Spiitergebnisse nicht als ganz festf'tehend aufgefaBt werden. 
Die Zusammenstellung gibt aber ein zuverlassiges Bild uber die wichtige ~'rage 
der mit den Eingriffen in ursachlichem Zusammenhang stehenden Sterblich­
keit. 86 (13,3%) Todesfalle in den ersten 4 Wochen nach der Operation sind, 
von wenigen Ausnahmen abgesehen, mit der chirurgischen Behandlung in 
Beziehung zu bringen. 108 (16.7%) starben vom zweiten Monat an bis zu 
11 Jahren nach der Operation; die Mehrzahl erlag einem Fortschreiten der 
Tuberkulose in der vorher mehr oder weniger gesunden anderen Lunge. 
27 (4,2%) blieben durch die Behandlung unbeeinfluBt oder verschlechterten 
sich in maBigem Grade. Geheilt wurden 159 (24,6%). Es werden hierher nur 
diejenigen Kranken gezahlt, die nach der Operation mindestens ein Jahr lang 
bei vollem Wohlbefinden ohne Husten ihrem fruheren Berufe wiede{ nach­
gehen konnten und bei denen keine Baeillen mehr nachgewiesen wurden. 
115 (17,8%) wurden wesentlich gebessert. Hierher werden die l{ranken gerech­
net, die durch den Eingriff ebenfalls bacillenfrei geworden sind und die ZUlli 

groBeren Teile auch ihre Tatigkeit wieder aufgenommen haben, bei denen 
aber die Probezeit noch nicht lang genug ist, urn von Heilung reden zu konnen. 
Da die Beobachtungsdauer der im letzten Jahr Operierten noch zu kurz ist, 
wird spater ein Teil dieser wesentlich Gebesserten ohne Zweifel als geheilt 
zu betrachten sein. 

Wenn man diese beiden letzten Gruppen zusammenzahlt, so kommt man 
zu 274 (42,4%) guten Erfolgen. Bei 113 (17,5°/0) vermochte die Operation 
zum mindesten eine Besserung der Beschwerden herbeizufuhren. Da von 
38 (5,9%) Kranken, die das Krankenhaus nach AbschluB der chirurgischen 
Behandlung verlassen hatten, keine Nachricht erhalten wurde, weil sie die 
Anfrage nicht beantwortet haben, oder weil ihr jetziger Wohnsitz unbekannt 
ist, wird die Zahl der Erfolge in Wirklichkeit wohl noch etwas hOher sein. 

Die schon vor vielen Jahren von Sauerbruch ausgesprochene Ansicht, 
daB durch die Thorakoplastik etwa ein Drittel Heilungen und ein Drittel Besse­
rungen herbeigefiihrt werden, besteht im groBen ganzen also auch nach diesen 
umfassenden Zusammenstellungen noch zu Recht. Diese an und fur sich schon 
befriedigenden Erfolge werden erreicht, wenn nich~ nur ganz besonders giinstig 
liegende Falle, sondern auch schwere Erkrankungen mit geringen Heilungs­
aussichten der operativen Behandlung unterzogen werden. Aus der Abb. 1 
geht hervor, daB die Ergebnisse sehr viel besser sind, wenn nur produktiv­
cirrhotische Tuberkulosen ausgewahlt werden. 
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Sehr eindrucksvoll ist in dieser Beziehung auch die Zusammenstellung 
von Burkhardt iiber die lungenkranken Kriegsbeschadigten des Deutschen 
Kriegerkurhauses Davos, die auf seine Veranlassung zum graBten Teil in der 
Miinchner Klinik operiert worden sind. Es handelte sich mit einer Ausnahme 
um verhaltnismaBig gunstige FaIle mit klinisch und rantgenologisch nachweis­
barer Schrumpfung und Vernarbungsneigung, aber ohne endgiiltige Beein­
flussung des Hauptherdes. Es bestand reichlich eitriger oder schleimig-eitriger 
bacillenhaltiger Auswurf. Von 37 Kranken, die 1919-1921 operiert wurden 
und geniigend weit zuriickliegen, um fiir eine kritische Auswertung in Betracht 
zu kommen, sind im ganzen 7 mehr oder weniger lange Zeit nach der Operation 
gestorben. Ein Friihtodesfall ist nicht zu verzeichnen. 4 starben 10 Tage bis 
2 Monate nach dem Eingriff, die iibrigen 3 Kranken nach 3-15 Monaten. 

18, d. h. 48% sind sehr gut beeinfluBt, sind ohne Bacillen und Fieber, frei 
von toxischen Symptomen und arbeitsfahig. 6 Kranke (16%) sind gut beein­
fluBt; sie haben bei geringem Auswurf, normaler Temperatur und gutem AIl­
gemeinzustand noch Bacillen. 

Man erkennt aus diesen Zahlen, daB man bei strenger Auswahl die Heilungs­
ziffer auf .'50%, ja wohl noch mehr erhahen kann. Wir sind aber mit Brauer 

63 Fiille 

ge­
und vel"- besJerf 

schlechf.rl 
geheill 

Abb. 7. Vergleich der Ergebnisse der Thorakoplastik je nach der Kiirperseite. 

der Ansicht, daB man bei der Auslese der Kranken nicht mit Riicksicht auf eine 
bessere Operationsstatistik zu engherzig vorgehen darf. Da die Erfahrung 
gelehrt hat, daB durch die chirurgische Behandlung auch noch eine gewisse 
Zahl ungiinstigerer, zum Teil exsudativer Erkrankungen mit nicht einwand­
freier anderer Seite der Heilung zugefiihrt oder doch wenigstens erheblich 
gebessert werden, wird man auch bei solch schweren Tuberkulosen einen Versuch 
sehr wohl rechtfertigen k6nnen. Man darf nicht iibersehen, daB die Lebens­
aussichten der Schwerlungenkranken an und fiir sich sehr schlecht sind. Eine 
Zusammenstellung der Glarner Heilstatte (Oeri) zeigt, daB von den im dritten 
Stadium entlassenen Lungenkranken nach einem Jahre noch 53%' nach 2 Jahren 
40%, und nach 5 Jahren noch 22% lebten. Da auch in der ganz ungiinstigen 
dritten Gruppe unserer Zusammenstellung noch 10% der Kranken durch die 
Behandlung bacillenfrei und 16% gebessert wurden, ist der Versuch der opera­
tiven Beeinflussung unter entsprechender Vorsicht angezeigt. 

Von einem gewissen Interesse ist die Feststellung, daB die Ergebnisse der 
Thorakoplastik bei den beiden Karperseiten sich verschieden verhalten. Die 
Gegeniiberstellung der Erfolge der linksseitigen und der rechtsseitigen operativen 
Einengung (Abb. 7) zeigt eine auffallende Bevorzugung der linken Seite. 
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Es kann sich um keinen Zufallsbefund handeln; denn die von Stocklin mit­
geteilten Ergebnisse von 100 Thorakoplastiken Schreibers stimmen mit den 
unsdgen weitgehend iiberein. Er rechnet bei 43 rechtsseitigen Tuberkulosen 
eine Sterblichkeit von 32 und eine Heilungsziffer von 32%, wahrend bei den 
linksseitigen Erkrankungen die entsprechenden Zahlen 17 und 40 0/ 0 betrugen. 

Die auffallende Tatsache wird durch das groBere Volumen der rechten im 
Vergleich zur linken Lunge nicht restlos erklart. Nach den Lehrbiichern der 
Anatomie betragt das GroBenverhii.ltnis der beiden Lungen zueinander ll: 10. 
Es ist wohl zuzugeben, daB nach dem Ausfall der linken die Atmungsoberflache 
der rechten Lunge den Anforderungen besser geniigen kann, auch wenn viel­
leicht die Spitze durch einen ausgeheilten Herd teilweise ausgeschaltet ist. 
Wir vermuten aber, daB die bessere Vorhersage der linksseitigen Erkrankungen 
darin begriindet ist, daB das Herz die Einengung der Lunge unterstiitzt, indem 
es gerade fiir die Lungenteile an der Basis, die von der Thorakoplastik allein 
am wenigsten betroffen werden, ein festes Widerlager bildet. Das blutgefiillte 
Hohlorgan, das sich nur in bestimmten Grenzen zusammendriicken laBt, wirkt 
im linken Brustraum gleich einer von unten eingefiihrten Plombe. 

Bei der Beurteilung der Ergebnisse der chirurgischen Behand­
lung der Lungentuberkulose darf der physikalischen Untersuchung 
keine zu groBe Bedeutung beige messen werden. Es ist ein Unrecht, 
wenn alte Thorakoplastiktrager, die seit Jahren arbeiten und sich vollkommen 
gesund fiihlen, von arztlicher Seite geangstigt werden mit der Angabe, es sei 
iiber der eingeengten Lunge immer noch ein krankhafter Befund zu erheben. 
Turban hat schonfriih darauf hingewiesen, daB das Verschwinden der Gerausche 
nicht als ein Hauptmerkmal fiir die Ausheilung einer Lungentuberkulose anzu­
sehen ist. Real beschaftigte sich eingehend mit den "physikalischen Unter­
suchungen bei der Kollapslunge nach Pneumothorax und Thorakoplastik". 
Es war ihm aufgefallen, daB die verschiedensten Rasselgerausche, ob feinstes 
Knistern, grobes, zahes Rasseln, hellklingende Rhonchi, Knarren und Knacken 
lange Zeit an der gleichen Stelle gehort werden konnen, ohne daB eine Uber­
einstimmung mit groBen oder fast fehlenden Auswurfmengen besteht. 

Alexander kommt auf Grund pathologisch-anatomischer Uberlegung zu 
der Auffassung, daB es sich bei diesen fortdauernden Gerauschen in der Kollaps­
lunge nicht um Rasselgerausche im eigentlichen Sinne des Wortes handeln kann; 
denn ihre Entstehung ist nicht an die Anwesenheit von Sekret gebunden. Wenn 
man sich die tiefgreifenden anatomischen Veranderungen der Plastiklunge vor 
Augen halt, begreift man, daB sich die Atmung in diesem Gebiete ganz anders 
vollziehen wird als normal. "Die Luft kann nicht glatt und reibungslos ein­
streichen. Sie findet geknickte oder kollabierte feinste Bronchien, sie findet 
kollabierte oder im Gegenteil erweiterte Alveolen, sie findet pleuritische Auf­
lagerungen und Verwachsungen, vielleicht als Strange, die bei der Entfaltung 
der Lunge gestreckt und gezerrt werden. Die Luft, die nun bei tiefer Ein­
atmung, womoglich nur nach HustenstoBen eintritt, wird die Bronchien, die 
Alveolen auseinanderreiBen, wird geknickte Bronchioli geradestrecken, wird 
desquamierte Epithelien in den Alveolen bewegen. Wir werden feine, mittlere, 
grobe, knackende, knarrende, knisternde Gerausche horen, die uns zwar als 
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Rasselgerausche imponieren, aber eigentlich nichts mit Rasselgerauschen zu 
tun haben. Sie konnen klingenden Charakter haben, namentlich wenn sie 
verhaltnismaBig nahe dem Ohr entstehen" (Alexander). 

Man wird sich bei der Beurteilung einer Plastiklunge stets an diese ungemein 
wichtigen Tatsachen erinnern miissen. Die physikalische Untersuchung allein 
kann kein zuverlassiges Bild des Heilungsgrades geben. Viel wichtiger ist die 
Beurleilung des Allgemeinbefindens: subjektives Gefiihl der Gesundung und 
Leistungsfahigkeit, Fehlen von Fieber und NachtschweiBen, Verschwinden des 
Hustenreizes und des Auswurfes, sowie Zunahme des Korpergewichtes sind 
zuverIassigere Wegweiser. 

Man darf dabei nicht iibersehen, daB die Untersuchung unter Umstanden 
iiber eine neu eingetretene Verschlimmerung sehr wohl aufklaren kann. Wieder­
auftreten von Tympanie iiber friiher absolut gedampften Teilen und gleich­
zeitig die auscultatorischen Befunde eiller neuen Kavernenbildung mit broncho· 
amphorischem Atmen, reichlichem grobblasigen und klingenden Rasseln weisen 
auf einen erneuten forlschreitenden Zerfall in der eingeengten Lunge hin (Real). 

Die cltirurgiscbe Bf'ltandlung (leI' Pneumotltoraxergiisse. 
Eine ganz besondere Bedeutung hat die operative Behandlung der Pneumo­

thoraxexsudate gewonnen. Es wurde oben schon darauf hingewiesen, daB bei 
der Pneumothoraxbehandlnng in 50-80% der FaIle Ergiisse auftreten, die 
aber keineswegs aIle die Vorhersage verschlechtern. Man muB unterscheiden 
zwischen den gutartigen Formen, die eine harmlose Komplikation darstellen, 
und den bosartigen Eiterbildungen, die die Pneumothoraxtrager in Lebensgefehr 
bringen. 

Zu den ersteren gehoren einfache Transsudate, die als sog. Ersatzexsudate 
(L. Spengler) auftreten, wenn der Druck in der starren Gasblase durch Auf­
saugung sehr stark negativ geworden ist, und die wieder verschwinden, sobald 
man Luft nachfiillt oder die Hohle durch Entknochung der Brustwand ver­
kleinert. Nicht viel schwerwiegender sind die idiopathischen, in der Regel 
ohne Fieber auftretenden zellarmen Ergiisse, die wohl durch eine Reaktion 
des Brustfelles gegeniiber dem als Fremdkorper wirkenden Gas oder unter einer 
geringen Kreislaufstorung im AnschluB an eine Erkaltung oder bei Frauen durch 
die Menstruation entstehen. - Hierher gehoren auch noch mit einer gewissen 
Einschrankung die sog. gutartigen tu berkulosen Exsudate. Dumarest 
und Parodi trennen sie zweckmaBig von der b6sartigen Form und fassen sie 
auf als Folge einer Entziindung des Brustfelles, die durch die von den Bacillen· 
herden ausgehenden Giftstoffe gereizt wird, ohne daB unmittelbare Beziehungen 
zwischen Pleura und tuberku16sen Gewebsveranderungen bestehen. Sie k6nnen 
ohne merkliche Fiebersteigerung auftreten und gleichen in ihrem Verlauf den 
nichtspezifischen idiopathischen Ergiissen. Sie werden aber nicht so rasch 
wieder aufgesaugt und rezidivieren leicht. 

In anderen Fallen entwickeln sie sich stiirmischer unter Fieber und schwerem 
Krankheitsgefiihl, die langsam wieder abklingen. Das serose, hochstens leicht 
getriibte Exsudat ist auch noch steril. Es enthalt nach Dumarest als charak. 
teristische Zellen kleine lymphocytenahnliche, acidophile, mono- und poly­
nucleare Elemente, die nicht spezifisch sind, sondern einen Abwehrvorgang 
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anzeigen, der durch leichte lokale Reizvorgange ausgelOst wird. Bei genauester 
bakteriologischer Untersuchung wird man namentlich unter Heranziehung des 
Tierversuches allerdings auch hier meist Bacillen nach weisen konnen. Die Ergusse 
dieser Gruppe konnen namentlich bei Rezidiven in die bosartige Form ubergehen. 
Das Verschwinden der acidophilen Zellen und das Auftreten basophiler Lympho­
cyten lassen die ungunstige Entwicklung voraussehen. Lang anhaltende 
Fiebersteigerungen, die unter Umstanden regelmaBig nach jeder 
Nachfullung sich verstarken, legen aber schon den Verdacht auf 
Pleuratuberkulose nahe, auch wenn im Ausstrichpraparat noch 
keine Tuberkelbacillen nachgewiesen werden konnen. 

Damit kommen wir zu der bosartigen Form der tuberkulosen Ergusse. 
Sie entstehen nach dem Ubergreifen der Tuberkulose der Lunge auf das Brust­
fell. Hier lassen sich im eitrigen Exsudat stets Tuberkelbacillen nach­
weisen. 

Zu den prognostisch ungiinstigen Formen gehoren auBerdem alle misch­
infizierten Ergusse. 

Uber die Haufigkeit der eitrigen Pneumothoraxexsudate herrschen vielfach 
falsche Vorstellungen. Leroy Peters beobachtete bei 250 Pneumothoraces 26, 
d. h. 10,4% eitrige Ergiisse. Davon erwiesen sich 18 = 7,2% als steril, abgesehen 
von Tuberkelbacillen. 8 = 3,2 0/ 0 waren mischinfiziert. Von diesen 8 Kranken 
starben 7 an ihrer Krankheit, einer lebte noch in hoffnungslosem Zustande. 

Die idiopathischen Ergusse halten sich bei einer entsprechenden Regu­
lierung des intrapleuralen Druckes meistens in umschriebenen Grenzen und 
verschwinden friiher oder spater wieder von selbst. Entleerung durch Punktion 
ist nur angezeigt, wenn sie durch ihre GroBe Beschwerden verursachen, oder 
wenn sie als Fieberquelle anzusprechen sind. 

1st die Flussigkeit leicht getrubt, laBt sich aber, abgesehen von Tuberkel­
bacillen, keine Mischinfektion nachweisen, so ist die Vorhersage auch noch nicht 
schlecht, wenn auch zeitweise hohes Fieber besteht. Man sei auch hier mit Punk­
tionen sehr zuriickhaltend und sorge nur fur eine richtige Einstellung des Druckes 
in der daruberliegenden Gasblase. Andererseits ist es aber auch nicht zweck­
maBig, die Ergiisse so groB werden zu lassen, daB sie im Laufe der Zeit den 
Pneumothorax vollkommen ersetzen. Die Uberlegung ist zwar bestechend, daB 
die Fliissigkeit eine gleichmaBigere Einengung der Lunge unterhalten kann, 
als die immer wieder zu erganzende Gasblase. Wir sind aber mit Baer der 
Ansicht, daB der starkere Druck des Exsudates die gefiirchteten Einschmel­
zungen des Lungengewebes unterstiitzt: Durchbruche in die Lunge sind bei 
groBen Ergussen entschieden haufiger als beim gewohnlichen Pneumothorax. 
Wir haben zur Zeit eine Kranke in Behandlung, die als Beispiel fiir diese 
wichtige Feststellung dienen kann. 

Bei dem 27jahrigen Dienstmadchen war vor 2 Jahren in einem Krankenhaus wegen 
einer fieberhaften offenen, linksseitigen Lungentuberkulose ein kiinstlicher Pneumothorax 
angelegt worden. Es bildete sich in kurzer Zeit ein ErguJ3. Wegen Druckerscheinungen 
wurde 2 Monate spater 1 Liter Fliissigkeit durch Punktion entleert. Nacbfiillungen wurden 
daraufhin nicht mehr vorgenommen; der ErguJ3 blieb in der Folge wah rend des fast ein­
jii.hrigen Krankenhausaufenthaltes und wahrend einer halbjahrigen Nachkur in einem 
Sanatorium unberiihrt. Die Kranke wurde uns wegen eines groBen linksseitigen Ergusses 
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mit Verdrangung des Herzens nach rechts von der Ftirsorgestelle ftir Lungenkranke (Ober­
arzt Dr. Baer) zugewiesen, wo sie wegen Schmerzen auf der linken Seite arztlichen Rat 
gesucht hatte. Das Gas war in der Iangen Zeit, volistandig aufgesaugt worden. Die Kranke 
hatte morgens immer etwas Auswurf. 

Wir entleerten zunachst zur EntIastung etwa 1 Liter eitriges, steriles Exsudat mit 
dem Apparat von Dieulafoy, ohne daB Gas nachgeftillt wurde. Bei der einige Tage spater 
vorgenommenen Rontgendurchieuchtung bestand tiber der Fliissigkeit ein ziemlich groBer 
Pneumothorax mit Verdrangung des Mittelfelles. Es konnte sich nur urn einen spontanen 
Spannungspneumothorax handeln. Der Nachweis einer Lungenfistel wurde im AnschluB 
an eine fast vollige Entleerung des Ergusses durch Messung des intrapleuralen Druckes 
erbracht: nach Erniedrigung durch Absaugen von Gas trat nach wenig Atemztigen wieder 
eine Erhohung ein. Am SchluB del' Punktion wurde etwas Pyoktaninlosung in die Brust-

Abb. 8. Linksseitiges Exsudat mit spontanem Spannungspneumothorax und starker 
Verdrangung des Herzens nach rechts. 

hohle eingespritzt; die Kranke hustete an den folgenden Tagen blaugefarbtes Exsudat 
aus. Die Angabe, daB schon seit Iangerer Zeit jeden Morgen etwas schaumiger Auswurf 
aufgetreten war, weist darauf hin, daB der Durchbruch nicht erst im AnschluB an die 
Punktion entstanden ist. Es war aber nicht zur Ausbildung eines Pneumothorax gekommen, 
weil der hohe Exsudatdruck auch bei tiefer Einatmung keine Luft aus der Lunge in die 
Brusthohle hatte entweichen lassen. Es wurde dies erst moglich, nachdem durch die erste 
Entleerung der Druck auf Ilegative Werte herabgesetzt worden war. Die Abb. 8 zeigt 
die Rontgenaufnahme mit der ausgesprochenen Verdrangung des Mitteifelies. 

Die Aussichten der Pneumothoraxergusse verschlechtern sich, wenn es 
sich urn eine echte PIe u rat u b e r k u los e handelt. Der Einbruch tuber­
kuloser Herde in die Brusthohle wird meist mit einem plotzlichen Fieberanstieg 
beantwortet. Namentlich in der ersten Zeit, in der die frisch entzundete Pleura 
unter Umstanden wochenlang anhaltendes Fieber hervorruft, muB jeder unnotige 
auBere Reiz vermieden werden. Man begniige sich auch hier mit regelmaBigen 
Priifungen des Pneumothoraxdruckes und halte ihn durch Absaugen von Gas 
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auf Null. Da die tuberkulosen Ergiisse immer langere Zeit zunehmen, muB 
man entlastend punktieren, sobald sie durch ihre GroBe Beschwerden ver­
ursachen. Um die erkrankte Lunge nicht gewaltsam auszudehnen, wird die 
abgelassene Fliissigkeit zum Teil durch Gas ersetzt. Spiilungen sind nur ange­
zeigt, wenn es sich um eitrige Ergiisse handelt, die wegen ihres Gehaltes an Fibrin 
ganz besonders zu Schwartenbildung Veranlassung geben oder wenn sie an­
dauerndes Fieber verursachen. Hier empfiehlt sich namentlich die Verwendung 
der J essenschen Jod-Jodkalilosung, welche die Tuberkulose fast spezifisch 
beeinfluBt. Man kann damit durch einmalige oder wiederholte Spiilungen 
das eitrige Exsudat in ein seroses umwandeln. Auch von der Einspritzung 
von J odoformglycerin in die Brusthohle nach der Punktion erwarten wir einen 
spezifischen EinfluB auf die Tuberkulose der Pleura. 

Da durch die eitrige Entziindung die Pleura pulmonalis regelmaBig ihre 
Ausdehnungsfahigkeit einbiiBt, muB man bei diesen tuberkulOsen Ergiissen 
damit rechnen, daB die volle Wiederentfaltung der Lunge spater unmoglich sein 
",ird. Will man hochgradige Verziehung des Mittelfelles und die gefiirchteten 
Durchbriiche des Exsudates in die Lunge vermeiden, so tut man nach unserer 
Erfahrung gut daran, das Rippenfell durch ausgedehnte Entknochung der 
Brustwand dem Lungenfell nahezubringen, sobald der Zustand des Kranken 
es gestattet. MuB die Operation auf zwei Sitzungen verteilt werden, so reseziert 
man zuerst mindestens die oberen sieben und in der zweiten Sitzung die noch 
stehenden unteren Rippen. 

Die extrapleurale Thorakoplastik wurde aus dieser Anzeige in der Miinchner 
KIinik 16 mal ausgefiihrt. 4 Kranke wurden geheilt. 6 sind wesentlich gebessert 
und bacillenfrei und haben zum Teil ihren Beruf wieder aufgenommen. 3 sind 
gebessert, bei zweien ist eine Anderung nicht eingetreten. Ein Kranker starb 
an den Folgen eines Kavernendurchbruches nach der extrapleuralen Ein­
engung. 

Unter den prognostisch sehr ungiinstig zu bewertenden mischinfizierten 
Exsudaten sind die Ergiisse im geschlossenen Brustfellraum von denjenigen 
mit innerer oder auBerer Fistelbildung zu trennen. Die ersteren entstehen wohl 
in den meisten Fallen auf dem Blutwege nach einer Halsentziindung oder Grippe 
odeI' auf dem Lymphwege infolge eitriger Bronchitiden. Infektionen von auBen 
her durch die Pneumothoraxnadel anlaBlich del' Nachfiillungen diirften bei 
aseptischem Arbeiten kaum vorkommen. 

Werden im Eitel' Diplokokken nachgewiesen, so geniigen hie und da ent­
lastende Punktionen mit entsprechenden Gasnachfiillungell, um die Keime 
zum Verschwinden zu bringen. Geht bei dieser Behandlung das Fieber aber 
nicht zuriick, oder finden sich Trauben- oder Kettenkokken, so sind zunachst 
antiseptische Spiilungen angezeigt. Friiher wurde vielfach del' Fehler gemacht, 
daB man diese Ergiisse, wie die gewohnlichen metapneumonischen Empyeme, 
durch Thorakotomie behandelte. Da die Erfahrung aber gezeigt hat, daB die 
Eroffnung des geschlossenen Pneumothorax von den Lungenkranken in der 
Regel sehr schlecht vertragen wird, und daB die Riickwirkungen des offenen 
Pneumothorax um so schadlicher sind, je groBer die Empyemhohle ist, wird 
man die Rippenresektion solange als moglich hinausschieben. Man wird stets 
vorher versuchen, durch Spiilungen den Keimgehalt der Ergiisse zu vermindern. 

Brunner-Baer,I,ungentnberkulose. 3 
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Wir haben mit Erfolg Losungen von Trypaflavin und Rivanol 1: 1000 ver­
wendet. Wir ziehen jetzt Pyoktanin in der gleichen Verdiinnung vor, da es 
weniger dicke Schwarten bildet. Es wurden damit mehrfach unter bakterio­
logischer Priifung sogar Kettenkokken zum Verschwinden gebracht. 

Kommt man mit diesen Spiilungen nicht zum Ziele, geht das Fieber nicht 
zuriick und verschlechtert sich del" Allgemeinzustand des Kranken, so muB 
man fur dauernden AbfluB sorgen. Wir fiihren zunachst immer die B iilausche 
Drainage aus, da sie eine vollkommene Entleerung des Eiters ermoglicht, ohne 
daB die schadlichen Druckschwankungen des offenen Pneumothorax eintreten. 
Rei sachgemaBer Ausfiihrung bleibt der Pneumothorax praktisch geschlossen, 
da die mit Fliissigkeit gefiillte und durch ein entsprechendes Ventil in der einen 

Abb. 9. Linksseitiges Plleumothoraxempyem mit Verdrangung des Mittelfelles. 

Richtung geschlossene Schlauchleitung der auBeren Luft keinen Zutritt erlaubt. 
Selbstverstandlich darf man bei der Heberdrainage kein groBes Druckgefalle 
in Anwendung bringen, um eine gewaltsame Entfaltung der tuberkulos 
erkrankten Lunge zu vermeiden. Wir gehen auf technische Einzelheiten nicht 
ein, sondern verweisen auf die ausfiihrliche Darstellung in "B ru n ner : Chirurgische 
Behandlung der Lungentuberkulose". 

Ob nun die schadlichen Riickwirkungen des infizierten eitrigen Ergusses 
auf das Allgemeinbefinden durch Punktionen und Spiilungen oder durch die 
Dauerdrainage beseitigt worden sind, auf aIle FaIle wird man auch hier aus 
den gleichen, bei den bosartigen tuberkulosen Exsudaten besprochenen Uber­
legungen moglichst bald die extrapleurale Einengung der groBen Empyem­
hohle vornehmen. In besonders giinstigen Ausnahmefallen kann man dadurch 
allein ohne weitere operative MaBnahmen eine Verodung des Brustfellspaltes 
und damit eine endgiiltige Heilung herbeifiihren. Meistens wird aber eine mehr 
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oder weniger ausgedehnte Empyemresthohle zuriickbleiben, die nur durch eine 
nochmalige Operation mit Wegnahme der Pleura parietalis fiber der ganzen 
Rohle im Sinne der Schedeschen Plastik beseitigt werden kann. 

Schadigt die eitrige Entziindung den Kranken sehr schwer und vermochte 
die Drainage eine Besserung nicht herbeizufiihren, so wird man in besonders 
ungiinstigen Fallen auf die Thorakotomie nicht verzichten konnen. Wie oben 
schon angedeutet, wird sie viel besser vertragen, wenn die Empyemhohle vor­
her durch eine extrapleurale Entknochung bereits verkleinert worden ist. Die 
Resthohle wird ebenfalls spater durch einen erneuten Eingriff beseitigt werden. 

Wah rend die V orhersage der mischinfizierten Pneumothoraxergiisse bis vor 
kurzer Zeit eine ganz schlechte war und eine Sterblichkeit bis zu lOO% die 

Abb. 10. Aufnahme des gleichen Kranken nach Abschlu13 der chirurgischen Behandlung. 

Regel bildete, sind die Ergebnisse durch eine zielbewuBte, schonende, die GroBe 
der einzelnen Eingriffe genau abwagende chirurgische Behandlung wesentlich 
besser geworden. Von 8 geschlossenen Exsudaten dieser Gruppe, die in den 
letzten Jahren in der Miinchner Klinik in Behandlung gekommen sind, sind 
4 gestorben, bevor die Behandlung zu Ende gefiihrt werden konnte. 4 Kranke 
wurden nach vorausgeschickten extrapleuralen Einengungen schlie13lich durch 
mehr oder weniger groBe Resthohlenoperationen geheilt. Die Abb. 9 und 10 
zeigen den Befund bei einem Kranken vor und nach der Behandlung. 

Es ist verstandlich, daB diese Eingriffe eine gewisse Entstellung des Korpers 
zur Foige haben. Die Entfernung der Rippen in beinahe voller Ausdehnung, 
die Wegnahme der Zwischenrippenmuskeln und des schwartig verdickten 
Rippenfelles storen das statische Geichgewicht des Brustkorbes in hoherem 
MaBe als die einfache extrapleurale Thorakoplastik. Die Lichtbilder (Abb. 11 

3* 



36 Anzeigen und Ergebnisse der operativen BehandJung der Lungentuberkulose. 

und 12) des gleichen Kranken lassen die seitliche Verkriimmung der Wirbel­
saule und die dadurch bedingte einseitige Rebung des Schultergiirtels erkennen. 
Bei niichterner Uberlegung wird man diese SchCnheitsfehler, die am bekleideten 
Krallken viel weniger in Erscheinung treten, in Kauf nehmen. Sie werden 
durch die Vorteile der gliicklich durchgefuhrten Behandlung reichlich auf­
gewogen. 

Sehr wenig erfreulich sind auch heute noch die Ausf'ichten bei Pneumo­
thoraxempyemen mit innerer oder auBerer Fistel. Ganz schlecht ist 
die Vorhersage, wenn unerwartet eine Kaverne in einen groBen, bis dahin nicht 
infizierten Pneumothorax einbricht. Das Brustfell antwortet mit einer schweren 
Entziindung, die durch Punktionen und Spiilungen nur schwer zu beeinflussen 
ist . Die breite Eroffnung wird besonders schlecht vertragen, da die Lungen­
oberflache und das Mittelfell noch nicht durch friihere Entziindungen starr 

Abb. 11 u. 12. Lichtbilder des gleichen Kranken nach der Heilung. 

geworden sind, und die iiblen Folgen des offenen Pneumothorax daher leicht 
in Erscheinung treten. 

Etwas gunE'tiger Hegen die Verhaltnisse, wenn ein ErguB, der schon seit 
Uingerer Zeit vorhanden war, in die Lunge einbricht und durch den Bronchial­
baum zum Teil ausgehustet wird. Es wurde oben schon darauf hingewiesen, 
daB es sich dabei fast immer urn echte Pleuratuberkulose handelt. Die 
Diagnose wird nicht nur durch den Nachweis von Tuberkelbacillen gestellt; 
lang anhaltende Fiebersteigerungen, die durch den Lungenbefund allein nicht 
erklart werden, legen auch bei bakteriologisch sterilem ErguB den Verdacht 
auf spezifische Erkrankung des Brustfelles sehr nahe. Von den Luftwegen 
her wird fruher oder spater eine Infektion eintreten. Die Pleura hat sich durch 
den chronischen Reizzustand allmahlich an die Entzundung angepaBt. Die 
schweren Krankheitserscheinungen bleiben in der Regel aus. Fiir den Kranken 
kann die innere Fistel aber dadurch zum Verhangnis werden, daB ein Spannungs­
pneumothorax entsteht, der dringend arztliche Rilfe verlangt. 

Beim Bestehen einer innerell Fist,el muB jeder Pneumothorax grund­
satzlich in einen nach au Ben offenen Pneumothorax umgewandelt werden, 
um einerseits dem ErguB besseren AbfluB zu verschaffen, andererseits die 
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Entstehung bedrohlicher Spannungszustande zu verhiiten. Spiilungen sind zu 
vermeiden, da die Spiilfliissigkeit auf dem Wege def Fistel die Lunge iiber­
schwemmen konnte. Da der breit offene Pneumothorax auch hier nicht gut 
vertragen wird, begniigen wir uns zunachst mit einer einfachen Drainage, wie 
beim Biilau. Man verzichtet aber auf die Heberwirkung, weil durch jede 
Herabsetzung des intrapleuralen Druckes die Lungenfistel gewaltsam geoffnet 
werden kann. 

In dieser Weise wurde die auf S. 31 erwahnte Kranke behandelt. Durch das Ein­
fiihren eines Gummirohres im 9. Zwischenrippenraum wurde zunachst der Eiter nach 
auBen dauernd entleert und zugleich ein Druckausgleich geschaffen in der Erwartung, 
daB dadurch die Verdrangungserscheinungen zuriickgehen. Nach 3 Wochen wurde durch 

Abb. 13. Pneumothoraxempyemhohle durch extrapleurale Rippenresektion stark eingeengt. 
Vgl. Abb.8 der gleichen Kranken auf S. 32. , 

eine ausgedehnte extrapleurale Resektion der 1.-8. Rippe, wobei Knochenstiicke bis zu 
15 em Lange entfernt wurden, die Brusthohle von oben her nach Moglichkeit eingeengt. 
3 Wochen spater wurden auch noch die 9.-11. Rippe ohne Eroffnung des Rippenfelles 
in gleicher Weise gekiirzt; das Drainagerohr blieb liegen. Die Abb. 13 zeigt, wie weit­
gehend die Empyemhohle bei diesem Vorgehen verkleinert werden kann, ohne daB ein 
breit offener Pneumothorax mit seinen schadlichen Folgen entsteht. Die Kranke hat die 
Eingriffe sehr gut iiberstanden. In den oberen Abschnitten hat sich das Lungenfell bereits 
an das Rippenfell angelegt. Es ist zu crwarten, daB sich die Hohle noch weiter verkleinern 
wird. Sollte keine vollstandige Verodung des Brustfellspaltes zustande kommen, so wiirde 
schlieBlich die Heilung durch das Abtragen der Pleura parietalis im Bereich der Resthohle 
herbeigefiihrt werden. 

Ganz iihnlich liegen die Verhaltnisse, wenn einPneumothoraxexsudat auf dem 
Wege friiherer StichkanlUe oder unter dem Bilde eines Empyema necessitatis 
nach au13en durchbricht. Auch hier wird die sekundare Infektion friiher 
oder spiiter sicher auftreten. Der Heilplan ist der gleiche wie beim geschlossenen 
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infizierten ErguB. Man wird allerdings nul' selten zunachst mit Spiilungen 
auskommen, sondern wird bald fUr dauernden AbfluB des Eitel's durch ent­
sprechende Drainage sorgen miissen. 

Bei allen diesen Empyemen wird man selbstverstandlich nach den mehr­
fach erorterten Grundsatzen die extrapleurale Einengung anschlieBen, sobald 
die Verhaltnisse es gestatten. In der Regel wird eine richtige Resthohlen­
operation die Behandlung zum Abschlu13 bringen. 

Es sind in del' Miinchner Klinik im ganzen 15 mischinfizierte Pneumo­
thoraxexsudate mit innerer Fistel in Behandlung gekommen. Davon sind 
11 gestor ben; viermal wurde wegen des schweren Allgemeinzustandes nur eine 
Rippenresektion vorgenommen, bei den anderen wurde vorher immer eine 
extrapleurale Einengung der Rohle versucht. Vier Kranke wurden nach einer 
langwierigen Behandlung so weit gebessert, daB mit einer vollstandigen Reilung 
gerechnet werden kann. 

Von 7 Kranken mit Durchbruch der Empyeme durch die Brustwand wurde 
einer geheilt. 

Zusammenfassend sind im ganzen 30 Pneumothoraxergiisse del' 
bosartigen mischinfizierten Form in Behandlung gekommen; davon 
wurden 9 (30%) chirurgisch geheilt. Die Zahl kann im Vergleich zu 
den Erfahrungen von Leroy Peters, del' bei 8 Kranken dieser Gruppe keine 
Reilung sah, als sehr groBer Fortschritt bezeichnet werden. Man darf nicht 
auBer acht lassen, daB unter den 30 Kranken 6 in f'0 schlechtem Zustande 
aufgenommen wurden, daB das chirurgische Eingreifen sich auf eine Biilau­
drainage oder eine einfache Rippenresektion beschranken muBte. Es kann 
dariiber kein Zweifel mehr bestehen, daB die Aussichten diesel' bosartigen 
Pneumothoraxergiisse ohne operative Behandlung sehr schlecht sind. Unter 
Beriicksichtigung dieser Tatsache sind die Ergebnisse del' Miinchner Klinik 
sehr ermutigend. Del' Weg ist vorgezeichnet. WeI' es versteht, die Eingriffe 
so zu gestalten, daB ihr Nutzen nicht durch die schadlichen Riickwirkungen 
del' Operationen, die bei dies en durch die lange Eiterung in del' Regel sehr 
heruntergekommenen Kranken ganz besonders zu fUrchten sind, zunichte 
gemacht wird, wird befriedigende Erfolge erreichen. Wir betonen noch einmal, 
daB die vorlaufige Eiterentleerung durch Biilaudrainage und die 
weitgehende extrapleurale Einengung del' Empyemhohle die Ge­
fahren del' wohl nul' ausnahmsweise nicht notwendigen spateren 
Resthohlenoperation auf ein ertragliches MaB herabsetzen. 

Die Erfolge diirfen uns abel' nicht vergessen htssen, daB die vornehmste 
Aufgabe des Arztes, del' die Anzeige zum kiinstlichen Pneumothorax stellt, 
darin besteht, durch ein sachgemaBes Vorgehen bei den NachfUllungen die 
gefUrchtete Komplikation nach Moglichkeit zu vermeiden. Bei Verwachsungen 
solI keine VergroBerung del' Gasblase mit allen Mitteln erzwungen werden; 
die Behandlung muB abgebrochen werden, bevor sie den Kranken in Gefahr 
bringt. In del' Beschrankung zeigt sich auch hier del' Meister. 
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II. Der Standpunkt des Internen zur chirurgischen 
Behandlung der Lnngentnberknlose. 

Eillleitung. 
Die Heilung der offenen Lungentuberkulose hat im Sinne der Bekampfung 

der Tuberkulose als V olksseuche ganz besondere Bedeutung erlangt, seitdem 
wir wissen, daB die lnfektion in einem hohen Prozentsatz nicht mittelbar, 
sondern unmittelbar erfolgt. Die Heilung stellt somit die idealste Art von 
Sanierung dar, wahrend aIle anderen MaBnahmen nur allzuoft an mensch­
lichen Unzulanglichkeiten scheitern miissen. Die Durchfiihrung der lndividual­
heilung riickt damit noch mehr in den V ordergrund des lnteresses, zumal sie 
uns wichtige Grundlagen fiir eine wirksame Seuchenbekampfung schafft, die 
sich aus den Erfahrungen der Einzelfalle ableiten lassen. Wir lernen mit anderen 
Worten aus dem Spezialfall, wie ganz generell der Gang der Tuberkulose zu 
beeinflussen ist, und es gilt, diese Erfahrung dann im groBen zu verwerten. 
Es hat sich nun ergeben, daB der Ablauf der Tuberkulose groBen epidemiologi­
schen Schwankungen unterworfen ist, die im einzelnen in ihren Ursachen 
wohl mit Annaherungswerten analysierbar, aber doch wohl noch nicht restlos 
erklart sind (Neufeld). Selbstverstandlich machen sich diese periodischen 
Schwankungen des Krankheitscharakters nicht in sinnfalliger Weise beim 
Einzelindividuum geltend; sie miiBten aber ohne Zweifel auch beriicksichtigt 
werden. 

Hier wird der Ablauf der Tuberkulose in beherrschender Weise bestimmt 
durch die Abgleichung positiver und negativer, d. h. giinstiger und ungiinstiger 
exogener sowie konstitutioneller Faktoren. Wir konnen uns vorstellen, daB 
die jeweils bestehende Krankheit, auch ihre Form, ihr Charakter und ihre 
Ausdehnung die Resultante dieser Faktoren ist. Eine erhebliche Stiitzung 
dieser Annahmen ergab sich aus den grundlegenden Arbeiten Braunings, 
der darlegen konnte, daB die Erkrankung in den meisten Fallen sich sofort 
in d e r Form zeigt, die auch spater vorherrscht. Er hat also griindlich 
mit dem lrrtum aufgeraumt, daB sich fast jede Lungentuberkulose aus einer 
harmlosen Spitzentuberkulose additionell entwickeln miiBte: im Gegenteil, 
diese FaIle seien die Ausnahme. lch selbst kann auf Grund 22jahriger Erfahrung 
die Beobachtung Braunings bestatigen; ich habe immer wieder gesehen, 
daB die Tuberkulose, wenn sie die Widerstandsbarriere des Organismus durch­
bricht, alsbald sich in der Form manifestiert, wie sie aus Angriff und Ver­
teidigung sich ergibt. Der weitere Verlauf der Erkrankung wird in bestimmte 
Bahnen gedrangt durch die Art, wie der Korper seine Krafte zu mobilisieren 
vermag. Der Kunst des Arztes ist es vorbehalten, hier eingreifend, regulierend 
zu wirken, um den Organismus unter die vorteilhaftesten Bedingungen zu 
bringen, so daB er die Oberhand iiber die Krankheit erringen kann. AIle unsere 
klassischen Methoden der Heilung sind auf diesen Grundsatzen aufgebaut 
und wenden sich an die Ausniitzung der natiirlichen Vitalitat und deren Hebung, 
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nachdem es uns bislang noch nicht vergonnt war, wirksame Methoden aus­
findig zu machen, den Tuberkelbacillus selbst im Korper abtoten zu konnen. 

Die Grundprinzipien, nach denen jeder Heilplan bei Lungentuberkulose 
aufgebaut sein muB, sind in ihrer biologischen Folgerichtigkeit auBerst einfache: 
der kranke Organismus bedarf der Ruhe, das kranke Organ moglichster Mindest­
leistung an Funktion. Reichliche zweckmaBige Ernahrung muB ein etwaiges 
Defizit erganzen und sogar im 1JberschuB, um dem Korper die notige Wider­
standskraft zu verleihen oder neu zu schaffen. Jeder unnotige Energieverlust 
ist strengstens zu vermeiden, da aIle Krafte zusammenzuhalten sind, um der 
Krankheit Herr zu werden; die Herztatigkeit, die die Prognose fiir die Heilbar­
keit weitgehend bestimmt, ist maximal zu schonen. Aus allen diesen lJber­
legungen heraus ergab sich das auch heute noch als klassisch zu bezeichnende 
System des hygienisch-diatetischen Regimes, wie es in den Heilstatten sich 
eingeburgert hat. Das Klima ist als wichtiger Heilfaktor erkannt und in den 
Behandlungsplan in geeigneten Fallen eingesetzt worden, man ging dabei von 
dem Gedanken aus, daB fast jeder Organismus sein optimales Klima be­
sitze, unter dessen EinfluB er der Krankheit am ehesten Herr werde. 

Beim Nachlassen der reaktiven Krafte, wenn sich also ein Gleichgewichts­
zustand ausgebildet hat, werden vorsichtige Reizkuren eingefUgt, seien es 
spezifische wie die Tuberkulinkuren oder unspezifische (Sonnen-, Rontgen-, 
Proteinkorper-, Chrysolgankuren). 

Das Problem del' Kollapstherapie. 
Wir wissen, daB die Erfolge mit Hilfe der beschriebenen Methoden sehr be­

friedigende sind, und doch hat sich in vielen Fallen unser Rustzeug als luckenhaft 
erwiesen. So wurde der Antrieb geschaffen zum Ausbau weiterer Methoden. Aus­
zuschalten sind von vornherein die FaIle, die durch zu weit fortgeschrittene Er­
krankung die Mindestleistung der physiologischen Funktion nicht mehr gewahr­
leisten, Dyspnoe und Cyanose aufweisen, ebenso auch diejenigen, bei denen der 
Organismus derart in Mitleidenschaft gezogen ist, daB eine Wiederherstellung aus­
zuschlieBen ist. Dazu zahlen schwere degenerativeZustandevonHerz undNieren, 
schwerer Diabetes, Amyloidosis, schwere tuberkulOse Komplikationen in anderen 
Organen, besonders manifeste Darmtuberkulose und die perichondritische Form 
der Larynxtuberkulose. Wenn wir von diesen Fallen absehen, die von vornherein 
ausscheiden, so mussen wir doch sehen, daB eine ganze Anzahl von Lungen­
tuberkulosen nur deshalb nicht zur Ausheilung kommen konnte, da die Natur­
heilung, die bei ausgedehnteren Prozessen stets in Schrumpfung und Narben­
bildung besteht, auf einer fUr den Endzweck ungenugenden Vorstufe stehen 
bleiben muBte, und zwar nicht sowohl aus Mangel an genugender Schrumpfungs­
tendenz, als vielmehr aus dem Erschopftsein der anatomischen Moglichkeiten. 
Es blieb in solchen Fallen meistens ein Hohlraum weiterbestehen, der sich 
nach dem AusstoBen des durch die Krankheit zerstorten Lungengewebes gebildet 
hatte. Die Infektionskrankheit als solche war oft schon behoben, die Heilung 
aber blieb eine unvollkommene. Das Problem der Heilung war somit ein 
mechanisches geworden und die Losung des Problems stellen die modernen 
chirurgischen Behandlungsmethoden dar, die nun im einzelnen zu betraohten 
sind. 
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Seit J ahren laBt sich erkennen, daB wir mit der chirurgischen Behandlung 
der Tuberkulose zu einem gewissen AbschluB gekommen sind; neue Fortschritte 
sind vorderhand nicht zu erwarten, und somit diirfte es berechtigt sein, in einem 
Riickblick das Erreichte zu iiberschauen und eventuelle Wiinsche fUr die weitere 
Ausgestaltung anzukniipfen. 

Der Standpunkt des Internen ist dabei selbstverstandlich keinesfalls grund­
satzlich von dem des Chirurgen abweichend, sondern lediglich erganzend in dem 
Sinne, daB die Methode, die zwar ebenfalls chirurgisch zu nennen ist, aber in 
der Hand des Internen ihre Durchbildung und Vertiefung erfahren hat, namlich 
der kiinstliche Pneumothorax, in das Gesamtbild der chirurgischen Behandlung 
eingefUgt werden muB. 

Es wiirde zu weit fiihren, ein Bild von der historischen Entwicklung der 
Chirurgie bei Lungentuberkulose zu entwerfen, so groBes Interesse sich auch 
damit verbindet, zumal erst durch breitere Darlegung nachgewiesen werden 
konnte, welche enormen Schwierigkeiten zu iiberwinden waren, bis die heutige 
Losung des Problems erreicht wurde. 

Sie baut sich auf zwei grundlegenden Bedingungen auf, die fiir eine wirksame 
chirurgische Behandlung zu erfiillen sind: de r L u n g en pro z e 13 m u 13 e r s ten s 
einseitig sein und zweitens muB der Kollaps der ruhig zu 
stellenden Lunge ein moglichst vollkommener sein. 

Je nach dem Ziele, das wir uns bei dem einzelnen Patienten stecken, sind 
natiirlich losere Fassungen dieser Voraussetzungen denkbar. Wenn wir uns 
damit begniigen oder besser gesagt begniigen miissen, lediglich einen sympto­
matischen Erfolg zu erzielen, der in den meisten Fallen aber zeitlich begrenzt 
sein wird, so kann bis zu einem gewissen Grade sowohl das Prinzip der Ein­
seitigkeit des Prozesses wie des optimalen Kollapses durchbrochen werden. 
In diesen Bereich fallen die FaIle von doppelseitigem Pneumothorax, von Ent­
spannungspneumothorax, des partiellen Pneumothorax, der partiellen Plastiken. 

Wenn wir aber die Absicht verfolgen, ein definitives Heilresultat zu erzielen, 
so miissen diese beiden Bedingungen grundsatzlich erfiillt sein. Von den 
Methoden, die dabei in Frage kommen, sind der kiinstliche Pneumothorax 
wie die totale Thorakoplastik die fiihrenden; sie sind in ihrer Technik wie in 
der Festlegung ihrer Indikationsbreite zu einem gewissen AbschluB gelangt. 
1m Prinzip unterscheiden sie sich in keiner Weise voneinander, 
sondern lediglich in der Art der Durchfiihrung. Der Pneumo­
thorax schaltet die kranke Lunge bis zur definitiven Aushei­
lung aus der Funktion aus und ist deshalb zeitlich begrenzt, 
die Thorakoplastik schafft hingegen eine neue Thoraxhalfte in 
verkleinertem MaBstabe unter moglichster Wahrung der ur­
spriinglichen anatomischen Verhaltnisse. 

Die verschiedenartige GroBe des Eingriffs, in dem einen Fall nur ein verhaltnis­
maBig geringfiigiger Eingriff, in dem anderen ein ausgedehnter schwerer, mit 
Setzen einer groBen Operationswunde, bedingt ihrerseits natiirlich eine groBe 
Verschiedenheit der Voraussetzungen, die an die Leistungsfahigkeit des Organis­
mus gestellt werden miissen. Beim Pneumothorax sind sie relativ gering und 
ziemlich unabhangig vomAlter des Patienten, wahrend bei der Plastik sich hier 
ganz erhebliche Einschrankungen von selbst ergeben. Alle Krankheitserschei­
nungen, die eine Minderung der Gesamtvitalitat des Organismus bedingen, 
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besonders soweit die Leistungsfahigkeit von Herz und Nieren in Frage kommt, 
sind hier besonders streng kritisch einzuschatzen und mahnen zur auBersten 
Vorsicht. Von den eben genannten SWrungen sind diejenigen abzutrennen, die 
als rein toxisch bedingte anzusehen sind (durch Tuberkulosetoxine bewirkte 
Nierenreizungen) sowie die auf Verlagerung des Herzens beruhende Tachykardie. 
Beide symptomatische SWrungen konnen durch die Kollapstherapie im giinstigen 
Sinne beeinfluBt werden. An einer Altersgrenze nach oben ist fUr die Plastik 
unbedingt festzuhalten, jenseits deren das Risiko nicht mehr tragbar ist. 1m 
allgemeinen gilt wohl das Alter von 36-40 Jahren als obere Grenze; bei 
besonders giinstiger Konstitution kann natiirlich auch gelegentlich diese Grenze 
iiberschritten werden. 

Falls die Pleura frei ist, ist das schonendere Verfahren des 
Pneumothorax jedesmal erst zu versuchen. Dieser von Brauer 
aufgestellte Grundsatz ist heute wohl allgemein angenommen. 

Wenn sich neuerdings auch Stimmen erheben, die bei freiem Pleuraspalt 
der Thorakoplastik den Vorzug geben, so ist doch dabei zu bemerken, daB 
diese Erwagungen sich noch nicht zu einer durchgereiften Methodik verdichtet 
haben. Jedenfalls fehlen noch die einschlagigen Mitteilungen iiber damit erzielte 
Dauererfolge. Die Vorschlage richteten sich auf die Vornahme der Operation 
bei vorwiegend exsudativen Fallen, die bei Pneumothorax so ungiinstige Ergeb­
nisse aufzuweisen haben infolge des haufigen Auftretens mischinfizierter Exsudate 
und vor allem der Durchbriiche mit Bildung von pleuro-pulmonalen Fisteln. 
Diese Gefahr besteht nun in der Tat in hohem Grade, besonders wenn es sich 
um groBere Erkrankungsherde handelt, die in breiter Ausdehnung randstandig 
liegen. Hier konnte in der Tat der Gedanke erwogen werden, ob nicht eine 
Plastik bessere Resultate resp. das geringere Risiko gewahren konnte. Jedoch 
ist daran zu erinnern, daB eine ausgedehnte Plastik bei freier Pleura eine virtuose 
Technik voraussetzt, wenn nicht ein EinreiBen der Pleura erfolgen solI, wodurch 
die Aseptik der Wunde in hohem Grade gefahrdet wird. Man darf nicht ohne 
weiteres die Erfahrungen, die man bei Plastiken zur Komplettierung eines unvoll­
standigen Pneumothorax gewonnen hat, hier als giiltig einsetzen, denn in 
letzteren Fallen ist die Pleura durch die stets bereits langere Zeit durchgefiihrte 
Pneumothoraxbehandlung derber und dem Einreiilen gegeniiber widerstands­
fahiger geworden. DaB es in der Tat gelingt, bei vollig freier Pleura ohne 
Ladierung derselben eine Plastik durchzufiihren, habe ich Gelegenheit gehabt 
feststellen zu konnen. 

Es ware zu wiinschen, daB die Chirurgen diese Fragen einer praktischen 
Losung entgegenfUhren wiirden. Die ganze Fragestellung ist sicherlich von 
weittragender Bedeutung, ganz besonders unter dem Gesichtswinkel der best­
moglichen Behandlungsart einseitiger schwerer, vorwiegend exsudativer Tuber­
kulosen, die ja an und fUr sich eine schlechte Prognose haben. Ich selbst glaube, 
daB hier noch Fortschritte zu erzielen sein diirften. 

In einem konkreten Faile, bei einer jungen Patientin, war diese Frage­
stellung aufgeworfen, aber zugunsten der Anlegung des Pneumothorax ent­
schieden worden. Es handelte sich um eine ausgedehnte vorwiegend exsudative 
Erkrankung der linken Lunge mit dauernd hohem Fieber. Durch den Pneumo­
thorax wurde rasche Entfieberung erzielt, eine seit langerer Zeit bestehende 
toxischeNierenreizung in kiirzester Frist behoben. Der Pneumothorax war 
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in den ersten Monaten relativ klein, dabei jedoch fast vollige AblOsung erzielt 
worden. Etwa ein halbes Jahr spater begann die andere Seite, die bei Anlegung 
des Pneumothorax keinerlei Anzeichen einer aktiven Erkrankung dargeboten 
hatte, zu erkranken und der spatere schlechte Ausgang war nicht aufzuhalten. 
Hier ware man berechtigt, sich nachtraglich ernstlich zu fragen, ob eine Plastik 
nicht bessere Aussichten geboten hatte. DaB bei einem Organ, das so schwer 
erkrankt war, das stetige Auf und Ab der Druckwerle und die Volumanderungen 
der kranken Lunge die Ausbreitung der Erkrankung auf die andere Seite eher 
begunstigten als eine einmalige Einengung undDauerruhigstellung, durfte eigent­
lich kaum zu bezweifeln sein. 

Die FaIle, die sich fur Plastik bei freier Pleura eignen, werden wohl stets 
nur vereinzelt bleiben. An dem von Brauer aufgestellten oben zitierten Grund­
satz muB deshalb im allgemeinen festgehalten werden. 

Die Pneumothoraxbehandl ung. 
Wie Brunner ausfUhrt, ist durch den Pneumothorax ein weitaus groBerer 

und wirksamerer Kollaps der Lunge zu erzielen, als durch die noch so ausgiebig 
ausgefUhrte Plastik, eine Tatsache, die auf den anatomischen Verhaltnissen 
beruht. Die Ausschaltung der kranken Lunge kann dosiert und das Tempo 
der Ausschaltung beschleunigt oder verlangsamt werden, je nachdem es der 
Allgemeinzustand des Patienten sowie das Verhalten der kontralateralen Lunge 
jeweils erforderl. Durch schrittweises Vorgehen kann eine funktionelle Uber­
lastung der gesunderen Lunge vermieden werden und damit auch eine dadurch 
eintretende Aktivierung fruher inaktiver Herde. 

Da der Eingriff als solcher meist keine wesentliche Beanspruchung der 
Vitalitat oder weitgehende Ruckwirkung auf die ubrigen Organe zur Folge 
hat, so ist der Pneumothorax auch bei solchen Patienten erlaubt, die fur 
eine Plastik wegen ihrer auBerordentlich groBen Beanspruchung von Reserve­
kraften nicht in Frage kamen. Eine Altersgrenze gibt es eigentlich aus den­
selben Grunden nicht, besonders kann in weitgehendem MaBe auch bei Kindern 
von ihm Gebrauch gemacht werden. 

Die Einfachheit der Methode legt ihn im Gegensatz zur Plastik in die Hande 
vieler und darin liegt eine gewisse Gefahr. Einfachheit der Technik 
bedeutet namlich bei weitem nicht Einfachheit der Durch­
fuhrung, die einen mit rder Klinik der Lungentuberkulose durchaus be­
wanderlen Spezialisten erforderl. Wer mit der Diagnostik, Prognose und den 
Ablaufserscheinungen der Lungentuberkulose nicht genugend Erfahrung be­
sitzt, solIte die Methode, so einfach sie als reine Technik erscheinen mag, 
nicht aufnehmen. 

Es diirfte zu weit fUhren, das Grundsatzliche der Methodik hier auszufuhren; 
es sei auf die klassische Arbeit von v. Muralt, die durch Ranke eine vorzugliche 
Erganzung gefunden hat, hingewiesen. Beide Arbeiten sind als Standard­
werke anzusehen, die nur in unwesentlichen Punkten Erganzung oder Abanderung 
erfahren diirfen. 

Es ist mehrfach in neueren Arbeiten betont worden, daB die Pneumothorax~ 
therapie auch ambulant durchgefiihrt werden kann. Es sind hier aber doch 
gewisse Einschrankungen zu machen. Die Anlegung sollte durchaus in einem 
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Krankenhaus vorgenommen werden, in dem der Patient wenigstens die ersten 
3-4 Tage zu verbringen hat. Wir wissen aus der Arbeit von Muralts Mit­
arbeiter, daB in einem relativ hohen Prozentsatz sich unliebsame Storungen 
einstellen konnen - selbst wenn wir von schwereren Komplikationen ganz 
absehen -, die obige Forderung als begrundet erscheinen lassen. Wenn wir 
auch oft genug aus auBeren Grunden dazu ubergehen mussen, die Fortfiihrung 
ambulant zu machen, so ist dies doch nur ein Notbehelf. 

Es sollten, wenn irgend moglich, die ersten Monate der Pneumothoraxbe­
handlung in einem Sanatorium verbracht werden und der Patient erst dann 
zu weiterer ambulanter Behandlung entlassen werden, wenn sich sowohl der 
Gesamtzustand des Patienten wie die .Art des Pneumothorax dazu eignet. Bei 
allen anderen Fallen, die diesen Bedingungen nicht entsprechen, wird man 
uber kurz oder lang bei ambulanter Behandlung ungunstige Erfahrungen 
machen, sehr zum Nachteil der Methode. 

Uber die Auswahl der fur die Pneumothoraxbehandlung geeigneten FaIle 
sind heute wohl auch so ziemlich die Akten geschlossen. 

Es laBt sich das so schwierige Kapitel der Indikation und Kontraindikation 
sehr schwer in allgemein gultige Formeln fassen; das meiste bleibt dem richtigen, 
oft intuitiven Beurteilen des erfahrenen Arztes und Tuberkulosekenners uber­
lassen, der Vor- und Nachteile der Methode durch lange Erfahrung abzuschatzen 
weiB. 

Auch soziale Faktoren sprechen oft gewichtig mit, so besonders bei allen 
den Patienten, deren Wiederverwendung im Dienst davon abhangig gemacht 
ist, daB sie keinen bacillenhaltigen Auswurf mehr haben. Yom Standpunkt 
der Seuchenbekampfung wird ebenfalls die Indikationsstellung sich weitgehend 
beeinflussen lassen mussen in dem Sinne, daB man die Moglichkeit ausnutzt, 
einen Infektionsherd in weit kurzerer Zeit zum Versiegen zu bringen, als durch 
konservative Methoden, die schlieBlich ebenfalls zum Ziele fuhren konnen, 
den Herd aber viel langer offen erhalten. 

1m allgemeinen soli man erst dann zur mechanischen Behandlung ubergehen, 
wenn die konservative nicht zum Ziele gefuhrt hat oder voraussichtlich nicht 
zum Ziele fUhren wird. Es ist damit bereits gesagt, daB auch weniger aus­
gedehnte Prozesse, sofern das klinische Bild immer noch beherrscht wird durch 
das Fortbestehen aktiver bacillenausscheidender Herde, durch Neigung zu 
Temperaturerhohungen usw. in den Aktionsbereich des Pneumothorax ein­
bezogen werden konnen, wenn also eine primar vorhandene zu geringe Heilungs­
tendenz einen Kurerfolg hintanhalt. 

Strikte abzulehnen sind jedoch solche therapeutischen Ver­
suche bei leichten Erkrankungen, die normalen Heilungsver­
lauf nehmen, etwa in der Hoffnung, durch Kollapsbehandlung eine raschere 
und sichere Heilung erzielen zu konnen. Wer die Schwierigkeiten einer richtig 
durchgefiihrten Pneumothoraxbehandlung genugend zu wurdigen versteht, wird 
eine derartige Polypragmasie energisch zuruckweisen. 

Die Forderung einer gewissen Beobachtungszeit, bevor man sich zur Anlegung 
des Pneumothorax entschlieBt, ist ganz einheitlich aufzustellen. Diese Zeit 
ist auch fUr die Beobachtung der Leistungsfahigkeit der kontralateralen Seite 
und des Verhaltens etwaiger in ihr vorhandener tuberkuloser Herde notwendig. 
In einer groBen Anzahl von Fallen wird das Endresultat eines Pneumothorax 
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in Frage gestellt oder vernichtet durch allmahliches Aktivwerden der Gegen­
seite. Es gilt also haufig, den richtigen Zeitpunkt zu erfassen, wann die Behand­
lung einsetzen soli. Kann man zuwarten, bis man eine gewisse Sicherheit iiber 
die Tragfahigkeit der kontralateralen Lunge erlangt hat, so wird sich dieses 
Zuwarten reichlich lohnen. Es kann natiirlich auch Falle geben, bei denen 
man sich mit dem Wahrscheinlichkeitskoeffizienten begniigen muB, besonders 
wenn die Art der Erkrankung ein weiteres Zuwarten gefahrlicher als das Handeln 
erscheinen laBt. Bei einem 34jahrigen Patienten z. B. ergab sich eine dringende 
Indikation zur Anlegung eines Pneumothorax aus wirtschaftlichen Griinden. 
Er kam mit hohem Fieber nach absolvierter Sanatoriumskur zurUck, da der 
Krankenurlaub abgelaufen war. Er fUrchtete seine Stelle zu verlieren, wenn 
er nicht bald seinen Dienst wieder aufnehmen konnte. Das Krankheitsbild 
war beherrscht durch eine hiihnereigroBe, im rechten Oberfeld nach auBen oben 
gelegene Kaverne. Uber der Lingula bestanden sowohl klinisch wie rontgeno­
logisch nachweis bare , kleine, nicht sicher inaktive Herde. Durch den Pneumo­
thorax wurde in Kiirze ein ausgiebiger Kollaps der Kaverne, normale Temperatur 
und bacillenfreies Sputum erzielt. 6 Monate spater begann der Herd links 
aktiver zu werden; der Pneumothorax wurde sistiert, die kranke Lunge dehnte 
sich langsam wieder aus, die Kaverne blieb geschlossen, der Herd links beruhigte 
sich in kurzer Zeit wieder. Patient blieb bis heute, F/2 Jahre nach Anlegung 
des Pneumothorax, arbeitsfahig, fieberfrei, bei sehr gutem Allgemeinbefinden 
und dauernd negativem Sputum. 

Uber die Indikation bei Blutungen ist bereits in dem Aufsatze Brunners 
das Notige gesagt. 

Die Tragfahigkeit der Gegenseite richtig einzuschatzen ist ein Grund­
pfeiler der Pneumothoraxtherapie. 

Es diirfte zu weit fUhren, aIle klinischen Anzeichen, die uns Anhaltspunkte 
fUr diese Beurteilung abgeben, hier im einzelnen anzufUhren; ich kann auf 
meine Arbeit verweisen in der Klinischen Wochenschrift 1923, in der ich dieses 
Thema eingehend behandelt habe. Es sei nur darauf hingewiesen, daB, eine 
gewisse Begrenztheit der kranken Partien vorausgesetzt, die Aktivitat des 
Prozesses entscheidender ist als seine Ausdehnung. Ein gutes Rontgenbild ist 
unentbehrlich und gibt oft die Entscheidung bei der Beurteilung. Je aus­
gesprochenere Fibrose mit stark herausgesetzter Zeichnung vorhanden ist, 
wenn Strang- und Streifenschatten vorwiegen und die Herde klein- bis mittel­
fleckig, mit scharfen Konturen begrenzt, erscheinen, desto eher ist an einen 
abgelaufenen ProzeB zu denken; umgekehrt gilt weiche verwaschene fleckige 
Verschattung als fast sicheres Zeichen eines noch nicht abgelaufenen Prozesses. 
Zwischen diese beiden Extreme schieben sich nun in vielen Fallen gemischte 
Formen ein, die bisweilen die Entscheidung zu einer auBerst schwierigen und 
verantwortungsvollen machen. Wenn deutliche Destruktionsherde vorhanden 
sind, mogen sie auch klein sein, so ist eine Kollapsbehandlung zu widerraten. 
Nach anfanglichenErfolgen stellt sich hier fast regelmaBig, spatestens im 2. Jahr 
ein Fortschreiten des Prozesses ein. Eine genaue klinische Beobachtung, die, 
wie erwahnt, womoglich langere Zeit voranzugehen hat, wird letzten Endes 
den Ausschlag geben. Chronische Bronchitis mit Bronchiektasenbildung, 
Emphysem und starkere Zwerchfellverwachsungen der gesiinderen Seite gelten 
mit Recht als Gegenanzeige. 
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Uber die Technik ist nur wenig zu den bereits in der Literatur vorhandenen 
Angaben beizutragen. Eine Lokalanasthesie halte ich im allgemeinen fUr 
unnotig; selbst bei Kindern habe ich nie mehr eine solche notig gehabt. Uber 
die Wahl der Nadel lassen sich keine bestimmten Vorschriften formulieren. 
Ich selbst bevorzuge eine stumpf abgeschragte Sa ug mansche Nadel im Ein­
klang mit Ranke, MuraIt und der Mehrzahl der Davoser Arzte. Es kommt 
nicht so sehr auf die Art der Nadel an, wie auf eine subtile Technik und vor­
sichtiges Vorgehen. Auch die Art des zum Einstromen verwendeten Gases 
ist nicht von so ausschlaggebender Bedeutung wie die Beherzigung der Vor­
schrift, niemals Gas einzulassen, bevor man einwandfreie Manometerausschlage 
hat. Die zahlreichen Neukonstruktionen von Apparaten mit Kohlensaure­
erzeugung, von Sauerstoff usw. sind sicher sehr zweckmaBig ausgedacht, aber 
meines Erachtens unnotig. Gasembolien erfolgen, wie statistisch erwiesen ist, 
in der Mehrzahl der FaIle wahrend der NachfUllungsperiode, wo sie durch sehr 
exakte Untersuchung ziemlich sicher zu vermeiden sind, besonders wenn man 
es sich zum Gesetz macht, eine Durchleuchtung vor jeder NachfUllung vor­
zunehmen, ferner moglichst am gleichen Orte und bei festgelegter Nadeltiefe 
einzustechen und Gas nur dann einzulassen, wenn der Manometerdruck fUr 
den jeweiIigen Fall eindeutig richtig ist. Bei Erstanlegung schutzt am sichersten 
moglichst subtiles Hantieren, das Einfuhren der Nadel an einer sorgfaltig aus­
gesuchten Stelle, die sowohl nach dem Durchleuchtungsbefund wie bei der 
physikalischen Untersuchung freie Pleura und gesunde Lungenpartien topo­
graphisch erwarten laBt. 

In unveranderter Lunge pflegen die GefaBe auszuweichen, auch wenn Pleura­
verwachsungen vorliegen, hingegen besitzen in krankhaft verandertem Gewebe 
die GefaBe diese Eigenschaft nicht. Wird ein GefaB angestochen, so droht 
die Emboliegefahr in erster Linie durch den Zustrom von Alveolarluft in das 
eroffnete Lumen der Vene, weit weniger - auBer bei unvorsichtiger Hantie· 
rung - durch den Apparat. Hier kann man sich schutzen dadurch, daB man 
erst bei deutlich physiologischen Manometerexkursionen Gas ansaugen laBt, 
das Ansaugen von Alveolarluft ist beim Anstechen der Lunge mit absoluter 
Sicherheit uberhaupt nicht, selbst bei Einhaltung aller VorsichtsmaBregeln, 
zu verhuten. DaB Luftembolien relativ so selten sind, ist meist ein Glucks­
zufall, aber nicht unser Verdienst. Wenn bei einem Pneumothoraxversuch 
infolge dunnflachiger, fester Verwachsung die Anlegung des Pneumothorax miB­
lingt, so war die Nadel in der Regel bereits in das Lungengewebe vorge­
drungen - die Moglichkeiten fUr eine Embolie sind also sehr haufig gegeben, 
aber verschwindend selten tritt dabei wirklich eine Embolie auf. Wir mussen 
uns aber der Gefahr, die wir laufen, stets von bewuBt sein und sie in das 
Gesamtrisiko der Pneumothoraxbehandlung mit einkalkulieren, eine Warnung 
gegenuber unberechtigter Indikationsstellung! 

Um einen Pneumothorax wirksam zu gestalten, mussen wir 
den moglichst vollstandigen Kollaps der Lunge anstre ben. In 
einer Reihe von Fallen gelangen wir ziemlich muhelos damit ans Ziel, in vielen 
anderen dagegen nur nach Uberwindung groBer Schwierigkeiten. Oberster 
Grundsatz muBte stets der bleiben, daB man nichts zu forcieren unternimmt: 
man muB die Geduld aufbringen, sich Zeit lassen zu konnen, bis man sich 
dem Ziele nahert. Wer den Ehrgeiz besitzt, nach einer aufgestellten Berechnung 
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oder einer Art Schema sich baldigst am Ziele sehen zu wollen, wird viel Lehr­
geld mit MiBerfolgen zahlen mflssen. Nur eine auf Grund guter Beobachtung 
und Abschatzung der physiologisch-pathologischen Verhaltnisse durchgefiihrte 
Dosierung kann hier helfen. Bisweilen dauert es iiber ein Jahr, bis der 
gewiinschte Kollaps erreicht wird. 

Haufig sehen wir in den ersten Monaten der Pneumothoraxbehandlung, 
daB die Nachgiebigkeit des Mediastinums, die Dehnbarkeit der Pleura eine 
groBere ist als die Entspannungstendenz der Lunge, d. h. wir erreichen viel 
rascher Mediastinalverschiebungen und Ausbildung groBer Pleurahernien, als 
einen Dauerkollaps der kranken Lunge. In solchen Fallen konnen wir damit 
rechnen, daB im Laufe der weiteren Behandlung die Pleura allmahlich derber, 
weniger iiberdehnbar wird, die Volumvermehrung innerhalb des Pleurasackes 
kommt dann spaterhin dem Lungenkollaps zugute und wird nicht mehr von 
einer Uberdehnung des Sackes beantwortet. Ich habe mehrfach erst im 2. Jahr 
aus diesen Griinden Kavernen zum Kollaps kommen sehen und gute Dauer­
resultate dabei beobachten konnen. 

Ganz in der gleichen Linie bewegen sich unsere Bestrebungen, Adhasionen, 
die einen wirksamen Kollaps erschweren resp. verhindern, zur Ab16sung zu 
bringen. Das eben geschilderte, auf Geduld und Vorsicht aufgebaute Ver­
fahren gilt auch hier. Oft gelingt es erst nach langer Zeit, fadige Adhasionen 
zur Ab16sung oder zur wirksamen Dehnung zu bringen. Bei flachenformigen 
hingegen wird es nur in seltenen Fallen gelingen; hier ist Zuwarten meist nur 
Zeitverschwendung. Es empfiehlt sich somit, bei Adhasionen, die iiberhaupt 
einer konservativen Behandlung zuganglich sind und sich als solche erweisen, 
langere Zeit zuzuwarten und erst bei Erfolglosigkeit der Bestrebungen sich zur 
Durchtrennung auf blutigem Wege zu entschlieBen. Die neuzeitlichen Methoden 
von J aco baus, die in Deutschland von Un verrich t, Korbsch und Schroder 
sehr gefordert wurden (ganz besonders von Un verrich t), verdienen aIle 
Beachtung; in Amerika wird der offenen Durchtrennung der Adhasionen unter 
Leitung des Auges mehr das Wort geredet (Archibald). 

Das V orhandensein von Adhasionen beeintrachtigt in hohem Grade den 
Dauererfolg. Die Zahlen Saugmans sind hierfiir ein sprechender Beleg: bei 
idealen Grundbedingungen, mithin bei Fehlen von Adhasionen und bei deshalb 
ermoglichtem gleichmaBigen Kollaps berechnen sich seine Dauerresultate auf 
70%, wahrend sie sich bei dem Gesamtpneumothoraxmaterial nur auf etwa 1/3 
aller durchbehandelten Faile beziffern. 

Wie weit ist nun der Kollaps anzustreben, geniigt schon 
eine Entsp annung oder ist der Kollaps bis zur volligen Auf­
hebung der Funktion zu treiben? Uber diese Frage ist noch keine 
Einigung erzielt und wird voraussichtlich nicht zu erzielen sein, da jeder 
Fail eine individuelle Beurteilung und Behandlung erfordert. 1m allgemeinen 
ist, wie bereits hervorgehoben wurde, der Grundsatz sicher richtig und 
~ur Norm zu erheben, daB die kranke Lunge zur volligen AuBerfunktions­
letzung gebracht werden solI. Diese Forderung ist aber nur durchzu­
fiihren, wenn Idealverhli.ltnisse vorliegen: voilig gesunde, jedenfalls trag­
'ahige kontralaterale Seite, eine gewisse Festigkeit des Mediastinums, keine 
Dberdehnbarkeit der Pleura, Fehlen von Adhasionen, ein leistungsfahiges 
tIerz. Sobald Abweichungen von diesen Idealbedingungen sich einstellen, 
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muG auf einer gewissen mittleren Linie operiert werden: d. h. ein derartiger 
Grad von Kollaps erstrebt werden, der noch genugend giinstige Heilungs­
bedingungen schafft bei gleichzeitiger groGtmoglichster Erhaltung von At­
mungsoberflache. Hier setzt die Kunst, das Abwagungsvermogen des Arzt~s 
ein und kann allein den Grad des Kollapses bestimmen, der von Fall zu Fall 
ganz verschieden sein wird, aber natiirlich einer Mindestforderung gerecht 
werden muG, andernfalls der Pneumothorax sich unwirksam gestalten wiirde. 
Auch hier bildet die Zeit einen wichtigen Faktor in dem Sinne, daG sie allmah­
lich fUr eine wirksamere Durchfiihrung arbeitet, wie schon oben auseinander­
gesetzt wurde. 

1m allgemeinen ist moglichst ausgiebiger Kollaps das erstrebenswerte Ziel, 
da er uns unter Berufung auf Saugmans Rekordzahlen die besten Resultate 
gewahrleistet. Die Entspannung muG dabei an den kranken Stellen eine voll­
standige sein, so daB eine Retraktion hilus warts erfolgen kann; deshalb sind 
Adhasionen, je weiter lateral sie vorhanden sind, um so eher geeignet, den Erfolg 
hintanzuhalten. Werden die kranken Stellen hier ausgespannt erhalten, so 
helfen Eindellungen der unvollstandig kollabierten Lungenpartie von oben 
oder von unten her nur sehr unvollkommen: ein quer ausgespannter kranker 
Unterlappen z. B. kann zwar in seinem Hohendurchmesser wesentlich ver­
kleinert werden, besonders unter Anwendung eines Druckpneumothorax, wenn 
auch unter Einhaltung mittlerer zulassiger Druckwerte, die womoglich 10 bis 
15 cm H 20 nicht iibersteigen sollen. Aber auf ein definitives Resultat ist dabei 
nicht zu hoffen, wie ich mich selbst mehrfach iiberzeugen konnte. Die Ent­
spannung muB also, um wirksam zu sein, von der Peripherie zum Zentrum 
erfolgen. 

Wenn in dieser Richtung die Entspannung sich ideal auswirken kann, sehen 
wir haufig schon kurz nach der Anlegung die ausgezeichnete Wirkung des 
Pneumothorax, die sich in erster Linie als entgiftende auBert und unter Riick­
gang der Temperatur und der Pulszahlen einhergeht, wahrend die Sputummenge 
meist anzusteigen pflegt. Die Erklarung kann doch nur die sein, daB der Lymph­
strom sich erheblich verlangsamt, infolge der starkeren Durchblutung jedoch 
eine vermehrte Sekretion bewirkt wird. Bei fortschreitendem Kollaps tritt 
aber bald Anamisierung der Kollapslunge ein und damit auch Verminderung 
der Sputumbildung. Auf diese Weise kann das tuberkelbacillenhaltige Sputum 
bald zum volligen Verschwinden kommen, wahrend die bisher sezernierende 
Kaverne im Rontgenbild noch deutlich zu sehen ist. Werden in einem 
solchen FaIle die NachfiiIlungen aus irgendeinem Grunde in einem langeren 
Intervall vorgenommen, so treten sehr bald die Tuberkelbacillen im Sputum 
wieder auf, ein Beweis, daB die mechanisch-zirkulatoischen Verhaltnisse der 
wechselnden Befund bedingen. 

Komplikationen des Pneumothorax und ihre Behandlung 
Es liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit, iiber die Einzelheiten der Pneumo 

thoraxbehandlung weiter zu referieren; es sollen hauptsachlich noch die Leit 
gedanken herausgehoben werden, die den Internen zum innigen Zusammen 
arbeiten mit dem Chirurgen AnlaB geben miissen. 
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Bei der DurchfUhrung des Pneumothorax muB man sich daruber klar sein, 
daB, wie Ranke mit Recht hervorhebt, das Einbringen von Gas zwischen 
die Pleurablatter die Schaffung eines unphysiologischen Zustandes bedeutet, 
wenn sich auch stets ein fUr den Organismus physiologisches Gasgemenge von 
fast konstanter Zusammensetzung im Ausgleich herstellt. Das Gas bedeutet 
eine Art von Fremdkorper fur die Pleura; diese Fremdkorperwirkung bleibt 
bei gleichmaBiger Entspannung der Lunge vollig indifferent. Werden die ver­
schiedenen Lungenpartien jedoch ungleichmaBig entspannt, so kommt es all­
mahlich zu Folgeerscheinungen. Der Druck innerhalb des Pneumothorax ist 
selbstverstandlich uberall der gleiche, soweit der reine Gasdruck im Spiele ist; 
es ist jedoch etwas anderes, ob dieser Druck sich auf entspanntes kollabiertes 
Gewebe auswirkt oder auf krankes Gewebe, das durch Adhasionen an der Ent­
spannung verhindert ist. Rier werden zweifellos schwache Stellen, die einer 
Dauerzerrung unterliegen, mehr und mehr eine Sonderstellung gewinnen, 
besonders solche, bei denen krankes Gewebe dicht unter der Pleura liegt. Die 
elastischen Teile sind z. T. bereits durch das Grundleiden zu Verlust gekommen 
und den dauernden Schwankungen in den Druckwerten, wie sie bei jedem 
Pneumothorax unvermeidbar sind, werden die Reste von Elastizitatsvermogen 
nicht standhalten konnen. Auf diese Weise wird ein Durchbruch vorbereitet 
und in der Tat sehen wir bei lange bestehendem Pneumothorax, bei dem der 
Raupterkrankungsherd, z. B. eine randstandige Kaverne, noch ausgespannt 
erhalten geblieben ist, Perforationen nicht allzu selten sich einstellen - die 
Gefahr wachst hier mit der Dauer der DurchfUhrung der Pneumothoraxbehand­
lung -, ebenso aber auch bei frischen destruktiven Prozessen, die nahe an 
die Pleura heranreichen. Rier kann dieses so sehr gefUrchtete Ereignis naturlich 
schon nach kurzem Bestehen des Pneumothorax eintreten. 

Um diese so schweren Komplikationen zu vermeiden, empfiehlt es sich 
dringend, einen Pneumothorax der erst geschilderten Art nicht zu lange zu 
unterhalten, selbst wenn ein scheinbarer Erfolg zu verzeichnen sein sollte (Ab­
drosselung der Kaverne mit Sistierung des bacillaren Sputums, aber bei 
Erhaltensein des Kavernenlumens I). Rier ist die komplettierende Plastik die 
unerlaBliche Forderung. 

Bei Fallen der zweitgeschilderten Art ist auBerste Vorsicht resp. Zuruck­
haltung bei der Indikationsstellung angezeigt; wenn der Allgemeinzustand es 
erlaubt, durfte fUr manche solche FaIle, wie bereits erwahnt, eine vorsichtig 
durchgefuhrte Thorakoplastik das rationelle Verfahren sein, allerdings unter 
dem Vorbehalte, daB exsudative Prozesse, die fortschreitende Tendenz auf­
weisen, uberhaupt eine uble Prognose haben und haufig jeder Therapie trotzen. 

Zur Beseitigung von Adhasionsstrangen ist vielfach versucht worden, durch 
Drucksteigerung den Erfolg zu erzwingen. Man kann nicht eindringlich genug 
vor einem solchen Verfahren warnen. Die deletaren Folgeerscheinungen werden 
noch rascher auftreten als bei den Fallen der oben geschilderten Art. Mit 
zunehmender Rigiditat der Pleura, wie sie fast stets im Laufe der Behandlung, 
meist im 2. Jahre sich einstellt, kann eine vorsichtige Erhohung der Durch­
schnittsdruckwerte nach der positiven Seite hin vorgenommen werden, jedoch 
auch nur dann, wenn entweder Adhasionen fehlen oder solche an Stellen sitzen, 
die nicht in nachster Nachbarschaft von einbruchgefahrdeten Stellen lokalisiert 
sind. 

Brunner- Raer, Lungentuberkulose. 4 
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Wenn durch Entziindungen Pleuraverdickungen sich ausgebildet haben, 
so kann eine Drucksteigerung bei Fehlen von Adhasionen versucht werden, 
da der erzeugte hohere Druck von der verdickten Pleura getragen wird; ein 
Uberschreiten von Druckwerten von 10-15 cm H 20 sollte im allgemeinen 
jedoch vermieden werden. Es ist dann sicherlich rationeller, eine Plastik 
zur Sicherung des Erfolges zur richtigen Zeit vorzunehmen, als aIle die 
Gefahren auf sich zu nehmen, die ein Druckpneumothorax im Gefolge hat. 
Um dem An1egebestreben entziindlich veranderter P1eurab1atter entgegen zu 
wirken und eine Ausdehnung der kollabierten Krankheitsherde zu vermeiden, 
sind solche hohere Druckwerte oft unvermeidbar; es gilt Zeit zu gewinnen, 
den Pneumothorax noch so lange evident zu erhalten, bis die in Ausheilung 
begriffenen Lungenpartien dem peripheren Zuge seitens der schrumpfenden 
Pleura gewachsen sind. Es ist dies aber nur dann zu erreichen, wenn die Pneumo­
thoraxbehandlung schon nahe an ihrem Absch1uB ist, und in solchen Fallen ist 
der geschi1derte Modus auch berechtigt. Tritt nach relativ kurzer Zeit der 
Pneumothoraxbehandlung dieses fatale Ereignis bereits auf, so ist es meist 
unmoglich, der Zugwirkung auf die Dauer Widerstand leisten zu konnen; hier 
sollte die klare Uberlegung des pathologisch-anatomischen Zustandes und seiner 
voraussichtlichen weiteren Entwicklung die Entscheidung fiir eine komp1et­
tierende Operation rasch reifen lassen, statt in frucht10sem Bemiihen den Ge­
samterfolg aufs Spiel zu setzen. 

So einfach haufig die Verhaltnisse bei trockenem Pneumothorax, bei Fehlen 
von Adhasionen und bei re1ativ resistentem Mediastinum liegen, so kompliziert 
kann sich die Durchfiihrung des Verfahrens beim Auftreten von Exsudaten 
gestalten. 

Es sollen hier nur einige Gesichtspunkte erortert werden, bei denen die 
Zusammenarbeit des Internen mit dem Chirurgen unerlaBlich erscheint. 

Die so haufigen Randexsudate, ebenso die rasch abklingenden, wenn auch 
zum Rezidivieren neigenden blanden Exsudate von geringer Ausdehnung 
bieten dem Praktiker keine Schwierigkeiten, erstere sind iiberhaupt so gut 
wie bedeutungs1os. Uber Exsudate und ihre Behandlung besteht bereits eine 
ganze groBe Literatur. Man ist ziemlich einheitlich der Auffassung, daB der 
mog1ichst konservativen Behand1ung der Vorzug einzuraumen ist. Ich schlieBe 
mich dieser Auffassung durchaus an. Jedoch sind einige Punkte heraufOzu­
greifen, die besondere Beachtung verdienen, unter we1chen Voraussetzungen 
namlich zu einer aktiveren Therapie geschritten werden muB. 

Von den weniger bekannten Indikationen dazu seien lediglich fo1gende 
angefiihrt : 

Es bilden sich bisweilen sehr groBe Exsudate, die eine klinische Beurteilung 
des derzeitigen Lungenzustandes vollig unmog1ich machen. Selbst durch ver­
schiedenartige Lagerung des Patienten gelingt es dann nicht, die Gasblase so 
einzustellen, daB die Lunge sichtbar gemacht werden kann. Zur optischen 
Aufklarung wird in einem solchen FaIle Exsudatentnahme sehr zweckdienlich 
sein, besonders wenn iiber die Dauer der Weiterfiihrung des Pneumothorax 
ein Entscheid getroffen werden soli. In einem konkreten Falle war das Exsudat 
so hoch gestiegen, daB der Lungenstumpf nirgends mehr sichtbar war. Patient 
war dauernd fieberfrei und hatte den Auswurf vollstandig verloren. Es war 
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deshalb von anderer Seite bereits der Vorschlag gemacht worden, den Pneumo­
thorax wieder eingehen zu lassen, der etwa 16 Monate bestanden hatte. Aber 
schon nach wenigen Wochen, in denen keine Nachfiillungen gemacht worden 
waren, zeigten sich wieder elastische Fasern und Tuberkelbacillen. Nach Ent­
nahme von 3 I Exsudat war der Sachverhalt aufzuklaren. Die Lunge lag, auf 
die GroBe einer Mannerfaust reduziert, im unteren Drittel des Pneumothorax­
raumes scheinbar gut kollabiert. Eine Adhasion spannte sich jedoch von der 
Lunge zur Thoraxwand hiniiber und verhinderte sie an dieser Stelle am volligen 
Kollabieren. Hier waren noch zwei kleine deutlich abgrenzbare Kavernen 
ausgespannt erhalten geblieben. 

Ferner kann uns Exsudatentnahme und Ersatz durch Gas bisweilen von 
Nutzen sein in einem FaIle, der deutliche Ausdehnungstendenz der Lunge 
hinter einem Exsudat aufweist. 

Durch Drucksteigerungen kommen wir hier meist nicht zum Ziel, jedoch 
haufig durch den geschilderten Modus. Zweifellos handelt es sich dann um 
noch relativ wenig feste Verklebungen, die zum Teil wohl maschen- und netz­
artig gebildet sind und dem Gas leichter ein Eindringen gestatten mit dem 
Resultate des Auseinanderdrangens der Pleurablatter als es der viscosen 
Exsudatfliissigkeit moglich ist, selbst wenn sie unter Druck gestellt wird. 
Jedenfalls reagieren eine Reihe von Fallen in sehr giinstiger Weise auf dieses 
Verfahren und ersparen dadurch die Notwendigkeit einer korrigierenden Plastik. 

Erhebliche Schwierigkeiten konnen bisweilen Exsudate bieten, die trotz 
mehrfacher Punktionen stetig wiederkehren und sich unaufhaltsam vergroBern, 
besonders wenn sie mit Fieber einhergehen, dabei aber als rein serose Exsudate 
sich dokumentieren. Es sind hier verschiedene therapeutische MaBnahmen an­
gegeben worden: Behandlung mit ultraviolettem Licht in Kombination mit 
Tuberkulinkur (Verdina), ferner Autoserumtherapie mit subcutanen Ein­
spritzungen der eigenen Exsudatfliissigkeit, diuretische MaBnahmen, besonders 
Kuren mit Wernarzer Wasser, Erhohung des Kalkspiegels u. a. 

Von franzosischen Autoren (Rosenthal) wird die Behandlung mit Gomenol 
geriihmt, das nach Entleerung des Exsudates in die Pleurahohle eingegossen 
wird, und zwar in steigenden Konzentrationen. Eigene Erfahrungen stehen 
mir nicht zur Verfiigung. 

Unter allen Umstanden muB verhiitet werden, daB das Exsudat aIlmahlich 
den ganzen Pneumothoraxraum einnimmt unter Resorption der letzten Gas­
reste. Eine Gasblase muB als eine Art von Druckventil erhalten bleiben und 
groB genug sein, daB sie eine eventuell notwendige rasche Regulierung von 
Uberdruck gestattet. 

Mehrfach konnte ich in den letzten J ahren FaIle beobachten, bei denen 
der Pneumothorax nur kurze Zeit nachgefiiIlt worden war, ein allmahlich sich 
vergroBerndes Exsudat den Pleuraraum jedoch vollstandig ausfiillte und den 
Lungenkollaps unterhielt. Nach mehr als einjahrigem Bestehen be"i Fieber­
freiheit, gutem Allgemeinbefinden und volligem Sistieren von Husten und Aus­
wurf zeigte sich dann bei der Untersuchung in der Fiirsorgestelle eine enorme 
Verdrangung des Mediastinums, das Atmungsgerausch iiber der Exsudatseite 
vollig aufgehoben, subjektive und objektive Dyspnoe. Der Durchbruch konnte 
in dem einen Falle nicht mehr aufgehalten werden, trotz sofortiger Uberweisung 

4* 
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in die chirurgische Klinik. In einem zweiten Falle mit ahnlicher Krankheits­
geschichte, aber weniger ausgesprochenen Beschwerden, konnte durch aus­
giebige Punktionen (Dr. Brunner) der Durchbruch verhiitet :werden. Ein 
dritter Fall zeigte ein durchaus anderes Bild und anderen Verlauf: 

Bei einer schweren linksseitigen Tuberkulose wurde von anderer Seite ein 
Pneumothorax angelegt und langere Zeit unterhalten. Die groBe Kaverne 
im auBeren Teile des Oberfeldes blieb adharent. Es trat ein Exsudat auf, das 
niemals punktiert wurde und allmahlich die ganze Pneumothoraxblase ersetzte. 
Unter langsamem Ansteigen, ohne daB dabei Fieber beobachtet werden konnte, 
war es allmahlich zu einer volligen Ablosung der Kaverne gekommen, das 
Exsudat nahm ungefahr die auBere Halfte des Lungenfeldes ein, die Kaverne 
war nicht mehr nachweisbar, Husten und Auswurf vollig verschwunden. 

Die Patientin hat sich inzwischen unter erheblicher Gewichtszunahme vor­
ziiglich erholt, das Exsudat ist im Laufe eines Jahres bis auf einen schmalen 
peripheren Schattenstreifen zuriickgebildet, der ausgezeichnete lokale und 
allgemeine Erfolg blieb erhalten. 

Um es vorweg zu nehmen, so miissen wir den dritten Fall als reinen Gliicks­
zufall bezeichnen, der als seltene Ausnahme sich abhebt und nur unter den 
Kautelen strengster regelmaBiger Kontrolle in dieser Form durchfiihrbar war. 
Die beiden ersten Falle zeigen uns hingegen, daB man groBe Pneumothorax­
exsudate sich nicht selbst iiberlassen darf. Ein von Rou bier und Mayoux 
mitgeteilter Fall beweist ebenfalls die Wichtigkeit dieser Warnung. Die Exsudate 
konnen ein iibermaBig groBes Volumen gewinnen unter Verdrangung des Media­
stinums und unter schwerer Beeintrachtigung des Herzens. 1st eine Volumen­
vergroBerung nicht oder nicht mehr moglich, so tritt eben Drucksteigerung ein 
bis zum Durchbruch. Die Behandlung hat nach obigen Grundsatzen zu erfolgen, 
durch Abpunktieren ist Druck- und Volumenverminderung zu erstreben, durch 
das Erhalten einer geniigend groBen Gasblase muB man die Moglichkeit einer 
Druckregulierung wahrend der weiteren Beobachtungszeit sich sichern. Sollten 
konservative Methoden erfolglos bleiben, so miiBte eine Totalplastik vor­
genommen werden. 

Wenn die Exsudatzunahme unter dauernden Temperaturerhohungen erfolgt, 
so wird der Verdacht auf das Bestehen einer Pleuratuberkulose rege werden; 
der Satz in Muralts Monographie: "Wenn ein Exsudat nach Monaten noch 
immer Fieber hervorruft und liegt keine Mischinfektion vor, so ist das Fieber 
in der Regel nicht mehr auf den ErguB, sondern auf die tuberkulosen Herde 
in den Lungen zu beziehen", muB umgeandert werden in die Fassung: "Wenn 
ein Exsudat nach Monaten immer noch unter Fieber sich vergroBert, so handelt 
es sich um eine Pleuratuberkulose, falls nicht mit Sicherheit in der Lunge selbst 
die Ursache des Fiebers nachzuweisen ist." 

Die Behandlung der Pleuratuberkulose erfolgt streng nach chirurgischem 
Standpunkt und gipfelt in der moglichst friihzeitigen Totalplastik. Fiir die 
Details sei auf Brunners Arbeit verwiesen, ebenso ist dort auch eingehend 
das so iiberaus wichtige Kapitel der mischinfizierten Exsudate behandelt. Diese 
Komplikation verlangt ganz besonders, und zwar friihzeitiges Zusammen· 
arbeiten des Internen mit dem Chirurgen, denn leider sind auch jetzt noch 
die Aussichten dieser gefiirchteten Storung noch sehr wenig erfreulich. Es ist 
sicher berechtigt und nicht allzu selten von Erfolg begleitet, in der ersten Zeit 
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des Auftretens von einem heiBen Exsudat die konservativen Methoden aus­
zuprobieren. Wir sehen doch recht erfreuliche Resultate damit, besonders 
durch Elektragol (5, 10, 20 ccm direkt in die Pleurahohle injiziert) und durch 
Jodjodkalispiilungen 1) (Jessen), ebenso auch durch Pyoktanin 2) (Ranke, 
Baumann). Aber man solI nicht zu viel Zeit damit verlieren, wenn sich 
ein Erfolg nicht bald einstellt. Dann kommen die rein chirurgischen MaB­
nahmen zur Anwendung und ergeben noch recht beachtenswerte Erfolge. Als 
oberstes Gesetz gilt dabei, noch zu einem Zeitpunkt zur Operation zu schreiten, 
wo der Patient den Anforderungen einer Plastik gewachsen ist. MuB die 
primare breitere Eroffnung der Pleurahohle vorgenommen werden, da die vor­
gangige Plastik nicht moglich ist wegen des Allgemeinbefindens, so sinken die 
Aussichten auf ein Minimum herab. 

Es waren noch einige Worte anzufiigen iiber die Indikationen zur Anlegung 
einesPneumothoraxdurcheinExsudat hindurch. Man sollte ein Exsudat 
durch einen Pneumothorax nur dann ersetzen, wenn der Zu­
stand der Lunge die langere Fortfiihrung eines Pneumothorax 
dringend erforderlich macht. In einem solchen Fall darf man die 
Chance, die sich bietet, sich nicht entschliipfen lassen, die unwiederbringlich 
verloren ist, wenn das Exsudat sich resorbiert hat. 

GroBe Vorsicht ist jedoch geboten in solchen Fallen, bei denen das Exsudat 
sich als Folge einer Perforation, also einer pleuro-pulmonalen Fistel gebildet 
hat. Das Exsudat ist hier der Ausdruck einer Selbsthilfe der Natur, die auf 
diese Weise die Fistel zum Verkleben bringt. Selbst wenn kranke, den Kollaps 
erfordemde Lungenpartien hinter dem Exsudat vorhanden sein sollten, ist 
dringend vor einer Pneumothoraxdurchfiihrung zu warnen. Unter den unver­
meidlichen Druckschwankungen wird die verklebte Perforation wieder geoffnet 
und eine Reihe von Komplikationen drohen, besonders das Auftreten von einem 
Ventilpneumothorax, wie ich ihn in einem FaIle sah. 

Pneumothoraxbehalldlung bei Kindern. 
Mit wenigen Worten solI noch auf die Pneumothoraxbehandlung bei Kindem 

eingegangen werden. Grundsatzlich ergibt sich natiirlich keine andere Ein­
stellung als bei der Erwachsenentuberkulose; es sollen nur sicher klinisch oder 
bakteriologisch offene FaIle herangezogen werden nach MaBgabe der bereits 
hervorgehobenen Gesichtspunkte. Eine Einbeziehung von reinen Hilustuber­
kulosen halte ich nicht fur richtig und lehne deshalb den in der Arbeit von 
Eliasberg und Kahn praktisch betatigten Standpunkt abo Die Aussichten, 
die sich uns durch Pneumothoraxbehandlung bei Kindem eroffnen, sind erfolg­
verheiBend und haben bereits zu recht erfreulichen Resultaten gefiihrt, wie 
in verschiedenen neueren Arbeiten festgestellt werden konnte (auBer den oben 
genannten Autoren: Armand - Delille, Wiese). Der pessimistische Stand­
punkt Klares, der in der Hauptsache nur symptomatische Erfolge bei der 

1) Jodi pur. 1.0 
Kali jodat. 2.0 
Aq. destill. steril. ad 40.0 

S. 4 em3 auf 1 Liter sterilen Wassers. 
2) Spiilungen mit 1 %0 Li:isung. 
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Durchfiihrung der Pneumothoraxbehandlung bei Kindern sah, diirfte somit 
nicht zu Recht bestehen. Meine eigenen Zahlen sind zu klein, urn irgendwie 
entscheidend zu sein, aber ich glaube, daB bei geeigneter Auswahl der Falle 
die aufgewendete Miihe sich reichlich lohnen wird. Auffallend ist das seltene 
Auftreten von Exsudaten; unter 12 Fallen habe ich bisher nur einmal ein 
klinisch starker in Erscheinung tretendes Exsudat beobachten konnen. Die 
Nachfiillungen haben bei Kindern sehr viel haufiger als bei Erwachsenen statt­
zufinden. Es kann dies doch wohl nur mit der im jugendlichen Organismus 
gesteigerten Resorptionsfahigkeit zusammenhangen, wenn auch zuzugeben 
ist, daB Kinder sich weit weniger zu ruhigem Verhalten entschlieBen als Er­
wachsene. 

Wir wissen ja, daB der Resorptionskoeffizient in weitgehendem MaBe von 
dem mehr oder weniger ruhigen Verhalten des Patienten abhangt. 

Aus den breiter erorterten Grundziigen der Pneumothoraxbehandlung mit 
Betonen all ihrer Schwierigkeiten geht wohl ohne weiteres hervor, daB sich 
bei zahlreichen Fallen Grenzgebiete einschieben, die ein intensives Zusammen­
arbeiten des Internen mit dem Chirurgen erfordern. Ein gewisser Prozentsatz 
dieser Falle wird auch dem Chirurgen vollig zu iiberlassen sein. Es kann nicht 
eindringlich genug hervorgehoben werden, daB diese gemeinsamen Beratungen 
nicht zu spat vorgenommen werden sollten. Auch hier ist die Erfassung des 
richtigen Moments oft gleichbedeutend mit der Lebensrettung des Patienten. 
Leider wird seitens des Internen hier noch manches gesiindigt und oft kostbare 
Zeit verloren, bis der Fall zur Einweisung kommt, wie ich auf Grund meiner 
Zusammenarbeit mit der hiesigen chirurgischen Klinik nicht allzu selten fest­
zustellen Gelegenheit habe. Die wenig enthusiastische Stellungnahme der 
Chirurgen zur Pneumothoraxtherapie diirfte zum Teil wohl darauf zuriick­
zufiihren sein, ein einseitiger Standpunkt, der durchaus abgelehnt werden muB. 
Denn die Vorteile, die uns die Pneumothoraxtherapie in der Phthisiotherapie 
gebracht haben, sind ganz auBerordentlich groBe, sowohl fUr die Individual­
behandlung als auch speziell im Sinne der Ausschaltung offener Infektions­
quellen (Bl ii mel). 

Es diirfte sich eriibrigen, iiber die Resultate der Pneumothoraxtherapie 
neuere statistische Erhebungen mitzuteilen, denn die klassischen Zahlen des 
leider zu friih verstorbenen Altmeisters Saugman bestehen in ihrem vollen 
Werte zu Recht. Saugman faBt sein Werturteil in wenige Worte zusammen, 
wenn er sagt, daB ihm keine andere Methode bekannt sei, die den bacillaren 
Phthisikern 3. Stadiums in einem Drittel aller durchbehandelten Falle eine 
durchschnittlich noch nach 8 J ahren bestehende Aussicht auf Arbeitsfahigkeit 
gibt. 

Chirurgische Behandlung durch Thorakoplastik usw. 
Wahrend der Pneumothorax die ureigene Domane fiir den Internen ist, 

der Chirurg hingegen nur in vereinzelten Fallen Gelegenheit haben wird, hier 
Betatigung zu finden, so verschiebt sich das Verhaltnis durchaus bei der 
Thorakoplastik. Hier ist der Interne der Beratende bei der Auswahl und iiber­
weist dem Chirurgen die geeigneten Falle zur Operation. Ich glaube, daB der 
Sa uer bruchsche Standpunkt der richtige sein diirfte, der die Ausfiihrung 
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der Thorakoplastik fiir den Fachchirurgen reklamiert. Die vereinzelten Aus­
nahmen, in denen besonders auf dieses Spezialgebiet chirurgischer Betatigung 
eingestellte Interne die Operation selbst ausfiihren, diirfte an dieser allgemeinen 
Forderung keine Anderung der Auffassung bewirken. 

Die Technik der Thorakoplastik ist heutzutage zu einer solchen VervolI­
kommnung gelangt, daB der Sch werpunkt fiir die Erreich ung von 
Dauerresultaten in der richtigen Indikationsstellung beruht; 
dabei umfaBt die Indikationsstellung auch die Ausdehnung und zweckmaBige 
Verteilung des operativen Eingriffs. 

1m Gegensatz zum Pneumothorax, der einen bis zu einem gewissen Grade 
korrigierbaren Zustand darstelIt, wird bei der Plastik ein Dauerzustand 
geschaffen. 

Etwaige Irrtiimer in der Indikationsstellung, besonders hinsichtlich der 
Tragfahigkeit der gesunden Seite, sind nicht mehr auszugleichen, auBerdem 
fallt die Schwere des Eingriffs ins Gewicht, die eine vorherige richtige Ein­
schatzung der physischen und psychischen Widerstandskraft des Patienten 
voraussetzt. 

Es mogen daher noch die Sicherungen erwahnt werden, die uns vor fatalen 
Folgezustanden schiitzen konnen, und zu denen wir in noch weit hoherem 
Grade als bei der Pneumothoraxbehandlung verpflichtet sind; denn beirn 
Pneumothorax kann ja jeweils wie erwahnt, eine gewisse Korrektur eintreten, 
durch Sistieren oder Minderung der NachfiilIungen. 

Dber die Tragfahigkeit orientiert uns, wie bereits in dem Pneumothorax­
abschnitt hervorgehoben wurde, am besten eine moglichst eingehende und 
langere Zeit fortgesetzte klinische Beobachtung. Es kommt daher alles darauf 
an, Verdachtsmomente, die fiir eine Aktivitat der kontralateralen Seite sprechen 
konnten, mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit ausschlieBen zu 
konnen, um sich f ii r die Vornahme einer Operation aussprechen zu diirfen. 
Natiirlich gilt es auch, die raumlicheAusdehnung der Herde zu beriicksichtigen; 
sie diirfen selbst bei festgestellter Inaktivitat eine gewisse Grenze nicht iiber­
schreiten. Wissen wir doch, daB durch funktionelle Dberlastung solche Herde 
ihre Aktivitat wiedergewinnen konnen. Bestimmte V orschriften lassen sich 
hier nicht aufstellen. Es muB der kritischen Erwagung des Klinikers iiber­
lassen bleiben, welches AusmaB er in den einzelnen Fallen als auBerste Grenze 
der Tragfahigkeitnoch zubilligen kann. Ein Zuwenig ist hier besser als 
ein Zu viel! 1m Unterlappen lokalisierte Herde, besonders hilusnahe, mahnen 
zur auBersten Zuriickhaltung (L. Spengler). Bei der Beurteilung dieser so 
iiberaus wichtigen und folgenschweren Fragen fallt auch die Dberlegung ins 
Gewicht, inwieweit wohl bei der Plastik gesundes Gewebe zur Dauerausschaltung 
gelangen wird. Je groBer dieser Anteil und somit wichtig fiir die Gesamt­
funktion ist, desto eher kann bei seiner raschen Ausschaltung, wie sie die Plastik 
mit sich bringt, eine funktionelle Dberlastung eintreten und die Tragfahigkeit 
ins Wanken bringen. Ganz besonders ist dieses fatale Ereignis zu fiirchten bei 
Patienten, die iiber mangelhafte Kompensationseinrichtungen verfiigen. 

Der Ausfall von funktionierendem Lungengewebe kann ja bekanntlich durch 
Mehrleistung seitens des Herzens und der Erythropoese bis zu einem gewissen 
Grad ausgeglichen werden (Sauerbruch), ebenso verfiigt auch die Lunge 
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selbst uber Regulationsvorrichtungen, die sich in der Ausbildung eines kompen­
satorischen Emphysems dokumentieren. Nur die beiden ersteren Regulierungs­
vorrichtungen konnten fur den Ausfall, der durch eine Plastik plOtzlich 
geschaffen wird, in Frage kommen, da zur Ausbildung letzterer langere Zeit­
abschnitte erforderlich sind. 

Was die beiden ersteren an wirksamer Hille leisten, wird wohl kaum viel 
ins Gewicht fallen, zumal wenn wir uns daran erinnern, daB die Herztatigkeit 
bei und nach der Operation an und fUr sich schon, allein durch den Eingriff 
in hohem Grade in Anspruch genommen ist; jedenfalls diirfte einige Zeit ver­
streichen, bis die Regulationsvorrichtungen sich irgendwie wirksam erweisen 
konnten. Es handelt sich vielmehr wohl darum, sich klar zu werden, inwieweit 
bei der doch meist jahrelang bestehenden Tuberkulose diese Regulationsvor­
richtungen bereits in Anspruch genommen wurden. Besteht hier noch ein 
breiter Spielraum in der Entfaltung von Reservekraften, so kann der Fall unter 
vorsichtigster Abwagung der Chancen zur V ornahme einer Plastik in Frage 
kommen. 

Weiterhin muB die unbehinderte Zwerchfellatmung der gesunden Seite 
gewahrleistet sein, um die kompensatorisch erforderte Mehrarbeit zu ermog­
lichen. Dies gilt naturlich in erster Linie fUr solche FaIle, bei denen eine solche 
Mehrarbeit eintreten muB, wie oben bereits auseinandergesetzt wurde. DaB 
FaIle von chronischer Bronchitis, Bronchiektasen und Emphysematiker den 
AusschluB aus der Indikationsbreite bedingen, wurde schon bei der Pneumo­
thoraxbehandlung angefuhrt und gilt naturlich in noch verstarktem MaBe 
fur die Plastik. 

Die Beurteilung der bisher erwahnten Momente ist eine relativ einfache 
im Vergleiche mit der Schwierigkeit der Qualitatsdiagnose und der entscheiden­
den Fragestellung: sind die in der kontralateralen Lunge vorhandenen Herde 
als aktiv anzusehen oder nicht 1 

Es wird die Entscheidung der Frage bisweilen ja sehr einfach sein konnen, 
in der Mehrzahl der FaIle ist sie jedoch schwierig und nur auf Grund ein­
gehendster Beobachtung moglich. Wichtige Anhaltspunkte ergeben sich fiir 
uns aus der Tatsache, daB von dem Grade der Aktivitat eines Prozesses eine 
gewisse Schwankungsbreite des klinischen Befundes abhangt. Wir beobachten 
sogar Schwankungen innerhalb ein und desselben Tages: Rasselgerausche 
verschiedener Intensitat und Ausbreitung. Bei sehr ruhigem Verhaltell'des 
Patienten konnen sie ganz oder fast ganz zum Verschwinden kommen, urn 
nach Bewegung wieder sehr deutlich horbar zu werden. Ebenso werden sie durch 
meteorologische Schwankungen (Fohn, Wettersturz, starke Luftfeuchtigkeit) 
wesentlich beeinfluBt. Ein Schnupfen kann eine kongestive Fernwirkung aus­
losen ebenfalls mit deutlicher Zunahme der auskultatorischen Erscheinungen 
(Staub). 

Der Ablauf der Generationsvorgange spiegelt sich bei aktiver Erkrankung 
oft in pramenstruell vermehrter, postmenstruell abklingender Kongestion der 
Krankheitsherde wieder. Zu den aktiven Herden sind aIle noch in Umformung 
und Bewegung begriffenen zu zahlen, deshalb mahnen auch Herde, selbst wenn 
sie in deutlicher Ruckbildung sich befinden, zu strenger Beurteilung. Erst 
wenn langer beobachtetes Stabilsein nachzuweisen ist, kann von einer Trag­
fahigkeit gesprochen werden. 
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In wertvollster Weise wird der kIinische Befund erganzt durch eine mog­
lichst exakte Rontgendiagnostik, wie hereits anderen Ortes hervorgehoben 
wurde. Es ist dazu eine auf idealer Technik basierende Radiographie unent­
behrlich. Die Einstellung des Hartegrades hat dabei in zweifelhaften Fallen 
sich auf die optimale Erfassung der Herde in der gesiinderen Lunge zu konzen­
trieren: denn nur aus einem wirklich guten Rontgenogramm ist eine exakte 
Deutung moglich. Zur richtigen Beurteilung des Gesehenen ist eine groBe 
Erfahrung notig, die Hil£e des geschulten Internen fiir den Chirurgen deshalb 
unerlaBlich. 

AuBer der Klarung der Frage iiber die Tragfahigkeit muB auch noch eine 
moglichst eingehende Auswertung der Gesamtleistungsfahigkeit des Organismus 
erfolgen. Eine Reihe von Fallen, die eine Widerstandsminderung durch Begleit­
krankheiten erfahren haben, scheiden, wie wir bereits gesehen haben, von 
vornherein aus. Aber auch ohne ausgesprochene Organkrankheiten kann die 
Tuberkulose als solche eine Herabsetzung der Vitalitat herbeigefiihrt haben, 
so daB der Gesamtorganismus als irreparabel anzusehen ist. Es ist bisweilen 
auBerst schwierig, hier zu einem schliissigen Urteil zu gelangen; das meiste 
bleibt hier der Erfahrung, dem intuitiven Schatzungsvermogen des erfahrenen 
Arztes iiberlassen. Erleichtert wird seine Aufgabe durch Heranziehen aller 
der diagnostischen MaBnahmen, die uns einen Einblick in den Kraftehaushalt 
des Organismus ermoglichen. Erwahnt seien hier in erster Linie die fortlaufend 
angefertigten Hamogramme, die uns wertvolle Aufschliisse iiber den Grad 
des Aufbauvermogens im Organismus iibermitteln (v. Ro m berg). Hervor­
zuheben ist dabei als ein Zeichen mali ominis das konstante Absinken der 
Lymphocyten unter die Norm sowie das dauernde Verschwinden der Eosino­
philen (Baer und Engelsmann). Auch die Blutsenkungsbestimmung wird 
in zweifelhaften Fallen bei fortlaufenden Untersuchungen uns wichtige Finger­
zeige geben konnen. Ferner die Diazo- resp. Urochromogenreaktion; sie geben 
uns Aufschliisse iiber die Vitalitat des Organismus. Es ist dabei jedoch hervor­
zuheben, daB das Vorhandensein dieser Reaktionen, besonders der letzteren, 
nicht immer einen dauernden Niederbruch zu bedeuten hat. Ich konnte fest­
stellen, daB einzelne solcher Patienten im weiteren Verlauf noch operationsreif 
und durch Plastik dauernd geheilt wurden. Nur im Zusammenhalt mit dem 
gesamten iibrigen Symptomenkomplex kann diesen Reaktionen entscheidende 
Bedeutung zugemessen werden, wenn auch zugegeben werden muB, daB positive 
Reaktionen, besonders wenn sie an Starke zunehmen, zur auBersten Vorsicht 
in der Beurteilung zwingen. 

Das gleiche gilt auch fiir die immunbiologischen Reaktionen. Eine fehlende 
Allergie muB nicht immer gleichbedeutend sein mit dem Versagen des Korpers 
gegeniiber Mehrlcistungen, die an ihn herantreten und wie sie bei der Vor­
nahme der Operation von ihm verlangt werden miissen. 

Wertvolle Fingerzeige geben uns auch Blutdruckbestimmungen, Unter­
suchungen auf okkulte Darmblutungen sowie Nierenfunktionspriifungen; letztere 
heide, wenn sich irgendwelche Verdachtsmomente auf dasBestehen einer Kompli­
kation seitens dieser Organe ergeben. 

Bei der Abschatzung der Reservekrafte eines Patienten entscheidet, wie 
bereits hervorgehoben wurde, nicht so sehr eine einzelne Reaktion oder eine 
auf Laboratoriumsarbeit aufgebaute diagnostische Methode, sondern die klinische 
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Erfahrung, die den Gesamtmenschen, auch dessen psychische Einsteilung, 
richtig zu taxieren vermag. So werden wohl bisweilen Patienten abzulehnen 
sein, die aile Vorbedingungen scheinbar erfiiilen, deren Gesamteindruck aber, 
besonders auch die Beschaffenheit des Hautturgors, die welke Haut, das fahl­
gelbe Gesicht, weicher, sehr labiler Puls, dauernde Gewichtsabnahme bei bester 
Pflege und Ernahrung, die mangelnde Lebensenergie, von der Vornahme einer 
Operation abraten lassen. 

Wir miissen uns stets vor Augen halten, daB durch die Operation nur die 
Bedingungen geschaffen werden konnen, auf denen sich der HeilungsprozeB 
aufbauen solI. Die Wiederhersteilung setzt stets "einen gewissen Grad von 
Reaktionsvermogen und von Heilungstendenz voraus" (v. Ro m berg). Auf diese 
W orte des erfahrenen Klinikers ist immer wieder eindringlich hinzuweisen, 
um sich und den Patienten vor Enttauschungen zu bewahren. 

Nach Ausschaltung der ungeeigneten Faile engt sich der Kreis der fiir eine 
Operation in Frage kommenden Patienten von vornherein sehr erheblich ein: 
bei diesen ist nun die Dringlichkeit oder ZweckmaBigkeit chirurgischen Vor­
gehens zu entscheiden. 

Unsere Grundeinsteilung zu dieser Frage laBt sich wohl so zusammenfassen, 
daB bei schwereren einseitigen Lungenprozessen ein Eingriff dann berechtigt 
ist, wenn die Schwere der Erkrankung das Risiko rechtfertigt, wenn ferner 
eine geniigend groBe Aussicht fiir das Erreichen eines vollen oder doch geniigend 
groBen Resultates besteht und die Voraussetzung erfiillt ist, daB die konservative 
Behandlung nicht zum Ziele gefiihrt hat oder voraussichtlich nicht fiihren wird. 
Solange die Spontanheilung noch merkbare Fortschritte macht, sollen wir also 
im ailgemeinen in den HeilungsprozeB nicht mit GewaltmaBnahmen eingreifen; 
wir miissen uns immer wieder vor Augen halten, daB wir mit fast ailen opera­
tiven Methoden kraftige Reaktionen auslOsen, Storungen des pathologisch­
physiologischen Gleichgewichts hervorrufen, Umformungen schaffen, die zweck­
maBig sein mogen im Hinblick auf das kranke Organ, bisweilen aber nicht 
auf den Gesamtorganismus (Baer). 

Wenden wir uns nunmehr der speziellen Aufgabe zu, einen Uberblick iiber 
die fiir die Operation geeigneten FaIle einseitiger Lungentuberkulose selbst 
zu geben, so konnen wir ganz ailgemein unser Urteil dahin zusammenfassen, 
daB die Eignung zur Operation und die Wahrscheinlichkeit eines Dauererfolges 
auf eine um so breitere, solidere Grundlage gesteilt wird, je weiter die Schrump­
fungsvorgange in dem kranken Organ bereits Fortschritte gemacht haben und 
je weniger Herde exsudativen Charakters das Krankheitsbild beherrschen. 
Es eignen sich somit hauptsachlich die produktiv-cirrhotischen sowie die pro­
duktiven Formen der Tuberkulose, wie Brunner in seiner Statistik iiberzeugend 
nachweist, fiir die Durchfiihrung einer Thorakoplastik. Soweit exsudative 
Formen bereits Umwandlungen in die cirrhotischen Formen erfahren haben, 
reihen sie sich in der Erfolgsstatistik den erstgenannten Gruppen an. Relativ 
wenig giinstige Aussichten eroffnen sich den rein exsudativen Formen, wenn 
auch betont werden muB, daB mitunter noch recht erfreuliche Resultate erzielt 
werden konnen. Aus eigener Erfahrung kenne ich zwei solche Faile, die zur 
Dauerheilung durch Thorakoplastik kamen, darunter ein Fall, der von Lenhartz 
in Hamburg operiert worden war. 
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AuBer der Form der Erkrankung ist naturlich auch ihre Schwere entscheidend 
fur die Indikationsstellung. Es existieren hier eine Rcihe von Aufstellungen 
verschiedener Autoren, die ein moglichst erschopfendes Bild der Indikations­
breite fur die Thorakoplastik uns zu geben versuchen (Brauer, Sauerbruch, 
Spengler, v. Muralt, Ranke, Jessen, Stocklin, Harms). Als besonders 
gut und brauchbar scheint mir die von Alexander mitgeteilte. Er empfiehlt 
eine Operation bei 

a) schwerer progredienter Erkrankung einer Lunge; 
b) bei mittelschwerer dauernd progredienter Erkrankung einer Lunge, wenn 

bei genugend langer Kurdauer dieser Progredienz nicht Einhalt geboten 
werden kann; 

c) bei mittelschweren Fallen mit Neigung zu groBen Blutungen; 
d) bei schweren stationaren Fallen, wenn rein mechanisch die Heilungs­

moglichkeiten erschopft sind, besonders wenn gleichzeitig eine soziale 
Indikation besteht. 

In einem hohen Prozentsatz wird bei allen diesen Gruppen das Krankheits­
bild beherrscht durch das V orhandensein von Destruktionsherden, die der 
Heilung unuberwindliche Schranken setzen. Trotz der uberzeugend geschriebenen 
Abhandlung Turbans und Staubs uber Kavernenheilung im Hochgebirge 
mussen wir - wenn auch nicht in der extremen Einstellung von Aschoff­
Graff - daran festhalten, daB die Kavernen das eigentliche Angriffsobjekt 
chirurgischer Betatigung bei der Lungentuberkulose darstellen, und somit 
die Lungenchirurgie in der Hauptsache praktisch Kavernenchirurgie ist mit 
dem Ziele, durch Einengung der kranken Lunge die Hohlraume zum Verschwinden, 
d. h. zum Ausheilen zu bringen. 

Die ubergroBe Mehrzahl klinisch resp. rontgenologisch nachweisbarer 
Kavernen heilt spontan nich taus, wenn wir auch nicht so selten Gelegenheit 
haben, selbst im Tiefland, bei konservativer Behandlung mittelgroBe Kavernen, 
besonders wenn sie noch relativ frisch sind, verschwinden zu sehen. 

Wenn wir freilich als Kavernen im pathologisch-anatomischen Sinne auch 
die kleinen und kleinsten AusstoBungsherde mit beruc,ksichtigen, so konnen 
wir feststellen, daB solche in der Mehrzahl heilen. Unsere Erfolge bei den Fallen, 
bei denen es zur AbstoBung von Bacillen und elastischen Fasern kommt, basieren 
ja auf diesen natiirlichen, ungemein haufig sich betatigenden Heilungsvor­
gangen. Hat hingegen der zur AbstoBung gelangte Herd eine gewisse GroBe 
uberschritten, so vermag die Spontanheilung die Widerstande nicht mehr 
zu uberwinden, die zum Teil in den radiar wirkenden Zugkraften des umgebenden 
Lungengewebes zu such en sind; dies trifft besonders fur die isoliert im gesunden 
Gewebe liegenden Kavernen zu. Zum anderen Teil sind der Schrumpfungs­
tendenz eines Hohlraums durch die anatomischen Verhaltnisse (Nachgiebigkeit 
von Mediastinum und Herz, von oberer und unterer Brustapertur, vor aHem 
aber der Thoraxwand selbst) Schranken gezogen. Fur die Moglichkeit einer 
Spontanheilung einer Kaverne ist auch ihr Sitz und die Beschaffenheit ihrer 
Wande maBgebend. Wenn eine solche in der Spitze lokalisiert ist und dabei 
das ganze Spitzenfeld einnimmt, ihre Wand randstandig, bisweilen nur milli­
meterdunn ist, so sind die zur Heilung notigen Voraussetzungen nicht gegeben, 
aus anatomischen Grunden sowohl, wie aus dem Unvermogen einer derartig 
reduzierten Wandung, das zum Schlie Ben des Hohlraums notige Baumaterial, 
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id est Granulationsgewebe zu beschaffen. Je derber die Wandung beschaffen 
ist, jedoch nur wenn dabei noch eine ausgiebige elastische VerkIeinerung 
des HohIraums gewahrIeistet ist (die Priifung erfolgt vor dem Rontgenschirm 
bei kraftigem HustenstoB des Patienten), um so eher kann sich eine fortschreitende 
Schrumpfung - d. h. eine Uberwindung del' peripheren Zugkrafte - aus­
wirken, besonders wenn in del' Umgebung nachgiebiges Gewebe vorhanden 
ist. Mehr caudalwarls gelegene Kavernen stehen dabei unter ungunstigeren 
Bedingungen, da nach den Untersuchungen von Tendeloo, v. MuraIt in den 
unteren Lungenpartien eine starkere physiologische Zugwirkung zu uberwinden 
ist. Die sehr geringe Heilungstendenz von Unterlappenkavernen findet darin 
ihre Erklarung. Werden in solchen Fallen diese Zugkrafte zum Ausschalten 
gebracht, so wird die latente Schrumpfungstendenz gewissermaBen frei und es 
kann zur raschen Ausheilung einer Kaverne kommen. Damit lassen sich die 
oft uberraschenden Erfolge bei Teiloperationen erkIaren. 

Bis zu einem gewissen Grade bildet eine genugend groBe 
Starre des Mediastinums die Voraussetzung fur die Vornahme 
ei ner Thorakoplas tik; es ist dazu bestimmt, das feste Widerlager abzugeben, 
nach dem zu die auBer Funktion zu setzende Lunge zusammenfallen solI. Bei 
Nachgiebigkeit des Mittelfelles wurde der Zweck der Operation vereitelt und 
del' kranke Lungenteil, ohne zum Kollaps zu kommen, lediglich nach der ge­
sunden Seite hin verIagert. In vielen Fallen ist es schwierig, uber das vor­
aussichtliche Verhalten des Mediastinums sich eine Sicherheit zu verschaffen. 
KIaI' Hegen die Verhaltnisse, wenn bereits eine erhebliche Schrumpfung der 
kranken Lunge mit Verziehung des Herzens und des Mediastinums nach der 
kranken Seite zu unter Hochziehen des Zwerchfells entstanden ist. In anderen, 
weniger eindeutigen Fallen kann uns der rontgenographische Befund des 
Mediastinums bis zu einem gewissen Grade Auskunft geben. Bei gestrecktem 
VerIauf des HerzgefaBschattens, bei Ausrundung des Herz-Zwerchfellwinkels 
mussen zweifellos fixierende Krafte eingewirkt haben, besonders wenn dabei 
noch eine Dislokation des Gesamtmediastinums nach der kranken Seite, wenn 
auch in geringem Grade, nachweisbar ist. 

Wichtig ist auch der Nachweis von Adhasionsfaden oder -strangen, die sich 
yom Zwerchfell zur Basalfaserung erstrecken, bisweilen mit deutlich zelt­
formiger Erhebung del' Ansatzstelle am Zwerchfell. Verschattungen im Recessus­
bereich sprechen fUr Verlotung der Pleurablatter und geben oft hinreichende 
Wahrscheinlichkeit, daB durch Pleuraveranderungen auch eine Fixierung des 
Mediastinums bereits erfolgt ist. 

Freilich kann bisweilen die Annahme triigerisch sein und das Mediastinum 
del' durch die Operation bewirkten Belastung nicht standhalten; es werden 
dadurch manche Operationserfolge vereitelt. 

Zur Operationstechnik selbst muB auf die grundlegenden Arbeiten Brauers 
und Sauerbruchs verwiesen werden; in dem Brunnerschen Beitrag ist 
eingehend dieses Kapitel behandelt worden. Die bislang sich gegenuber­
stehenden Auffassungen uber die zweckmaBigste Technik haben einen gewissen 
Ausgleich gefunden in dem Sinne, daB je nach Lage des Falles, nach den Erforder­
nissen seiner anatomischen Struktur bald mehr in Anlehnung an Br a uer nach 
del' subscapularen-paravertebralen Methode unter Entfernung groBerer Rippen­
stucke, besonders im Bereich des Schultergurtels, bald nach Sauerbruch 
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lediglich nach der paravertebralen Methode operiert wird. Es ist ja einleuchtend. 
daB bei der Vielgestaltigkeit des pathologisch-anatomischen Bildes ein fiir 
aIle FaIle festgelegtes Schema nicht zum Ziele fiihren kann. 

Bei einem Fall z. B. mit derber Cirrhose des ganzen Lungenfeldes und kleiner 
Kaverne im Oberfeld wird eine Plastik mit Herausnahme kleiner paraverte­
braler Rippenstiicke bereits zum Ziele fiihren, wahrend zur Heilung einer groBeren, 
ziemlich isoliert liegenden Kaverne (tertiare Phthise nach Ranke) nur die 
ausgiebigste Entfernung der Rippen Erfolg versprechen kann. 

Die Technik selbst ist zu einem gewissen AbschluB gekommen und in geradezu 
klassischer Methodik von Sauerbruch und Brauer durchgebildet. 

Zur Durchfiihrung der Operation wird vorherrschend von der Lokal­
anasthesie, und zwar mit vollem Recht bei allen Fallen mit abundantem Sputum, 
Gebrauch gemacht, die Allgemeinnarkose hingegen nur selten angewandt. 
Sie erfreut sich jedochgroBer Beliebtheit in Amerika ; auch Schindler (Nymphen­
burger Krankenhaus) wendet sie neuerdings und mit bestem Erfolg an. Die 
von mir gegen die unterschiedslose Anwendung der Lokalanasthesie bereits 
in einer friiheren Arbeit geauBerten Bedenken gipfeln darin, daB in ihr viel­
leicht bisweilen die Ursache von Wundinfektionen zu suchen sein diirfte. Es 
ist wohl nicht immer ganz zu vermeiden, daB, besonders bei sehr muskulosen 
und fettreichen Patienten, die Anasthesierungsnadel sich beim Aufsuchen der 
obersten Rippen in die Lunge verirrt. Sitzen nun gerade an dieser Stelle Krank­
heitsherde, so konnte wohl nachtraglich gelegentlich kraftigen Hustens durch 
den so gebildeten feinen Kanal eine retrograde Verschleppung von infektiOsem 
Material eintreten. Der Fachchirurg wird diese Befiirchtungen vielleicht mit 
einem Lacheln abtun, ich kann mich jedoch des Eindrucks nicht erwehren, 
daB in einem konkreten FaIle der Infektionsmodus sich am ungezwungendsten 
auf die geschilderte Art erklaren lieB. Man konnte dem Ubelstand ja dadurch 
abhelfen, daB man die obersten Rippen erst nach ihrer Freilegung anasthesiert, 
eine Methode, wie sie der schwedische Arzt Orton nach miindlicher Mitteilung 
schon seit langerer Zeit anwendet. 

Die iiberaus wichtige Frage der ein- oder mehrzeitigen Operation muB 
seitens des Chirurgen nur in engster Anlehnung an den Internen entschieden 
werden. Das ideale Ziel "die einzeitige Operation", welche naturgemaB die 
besten mechanischen Resultate gewahrleistet, darf nicht auf Kosten der Sicher­
heit erstrebt werden; es sind ihrer Durchfiihrung gewisse, durch die Leistungs­
fahigkeit des Organismus gesteckte Grenzen gezogen. Schon geringfiigige 
Abweichungen von der Durchschnittsleistungsfahigkeit seitens des Zirkulations­
apparates und der Nieren fordern dringend zu mehrzeitiger Operation auf. 
Bei der Verteilung der Operation in mehrere Abschnitte ist darauf zu achten, 
daB keine Reizungszonen gebildet werden; es muB verhiitet werden, daB der 
Hauptkrankheitsherd durch die der Operation folgende Umgestaltung in nach­
teiliger Weise gezerrt, statt entspannt wird; es kann dies dann erfolgen, wenn 
eine Kaverne z. B. nur in ihrer unteren Halfte in den Kollapsbereich einbezogen 
wurde. Die obere bleibt dann noch ausgespannt und der Einwirkung der 
Respirationskrafte unterworfen. Wir wissen, daB Kavernen lebhaft zu reagieren 
pflegen, falls sie aus ihrer Gleichgewichtslage gezerrt werden. Die Erfahrungen 
in der Pneumothoraxbehandlung haben uns dariiber AufschluB erteilt. Solche 
in der Reizungszone gelegene Herde konnen nach der Vornahme der unteren 
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Plastik ganz auBerordentlich stark reagieren, bisweilen kommt es sogar, wie 
Stocklin in zwei Fallen mitteilt, zu starken Lungenblutungen. 

Man muB deshalb entweder unterhalb des Herdes bereits aufhoren zu rese­
zieren oder sofort dariiber hinausgehen. 

Je weniger sicher man der Tragfahigkeit der kontralateralen Lunge sein 
kann, desto eher ist man zur Teiloperation gezwungen, ebenso auch bei groBen 
Sputummengen und bei Affektionen des Larynx; bei letzteren soweit durch 
die Erkrankung selbst oder infolge eines operativen Eingriffs ein wirksamer 
GlottisschluB und somit ein krMtiger ExpektorationsstoB nicht moglich ist. 

Die Thorakoplastik bildet in vielen Fallen die wirksame Erganzung eines in­
kompletten Pneumothorax. Nach dem Vorgange Sauerbruchs und v. Muralts 
hat sich diese Methode als auBerst wertvoll erwiesen, wenn sie auch in ihrer 
urspriinglichen Form he ute fast allgemein verlassen ist. Friiher wurde der 
Pneumothorax noch lange Zeit nach der komplettierenden Operation durch­
zufiihren versucht; es hat sich aber ergeben, daB man besser damit fahrt, den 
Pneumothorax eingehen zu lassen und die Plastik zu einer Totalplastik zu 
vervollstandigen. Es ist klar, daB sich bei der Durchfiihrung nach der urspriing­
lichen Methode gewisse widerstrebende Momente geltend machen miissen: 
der weiter unterhaltene Pneumothorax wirkt dem Zusammenfallen der gekiirzten 
Rippen entgegen und kann daher das anfangliche Kollapsresultat allmahlich 
wieder zunichte machen. Aus diesen Uberlegungen heraus muB die Modifikation 
als Fortschritt begriiBt werden. Ein Eingehenlassen des Pneumothorax vor 
der Plastik ist dabei, entgegen den Anschauungen Zadeks und Sonnenfelds, 
nicht ratsam; wir wiirden damit Zeit verlieren und bisweilen wohl unter weniger 
giinstigen Allgemeinbedingungen zu operieren gezwungen sein, denn unter 
dem Wegfall der Pneumothoraxwirkung tritt haufig wieder Fieber und Ver­
mehrung des Sputums auf. 

Wir wollen im Gegenteilden durch den Pneumothorax bewirkten Kollaps 
der Lunge - meist wird es sich um Kollaps der unteren Lungenpartien handeln -
noch fiir die Vornahme der Operation ausniitzen, besonders um eine Aspiration 
zu vermeiden. ErfahrungsgemaB wird die Operation bei Bestehen eines Pneumo­
thorax sehr gut vertragen und die Nachoperationsperiode weit ertraglicher 
gestaltet. 

In der ersten Sitzung werden, wenn es sich, wie es wohl meist der Fall sein 
wird, um adharente Partien im ObergeschoB handelt, nach dem in der 
Sauerbruchschen Klinik geiibten Verfahren die oberen 7-8 Rippen reseziert, 
nach vorausgehender Volumverkleinerung des Pneumothorax. 

Nach der Operation wird der Pneumothorax zu verkleinern versucht und 
innerhalb einer Zeitspanne, die noch eine optimale Annaherung der bereits 
durchtrennten Rippenstiimpfe gewahrleistet, die Resektion der noch stehen 
gebliebenen Rippen durchgefiihrt und damit der Pneumothorax beseitigt. 

Von den Ersatzoperationen, die man wohl zweckmaBig Behelfsoperationen 
nennen konnte, ist bereits von Brunner berichtet worden. Es solI nur auf 
die Phrenicusexairese noch kurz eingegangen werden. 

Sie ist zu einem wichtigen Glied in der Lungenchirurgie geworden, und zwar 
mit vollem Rechte. Wenn ihr auch als selbstandige Operation ein nur beschei­
dener Platz gebiihrt, 60 liegt hingegen ihre Bedeutung in der Kombination mit 
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anderen Verfahren, sowie als Testoperation zur Priifung der kontralateralen 
Seite. 

Sie wird im allgemeinen der Plastik als Test- und Voroperation voraus­
geschickt; je nach dem Verhalten der gesiinderen Lunge erhalten wir wichtige, 
unsere an anderem Orte mitgeteilten diagnostischen Merkmale oft entscheidend 
erganzende Anhaltspunkte fiir die Beurteilung der Tragfahigkeit der Gegenseite. 
Freilich darf man, wie Peters mit Recht hervorhebt, beim Ausbleiben dieser 
Reaktion nicht dazu verleitet werden, die Indikation fiir Plastik zu steilen, 
wenn nicht sonst der klinische und Rontgenbefund dafiir sprechen. 

tiber die ZweckmaBigkeit der Phrenicusexairese in Kombination mit dem 
Pneumothorax gehen die Ansichten noch auseinander. 

Zadek und Sonnenfeld schicken in jedem FaIle diese Operation der 
Anlegung des Pneumothorax voraus zur Sicherung der Durchfiihrung des 
Kollapsverfahrens: seltenerer Exsudatbildung, worauf besonders Sauer bruch 
hingewiesen hat, ferner zur Abkiirzung der Behandlungsdauer und zur Sicherung 
des Dauerresultats durch dauernde Verkleinerung des Lungenvolumens. Dem­
gegeniiber macht Unverricht darauf aufmerksam, daB man auf diese Weise, 
wenn sich spater die Notwendigkeit ergeben soilte, auf der Gegenseite einen 
Pneumothorax anzulegen, sich dieser Chance beraubt, und beschreibt ein­
schlagige FaIle. 

Ich glaube auf Grund meiner auf 16 Jahre sich erstreckenden Erfahrungen, 
daB die Pneumothoraxtherapie ein so radikales Verfahren, wie die genannten 
Autoren es verlangen, nicht benotigt, und wiirde eine Phrenicusexairese wohl 
fiir berechtigt halten, wenn dabei in der Hauptsache Lungengewebe zur Aus­
schaltung gelangt, das fiir die Funktion an und fiir sich nicht mehr heranzuziehen 
ist, wenn es sich also urn einen Fail mit urspriinglich ausgedehnter Erkrankung 
handelt. 

Die Bedenken Unverrichts sind durchaus begriindet, denn nicht allzu selten 
kommen wir in die Lage, einen succedanen Pneumothorax anlegen zu miissen; 
nach meiner Erfahrung sind dabei sehr schone Erfolge zu erzielen. Man solI 
also diesen Vorteil nicht ohne dazu gezwungen zu sein aus der Hand geben. 

Die Bemerkung kann nicht unterdriickt werden, daB zur Zeit in der Indikation 
der Phrenicusexairese wohl nicht scharf genug ausgewahlt wird und eine gewisse 
Polypragmasie sich ausgebildet hat; davor ist nachdriicklich zu warnen und 
auch auf die Gefahren aufmerksam zu machen, die mit ihr verkniipft sein 
konnen und auf die neuerdings aus dem Stocklinschen Sanatorium A. Sch iirch 
hinweist. Er warnt vor der Operation bei Patienten, die zu Lungenblutungen 
neigen. 

Wenn wir das Gebiet der Lungenchirurgie iiberschauen, so kann es keinem 
Zweifel unterliegen, daB sich zur Behandlung der Lungentuberkulose ein 
iiberaus weites Feld zur chirurgischen Betatigung erschlossen hat. Ob wir 
schon am Ende der Entwicklungsmoglichkeiten angelangt sind, laBt sich heute 
noch nicht iibersehen. Es ist aber das bereits Erreidhte so erstaunlich, daB 
wir darin den gewaltigsten Fortschritt erblicken konnen, der seit Brehmer­
Dettweiler in der Behandlung der Lungentuberkulose erzielt wurde. 

Wir miissen dabei dessen eingedenk sein, daB die Anregungen zur Lungen­
chirurgie bei Tuberkulose groBenteils von Internen ausgegangen sind, und es 
wird das unvergangliche Verdienst Brauers bleiben, hier bahnbrechend und 
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wegweisend vorausgegangen zu sein. Der Ausbau der Technik ist ebensosehr 
das Verdienst Sauerbruchs. 

Die Arbeit des Intemen ist auf diesem Felde aufs innigste verkniipft mit 
der des Chirurgen, und im Interesse der Forderung des gemeinsamen Zieles 
ist zu wiinschen, daB diese Zusammenarbeit, wie sie in der vorliegenden Arbeit 
als so dringlich nachgewiesen wurde, immer mehr an Boden gewinnt. 
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