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Yorwort.

Die Versuche, Lungenkrankheiten operativ zu behandeln, sind fiir die Ent-
wickelung der Thoraxchirurgie von grundlegender Bedeutung geworden. Den Grund-
stock, auf dem in den letzten Jahren systematisch weitergebaut worden ist, sehufen
in Deutschland Quincke und Garré, in Frankreich Tuffier.

Eine grolle Reihe von Arbeiten haben m den letzten Jahren unsere Indi-

kationsstellung, die Einfithrung des Druckdifferenzverfahrens die Art unseres ope-

rativen ‘Vorgehens beeinfluflt. Es erschien mir wiinschenswert, die Technik der
wichtigsten Operationen unter Beriicksichtigung dieser neuen Gesichtspunkte zu-
sammenfassend darzustellen.

Durch meine Berufung nach Ziirich kam ich in die Lage. diesen Plan schnell
auszufithren, besonders deswegen, weil ich in meinem 1. Assistenten, Herrn Privat-
dozent Dr. Schumacher, eine wertvolle Hilfe fand.

Das Buch ist aus meiner personlichen Erfahrung herauns geschrieben. Es
enthilt die Ergebnisse 8jahriger eigener Arbeit auf dem Gebiete der Thoraxchirurgie.
Mit Absicht habe ich nur. das beriicksichtigt, was ich selbst als gut erkannt und
erprobt habe. Die Darstellung mubte infolgedessen subjektiv werden.

Auf Diagnostik und pathologische Anatomie bin ich nur soweit eingegangen,
als es zum Verstandnis der Indikationsstellung und des chirurgischen Vorgehens
notwendig erschien. Den Schwerpunkt habe ich auf die Darstellung der Technik
gelegt, Umsomehr ist diese Beschrinkung gerechtfertigt, als in niichster Zeit eine
neue Auflage des Garré-Quinckeschen Buches und eine Monographie Friedrichs
tiber die chirurgische Behandlung der Lungenkrankheiten erscheinen wird.

Alle beschriebenen und dargestellten Operationen sind von mir am Lebenden
mehrfach ausgefiihrt worden. Die Bilder wurden von Herrn Dr. Schumacher
sofort im Anschlufl an die Operationen gezeichnet. Nur die Trendelenburgsche
Operation der Lungenembolie ist nach der Beschreibung des Autors und nach
Leichenversuchen dargestellt worden.

Itinen besonderen Dank schulde ich dem Direktor des Anatomischen Institutes.
Herrn Prof. Dr. Ruge. Er hat in liberalster Weise sein Material zur Verfiigung
gestellt, vor allen Dingen aber in bezug anf die technische Ausfiihrung bestimmter
Operationen wertvolle Ratschlige gegeben. Auch Herr Prof. Dr. Felix hat die

Arbeit wirksam unterstiitzt,
Zirich, im Juni 1911,

F. sauerbruch.
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Allgemeiner Teil.

I. Die Vorbereitung der Kranken.

Die meisten intrathorakalen Operationen verlangen eine besondere Vor-
behandlung des Patienten. Nur in dringenden Fillen wird man sich ohne sie sofort
zum Bingriff entschlieBen. Dagegen wird man nicht selten auf Grund einer lingeren
Beobachtung iiberhaupt auf eine chirurgische Therapie verzichten.

Fiir eine richtige Beurteilung des Allgemeinzustandes ist eine eingehende
klinische Untersuchung unerlifilich. Tm Vordergrund steht die Priifung des Herzens
und der Lunge.

Fiir das Herz geniigt nicht die einfache Perkussion und Auskultation. Ihre
Ergebnisse sollen ergéinzt werden durch eine funktionelle Priifung des Herzens, durch
die Messung des Blutdruckes und durch die Réntgenuntersnchung. Die Durchleuchtung
des Thorax vor dem Schirm und das Réntgenbild zeigen uns Verschiebungen und
Verlagerungen des Herzens und der Gefille. Die funktionelle Priifung des Herzens
ergibt, inwieweit der Herzmuskel einer vermehrten Arbeit gewachsen ist. Besonders
gefihrlich sind die chronischen Erkrankungen des Herzmuskels. die mit mehr oder
weniger ausgesprochener Insuffizienz beider Ventrikel einhergehen. Weniger bedenklich
sind arteriosklerotische Veriinderungen der peripheren Gefalie.

Durch eine zweckmiiBige medikamentose Behandlung lafit sich freilich auch
ein insuffizientes Herz geniigend leistungsfahig machen. Das beste Mittel ist die
Digitalis. Sie wird einige Tage vor der Operation verabreicht, bis eine zufrieden-
stellende Regelung und Kriftigung der Herztitigkeit erzielt ist. Fir andmische
Herzstorungen empfiehlt sich die Verordnung von FEisen und Chinin. Alle post-
operativen, akuten Herzschwiichen werden dagegen mit Kampfer, Koffein. Digalen
und Strophantus bekampft.

Der Zustand der Lunge verdient ganz besondere Beachtung. Die Gefahr der

)

postoperativen Pneumonie ist nach intrathorakalen Eingriffen ungewihnlich grofi.

Savnerbruch-Schumacher, Thoraxchirorgie, 1




Allgemeiner Teil.

Deshalb miissen selbst geringfiigice Katarrhe mit grofler Sorgfalt vor der Operation
behandelt werden. Die Therapie ist die gewdhnliche: feuchte Umschlige, Ex-
pectorantia, eventuell in Verbindung mit einem Herzmittel. Recht giinstig wirken
auch Inhalationen: sie lésen den Schleim und erleichtern die Expektoration. KEr-
fordert die Erkrankung der Lunge selbst den geplanten Kingritf, so ist in der Vor-
bereitungszeit wenigstens weitgehende Reinigung etwa vorhandener Hohlen oder
erkrankter Bronchien anzustreben.

Auch akute und chronische Entziindungen der oberen Luftwege, der Nase
oder des Rachens haben bei unseren Patienten eine griflere Bedeutung als sonst.
Sie sind nach Maglichkeit vorher zu beseitigen.

Nur nach einer sorgfiltigen Vorbehandlung des Kranken in dem beschriebenen
Sinne sind die Bedingungen geschaffen, unter denen man grofe intrathorakale Ein-
griffe iiberhaupt wagen kann. Fiir die unmittelbare Vorbereitung des Kranken

gelten die fiir jede groflere Operation tiblichen Vorschriften.

2. Die Schmerzstillung.

Operationen am und im Thorax werden unter lokaler und allgemeiner
Anisthesie ausgefiihrt. Die Lokalanidsthesie gentigt fiir alle extrapleuralen Ein-
griffe. Rippenresektionen, ja sogar der grofie Eingriff der totalen Thorakoplastik
konnen in den meisten Fillen unter sorgfiltiger Lokalandsthesie durchgefiihrt
werden.  Man ist nur selten genotigt, sie durch geringe Dosen Chloroform zu
unterstiitzen. In einer Arbeit aus der Wilmsschen Klinik sind erst neuerdings

wieder die Leistungsfihigkeit und die Vorziige der Lokalaniisthesie bei solchen

Operationen bervorgehoben worden. Auch ich empfehle sie auf Grund eigener

Erfahrungen.

Geradezu notwendig wird die Lokalanisthesie bei der operativen Eréffnung
von Lungenabszessen und Gangrinhihlen, sofern beide Pleurablitter miteinander
verklebt sind. Diese Prozesse sind mit einer starken Sekretion verbunden. In der
Allgemeinnarkose wiirde durch den Wegfall des Bronchialveflexes die Expektoration
aufgehoben sein.  Es sammelt sich also wiihrend der Operation das Sekret im
Bronchialbaum an und kann nachher infolge des. Wundschmerzes und der mecha-
nischen Behinderung der Atembewegungen vom Kranken nicht geniigend entleert
werden.  Damit ist die Gefahr der Erstickung oder wenigstens einer Aspirations-
pneumonie gegeben. Andererseits ist die Eroffnung von [‘ii“_,].h(___l.(h‘“ in der Lunge
unter Lokalaniisthesie sehr wohl durchfithrbar, Schmerzhaft ist nur die Durch-
trennung der Brustwand. Im Lungengewebe selbst ruft nicht einmal das Fassen

und Unterbinden der Gefifie Empfindung hervor
i € :

Die Sehmerzstillung.,

Den grofien Vorziigen der Lokalanidsthesie bei den genannten Eingriffen steht
ihre Gefihrlichkeit bei allen intrathorakalen Operationen gegeniiber. Sobald eine
breite Erdoffnung der Brusthihle in Frage kommt, sollte stets die Allgemeinnarkose
angewandt werden. Sie allein verhiitet die Pressatmung, d. h. die krampfhafte Ex-
spiration bei fast geschlossener Glottis. Diese ,.Preffatmung®, welche reflektorisch
durch den Pleurareiz ansgelost wird, bedingt eine grofiere Gefahr als die Anwendung
eines Narkotikums. Sie fihrt zu einer Druckerhohung im Bronchialbaum und in den
Alveolen. Die Alveolargefialle werden komprimiert, die Zickulation im kleinen Kreis-
lauf erschwert, das rechte Herz mufl entsprechend mehr arbeiten. Aulierdem wird bei
dieser Form der Atmung die Lunge, selbst bei’ Anwendung des Druckdifferenzver-
fahrens, mit der In- und Kxspiration ruckweise hin- und hergeschleudert und da-
durch mechanisch geschidigt. Diese Gewebslisionen erleichtern zweifellos die Ent-
stehung lobulirer Pneumonien. Auch das sichere Hantieren des Operateurs wird durch
diese unruhige Atmung gestort, und der Eingriff wird technisch dadurch schwieriger.

Bei nicht narkotisierten Patienten kann im Moment der Pleuraeréftnung re-
flektorisch sogar Herzstillstand eintreten. Solche Fille sind in der Literatur mehr-
fach erwihnt, Mit dem Eintritt eines plotzlichen Todes beim nicht narkotisierten
Patienten muf} man iiberhaupt iiberall da rechnen, wo der Vagus oder seine Aste
beriihrt, gezerrt, gequetscht werden. Besonders bei der Osophagusresektion und
der Lungenamputation ist diese Moglichkeit vorhanden. In der Allgemeinnarkose ist,
wie K ortes Beobachtungen zeigen, die reflektorische Erregbarkeit des Vagusgebietes
allerdings nicht vollstindig ausgeschaltet, aber doch herabgesetzt. Gewdchnlich ist
die Vagusreizung dann nur an einer Verlangsamung der Atmung und der Herz-
titigkeit zu erkennen.

Als Narkotikum kann man Chloroform und Ather verwenden. Im Einzelfalle
verlangen die allgemein giiltigen Kontraindikationen fiir Ather und Chloroform auch
bei den intrathorakalen Operationen Beriicksichtigung. Ganz besonders ist der
Ather iiberall dort zu vermeiden, wo Katarrhe der Luftwege oder gar Ent-
ziimdungen der Lunge bestehen. Empfehlenswert sind die Chloroformnarkosen,
bei denen gleichzeitig mit dem Narkotikum dem Kranken auch Sauerstoff zugefithrt
wird (Roth-Driger, Tiegel), ,:'illg,:s'rlit'}h'll Patienten gibt man am besten eine
halbe Stunde vor der Operation 0,01 bis 0,02 Morphium. Bei intrathorakalen
Operationen, die bei gesunder Lunge an anderen Organen ausgefithrt werden, ist die
Skopolamin-Morphium-Narkose zu empfehlen. Abgolut kontraindiziert ist Skopolamin
iiberall dort, wo die Patienten bald nach der Operation aushusten miissen, wie z. B.
nach Thorakoplastiken.

Die Durchfithrung einer Narkose bei einem intrathorakalen Eingriffe ist
namentlich dann, wenn das Druckdifferenzverfahren zur Anwendung kommt, nicht
schwierig. Narkosenzwischenfiille kénnen immerhin auftreten und sind dann nach

{*




i Tisi Jie Lagerune des Patienten.
Allzemeiner Teil, Die Lagerung

den iiblichen Regeln zu bekimpfen. Freilich sind bei den Uberdruckapparaten von Nach Beendigung der Operation bleibt gewihnlich eine geringe Zvanose des
a ; : on. Hreil

: ' : r U Patiente sstehe Vac ' trwachen klagen die Kranken iiber sehr starke
Brauer und Tiegel die notwendigen Handgriffe erschwert. Man wird unter Um- atienten bestehen. Nach dem FErw clag fi 8

stinden gendtigt sein, den Kopfkasten zu offnen, beziehungsweise die Maske fiir Schmerzen, die weitaus grolier zu sein scheinen, als es nach l‘lzm_r-hnp:-r;nir?nen der
kurze Zeit zu entfernen. Es sollte dann wenigstens nicht vergessen werden, vorher Fall ist. Deshalb gebe ich schon 2-—3 Stunden nach der f)‘]lf.'l“‘lill'llk xll_ll'p}]ln'rl'n und
die Brusthohle moglichst durch Mullkompressen zu verschliessen. Pantopon und halte die Kranken auch fiir die nichsten Tage unter der Wirkung
Fiir den Narkotiseur ist wichtig zu wissen, dafl alle Operationen, die unter dieser Narkotika. Man_ erreicht so die H{;se-it.iglllvl_ﬂ (]”.. H("]lll]l"l‘?‘.(‘llu und (l.:!mil'l :Hl(_‘lL
Druckdifferenz ausgefithrt werden, ein erstaunlich kleines Quantum des Narkotikums eine tiefere Atmung. «Diese ist fiir den weiteren Verlauf von allergrofiter Wichtigkeit.
erfordern. Diese Beobachtung wird von allen bestitigt, die mit dieser Methode

Erfahrung haben (Kiittner, Engelken, Kuhn, Seidel, Tiegel). Uns ist be- _ :

sonders dieser Unterschied gegeniiber anderen Operationen bei der Verwendung des 3. Die Lng‘(*]'ll]lg‘ des Kranken.
Unterdruckverfahrens aufgefallen. Selbst der grofe und langdauernde Eingriff Die meisten Thoraxoperationen verlangen eine besondere Lagerung des
der Osophagusresektion konnte unter Anwendung von 5—10 g Chloroform durch- '

Patienten. Man kénnte daran denken, besondere Tische zu benutzen, die leicht
gefiithrt werden,
Die Erklirung fiir diese Tatsache liegt in zwei Momenten. Einmal wird das
Narkotikum auf der uneriffneten Seite des Thorax gleichzeitic mit der Luft unter
einem stirkeren Druck in die Lungenalveolen hineingeprefit. Die Diffusion der
Gase durch die GefiBBwand in das Blut vollzieht sich infolgedessen schneller. Speziell e acae
fiir das Unterdruckverfahren kommt aber noch ein anderer Vorgang in Betracht.
Ich konnte experimentell feststellen, daff die Verdiinnung der Luft iiber dem Rumpfe
und den Extremititen eine Ansammlung des Blutes in der Brust und Bauchhéhle
zur Folge hat. Eine relative Animie des Schidels entsteht, die das Narkotikum in
seiner Wirkung unterstiitzt.
Mehrfach ist auch der glatte Verlauf der Drucknarkosen hervorgehoben worden.
Namentlich die Neigung zum Erbrechen ist gering. Hierauf hat besonders Dreyer
hingewiesen. Er erklirt diese Tatsache dadurch, dafs infolge der Druckzunahme in
der Mundhéhle und im oberen Abschnitt der Speiserchre aus mechanischen Griinden
das Erbrechen erschwert wird. Meiner Ansicht nach ist das Fehlen des Brbrechens
die Folge der geringen Menge des angewandten Narkotikums. (Vergleiche meine
Arbeit: Uhber den gegenwiirtigen Stand des Druckdifferenzverfahrens. Ergebnisse
der Chirurgie und Orthopidie. Bd. I.)
Wihrend der Operation bleibt der Blutdruck im grofien Korperkreislauf ge-
wohnlich unveriindert. Die Schlagfolge des Herzens verlangsamt sich etwas und Abb. 1.
- Fixation des Kranken in rechter Seitenlage mittels Rollkissen nnd Gurten.

ntenreche ’ ¥ il b T b u P S d o : 3 i
entsprechend auch der Puls. Bei denjenigen Eingriffen aber, bei denen eine starke

Vagusreizung — wie z. B. bei der Osophagusresektionie— sich nicht vermeiden lafit,

itt vorii : die Herstellung jeder gewiinschten Lage ermdaglichen. Demgegeniiber ist zu betonen,
tritt vorithergehend eine Herahsetzung der Puls g1 & g

frequenz und Zun: s seiner Spa o : X ¥ U : 3 k
: Einer 1 : i ; I widZunahme seiner Spannung dall zurzeit kein Operationstisch existiert, der diese Forderung erfiillt. s bestehen
ein. Iiner lingeren oder sofort sehr starken leizung folgt gewdhnlich eine unregel-
millige und ungleichmifige Herztiitigkeit, eventuell Herzstillstand,

Immer erfordert hei derartigen Operationen der Puls besondere Kontrolle
durch den Narkotiseur oder

eben eine Reihe Schwierigkeiten. die bei Operationen an anderen Korperregionen
nicht 20 in Erscheinung treten. Die Form des Thorax, seine Grofle und sein Durch-

messer, die Beschaffenheit der Rippen, die Lage des Krankheitsherdes, alle diese
besser noch durch einen zweiten Assistenten.
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Punkte sind zu beriicksichtigen. So kommt es, dal} dieselbe Operation bei ver-
schiedenen Patienten immer gewisse Abweichungen von dem Grundtyp der Lagerung
notig macht, Am bequemsten lagert man den Patienten auf einen der gewdhnlichen
Tische mit beweglichem Brust- und Kopfstiick. Die Fixation des Kranken in der
besonderen Stellung wird durch grofie Rollkissen erreicht, die den Korper gewisser-
mallen schienen. Dabei soll die Atmung méglichst wenig behindert werden. Man
bettet deshalb den Patienten auf weiche Kissen, Luftringe oder dergleichen, die
den Bewegungen der Rippen leicht nachgeben. Dasg ist namentlich dann von
Jedeutung, wenn ein Kranker, dem nur noch eine gesunde Lunge zur Verfiigung
steht, auf diese Seite gelagert werden muli. Um den Kranken in der Seitenlage zu
halten, empfiehlt es sich aullerdem, die Beine im Hiiftgelenk rechtwinklig zu
beugen und das Gesill mit Hilfe von breiten Gurten gegen grofle Rollkissen anzu-
stemmen. Die technische Ausfithrung dieser Lagerung ist aus der vorstehenden
Abbildung ohne weiteres verstindlich,

Bei der Eroffnung des vorderen Mittelfellcaumes (Mediastinotomia anterior
longitudinalis), bei der Trendelenburgschen Operation, der Freundschen Opera-
tion, der vorderen Thorakoplastik tiber dem Oberlappen; schliefilich hei Reselction
der vorderen Brustwand, kommt allein die Riickenlage in Frage.

Die Ebene, in der der Korper gelagert wird, hiingt von verschiedenen Um-
stinden ab. Starke Senkung des Oberkérpers empfiehlt sich bei Lungenaffelktionen
zur Erleichterung des Sekretabtlusses aus den Bronehien; ausgesprochene Hoch-
lagerung ist bei starker Dyspnoe zweckmiflig. Auf diese Gesichtspunkte ist
auch bei extrapleuralen und intrathorakalen Operationen, die unter Anwendung
von Druckdifferenz ausgefithet werden, Riicksicht zu nehmen. Bei einzelnen
Apparaten (Tiegel, Brat-Schmieden, pneumatische Kammer mit beweglichem
Kopfstiick) ist dieser Forderung leicht Geniige zu tun, bei anderen dagegen
(Engelken, Brauer) ist die Erreichung dieses Zieles schwieriger. (Vergleiche

Kapitel iiber Druckdifferenzverfahren.)

4. Die Desinfektion.

In der Ziircher Klinik wird die Desinfektion aussehlieBlich nach der Jod-Alko-
hol-Methode ausgefiihrt. Die Resultate sind gut. Die Methode hat grofie Vorziige.
Die Desinfektion erfolgt rasch und griindlich mit Schonung fiir den Patienten. Sie
ist technisch leicht ausfithrbar. Nachteile haben wir nicht beobachtet, Fiir die Not-
chirurgie ist der einfache Jodanstrich nach Grossich das gegebene Verfahren.
Die Zeit bis zur Ausfithrung des Eingriffs wird erheblich abgekiirzt.

Diese einfachen Desinfektionsmethoden vermeiden eine Erkiltung der Patien-

ten, ein Umstand, der gerade bei der Thoraxchirurgie besonders ins Gewicht féllt.

Das Druckdifferenzyverfaliren.

Die Desinfektion des Operateurs und der Assistenten geschieht in der iiblichen
Weise. Alle Verbandstoffe, die bei der Operation gebraucht werden, Mintel,
Gesichtsmasken, Abdecktiicher, werden in der gewohnlichen Weise im Sterili-

sationsapparat keimfrei gemacht.

Als Nahtmaterial benutzen wir in der Hauptsache Seide, die durch ein-
maliges Kochen sterilisiert wird.

Catgut wird selten angewandt. Nur bei tiefen klaffenden Lungenwunden. die
mit starken Fiden zusammengehalten werden miissen, geben wir ihm den Vorzug

vor der Seide.

5. Das Druckdifferenzverfahren.

In einem Referat habe ich im vorigen Sommer ausfiihrlich die Entwickelung
und den gegenwiirtigen Stand des Druckdifferenzverfahrens besprochen. Hier be-
«chriinke ich mich darauf, die wesentlichsten praktischen Punkte noch einmal her-
vorzuheben,
Das Prinzip des Druckdifferenzverfahrens ist die Verhiitung des Lungenkollapses.
Wird der Kollaps der Lunge bei der Eroffnung der Brusthohle nicht kiinstlich ver-
hindert, so entsteht das Bild des offenen operativen Pneumothorax. Beim doppelseitigen
Pneumothorax tritt nach anfinglichen sehr starken Atmungsexkursionen des Brutskorbes
Stillstand der Respiration und Tod durch Ersticken ein. Beim einseitigen Pnenmothorax
sind die Stérungen geringer. Das klinische Bild, das beim Menschen nicht immer zur

; S W R SR e I
vollen Ausbildung kommt, ist charakteristisch. 1n dem Augenblick, wo das zarte Brust

fell mit der Schere durchtrennt wird. dringt meistens mit einem scharfen zischenden
Geriiusch die atmosphirische Luft in den Brustraum. Die Lunge zieht sich plotzlich
zusammen und zeigt an Stelle der schonen hellrosaroten normalen Farbe eine

schmutzie dunkelgraurote. Die spiegelnde glinzende Oberfliche wird dabei runzelig
e et o ] -, ' P

und faltie. Unmittelbar nach Erdffnung der Brusthohle und der Retraktion der Lunge
. =t =

tritt zunichst ein ganz kurzer refleltorischer Atmungsstillstand ein.  Es folgen heftige

ruckweise AtemstoBe. Der Patient atmet mit Anstrengung aller Hilfsmittel. Der

Thorax hebt und senkt sich iiber der unbeweglich in seinem Innern liegenden kolla-

p 3 A 23! AR = [ s PR ax e 1111 M -
hierten Lunge. Frequenz und Tiefe der Atmung, an den Brustwandexkursionen g
Nach einigen Minuten

messen. wachsen, Gleichzeitig ist die Atmung unregelmaliig.
lewen sich die stiirmischen Erscheinungen, die Atmung wird ruhiger, regelmiliiger,

nur gegen die Norm verlangsamt und vertiett. Diese Verlangsamung nimmt im

weiteren Verlauf zu. namentlich durch Verlingerung der Exspirationsphase. bis
schlieBlich nur noch in grofien Intervallen kurze Inspirationen auftreten. Dann

folet meist bald der vollstindige Atmungs- und Herzstillstand.
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Diese Verinderung der Atmung hat verschiedene Ursachen. Die Hauptrolle
dabei spielt das Verhalten des Mediastinums. Es wird bei jeder Inspiration durch den
auf der Pneumothoraxseite herrschenden Uberdruck auf die andere Seite heriiber-
gedringt. Thm folgen das Herz und die groBen Gefalle. Je schlatfer und zarter das
Mittelfell ist, desto mehr wird es diesem Uberdruck nachgeben und den Raum der
uneroffneten Pleurahohle verkleinern. Bei der Exspiration dagegen kehrt es in seine
frithere Lage zuriick und muli, dem Druck der Thoraxwand und des hochsteigenden
Zwerchfells folgend, sich nach der eroffneten Seite zu verschieben und vorwdlben.
Durch regelmiiliiges Wiederholen dieses Vorganges entsteht ein Hin- und Herpendeln
des Mittelfells, das mit dem Namen des ,Mediastinalflatterns’ bezeichnet wird
(Garre). Dasselbe hat eine verhingnisvolle Bedeutung fiir die Funktion der
intakten Lunge. Thre inspiratorische Blihung wird verhindert, die Aufnahme des
Sauerstoffs erschwert. In der Exspiration dagegen wird die Lunge, anstatt verkleinert
zu werden, nur in toto verschoben, Diese mechanische Behinderung der gesunden
Lunge bedingt eine starke Beschriinkung auch ihres Gasaustausches. Im Laufe der
Zeit mul} infolge der mangelhaften Blutliiftung eine Uberladung des Korpers mit
Kohlensiiure eintreten.

Die angesammelte Kohlensiure reizt das Atmungs-, Herz- und Gefidlizentrum.
Auf dem Wege des Vagus wird die Atmungs- und Herztitigkeit in der charakteristi-
schen Weise verindert: Verlangsamung und Vertiefung der Atmung, Herabsetzung
der Schlagfolge und Vergroferung des Schlagvolumens des Herzens treten ein.

Bei dem Zustandekommen der Dyspnoe spielen auch noch Zirkulations-
iiil[_{t:‘rllllg('ll eine besondere Rolle, die nach den neuesten l._fIlf-(‘.l'.\'lltﬁ:hutl{_{l_‘.]l (Cloétita)

in einer Blutiiberfiillung der Kollapslunge zum Ausdruck kommen.

Das beschriebene Bild des Pneumothorax entwickelt sich nicht, wenn nach
der Er6ffnung der Brusthohle die Lunge in ihrem friiheren Blihungszustande erhalten
bleibt. Das geschieht am besten durch das Druckdifferenzverfahren. - Es ersetzb
gewissermalien die nach der Eroffnung des Thorax ausgeschaltete Zugwirkung
an der Oberfliche der Lunge. Es muf} also als Ersatz eine Kraft schaffen, die so
grob ist wie die elastischen Kriifte der Lunge. Mit anderen Worten es muf iiber
der Pleuraoberfliche der Lunge ein geringerer Druck herrschen als in ihrem Innen-
raum. Beim Unterdruckverfahren wird diese/Differenz durch die Ver-
diinnung der Luft iiber der Lungenoberfliche, beim Uberdruckverfahren
durch eine Erhéhung des Luftdruckes im Innern der Lunge erzeugt,

In der Tat sieht man bei den Patienten nach Einleitung des Druckdifferenz-
verfahrens die Dyspnoe verschwinden. Die Atmung ist ungestort. Zyanose oder
dyspnoische Pulsverinderungen fehlen vollstindig. Die genaueren Beobachtungen

haben gezeigt, dalB nicht nur die direkten Pneumothoraxfolgen ausgeschaltet werden,
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sondern dal} selbst die Lunge der erdffneten Brustseite an dem Atmungsgeschift
sich wieder beteiligt.

Bei den Eingriffen, mit denen wir in der praktischen Chirurgie am Menschen
zu rechnen haben, ist im grofien und ganzen die Atmung bei der Anwendung des
Druckdifferenzverfahrens nur wenig verindert. Sie ist gewd6hnlich deutlich ver-
langsamt; die Inspiration ist weniger ausgiebig, die Exspiration ist etwas erschwert.
Nur bei stirkerer Druckdifferenz tritt eine sehr oberflichliche, namentlich in der
Exspiration stark behinderte Atmung ein, die unter Umstinden fiir die Ventilation
des Blutes nicht mehr ausreicht. Auch auf die Zirkulation hat das Druekdifferenz-
verfahren bei dem Werten, die praktisch in Frage kommen, nur geringen Einflufi.
In der Pulmonalis 1afit sich eine geringe Steigerung des Druckes nachweisen. In den
Korpervenen kommt es wenigstens beim Uberdruck zu einer geringen Stase und der
Blutdruck in den Korperarterien sinkt um ein Geringes. FErst wenn die Druckdiffe-
renz hohere Grade erreicht, erhalten diese Verinderungen praktische Bedeutung.
Der Pulmonalisdruck steigt dann erheblich, die venose Stase nimmt zu und der arterielle
Blutdruck sinkt. Diese Tatsachen sind von mir, Seidel, Friedrich gefunden und
neuerdings von Dreyer bestitigt worden.

Das Druckdifferenzverfahren ist also imstande, die schidlichen
Folgen des Pneumothorax zu beseitigen, und zwar so, daBl durch seine

Anwendung keine neuen Gefahren entstehen.

Die Uberdruckapparate.

Aus der grofien Zahl der angegebenen Uberdruckapparate nehme ich die drei

gebriiuchlichsten, den Engelkenschen, den Brauerschen und den Tiegelschen

Apparat.

1. Engelkens Apparat: Ein leichter fahrbarer Blechkasten, dessen obere
Hiilfte mit Glas gedeckt ist, trigt an der einen Wand den Kopfausschnitt. In den
Kasten geht der Narkotiseur hinein und hat im Inneren desselben soviel Raum. dall
er frei und unbehindert die Narkose ausfithren kann. Fiir ausreichende Ventilation
des Raumes ist durch eine geeignete Einrichtung gesorgt. Engelken selbst benutzt
diesen Apparat bei seinen Thoraxoperationen und ist mit ihm sehr zufrieden. Seine
Vorteile sind Transportierbarkeit und gute Durchfiihrbarkeit der Narkose. Sein
Hauptnachteil liegt dhnlich wie bei der Unterdruckkammer in der Trennung von
Operateur und Narkotiseur, ferner in der Behinderung des Operateurs durch die
Wand des Apparates bei Operationen im oberen Thoraxabschnitt. Die Einrichtung
des Engelkenschen Apparates ist aus der umstehenden Abbildung ohne weiteres

zu ersehen.
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2. Brauers Apparat (Abb. 3): Er besitat nur einen kleinen Kasten, in dem
der Uberdruck erzeugt wird.

Jrauner beschreibt seinen Apparat folgendermalien:

————

———

Cherdruckapparat nach En celken,

. Der Apparat besteht aus:

L. den Vorrichtungen zur Beschaffung, Leitung und Regulierung der Druckluft;

&) . r e e z S i ‘ ha 3 9 4
2. dem Kopfkasten und den Vorrichtungen zm Eindichtung des Kopfes des

Kranken, resp. der Hinde des Narkotiseurs in diesen Kasten :

3. der Angliederung des Roth-Driigerschen Sauerstoff-Narkoseapparates.
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Ad 1. Die Druckluft wird durch ein sogenanntes Kapselgebliise geliefert. Der-
artige Geblise finden in der Industrie vielfach Verwendung. Der gewililte Typ ist
fiir Motor- wie Handbetrieb eingerichtet: er erfordert zu seiner Bedienung nur geringe
Kraft und gestattet es. mit Leichtigkeit 6—8)0 Liter Druckluft pro Minute durch
das System zu fiihren. Ein Metallschlauch mit einer lichten Weite von etwa 6 em

fithrt die Luft einem Blasebalge zu. der mit seiner oberen. beweglichen Deckplatte

Abh. 3.

Uberdrockapparat nach Brauer.

gegen Spiralfedern sto3t. Aus diesem sehr geriumigen Balge gelangt die Luft zu einem
Manometer und dann weiter in den Kasten, welcher dazu bestimmt ist. den Kopf
des Patienten aufzunehmen. Den im Kasten herrschenden Luftdruck zeigt ein Wasser-
manometer an. Die Luft verlalit den Kopfkasten durch ein Ventil. Wie aus der Ab-
bildung leicht ersichtlich. wird der Widerstand, den das Ventil der durchstromenden

Luft entgegensetzt, durch ein Laufgewicht regnliert. Aullerdem ist ein Kolben an-
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cebracht, welcher in Wasser liuft und vibrierende Bewegungen des Ventildeckels
verhindert.

Ad 2. Der geriumige Kopfkasten hat einen Inhalt von etwa 150 Liter; er
ist dem Operationstisch aufzuschnallen., Nach vorn zu liegt die Offnung fiir den
Kopf des Patienten; sie ist hoch oblong, damit der Kopf leicht eingefithrt werden
kann. Die Oberseite des Kastens besteht aus einem aufklappbaren Glasdeckel. Seit-
lich finden sich mehrere Offnungen fiir die Arme des Narkotiseurs, resp. eines weiteren
Assistenten. Zur Eindichtung des Kopfes dient eine Kappe aus luftdichtem Stoff (C).
Diese Kappe umfafit den ganzen Kopf sowie das Kinn und lifit das Gesicht frei.
Nach dem Halse zu geht die Kappe in einen weiten, geniigend langen Sack iiber, welcher
mit seinem unteren Fnde auf einen Vorsprung der Kopfoffnung des Kastens aufge-
bunden wird. Eine Fliigelschraube versichert die Befestigung; ein kurzer Zug an
der Schraube l6st den Verschluf sofort wieder, Die Arme des Narkotiseurs, resp.
seines Assistenten werden durch Voll- oder Halbhandschuhe eingefithrt. Der Druck
im Kasten prelit die Kappe, resp. diese Handschuhe an den Kopf resp. die einge-
fithrten Arme und sorgt dergestalt selbst fiir Luftabschluf.

Ad 3. Die Narkose kann in dem Kasten entweder in der iiblichen Weise durch
eine einfache Maske mit Chloroform, resp. Ather durchgefiihrt werden; es kann aber
auch — wie auf der Figur zum Ausdruck gebracht — das Roth-Drigersche Ver-
fahren zur Anwendung gelangen. Dem letzteren Zwecke dient die Sauerstoftbombe,
der Narkosegas-Mischapparat, der zugehorige Leitungsschlauch und die Maske. AuBer-
dem ist noch ein Sparbeutel angebracht, der unter einer Glasglocke steht; letztere
ist mit dem Inneren des Kopfkastens verbunden. Hierdurch wird erreicht. daf} der
Sparbeutel innen und auBen stets unter dem gleichen Drucke (d. h. dem im Kopfkasten
herrschenden Drucke) steht. Der Sparbeutel kann auch in dem Kopfkasten seitlich
Platz finden. Die Narkoseneinrichtung, das Geblise und die Druckreguligrungs-
vorrichtungen sind fahrbar auf einem Tische montiert.*

Aus diesem urspriinglichen Modell Brauers haben sich andere: Uberdruck-
apparate entwickelt (Karewski, Green, Robinson).

Ein grolier Vorteil dieser Apparate ist ihre leichte Transportfihigkeit; sie
kinnen in jedem Raume Verwendung finden und sind ohne besondere Binrichtungen,
wenn notig, bei Handbetrieb in Gebrauch zu nehmen,  Als Hauptvorzug wird aber
die Méglichkeit einer freien Verstindigung zwischen Operateur und Narkotiseur her-
vargehoben.

Beide Punkte miissen anerkannt werden. Die Méglichkeit, den Apparat schnell

von einem zZum anderen Orte schaffen und ohne besondere Einrichtungen sofort

benutzen zu kénnen, wird besonders bei dringlichen Operationen von Bedeutung sein.
Jeder wird es angenehm empfinden, wenn Operateur und Narkotiseur nicht

getrennt sind und iiber den jeweiligen Zustand des Kranken sich verstiindigen
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konnen. Aber diese ..freie Verstindigung® wird erreicht auf Kosten der leichten
Durchfiithrbarkeit der Narkose. Nach wie vor bin ich der Ansicht, dali bei der Hand-
habung der Narkose Unterschiede zwischen Uber- und Unterdruck bestehen. Bei der
Unterdruckkammer kann die Narkose frei in der gewobnlichen Weise ausgefiihrt
werden. Bei Storungen kann der Narkotiseur sofort und ohne Hindernis die nétigen
Vorkehrungen treffen. Der Ansicht Kiittners und Brauers, dall die Narkose im
Brauerschen Apparate ebenso einfach von statten ginge, kann ich mich nicht an-
schlieBen. Die Hinde des Narkotiseurs sind nicht frei, der Raum, in dem die nétigen
Handgriffe, wie Vorziehen der Kiefer und der Zunge, Verlagerung des Kopfes, Unter-
stiittzen beim Brechen und dergleichen ausgefithrt werden miissen, ist sehr beengt.
Freilich 1aBt sich die Narkose im Brauerschen Apparate von geschickten Narkoti-
seuren ohne Stérung durchfithren. Aber nach unseren Erfahrungen mit den Uber-
und Unterdruckapparaten darf ich wohl sagen, dal} die Narkose bei der Kammer
unverhéltnismiBig leichter auszufiihren ist. Brauer weist darauf hin, dafi man bei
Zwischenfillen nach vorherigem Schutz der Wunde den Kopfkasten ruhig offnen
kénne, um nétigenfalls Storungen zu beseitigen. Hier gilt dasselbe, was weiter
unten fiir den Tiegelschen Apparat gesagt wird. Die Unterbrechung im Gang der
Operation ist unangenehm und kann in kritischen Momenten direkt verhangnis-
voll werden.

Ein weiterer Nachteil der Uberdruckapparate nach Art des Brauerschen ist
der, daBl Operationen im oberen Abschnitt des Thorax technisch bei ihnen sehr er-
schwert sind. Der im Kopfkasten herrschende Uberdruck wélbt die Manschette
starlk vor und verdeckt schlieBlich die vorderen und seitlichen Partien des oberen
Brustkorbes so, daB3 die Hand des Operateurs direkt verdringt wird. Anderseits
leidet sehr leicht die Asepsis dadurch, dafi immer wieder die Manschette aus dem
Operationsgebiet zuriickgeschoben werden mull. Dieser Nachteil, auf den Tiegel
besonders hingewiesen hat, und den ebenfalls Karewski betont, besteht bei den

Maskeniiberdruckapparaten und dem neuesten Kammermodell nicht mehr (s. u.).

SchlieBlich ist es bei dem Brauerschen und @hnlichen Apparaten schwierig,
Lageverinderungen des Kranken wihrend der Operation vorzunechmen. Besonders
Hoch- und Tieflagerungen des Kopfes und der Brust, die bei bestimmten Thorax-
operationen wiinschenswert sein konnen, sind wegen der Fixation des Kopfkastens
und der Beschrinktheit seines Kopfloches kaum herzustellen.

Die groBe Zahl der dritten Form der Uberdruckapparate verzichtet iiberhaupt
auf einen Kopfkasten. Bei ihnen wird der Uberdruck in einer geeigneten Gesichts-
maske erzeugt, die dem Patienten vor Mund und Nase gehalten wird. Die Haupt-
vertreter dieser Gruppe sind die Apparate von Tiegel und Brat-Schmieden.

Die grolite Verbreitung hat der Tiegelsche Apparat (Abb. 4) gefunden.
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Er besteht in seiner neuesten Form (Tiegel-Henle) im wesentlichen aus
einer dicht dem Gesicht ansitzenden, mit abnehmbarem Luftrand versehenen Maske.
in welche durch ein in dieselbe hineinragendes Rohr (Z) ein kontinuierlicher Luft-
resp. Sauerstoffstrom eingeleitet wird. Iin zweites an der Maske ansitzendes Rohr
A leitet den Luftstrom ab, nach einem regulierbaren Wasserventil W, das die Luft
in der Maske auf gewiinschter Spannung hilt. In das Zuleitungsrohr 7 sind Ver-
dunstungskammern M eingeschaltet, in welchen durch eine regulierbare Tropfvor-

richtung R das Narkotikum der Atmungsluft zugesetzt werden kann.

Wesserstnmd:-
Hegrlierveniti?

Abb, 4.
Uberdruckapparat nach Tiegel,

Als Druckluftquelle dient in erster Reihe ein Sauerstoffzylinder, der anf einem
fahrbaren Gestell untergebracht ist. Ein an den Sauerstoffzylinder angebrachtes
i luzierventil gestattet den Druck des dem Zylinder entstrémenden Gases in ge-
wiinschter Weise herabzumindern. Am besten ist es, den Druck ein fiir allemal auf
15 Atmosphire einzustellen,

In die von dem Sauerstoffzylinder zur Maske fiihfende Schlauchleitung ist
em mit zwei VerschlufBhihnen H versehenes Gabelstiick ¢ eingeschaltet, das die
gleichzeitige Anschaltung einer zweiten Druckluftquelle (Sauerstoffzylinder, Wasser-
strahl- oder Kapselgeblise) ermoglicht. Die beiden Druckluftquellen kénnen dann

je nach Stellung der Hihne H gleichzeitic oder wechselweise in Gebrauch ge-
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nommen werden, Bei ausschliefilichem Gebrauch von Sauerstoff empfiehlt es sich,
bei linger dauernden Eingriffen zwei Zylinder an den Apparat angeschlossen
zu halten, um eine Unterbrechung durch Auswechseln withrend der Operation zu
vermeiden,
Die Druckluft passiert auf ihrem Wege zur Maske vorerst eine, beziehungs-
weise zwei hintereinander geschaltete kleine Glaskammern (Narkosenmischgefilie M),
auf welchen graduierte Glasbehilter T fiir das Narkotikum sitzen. Der Zusatz des
Narkotikums kann dureh einen zwischengeschalteten Regulierhahn (R) genaun abge-
stuft werden: von vereinzelten Tropfen bis zum Zuflielen in diinnem Strahl. Der
ZufluBl ertolgt bei jedem beliebigen Druck, da der Be-
halter T mit dem Mischgefill M durch ein Steigrohr
in Verbindung steht, so dall in beiden stets der gleiche
Diuck herrseht. Die Tropfen sind gut sichtbar, so dald
danach ihre Zahl bestimmt werden kann. Die Tropf-
flasche, der Regulierhahn, sowie das Glasdach des Misch-
gefdffes sind zum Zwecke eventueller Reinigung leicht
auseinanderzuschrauben. AbfluBhihne (L), die an den
Tropfapparaten angebracht sind, gestatten nach Beendi-
gung der Narkose die Entleerung des noch iibrig ge-
bliebenen Narkotikums. Es emptiehlt sich, diese Ent-
leerung der Behiilter T regelmiifig unter Uberdruck
vorzunehmen, weil dann eventuell kleine im Narkotikum
enthaltene Unreinlichkeiten (kleine Partikelchen von den
Dichtungen) kriftig mit herausgeblasen werden und
so weniger leicht Verstopfungen des diinnen Tropf-
rohres vorkommen.
Die Narkosenvorrichtung kann mit einem Mano-
meter versehen werden, das an dem die beiden Misch- Abb: 4.
gefile verbindenden Rohr angebracht werden kann.
Eine Unterbrechung der Narkose ist jederzeit moglich: man braucht nur die

Tropfvorrichtung abzustellen und, wenn die Unterbrechung ganz dringend erscheint,

einen etwas stirkeren Sauerstoffstrom durch das System gehen zu lassen, der dann
rasch alle noch in demselben befindlichen Narkosendampfe austreibt. Auberdem
ist zur sofortigen Abstellung der Narkose ein Rohr U eingeschaltet, das die
Mischlkammern M umgeht. Wo dasselbe mit der aus der Narkosenmischvorrichtung
kommenden Rohrleitung zusammentrifft, ist ein Dreiwegehahn (D) angebracht, der
momentan die Ausschaltung der Narkose und die Einschaltung reiner Luft- resp.
Sauerstoffzufuhr gestattet.

Wer ausschliefflich mit Chloroform narkotisiert, wird ganz gut mit einer ein-
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fachen Narkosenvorrichtung auskommen. Wer jedoch der Athernarkose den Vorzug
gibt, dem ist eine doppelte Narkosenvorrichtung mehr zu empfehlen. Es ist dann
eine grofie Annehmlichkeit, sofort ein zweites Getil mit Chloroform zur Hand zu
haben, aus dem man bei Bedarf der Atmungsluft einige Tropfen Chloroform zusetzen
kann. Dal diese Doppelvorrichtung sich auch vorziiglich zur Mischnarkose eignet,

bedarf wohl kaum noch eines Hinweises

Der mit den Dimpfen des Narkotikums beladene Gasstrom dringt nun in die
Gesichtsmaske, deren Rand dem Gesichtsausschnitt angepalit einen auswechselbaren
luftgefiillten Gummirand trigt. Ein um den Kopf herumgefithrter Gurt, welcher
mittelst Exzenterhebels an der Maske festgehalten wird, bewirkt die Anpressung

des Luftrandes gegen das Gesicht und somit luftdichten AbschluB.

Der Gasstrom wird durch ein in der Maske aufsteigendes Rohrstiick in einen
mit Schutznetz bekleideten Gummibeutel geleitet, der dem Dach der Maske ange-
schraubt ist und durch eine weite Offnung mit ihr kommuniziert. Dieser Gummi-
beutel ist ein durchaus wesentlicher und wichtiger Bestandteil des Apparates. Der
Gummibeutel ist vor allem die Grundbedingung fiir eine ergiebige, unbehinderte
Inspiration und ein Schutz gegen stéirkere Erschwerung der Exspiration. Ein
Fortlassen dieses Gummibeutels bedingt eine ganz erhebliche Behinderung der Respi-
ration, vor allem der Einatmung. Der elastische Gummibeutel dient bis zu einem
gewissen Grade auch als Druckregulator, zum teilweisen Ausgleich der Druck-
schwankungen, die durch die Atmung des Patienten entstehen. Die Druck-
schwankungen betragen bei ruhiger Atmung nur wenige Millimeter. [rgend einen
Nachteil bedeuten sie nicht. — Schlieilich ist dieser unmittelbar an die Maske

angebrachte Beutel noch wichtig hei eventuellem Frbrechen wihrend der Narkose.

Durch eine Austrittsoffnung der Maske geht nun der Gasstrom, die Ausatmungs-
luft. mit sich fiihrend, in einem Spiralschlauch zu dem Wasserstands-Druckregulier-
ventil (W). Dieses besteht im Prinzip in einem einfachen Metallrohr, das in ein mit
Wasser gefiilltes Gefill eintaucht. Das Metallrohr ist durch einen an dem Deckel
des Gefilles angebrachten Zahnradtrieb verstellbar, so daB die Tiefe seines Kin-
tauchens und damit auch die Héhe des Drucks in dem System leicht verédindert
werden kann. An einer aullen am Rohr angebrachten Zentimeterskala ist zu ersehen,
wie tief das untere Ende desselben unter dem Wasserspiegel steht. Die Skala ist
s0 eingerichtet, dafi der Teilstrich 0 derselben dicht oberhalb des Zahntriebgehauses
erscheint, wenn das untere Ende des Rohres gerade den Wasserspiegel beriihrt.
Wieweit das Standglas mit Wasser zu fiillen ist, zeight eine Strichmarke an. Dreht
man nun das Rohr tiefer, beispielsweise etwa so, bis der Teilstrich 10 oberhalb
des Zahntriebgehiuses erscheint, so befindet sich dementsprechend die untere

Offnung des Austrittsrohres 10 em unter Wasser. Eine Wassersiule von 10 em Héhe,
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die jetzt im Rohre steht, verschlieit dasselbe. Leitet man nun dem Ballon konti-
nuierlich Luft oder Sauerstoff zu, so kommt es zu einem allmihlichen Anwachsen
des Druckes in demselben, bis schlieBlich, wenn der Druck gleich 10 em Wasser-

druck gestiegen ist, die abschliefende Wassersiule aus dem Rohre verdringt wird

und der Uberschull des Gases durch dasselbe entweicht.! Weitere Steigerung erfolgt

dann, vorausgesetzt, dall der zuflieBende Gasstrom entsprechend reguliert ist,
nicht mehr.

Wir haben also hier in einfachster Weise eine Vorrichtung, welche die Luft
in dem Systéem auf eine gewisse Spannung bringt und in derselben erhilt. Durch
Verschiebung des Rohres lilit sich leicht der Grad dieser Spannung veriindern, also
durch tieferes Eintauchen vermehren, durch Herausdrehen vermindern. Die jeweilige
Tiefe, bis zu welcher das Rohr eintaucht, ist somit bestimmend fiir die Hohe des
Drucks in dem System.

Die dem Apparat zugefithrte Gasmenge ist soweit zu regulieren, daB sich
jede Inspiration durch eine kurze Unterbrechung des brodelnden Ventilgeriusches
markiert. Dieses horbare, rhythmische Gerdusch des Ventils ist sehr wertvoll, da
es sowohl fiir den Narkotiseur, wie auch fiir den Operateur eine ausgezeichnete
Kontrolle iiber die gute Funktion des Apparates und der Atmung des Patienten
abgibt.

Tiegel nennt einige Vorteile, die sein Apparat gegeniiber den anderen Kon-
struktionen aufweist:

1. Er ist einfach, leicht zu beschaffen, leicht zu transportieren, ohne kom-
plizierte Hilfsmaschinen zu betreiben und wird sich darum besonders auch fiir die
Verwendung in der Kriegschirurgie eignen. Die einzigen Teile, deren Defekt zu fiirchten
ist, die Gummiteile, sind bequem auszuwechseln. AuBerdem ermdéglichen es die ve-
ringen Anschaffungskosten leicht, sich einen zweiten Apparat (oder wenigstens ein
zweites Maskenstiick mit dem Ballon) in Reserve zu halten,

2. Er gestattet ohne Gefihrdung der Asepsis ein Operieren in den obersten
Thoraxabschnitten, was bei den bisherigen Apparaten (auch in der Unterdruck-
kammer) kaum mdoglich ist, da die den Kopf und Rumpf trennende Gummiman-
schette Hals, Schultern und obersten Brustteil des Patienten bedeclkt.

3. Er kann in Operationsfillen, in denen die freie Brusthohle durch Zufall
oder unvorhergesehene Umstiinde erffnet wird, intra operationem schnell und leicht
angebracht werden.

4. Er ermoglicht ebenso schnell und leicht, die Uberdrucknarkose zu unter-
brechen und das Gesicht (Mund) des Patienten frei zu bekommen. was bei Narkosen-
zwischenfillen, bei gewissen operativen Malinahmen notwendig sein kann (Einfithrung
einer Schlundsonde u. dgl.).

Sanerbruch-Sehumacher. Thoraxchirorgie,
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5. Der Narkotiseur und sein Assistent behalten ihre Arme frei und sind von
dem Operateur nicht getrennt.

Gegeniiber dem Unterdruckverfahren besteht die gleiche physiologische Minder-
wertigkeit, wie bei jedem Uberdruckverfahren iitberhaupt. Die Frage, inwieweit wir
in praxi von diesem Unterschied werden absehen diirfen, wird sich erst an der Hand
weiterer Erfahrungen entscheiden lassen.*

In der Tat haben Erfahrungen mit dem Tiegelschen Apparate gezeigt, dal
er praktisch brauchbar ist. Die Vorteile des Tiegelschen Apparates, auf die der
Autor selbst hinweist, miissen anerkannt werden. Wir haben ihn in der Ziircher
Klinik bei einer groflen Anzahl von Operationen erprobt und sind mit ihm zufrieden.
Von besonderer Wichtigkeit erscheint mir das Freibleiben des obersten Thorax-
abschnittes. Ohne Gefahrdung der Asepsis ist ein leichtes Operieren an dieser Stelle
bei den fritheren Apparaten mit Kopfkasten wegen der stérenden Halsmanschette
erschwert, Sehr bequem ist auch die einfache Druckquelle einer Sauerstoffbombe,
die den ganzen maschinellen Apparat erspart,

Bei einer kritischen Besprechung des Tiegelschen Apparates und aller der-
jenigen, die nach demselben Prinzip gebaut sind, miissen aber einige Bedenken be-
riicksichtigt werden. Zunichst ist hervorzuheben, dafll diese Apparate die Idee des
Druckdifferenzverfahrens nicht mehr erfiillen. Sie stellen gewissermafien den Uber-
gang von der kiinstlichen Atmung zum Druckdifferenzverfahren dar. Eine Druck-
konstanz, die das Wesen des Druckdifferenzverfahrens aunsmacht, wird
bei ihnen nicht erreicht. Es kommt sogar zu erheblichen Schwankungen des
Drucks, dhnlich wie bei der kiinstlichen Atmung. Wir konnten uns iiberzeugen,
dal} das Wassermanometer bei ruhiger Atmung Unterschiede von 2—3 e¢m, bei for-
zierter dagegen 4—5 em zeigte. Das gibt Tiegel selbst zu.

Auch Dreyer hat diese Inkonstanz des Druckes beim Tiegelschen Apparate
bestitigt. Er konnte aber nachweisen, dafl schidliche Wirkungen auf Atmung und
Kreislauf beim Tiere dadurch nicht entstehen, unter der Voraussetzung allerdings,
dali die Lichtung des Zuleitungsrohres weit genug ist, so daB/in dem Male, wie das
Tier durch seine Inspiration den Druck in dem ganzen Leitungssystem erniedrigt,
sofort geniigend Sauerstoff fiir eine ausreichende Blilung der Lungen nachstréomen
kann. Weiter verlangt er, dafi die Narkose geniigend tief sei, damit eine Preflatmung
vermieden wird.

Die Erschwerung der Exspiration gewinnt dann eine besondere Bedeutung,
wenn es sich um Patienten handelt, die aushusten miissen. Die Kxspektoration
wird behindert, und die Retention des Sekrets kann unter Umstinden schlimme Folgen
haben. Gehorige Weite der Zu- namentlich aber der Ableitungsrohre und ein leicht

federndes Ventil werden den Ubelstand der Atmungserschwerung etwas mindern konnen.
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Weiter diirfen die Schwierigkeiten nicht {ibersehen werden, die wihrend der
Durchfithrung der Narkose auftreten kénnen, zumal wenn Erbrechen sich einstellt.
Tiegel beruft sich allerdings darauf, dafl in der tiefen Narkose Erbrechen nur selten
eintritt, und dall sein Apparat erst dann zur Anwendung kommt, wenn das tiefe
Stadium erreicht ist, Weiter, so fithrt er aus, kann ruhig wihrend des Erbrechens
die Maske fortgenommen werden, selbst dann, wenn der Thorax weit gedffnet ist.
Er empfiehlt nur withrend dieser Zeit den Miillerschen Handgriff, die Lunge vor-
zuziehen, oder die Thoraxwunde mit Kompressen zu verschliefien. Er beruft sich auf
einige Erfahrungen am Menschen, wo er trotz weiter Erotfnung der Brusthohle die
Maske fortnahm und einen Pnenmothorax entstehen lieli, ohne dafd daraus eine Gefahr
fiir den Patienten eintrat. Auch Dreyer weist darauf hin, dali die Gefahr, voriiber-
gehend die Druckdifferenz bei eréffnetem Thorax auszuschlieflen, gering sei und halt
es ebenfalls fiir erlaubt, beim Tiegelschen Apparat die Maske wihrend des Er-
brechens kurze Zeit fortzunehmen. Mit diesen Beobachtungen stehen ja #ltere kli-
nische und experimentelle Erfahrungen durchans im Einklang. Aber man sollte doch
nicht vergessen, dal mehrfach im Anschlull an plitzlichen Lungenkollaps der Tod
eingetreten ist, und wir miissen verlangen, dall die Druckdifferenzapparate
uns gegen solche Zufilligkeiten absolut sicher schiitzen.

Also auch der Tiegelsche Uberdruckapparat hat neben einer Reihe von Vor-
teilen einige Nachteile. Vor allen Dingen ist er im engeren Sinne des Wortes kein
Druckdifferenzapparat. Er ist ein Ersatzapparat, wie Tiegel ihn nennt, dem die Druck-

konstanz fehlt. und der daruom das Druckdifferenzverfahren nicht in der idealen Form

zur Ausfithrung bringen kann, Dagegen hat der Tiegelsche Apparat eine besondere

Bedeutung fiir die Erleichterung operativer Eingriffe bei Trachealstenosen infolge
Strumen und Mediastinaltumoren. Auf diesen wichtigen Punkt kommen wir noch

spater zu sprechen,

Die Unterdruckkammenr.

Zur praktischen Durchfiihrung des Unterdruckverfahrens ist eine grilere
pneumatische Kammer notwendig.

[ch beschrinke mich auf die Darstellung des neuesten Kammermodells, wie wir
es in der Ziircher Klinik aufgestellt haben. Ein transportables . schnell mon-
tierbares, leichtes Metallgeriist bildet den Grundstock des Apparates. Die Winde
desselben, die leicht auf dieses Geriist aufgeschraubt werden konnen, sind aus
diinnstem, feinstem Material hergestellt (Rohrfiber). Einen Boden hat die Kammer
nicht. Das untere Ende ihrer Winde ist mit breiten Gummitlantschen versehen,
die sich auf jedem flachen FuBboden zofort ansaugen, sobald im Inneren der Kammer
durch die Saugpumpe eine geringe Luftverdiinnung erzeugt wird, Die Einrichtung der
Kopfwand ist so getroffen, dal} durch Ausbiegung ihrer Seitenteile eine Behinderung

%
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der Operateure nicht mehr besteht. Das Mittelstiick trigt in einem Schlitten den
leicht auf- und abwiirts bewegbaren Kopfring. Der Kopf wird durch den Ring ge-
steckt, und die Kopfoffnung lifit sich dann durch eine mechanische Vorrichtung be-
liebig verengen. Eine Manschette ist dadurch iiberfliissig geworden. Die listige
Behinderung des Operateurs durch das Vorbauchen der Manschette ist beseitigt.
Das Kopfstiick selbst kann durch einen einfachen Handgriff beliebig auf- und abwirts

bewegt werden, so dal} bei jeder Lagerung des Patienten ein Hoch- und Niedrigstellen

Ahb. 5.

Unterdrmcekkammer der Zitveher Klinik,

des Kopfes méglich ist. Von Wichtigkeit ist ferner, daB dureh Ilinfiigen eines gréfieren
Feldes Ballonstoftf in die vordere Wand Verstindigung zwischen Operateur und Nar-
kotiseur ohne Telephon oder Sprachrohr moglich ist. . Dem Unterdruckverfahren
war ja im besonderen vorgeworfen worden, dafl die Aussprache zwischen Nar-

kotiseur und Operateur behindert sei. Jetzt trifft dieser Binwand nicht mehr zu.

Narkotiseur und Operateur kénnen sich durch den diinnen schalldurchlissigen Ballon-

stoff klar verstindigen. Auflerdem sind in der Vorderwand Fenster angebracht,
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durch die der Narkotiseur die Operation, der Operateur die Narkose beobachten kann.
Die Kammer ist gerdumig und durch ausreichende Ventilation wird eine Wirme-
stauung verhindert. Damit ist auch der zweite Einwand hinféllig, dall der Aufenthalt
in der Kammer lastie empfunden werde. Ganz besonderer Wert ist auf die kiinst-
liche Beleuchtung gelegt worden. Sie ist deshalb so wichtig, weil wir bei Operationen
in der Tiefe der Brusthihle immer Schwierigkeiten haben und oft im Dunkeln arbeiten
miissen. Dieser Ubelstand wird durch die Einrichtung und Anbringung geeigneter
elektrischer Lampen so gut beseitigt. dall wir jede Nische und jeden Winkel ans-
reichend iibersehen kénnen, so dal} besondere Handlampen iiberfliissig sind. Weiter
ist das neueste Modell der Kammer leicht transportierbar und iiberall dort zu be-
nutzen, wo tiberhaupt ein glatter Boden zur Verfiigung steht. Wihrend frither
die Kammer dauernd einen besonderen Raum beanspruchte, kann sie jetzt beliebig
in' Nebenrdumen untergebracht und aufgestellt werden. wann und wo es erforderlich
ist. Gegeniitber dem alten Modell hat diese Kammer voraus: die bessere Ein-
richtung des Kopfverschlusses, durch die die Einschrinkung des Operationsfeldes in
den obersten Thoraxabschnitten wegfillt, die beliebige Verstellbarkeit der Kopi-
offnung und die dadurch mogliche Schriig-, Tief- und Hochlagerung des Patienten
die fiir eine Reihe intrathorakaler Eingriffe die allergrofite Bedeutung hat.

Von anderen Modellen fiir das Unterdruckverfahren sei noch die Einrichtung
eines gegebenen Operationsraumes in eine pneumatische Kammer erwihnt (Mikulicz,
Anschiitz, Friedrich).

Zu einer Operationskammer eignet sich jedes Zimmer eines Krankenhauses.
Es empfichlt sich jedoch, einen der Nebenriume des Operationssaales oder diesen
selbst in entsprechender Weise herzurichten. Ein Ol- oder Emailfarbenanstrich des
Raumes von 2—3facher Stirke ist ausreichend fiir die ndétige Dichtigkeit seiner
Winde. Der FuBiboden ist durch die gewdhnliche Zement- oder Linoleumbekleidung
fiir Luft undurchlissig. Die Fensterrahmen konnen mit feinen Gummi- oder Asbest-
streifen belegt und auf diese Weise luftdicht gemacht werden. Besondere Verin-
derungen sind nur an der Kopfseite notig. Diese selbst ist ohne weiteres gegeben
durch die Tiir, die von dem Kammerraume in einen benachbarten fithrt. Die am
besten aus Eisen konstruierte Tiir trigt in richtiger Hohe den Kopfausschnitt und
die Halsmanschette. oder besser noch den neuen KammerverschluBl. Fir die Luft-
verdiinnung sorgt ein geeigneter, durch einen Motor getriebener Ventilator, der so
viel Luft absaugt, daB kleine Undichtigkeiten im Bau des Raumes keine Rolle
spielen. Zur Aufrechterhaltung eines konstanten Druckes dient das gewohnliche
Wasserventil aus Metall oder Glas. Der Hauptvorteil dieser Einrichtung ist, dal} eine
besondere Kammer iiberfliissic geworden ist; der betreffende Raum dient im all-
gemeinen seinen fritheren Zwecken und wird nur nach Bedarf in eine pneumatische

Kammer umgewandelt. Eine besonders zweckmiifiige Kombination von Uber- und
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Unterdruckverfahren hat W. Mayver (New York) in seiner Differentialkammer ge-
schaffen: vergl. Miinch. med. Wochenschr, Nr. 47. 1909,
Mit der Insufflationsmethode von Vollhard-Meltzer habe ich keine eigene

Erfahrung.

6. Die allgemeine Technik der Thoraxeriffnung.

Vor jeder Operation werden sorgfiltig die Apparate revidiert, Pumpen und

Ventile miissen in bester Ordnung sein. Beim Tiegelschen Apparat sollten immer

Auliere Thoraxmuskulatur
Interkostalmuskolatnr

Pleura

Abb, 6 (zu Tafel 1, Abb. 1).

Freilegung und Anheben der Plenra.

mehrere Bomben Sauerstoff in Reserve gehalten werden, damit man bei unvorher-
gesehener Dauer des Eingriffs nicht in Verlegenheit kommt. AuBerdem muB man

Aufiere Thoraxmuakulatur

Interkostalmuskulatur

Plenra

Abb. T (zu Tafel I, Abb, 2)

Durehtrennen der Pleura,
10 J‘ ‘- g 1 » 3 '] 11 1 1 i
sich bei einer jeden Bombe davon iiberzeugen, daB sie wirklich Sauerstoff enthiilt.

Es ist vorgekommen, daf Kohlensiiure- oder Stickstoffbomben als Sauerstoffbomben

Saunerbruch-Schumaeher, Thoraxchirurgie.

Thoraxeroffnung

mittels

Interkostalschnitt.
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geliefert wurden, die als solche nicht gekennzeichnet waren. Die Priiffung fiihrt man
am besten mit einem glimmenden Span aus.

Der Narkotiseur hat lediglich die Aufgabe, den Gang der Narkose zu beauf-
sichtigen und bei eventuellen Zwischenfillen schnell zu handeln. Der ihm zur Seite
stehende Assistent kiimmert sich dagegen auch um die Funktion der Apparate und
besorgt die Anderung des eingestellten Druckes, Alles ist so vorbereitet, dal3
augenblicklich die Druckdifferenz ecingeleitet werden kann.

Die meisten intrathorakalen Operationen werden von einem Interkostalschnitt
aus ausgefithet. © Man beginnt zunichst ohne Druckdifferenz. Die Weichteile, ein-
schliefllich . der Interkostalmuskulatur
werden durchtrennt und die zarte Pleura
freigelegt. Dureh sie hindurch sieht man
die pigmentierte Lunge durchscheinen
und sich thythmisch auf und ab be-
wegen. Jetzt wird die Druckdifferenz
eingeleitet, und zwar in mifiger Hohe,
etwa 3—5 mm Hg. Mit einer Pinzette
hebt man an einer giinstigen Stelle eine
kleine Falte hoch, schneidet sie ein und
i3t Luft durch diese Offnung in die
Brusthhle eindringen (Tatel I, Abb. 1).

Die Lungenoberfliche senkt sich sofort

etwas in die Tiefe, da die Druckdiffe-

renz nur gering ist. In den zwischen

Lungenoberfliche und Brustwand liegen-

den Raum wird der linke Zeigefinger

eingefiihrt und auf ihm die Pleura

im Bereich des Weichteilschnittes ge-

spalten (Tafel I, Abb. 2). Bei der Er-

offnung des Thorax ist die Verwen-

dung geringer Druckwerte unerlifilich. Abb. 8.

Mehrfach habe ich beobachtet, dall bei Rippensperrer nach vou Mikalicz.
stiirkerer Aufblihung der Lunge der Interkostalraum sich stark vorwtlbte und dali
das Anheben einer Pleurafalte fast unméglich war. Bei der Durchtrennung des
Brustfelles kam es dann zu Verletzungen der Lungenoberfliche.

In den Interkostalschnitt wird der Rippensperrer nach v. Mikulicz (Abb. 8)

mit geschlogsenen Branchen eingesetzt. Langsam werden die beiden Hebel soweit aus-

einander gezogen, wie es fiir den einzelnen Fall erforderlich ist. Durch das gewaltsame

ruckweise Auseinanderzichen des Instruments werden die Rippen alterer Patienten
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hiufig frakturiert und gelegentlich sogar Lungenverletzungen dadurch verursacht. Des-

halb habe ich an dem lippensperrer ein Schraubengewinde anbringen lassen, das die

Abb, 9,

Rippensperrer nach Sauerbroeh,

notige Dehnung des Rippen-
zwischenraumes schonenderund
allmihlich erméglicht (Abb. 9).
Friedrieh hatdieurspriinglich
festen Schaufeln durch ab-
nehmhbare ersetzt.

Nach der breiten Eroff-
nung des Thorax beginnt die
Aufsuchung und Einstellung
des lokalen Krankheitsherdes.
Ein grofler Teil der Brusthchle
laBit sich von der Thorax-
wunde aus iibersehen. Der
Rest kann von der eingefiihr-
ten Hand eingehend abgetastet
werden. Bei Tumoren oder
Verletzungen der Lunge emp-
fiehlt es sich, wihrend dieser
Orientierung die Druckdiffe-
renz auf etwa 7—9 mm Hg
zu erbohen, weil wir uns in
diesem Blihungszustande der
Lunge die beste und schnellste
Ubersicht verschaffen, Alle Ein-
griffe in und an der Lunge
selbst  dagegen - (Resektion,
Naht) werden aus technischen
Griinden am besten wieder an
dem ‘weniger geblahten Organ
vorgenomimen,

Anders st es aber bei
Operationen an der Speise-
rohre und den hinter der Lunge

verlaufenden groBlen Gefilien.

Hier geht man mit der Druckdifferenz bis auf das geringste noch wirksame Mal

(3 mm Hg) herunter, So kann man bequem die Lunge auf die Seite, nach vorn

und

oben verschieben und sich den retropulmonalen Raum zuginglich machen.
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Auch die Tamponade der Pleurahdhle wird am besten bei wenig geblihter Lunge
vorgenommen, Sie ist dann technisch leichter ausfithrbar und schidigt das Ge-
webe weniger.

Nach Beendigung einer jeden Operation wird wiederum bei geringer Druck-
differenz von 3—4 mm Hg der Brustfellraum sorgfialtig ausgetupft. Dann wird die
Lunge, wie zu Beginn der Operation, noch etwas stirker gebliht. Es bleibt ein
etwa zwei querfingerbreiter Zwischenraum zwischen Lunge und Brustwand. der fiir
die Ausfithrung der Interkostalnaht eine grofie Krleichterung darstellt. Man wird
durch die Bewegungen der Lunge nicht gehindert und vermeidet ihre Verletzung
mit der Nadel.

Zum Schlufl der Brustwandwunde kann man die peri- und perkostale Naht
anwenden.  Die perikostale Naht (Tafel II, Abb. 1) ist etwas schneller auszufiihren
und verdient deshalb manchmal den Vorzug. Sie hat aber vielleicht den Nachteil,
dal} durch die Kompression der Interkostalnerven spiter Neuralgien eintreten. Aller-
dings habe ich selbst diese Komplikationen nicht beobachtet. Man fiithrt mit einer
stark gekriimmten Nadel einen dicken Seidenfaden von oben um die Rippen herum,
so wie es in umstehender Abbildung dargestellt ist. Bei der perkostalen Naht
(Tafel 11, Abb. 2) werden mit der Friedrichsschen Lochzange oder mit einem ge-
wohnlichen Bohrer an symmetrischen Stellen der gegeniiberliegenden Rippen je nach
der Ausdehnung des Schnittes 2—4 Locher gebohrt. Durch diese Kanile zieht man
mit einem hakenformigen Fadenfiihrer starke Seidenfiden.

Bei beiden Methoden werden nun gleichzeitig von Operateur und Assistent
die #HuBlersten Fiden bis zur Berithrung der Rippen angezogen und auf der Hihe
einer Exspiration gekniipft. Vorher wird die Lunge durch Erhohung der Druck-
differenz bis zur Berithrung ihrer Oberfliche mit der Brustwand geblaht. Die
folgende exakte Muskelnaht sichert den luftdichten Abschlufl der Interkostalwunde.

Nach Schlufl der Brustwunde ist das Druckdifferenzverfahren tiberfliissig, die geblihte

Lunge kann bei luftdichter Naht nicht mehr zusammenfallen. Uber die Muskelnaht

wird eine fortlautende Hautnaht gelegt.

Bei allen aseptischen Eingriffen rate ich dringend von jeder Drainage ab. Es
kommt zwar regelmifiig zu einer Exsudatbildung. Dieselbe hat aber keine ernstere
Bedeutung. Ich bin bis jetzt niemals in die Lage gekommen, dieses Exsudat
ablassen zu miissen, Gewohnlich wird es in 8—14 Tagen resorbiert.

Nur in denjenigen Fallen, wo eine Infektion der Pleurahdhle durch die Ope-
ration zu befiirchten ist, kann eine Drainage erwogen werden. Unbedingt ist bei ihrer
Austithrung ein Pneumothorax zu vermeiden. Seine Gegenwart erleichtert die In-
fektion und liBt sie ungiinstiger verlaufen. Es ist deshalb durchaus zu verstehen,

daB von einigen die Drainage iberhaupt verworfen wird (Rehn, Wolf). Sie weisen
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daranf hin, dal} zundchst alles darauf ankomme, den Verletzten iiber die ersten

Tage hinwegzubringen und dall man besser nach eingetretener Infektion die Brust-

hohle von neuem eriffne.

Aufiere Thoraxmuskulatur

Interkostalmuskulatur Rippen

Abb. 10 (zu Tafel 11, Abb, 1),
Perikostale Naht,

AuvBere Thoraxmpskulatur

. Hippen
Intarkostalmuskolatur

Abb. 11 (zu Tafel 11, Ahb, 2)

Peri- und perkostale Naht.
Perkostala Naht,

Veorlne von Juling Springer in Berlin
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Man drainiert am hesten mit einem dichten Gazestreifen, der durch die Brust-
wand durchgeleitet wird, wiahrend die Lunge gebliht ist. Der Verband mufl dann
noch unter Druckdifferenz angelegt werden und Iuftdicht abschlielen. Zu diesem
Zwecke wird die Umgebung der Wunde in grofier Ausdehnung mit Zinkpaste dick
bestrichen. Auf die Wunde legt man eine
Nchicht steriler Gaze. Hieriiber kommt
ein Stiick Gummistoff, das gegen die
Zinkpaste angedriickt und durch Bin-
den fixiert wird.  Die notwendigen
Verbandwechsel = miissen  natiirlich
ebenfalls unter Anwendung des Druck-
differenzverfahrens ausgefiihrt werden.

Wir sahen, dall bei den ver-
schiedenen Operationen und bei ver-

schiedenen Phasen derselben Operation

wechselnde Grade der Druckditferenz
notwendig sind.  Deshalb sind an
allen Uber- und Unterdruckapparaten
geeignete Regulierungsventile ange-
bracht, mit deren Hilfe in kurzer
Zeit der Druck beliebig geindert
werden kann.

Die Moglichkeit einer raschen
Druckinderung hat unter Umstinden

besondere Vorteile. Bei plétzlichem
Abh. 12, Abb. 13.

Atmungsstillstand, der gelegentlich
S =2 Rippenlochzange nach Friedrich, Fadenfithrer,

als  Pleurareflex eintritt, kann man
durch starke Druckschwankungen die Lunge im Sinne der kiinstlichen Atmung
beeinflussen. Mit den kleineren Uberdruckapparaten (Tiecel, Brat-Schmieden)

ist ,,diese kiinstliche Atmung* besonders leicht durchzufithren. Auf den Vorteil

dieser rhythmischen Atembewegungen hat namentlich Kiittner hingewiesen,
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[. Die Resektion der Brustwand mit Eriffnung der Brusthohle,

Diese Operation wird in erster Linie bei malignen oder durch ihre Grifie gefahr-
lichen Tumoren ausgefiihrt, die von den Rippen oder dem Brustbein ausgehen (Sar-
kome, Enchondrome, Chondrome). Auch einzelne Mammakarzinome oder deren
ezidive, die auf die Interkostalmuskulatur oder gar auf die Pleura iibergreifen, konnen
durch diesen Eingriff noch entfernt werden. Eine radikale Beseitigung derartiger
Tumoren ist nur so moglich, daf in groBer Ausdehnung im Gesunden die ganze Brust-
wand, einschlieflich der Pleura, fortgenommen wird. Dadurch kommt es stets zu
eimer ausgedehnten Eréffnung der Brusthohle. s wird also, wenn Verwachsungen
fehlen, ein breit offener Pneumothorax die Folge sein.

Bereits vor Einfiihrung des Druckdifferenzverfahrens sind derartige Operationen
mehrfach ausgefiihrt worden. Aunffallend ist die hohe Mortalitit, die sich an sol¢he
Eingtiffe anschloff. Das geht z. B. aus der Arbeit von Amburger aus der Czerny-
schen Klinik hervor. Ihr zufolge trat unter 51 Fillen von Brustwandresektion mit
Eroffnung der Pleura 17 mal der Exitus letalis kurze Zeit nach der Operation ein.

Die Mittel, die wir bisher zur Verhiitung des akuten Pneumothorax zur Ver-
fiigung hatten, Vorziehen und Fixation der Lunge (Pneumopexie), oder Tamponade,
waren eben ungeniigend, seine ,,Spiitfolgen™ zu verhindern. Das bezieht sich in
erster Linie auf die Infektion. Wir wissen heute, daB der heste Schutz gegen eine
soleche Infektion der Pleurahohle die Beseitigung des Pneumothorax ist. Die Be-
nutzung des Druckdifferenzverfahrens bei derartigen Brustwandresektionen hat
also durch die Beseitigung der Infektionsgefahr einen grofen Vorteil. AuBerdem
aber werden durch die kiinstliche Blihung der Lunge giinstigere Verhiiltnisse fiir einen
plastischen Verschlufi geschaffen. Bei 10 mm Hg Druckdifferenz fiillt die Lunge
den Brustwanddefekt vollstindig aus und vermag einem plastischen Weichteillappen

als Unterlage zu dienen. Dem ersten in der Breslauer Klinik von mir operierten Fall
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sind eine ganze Reihe anderer gefolgt. Hoffmann, Haecker, Kiittner haben
iiber die Zweckmiiligkeit der Methode berichtet, und ich habe an der Ziircher Klinik
das Verfahren erneut mit Erfolg angewandt. Es handelt sich um eine typische Operation.

Je nach Art und Ausdehnung des Tumors werden weit im Gesunden die Weich-
teile der Brustwand bis auf die Rippen, beziehungsweise die Interkostalmuskulatur
durchtrennt. An einer giinstigen Stelle 6ffnet man einen Interkostalraum bei einer
Druckdifferenz von ea. 5 mm Hg. Von dieser Offnung aus kann mit einer Knochen-
schere entsprechend dem primiir gefithrten Weichteilschnitt die knocherne Bruost-
wand in ganzer Dieke (also einschlieBlich der Pleura) schnell umschnitten werden.
Die Rippen werden dabei mit ihrem Periost ohne vorherige Unterbindung der Inter-
kostalgefiifie durchtrennt. Der Assistent komprimiert unmittelbar hinter der Schere
schrittweise die blutenden GefiBle mit Mullkompressen. Es entsteht so ein groBer
Defekt der Haut, der Weichteile und der eigentlichen Brustwand (Tafel 111). Erst nach
der Fortnahme des Tumors werden die Interkostalgefille gefalit und unterbunden.

Driisenmetastasen, wie sie beim Mammakarzinom gewohnlich sind, werden in
der iiblichen Weise ausgeriumt. Es folgt der plastische Verschluli des Brustwand-
defelktes. Die Mamma der anderen Seite wird in Form eines gestielten breiten Lappens
umschnitten und von der Faszie des Pektoralis stumpf losgelést. Die Bildung des
Stieles richtet sich nach der jeweiligen Lage des Brustwanddefektes. Bei der Re-
sektion der Brustwand wegen Mammakarzinom verlegt man am besten den Stiel
nach oben (vgl. Abb, 14 u. 15). Der ungestérte Zusammenhang der Gefilie in dem Haut-
mammalappen garantiert die besten Zirkulationsbedingungen, Vor der Verlagerung
des Lappens sorgt man durch eventuelle weitere Steigerung der Druckdifferenz dafiir,
dafBl die Lunge sich wie ein Tampon in das Brustwandfenster einlegt. Die Mamma
wird dann unmittelbar auf die Lunge gelegt und vorsichtiz angedriickt. Bei der
folgenden Fixation kommt alles darauf an. dafl ein luftdichter Abschlull des ver-
lagerten Lappens mit der Umgebung erzielt wird. Das erreicht man durch eine
doppelte Naht. Das subkutane Fettgewebe des Lappens wird durch zirkulire Knopf-
naht mit den Weichteilen des Defektrandes verndaht. Hierbei wird die Nadel durch
die ganze Dicke der Brustwand durchgefiihrt. Das Lungengewebe selbst soll nicht
mitgefallt werden. Uber dieser versenkten Naht wird eine exakte Hautnaht gelegt,
die die Riinder des Lappens und des Defekies eng miteinander vereinigt. Der Ver-
schlull wird auf diese Weise vollig luftdicht. Die Weichteilwunde der anderen Seite
wird durch Naht verkleinert, eventuell durch Transplantation gedeckt.

Mul3 im Interesse der radikalen Ausfithrung der Operation ein Teil der Lunge
fortgenommen werden, so schlieft man zunichst die Lungenwunde durch Naht. Im
iibrigen verfihrt man in derselben Weise. Haufig wird man den Verlust an
Lungengewebe durch starke Blihung des ganzen Organes ausgleichen miissen. da-

mit das Thoraxfenster ausgefillt wird.
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2. Die Probethorakotomie.

Bei der mangelhaften Diagnostik und noch unsicheren Indikationsstellung in
der Thoraxchirurgie kénnen wir auf die Probethorakotomie zurzeit noch nicht ver-
zichten. Sie spielt eine dhnliche Rolle wie die Probelaparotomie einst in der Ent-
wickelung der Bauchchirurgie. Auch in der Brustchirnrgie mufl der Vergleich
zwischen Iklinischem und anatomischem Befunde eine Grundlage schaffen fiir die
Weiterbildung unserer Indikationsstellung. Um so mehr kann man die Probethorako-
tomie empfehlen, als sie unter dem Schutze des Druckdifferenzverfahrens einen
verhdltnismalig kleinen Eingritf darstellt.

Der Probeschnitt wird von vornherein so angelegt, dali man von ithm aus ge-
gebenenfalls die erforderliche weitere Operation anschlieflen kann.

Am schonendsten geschieht die Eroffnung der Brusthohle mit Hilfe des
Interkostalschnittes, Die Wahl des Interkostalraumes hingt von der Art der Er-
krankung und ihrem vermutlichen Sitz ab. So wird man z. B. iiber die Operabilitit
eines. Kardiakarzinoms am besten vom siebenten Interkostalraum aus entscheiden
und auch von hier aus die Radikaloperation vornehmen konnen. Bei einem Tumor
des Oberlappens der Lunge legt man den Schnitt in den vorderen Abschnitt des
zweiten oder dritten Interkostalraumes.

Ich eréffne die Brusthohle zuniichst immer nur so weit. dafl ich bequem die
Hand in sie einfiithren kann. Bei einiger Ubung gelingt es sehr leicht, sich iiber die
Verinderung im Innern des Thorax durch Palpation echenschaft zu geben und
auch Klarheit iiber die Operationsméoglichkeit der Erkrankung zu gewinnen. Natiir-
lich ist hierbei auch der Geiibte vor Fehlern nicht sicher, insofern, als ein anscheinend

operabler Tumor sich im weiteren Verlauf der Operation doch gelegentlich als inoperabel

erweist. Hat man die Uberzeugung gewonnen, dali ein Radikaleingriff ausgeschlossen

ist, so niht man den Interkostalschnitt in der beschriehenen Weise wieder zu. Nach
diesem kleinen Eingriff, der nur kurze Zeit dauert, konnen die Patienten bereits am
nichsten oder iiberniichsten Tage das Bett verlassen. Von der Anwendung der Lokal-
anisthesie bei der Probethorakotomie rate ich ab. Die Storungen der Herztitigkeit
und der Atmung, die die schmerzhafte Beriihrung der Pleura mit sich bringt. be-
deuten zweifellos eine grollere Gefihrdung des Kranken, als eine nur kurz dauernde
Allgemeinnarkose.

Handelt es sich um einen fiir weiteres Vorgehen aussichtsvollen Befund. so
schlieft sich der Probethorakotomie der definitive Eingriff sofort an. Der Inter-
kostalschnitt wird evweitert, der Rippensperrer wird eingesetzt und dadurch ein

breiter Zugang zum Thoraxinnern geschaffen.
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3. Operationen wegen
Verletzungen und Erkrankungen der Lunge.

A. Verletzungen der Lunge, Lungennaht.

Die gewdhnlichen Folgezustinde einer jeden Lungenverletzung sind der Himo-
und der Pneumothorax. Beide konnen fiir den weiteren Verlauf eine sehr ver-
schiedene Bedeutung haben,

Hat die Verletzung der Lunge zur Zerreiliung eines groflen Gefilles gefiihrt,
£0 ist meist der Blutverlust aus demselben so stark, dafl in kurzer Zeit das Leben
unmittelbar bedroht wird. Die Verletzten werden dann gewdhnlich rasch blali, be-
kommen das bekannte spitze Gesicht, stiere Augen, kiihle Nase und sterben inner-
halb kurzer Frist an Verblutung. Kommen sie friihzeitic genug in chirurgische Be-
handlung. so mul} sofort die Thorakotomie und Lungennaht ausgefithrt werden. Die
Blutung aus kleineren Gefillen steht dagegen infolge der Retraktion des Lungen-
gewebes und der Gerinnung des Blutes gewohnlich nach einiger Zeit von selbst. Da-
durch ist die unmittelbare Gefahr der Gefiliverletzung bheseitigt und ein therapeuti-
scher Eingriff kommt nicht mehr in Frage. Fiir den weiteren Verlauf hingt alles
davon ab, ob der Himothorax steril bleibt. Ein steriler Himothorax wird nach einer
gewissen Zeit resorbiert, seine Infektion aber fithrt zur Entwickelung eines
Empyems. Es kann noch nach Wochen die Heilung in Frage stellen und mufl dann
operativ heseitigt werden. Die Gefahr der Infektion eines Blutergusses von der Lungen-
wunde aus ist, wenigstens nach den Erfahrungen der Kriegschirurgen, sehr gering
(Kiittner). Haufig dagegen erfolgt sie durch die Punktion, die sehr selten indiziert ist.

Die GriBle des Pnenumothorax und damit seine Bedeutung fiir den Ver=
letzten ist ebenfalls von der Art der Lungenwunde abhiingig. Bei oberflichlichen
Wunden ohne Verletzung groBerer Bronchialiste werden #hnlich wie die dkleinen
Gefille auch die Alveolen und kleinsten Bronehioli durch Blutgerinnsel verstopit.
Es kann also in diesen Fillen nur in der ersten Zeit nach der Verletzung ein bestimmtes
Quantum Luft aus der Lunge in die Brusthéhle eindringen. « Der Pneumothorax,
der auf diese Weise entsteht, ist harmlos. Oft macht er gar keine oder nur voriiber-
gehende Beschwerden, und schon innerhalb 24 Stunden ist die Regorption der aus-
getretenen Luft beendet.

Eine ganz andere Bedeutung hat aber derjenige Pneumothorax, der die Folge
einer Verletzung eines grofleren Bronchialastes ist.  Ein spontaner Verschlufl ist hier
nicht zu erwarten. Mit der Atmung tritt fortwihrend neue Luft in die Brusthéhle. Sie
bedingt einen totalen Kollaps der verletzten Launge und driickt schliefilich auf Herz,
Mediastinum und die Lunge der anderen Seite. Mit einem Verschwinden des Pneumo-
thorax kann in einem solchen Falle nicht gerechnet werden, da die Brusthihle durch

den offenen Bronchus mit der Trachea und der AuBenwelt kommuniziert. Die
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klinische Bedeutung eines derartigen Pneumothorax hingt von Nebenumstidnden
ab. Besteht eine Kommunikation zwischen Brusthéhle und Unterhautzellzewebe,
wie es bei subkutanen Rippenbriichen durch Einspiefien von Rippenfragmenten in
die Lunge der Fall ist, so kann die Luft aus dem geschlossenen Brustfellraum in
das Unterhautzellzewebe eindringen. Dadurch entsteht ein Hautemphysem, das in
der Umgebung der Pleurawunde beginnt und sich von hier aus iiher den Kérper
verbreiten kann. Besteht aulerdem eine Verletzung der bedeckenden Haut, so kann
die Luft nach auflen entweichen. Eine Druckzunahme im Innern der Brusthohle
wird auf dieser Weise verhindert.

Handelt es sich dagegen um eine Lungenruptur oder gar den Abrifi eines
Bronchus, wie sie bei Thoraxkompression ohne Verletzung der Rippen entstehen
konnen (Garré, Tiegel), so sind die Verhiltnisse anders. Die Luft sammelt sich in
der Pleurahthle an und kann aus ihr nicht mehr entweichen. Unter Umstanden ent-
wickelt sich: sogar ein ,,Spannungspneumothorax® (Kiénig, Garré. Sauer-
bruch).

Man versteht darunter einen Zustand, bei dem die in die Pleurahdéhle ein-
getretene Luft an Spannung dauernd zunimmt, dadurch auf ihre Umgebung einen
starken Druck ausiibt und auflerdem sich durch Expansion weiter zu verbreiten sucht,
Die Bedingungen, unter denen das geschieht, sind bekannt: einmal dann, wenn die
Verletzung des Lungengewebes nicht zu einer scharfen Durchtrennung eines Bron-
chialastes, sondern durch Zerfetzung der Wundriinder in der Umgebung des Bronchial-
baumes zu einer Art Lippen- oder Ventilbildung gefithrt hat. Bei jeder einzelnen
Inspirationsbewegung kann diese ., Lippe™ in das Bronchialrohr hineingesaugt werden
und die Kommunikation zwischen ihm und der Pleurahohle unterbrechen. Bei
der Exspiration aber preBt die Drucksteigerung im Bronchialraum die . Lippe™ wieder
heraus und die Luft hat freien Zutritt in den Brustfellraum. Bei jeder Respiration
wiederholt sich dieses Spiel: In der Exspiration gelangt ein Luftquantum in den
Brustfelltaum hinein, das bei der Inspiration nicht wieder entweichen kann. Die
dadurech allmihlich entstehende Steigernng des Druckes im Innern der Pleurahihle
bezeichnet man eben als Spannungspneumothorax.

Noch hiaufiger ist die sogenannte PreBatmung die Ursache des Spannungs-
pneumothorax. Sie kommt dadurch zustande, dall der Wundschmerz, der bei Brust-
verletzungen ganz erheblich ist, zu einem krampfartigen reflektorischen Schlufl der
Glottis fithrt. Ganz dhnlich wie nach dem Erwachen aus der Narkose stohnen und
pressen die Patienten nach schweren Brustverletzungen. Die Exspiration fithrt bei
geschlossener Glottis dhnlich wie beim Valsalvaschen Versuch zu einer starken
Druckzunahme der Lungenluft. Infolge der Verletzung der Lunge, beziehungsweise
eines Bronchus, kann die unter Druck stehende Lungenluft in den Pleuraranm ge-
langen. Bei jeder Inspiration wird ein Teil der Pleuraluft durch den verletzten Bron-

Sanerbrueh-Schumreher, Thoraxehivorgie. o
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chusast wieder aspirievt, aber weniger als vorher bei der Exspiration hintiber-
gepumpt war.

Ahnlich wie diese PreBatmung kéhnen auch heftize HustenstiBe, die nach
intrapleuralen Verletzungen nicht selten beobachtet werden, zur Entstehung eines
Spannungspnenmothorax tiithren.

Ein solcher Spannungspnenmothorax hat schwerwiegende Folgen. Die Brust-
wand gibt dem gesteigerten Innendruck nur wenig nach. Das bewegliche Mittelfell
dagegen schiebt sich sehr bald nach der gesunden Seite und behindert dadurch die
Entfaltung der gesunden Lunge und beschrinkt ihre Atmungsoberfliche. Herz
und Gefalle werden durch die Verlagerung des Mittelfelles ebenfalls beeinflult. Ahn-
lich wie bei Fliissigkeitsansammlung werden sie auf die andere Seite gedringt.

Die unter Druck stehende Luft versucht sich einen Ausweg zu verschaffen.
Ist, wie dies nicht selten vorkommt, die Umschlagstelle des Mittelfelles am Hilus
verletzt, so findet sie ihn hier. Sie dringt in das lockere Zellgewebe des Mittel-
felles ein. In seinen Maschen und Spalten findet sie nur geringen Widerstand und
bequeme Kommunikationswege fithren von hier zum Bindegewebe des Halses hin-
auf. Fiir eine kurze Zeit wird dadurch eine geringe Entlastung geschaffen. Aber
immer wieder dringt ein neues Luftquantum nach, die Maschen werden gedehnt, das
ganze Mittelfell aufeetrieben. SchlieBlich steht die in ihm eingeschlossene Luft
genau so unter Spannung, wie vorher in der Pleurahthle. Es ist das Mediastinal-
emphysem entstanden.

Das Iklinische Bild dieses Zustandes ist hichst charakteristisch: es besteht
hochgradige Atemnot: die [nspiration ist sehr oberflichlich und klein, die
Exspiration verliingert, stohnend. Dabei wird gewohnlich die verletzte Seite
vollstindig geschont. Eine krampfhafte Anspannung der Bauchmuskulatur fixiert
hiufig die ganze verletzte Brusthilfte. Die Herztiitigkeit steht im Beginn dieses
Zustandes oft in scheinbarem Widerspruch zu der Schwere der Verletzung., Wahr-
scheinlich infolge eines von der Pleura ausgelosten Reflexes ist der Puls hiufig, selbst
bei groBem Blutverlust, in seiner Frequenz nicht vermehrt, sogar eher Vt"rl;-l]lg-"a-!nt.
und gut gespannt. Erst nach einiger Zeit Lifit die Herztitigkeit nach, der Puls wird
klein, unregelmifBig und sehr frequent. Auffallend ist die tiefe Zyanose des (esichtes.
Prall gefiillte Venen ziehen wie schwarze Stringe ani Halse nach oben (Perthes).
I':].Ilf‘. h})if'/.(' ]{ii]lll‘-‘ j\‘;!.\'(‘, fl!‘l' .'-'I-Iig:-:f.“l'.]]ll (:l'?‘*i('Il(HE’I.lIS(]i'IlL‘-k (.1(‘1.lt-t‘.l'l il-lltl LI.(.'.II h'i"-ll\\'{‘l'l‘-.?l
Allgemeinzustand des Patienten hin. In einigen Fillen fiihlt man als Folge eines
bestehenden Mediastinalemphysems Hautknistern im Jugulum. .

Dieser Zustand des Spannungspneumothorax ist eine dringende Indikation

al .
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Thorakotomie. Die konservativen Methoden, die friiher zu seiner Behandlung

mpfohlen wurden, haben meines Erachtens keine Berechtigung mehr. \Wir verfiigen

itber mehrere sehr instruktive Beobac ler Zii Clini
re sehr instruktive Beobachtungen an der Ziircher Klinik, wo durch ent-
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schlossenes und radikales Vorgehen bei solchen schweren Verletzungen die Patienten
gerettet wurden, die sonst an der Blutung und dem Spannungspneumothorax zu-
grunde gegangen wiren. Ich schliee mich dem Standpunkte Garrés und Konigs
jun. an und fiihre in allen Fillen von gefihrlicher Blutung und zunehmendem Span-
nungspneumothorax  die Thorakotomie und Lungennaht aus. Das ist meines Kr-
achtens die einzige rationelle Behandlungsweise. Dabei ist wichtig, den Thorax schnell
und auf einfache Weise ohne zu groBe Verletzung zu eréffnen. s kann dariiber kein
Zweifel sein, daf dieses Ziel am besten durch die Benutzung des Interkostalschnittes
erreicht wird.

Fiirdie Operationen solcher Lungenverletzungen ist zwar das Druckdifferenzver-
fahren keineswegs unbedingt erforderlich. Das beweisen die Erfahrungen zahlreicher
Operateure (Garré,Thiel, Grunert, Mertens, Richter, Kiittner, Hotz, Grass-
mann, Wolff und Iselin). Aber jeder. der einmal den Unterschied zwischen einer
solchen Operation bei Druckdifferenz und ohne dieselbe gesehen hat. wird uneinge-
schrinkt fiir Benutzung des Verfahrens eintreten. Abgesehen von der Ausschal-
tung der akuten Folgen des weit offenen Pneumothorax erleichtert es die Technik
wesentlich. Namentlich wird das Aufsuchen der Lungenwunde durch die Anwen-
dung des Druckdifferenzverfahrens erheblich vereinfacht. Von vielen Operateuren
wird betont, wie schwierig es sein kann, bei einer zusammengefallenen Lunge den
Sitz der Verletzung festzustellen. Garré hebt hervor, dafl man wegen der Ande-
rung der topographischen Verhiiltnisse nach Eroffnung des Thorax die Lungenober-
fliche erst sorgfiltig absuchen miisse. Bei subkutanen Verletzungen der Lunge durch
Rippenfrakturen, vor allen Dingen aber bei den sogenannten Lungenrupturen ohne
Brustwandverletzung kann es vorkommen, dali grofie Lungenrisse trotz breiter Thorax-
eroffnung nicht aufgefunden werden. Uber einen derartigen Fall berichtet v. Bramann.
Durch die Anwendung des Druckdifferenzverfahrens kann selbst eine kleine Wunde der
Lunge nicht leicht iibersehen werden. Das Austreten von Blut und Luft macht die
Verletzungsstelle sofort erkenntlich und innerhalb kurzer Zeit kann man sich auf
diese Weise ein klares Bild iiber die Art und Aunsdehnung der Verletzung machen.

Einen weiteren Vorteil bietet das Verfahren dadurch, dall der in den Bron-
chien herrschende Uberdruck alles etwa in ihnen angesammelte Blut herausprelit
und die Aspirationsgefahr dadurch verhindert.

Am meisten aber spricht fiiv die Anwendung des Druckdifferenzverfahrens
die Erfahrung. daf der Verlauf nach Lungenoperationen giinstiger ist, wenn nach dem
Schlull der Brustwunde der Pneumothorax beseitigt ist. Wir verfiigen iiber mehrere
Beobachtungen, wo nach ausgedehnten Lungenverletzungen, die grofe Kingriffe zu
ihrer Behandlung erforderten, unter Beriicksichtigung der eben genannten Gesichts-
punkte eine glatte Heilung an die Operation sich anschlof.

Das technische Vorgehen in solchen Fillen wird sich nach dem Sitz der Ver-
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letzung richten. Der Patient wird aut die gesunde Seite gelegt, der Brustkorb wird
durch Lagerung auf Rollkissen hervorgehebelt. Bei Verletzungen im Unterlappen
macht man einen groflen, dem Verlaufe der Interkostalriume entsprechenden
Schoitt, am besten im fiinften, sechsten oder siehenten Interkostalraum. In typischer
Weise wird die Pleura eriffnet, der Rippensperrer eingesetzt und durch vorsichtiges
Ausgeinanderdrehen desselben der Interkostalschnitt so erweitert, dafl man einen be-
quemen Zugang in das Innere der Pleurahohle erhilt. Durch die Anwendung des
Druckdifferenzverfahrens wird die durch die Verletzung zum Kollaps gebrachte Lunge Einfache Lungennaht.

trotz ihrer Wunde sofort gebliht. Sie verdringt dadurch das in die Pleurahohle

und Ansstich.

Abb. 17,

Anlegen von Lungenklemmnien,

ausgetretene Blut., das aus dem Interkostalschnitt gewbhnlich in groflem Sehwall
nach auflen flielt. Die Verletzungsstelle selbst ist an dem Anstreter: von schaumi-

gem Blut sofort erkenntlich.  Fiir die Aufsuchung der Lungenwunde empfiehlt

sich die Anwendung einer nicht zn geringen Druckdifferenz von mindestens 8 mm He.

Sobald man iiber Sitz und Ausdehnung der Verletzung sich

klar geworden ist, wird
die Druckdifferenz etwa auf 3

mm Hg erniedrigt.” An deér nur wenig geblihten Lunge
ist die Naht leichter auszufiihren. Nach meinen ziemlich zahlreichen Erfahrungen
am Menschen méchte ich dem Verfahren Tiegels gegeniiher den anderen Methoden
(Garre, Talke, Friedrich) den Vorzug geben, Mit Hilfe

Klemmen, die nach Art der Doyvenschen Darmlk

von breiten, weichfedernden
lemmen gebaut sind, wird das Gebiet Lmgennaht mit Stiitzfiiden (a) nach Tiege

der Lungenwunde abgegrenzt (vgl, Abb. 17) und so eine vorlaufige Blutstillung erzielt. | Abb. 18.
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Die Wundflichen werden mit der Schere geglittet, so dall man auf dem Schnitt
jetzt groBere GefiBle und Bronchen erkennen kann. Beide werden mit feinster Seide
unterbunden. Nach der Blutstillung werden die elastischen Klemmen abgenommen.
Bei vollstindiger Durchtrennung des Lappens geschieht die Naht der Lungenwunde
am besten mit Hilfe sogenannter Stiitzfiden, die der Lingsrichtung der Wunde
parallel durch das intakte Lungengewebe hindurchgezogen werden. Um sie herum
legt man einzelue Niihte, die die Wundriinder aneinander bringen und die unter ziem-
lichem Zuge gekniipft werden konnen (vgl. Abb. 18, 8. 37). Kleinere Wunden schliel3t
man einfach mit einzelnen Knopfniihten in der Weise, dafi nach Art der Serosanaht
am Darm die oberflichlichen Schichten des Lungengewebes gefalit und beim
Kniipfen der Faden eingestiilpt werden. Noch besser ist nach Gundermanns
Untersuchungen in solchen Fillen die fortlaufende Naht. Bei kleineren Wunden,
die durch Knopf- oder fortlaufende Naht geschlossen werden, wende ich feinste
Seide an. Fiir die Naht groBlerer Wunden gebe ich starkem Catgut den Vorzug.
Tiegel hat vorgeschlagen, die Seidenfiden mit einer Eisenchloridlosung zu be-
handeln, um die Naht dichter zu gestalten. Nach Beendigung der Lungennaht wird
die Lunge wieder stirker gebliht. Gewohnlich kommt aus einzelnen Stichkandlen
noch etwas Luft. Der Austritt dieser kleinsten Luftmengen hat praktisch keine
Bedeutung. Ein Pneumothorax entsteht dadurch nicht. Deshalb ist es nicht notig,
die undichten Stellen zu iibernihen, um so weniger als gewdhnlich die Fiden das
gespannte Gewebe sofort einreilien.

Sitzt die Verletzung der Lunge vermutlich nicht im Unter-, sondern im Ober-
lappen, so wird die Brusthohle im dritten beziehungsweise vierten Interkostalraum
eroffnet. Mit Riicksicht auf das Schulterblatt und die miichtige Muskulatur mufl
hier der Weichteilschnitt aber bogenférmig, wie bei der Thorakoplastik (vergl. Kap.
Thorakoplastik), die Skapula umkreisen. Dann wird durch Elevation des Armes das
Schulterblatt und die Muskulatur stumpf von der Brustwand abgelost und hochge-
klappt. Nach Schlufi der Brusthohle kommt der ganze Weichteillappen mit der
Skapula wieder in seine alte Lage und wird in zwei Etagen verniht,

Auch fiir Verletzungen der Lunge, die mit einer Lision anderer Organe kom-
pliziert sind. ist das Vorgehen dasselbe, So hatte ich Gelegenheit, von einem Inter-
kostalschnitt aus mit Erfolg einen Lungenschufl zu opericren, bei dem gleichzeitig
das Perikard durchschossen war,

Die transpleurale Laparotomie.

Die transpleurale Laparotomie als typische Operation empfehle ich auf Grund

der Erfahrung. dall man auf diesem Wege das Epigastrinm  schnell undi leicht

sich zuginglich machen kann. Diese Operation kommt namentlich dann in Frage,

wenn es sich um kombinierte Brust- und Bauchverletzungen handelt.

Operationen wegen Verletzungen und Erkrankungen der Lnnge.

Wir beobachteten diesen Winter zwei sehr charakteristische Beispiele der-
artiger Verletzungen in der Ziircher Klinilk:

In dem einen Falle (Tafel 1V) handelte es sich um einen jungen Menschen, bei dem ein aus
nichster Nihe abgegebener Revolverschull in der Hoéhe des Rippenbogens rechts drei quer-
finger neben der Mittellinie eindrangz.  Nach der klinischen Untersuchung, die zwei Stunden
nach der Verletzung erfolgte, mufite man eine schwere infrathorakale Verletzung annehmen,
die mit groflem Blotverligt und Spannungs-
pnenmothorax einherging. Sichere  Anhalts-
punkte fir eine intraabdominelle Verletzung
waren nicht vorhamden. Ieh fiihrte sofort die
Thorakotomie in typiseher Weise aus: Infer-
kostalsehmitt im sechsten Interkostalranm rechts,

Befund: Grofier Blutergull in der Pleurahéhle.

Der rechte Untevlappen zeigt sofort an der

jasig eine kleinere Einschuf- und an der Riick-

fliche eine klaffende, sehr stark blutende Aus-

sehulloffnung. © Aullerdem fand sich ein Streif-

schull am Unterrande des Mittellappens. Die

grofie  Blutmenge stammte zum kleineren Teil

aus den Lungenwunden, zum grofieren Teil aus

der Arvteria pericardiaco - phrenica, die durch-

gehossen war und im Strahle spritzte. Die Ober-

fliche des Zwerchfells zeigte eine zerfetzte klaf-

fende Wunde. Von ibhr aus gelangte man in

ein  grofles Hamatom dber der Leberkuppe.

Die Lungenverletzungen wurden verniht, das

spritzende Gefill unterbunden., Dann spaltete

ich das Zwerchfell sehriig zur Richtung des Faser-

verlaufs  (vergleiche Abbildung) und legte das

rechte Hypochondrinm frei.  Die Leberkuppe

war in der Umgebune der Vena cava vollstindig

zertritmmert. Eine ziemlich erhebliche Blut-

menge hatte sich in der Bauchhohle ange-

sammelt, Blutgerinnsel und Leberfetzen wurden Abb. 19,

entfernt und die Leberwunde tamponiert. Dureli  Narbe nach Interkostalschnitt zur transplen
eine kleine Inzision rechts neben dem Nabel Laparotomie,

wurde der Tampon nach auflen geleitet. Den

Zwerchfellschnitt verschloff ich dureh Knopfnihte. Dann wuorde die Lunge wobliht, bis sie
vollstiindig den Pleuraraum ausfiillte, und die Brustwand dureh Rippen-, Muskel- und Haut-
naht luftdicht versehlossen. Der Verlanf war vollstindig glatt. Der Verletzte konnte die
Klinik geheilt verlassen.  Abbildung 19 zeigt den Verletzten nach der Hellung.

Im zweiten Falle handelt es sich um einen 20jihrigen Kavallerielentnant, der bei einer
Truppenitbung von einem schweren Wagen iiberfabren wurde und eine Kompression des Thorax
ohne Rippenfrakturen erlitt. Unmittelbar nach der Verlotzung wurde der Kranke in die Klinik
gebracht, Der Alleemeinzustand war bei der Einliefernng giinstig. Auffallend waren nur das blasse
zyanotische Aussehen und eine sehr starke Spannung der Abdominalmuskulatur; ein leichter
Ereull war aulerdem in der linken Pleurahdhle nachweishar. Der Puls war etwas verlangsamt,
voll und kriftig. s wurde die Dingnose auf Kompression des Thorax mit Verletzung der Lunge

sogtellt. Rine Indikation zum operativen Vorgehen lag zunichst nicht vor. Bereits nach zwei
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Stunden verschlechterte sich der Allgemeinzustand, Der Puls wurde frequenter. weicher, das
Aussehen des Patienten schlechter. AuBerdem hatte die Dimpfung in der Pleurahéhle zuge-
nommen, die Spannung der Banchmugkulatur war stirker geworden, Es wurde jetst eine schwere
Lungenverletzung und wegen der starken abdominellen Spannung noech eine Milzverletzung an-
genommen, Sofortige Operation.  Interkostalschnitt im siebten Interkostalraum in typischer
Weise. Nach Eroffnung der Brusthohle entleerte sich eine grofe Menge Blut. Der ganze linke
Unterlappen der Lunge war vollstindig zerrissen und zerfetzt. Die Palpation der Zwerchfell-
kuppe ergab eine abnorme Beschaffenheit., Wiihrend man gonst bei der Palpation die Milz und
den Nierenpol scharf erkennen kann, fithlte ich hier eine diffuse Resistenz. leh deutete sie als

Diaphragma

Pericardium

e zur Fre

20 (zu Tafel 1V).
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Lobus inf. pulm, dextri
Transdiaphys

Hamatom. Die Lungenwunde wurde zur Stillung der Blutung zundichst tamponiert,  Dann
wurde das Zwerchfell breit gespalten. GroDer Bluterguf} in der Bauehhiohle, die Milz fast voll-
stindig abgerissen, der Stiel etwas torquiert, nur die Vene bluteto. Das Organ selbst durch viele
tiefe Querrisse zerfetzt. Exstirpation der Mils, Reinigung der Bauchhohle, Naht des Zwerchfells.
Die Lungenwunden wurden nach Abtragung einzelner Fefzen und nterbindung von Gefilien
gemiht.,  Reinigung der Pleurahohle, Aufblihen der Lunge, Sehlufl der Brustwunde dureh Peri-
kostal-, Muskel- und Hautnaht. Verlauf nach linger andauernder Temperatursteigerung (Re-
sorption des Blutes) glatt, Heilung p, p.. keine Infektion, kein Empyem.

Diese beiden Fille haben uns gezeigt, dall solche komplizierte Verletzungen

von einem Interkostalschnitt aus leicht zugiinglich gemacht werden konnen. Die

Sanerbroeh-Schumaeher, Thor

axchirargie.

Virlag von Julins Springer in Berlin

Transdiaphragmatische Laparotomie zur Freilegung der Leberkuppe (Schuliverletzung).
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Durchtrennung des Zwerchfells ist einfach und kompliziert den Eingriff nicht. Die

Ubersicht des epigastrischen Raumes ist eine so ausgezeichnete, dali die Exstirpation

der Milz technisch noch einfacher und leichter ist. als bei abdominellem Vorgehen. Bei
primérer Laparotomie wiirde es unmoglich sein, die Versorgung der verletzten Lunge
vorzunehmen, Vielmehr wiirde eine zweite Operation notwendig werden.

Gerade bei diesen Operationen mdichte ich nochmals darauf hinweisen, dali
das Geheimnis des Erfolges im Schlufl der Pleurahchle liegt. Mul} aus irgend einem
Grunde, wie z. B. in unserem ersten Falle, drainiert werden, so soll das durch die

Bauchhéhle geschehen. Die Brusthéhle wird vollkommen geschlossen.

B. Die Kompressionstherapie.
Die Kompressionstherapie kommt in zwei Formen zur Anwendung, einmal
als Idinstlicher Pneumothorax, zweitens durch Mobilisation der kndechernen Brust-
wand als Thorakoplastik, (Pleuropneumolysis thoracoplastica).

a) Die Pneumothoraxbehandlung.

Die wissenschaftliche Grundlage fiir die Pneumothoraxbehandlung gewisser
Lungenkrankheiten bildet die Tatsache, dafl raumbeengende Prozesse in der Pleura-
hohle, z. B. Pleuraexsudate selbst schwere Lungentuberkulosen giinstig beeinflussen
kiénnen. Der englische Arzt Carson war der erste. der daran dachte, durch eine
kiinstliche Kompression der tuberkulosen Lunge bessere Heilungsbedingungen zu
schaffen. Aber erst durch die Arbeiten Forlaninis, Spiaths und Murphys hat
diese Idee in der Praxis Anerkennung gefunden. In Deutschland ist namentlich
Brauer fiir die Pnenmothoraxbehandlung warm eingetreten und hat sie weiter aus-
gebaut. Neben ihm sind zu nennen A. Sechmidt, Saugmann, Lucius Spengler,
v. Muralt.

Das Verfahren besteht darin, daf den Patienten durch Iinblasen eines be-
stimmten Quantums Stickstoff (durchschnittlich 500 bis 1000 cem) ein kinstlicher
Pneumothorax angelegt und auf diese Weise die Lunge zum Kollaps gebracht wird.
Die durch die Lungenkompression hervorgerufene tunktionelle Ausschaltung der Lunge,
ihre Ruhigstellung, ferner die Verinderungen in der Blut- und Lymphzirkulation
sollen Bindegewebswucherung anregen und dadurch eine Heilung der Tuberkulose
herbeifithren. In der Tat stimmen die wenigen autoptischen Beobachtungen an
Pneumothoraxlungen darin {iberein, dall sich eine auffallend reichliche Bindege-
websentwickelung fand (Graetz, v. Muralt). Hierzu kommt, dall Bruns auch
auf experimentellem Wege die charakteristischen Verdnderungen an der Kollaps-
lunge nachweisen konnte. Da andererseits reichliche Bindegewebsentwickelung, wie
wir wissen, tuberkulise Prozesse zur Ausheilung bringen kann. ist das Grundprinzip

der Pneumothoraxbehandlung als richtig anzuerkennen. Durch bindegewebige Ab-
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kapselung werden tuberkulose, kisige Herde gleichsam aus dem Organismus aus-
geschaltet. Durch die Bildung gesunden Narbengewebes gelangen tuberkulds infiltrierte
Partien zur Ausheilung. Auch verkleinert der Kollaps der Lunge rein mechanisch
die vorher ausgespannten Kavernen.

Wie sich aus diesen Uberlegungen ergibt, kommen die wesentlichen Vorteile
der Pneumothoraxtherapie nur bei einer schwer erkrankten Lunge zur Geltung. Nach
dem Rat Brauers sollte die Methode deswegen nur bei fortgeschrittenen, schweren,
fieberhaften Fiillen angewendet werden. Voraussetzung ist unter allen Umstéinden,
dall die Krankheit in der Hauptsache sich auf eine Lunge beschrinkt, daf die andere
Lunge zum mindesten nicht schwer erkrankt ist. Die kiisige Pneumonie sollte nach
Brauers und Forlaninis Meinung von der Pneumothoraxtherapie iiberhaupt aus-
geschlossen sein.

In der Tat wird tibereinstimmend von allen iiber die giinstige Wirkung des
Pneumothorax berichtet (vergleiche die Arbeiten von Forlanini, Brauer, Spengler,
Saugmann, von Muralt und anderen). Seine Wirkung zeigt sich am deut-
lichsten in dem Verhalten der Temperatur. Das Fieber verschwindet entweder
dauvernd oder fritt nur gelegentlich wieder in der Form sporadischer Temperatur-
steigerung auf. Auch das Kérpergewicht pflegt bei gesunden Verdauungsorganen
bald zu steigen. Dagegen nimmt die Sputummenge ab, elastische Fasern und Tuberkel-
bazillen werden seltener angetroffen.

Nennenswerte Gefahren scheinen mit der Behandlung nicht verbunden zu
sein.  Nach den bisherigen Beobachtungen ist die Aspirationsgefahr fiir die andere
Lunge gering. Eher kinnte man befiivchten, daB in gesunde Partien der gleichen
Lunge aspiriert wiirde. Beim Eingriff selbst kann man durch zuverlassige Asepsis
die Moglichkeit einer Infektion ausschliessen. Die Gefahr einer Lungenverletzung
haben Murphy und Brauer durch Einfiithrung der Sehnittmethode beseitigt. ~ Bei
der friiheren Punktion sind gelegentlich diinnwandige Lungenvenen verletzt und tuber-
kultse Herde eréffnet worden. Es folgten Luftembolie, beziehungsweise Pleurainfektion.

Voraussetzung fiir das Gelingen eines Pneumothorax ist das
Fehlen ausgedehnter Pleuraverwachsungen.

Die Technik des Verfahrens nach Brauer: das Instrumentarium besteht aus
zwei gleichgrofien (Hasballons, deren seitliche Ansitze am Boden der Gefalle
dureh einen Schlauch miteinander verbunden sind (vergl. Abb. 21). Der eine wird
mit 1%, Sublimatlésung gefiillt, luftdicht verschlossén und durch ein oben ange-
brachtes Seitenrohr mit der Stickstoffbombe verbunden. Durch Zuleitung des

Stickstoffes wird die Sublimatlosung in den zweiten Ballon gedriingt, der oben

durch ein Wasserventil verschlossen werden kann. Nach Vollendung des Vorgangs
ist also Ballon 1 mit Stickstoff, Ballon II mit Sublimatlésung gefiillt. Jetzt wird

der von Ballon I zur Stickstoffbombe fiihrende Schlauch von dieser abgenommen
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und mit einem Punktionstroikart verbunden. Nach Einfiihren desselben kann man

durch Heben des Ballons II den Stickstoff unter einem beliebigen Druck in die

Abb. 21/
Apparat nach Brauer zur Anlegung des Pnenmathorax.

Pleurahchle einpressen. Das Wasserventil gestattet eine Beurteilung der Geschwin-
digkeit, mit der das Gas in die Pleurahohle einstrimt. Die absolute Menge des ein-
geschlossenen Gases kann man jederzeit an der Skala der Ballons ablesen. Ein mit
dem Troikart verbundenes Manometer zeigt endhich den jeweils in der Pleurahchle
herrschenden Druck an.

Durch die physikalische und Roéntgenuntersuchung stellt man einen Bezirk

fest, in dem pleuritische Verwachsungen nicht zu erwarten sind. In einem Inter-

Aufiere Thorax- Interkostal-
muskulatur muskulatur

Pleura
Abh, 22, Abh. 23.
]"rr{l--l-_"'u-n der Pleara. Muskelhaken.
kostalraum dieses Bezirkes macht man nach Verabreichung von 1 cg Morphium

unter Lokalanisthesie durch Haut und Muskulatur eine 21,—3 em lange Inzision.
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Die Interkostalmuskeln kénnen scharf oder stumpf durchtrennt werden; mit stumpfen
Haken hiilt man sie auseinander (Abb. 22 u. 23). Durch die nun freiliegende Pleura
costalis sieht man bei freiem Pleuraspalt die Lunge sich gegen das Rippenfell ver-
schieben.  Gelingt es nicht, einen freien Pleuraspalt zu finden, so ist die Wunde
durch Naht zu schlieflen. Spiiter kann man eventuell an anderer Stelle einen
neuen Versuch machen. Beim Fehlen von Verwachsungen wird vorsichtic mit
einem stumpfen Troikart das Brustfell durchbohrt. Durch die Verbindung mit dem
Ballonsystem und durch entsprechende Hahnstellung kann der Stickstoff jetzt in die
Pleurahthle einstromen. Ist die Stickstoffeinblasung beendigt, so werden Muskel-
und Hautwunde sorgfiltig durch Naht luftdicht geschlossen. Die Entstehung eines
Weichteilemphysems wird dadurch verhindert.

Um Reizungen und Infektionen der Pleura zu vermeiden, ist chemisch reiner,
filtrierter Stickstoff zu verwenden.

Es empfiehlt sich, nicht zu groBe Gasmengen einflieBen zu lassen. Je nach-
dem der Pneumothorax vertragen wird und je nach der Grofe des freien Pleura-
raumes verwendet man bei der ersten Fiillung 500 bis 1000 cem. Der interpleurale
Druck soll am Ende der ersten Einblasung am besten nicht mehr als + 0 bei der
Inspiration betragen. Die Nachfiillungen sind wegen der Resorption des Stickstoffes
in gewissen Abstinden etwa 1—2 Jahre lang zu wiederholen. In der ersten Zeit
fiillt man bis zur Herstellung eines volligen Lungenkollapses sogar jeden 2.—3. Tag
nach. spiter alle 2—3 Wochen.

Das Schnittverfahren ist nur bei der Anlegung des Pneumothorax geboten.
Bei den Nachfiillungen geniigt die einfache Punltion,

b) Die Thorakoplastik.

Die zweite Form der Behandlung chronischer Phthisen durch Lungenkollaps
und Kompression ist eine Erweiterung der von Quincke und Spengler angeregten,
vonSpengler, Turban, Bier, Landerer bereits ausgefiihrten Mobilisation der Brust-
wand. Diese Operation sollte zuerst nur dem Zwecke dienen, umschriebene Brustwand-
partien ither Kavernen im Lungengewebe durch Rippenresektion nachgiebig zu machen,
um dadurch die Hohle zum Kollaps zu bringen. Aber Quineke hat seine Idee der
kiinstlichen Narbenschrumpfung der Lunge auch schon ausgedehnt auf Fiille ohne

Kavernenbildung, bei denen es sich um eine universelle eéinseitige Phtl

1ise handelte.
In ein neues Stadium ist diese Operationsmethode getreten durch die Versuche

Brauers und Friedrichs, durch Entknochen der Brustwand einen vollstin-

digen Lungenkollaps zu erzeugen. Das Verfahren wurde auf

Brauers Vorschlag
zuerst angewandt bei

‘atienten, bei denen die Anlegung des kiinstlichen Pneumo-
thorax wegen Verwachsungen der Pleurablitter nicht gelungen war. Die technische

Ausfithrung der Quinecke-Spenglerschen Operation wurde von Friedrich
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aber o erweitert und gedindert, dal dieselbe in der jetzigen Form als
,.Entknochung des Thorax* ganz erheblich von dem urspriinglichen Vorgehen
abweicht. Friedrich begniigt sich nicht mehr mit der Resektion einiger Rippen,
sondern nimmt in grofier Ausdehnung vom Sternalrand bis zum Angulus costae
die zweite bis zehnte Jippe, mit peinlichster Schonung der Pleura, fort.

Uber diese Behandlungsmethode sind die Akten noch nicht geschlossen. So
viel lafft sich heute aber sicher sagen, dafl das Prinzip des Verfahrens ein gutes ist.
Es wirkt genau so wie der kiinstliche Pneumothorax durch Kompression der erkrankten
Lunge. Was dort durch den einfachen Kollaps erreicht wird, ist hier wegen der
schwartigen Fixation der Lunge an der knochernen Brustwand zunichst unmdoglich,

Aber gerade in diesen Fillen hat der Kérper die Tendenz, durch die Retraktion des

AbD. 24.

Verzichung der Trachea und des Mediastinums dureh Schrumpfung,

Narbengewebes die Lunge zum Schrumpfen zu bringen, wird daran aber durch die
Unnachgiebigkeit des Thorax gehindert. Gelegentlich wird man durch die I*finzi:‘lnl.u_f.:
des Brustkorbes und durch Verzerrung des Mittelfells und der Trachea geradezu auf-
gefordert, dieser natiirlichen Schrumpfungstendenz durch die Mobilisation des
Thorax entgegenzukommen. In obenstehendem Radiogramm. das ich l_lit‘[' Liebens-
wiirdigkeit des Herrn Dr. v. Muralt-Davos verdanke. ist die hochgradige Lungen-
m-hmn.n]:i'ung und Verlagerung des Mediastinums, der Trachea und des Zwerchfells
sehr schon zu erkennen.

Im Einklang mit diesen Uberlegungen stehen die klinischen Erfolge. Fieber
und Auswurf werden durch die Operation giinstig beeinflult, der lokale tuberkultse

Prozel3 kommt zum Stillstand. der Allgemeinzustand hebt sich.
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Auf der anderen Seite aber sind die Gefahren zu erwihnen, die die Kranken
bedrohen und die sogar oft den Tod bedingen.

Der fiir den schwerkranken Phthisiker recht bedeutende Eingriff wird dhnlich
wie die Schedesche Thorakoplastik zunachst gut vertragen. Dann aber treten gewthn-
lich sehr bald nach der Operation Zustinde bedrohlicher Herzschwiiche auf. Ihre
Ursache ist auber in dem Eingriff selbst in der Verschiebung des Mediastinums und
seiner Organe nach der nicht operierten Seite hin zu suchen. Wie der atmosphirische
Druck beim offenen Pneumothorax auf die Lunge selbst driickt, so ruht er beim
plastisch Operierten auf der nachgiebigen Thoraxwand und schiebt diese mitsamt
der kollabierten Lunge und dem Herzen nach der gesunden Thoraxhilfte. In der so
gewonnenen Lage wird aber das Mediastinum nicht ruhig verharren. Die Nach-
giebigkeit der operierten Brustwand bedingt, dafl bei der Exspiration der gesunden
Lunge das Mediastinum etwas nach der kranken, bei der Inspiration wiederum nach
der gesunden Seite hin verschoben wird. Es entsteht auf diese Weise ein Flattern
des Mediastinums dhnlich wie beim offenen Pneumothorax. Die Gefahren dieser
Mediastinalverschiebung fiir das Herz sind ja langst bekannt (Garreé). Sie erklaren
zusammen mit dem Shok auch bei der Thorakoplastik die postoperative Herz-
schwiiche.

Die kollabierte Lunge der plastisch Operierten steht also nicht absolut still;
sie zeigt aulier der Verschiebung respiratorische Volumschwanlkungen, aber in umge-
kehrtem Sinne als normalerweise (paradoxe Atmung). Denn die bei der Exspiration
der gesunden Lunge entweichende Luft nimmt nur zum Teil ihren Weg durch die
Trachea, zum Teil wird sie in die Kollapslunge eingeprelit. Bei der nachsten Inspiration
wird sie dagegen wieder von der gesunden Lunge angesaugt. Die Luft pendelt also
zwischen gesunder und Kollapslunge hin und her (Pendelluft, Brauer). Durch dieses
Hin- und Herpendeln wird die Lufternenerung der gesunden Lunge weiter be-
eintrichtigt. Beide Faktoren, Mediastinalverschiecbung und Pendelluft bedingen

eine hochgradige Herabsetzung des Gaswechsels der Lunge. Die Folge davon ist

Sauerstoffverarmung, Kohlensiureanhdufung in der Lungenluft, Dyspnoe. Diese

Dyspnoe wird noch mechanisch erhoht durch mangelhatte Fxpektoration der nicht
operierten Lunge. Denn da ja ein Teil der Exspirationsluft als Pendelluft in
die kranke Lunge eindringt, verliert die Gxpektoration sehr an Kraft, die Sputa
werden nicht mehr herausbeférdert, sondern bleiben an der Bifurkation liegen und
vermehren mechanisch und reflektorisch die Dyspnoe. Zu all diesen ungiinstigen
Faktoren kann sich nach Brauer noch eine reflektorische oder durch Uberanstrengung
bedingte Zwerchfellihmung gesellen, so dafl ein unmittelbar das Leben hedrohender
Zustand entsteht.

In der Tat fithrt Brauer die nach den Operationen eingetretenen Todesfiille

auf eine primiire Atmungsinsuffizienz, nicht auf primire Herzinsutfizienz zuriick.
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Friedrich dagegen hilt an der Auffassung fest, dafl es sich um eine primére
Schidigung des Herzens handelt. Auf Grund eigener Erfahrung in diesem
schwierigen Gebiete bin auch ich der Meinung. dal}l die primire Atmungsinsuffizienz
die hiaufigste Ursache des Todes derartiger Patienten ist. Zweifellos hat Friedrich
aber auch recht, wenn er in einzelnen Fillen den Tod als eine Folge eines Delirium
cordis ansieht.

Die Patienten bieten nach der Operation ein ganz charakteristisches
Bild. 1In den ersten Stunden stehen sie unter der starken Shokwirkung des ge-
waltigen Eingriffs  und sehen verfallen und mitgenommen aus. Gewohnlich stellt
sich dann bald in dem blassen andmischen Gesicht eine millige Zyanose ein, die all-
miihlich' zunimmt. Die Atmung wird oberflichlich und sehr frequent. Dabei ist das
Brustwandflattern der operierten Seite selbst durch den Verband hindurch sichtbar.
Die Expektoration ist erschwert und meist nur dann moglich, wenn die erkrankte
Seite durch’ Gegendruck gestitzt wird. Der Puls ist klein, meist jagend. Puls-
frequenzen von 160—180 habe ich 6fter beobachtet. In den ungiinstic verlaufenden
Fillen nimmt allmihlich die Dyspnoe zu. Die Atmung wird schliefilich geradezu
schnappend, der Patient ringt mit angstverzerrtem Gesicht nach Luft und geht
schliefilich an der Atmungsbehinderung zugrunde. In den giinstigen Fillen, wo infolge
derber Schwarten die Verschiebung des Mediastinums geringer ist, palit sich der
Organismus schlieflich den neuen Verhdltnissen an. Die Atmung wird allmiéhlich
ruhiger, die Pulsfreqenz geht herab. Am 6. bis 7. Tage ist das kritische Stadinm
tiberwunden, und es folgt eine schnell zunehmende Besserung. Fiir den Verlauf ist
der Zustand des Herzens von Bedeutung. Ein schwaches Herz wird den vermehrten
Widerstinden im kleinen Kreislauf nicht gewachsen sein und bald versagen. Man
hat dann klinisch den Eindruck einer primiren Herzinsuffizienz.

Um die Gefahren der Thorakoplastik zu mindern, hat Brauer eine Reihe von
Mitteln angegeben, die volle Beriicksichtigung verdienen. Schon die Verabreichung
von Narkoticis wirlt giinstig, indem statt der kurzen, schnappenden Atemziige eine
regelrechte Respiration ermdglicht wird. Ferner kann man der weichen Brustwand
durch einen festen Verband eine Stiitze geben, und damit dem Mediastinalflattern
entgegentreten. Gleichzeitig werden dadurch die paradoxen Atembewegungen und
die Pendelluft ausgeschaltet, vor allen Dingen aber wird die Expektoration erleichtert.
Der Verband soll jedoch die respiratorischen Bewegungen der gesunden Seite nicht be-
hindern. Er mufl deshalb in Achtertouren von der Schulter der intakten Seite nach
der operierten Thoraxhilfte und weiter zur Hiifte der gesunden Seite und umgelkehrt
zuriiclkverlaufen. Dieses Ziel wird am besten durch einen stark angezogenen Heft-
pflasterverband erreicht, wie Friedrich ihn anwendet. Eine Erleichterung fir den
Kranken ist die Verwendung der Extension des Armes der kranken Seite, die Friedrich

benutzt. und die auch ich in allen meinen Fillen angewandt habe. Bei schwerer
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Dyspnoe ist die Darreichung von Sauerstoff angebracht unter einem Uberdruck von
3—>5 mm Hg. Dadurch wird die Mediastinalverlagerung beseitigt und eine giinstigere
chemische Zusammensetzung der Atmungsluft erzielt.

Fiir den guten Verlauf einer Thorakoplastik ist aber sicherlich das wichtigste
Moment eine sorgsame Vorbereitung des Patienten und die Durchfithrung der Operation
unter Lokalanisthesie. Die Vorbereitung des Patienten erstreckt sich auf Atemgym-

nastik, Kriftigung des Herzmuskels und Her-
beifiithrung reichlicher Expektoration unter
Zuhilfenahme von zweckmiligen Lagever-
dnderungen. Die Durchfithrung der Operation
unter Lokalanisthesie vermeidet die mit der
Narkose verbundenen Gefahren fir Herz und
Atmung. Die Technik der Lokalanisthesie
ist im allgemeinen Teil ausfithrlich be-
schrieben.,

Es bleibt ibrig, darauf hinzuweisen,
dall die ausgedehnte Thorakoplastik in bezug
auf einige Punkte anfechtbar ist. Der am
stirksten und friihesten erlrankte Teil der
Lunge, die Spitze, wird von der Operation am
wenigsten berithrt. In den meisten Fillen
wurde ja von der Resektion der ersten Rippe
abgesehen und deshalb ein Kollaps der Spitze
nicht erreicht. Davon konnte sich Brauer
in seinen Rontgenbildern iiberzeugen, und anch
Harras hat dasselbe in einem von Kauseh
operierten Falle gesehen, bei dem  allerdings
auch die zweite Rippe nicht reseziert worden
war. So ist es verstindlich, daB versucht

Abhy 95 wurde, einen grindlichen Kollaps der Spitze

Hautschnitt bei Thorakoplastik. auf andere Weise zu exzielen. Friedrich hat

zu diesem Zwecke die Apikolyse, d. h. die

stumpfe Ausschilung der Lungenspitze samt unvetletzter Pleura parietalis aus der
Thoraxkuppe vorgeschlagen und ausgefiihrt. Niher liegt es, die erste Rippe ebenfalls
zu resezieren. Das ist von Friedrich und mir auch ‘berits geschehen. In einem
.1"11.“1-‘. fralcturierte ich zufiillig sogar die Klavikula, und die Riickwirkung auf die
Lungenspitze war hier besonders giinstig.  Die Wegnahme der ersten Rippe bedingt
aber eine nicht unbetrichtliche Verlingerung und Erschwerung des an sich schon

A Y d‘. it T N . 0 +f 1 & : 1
grofien Eingriffs. Weiter darf nicht vergessen werden, dal} die Thorakoplastik noch
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mehr als der Pneumothorax die Gefahr der Aspiration mit sich bringt. Durch die
Erschwerung der Expektoration, wie tiberhaupt der Atmung, (paradoxe Atmung,
Pendelluft), kann das Sputum in die gesunde Lunge gelangen und hier multiple
Aspirationsherde und eventuell kisige Pneumonien hervorrufen. Auf diese Gefahren
haben Brauer und besonders Harras hingewiesen.

Aublerdem hinterlifit. die ausgedehnte Thorakoplastik stets eine betriichtliche
Entstellung des Patienten, namentlich dann, wenn die Operation in noch jugendlichem
Alter ausgefithet worden ist. Dann entwickelt sich eine hochgradige Skoliose der

Wirbelsiule.

Abh, 26.

Lagerung bei Thorakoplastik.

Es zeigt sich also, da} eine Reihe von Einwinden gegen die ausgedehnte Tho-

rakoplastik zu Recht bestehen. Ja es ist die Frage berechtigt, ob der grole Eingriff,
der den schwerkranken Phthisiker dem Tode nahe bringt, in seiner jetzigen Form
zu halten ist oder ob er nicht durch schonendere Malinahme ersetzt werden sollte.
Es kann keinem Zweifel unterliegen, dali das radikale Vorgehen Friedrichs
am vollkommensten eine Kompression der Lunge erzielt. Mit Riicksicht aut die Tat-
sache, dal am ausgedehntesten und hiunfigsten die Lungenspitze erkrankt ist, kénnte
aber der Versuch gerechtfertigt erscheinen, die Thorakoplastik auf den Oberlappen zu
beschriinken. leh selbst habe viermal diese Operation ansgefiihrt in der Weise, dall ich
die erste bis vierte Rippe von einem Schnitt von vorne fortnahm und zweimal sogar

!
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die Klavikel resezierte. In allen vier Fallen kam es aber zu Aspirationspneumonien
in den Unterlappen, an denen zwei Patienten nach 8 bezw. 17 Wochen zugrunde
gingen. Dagegen habe ich diese Gefahr ausschalten koénnen dadurch, dali ich zunichst

in einer ersten Sitzung tiber dem Unterlappen drei bis vier Rippen fortnahm und eine
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partielle Eindellung des Thorax erzielte. Wurde jetzt die Thorakoplastik im oberen
Abschnitt des Thorax durch Wegnahme der ersten bis vierten Rippe vorgenommen,
so trat der giinstige Erfolg voll ein. Weder der exste noch der zweite Eingriff bringt

den Patienten in Gefahr. Das Endresultat ist mindestens ebenso giinstig, wie bei der

Varlae van Jnlins .";|>|:'|l-_;--r i Berlin
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in einer Sitzung ausgefithrten grofien Thorakoplastik nach Friedrich. In dieser Weise
bin ich jetzt dreimal vorgegangen, immer mit sehr gutem Erfolge. Ja ich wiirde sogar
bei Patienten mit schlechtem Allgemeinzustande dieses zweizeitige Vorgehen durch ein
mehrzeitiges Ersetzen in der Meinung, durch dieses schonende Verfahren mit Sicher-
heit dasselbe zu erreichen, was man mit der grofien Thorakoplastik nur unter Lebens-
gefahr fiir den Patienten vielleicht erzielt. In zwei Fillen beobachtete ich nach
der ersten Sitzung schon eine so erhebliche Besserung des Zustandes, Riickgang des
Sputums und Zunahme des Kérpergewichts, dafi man der Meinung sein kénnte, in
solchen Fillen sei vielleicht die totale Ent-
knochung der Brustwand unnotig und die
alte Operation im Sinne Turbans, parti-
elle. Wegnahme der Rippen am Orte der
Wahl, trete wieder in ihre Rechte.

Noch in anderer Weise kann man
die. Gefahren der Thorakoplastik herab-
setzen. Man verzichtet darauf. die Rippen
vollstindig zu entfernen, kerbt sie viel-
mehr auf der einen, spiter auf der ande-
ren Seite ein und driickt den isolierten
Brustwandabschnitt in die Tiefe. Wilms
hat einen vollen Erfolg mit dieser Methode
erreicht,

Auf Grund meiner Erfahrungen
machte ich empfehlen, die ausgedehnte
Thorakoplastik zu beschrinken auf die weni-

gen Fille, wo es sich um widerstandsfihige

Patienten handelt, wo aullerdem infolge Abb. 28, Abb. 29,

Raspatorium nach Raspatorium nach

derber fester Schwarten Lunge und Mittel- !
Friedrich. Doyen.
fell unnachgiebig geworden sind. :

Die Technik der ausgedehnten Thorakoplastik: Nach vorsichtiger Anisthe-
sierung, wie ich sie im allgemeinen Teil ausfithrlich beschrieb, wird in Halbseiten-
lage des Patienten die Brustwand iiber der kranken Lunge in groliem Bogen um-
schnitten und ein Hautmuskellappen gebildet, i#hnlich wie bei der Schedeschen
Thorakoplastik. Der Schnitt beginnt vorn an der Klavikula, liuft etwas aulier-
halb der Mammillarlinie nach unten bis zur zehnten Rippe, biegt dann hufeisenformig
um, um dann in der Paravertebrallinie aufwiirtssteigend die Hohe der zweiten Rippe
zu erreichen. Der Lappen schlielt also den Musculus serratus samt seinen Nerven
und Gefillen ein. Moglichst rasch wird dieser Hautmuskellappen ausgeldst. zuriick-
geschlagen und die Skapula unter Elevation des Armes hoch luxiert. Es liegt jetat

>
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die knécherne Thoraxwand von der zweiten bis zehnten Rippe ausgezeichnet iiber-
sichtlich frei. Rasch werden zweite bis zehnte Rippe von der Wirbelsiule bis zu
ihrem knorpeligen Teile abgetragen. Eine Verletzung der Pleura ist dabei méglichst
zu vermeiden. Das Periost wird durch einen auf der Rippe verlaufenden Lings-
schnitt gespalten und stumpf mit einem Tupfer bis zum oberen und unteren Rand
der Rippe zuriickgeschoben. Ein gebogenes Raspatorium nach Friedrich (Abb. 28)
oder Doyen (Abb. 29) — ich bevorzuge das letztere — wird subperiostal an einer
gunstigen Stelle um die Rippe gefiihrt und nach beiden Seiten hin unter Andriingen
der Kante gegen die Rippe vorgeschoben. Auf diese Weise gelingt es leicht, die Rippe
n ihrer ganzen Ausdehnung aus dem Periost auszuhiilsen, Dann wird sie mit Hilfe
einer Rippenschere an beiden Enden durchtrennt und entfernt. Bei diesem Vor-
gehen ist die Verletzung einer verdickten Pleura ausgeschlossen, Wo Verwachsungen
fehlen, kann selbst dem Geiibten gelegentlich ein Einriss der Pleura vorkommen.
An sich ist diese Komplikation nicht so ernst, wie einige annehmen, zumal dann,
wenn die Gefahren des Pneumothorax durch Tamponade oder besser durch An-
wendung des Druckdifferenzverfahrens vermieden werden. Schon nach Abtragung
einiger Rippen sieht man die Brustwand im entknochten Gebiete einsinken. Eine
stirkere Eindellung erfolgt jedoch erst nach Wegnahme der zweiten Rippe. Nach
ihrer Entfernung sinkt die Lunge und damit die Pleura weit gegen den Hilus zuriick.
Die Rippenstiimpfe werden an ihren Enden mit der Luerschen Zange abgerundet.
Nﬂlt']] vorgenommener Blutstillung wird der ganze Weichteillappen samt Schulterblatt
.ﬂ-llf die freiliegende Pleura costalis gelegt. Durch eine doppelte Nahtreihe (Faszien,
_\[-Iis']((']llil}lt, Hautnaht) fixiert man den Lappen an seiner Umgebung. In seiner
h—nm-er(-n Peripherie leitet ein Drain das Wundsekret in den ersten Tagen nach auben:
Nach Schlufl der Operation wird der oben beschriebene Verband in Achtertouren
‘1‘”.'.-"1"'3@- der Arm der kranken Seite extendiert und der Patient in halbsitzender
htul]un;{ im Bett auf den Riicken gelagert. Wihrend der Operation wie nach der-
Ht..“w” Ist eime stindige Kontrolle des Zustandes unerliBlich, Fiir die schwierige
1\m_-.l.ﬂu-h:nn_ilnng gelten die oben erwiihnten Gesichtspunkte, ~Alles kommt darauf
?l-l‘l‘ in der ersten Zeit durch Lagerung, Verband und Darreichung von Sauerstoff
die gefihrliche Dyspnoe zu belimpfen.

Die zweizeitige Thora lkoplastik.
In der ersten Sit '
ler ersten Sitzung wird von dem Scehedeschen Schnitt aus die vierte

(;dr.p'filllnl‘ }Ji.-i .'lt'.ll'(' :ip])e ftll"g("”“n]-””"l'l “ild (Iii-lllll'i_‘.h f‘i]’ll' |):1-I’1il‘“l‘ l‘;if!('il"-”“ng
1{{1._ -[,h-"l"“"-\“l'i“"f. l‘l'l'!"l‘t’-hl, Ui.t‘.r'-t"r-‘ Eingriff wird in Lokalaniisthesie in derselben

eise \'.I't. die grofle Ihorakoplastik ausgefiihrt. Um die partielle Eindellung noch
Zu V‘l"]‘;_fi-ul.h'l'n', lilt man die Patienten bald nach der Operation einen th.rit ein-
sehniirenden Verband tragen, wie ihn Brauer und ich schon frither angewendet haben
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(vgl. Abb. 30 u. 31). Nach einigen Wochen wird dann die Mobilisierung des obersten
Brustwandabschnittes durch Resektion der ersten bis dritten beziehungsweise vierten
Rippe vorgenommen.

Der Patient wird anf den Riicken mit leicht erhthtem Oberkérper gelegt. Der
Arm der kranken Seite wird maximal abduziert und eleviert. Auf diese Weise kommt
das mediale Ende der ersten Rippe unter der Klavikel gut zum Vorschein. Der Haut-

schnitt verlauft aut dem Schliisselbein von aullen nach innen und biegt dann nach

Abb. 30.

Bandage zur Eindellung der Thoraxwand.

unten um, etwa dem Verlaufe der A. mammaria interna entsprechend. Gleichzeitig mit
der Haut wird der Musculus pectoralis an seinem Ansatz bis auf die Rippenknorpel
durchtrennt und der ganze Hautweichteillappen lateralwiirts geklappt, so dali die
obersten Rippen zu zwei Drittel ihrer Linge vorn freiliegen, Zuerst wird unter Schonung
der Pleura die zweite Rippe subperiostal moglichst weit reseziert. Dadurch sinkt der
oberste Abschnitt der Lunge etwas ein und entfernt sich von dem unteren Rande der
ersten Rippe. Die Resektion der ersten Rippe fiithre ich o aus, dal} ich nach Durch-
trennung ihres Periosts am unteren vorderen Rande mit einer schmalen zungen-

formigen Luerschen Zange subperiostal durch Einkerben oder Herauskneifen einer
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schmalen Rinne den Knochen durchtrenne. Dabei wird die Vena subelavia mit dem
linken Zeigefinger stumpf nach oben geschoben und in dieser Lage gehalten, so daf}
ihre Verletzung unméglich wird. Nach der Durchtrennung der Rippe wird mit einer
Knochenzange vom medialen und lateralen Ende moglichst viel entfernt, so daf8 die
Lungen-Spitze in vollkommener Weise einsinken kann. Es folgt dann die Resektion der
dritten (vierten) Rippe in der gewohnlichen Weise. Nach Fortnahme derselben
wird der Haut-Weichteillappen wieder zuriickgeklappt und durch eine Zweietagen-
naht in seiner fritheren Lage fixiert. Der Kollaps der oberen Thoraxhiilfte ist nach
dieser Operation ein ganz auBlerordentlicher. War vorher der untere Teil der Lunge

bereits kollabiert, so ist die Aspirationsgefahr so gut wie ausgeschlossen.

M. subelavijus

M, pectoralls minor

Costa 1

-Mm. intercostales

—+Costa Il

Ahh, 52 (zu Taftel VI, Abb, 2),
Partielle Thorakeplastik iiber dem Oherlappen.

Diese Methode der Resektion der ersten und zweiten Rippe hat auch Harras
an Leichenversuchen bereits studiert. Er weist ebenfalls darauf hin, wie leicht die
Fortnahme der eprsten Rippe auf diese Weise ist.

C. Die Chondrotomie nach Freund.
Neben der Lehre von der allgemeinen Disposition fiir die Entwickelung der
LII‘J}{-__',F‘Illll|'>r-t'klllr>:-:|" hat in letzter Zeit die sogenannte lokale Disposition der Lungen-
s]:‘1t?,v zar Tuberkulose stark an Bedeutung gewonnen. Sie erklirt uns erst, \'L'il.T‘lIIll
mit o grofler RegelmiBigkeit beim Erwachsenen die Lungentuberkulose in <|K;" Spitze
den primirven Sitz und Ausgangspunkt hat, warum beim Kinde diese Priidisposition

Sanerhbroeh-Sehumacher, Thoraxchirurgie,

Abb. 1.

Resektion der ersten Rippe.

Partielle Thorakoplastik iiber dem Oberlappen.
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der Spitze zu der ersten Ansiedelung der Tuberkelbazillen nicht besteht. Birch-

Hirschfeld war es, der darauf hinwies, daf im Bereiche des oberen hinteren Spitzen-

bronchus sich oft Abknickungen und narbige Stenosen finden, gerade an der
Stelle, wo am hiufigsten initiale, primire tuberkulése Lungenherde gefunden werden.
In dieser narbigen Bronchialstenose. die Birch - Hirschfeld schon auf die Wirkung
eines dauernden aulleren Druckes zuriickfiithrte, sah er die Ursache fiir die Vorliebe
der primaren Ansiedelung der Tuberkulose an dieser Stelle. Bald darauf teilte Schmorl
seine Beobachtungen iiber die subapikale Lungendruckfurche mit, die der Lage nach
der Birch-Hirsehfeldsehen Stenose entspricht, und die auch von Schmorl mit
dieser in Beziehung gesetzt und durch den Druck der ersten Rippe erklirt wurde.

Durch diese Beobachtungen gewann eine jahrzehntelang vergessene Lehre
W. A. Freunds neues Leben, in der die Pridisposition der Lungenspitze zur Tuber-
kulose durch eine Stenose der oberen Thoraxapertur erklirt wird. Diese Verengerung
soll bedingt sein durch eine kongenitale Kiirze der ersten Rippenknorpel. Die Knorpel-
kiirze ruft eine Verminderung des von der Apertur begrenzten Raumes und damit
eine Binschniirung der in der Pubertiit iiber den ersten Rippenring hinauswachsenden
Lungenspitze hervor. In dieser mechanischen Einschniirung sowie in der
durch die abnorme Knorpelkiirze bedingten Beschriankung der respira-
torischen Beweglichkeit der Apertur erblickt Freund das zur Spitzen-
tuberkulose pridisponierende Moment.

Diese anatomischen MiBverhiltnisse bedingen aullerdem funktionelle Storungen:
verminderte Beweglichkeit des ersten Rippenpaares bei der Atmung und im Zu-
sammenhange damit eine geringere Ventilation der Lungenspitze.

Diese Funktionshemmung kann einen teilweisen Ausgleich dadurch erfahren,
daB in dem degenerierten Knorpel Gewebslockerungen auftreten, die zu unregel-
miiligen Rissen und Spalten und zu endlicher Kontinuitatstrennung der Rippe fiihren.
Damit hat sich eine Art Pseudarthrose gebildet, die der ersten Rippe wieder eine
gewisse Beweglichkeit sichert. Die Untersuchungen Freunds, die durch Hart eine
1.1mfa-ngrvic'-}n-.Pesléiiigung fanden. ergaben weiter, dafl die Spitzentuberkulosen in
einem auffallend hohen Prozentsatz ausgeheilt waren oder wenigstens eine eklatante
Heilungstendenz zeigten, immer dann, wenn bei bestehender Knorpelanomalie se-
kundir eine Gelenkbildung zustande gekommen war. Aus diesen Beobachtungen
ergab sich fast mit zwingender Notwendigkeit die Schlufifolgerung, dafl in dem
Eintreten der Gelenkbildung die Ursache des Stillstandes des tuberkuldsen Prozesses
zu suchen sei. Es bedurfte demnach nur eines kleinen Schrittes weiter bis zu dem
Vorschlag, die operative Durchtrennung des funktionsuntiichtigen Knorpels auszu-
fithren, wenn die spontane Gelenkbildung auf sich warten liel3.

Freunds Vorschlag ging in der Tat dahin, in bestimmten Fillen, wo durch

Stenosierung der oberen Thoraxapertur eine funktionelle Hemmung der Lungen-
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spitze besteht, die Knorpel der Rippen zu durchtrennen und die Rippen selbst zu
mobilisieren, die Thoraxapertur dadurch also zu erweitern.

Die Indikation zur Chondrotomie beschriinkt sich auf die Fille primirer
Knorpelkiirze und vor allen Dingen Knorpel-Verknocherung. Bei einfacher Ver-
kiirzung der Knorpel ohne Ossifikation ist die Chondrotomie nur indiziert, wenn es
nicht gelingt, die Funktionsstorung durch systematische Atemiibungen zu bessern,

Weiter ergibt sich aus den Beobachtungen Freunds iiber die Beeinflussung
tuberkuléser Spitzenerkrankungen durch die spontane Gelenkbildung, daf der
Krankheitsprozel auf das Spitzengebiet beschrinkt sein muf}, wenn die Chondro-
tomie iiberhaupt Aussicht auf Erfolg gewihren soll. Ausbreitung bis unterhalb

der zweiten Rippe kontraindiziert jedenfalls die Operation.

Um einen geniigenden Effekt zu erzielen, wird in der gréBten Mehrzahl der

Fille die Operation gleichzeitic oder wenigstens in geringen Intervallen auf beiden
Seiten auszufiihren sein, denn zumeist erweisen sich beide Knorpel verindert.

Die Operation selbst erwies sich nach den vorliegenden Erfahrungen als leicht
und ungefdhrlich; eine S(_‘hiidig'l.mg des Kranken durch den Eingriff wurde bisher
nicht beobachtet. Kausch, der zuerst die Operation ausfiihrte, berichtet, dafl
seine Patienten, mit einer einzigen Ausnahme. dauernd glinstig beeinflufit wurden.
Auch Seidel hatte bei seinen Kranken Erfolg. |

Fiir die Diagnostik ist das Réntgenbild von groBtem Wert. Uberzeugend
sind diese Verhiltnisse in dem schonen Atlas von Ha rt und Harrall beschrieben
und abgebildet. Aber auch klinisch lifit sich bei einiger Aufmerksamkeit eine
solche Aperturanomalie feststellen. s fillt g(:.\\‘f‘i]]ll]iu}l. eine mangelhatte Aus-
dehnung der oberen Brustpartien hei tieferer Atmung auf., Die t';l}uvr'vu Thorax-
abschnitte oder der ganze Brustkorb sind auffallend flach (partieller oder totaler
T]](_!I’:’lX-Pl]HIiHi(‘HH}. Die Aperturebene verliuft abnorm steil. Die Verschmiilerung
des Spitzenschallfeldes ist ebenfalls ein charakteristischer Befund.

Die Technik der Operation ist eine recht einfache: durch einen 10—12em
langen Schnitt direlet unter dem unteren Rande der
teile durchtrennt. Der klavikulare

auseinander gedriingt.

Klavikula werden die Weich-
Abschnitt des Musculus pectoralis wird stumpf

: Um einen ausreichenden Zugang zur ersten Rippe zu gewinnen,
empfiehlt es sich, den Arm ma
sternalen

ximal zu abduzieren und zu elevieren. Unter dem
[ =i ) ;

Teil der Klavikula erscheint dann die Ansatzstelle der ersten Rippe. Durch
A\bschichen der sie bedeckenden Weichtéile macht man den ganzen Rippen-
Iknorpel etwa bis zum Suleus der Vena sube :

stumpfes

lavia frei. Das vordere Perichondrium
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ppe zu umtassen und jetzt allmihlich nach oben vorriickend innerhalb des Mantels

des Perichondriums die Ripne - . : :
Iriums die Rippe zu durchtrennen. Um sicher eine Verletzung der Vena

Operationen wegen Verletzungen und Erkrankungen der Lunge,

subelavia zu vermeiden, empfiehlt es sich, mit dem linken Zeigefinger die Vene nach
oben und lateralwirts zu verdringen, Der Daumen der linken Hand hilt aulierdem
den unteren Rand des Perichondriums zuriick, so dafi dadurch eine Verletzung der
Pleura verhindert wird. Das Vorgehen dhnelt in hohem MafBle der Resektion der
ersten Rippe, wie sie im vorigen Abschnitt beschrieben und anschaulich abgebildet
ist (vgl. Tafel VI, Abb. 1). Auf diese Weise wird ein etwa !5 em breiter Spalt
aus dem Rippenknorpel herausgeschnitten. Das hintere Perichondrium braucht
nicht entfernt zu werden. Man geht ganz &dhnlich wie hei der Freundschen
Operation bei Lungenemphysem vor, indem man zwischen die Resektionsflichen
einen Streifen aus dem Musculus pectoralis transplantiert. Der auseinandergedriangte
Pectoralis wird dann verniiht und dariiber die Haut geschlossen.

In der Nachbehandlungszeit klagen die Patienten gelegentlich iiber aus-
strahlende Schmerzen im Arm. die auf eine Quetschung des Plexus brachialis zu
beziehen sind, Sie lassen gewohnlich aber nach einigen Tagen nach und sind bald
ganz verschwunden,

Nach dem ganzen Prinzip der Operation ist von ihr eine Heilung der Tuber-
lculose nicht zu erwarten: sie gibt gewissermalien nur die mechanische Vorbedingung
dazu ab. Die Uberwindung der Krankheit selbst ist eine Leistung des Organismus.
Daraus folgt, daB wir alles tun miissen, die Patienten bald nach der Operation unter

glinstige allgemeine und klimatische Verhiltnisse zu bringen.

D. Die Operation des Lungenemphysems nach Freund,

Es kann sich bei dieser Darstellung nicht darum handeln, eine ausfiihrliche
Beschreibung der Pathologie des Lungenemphysems zu geben und alle Theorien uber
sein Zustandekommen zu beriicksichtigen. Ich beschrinke mich auf die Darstellung
der besonderen Form, die durch eine primiére pathologische Verinderung des Brust-
korbes hervorgerufen wird. W. A. Freund hat nidmlich nachgewiesen, dall infolge
einer primiren Erkrankung der Rippenknorpel eine sekundire Lungenblihung ent-
stehen kann. Auf dieser Lehre ist sein Vorschlag der operativen Behandlung be-
stimmter Formen des substantiellen Lungenemphysems begriindet.

Nach den Untersuchungen Freunds, die heute bereits durch eine Rethe von
Arbeiten (Mohr, Hansemann, von den Velden, Stieda, Seidel. Kraus,
Hildebrand, Hart, Harras) erginzt und erweitert sind, handelt es sich bei gewissen
Fillen von Lungenemphysem um eine primire, charakteristische Veranderung der
Rippenknorpel. Der Knorpel nimmt eine von innen nach aullen hin fortschreitende,
gelbe Fiirbung an. die mit einem Verlust an Elastizitit einhergeht. Er wird hart
und spride, schwerer schneidbar, aufgelockert und zerfasert. Dadurch entstehen

in ihm Spaltraume und Vakuolen. die eine Deformierung, Volumenvermehrung und
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Verliingerung des Knorpels bedingen. Durch dieses pathologische Lingenwachstum

des Knorpels werden die Rippen in eine gewisse Inspirationsstellung gedrangt —

gemiily der Beschaffenheit ihrer Gelenke — und verhindert, eine vollkommene Ex-
spirationsstellung einzunehmen. Mit der verinderten Stellung der Rippen mul} eine
Dilatation des Thorax eintreten. Infolge des Elastizitiatsverlustes der Knorpel ist
ein solcher Thorax durch eine auffallende Starrheit ausgezeichnet. Freund bezeichnet
diesen Zustand deshalb als ,starre Dilatation®. Aus der physiologischen Wechsel-
beziehung zwischen Lungenvolumen und Thoraxkapazitit folgt unmittelbar, daf
beim starren dilatierten Thorax die Lunge dauernd in einer stirkeren Ausdehnung
verharren mull, Wir wissen aber, dal jede dauernde stiarkere Ausdehnung der Lunge
zu ihrer Uberdehnung fithrt. Weiter steht fest, daB dabei Atrophie und alle anderen
Verinderungen des Lungengewebes sich einstellen, die uns als wesentlich fiir das

chronische alveolire Emphysem bekannt sind.

Die Knorpelentartung kann nach Freund in zweierlei Weise auftreten. Ent-
weder sie hefillt zuerst nur die oberen Rippenknorpel (meist den zweiten und dritten
rechts). Krst allmihlich werden die iibrigen Knorpel ergriffen. Diese Form wird
namentlich bei jiingeren Individuen beobachtet und fiihrt bis zu dem hochsten Grade
der Entartung. Im anderen Falle werden gleichzeitig fast siimtliche Knorpel ver-
indert. Dieser Typus findet sich am hiiufigsten bei alten Leuten. Man beobachtet
dann gewohnlich eine Verfirbung nur der Achsenpartie des Knorpels, wihrend Auf-
faserung und Hohlenbildung ausbleiben.

Die logische Konsequenz dieser Lehre von der . primiren, starren Thorax-
dilatation ist Freunds Vorschlag aus dem Jahre 1856, die Erweiterung und
Starre des Brustkorbes operativ zu beseitigen. Durch Resektion der erkrankten
Knorpel will er den starren, erweiterten Thorax mobilisieren. Voraussetzung fiir den
Erfolg ist die richtigce Auswahl der Fille. Freund selbst betont, dafi nicht jedes
substantielle Lungenemphysem der starren Dilatation seine Entstehung yerdankt.
Man kann dem hinzufiigen, dafl wohl nur selten das Lungenemphysem sich auf der
Basis primérer Erkrankung der Rippenknorpel entwickelt: Bei allen. anderen
Emphysemformen halte ich die Operation fiiv kontraindiziert.

Die Auswahl der zur Operation geeigneten Iille ist nicht leicht. Irrtiimer
und falsche Indikationsstellungen werden hier vorkommen. Fiir eine sachliche Kritik

der Freundschen Lehre ist das Studium der Arbeiten von Tendeloo, Hofbauer,

Mohr, PaeBler, Hart, Harras unerliBlich. Nach ihnen ist die Wirkung der

Freundschen Operation noch nicht geniigend klargestellt, Weitere Arbeiten sind
da dringend notwendig,

Immerhin mufl nach den vorliegenden Publikationen zugegeben werden. dal

durch die Freundsche Operation in einzelnen Fillen geringe, in anderen sogar weit-
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gehende Besserung bei Emphysemfillen erzielt worden ist. Nieht ohne Einflul} auf
den Erfolg der Operation scheint das Stadium der Krankheit zu sein. Seidel gelang
es, einen durch sein Emphysem fast vollig arbeitsunfihig gewordenen Werkmeister
wieder zur vollen Berufstétigkeit zu bringen. Die subjektiven Beschwerden gingen
erheblich zuriick, der exspiratorische Thoraxumfang wurde kleiner, die Atembewe-
gungen ausgiebiger, die Lungengrenzen stiegen hoher und zeigten bessere Verschieb-
lichkeit bei der Atmung. Die vitale Kapazitit nahm erheblich zu.

Nicht immer hat es sich um Dauererfolge gehandelt. Kraus, Hildebrand,
Mohr, v. Bramann,Altschiiler haben iiber Verschlimmerung der alten Beschwerden
kurze Zeit nach der Operation berichtet. Freilich waren alle diese Fille einseitig ope-
riert, Bei einem Patienten Altschiilers trat der volle Erfolg erst nach Ausfithrung

der Operation auf der anderen Seite ein.

Auflerdem muf} hier darauf hingewiesen werden, dal}l schon mehrere Todes-
fille nach der Freundschen Operation beobachtet worden sind (Schlange,
Harras, Ruth). Die Patienten sollen unter dem Bilde einer schweren Atmungs-
storung gestorben sein. In einem anderen Falle kam es zu einer todlichen Pnen-
monie (Friedrich). Vielleicht sind diese Milerfolge weniger der Freundschen
Operation, als der unrichtigen Auswahl der Falle zur Last zu legen. Bei
stiirkeren katarrhalischen Zustinden der Lunge ist unseres Erachtens der Ein-
oriff kontraindiziert. ebenso bei schweren Kompensationsstorungen des Herzens.
Seidel hebt mit Recht hervor, dali durch die Operation kiinstlich Rippenfrakturen
gesetzt werden, die eine Herabsetzung der Atmungsexkursion der operierten Seite
zur Folge haben und die vitale Kapazitit unmittelbar nach der Operation verringern.
Wird gar doppelseitig die Freundsche Operation ausgefiihrt, so hat das Zwerch-
fell eine enorme Arbeit zu leisten, der es mitunter infolge seiner Atrophie nicht
gewachsen sein wird.

Die Operation ist also keineswegs so ungefihrlich, wie das immer wieder
behauptet wird. Technisch ist der operative Bingriff leicht. Die Hauptkomplikation
wiithrend der Operation ist die Verletzung der Pleura. Einige Vorschlige beziehen
sich auf die Vermeidung dieser Gefahr,

Ich beschreibe die Operation, wie ich sie mehrfach ausgefiihrt habe (Tafel VII).
Ein etwa querfingerbreit vom Sternalrand gvi'ilhrlv:':.[,i'i:1;:5.-«-}1111':1 von der zweiten bis
sechsten Rippe durchtrennt die Haut und das subkutane Gewebe bis auf den Musculus
pectoralis. Seine Fasern werden stumpf auseinander getrennt und der Knorpelteil der
Rippen dadurch freigelegt. Das Perichondrium wird auf der Vordevseite scharf durch-
trennt und mit Tupfern nach unten und oben zuriickgeschoben. Den entblifiten
Knorpel kneife ich mit einer schmalen Luerschen Zange schichtweise bis auf das
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hintere Perichondrium in einer Breite von 1 em durch. Um die Regeneration de
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Knorpels zu verhiiten, ist vorgeschlagen worden, auch das hintere Perichondrium
mit wegzunehmen, beziechungsweise es zu zerstoren. Ist es sehr stark fixiert, so
beschrinke ich mich auf die vorsichtige Entfernung seiner oberen Schichten. Eine
Verletzung der Pleura wird so ziemlich sicher vermieden.

Unmittelbar nach der Durchtrennung der Rippenknorpel verspiiren die Pa-
tienten ein befreiendes Gefiihl bei der Atmung. Man kann versucht sein, diese Er-

leichterung auf das freie Spiel der Rippen zuriickzufiihren, das sich nach der Durch-

trennung einzustellen scheint. In Wirklichkeit bewegen sich die Rippen nur wenig.
Dagegen sieht man, wie im Bereich des Rippendefektes bei jeder Ingpiration die Pleura

eingezogen, bei jeder KExspiration vorgewolbt wird (paradoxe Atmung). Dieses Auf-

Zusammengezogene Pectoralisfasern —

In die Knorpelliicke singeschlagene — i Yarliligy conkas i
Pectoralisfasern

Abb. 33 (zn Tufel VII)
Freundsche Operation,
und Niedergehen des Brustfelles tiuscht eine Bewegung der Rippen vor. Bei einer
ausgiebigen Wegnahme der Knorpel wird diese Eindellung der Plenra in der Inspira-
tion und die darauffolgende Finengung der Lunge besonders auffillig. Die subjek-

tive Erleichterung des Patienten steht also mit der objektiven Beobachtung in Wider-
spruch,

Um die Wiedervereinigung der Rippen nach der Qperation zu verhindern,
macht Seidel den Vorseh lag, die Stiimpfe

plastisch zu decken. Ich habe mich iiber-

zeugt, dall dieses Verfahren sehr zweckmiilig ist und die Wegnahme des hinteren

Operation hei starrer Thoraxdilatation.
Perichondriums erspart. Aus der sterna

Freun d sche
en Ansatzpartie des Pektoralis wird ein ca.
4 em langer Muskelstreifen mit medialem Stiele abgetrennt. Ihn schligt
man, wie dies aus der Figur ersichtlich ist, i

2 em breiter.

n den Knorpeldefekt ein. Uber dem ver-

lagerten Muskelstreifen werden dann die benachbarten Pektoralisfasern durch eine
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Naht zusammengezogen, so wie es in der Abbildung an der obersten Rippe geschehen
ist, Auf diese Weise wird mit Sicherheit eine Wiedervereinigung der Rippen ver-
mieden. Damit ist die eigentliche Operation beendet. Es folgt eine exakte Haut-
naht, die man mit einem leichten Verband deckt. In der Nachbehandlungszeit er-
leichtern reichliche Morphiumgaben die Atmung. Man kann unbedenklich solche
Patienten am zweiten Tage aufstehen lassen.

Fiir wichtig halte ich, daB der Krfolg der Operation durch passive Atem-

gymnastik nach Hofbauner, Bohr u. a. unterstiitzt wird.

E. Die operative Behandlung von Hohleneiterungen der Lungen.
(LungenabszeB. Lungengangrin und Bronchiektasen.)

Zu den Lungenabszessen rechnet man jede Hohlenbildung der Lunge,
die nach eiteriger Kinschmelzung des Lungengewebes entsteht: den metapneu-
monischen, den embolischen Abszefl und die Fremdkorpereiterung,

Die Diagnose der Lungenabszesse ist meist leicht. s besteht reichlicher,
gelber, rahmartiger, geruchloser Auswurf, in dem elastische Fasern und Hémato-
idinkrystalle nachzuweisen sind. Klinisch finden sich ausgesprochene Héhlensym-
ptome. Das Réntgenbild und die Durchlenchtung vor dem Sechirm ermoglichen in
Verbindung mit der klinisch-physikalischen Untersuchung sogar eine genaue Loka-
lisierung des Abszesses. Von Wichtigkeit ist daneben die Anamnese, die uns iiber
etwaige vorausgegangene entziindliche oder eiterige Prozesse orientiert.

In einigen Fiillen kommuniziert der Absze} breit mit einem grolien Br mechus.
Dadurch kann eine Spontanheilung durch Aushusten moglich werden. In der Praxis
aber konnen wir mit diesem giinstigen Ausgange nicht rechnen. Deshalb ist prin-
zipiell daran festzuhalten, daB Lungenabszesse operativ erdffnet werden. Je frither
die Inzision erfolgt, desto giinstiger ist die Prognose, und desto sicherer kann man
fistellose Heilung erwarten. Die neuerdings von Forlanini empfohlene Behandlung
der Lungenabszesse durch kiinstlichen Pneumothorax kann meines Erachtens fur die
akuten Lungenabszesse iiberhaupt nicht in Frage kommen; bei chronischen aber
versagt sie.

Der akute Lungenabszef sollte sofort nach gestellter Diagnose operiert
werden. Ich bevorzuge dabei im allgemeinen das einzeitige Vorgehen unter
Lokalaniisthesie. (Vergl. allgemeines Kapitel tiber die Narkose.) Vor der Operation
liBt man die Hohle nach Kriften durch Aushusten entleeren, Die Lagerung auf
die gesunde Seite wird nach Moglichkeit vermieden. Deshalb muli der Operateur
oft in sehr ungiinstiger Stellung den Eingriff ausfiithren. Vorher hat man sich
genau die Stelle am Thorax markiert, von der aus man sicher den Abszeld

erreichen wird, Die knécherne Brustwand wird an dieser Stelle durch einen




62 Spezicller Teil.

ca. 15 em breiten Lappenschnitt freigelegt in der Weise, dafi man etwa drei Rippen
und ihre Interkostalriume iibersieht. Nach Resektion von mindestens zwei, am
besten drei Rippen in einer Ausdehnung von 10 em, liegt die Pleura parietalis frei.
Sind Verwachsungen vorhanden zwischen den beiden Brustfellblittern, so vermiBt
man die respiratorische Verschiebung der Lunge. AuBerdem ist das Brustfell dann
verdickt und gelblich verfirbt. Freilich sind beim akuten Lungenabszeli diese
Verwachsungen seltener und zart. Es empfiehlt sich deshalb in jedem Falle, die

Lunge durch Nihte an das parietale Pleurablatt zu fixieren, Am besten bedient

Hinterstichnahit nach Roux

Abb. 34 (zu Tafel VIII).

Eingeniihter Lungenabszof,

man sich der Hinterstichnaht, wie sie Roux angegeben hat und wie sie.auf neben-
stehender Tafel V111 abgebildet ist. Es ist zu beachten, dafl diese Naht moglichst
weit von dem Rande des erkrankten Lungenabschnittes entfernt angelegt wird, da-
mit durch die Stiche das AbszeBgebiet nicht getroffen und. dadurch eine Infektion
der Pleurahohle herbeigefithrt wird. Bei vollstindigem Fehlen von Verwachsungen
ist die Feststellung der Hohle bei unerdffneter Pleuta schwierig, Es emptiehlt
sich deshalb in solchen Fillen, unter Anwendung des Druckdifferenzverfahrens in
leichter Allgemeinnarkose die Pleura zu erdffnen und durch die Abtastung der

Lunge den Sitz des Abszesses zu bestimmen. Man erkennt ihn zuverlissig an der

hiirteren Konsistenz. Nach seiner Feststellung wird die Lunge gleichfalls eingeniht.

Sanerbruch-Sebhumacher, Thoraxchirnrgio.

Mit Hinterstichnaht eingeniihter Lungenabszeli.
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In diesem durch die Verwachsungen, oder durch die Naht abgegrenzten

Gebiet tiberzeugt man sich mittelst Punktion nochmals von dem Sitz der Héhle.

Die Punktionsnadel bleibt liegen, ihrem Verlaufe folgend wird nun vorsichtig mit

dem Paquelin das Lungengewebe durchtrennt und der Abszell breit eréffnet. In
die Hohle fithrt man ein Drain ein, das zirkulir mit Jodoformmull umgeben wird.
Um Drain und Jodoformmulltampon herum wird der Haut-Muskel-Lappen durch
Situationsnihte fixiert.

Die Wand der akuten Lungenabszesse reinigt sich nach diesem Eingriff
gewohnlich sehr bald, das umgebende Gewebe retrahiert sich, und in sechs bis acht
Wochen kann fistellose Heilung eintreten.

Ungiinstiger sind fiir die Behandlung die chronischen Lungenabszesse.
Die derbe Infiltration des Lungengewebes und feste Verwachsungen verhindern hier
eine ausgiebige Retraktion der Lunge und einen Kollaps der Hohlenwand. Daraus
folgt, daB die Operation der chronischen Lungenabszesse sich nicht beschrinken
kann auf die einfache Eroffnung der Héhle, sondern dall angeschlossen werden
mul eine ziemlich ausgedehnte Mobilisierung der Brustwand durch Rippentesektion.
Der Bingriff wird also viel groBer. Dabei sind die Kranken infolge der langer
bestehenden Eiterung mit ihren Folgen weniger widerstandsfihig geworden. Die
Prognose wird dadurch beeintrichtigt.

Zuniicht kommt alles darauf an, durch Eroffnung des Abszesses nach aullen
dem Eiter AbfluB zu schaffen. Die Beseitigung der Hiéhle ist eine cura posterior.

Fiir die Eréffnung empfehle ich das zweizeitige Vorgehen in der Form,
wie es Perthes auf dem Chirurgenkongref 1908 vorgeschlagen hat. Zuerst wird
bei leerem Zustande des Abszesses die Rippenresektion und Fixation der Lunge
an die Pleura parietalis ausgefiihrt, Erst nach einigen Tagen wird der gefiillte
Abszell eroffnet. Beide Eingriffe sind ohne Narkose mit Lokalanisthesie durchitihr-
bar. Die einzelnen Operationsakte werden genau so ausgefithrt wie beim akuaten
LungenabszeB.

Bei der Eroffnung des chronischen Lungenabszesses kommt es gelegentlich
zu stiirkeren Blutungen, weil die Gefifle in dem starren Gewebe klaffend gehalten
werden. In einem solchen Falle wird die Blutung durch feste Tamponade gestillt.

Die Beseitigung der AbszeBhdhle kommt erst nach Ablauf einiger
Monate in Frage. Hier stehen uns zwei Wege zur Verfigung. Entweder wird die
Brustwand durch Wegnahme mehrerer Rippen mobilisiert und dadurch der Lunge
eine Schrumpfung ermoglicht, oder aber man exstirpiert nach dem Vorschlag von
Perthes die gesamte Hohlenwand wie einen Tumor und bringt auf der Lungen-
wunde einen Hautmuskellappen zur Autheilung, Dieses letztere Vorgehen ist be-

sonders dann angezeigt, wenn weit klaffende Bronchien in die Hohle einmiinden.
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Die Behandlung der chronischen Lungenabszesse erstreckt sich stets tiber
lange Zeit. Die Prognose ist weitaus unglinstiger wie die der akuten Abszesse
(Garre, Korte, Lenhartz).

Besonders dringend ist die Eroffnung der Gangridnhoéhlen der Lunge.
Sie bringen die Patienten durch die Resorption putrider Stoffe gewohnlich bald
von Kriften, zumal durch den Widerwillen gegen alle Speisen die Erndhrung
mangelhaft ist. Es kann hier nicht frithzeitig genug operiert werden. Die Technik
deckt sich vollstindig mit dem Vorgehen bei Lungenahbszessen.

Eine besondere Form der putriden Lungeneiterung bilden die Bronchiek-
tasen. Bei einer einzigen grollen Hohle ist nach Ansicht der meisten Chirurgen,
dhnlich wie bei Lungenabszessen, stets die Indikation zur Eréffnung und Drainage
gegeben. Bei multiplen kleineren Héblen ist dagegen von diesem Vorgehen nicht
viel zu erwarten. Hier versucht man vielmehr durch indirekte MaBnahmen, wie
durch Thorakoplastik, Pneumothorax, einen Kollaps der Lunge und eine Ver-
kleinerung der Héhle herbeizufiihren.

Der Pneumothorax ist in den meisten Fillen wegen der Verwachsungen
unmdglich. Die Thorakoplastik méchte ich beschranken auf diejenigen Fille, wo
die Bronchiektasen im Ansehluff an Schrumptfung pleuritischer Schwarten entstanden
sind. Heilungen sind zwar auch hier nicht zn erwarten. aber wenigstens weit-
gehende Besserung.  Friihzeitige Operation verhessert die Chancen wesentlich.
Vielleicht kann man durch Erzeugung kiinstlicher Lungenschrumpfung nach Unter-
bindung der Arteria pulmonalis mit anschlieBender Thorakoplastik
i Zukunft etwas mehr erreichen. (Vegl. mein austfithrliches Referat iiber die

Bronchiektasen aut dem Internationalen Chirurgenkongrell 1911.)

F. Die Unterbindung von Pulmonalisiisten

zur kiinstlichen Erzeugung von Lungenschrumpfung.

Der Vorschlag, einzelne Aste der Lungenarterie zu therapeutischen Zwecken
zu unterbinden, ist die Folge experimenteller Untersuchungen, dic Bruns und ich
gemeinsam ausgefithrt haben. Wir konnten nachweisen, daB sogar die Unterbindung
eimes Hauptastes der Lungenarterie keine schiidlichef Folgen auslost. Die Unter-
brechung der Strombahn fiihrt nicht zu den Erscheinungen des Infarkts., Nie sind
von uns Storungen des Allgemeinbetfindens, pneumonische Erscheinungen, Auswurf
. dgl. bei den Versuchstieren beobachtet worden. Stetgentwickelt sich im AnschluB
an die Unterbindung einzelner Lungenarterieniste ein eigentiimlicher Indurations-
prozell, durch den die organische Beschaffenheit der Lunge sehr erheblich verindert

wirc { srstitien aus : J T ;
ird. Von den Interstitien aus; namentlich den in der T mgebung der Bronchien,

kommt es zu reichlicher Bi - f i ehlieBlich i
s zu reichliche: i;ll](|l.‘gl’\\(‘i)r-]ll':llllt‘l'il-i.l(l!i. Schliefilich ist der ganze Lungen-
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lappen bis unter die Pleura von Bindegewebe durchsetzt. Die einzelnen Alveolen
werden davon umwuchert und komprimiert. Sekundir beginnt dieses Granulations-
gewebe zu schrumpfen. Zwischen Lungenoberfliche und Pleura parietalis bilden sich
in der gleichen Zeit breite, schwartige Verwachsungen, die scharf auf das Gebiet
der unterbundenen Arterie beschrinkt sind. Auch in diesen Schwarten beginnt nach
einer gewissen Zeit eine starke Schrumpfung. Die Retraktion und Schrumpfung
der Lunge und der'sie umgebenden Schwarten ist so stark, dald bei jungen Tieren
mit nachgiebigen Rippen ganze Teile der Thoraxwand kahnformig eingezogen werden.
Es wird also in wollendetem Mafle das erreicht, was man durch die Kollapstherapie
anstrebt: eine hindegewebige Schrumpfung der Lunge.

Nach dem Ausfall der Tierexperimente lag es nahe, das Prinzip der Methode
auch in die chirurgische Therapie einzufiihren, und zwar hei Fillen, in denen wir
durch kiinstliche Schrumpfung Heilung zu erzielen hoffen (Bronchiektasen. Tuber-
kulose).” Wir haben zweimal in der Ziircher Klinik bei Bronchiektasen die Operation
ausgefithrt. Die im Tierexperiment gefundenen Erfahrungen wurden vollanf bestatigt.
Der Eingriff hat auch beim Menschen weder Infarkt noch Pneumonie zur Folge. Auller-
dem wurde in beiden Fillen zweifellos eine hochgradige Schrumpfung erzielt. In dem
einen Falle war sie so stark. daB sich innerhalb kurzer Zeit bei dem erwachsenen
Patienten eine Skoliose herausbildete. Der Krankheitsprozell selbst wurde durch
den Eingriff giinstig beeinflufit; eine Heilung ist freilich nicht erzielt worden, war
auch von vornherein bei der grofien Ausdehnung der Bronchiektasen und ihrem
langen Bestande nicht zu erwarten.

Um die Wirkung der Lungenschrumpfung nach Unterbindung der Arteria
pulmonalis voll in Erscheinung treten zu lassen und um sie fiir therapeut ische Zwecke
ganz auszuniitzen, ist es notig, nach der Unterbindung der Arterie den entsprechenden
Brustwandabschnitt zu mobilisieren. Dazu bedarf es keineswegs einer ausgedehnten
Thorakoplastik im Sinne Friedrichs, sondern es geniigt. die Brustwand durch Weg-
nahme einiger Rippen nachgiebig zu machen. so dalB sie dem Zuge der schrumpfenden
Lunge folgen kann. Diese Rippenresektion macht man am besten in einem zweiten
Akte.

Wenn weitere Beobachtungen meine KErfahrungen am Menschen bestatigen,
so wird die Unterbindung der Arteria pulmonalis erwogen werden diirfen, wo es
darauf ankommt, erkrankte Lungenabschnitte durch Schrumpfung zur Heilung zu
bringen. Sie ist ein weitaus kleinerer Eingriff, als etwa die Thorakoplastik. Haupt-
siichlich aber wird die Unterbindung der Arteria pulmonalis als vorbereitende Ope-
ration fiir die Lungenexstirpation in Frage kommen. Durch Erzeugung weitgehender
Verwachsungen und starker Schrumpfung des Lappens wird die Lungenexstirpation
sehr erleichtert und ungefihrlicher gemacht.

(tenaue anatomische Untersuchungen iiber die Zuginglichkeit der einzelnen
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Aste der Arteria pulmonalis beim Menschen hat Schumacher ausgefithrt. s
stellte sich heraus, dafl die Aste fiir beide Unterlappen und fiir den rechten Ober-
lappen besonders giinstig liegen.

Ich will das Vorgehen beschreiben fiir die Unterbindung des Astes zum linken

Unterlappen (Tafel IX). Der Patient wird in rechter Seitenlage auf dem Operationstisch

Arteria pulmonalis

Lymphoglandulae bronchial.
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Arteria pulmonalis
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Abb. 35 (zu Tafel IX).
Unterbindung der Arteria pulmonalis des linken Unterlappens.

Arteria |1|l|l||urm|i- des linken l'ltil'l‘l;l.]:]:vllﬁ.

Lobus superior pulmonis sin.
Pericardium
Nervus phrenicus

Unterbindung der

Vasa pericardiaco-phreniea

derart befestigt, dal der untere Abschnitt der linken Theraxhilfte iiber ein Kissen stark
herausgehebelt wird. Der linke Arm wird mit der Skapula nach hinten und oben
gezogen. Man erGffnet durch einen Schnitt im fiinften Interkostalraum in typischer
Weise die Brusthohle. Da in sehr vielen Fillen Verwachsungen zwischen Lungen-
oberfliiche und Brustfell bestehen, so mufB} die Durchtrennung der Pleura besonders

vorsichtig geschehen, damit die Lunge nicht verletzt wird. Die Verwachsungen sind
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vor der Eroffnung der Brusthohle meist schon an den schmalen Interkostalraumen
zu erkennen, vor allem aber fehlt unter der freigelegten Pleura das Spiel der sich be-
wegenden Lunge. Sind keine Verwachsungen vorhanden. so ist die Orientierung sehr
leicht, Man drdangt Unter- und Oberlappen in der Incisura interlobaris vorsichtig
auseinander und legt den Stiel des linken Unterlappens frei. Hier laufen drei Ge-
bilde neben- und miteinander zur Lunge: die Lungenarterie, der Bronchus und die
Lungenvene, Thre Unterscheidung ist leicht, wenn man ihre anatomischen Beziehungen
zueinander kennt. Der Bronchus befindet sich in der Mitte zwischen den beiden Ge-
filflen derart; dall die Lungenvene unten, die Lungenarterie oben liegt. Man sieht
also bei dem operativen Freilegen des Lungenstieles zunichst die Lungenarterie.
In anderer Weise sich zu orientieren, ist nicht ratsam. Besonders warne ich
vor dem Versuche, die Gefilie an der Pulsation erkennen zu wollen, weil mitgeteilte
Pulsation leicht fiir wirkliche gehalten werden kann. Wenn man in der eben be-
schriehenen Weise vorgeht, so ist die Auffindung der Arterie leicht. KEtwas schwie-
riger ist ihre Isolierung, wenn der Lungenstiel sehr Jurz ist und der Oberlappen von
ihm zuriickgeschoben werden mufl. Das Freipriparieren des Lungenstieles geschieht
am besten stumpf mit Tupfern; es lit sich dann eine Verletzung des Lungengewebes
leicht vermeiden. Zu beriicksichtigen ist immer, daf} in vielen Fillen der zum linken
Unterlappen fithrende Ast sich hoch teilt. Man ist dann gezwungen, die einzelnen
Zweige isoliert zu unterbinden. Ich bin in einem meiner beiden Fille in dieger Weise
vorgegangen. Die Ligatur selbst fiihrt man am besten so aus, dall man mit einer
Unterbindungsnadel vom Bronchus her die Arteria pulmonalis umgeht. Um weder
den Bronchus noch die Arterie hierbei zu verletzen. empfiehlt es sich, mit einem
stumpfen Schielhiilkchen das Gefiff von dem Bronchus loszuldsen und durch die
Liicke die Nadel durchzufiihren. Bei der Knipfung des Fadens kann man eine
voriibergehende Verlangsamung der Herztatigkeit beobachten, wenn ein mit dem
Bronchus verlaufender Ast des Vagus mitgefallt wurde. Ernstere Bedeutung hat
diese Storung nicht. Die Lunge wird nun wieder gebliht und die Brustwunde ge-

schlossen. Die Operation laBt sich in kurzer Zeit ausfiihren und ist fiiv den Patienten

kein groBer Eingriff. Etwas schwieriger werden die Verhiltnisse, wenn ausgedehnte

Verwachsungen vorhanden sind; der Unterlappen ist verzogen und vom Oberlappen
nicht ohne weiteres zu trennen. Dadurch wird die Zuginglichkeit zum Lungenstiel
erschwert. Immerhin lassen sich soleche Adh#sionen leichter, als man annehmen
sollte, 16sen.

Die Nachbehandlung nach dieser Operation ist einfach. Unsere Patienten
konnten bereits am 3. bis 5. Tage das Bett verlassen.

Der zweite Akt der Operation, die Entfernung mehrerer Rippen iiber dem
erkrankten Lungenabschnitt, kann schon einige Wochen nach der ersten ausgefiihrt
werden, Dieser Eingriff ist ja technisch leicht: von einem Lappenschnitt aus werden
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in der mehrfach beschriebenen Weise Rippenstiicke von 10—15 ¢m entfernt. s
ist keineswegs notig, die Rippen in ihrer ganzen Lénge herauszunehmen, weil es ja
nur darauf ankommt, die Brustwand nachgiebig zu machen, damit sie dem Zug der

schrumpfenden Lunge folgen kann. Es wiirde sich also nur um eine partielle Thorako-
plastik handeln.

G. Die Resektion und Amputation von Lungenlappen.
Die Entfernung gréferer Lungenabschnitte ist bereits vor Einfithrung des

Druckdifferenzverfahrens mehrfach ausgefiihrt worden. Erfolgreich ist man nur dort

Abb. 36.
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greifen und gewisse rein entziindliche Prozesse, vor allem die Aktinomykose, geben
[ndikation zur Lungenresektion. Ferner werden bei Bronchiektasen und anderen
chronischen entziindlichen Prozessen unter Umsténden Resektionen und Amputationen
von Lungenlappen notwendig.

Die Amputation ganzer Lungenlappen und Resektion grofierer Stiicke ist bei
freier Pleurahohle dureh die Anwendung des Druckdifferenzverfahrens erheblich
erleichtert.

Bei Resektionen kann man leicht an den Hilus gelangen und die Gefdalle
durch temporéren Verschlufy blutleer machen. Man benutzt hierzu eine diinne elastische
Ligatur, die. um den Stiel geschlungen und leicht angezogen wird. Friedrich hat
fiir diesen Zweek eine Hiluszange angegeben, die den Lungenstiel umgreift und seine
Gefifle verschlieBt, ohne den Bronchus zu komprimieren. Die Vorteile der prilimi-
naren GefdBkompression liegen auf der Hand: kiinstliche Blutleere des Organs, gute
Ubersicht iiber die Lungenwunde, Vermeidung der Aspiration von Blut in die Bronchien
und Alveolen. Fiir manche EKingriffe an der Lunge, namentlich fiir Resektionen aus
den lateralen Partien, empfiehlt sich ein nach der Art der Doyenschen Klemme kon-
struiertes Instrument (vgl. Abb. 36). mit dem die erkrankte Partie gegen das gesunde
Gewebe abgegrenzt wird, @hnlich wie es auch bei Verletzungen der Lunge geschieht.
In dieser Weise lassen sich Lungenreselktionen unter Anwendung des Druckdifferenzver-
fahrens leicht ausfiihren, sind auch schon mehrfach mit Erfolg vorgenommen worden
(Sauerbruch, Kiittner).

Die Amputation ganzer Lappen bei freier PleurabShle ist technisch nicht
schwierig. Auch wird der Eingriff vom Patienten zuniichst gut vertragen. Dagegen
scheitert der Dauererfolg an dem Eintritt einer sekundiren todlichen Komplikation, die
nach anfinglich giinstigem Verlauf gewthnlich am 4. oder 5. Tage eintritt. Der Verschluli-
faden hat dann die Bronchialwand durchschnitten und der Stumpf sich in das Mittelfell
zuriickgezogen. Infolgedessen entwickeln sich Spannungspneumothorax und Mediasti-
nalemphysem. Zwar gelingt es, durch sekundire Eroffnung der Brusthohle die Druck-
zunahme im Innern des Brustraumes zu heseitigen. nicht aber lalit sich die Entwickelung
der todlichen Mediastinitis authalten. Es folgt daraus, dall bei Lungenamputationen
der groBte Wert auf eine zuverlissige Versorgung des Bronchusstumpfes gelegt werden
mul}. Ja man kann sagen, dal} die weitere Entwickelung der Lungenchirurgie ab-
hiingt von der Aushildung einer zuverlissigen Bronchialversorgung. Sie ist ein tech-
nisches Problem, das noch nicht vollkommen gelost ist, Mehrere Methoden sind fiir
den Verschlufy des Bronchialstumpfes angegeben worden (Garreé, Tiegel, Friedrich
und Danielsen). Garré erhiilt an dem isolierten Bronchus ein Stiick Lungengewebe;
mit dem er den Stumpf iiberniht. Tiegel und Friedrich verschliefen den Bronehus
zuniichst provisorisch und durchtrennen ihn. Die Schleimhaut wird dann mit seharfem

Loftel oder Paquelin entfernt und die Wand quer verniht. Aullerdem werden zentral-
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wiirts von der Naht noch einzelne Ligaturen angelegt, die nach Art eines Strombrechers
den Anprall des Luftstromes gegen die Naht abschwichen sollen, Eigene Erfahrungen
habe ich mit dieser Methode nicht.

Das zurzeit beste Verfahren hat meiner Meinung Willi Meyer angegeben.
Er macht durch kriftiges Quetgchen das Bronchialrohr weich und nachgiebig. Ahnlich
wie der Stumpt des Wurmfortsatzes wird der Bronchialstiel in das erweichte Bronchial-
robr eingestiilpt und durch mehrere Nihte darin versenkt. Zur Erleichterung der Ein-
stiilpung empfiehlt es sich, einen méglichst langen Bronehialstumpt aus dem Lungen-
gewebe auszuschilen. Bei kurzem Bronchialstumpf ist der Verschluf3 nach W. Meyer
unmoglich. In solchen Fillen kénnte man den Versuch machen, den Bronchus mit
einem Magnesia- oder Knochenpfropfen zu verschliefien. Ausgeschlossen ist bei
freier Pleurahdhle die Unterbindung des gesamten Lungenstiels durch Massenligatur,
Glucks Ansicht, daB der Pulmonalstiel nicht der Nekrose verfalle, sondern dhnlich

wie der Ovarialstiel sich an der Vernarbung beteilige, hat sich nicht bestitigt.

Abb, 37,
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Die Freilegung des Herzens,

mit einer Quetschzange wird die Bronchialwand weich gemacht, so dal} sie nachher
eingestiilpt werden kann. Dann wird zwischen zwei Klemmen der Bronchus moglichst
weit vom Mediastinum entfernt durchtrennt. Der gequetschte Abschnitt wird nach
Ligatur ins Bronchiallumen eingestiilpt und durch mehrere Nihte fixiert (vgl. Abb. 37).
Auflerdem kann man zur Sicherheit den Bronchialstumpf noch mit dem Gewebe
des benachbarten Lungenlappens decken.

Vor dem typisechen Schlufl der Brustwunde wird der zuriickbleibende Hohlraum
durch Erhéhung der Druekditferenz auf 10—12 mm Hg. moglichst verkleinert. Dadurch
wird die Entstehung eines reichlichen Exsudates verhindert, das regelmiliig eintritt,
wenn nach der Fortnahme eines Lungenlappens ein groferer Hohlraum zuriickbleibt.
Eine Drainage ist bei luftdichter Naht unnotig, im Gegenteil dringend zu widerraten.

(Gtanz anders gestaltet sich das Vorgehen, wenn die Fortnahme entziindlich ver-
dnderter und mit der Umgebung verwachsener Lungenabschnitte ausgefiihrt werden
goll (Bronchiektasen). Sehr hiufig ist dann eine Thorakoplastik vorausgegangen oder
wird zur breiten Freilegung des erkrankten Gebietes unmittelbar vorher ausgefiihrt.
[n solchen Fillen kommt alles daranf an, in dem durch Schwarten abgegrenzten Raum
zu bleiben, Schichtweise wird von der Peripherie zum Hilus vordringend das Lungen-
gewebe abgetragen, bis es gelingt, in der Nihe des Hilus den Lungenstiel zu umgehen,
Mit kriftiger Massenligatur werden dann Bronchus, Gefille und ein Rest von Lungen-
gewebe unterbunden. Eine Isolierung der einzelnen Gebilde ist unmoglich und
iiberflissig,

Hier sei nochmals darauf hingewiesen, daf} die Amputation von Lungenlappen
bei freier Plenrahthle unter Allgemeinnarkose ausgefiihrt werden mufi. In den

anderen Fillen wendet man mit Erfolg die Lokalandsthesie an.

4. Die Freilegung des Herzens.

Die Freilegung des Herzens mul} heute bei allen Verletzungen der Herzgegend
erwogen werden. Dabei ist zu berticksichtigen, dali keineswegs jede Herzverletzung
todlich ist. Spontanheilungen sind beobachtet, aber mit diesem giinstigen Ausgang
kann man nicht rechnen. Deshalb legt man im Zweifelfalle das Herz frei.

Die klinischen Symptome einer Herzverletzung entsprechen nicht immer dem
anatomischen Befund. Perforierende Wunden fiithren allerdings durch groflen Blut-
verlust bald zum Kollaps, namentlich dann, wenn gleichzeitig die Pleurahdhle ver-
letzt wurde, und das Blut aus der Herzwunde in den Pleuraraum einfliellen kann.
Solche Patienten zeigen ein blasses, spitzes Gesicht, kithle Nase und Stirne, kalten
Sehweill und eine hochgradige Dyspnoe und Zyanose. In anderen Fillen ist der Ver-
lauf viel weniger stiivmisch, so dafl man im Zweifel sein kann, ob iiberhaupt eine Herz-

verletzung vorliegt.
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Meist sind wir auf allgemeine Symptome angewiesen, die in Verbindung mit
der Art der Verletzung die Diagnose nabelegen. Manchmal geben Herzgeriusche
und Verdnderung der Herztitigkeit- sowie eine Verbreiterung der Herzdimptung
einen direkten Hinweis. Einzelne Patienten klagen iiber Angstgefiihl, Beklemmung
und Schmerzen in der Herzgegend.

Die Diagnose beschrinkt sich wohl immer auf die Feststellung einer Herz-
verletzung iiberhaupt. Fiir die genauere Lokalisation haben wir keine klinischen
Anhaltspunkte.

Bei schwerem Allgemeinzustand ist die Indikation zum operativen Eingriff

chnitt,
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ohne weiteres gegeben. Sonst wird man sich zur Operation entsehlieffen. wenn der
anfiingliche gute Zustand sich verschlechtert oder dureh eindeutige Symptome die
Herzverletzung sichergestellt ist.

Fiir die Freilegung des Herzens sind eine ganze Reihe von Schnittfithrungen
angegeben worden, Lappen- und Bogenschnitte, durch die die Pleuraumschlagfalte
mit Sicherheit vermieden werden kann. Wenn man aber bedenkt, dall 80 9, aller
Herzwunden (Fischer, Loisson, Haeclker) mit linksseitiger Pleuraverletzung kompli-
ziert sind, so wird sicherlich die Bedeutung des extrapleuralen Vorgehens iiberschiitzt.

Geradezu iiberfliissig ist es, wenn ein Druckdifferenzapparat zur Verfiigung steht.

Saverbrueh-Sehumaeher, Thoraxchirargie.

Verlag von Julius Springer in Berlin

Freilegung des Herzens durch Interkostalschnitt.
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Fiir die Anwendung des Druckdifferenzverfahrens in der Herzchirurgie sprechen
aber auch noch andere Gesichtspunkte.

Sauerbruch und Haecker konnten durch experimentelle Untersuchungen nachweisen,
dafl die Blutung aus einer Herzwunde nachlifllt in dem Mafle, wie die Lunge zusammensinkt.
Namentlich am linken Herzen ist der Unterschied der Blutung bei kollabierter nnd gebliliter
Lunge ein sehr grofer. Es wiirde aus diesen Versuchen zunichst folgen, dali ein gleichzeitiger
Pneumothorax die Stéirke der Blutung aus einer Herzwunde vermindert. In bezug auf die Blutung
wiire demnach der Pneumothorax als ein gimstiger Moment aufzufassen. Weiter konnten wir
aber feststellen, dafl dann, wenn die Lunge lingere Zeit kollabiert bleibt, stets Herzschwiiche
eintritt, an der die Versuehstiere schnell zugrunde gehen. Andererseits fanden wir, dafl das Herz
sich sofort wieder erholt; wenn die Lunge gebliht wird, Aus diesén Beobachtungen ergibt sich
der praktiseh wichtige Schiufl, daf} in der ersten Zeit. ein gleichzeitig neben der Herzverletzung
bestehender Pnenmothorax die Blutung ans der Herzwunde verringert, dall aber sein Fortbestehen
zu einer Herabsetzung der Herztitigkeit fithrt, und dafl deswegen seine Beseitigung notwendig ist.

Diese Versuche zeigten ferner, daf} die Anwendung des Druckdifferenzver-
fahrens eine grofle Erleichterung fiir die technische Ausfilhrung der Herznaht be-
deutet. Das Herz sinkt bei totalem Pneumothorax nach hinten und wird fiir den
Operateur schlecht erreichbar. Die starken Atembewegungen, die durch den Pneumo-
thorax auBlerdem ausgelost werden, bilden ein weiteres Hindernis. Dureh die Auf-
blihung der Lunge wird dagegen das Mittelfell und mit ihm das Herz gehoben und
in das Niveau des Operationsfeldes hineingedringt. Die Atmung wird durch die
Beseitigung des Pneumothorax ruhiger. Man wiirde diesen Vorteil ganz ausniitzen
kémnen, wenn nicht durch die vollstindige Aufblihung der Lunge die Blutung aus
der Herzwunde vermehrt wiirde.

Das Optimum der Lungenblihung bei Herzverletzungen betrdgt 3 mm Hg.
Die Blutung aus der Herzwunde ist dann kaum gesteigert. Andererseits wird das
Herz doch schon so stark gehoben, dali die Herznaht erleichtert ist.

Diese experimentellen Beobachtungen und gleichsinnige Er-
fahrungen am Menschen sprechen fiir die prinzipielle Anwendung des
Druckdifferenzverfahrens bei der operativen Freilegung des Herzens.

Fieilich ist auch ohne besondere Apparate die Herznaht in zahlreichen
Fillen mit Erfolg ausgefiihrt worden. Die Anwendung des Druckdifferenzverfahrens

macht aber die Freilegung des Herzens zu einem kleineren Eingriff und verbessert

den }"[Pi]llng:-;\-‘vt'kmf nach dieser Operation nicht unwesentlich.

Das Herz wird am besten in folgender Weise freigelegt (Tafel X). Der Patient
befindet sich in rechter Halbseitenlage. Durch einen Schnitt im vorderen Abschnitt
des vierten Interkostalraumes wird in typischer Weise die Brusthohle ertffnet. Die
Wunde wird durch den Rippensperrer so erweitert, dall man bequemen Zugang hat.
Am vordern Rand der Lunge liegt der Herzbeutel. Erlilt fiir gewdhnlich die Bewegung
des Herzens deutlich erkennen. Bei starkem Himoperikard dagegen liegt der prall

gefiillte Herzbeutel wie ein unbeweglicher Tumor in der Brusthohle. Er wird durch
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Tamponade von der Lunge abgegrenzt und durch Druckdifferenz von ca, 3 mm Hg,
etwas gehoben. Zwischen zwei Pinzetten wird das Perikard gespalten, Seine Sehnittrinder
werden, dhnlich wie das Peritoneum, mit Mikuliczschen Klemmen gefalit und aus-
einandergehalten. Sofort entleert sich das eingeflossene Blut in rhythmischem Strahle,
Schnell wird es durch Kompressen aufgesaugt, und dadurch die Herzobertliche iiber-
sichtlich. Wunden auf der Vorderwand des Herzens erkennt man sofort an dem
ausspritzenden Blute. In den anderen Fiillen fithrt man den linken Zeige- und Mittel-
finger in den Herzbeutel ein, derart, dafl der rechte Ventrikel und die Herzbasis auf
diesen Fingern zu liegen kommen. Das Herz wird jetzt zwischen den eingefiihrten
Fingern und dem Daumen gefaBt. Durch Herunterziehen, Drehen und Heben des
Herzens kann man sich alle Teile sichtbar machen und den Sitz der Verletzung fest-
stellen (Handgriff nach Rehn, Sauerbruch). Wihrend die linke Hand das Herz
in einer fiir die Naht giinstigen Stellung fixiert, werden mit der rechten, je nach der
Grofle der Verletzung, einige Knopfnahte durch die Herzmuskulatur gefithrt. Der
Assistent knotet diese Fiden schnell in der Weise, daB sie in der Systole

angezogen werden, Dann i3t man das Herz los. eventuell komprimiert man noch

kurze Zeit die Stichkanile. Jetzt wird nach sorgtiltigem Austupfen der Herzbeutel

durch eine Serosanaht oeschlossen. Eine Drainage mdéchte ich trotz der Diskussion
auf dem letzten Chirurgenkongrel} dringend widerraten. Dann reinigt man die Pleura-
héhle ebenfalls von Blutresten und entfernt den Rippensperrer. Die Brustwunde wird
unter Beseitigung des Pneumothorax in der gewohnlichen Weise versorgt.

Fiir die Technik aller Herzoperationen sind zwei Faktoren von ausschlag-
gebende: Bedeutung: Druckdifferenzverfahren und Interkostalsehnitt. Das Druck-
differenzvertahren hat, abgesehen von der Erleichterung der Technik, dadurch einé
aulierordentliche Bedeutung, dafl es die Gefahren der Infektion herabsetzt. Der
Interkostalschnitt (Wilms) verdient den Vorzug gegeniiber anderen Methodén, weil
durch ihn am einfachsten und schnellsten das Herz freigelegt wird. Auf sehnelles und
sicheres Operieren kommt es aber bei Herzverletzungen meistens an. Die Bedeutung
des Interkostalschnittes ist von Wilms selbst, ferner von Iselin und Eriedrich
hervorgehoben worden, Ich selbst habe mich mehrfach bei Herzoperationen am
Menschen von seinen Vorziigen iiberzeugt.

Vermutet man nach der #iuleren Verletzung eine Wunde an der Herzbasis,
namentlich am rechten Atrium, so geht man im dritten linken Interkostalraum
ein. Man verlingert aber den Interkostalschnitt dureh quere Spaltung des Sternums
und verschatft sich dadurch den nétigen Zugang. Salomoni, Wilms, Iselin und
Friedrich sind in dieser Weise vorgegangen.

Auch fiir die Herzmassage wird man gelegentlich das Herz direkt operativ
freilegen. Freilich scheint nach Mauclaire, weiter nach Grof, Sensert und De-

page die subdiaphragmatische Herzmassage noch giinstiger zu wirken.

Die Verletzungen der grolien |":1L|!;__"L'|'Ellir- der Brusthihle,

Sehr skeptisch stehe ich der von Cushing, Branch und Bernheim vor-
geschlagenen operativen Behandlung der Mitralstenosen gegeniiber. Die von Munro
angegebene Unterbindung des offen gebliebenen Ductus Botalli ist wegen der guten

Prognose dieses angeborenen Herzfehlers geradezu unberechtigt,

5. Die Verletzungen der groBien Blutgefiie der Brusthihle.

Die Verletzungen der grofien BlutgefiBe der Brusthohle, die fiir eine chicur-
gische Behandlung in Frage kommen, sind meist durch Stich und Schufl hervor-
gerufen, werden aber auch nach Kontusionen des Thorax beobachtet.

Wunden der Aorta, Venae cavae und der Arteria und Vena pulmonalis sind
von_grollem Blutverlust begleitet und werden deshalb meist innerhalb kurzer Zeit
todlich sein, Nur wenn die Verletzten sofort in chirurgische Behandlung kommen,
konnen sie durch schnelles operatives Vorgehen gelegentlich gerettet werden. Das
zeigt der Fall v. Eiselsbergs. Bei ihm wurde eine Stichwunde an der Wurzel der
Vena pulmonalis nach BloBlegung des Herzens mit Erfolg gendht. Auch Kiittner
hat mit Erfolg eine Wunde der Art. pulmonalis verschlossen.

Sehr interessant ist eine Beobachtung von Perthes. Er berichtet iiber eine Schull-
verletzung der Arteria pulmonalis und der Aorta, bei der das Geschofl im zweiten Interkostal-
raum eindrang und vor dem sechsten Brustwirbel liegen blieb, Erst zehn Monate nach der Ver-
letzung starb der Kranke. Die Sektion ergab eine Kommunikation zwischen Arteria pulmonalis
und Aorta, sowie ein dickwandiges, von Pleuraschwarten nmgebenes Aneurysma im Bereich der
sweiten Offnung an der Hinterwand der Aorta. Weiter hat dann Perthes ans der Literatur
zwolf Fille von Verletzung der Aorta zusammengestellt, in welchen der Tod nicht durch gofortige
Verblutung eintraf.

Fiir die schnelle Freilegung der grofien Gefifle der Lunge empfiehlt sich
heiderseits ein Schnitt im dritten oder vierten Interkostalraum, Die Lunge wird
nach der Eroffnung der Brusthohle bei etwa 3 mm Hg. Druckdifferenz in miéliigem
Blihungszustande gebalten und nach hinten und oben gezogen. Man iibersieht dann
in ausreichender Weise den ganzen Lungenstiel und kann Wunden seiner Gefille
eventuell durch Naht schlieBen, Die verletzte Arteria pulmonalis kann man bei
Schwierigkeiten der Naht ohue weiteres unterbinden. Schidliche Folgen sind danach
nicht zu befiirchten. (Vergl. das Kapitel tiber die Unterbindung der Arteria pul-
monalis.)

Tine eventuelle Verletzung der Aorta descendens macht man sich am besten
zugiingig von einem linksseitigen Schuitt im fiinften oder sechsten Interkostalraum,

Bei Wunden der Vena cava inferior gebht man von rechts her von einem Inter-
kostalschnitt in cleicher Hohe ein. Freilich wird die Orientierung durch das ausge-
tretene Blut sehr erschwert sein. Das Gefill sieht man unter normalen Verhialtnissen

durch das Mittelfell durchschimmern.
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Fiir die Freilegung des Hauptstammes der Arteria pulmonalis und des Arcus
aortae empfiehlt. sich am meisten der Schnitt, den Trendelenburg fiir die Operation
der Lungenembolie angegeben hat. (Vergl. Kapitel 6.)

Die Vena caya superior, der Truncus anonymus und die Vena anonyma dextra
et sinistra sind am besten zu erreichen nach medianer Spaltung des Brustbeines in

der Weise, wie es im Kapitel iiber die Mediastinotomie beschrieben wird.

6. Die Operation der Embolie der Lungenarterien.

Im Jahre 1907 hat Trendelenburg den sehr beachtenswerten Vorschlag
gemacht, gewisse Embolien der Lungenarterien operativ zu behandeln. Durch Tier-
und Leichenversuche hat er festgestellt, dafl es méglich ist, Pfropfe aus der Arteria
pulmonalis verhiltnismiBig einfach und sicher herauszubeférdern. Auf Grund seiner
Studien kam er zu dem EntschluB, beim Menschen in geeigneten Fillen die Herz-
basis freizulegen, die Arteria pulmonalis zu eréffnen und die Gerinnsel aus ihr heraus-
zuziehen. In der Tat haben er und seine Assistenten mehrfach diese Operation aus-
gefithrt (Lawen, Siewers). Wenn auch bisher kein Patient mit dem I.eben davon
gekommen ist, so kann doch als erwiesen gelten, daf diese Operation beim Menschen
ausfithrbar ist, und daB wenigstens die Moglichkeit besteht, dal3 derartige Patienten
den Eingriff dauernd iiberstehen. Auch von anderer Seite ist die Operation schon
ausgefithet worden; Kriigers Patient lebte sogar fiinf Tage nach dem Eingriff und
starb an sekundérer Pneumonie.

Es ist mehrfach betont worden, daf} die T rendelenburgsche Operation aus
klinischer Uberlegung nicht berechtigt sei. Man hat darauf hingewiesen, daB kleinere
Embolien das Leben nicht bedrohen. Die Operation wiirde also nur fiir letale Fille
zZu erwagen sein, bei denen sie meist zu spit kiiome. Auch sei zu bedenken, daf
der ersten Embolie leicht weitere folgen wiirden.

Wenn man sich streng an die Ausfithrungen Trendelenburgs hilt, so ist
die Indikationsstellung meiner Ansicht nach klar gegeben., Die Fille, in denen die
Embolie sofort zu einem vollstindigen Abschlufy der Pulmonalis fiihrt und der Tod
fast momentan oder nach Verlauf von 1-—2 Minuten einfritt, kommen fiir eine Ope-
ration nicht in Betracht. Sie sind nach Trendelenbu rgs Erfahrungen recht selten.
Héufiger hat er beobachtet, daB der AbschluB zunéichst nur ein partieller war. Der
Tod erfolgte dann zehn Minuten bis eine Stunde nach dem Beginn des embolischen
Anfalls. Trendelenburge kommt auf Grund seiner Statistik zu dem Schlusse, daB
in mindestens der Hiilfte der Fille wenigstens 15 Minuten zur Verfiigung stehen,
in denen man einen Versuch zur Rettung des Kranken machen kann. . Das Ptlege-
personal mulB nur mit den Symptomen der Embolie vertraut sein. ein Chirurg mul

schnell zur Stelle, und die Instrumente miissen in aseptischem Zustande jeder Zeit

Die Operation der Embolie der Lungenarterien,

zur Hand sein.* Das heillt also: Fur die Operation geeignet sind alle die Fille, bei
denen trotz Verschleppung eines grollen Embolus die Atmung und das Leben noch
so lange erhalten bleiben, dall ein chirurgischer Eingriff ausgefithrt werden kann.

Ich selbst habe die Trendelenbu rgsche Operation am Lebenden noch nicht

Ahb. 39.
Sonde (a) zur Durchfiibrong des Gummisehlauches (h) dureh den Sinus pericardii.

Trendalenburgsches Instrumentarivin,
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ausgefiihrt, Nach meinen experimentellen und praktischen Erfahrungen in der Herz-
und Lungenchirurgie bin ich iiberzeugt, daf3 ihr Gelingen nuv eine Frage der Zeit ist.
Es ist abhingig von giinstigen dufleren Umstinden.
Nach Trendelenburg wird die Operation folgendermalfien ausgefiibrt (Tafel XI):
»Ein Querschnitt beginut in der Mitte der 2. Rippe am Sternalrand und liuft
auf der 2. Rippe entlang, etwa 10 em nach auBen. Senkrecht dazu liuft ein zweiter

L=,

Lamgenembolie.

i

Hilvs pulmonis

40 (zu Tafel XI).
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Trendelenburgsche Operation he

Vasga mammaria interna

Arteria pulmonalis <~

Schnitt am Sternalrande entlang, vom Manubrium sterni in der Héhe der 1. Rippe
bis zur Insertion des Knorpels der 3. Rippe oder noch etwas weiter am Sternum
herunter. Die heiden so umschriebenen dreieckigen Hautlappen werden mit den
darunter liegenden Partien des Musculus pectorali§ nach-oben und unten zuriick-
geschlagen, die freigelegte 2. Rippe wird am lateralen Endpunkte des queren Schuittes
mit der Rippenschere rasch durchtrennt, das Rippenstiick nach vorn herausluxiert
und entfernt. Sodann wird die dabei gewdohnlich schon eriffnete Pleura durch einen
Schnitt parallel dem Sternalrande und 1 em entfernt davon mit moglichster Schonung
der Mammaria interna nach oben bis zur 1. und nach unten bis zur f.%. Rippe gespalten.

Letztere wird im Bereich ihres knorpeligen Teils senkrecht durchschnitten., Haken
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ziehen die Weichteile beiseite, und man sieht nun medialwiirts das Perikardium, durch
die prall gefiillten grofien Arterien hervorgewdlbt.

Auf dem parietalen Perikardialblatt erkennt man sofort den Nervus phrenicns.
Man fafit nun vorsichtig mit einer Hakenpinzette etwas nach vorn vom Phrenikus
das Perikardialblatt in der Hohe der 3. Rippe — nicht hoher, weil man sonst in die
Gegend der Umschlagsfalte kommt — und spaltet das Perikardialblatt nach oben
und hinten, bis die ganze Pulmonalis freiliegt, wenn erforderlich auch noch etwas nach
unten nach dem Herzen zu. Alles dies lafit sich in 5 Minuten bequem bewerkstelligen.

Nun handelt es sich darum. die zuriicksinkende Pulmonalis und Aorta nach der
Wunde vorzuziehen und die Kompression der Gefilie zu erméglichen. Zu dem Ende
fithrt man eine lange starke, gekriimmte, am Ende geknipfte Sonde innerhalb des
Perikardium dureh. den erwidhnten Sinus pericardii mit schraubender Bewegung
von links nach rechts hinter den Gefifen durch, so dafi der Knopf der Sonde am
linken Sternalrande wieder erscheint.

An dem Knopt befestigt man mit Hilfe einer kleinen hier angebrachten Schrau-
benyorrichtung einen dinnen Gummischlauch, zieht die Sonde zariick, schneidet
den Schlauch ab und hat so den Schlauch hinter Aorta und Pulmonalis gebracht.
Durch Zug an den Schlauchenden nach vorn und unten kann man nun die Gefiille
hervorziehen und partiell oder vollstandig komprimieren, durch Nachlassen des Zuges
die Kompression augenblicklich wieder anfheben.

Ehe vollstindig komprimiert wird, falit man vorsichtig den perikardialen

Uberzug der Pulmonalis an ihrer vorderen #dulieren Seite mit zwel anatomischen Pin-

zetten und reif3t ihn so weit auseinander. dafi die Wand des Getilles klar zutage liegt,
sodann lifit man stirker komprimieren, sticht an der freigelegten Stelle schnell in die
Pulmonalis hinein und dilatiert in der Lingsrichtung nach der Teilungsstelle des Ge-
falles zu in der Linge von etwa %4 cm, ergreift die Polypenzange, welche vorn etwas
abgestutzt ist, damit sie die Avterienwand an der Teilungsstelle der Arterie nicht
fassen kann und geht in den Stamm und die Aste der Arterie hinein, um die Emboli
zu fassen und zu extrahieren. Man kann die gefaliten Emboli mit der Zange leicht
fithlen. Ist der Zweck erreicht, so setzt man die abgebildete Sperrpinzette in die Gefil3-
wunde ein, zieht damit die Wand des Gefilies in einer Langsfalte hervor und klemmt
die Arterie mit der seitlich angelegten Klemmzange zu, das Loch in der Arterie mog-
lichst ergiebig umgreifend. Statt die Sperrpinzette anzuwenden, kann man auch die
Wundrinder mit einer gewtohnlichen chirurgischen oder anatomisehen Pinzetfe fassen.™

Nach Versuchen von Liwen und Sievers wird die Kompression der Arteria
pulmonalis nicht linger als 8/1 Minute vertragen. Daher ,.darf die Inzision. die Ex-
traltion der Emboli und das Zuklemmen der Arterie nicht linger als etwa %4 Minute
dauern. Aber es ist dieses fiir ein paar so einfache Handbewegungen eine viel lingere

Zeit, als man denkt, man braucht weniger. 30 Sekunden werden meistens ausreichen,
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eventuell steht auch nichts im Wege, die erdffnete Arterie nach dieser Zeit provi-
sorisch abzuklemmen, den Blutstrom durchzulassen, nach einigen Minuten wieder zu
komprimieren und die Manipulationen zu wiederholen. Allerdings miissen die Iin-
griffe in die Arterie, besonders das Anlegen der Sperrpinzette und der Klemmzange

trotz der Kile mit Ruhe und Vorsicht ausgefithrt werden, da die Wand der Pul-

Abb, 41, Alb. 42, Abb. 43.
Polypenzange, Sperrpinzette, Klommzange,
Trendelenhurgsches Instrumentarium.

monalis in bezug auf Briichigkeit und ZerreiBlichkeit mehr einer Venenwand #hn-
lich ist.

Uber der Klemmzange lifit sich dann die Naht der Arterienwunde bewerk-
stelligen. Eine Reihe von dichtstehenden Knopfnédhten mit feiner Seide, welche
(nach Garreés Vorgang) die Intima mitfassen, scheint mir die bequemste Art des
Verschlusses zu sein.

Die Anlegung der Naht ist der schwierigste Teil der Operation, da das Herz

inzwischen wieder stiirmisch zu pulsieren angefangen hat und die Pulmonalis nur

Die Eriiffnung des vorderen Mediastinums, 81

durch wiederholtes Anziehen des Gummischlauches immer fiir einige Sekunden ruhig
gestellt und herangeholt werden kann. An der Klemmzange darf nicht gezogen werden,
damit sie nicht abrutscht.

Es folgen einige Situationsndhte am Perikardium und der Schluf} der dulleren
Wunde.*

Die Operation hat bisher einen vollen Erfolg nur am Tier gehabt. Untersucht
man einige Monate post operationem die Pulmonalis eines Versuchstieres, so erkennt
man an ihrer Innenseite an einer zirkumskripten schwieligen Verdickung die Inzisions-
stelle. Die eingeheilten Seidenfiden sind weder an der Intima noch aufien irgendwo

zu sehen, sie sind von der Gewebswucherung iiberdeckt.

7. Die Erofflnunge des vorderen Mediastinums.
Y

Die Eroffnung des vorderen Mittelfellraumes kommt hauptsdchlich fiir die
Entfernung von Tumoren in Frage. Hiufig handelt es sich nm intrathoracische
Strumen, die vollstindig unabhingig von der Sehilddriise sich im Mittelfellraum
entwickelt haben oder mit ihr durch eine Gewebsbriicke noch in Verbindung stehen.
Selbst kleine Tumoren dieser Art konnen grolle Beschwerden auslosen, namentlich
wenn sie in dem hinteren Abschnitt des Mittelfellraumes sitzen, zwischen der Luft-
rohre und dem Truncus anonymus.

Eine zweite Gruppe von Tumoren bilden die von der Thymus und den media-
stinalen Lymphdriisen ausgehenden Neubildungen (Sarkome, Endotheliome). Meist
sind es diffus wachsende, die Gefille des Mediastinums umwuchernde, mehr oder
weniger derbe Geschwiilste, die den ganzen Mittelfellraum ausfiillen und nicht selten
mit ihrem oberen Pol im Jugulum zu palpieren sind. Aufferdem kommen Dermoide
im Mediastinum vor. Auf dem Réntgenbild sind diese Geschwiilste an einem dem
Herzen aufsitzenden Schatten zu erkennen. Auch geben sie eine deutliche Dimpfung
im Bereich des Manubrium sterni.

Fiir die Eroffnung des vorderen Mediastinums sind mehrere Wege einge-
schlagen worden. Poirier, Giordano, Ricard und Kocher empfehlen die ein-
seitige Rippendurchtrennung mit doppelter Durchsigung und Seitwiirtsklappung
des Brustbeins. Milton und neuerdings Schone haben das Brusthein der ganzen
Linge nach gespalten und auf diese Weise sich Zugang zum Mittelfellraum geschatfen.
Kiirzlich hat Friedrich vorgeschlagen, das Sternum am oberen Rand der dritten
Rippe quer zu durchtrennen und den Schnitt 10—12 em lings des Interkostalraumes
nach auBen weiterzufithren. Es werden dann obere und untere Sternalhiilfte nach
oben beziehungsweise nach unten gezogen, und dadurch wird der Mittelfellraum frei
zugiinglich gemacht. Wilms und lselin haben eine quere Spaltung des Sternums
von einem Interkostalschnitt aus zur Freilegung der Herzbasis empfohlen und am

Saunerbrueh-8chumacheor, Thoraxehirurgio. L]
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Lebenden ausgefiithrt, Ich konnte mich bei Herzoperationen iiberzeugen, dafl die
Verlingerung eines Schnittes im dritten oder vierten Interkostalraum quer durch
das Brustbein hindurch einen sehr guten Zugang gibt. Dieser Weg ist zu empfehlen
itherall da, wo es notig ist, die Herzbasis, namentlich den rechten Vorhot operativ
freizulegen. Anders aber steht es mit der Brauchbarkeit der Querspaltung des
Sternums fir die Eréffnung des oberen Abschnittes des vorderen Mittelfelltaumes.,

An der Leiche lifit sich in der Tat auf diese Weise ein breiter Zugang schaffen.

Arteria carotis sinistra
Venn thyreoidea inferior
Vena anonyma sinistra
Areus aortae

egtes Mediastinum anticumn,
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Durch Mediastinatomia ant.

Sternam-
schnittfiiche

Vona anonyms dextra

Arteria anonywa

Schwieriger sind die Verhiltnisse am Lebenden. Viermal habe ich diesen Winter die
Mediastinotomia transversa nach Friedrich bei Mediastinalbtumoren ausgefiithet und
ihre Nachteile kennen gelernt. Fiir gefihrlich halte ich zunichst die Anspannung
der Vena cava, die durch das Auseinanderziehen der oberen und unteren Brustkorb-
hiillfte zustande kommt. Weiter kommt es bei dieser Diastase des Sternums sehr
leicht zu Verletzungen der Pleura. Eine solche Komplikation kann trotz Anwen-
dung des Druckdifferenzverfahrens da gefihrlich werden, wo man auf primiren
Verschlufi der Wunde aus irgend einem Grunde verzichten mufl. Aus diesen Griinden

habe ich nach einer anderen Methode gesucht. Herr Prof. Ruge, den ich um Rat
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Mediastinotomia anterior longitudinalis.
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fragte. empfahl den Schnitt der Anatomen zur Freilegung des Arcus aortae: er ver-

liuft von der Mitte des Jugulum abwiirts bis zum Ansatz der dritten lippe und

biegt dann in den Interkostalraum aus. Wenn man dem Verlaufe dieses Schnittes
entsprechend das Sternum durchtrennt und seine beiden Hiilften auseinander zieht,
so erhilt man in der Tat emen ganz ausgezeichneten Zugang zum Mittelfellraum.
Die Ubersichtlichkeit avird noch besser, wenn man vom unteren Ende des Schnittes
aus das Sternum quer durchtrennt. Freilich ist diese Erweiterung des primiren
Zuganges nur selten notwendig. Ein besonderer Vorteil dieser Schnittfilhrung zur
Freilegung des Mittelfelles ist, dali eine Pleuraverletzung ziemlich sicher sich ver-
meiden laflt. Auch die Anspannung der Vena cava tritt nicht ein. Vor allen
Dingen bedeutet nach meiner Erfahrung diese Operation fiir den
Patienten einen viel kleineren Eingriff als die Mediastinotomia trans-
versa nach Friedrich. Schlieflich hat die Methode noch einen groBen tech-
nischen Vorteil. Sie gestattet., noch vor Durchtrennung des Brustbeins vom oberen
Wundwinkel aus die Abtastung der Thoraxapertur und des oberen Mittelfellraumes.
Erhdlt man auf diese Weise nicht geniigenden Aufschlufl, so wird die Palpation
von oben erginzt durch die Abtastung von unten. Man durchtrennt zu diesem
Zwecke stumpf die Fasern des Musculus pectoralis unmittelbar am Sternalrand
im dritten Interkostalraum. Die Mammariagefifie werden dabei freigelegt und
zur Sicherheit unterbunden. Dann schiebt man die Pleurafalte vorsichtig lateral-
wiirts und dringt hart am Rande des Sternums stumpf unter das Brusthein in
den Mittelfellraum ein, dem von oben eingefiihrten Finger entgegen. Erweist sich
der Tumor bei dieser Untersuchung als inoperabel, so ist trotzdem zu erwigen. ob
man nicht durch Sprengung des Thorax die Kompression im Mittelfellraum be-
seitigen soll. Eventuell kann man an die Durchtrennung des Sternums die Weg-
nahme seines medialen Abschnittes anschliefen und auf diese Weise den Tumor
einer infensiven Rontgenbestrahlung zugiingic machen. Ich bin bereits mit Ertolg
80 vorgegangen.

Bei bestehender Trachealkompression werden alle Operationen auBerordent-
lich erleichtert durch die Anwendung des Tiegelschen Apparates. Tiegel hat als
erster darauf hingewiesen, dali man die Dyspnoe infolge Stenose der oberen Luft-
wege vielleicht durch Anwendung von Uberdruck mildern konnte. Wir haben bei
unserem grolien Strumenmaterial hiutig Gelegenheit gehabt, uns von der Richtigkeit
seiner Annahme zu iiberzeugen. Dr. Naegeli hat an unserer Klinik experimentell
nachgewiesen, daly fiir die giinstige Wirkung nicht der Sauerstoff, sondern der intra-
tracheale Uberdruck ausschlaggebend ist,

Die Technik der Mediastinotomia longitudinalis gestaltet sich folgender-
maflen: Der Hautschnitt verliuft vom Ringknorpel in der Mittellinie bis zum An-
satz der dritten Rippe und biegt dann in den Interkostalraum aus. Die Weich-
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teile werden am Halse bis auf die Zungenbeinmuskulatur, iiber dem Brustbein bis
auf den Knochen durchtrennt. Durch stumpfes Auseinanderdringen der Muskeln
schafft man sich freien Zugang zu dem Jugulum und dringt vorsichtic mit dem

linken Zeigefinger von oben dicht hinter dem Sternum in die Tiefe. Am sternalen

Abb. 45,
Mediastinotomia longitudinalis; Einfithren der Finger hinter das Sternum.

Ende des dritten Interkostalranmes geht man st umpf durch die Fasern des Musenlus

pectoralis und legt das Brustfell frei. Arteria und Vena mammaria werden unter-
bunden. Dann dringt man, wie oben heschrieben, mit dem Zeigefinger von unten
her in den Mittelfellraum ein (Abb. 45). Auf diese Weise werden die grofien Gefile von
der Hinterfliche des Sternums abgedringt und vor Verletzung bei der folgenden

Durchtrennung des Knochens geschiitzt, Auf dem eingefithrten Finger durchschneidet

Die Eriiffnung des vorderen Modiastinnms, 85

man mit einer besonderen Knochenschere (vgl. Abb. 46) das Brustbein in der
Richtung des Hautschnittes. Beide Brustbeinhiilften werden mit einer Gazekompresse
bedeckt und mit scharfen Knochenhaken weit auseinander gezogen (vgl. Abb. 44,

Taf. XII). Dadurch werden die Gebilde des Mediagtinums iibersichtlich. Nur in

Abh. 46, Abh, 47.

Sternumschere nach Schumaelier. Sternumschere nach Schomacher

seltenen Fillen wird man gen&tigt sein, auch noch die quere Spaltung des Sternums
anzuschlieBen. Sie liBt sich leicht mit einer geeigneten Knochenschere (vgl. Abb.)
unter Schonung der Pleura ausfiihren. Je nach dem Sitz des Tumors dringt
man rechts, links, oben oder unten in die Tiefe und entfernt ihn unter sorgfiltiger
Unterbindung seiner zu- und abfiihrenden Gefilie. Hierbei ist besonders die Gefahr

der Luftembolie zu beriicksichtigen. Nach der Exstirpation des Tumors werden
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an gegeniiberliegenden Stellen die beiden Brustbeinhiilften durchbohrt. Mit dem
Fadenfinger (vgl. Abb. 13), werden durch diese Licher stirkste Seidenfiden 'ge-
zogen. Dann lifit man die Brustbeinhilften in ihre frithere Lage zuriickfedern und
fixiert sie gegeneinander. Die Weichteile werden iiber dem Knochen exakt verniiht.
Eine Drainage des Mittelfellraumes ist nicht notwendig, vielleicht sogar schidlich.

Die ersten beiden Tage nach der Operation atmen die Patienten gewohnlich

sehr oberflichlich und kommen in einen Zustand ziemlich grolier Dyspnoe. Man
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bekimpft die Atemnot am besten durch reichliche Verabreichung von Morphium
oder Pantopon. Die Schmerzen werden dadurch geringer, die Atmung wird freier
und ausgiebiger. Fiir alle Fiille sollte man aber fiir die Darreichung von Sauerstotf
gerustet sein, wenn infolge unzureichender Atmung die Dyspnoe zn stark wird.
Hier sei noch auf eine Komplikation hingewiesen, die besonders leicht nach

Operationen im Mediastinum einzutreten scheint. Dreimal haben wir nach Erdftnung
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des Mittelfellraumes Thrombenbildungen in den oberen und unteren Extremitdten
bheobachtet.

8. Die Chirurgie des Brustteils der Speisershre.

Bis heute liegen Erfolge auf dem schwierigen Gebiete der Chirurgie des
Brustteils der Speiserdhre nieht vor. Mehrfach ist bereits darauf hingewiesen worden,
dall die MiRerfolge zum Teil sich dadurch erkliren, dafl die Patienten zu spat zum
Chirurgen kommen, meist erst dann, wenn eine radikale Entfernung des Tumors
unmoglich geworden ist. Auf der anderen Seite sind die technischen Schwierig-
keiten; namentlich die Vereinigung nach der Resektion. sehr grofl und noch nicht
vollstindig iiberwunden. Die Technik ist jetzt aber wenigstens soweit ausgebildet,
dafl wir bei einem giinstig sitzenden, gut operablen Tumor endlich auf Erfolg
hoffen diirfen. Fiir die Richtigkeit dieser Annahme spricht schon die Tatsache,
daf bereits dreimal Patienten nach totaler Entfernung des Tumors und primérer
Vereinigung der Enden 5, 8 und 14 Tage nach dem Eingriff am Leben
blieben. Bei zwei meiner Patienten trat dann eine Insuffizienz an der Ver-
einigungsstelle zwischen Magen und Speiserchre ein, die zu tddlicher Mediastinitis
fithrte; der dritte Patient ging an einer Pneumonie zugrunde. Hier mulite ein sehr
grofier, mit der Umgebung zum Teil verwachsener Tumor entfernt werden, so dall
sich wiihrend der Operation mehrmals grofie technische Schwierigkeiten einstellten.
Trotzdem gelang nach der radikalen Exstirpation der Geschwulst die primére Ver-
einigung durch den Knopf, der nach meiner Meinung prinzipiell der Naht vorzuziehen
ist. Bei der Autopsie fanden sich feste Verklebungen an der Vereinigungsstelle: diese
selbst erwies sich als vollstindig dicht: keine Mediastinitis, keine Infektion der Pleura-
hihle. Ein definitiver Erfolg scheiterte an der komplizierenden rechtsseitigen Pneumonie.

Nach meiner Uberzeugung ist deshalb auch kein Grund vorhanden, so skeptisch
der Osophaguschirurgie gegeniiberzustehen, wie es manche tun; im Gegenteil sollte
jeder seine Mitarbeit in den Dienst dieser schwierigen Sache stellen. — Mit besonderer
Freude habe ich denn auch den Standpunkt kennen gelernt. den Kocher in bezug
auf die Ausfiihrung dieser Operation einnimmt. Kocher wolnte einer Osophagus-
veselction in der Ziircher Klinik bei und kam zu der Uberzeugung, daBl es gelingen
miilite, derartige Patienten durchzubringen.

Anders steht es mit der Frage, welche Fille fiir die Operation geeignet sind.
Die Indikationen fiir die Resektion des intrathorakalen Abschnitts der Speiserohre
sind sehr einzuengen. An der Auffassung, die ich vor 114 Jahrven vertrat (vergl.
Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie Bd. 98) mochte ich heute noch festhalten. Absolut
giinstig sind nur die Kardia-Karzinome im Anfangsstadium, relativ giinstig die 3—5 em

oberhalb der Kardia gelegenen und die obersten zwischen 18—22 ¢m hinter der Zahn-
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reihe. Alle anderen Karzinome sind — vorliufig wenigstens — fiir die Radikaloperation
ungeeignet, Aber selbst bei den giinstig liegenden Karzinomen sollte die Indikation
fiir die Reselction noch weiter eingeschriinkt werden. Absolute Voraussetzung ist die
Moglichkeit, den Tumor leicht zu isolieren. Selbst bei geringer Fixation verzichte
ich jetzt auf den Eingriff. Das Urteil dariiber, ob ein (’)snpimglls—'l{ﬂ-rzi_uom operabel

ist oder nicht. kann nur durch die lokale Untersuchung gebildet werden. Die klinischen

Columna vertebralis

Lobug inferior pulmonis sin.

Lobus superior pulmonis sin,

Oesophagus
II.
11

49 (zu Tafel XIV).

Vg vagus sin.
Art. gastriea sin)

Kardiaresektion.

Abb.

v
b
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Anastomose zwischen Art. oesophagea (ans der
Aorta) nnd einem Ramus oesophagens (ans der

Diaphragma (Schnittfliiche)

Ventriculus

Methoden, selbst f‘)xuplmgmk::pic-- und Réntgendurvchleuchtung lassen alle im Stich.
Die Operation beginnt deshalb immer als einfache Probethorakotomie. Die in die
Brust eingefiihrte Hand iiberzeugt sich von Sitz und Ausdehnung des Tumors. Liegen
die Verhiiltnisse fiir eine Radikaloperation giinstig, so geht man zu dem grofen Bin-
griff selbst {iber. Anderenfalls wird die Brusthéhle geschlossen und in derselben oder

in einer zweiten Sitzung die Gastrostomie ausgefiihrt.
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Die Resektion der Kardia.
Vor Emnleitung der Narkose wird bei dieser Operation zunachst mit Hilfe einer

Sonde ein Knopf eingefithrt, dessen Beschaffenheit und Bedeutung weiter unten be-

sprochen wird. Der Patient liegt in vechter Seitenlage mit recht stark heraus-

Abb. a0,
Lungenspatel.
gehebelter unterer Thoraxhilfte. Durch Schnitt im 7. Interkostalraum wird die Brust-
héhle ersffnet etwa in einer Ausdehnung von 15 em. Durch diesen Schnitt wird die
Hand in die Pleurahdhle eingefiihrt, sie palpiert die Gegend der Kardia und tiberzeugt
sich von der Operabilitit des Tumors. EntschlieBt man sich darnach zur Resektion,

so wird zuniichst der Interkostalsehnitt vergriBert und durch Einsetzen des Rippen-
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sperrers ausreichend erweitert. Bei einer geringen Druckdifferenz von 3 mm Hg
wird der Unterlappen durch groBle Mullkompressen nach oben und hinten ge-
dringt und mit einem Spatel zuriickgehalten. Man gewinnt so eine freie
Ubersicht iiber Zwerchfellkuppe und Mittelfell (Taf, XIIT). Bestehen Ver-
wachsungen zwischen Lungenunterfliche und Zwerchfelloberfliche, so trennt man

stumpf die Adhésionen auseinander und schafft sich so den erforderlichen Zugang.
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Jetzt wird zuniichst die Bauchhohle eroffnet. Der sehnige Abschnitt des Zwerchfells
wird lateralwirts mit Pinzetten gefalit, hochgezogen und mit der Schere durchtrennt.
Der Schnitt verlduft schrig zur Faserrichtung des Muskels, Man erweitert ihn bis
zum Hiatus oesophageus. Durch den Zwerchfellschlitz zieht man den Magen herauf
und lalst ihn durch einen Assistenten etwas anziehen. Dadurch erleichtert man sich
die Isolierung der Kardia. Im vorderen Abschnitt gelingt dieselbe leicht durch

Auseinanderschieben des durchtrennten Zwerchfellringes. Schwierig ist sie dagegen
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auf der medialen und hinteren Seite. Bevor man damit beginnt, spaltet man die

Pleuratalte iiber dem unteren Abschnitt der Speiseréhre. Die Vagusstimme werden

sorgfiltig von dem Osophagus gelost. Dann fiithrt man mit einer gebogenen Korn-

17—y """-"e‘/"‘-«,ﬂ-,zﬁ S

Abb. a2,

zange von hinten her um die Speiserdhre herum einen Gummischlauch (Taf. XIV).
Wird jetzt der Magenzipfel und der Gummischlauch angezogen, so wird der noch

fixierte Abschnitt der Kardiagegend angespannt. Damit erleichtert man sich die

Durchtrennung des medialen Abschnittes ganz wesentlich. Auech ist es auf diese
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Weise leicht, das kleine Netz schichtweise nach doppelter Unterbindung zu durch-
trennen. Bei diesem Akte ist ‘besondere Vorsicht auf die Isolierung und Unter-
bindung der Arteria gastrica sinistra zu legen.

Nach der Mobilisation des Magens und der Ausschilung der Kardia aus
dem Zwerchfellring wird der untere Abschnitt des Osophagus noch etwas weiter
nach oben aus seiner Umgebung befreit. Ich empfehle von unten nach oben vor-
zudringen, in der Weise, dafl man den bereits gelosten kardialen Abschnitt mit dem
Magen etwas anzieht und dadurch das mediastinale Bindegewebe, das den Osophagus

umgibt, anspannt. Man dringt dieses lockere GGewebe mit einem Tupfer stumpf zur

Clavienla —_

/ Musculus subelavins

Costa [ v ol
i
/ eng subelavia

Musculus pectoralis / =
S 3 — e N - Vasa mammaria interna

Musenlus pectoralis
maior

Costa 11

Costa 111

Abb. 53 (zu Tafel XVI).

Resektion des oberen Speiserihrenabsehnittes, 1.

Seite und hélt sich immer dicht an der Osophaguswand.. Oft ist bei dieser Loslésung
des Rohres eine Verletzung der Nervi vagi nicht zu vermeiden, wegen Verwachsungen
mit dem Tumor. Die Nervi vagi werden dann einfach durchschnitten. Jeden-
falls ist ihre absichtliche Durchtrennung weniger gefihrlich als ihre Schidigung
durch Quetschung, Zerrung oder Unterbindung. Das hebt auf Grund der Reich-
schen Versuche auch Kiittner hervor. Die Durchtrennung beider Vagi im untersten
Abschnitte hat nach dem Ergebnis von Tierversuchen und mehreren Beobachtungen

am Menschen keine nachweisbaren Stérungen zur Folge (Gottstein, Krehl,

Savorhrueh-Sehmmacher, Thor

Reselktion

wehiregie,

des oberen Speiserohrenabschnittes,
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Starck). Nach der Loslosung des Magens, des Tumors und der Speiserchre ist
der erste Akt der Operation beendet,
Jetzt kommt alles daraut an, die Resektion selbst ohne Infelstion der Pleurahthle

auszufithren. Deshalh empfehlen Kiittner und Schmiden die zweizeitige Operation.

Kiittner isoliert den Tumor und tamponiert seine Umgebung mit Jodoformgaze ab.

Nach 8—14 Tagen kann man dann die Resektion gewissermalien extrapleural vor-
nehmen. Besser ist wielleicht noch die zweite Methode Kiittners, bei der er den
isolierten Tumor durch einen Weichteillappen oder durch den untersten Abschnitt
der Lunge abhebt und auf diese Weise verlagert. Diesem Vorgehen stehen jedoch
Bedenken' entgegen.  Es ist fraglich, ob der isolierte Osophagus immer geniigend
ernidhrt wird., Vor allen Dingen aber erscheint die sekundiire Vereinicung der Enden
bezw. des Magens und der Speiserohre in der zweiten Sitzung noch schwieriger als
in der ersten zu sein. Die zweite Operation ist zudem ein neuer schwerer Eingriff,
und die Nachbehandlung, die sich daran anschlieit, erfordert Wochen, ja vielleicht
Monate.  Sehlielilich verzichtet jede zweizeitige Operation auf den primédren Ver-
schlull der Pleura, aut die Vermeidung des Pneumothorax und damit auf einen
wesentlichen Vorteil des Druckdifferenzverfahrens. In manchen Fillen wird schon
die ausgiebige Tamponade der Pleurahthle das Schicksal des Patienten entscheiden.

Von allen zweizeitigen Operationen, die die Vermeidung der Pleurainfektion
im Auge haben, kann ich darum nur die Einstiilpungsmethode als branchbar
anerkennen. Allerdings ist sie nur bei ganz kleinen beginnenden Karzinomen an der
ICardia moglich. Sie besteht darin, dal} der kardiale Abschnitt der Speiserchre nach
seiner Losung in den Magen handschuhfingerartig eingestiilpt und der Magen selbst
zirkuldr mit dem oberhalb des Tumors gelegenen Abschnitt der Speiserohre verndht
und so intrathorakal verlagert wird. Auf diese Weise springt das untere Speiserohren-
ende mit dem Tumor zapfenformig in den Magen vor. Der ganze Eingriff ist leicht
im Vergleich zu der Resektion der Speiseréhre mit nachfolgender Vereinigung der
Enden. Eine Infektion der Brusthohle von der Speiserohre aus ist dabei vollstindig
ausgeschlossen. Nach 8-—14 Tagen wird dann der eingestiilpte Zapfen von einer
Gastrotomie aus abgetragen. Dieser Eingriff kann unter sorgfiltiger Tamponade
ohne Gefahr einer Infektion der Bauchhihle vorgenommen werden. Er ist technisch
einfach. Die Bauchhthle wird primar geschlossen. Dort, wo der Magen mit der
Speiserchre verwiichst, entsteht die neue Kardia.

Beim Menschen ist, so viel ich weili, in dieser Weise die Kardiaresektion noch
nicht versucht worden, vielleicht deshalb, weil die fiir ihr Gelingen notwendige Voraus-
setzung, kleiner auf die Kardia beschriinkter Tumor, fehlte. Es kommen eben nur
selten die Fiille so frithzeitig, dall diese fiir diese Operation giinstigen Verhiiltnisse
angetroffen werden.

Bei denjenigen Tumoren der Kardia, die fiir eine Einstiilpungsmethode nicht
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mehr geeignet sind, wird die Operation einzeitig mit primiirer Vereinigung von Oso-
phagus und Magen beendet. Die Frage, ob diese mit Naht oder Knopf geschehen soll,
miissen wir auf Grund neverdings gemachter Versuche und Erfahrungen mit aller
Entschiedenheit zugunsten der Knopfvereinigung bejahen, Die Knopfvereinigung
hatte bisher, wie ich sie friiher empfohlen und mehrfach anwandte, eine Reihe von
technischen Mingeln,

Vor allen Dingen war ein Hauptnachteil der, daB stets eine Seit- zu Endanasto-
mose vorgenommen wurde, daf} also das obere Ende des Osophagus blind verschlossen
werden mufite. Die Knépfe, die Payr und Tiegel angegeben haben, dienen der

S
Clavicula M. subelavius

_~Vena subelavia

— = FPlenra parietalis

— Columna vertebralig

——— Pleura mediastinalis
Vena cava superior
——— Nervus phrenicus
Vasa pericardiaco-phrenica
M. pectoralis major

—— Vena intercostalis suprema

— Vena arygos

Abb. 54 (zu Tafel XVII).
Resektion des oberen HI||_~].~_‘~r_l|'l'i|11‘1'11.‘I.li.ﬂi'lmitlnﬁ, T18
ind- zu Endvereinigung und sind zweckmiiBiger. Nach der Loslosung der Kardia und
des Magens wird iiber dem vor der Operation eingefithrten Knopf (vgl. Abb. 52, S. 91) der

Osophagus einfach abgebunden und nach Anlegen einer Versehlullklemme durchtrennt.

Das Osophagusende wird sorglaltig mit Mullkompressen zugedeckt. Jotzt trigt man

schnell das untere Ende des Osophagus mit dem Tumor und der obersten Kuppe des
Magens ab und schlieBt die Magenwunde mit einer exakten zweischichtigen Naht,
In einem kleinen Schlitz des Magens wird dann der in den Osophagus eingebundene
Knopf hineingesteckt. Bine vorher angelegte Schniirnaht wird zugezogen und auf

diese Weise der Magen in der unteren Rinne des Knopfes fixiert. Dann stiilpt

Sanervbhruneh-Sehumaeler, Thoraxehirureie.

Reselktion des oberen Speiserdhrenabschnittes. 11,
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man den ganzen Knopfabschnitt noch einmal in das Innere des Magens ein und fixiert
durch zirkulire Knopfnihte oder durch eine zweite Schniirnaht ihn an der Musku-
latur der Speiserohre respektive der oberen Rinne des Knopfes.

Auf diese Weise wird der Magen intrathoralkal verlagert. Die beiden Zwerch-
fellrinder werden an den Magen angeniht, so daff die Scheidung zwischen Pleura-
und Peritonealhthle wieder hergestellt wird. Bei diesem VerschluB hat man darauf
zu achten, dafl durch die Bewegungen des Zwerchfells kein Zug an der Vereinigungs-
stelle ausgelibt wird,  Mit anderen Worten. es mul3 der Magen reichlich weit in die
Brusthéhle verlagert werden, damit keine Spannung entsteht.

Nach Fertigstellung der Zwerchfellnaht wird die Lunge wieder aufgebliht
und die Brusthéhle vollstindig geschlossen.

Die Resektion des oberen Abschnittes der Speiserihre.

Der oberste Abschnitt des Brustteils der Speiseréhre ist fiir eine Resektion
relativ giinstig, unter der Voraussetzung, daB man auf eine priméire Vereinigung
verzichtet. ~ Man er6ffnet von der rechten Seite her transpleural das Mittelfell
schilt den Osophagus aus seiner Umgebung aus und reseziert. Das untere Ende
wird dann blind verschlossen und versenkt, das obere Ende wird unter der
Klavikel nach oben gezogen und fiir die erste Zeit, dhnlich wie nach der Re-
sektion im Halsteil, nach aullen abgeleitet. Daraus folgt, daB dieser Operation
die Gastrostomie vorausgeschickt werden muf}. Die Technik ist demnach folgender-
malien:

Etwa 14 Tage vor der eigentlichen Operation wird bei dem Kranken die Gastro-
stomie nach Witzel ausgefithrt, Die Osophagusoperation beginnt dann mit einem
Hautschnitt, dhnlich wie ich ihn im vorigen Kapitel fiir die Thorakoplastik der oberen
Brustwand beschrieben habe. Nach Zuriickklappen des Hautweichteillappens werden
die zweite und eventuell dritte Rippe in ihrem knorpeligen Teil bis etwa 3 c¢m
lateralwirts von der Knorpelgrenze reseziert. AuBerdem durchtrennt man die Kla-
vikula an der Grenze von mittlerem und innerem Drittel oder luxiert sie im Sterno-
klavikulargelenk nach oben. SchlieBlich wird die erste Rippe reseziert (Taf. XV1I),
Auf diese Weise gelingt es, sich den (__'):»-nph;l_:_vu.\' im unteren Halsabschnitt und der
Thoraxapertur, wo er bereits auf die rechte Seite der Wirbelsiule getreten ist, zu-
gianglich zu machen.

Die Isolierung des f)snph;hgux beginnt im mediastinalen Abschnitt. Der
Rippensperrer wird derart eingesetzt, daf die eine Schaufel den Sternalrand, die
andere die Stiimpfe der resezierten Rippen umfaBit (vel. Taf, XVII). Durch Aus-
einanderziechen des Instruments wird die Thoraxwunde nach Moglichkeit erweitert.

Die Lunge wird bei einer Druckdifferenz von ca. 3 mm Hg, nach lateral und unten
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verschoben, indem man sie von ihrer medialen Fliche aus durch Tampons zuriick-
driickt (Taf. XVIII). Auf diese Weise erhiilt man einen, unten von dem Lungenstiel,
medial vom Mediastinum, oben von der Brustwandkuppe und lateral von den
Tampons umgrenzten Raum. Bei diinnem Mittelfell schimmern die Gebilde des
Mediastinums in zarten Umrissen durch. Immer erkennt man im vorderen Ab-
schnitt rhythmische An- und Abschwellungen, die durch die wechselnde Fiillung
der Vena cava superior bedingt sind. Unmittelbar iiber dem Lungenstiel verlduft
quer iiber dem vorderen seitlichen Abschnitt der Wirbelsiule die Vena azygos, die
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Abb. 55 (zn Tafel XVII.
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als fingerdicker Strang zu erkennen ist. Vorsichtig wird jetzt im hinteren Abschnitt
die oberste Schicht des Mittelfells zwischen zwei Pinzetten gefaBt und eingeschnitten.
Dann geht man am besten mit dem Finger stumpf in diese Liicke hinein und
dringt das Mediastinalblatt nach vorn und hinten zurtiek, Es kommen zum Vorschein:
die Vena cava superior, mit dem auf ihr verlaufenden Nervus phrenicus, hinter ihr
etwas mehr medianwirts die Trachea. In dem zwischen der Luftréhre und der
Vena cava liegenden Spalt fithlt man den Truncus anonymus. Etwas oberhalb der
Vena azygos kreuzt der rechte Nervus vagus in seinem Verlauf an die rechte Seite der

Speiserohre die laterale Seite der Trachea. Hinter der Trachea fiithlt man dann die

Saunerbroeh-Schumacher, Thoraxchirnrgie,
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Speiserohre, namentlich wenn vor Beginn der Operation eine Sonde in sie eingefiihrt
wurde. Sie wird stumpf aus ihrem Bette befreit, bis man sie von hinten her umgreifen
kann (Tat. XVIII). Dann fithrt man, ganz dhnlich wie bei der Resektion der Kardia,
einen Gummischlauch um sie herum, der leicht angezogen gehalten wird. Voraussetzung
ist natiirlich auch hier, dafl der Tumor frei beweglich ist. Verwachsungen mit seiner
Umgebung sind Indikation, sofort den Eingriff abzubrechen. Gelingt es, den Oso-
phagus mitsamt dem Tumor leicht zu isolieren, so wird jetzt 1—2 e¢m unterhalb des
Tumors der Osophagus gequetscht und mit einer Ligatur fest zugebunden. Ober-
halb dieser Ligatur legt man eine VerschluBklemme. Zwischen dieser und der Ligatur
wird dann das Rohr mit dem Paquelin durchtrennt. LiaBt man sich jetzt die Speise-
rohre vom Assistenten mit zwei Pinzetten fixieren, so gelingt es, den abhgebundenen
Stumpf in das Innere so weit einzustiilpen, dall man seine gegeniiberliegenden Muskel-
wiinde durch mehrere Knopfnihte vereinigen kann. Oberhalb des Tumors wird der
Osophagus wieder abgebunden und der Tumor entfernt. Vorsichtig 16st man jetzt

das obere Ende der Speiserohre bis zur Thoraxapertur aus seiner Umgebung aus.

Dann legt man sich vom Hals her den Osophagus frei und dringt auf seiner vorderen

Fliche vorsichtig in die Thoraxapertur ein, bis man den vom Mediastinum einge-
filhrten Finger der anderen Hand durchfiihlt. Es gelingt dann, den aus dem Mittel-
fell isolierten Abschnitt der Speiserchre mit einer Kornzange durch die Thoraxapertur
nach dem Hals zu leiten. Hier wird er gefalit und noch etwas weiter losgelost, bis
er sich bequem durch einen Schlitz hinter dem Kopfnicker nach auflen fithren und
hier fixieren lifit. Damit ist die eigentliche Operation beendet. Sorgfiltig werden
noch etwa blutende Gefélle abgebunden, dann wird die Thoraxwunde primir unter

Aufblihung der Lunge geschlossen.
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1909. Preis M. 8.—.

Atlas der Zahnheilkunde in stereoskopischen Bildern.
Mit deutschem, englischem und franzosischem Text.

Herausgegeben unter Mitwirkung hervorrasender Fachgelehrter von IKarl Witzel.
Bisher ersehienen, hearbeitet vom Herauseeher:
Serie I (Doppelserie): Anatomie. (52 photographisehe Tafeln.)
1909, In Leinwandmappe Preis M. 24—,
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Preis M. 68 —; in Halbleder gebunden M. 61.50.

Dyar 111, (Seliluli-) Band, enthaltend Spezielle Neurologie 11, erscheint im Herbst 1911,
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