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Vorwort.

Der vorliegende Grandrif der Lungenchirurgie ist aus den Re-
feraten entstanden, welche die Unterzeichneten im September 1901
auf der Hamburger Naturforscherversammlung iiber den Gegenstand
zi erstatten hatten. Die dort gegebenen Erirterungen des Internen
iiber die Pathologie und die Diagnose der Lungeneiterungen bhrauchten
fiir den Grundrif nur wenig umgearbeitet zu werden, wihrend der
Chirurg, dem praktischen Zweck des DBueches entsprechend weit mehr
anf Einzelheiten einzugehen und die Technik ausfiihrlicher zu behandeln
hatte als in dem damaligen Referat?).

Gerade der Umstand, dali  die chirurgische Dehandlung  der
Lungenkrankheiten in der Entwickelung begriffen ist, lielh es opportun
erscheinen, den augenblicklich erreichten Standpunkt zusammenfassend
darzustellen und damit den Weg zn allgemeinerer Anwendung der
chirurgischen Behandlungsmethode zn elmen.

Michten Fortschritte in unserem Konnen rvecht bald diese Dar-
stellung unvollstindig erscheinen lassen.

Garré. Quincke.

1) Bei den einzelnen Kapiteln sind die Verlasser mit den Anfangsbuchstaben
(G. Q.) angegeben.
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kapitel L

Anatomische Vorbemerkungen').

Die anatomischen Verhiltnisse, deren Kenntnis bei den gebrinch-
lichen chirurgischen Eingriffen an Lunge und Pleura voravsgesetzt
werden mub, =ind nicht =0 kompliziert, wie in anderen Kiorpergegenden.

Die beiden Lungen werden an ihrer grdobiten und fast allein zu-
ginglichen Oberfliiche von einem gleichfirmig gefiigten Gebilde, der
Thoraxwand, uwmschlossen. Aubier dem Ban der Thoraxwand und dem
Bau der Lungen ist es wichtig, die Lage der Lungen und der
Pleura. =owie die Pleura- und Lungengrenzen genau zu kennen.

Einfach sind die Verhiiltnisse aunch an der unteren Becrenzung
der Brusthihle, insofern hier nur das Zwerchfell in Betracht kommt.

Komplizierter sind die Beziehungen der Lungen an ihrer kar-
dialen Fliche und an der Pleurakuppel, insofern hier grofie Blutgefiifie
und Nerven in Betracht kommen. Doch diirfte es sich hier nur selten
um chirurgische Eingriffe an der Lunge handeln.

Die kndcherne Grundlagze des Thorax ist der Brustkorh. Er hat
im allgemeinen die Gestalt eines Kegels, der hinten etwas abgeplattet
und unten leicht eingezogen ist.  Der im allgemeinen kleinere weib-
liche Thorax erscheint infolee der Kiirze des Brustbeins und der
gribieren Linge der oberen Rippen eher faliformig, als der miinnliche.
Der weibliche Thorax nihert sich in seiner Form dem inspiratorischen,
der miinnliche dem expiratorischen Zustande,

Der knicherne Thorax setzt =ich aus der Brustwirbelziiule.
den 12 Rippenpaaren und dem Brustbein zusammen.

Die Brustwirbelsiule stellt einen wenig beweglichen Stab dar.

1) Bei der Bearbeitung der einzelnen Abschmnitte — vor allem bei den ana-
tomischen Vorbemerkungen und in den letzten 4 Kapiteln — hat mich mein Assi-
stenzarzt Herr Dr. Alfred Stieda in ansgiebiger Weise unterstiitzt. Ich sage ihm
fitr seine Mitarbeit meinen besten Dank.

Mein verchrter Kollege Herr Geh. Rat Stieda war so liebenswiirdig, mir
cinige Priparate aus der Sammlung des anatomischen Institutz zur Herstellung
der Abbildungen (gez. von Frl. Burdach) zur Verfiigung zn stellen.  Auch ihm
sage ich verbindlichsten Dank. C. Garrd.

Garre u, Quineke, Lungenchirregie ]



Q C. Garrd.

Das aus Manubrinm, Corpus und Processus ensiformis bestehende
Brustbein ist in seinem unteren Abschnitt leicht nach vorn konvex ge-
kriimmt: bei Anwesenheit eines Sternalwinkels (Ang. Ludoviei) zwisehen
Manubrium und Corpus erscheint die Walbung stiirker ausgesprochen.
An dieser Stelle, die der Palpation leicht zugiinglich ist, findet sich
die Insertion der 2. Rippe. Der obere Rand des Manubrium steht in
der Hohe zwischen 2. und 3. Brustwirbel. Das Sternum  besitzt eine
diinne Cortikalzchicht, die eine lockere Spongiosa mit sehr blutreichem
knochenmark einschlielit,  Erwihnenswert ist, daf die gelenkige Ver-
bindung zwischen Manubrium und Sternum (die Gegend des Sternal-
winkels) in spiiterem Alter verkndchert; ferner ist hervorzuheben, dab
das Corpus sterni ans mehreren einzelnen Stiicken sich zusammensetzt
und dafi nieht  selten Licher (Ossifikationsdefekte) namentlich 1m
unteren  Abschnitt des Corpus vorkommen (ef. Bocusar, Anomalien
und Varietiten des DBrostbeins.  Inaug.-Diss, Konigsberg 1902,

Von den Rippen setzen sich nur die 7 oberen an das Brustbein
an. Die S—10. Rippe stchen an ihrem vorderen Ende mit dem
Knorpel der 7. in Verbindung. Die 11. und 12. Rippe enden frei.
In nicht allzu seltenen Fillen erreicht anch der Knorpel der 8. Rippe
das Sternum. Die beiden ersten und beiden letzten Rippen zeigen in
threm  ganzen Verlauf eine von oben hinten nach vorn unten ab-
steigende Richtung,  Die iibrigen verlanfen zuniichst in eleicher Weise,
wenden sich jedoch vor ihrer Insertion am Sternum, bezw. am Knorpel
der 7. Rippe. aufwiirtz. und zwar derart. dal die 7. Rippe ihren
tiefsten Punkt in der Mammillarlinie hat, die oberhalb gelegenen Rippen
mehr medialwiirts, die unteren mehr lateralwiirts davon. Tioravx hat
durch Sagittalsehnitte des Thorax in der Mammilarlinie festgestellt, dal
der 1. Rippe vorn in der Horizontalebene die 4. Rippe hinten ent-
spricht.  Die 2.—7. Rippe vorn EKorrespondieren jeweiliz mit der 6.
biz 11. Rippe hinten in der Skapularlinie. Die Kenntnis dieses einfachen
Verhaltens ditrfte auch die Auffassunge von Rintzogrammen des Thorax
erleichtern.

Als Anomalien der Rippen seien Spaltungen am vorderen Ende
erwithnt. Die Rippe kann dann durch Vermittelung zweier Knorpel
am Brusthein endigen, oder es kimnen, wenn die Gabelung vor der
sternalen Imsertion aufhirt, meist an der Knochenknorpelgrenze gelezene
rundliche oder ovale Licher entstehen. Von den iiberzéihlizen Rippen
haben die Halsrippen eine gewisse praktische Bedentung. . Liuft die
Arteria subelavia mit dem Plexus brachialis iiber eine Halsrippe weg,
dann wird diese auch von der Kuppel der Pleura erreicht, welche nun
nicht gehindert ist, so hoch aunfzusteizen.”* (MEREEL, Handbuch der
topographischen Anatomie, Bd. II, p. 326.)

Die Rippen haben eine festere Cortikalsubstanz und kleinere Mark-
riume als das Brustbein, das kriftige Periost ist im (egensatz zur
Aulienseite sehr fest mit der Innenfliche der Rippen verwachsen.



Anatomische Vorbemerkungen, 3

Die Breite der Interkostalriinme ist in den drei ersten am griiliten,
hesonders an der Knochenknorpelgrenze. Bei Streckung der Wirbel-
siule erreichen die Zwischenrippenrinme ihre gribite Ausdelinung.  Nach
Durchtrennung der Pektoral- und Interkostalmuskulatur weichen die
Rippen, namentlich bei Kindern, auseinander, so dali man bei letzteren
eine breite  Eriffnung  der Pleurahdhle ohne Rippenresektion  vor-
nehmen kann.

Der knicherne Thorax ist aulien bedeckt von verschieden starken
Muskelmassen und der Haut mit dem Subkutangewebe. Aulierdem
iiberlagern ihn hinten etwa von der 3. bhis zur 5. Rippe hinab die
Schulterbliitter, vorne die Brustdriisen. deren DBasis von der 3. his zur
G. oder 7. Rippe reicht.

Was die Muskulatur des Thorax betrifft, so ist hier zu erinnern:

Vorn liegen dem Thorax anf: der M. pectoralis major, darunter
seitlich der M. pectoralis min., mehr seitlich unten der M. serratus anticus
major.  An diesen schlieben sich die Zacken des M. obliquus ext. ab-
dominiz, so dali die Zacken der beiden Muskeln ineinanderereifen,

In der Dorsalgegend des Thorax liegt oberflichlich der grofie
M. trapezius (eueullaris) und darunter als zweite Sehicht die Mm.
rhomboidei und latissimus dorsi. dessen untere Zacken seitlich in die
Zacken des M. obl. abd. ext. hineingreifen.

Tiefer als der Cucullaris liegen als dritte-Schicht die unbedeatenden
Mm. serratus posticus superior und inferior.

Die beiden Mm. splenii (dorsi et cervieis) gehdren schon in das
Gebiet des Nackens. Noch tiefer als die genannten tlachen Muaskeln
liegen in den Suleis dorsales, in den beiden Riumen, die durch die
Proc. spinosi einerseits und die Anguli der Rippen andererseits  ge-
bildet werden, die langen und korzen Muskeln des Rickens.

Zwischen den Rippen, die Zwischenrippenriume ausfiillend. findet
sich die doppelte Sehicht der Mm. intercostales.  Die dinlieren ver-
laufen von oben hinten schriig naeh vorne unten und reichen von den
Mm. levatores costarum his gegen das knicherne Ende der Rippen.
Sie =sind von gliinzenden  Sehnenfasern  durchsetzt, welche sich noch
zwischen die Knorpel der Rippen fortsetzen und hier die Ligg. inter-
costalia ext. bilden. Ihe inneren haben einen entoesengesetzten Ver-
lanf. Sie entspringen an der Innenfliche der Rippe am oberen Rande
des Sulens, bedecken die in diesem verlaufenden GefiBbe und setzen
sich an die oberen Kiinder der nichst unteren Rippen an. Die Mm.
intercostales int. reichen vorn bis zum Sternum, hinten dagegen nur bis
an den Rippenwinkel (Fige, 6 und 7).

An der Innenfliche ist der Brustkorb bedeckt vorn zn beiden
Seiten des Sternum von den  schriie verlaufenden Zacken der Mm.
transversi thoracis anter. (M. triangul. sterni  der dlteren Autoren),

1



4 C. Garrd.

hinten von den unregelmiibigen Faserziigen der Mm. transversi thoracis
poster. Die Faserziige beider Muskelmassen ziehen iiber die Innen-
fliche der Rippen weg.

Innen ist der DBrustkorb ferner ausgekleidet von der Fasei
endothoracica, emmem diinnen Fascienblatt, welches die dinfiere Fliche
der Pleura costali= mit der Innentliche der Rippen- bezw. der Inter-
kostalmuskulatur verbindet und die hintere Fliche des Sternum sowie
die konvexe Zwerchfellfliche iiberzieht.

Die eigentliche Thoraxwand erhiilt ihre Blutzufulr dureh die Artt.
intercostales (posteriores) und die Art. mammaria interna.

[Mie Artt. intercostales (post) entspringen, abgesehen von den
beiden ersten, welche dem Truncus thyreocervicalis der Subelavia
entstammen, aus der hinteren Wand der.Aorta thoraciea.  Jede Art.
intercostalis (post.) verlinft die rechtsseitizen, nachdem sie iiber die
Wirbelkirper hiniibergegangen sind — von der Articulatio costo-verte-
bralis an den unteren Rand der zugehdrigen Rippe. Vom Rippenwinkel
an liegt sie in einer Ausdehnung von ea. 3 em im Sulens costalis
inf. durch die Rippe geschiitzt. Diese Strecke, das Gebiet zwischen
mittlerem und hinterem Drittel jeder Rippe, ist deshalb am geeignetsten
zur Punktion und Inecision. (TErrIER und Reymoxp, Chirurgie de
la plévre et du poumon, Paris 18949, 8. 13 ) Von jeder Art. inter-
cost. geht im  hinteren Abschnitt des Intercostalraumes ein Ast ab,
der lLing= dem oberen Rand der nichsten unteren Rippe nach vorn
verlianft.

Die Art. mammar. interna, ein Ast der Art. subeclavia, verliuft
hinter der Articulatio sternoclavicularis cerade seitlich vom Sternumm
herab. Da die beiden Rinder des Sternum konvex gekriimmt sind,
so befindet sich die Art. mamm. entsprechend den verschiedenen Inter-
kostalriiumen in verschiedener Entfernung (11—20 mm) vom Brustbein.

Die durchechnittlichen Mafle der Entfernung der Arterie vom
Brustbein gibt Sanpymaxy (Ueber das Verhiiltnis der Art. mamm. cctr.
Inang.-Diss,, Kinigsberg 1894) folzendermafien an:

im 1. Interkostalraum 11 mm

2. —4, = 16—16 .

& b. i s
i, = =My

In betreff der Abweichungen der Art. mamm. ist SANDMAXN ein-
guselen,

Wiihrend die Art. mamm. in ithrem oberen Abschnitt nur von der
Pleura bedeckt ist, wird sie von dem 3. Interkostalraum ab durch den
M. triangularis sterni bedeckt, dem erst die Pleura aufliegt.

Vom 7. Rippenknorpel ab teilt sich die Mammaria in die Art
musculophrenica, die als eigentliche Fortsetzung zu gelten hat, und die
Art. epigastrica sup.  Die Art. musculophrenica verlinft dem Rippen-
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hogen entlang lings der Insertion des Zwerchfells umd des M. abd.
transversus.

Sowohl von der eigentlichen Art. mamm. int. als von der Musculo-
phrenica gehen entsprechend jedem Interkostalraum zwei Artt. intercost.
(anteriores) ab, von denen eine am unteren Rande der hiher selesenen
Rippe, die andere am oberen Rande der unten geiegenen Rippe ver-
linft, um mit den eigentlichen Artt. intercostales (post) und ihren
Aesten  zusammenzuflieben.  Oft kommt es vor, dalh die beiden cleich-
starken Artt. intereost. ant. nicht gesondert, sondern mittelst eines
kleinen unpaaren Stimmchens vom lateralen Rand der Art. mamm.
hervorgehen.

Die Art. mamm. int. ist gewdhnlich von zwei Venen begleitet,
welche im 4. bis 2. Interkostalrvanm konfluieren.  Der Stamm der Vene
liegt median von der Arterie und mindet in die V. sobelavia.

Selten gibt die Art. mammaria int. kurz nach ihrem Ursprung
eine Art. mamm. lateraliz ab. Sie verliinft ungefihr in der vorderen
Axillarlinie senkrecht abwiirts und reicht, mit den entsprechenden Inter-
kostalarterien anastomosierend, hichstens bis znm 6. Interkostalranm
herunter. Sie kann bei Operationen zu stirkeren Blutungen Veranlassung
geben.

Die Vv. intercostales zeigen im ganzen denselben Verlauf, wie
die gleichnamizen Arterien. Sie ergiefien sich in die Vv. mammariae
inf. und in die Azygos bezw. Hemiazygos.

Wie die Venen verhalten sich auch die Lymphgefilie, indem sie
ihren Inhalt nach vorn in die an der Mammaria int. gelegenen Lympho-
glandulae sternalezs und nach hinten in die kleinen Lymphogl. inter-
costales entleeren, welche neben den Rippenkiipfchen liegen.

Die Nervi intercostales sind die vorderen Aeste der 12 Nn.
thoracales. Jeder N. intercost, verliuft dem Suleus costae inferior
entsprechend; sie liegen am wenigsten geschiitzt am unteren Abschnitt
jedes Suleus, withrend die Artt. und Vv. intercostales ceschiitzt in der
Tiefe liegen,

Die oheren Nn. intercostales sind ausschliefilich fiir die Mm.
intercostales und die Haut der Brustwand bestimmt: die unteren geben
an die unteren Intercostalmuskeln Zweige ab und ziehen zu den
Bauchmuskeln und zur Bauchhaut.

Die Haut der Thoraxwand ist im ganzen sehr verschieblich,
nur am Brustbein ist das Corinm durch straffes Bindecewebe an das
Periost geheftet und so auf seiner Unterlage weniger beweglich.

Hinsichtlich der Spaltbarkeit der Brusthant hat LaANGER') an-
gegeben, dab die Spaltrichtung, in der ein Einschnitt am wenigsten

1) Zur Anatomie und Physiologie der Haut. 1. Ueber die Spaltbarkeit der
Haut. Wiener Sitzungsbericht, 15, April 1561,
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klafft, in den unteren, sowie in den seitlichen Brustgegenden horizontale
oder leicht absteigende Giirtel anfweist. In der oheren Brustgegend
konvergieren die Linien von den Schultern nach der Mittellinie in der
Ausdehnung eines Dreiecks mit oberer Basis und ungefihr in Brust-
warzenhihe befindlicher Spitze.

Fig. 1. Zwerchfell von mittlerer Fig. 2. Zwerchfell mit hoher
Hihe, im erschlafften und kontra- Walbung von der Seite, im
hierten Zustande. (Nach Paxsch, erschilafften und kontrahierten

Anatom. Vorles.,, Fig. 30.) Zustande.  (Nach Paxson,

Anatom. Vorles,, Fig. 32.)

Die untere Degrenzung der Brusthohle bildet das Zwerchfell
(Fig. 1 und 2). Dasselbe stellt eine bilateral annihernd symmetrische
diinne Muskelplatte dar, welche vom unteren Ende des DBrustbeins, der
unteren Thoraxapertur und der Lendenwirbelsiiule entspringt und sich
kuppelartiz in den Thorax hinein vorwdlbt.  In der Mitte ist die
Wilbung etwas abgeflacht (Herzboden). — Das Zwerchfell besteht auns
einem zentralen sehnigen Absechnitt, dem Centrum tendineum, und
einem peripheren muskulizsen, der naeh seinen Ursprungsstellen in
eine Pars vertebralis, costalis und sternalis geteilt wird. Im Centrum
tendineum findet sich an der Grenze zwischen rechtem und mittlerem
Lappen die Oeffnung fiir die Vena cava inf. Zwischen beiden Partes
vertebrales tritt die etwas extramedian nach links gelegene Aorta mit
dem Ductus thoracicus an ihrer rechten hinteren Seite hindurch. Nur
wenig weiter nach oben vorn und links liegt zwischen den vertebralen
Abszehnitten der Hiatus oesophageus, durch den aufer der Speiserdhre
die Nn. vagi verlaufen. Die Pars costalis des Diaphragma entspringt
nebst dem M. transversus abd. mit zahlreichen Zacken von den sechs
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unteren Rippen. Die sternale Partie inseriert an der hinteren Fliche
des Proe. ensiformis.  Verbindet man die Urspriinge des Zwerchfelles
am Skelett durch eine Linie, so ergibt sich [fiir diese wesentlich eine
von den Lendenwirbeln zum Proe. ensiformis aufsteigende Zickzack-
form.* (JosseL, Lehrbuch der topographisch-chirurgischen Anatomie,
IL. Teil, p. 42.) Yon seinem Ursprung liegt das Zwerchfell bis zur
spiiter  zu  beschreibenden Umschlagsfalte der Pleura dem Brustkorh
dicht an.

Die Wilbung der Zwerchfellkuppel reicht rechterseits hiher hinauf
als links. Der hichste Punkt derselben (rechts) lieet ungefihr in der
Hihe des Ansatzes der 5. Rippe am DBrustbein, links steht die Zwerch-
fellkuppel einen Rippenknorpel tiefer. MurpHY (Surgery of the lung,
Chicazo 1598, p. b ) hat dureh Rontgenaufnahmen festgestellt, dab
die hichste Waolbung des Zwerchfells bei angestrengtester Exspiration
meist nur bis zur G. Rippe, selten bis zum unteren Rande der 5. Rippe
reicht; bei angestrengtester Inspiration findet sie sich 2.5—4 em tiefer.

Bei jugendlichen Individuen ist der Zwerchfellstand hoher, im
hitheren Lebensalter niedriger.

Das Verhiiltnis der im Inneren des DBrustkorbes befindlichen
Organe (der beiden Lungen und des Herzens) umd ihrer Hiillen kann
man sich am leichtesten in folgender Weise vorstellen.

Man nehme an, dal der ganze Binnenraum des Thorax dureh
zwel anniihernd sagittale Seheidewiinde (Mediastina) in drei Abteilungen
zerlect wird. In der mittleren Abteilune lieet das Herz, in den
beiden seitlichen Abteilungen befinden sich die Lungen.

Jedes dieser drei Organe ist in einen serdsen Sack eingestiilpt,
s0 dali jedes Organ in einem Doppelsack steckt, Der eine Sack iiber-
zieht eng das betreffende Organ, das ist der viscerale Sack (Blatt).
Der andere, dubere Sack umhiillt das Organ locker, das ist der parie-
tale Sack (Blatt), Der parietale Sack legt sich an die Innenwand
des Thorax bezw. an den Nachbarsack. Dadurch, dab im Mittelraum
ides Thorax sich entsprechende Teile des parietalen Lungensackes, . h.
der Plenra und des parietalen Sackes des Herzens, . h. des Peri-
cardinms, nicht allein beriihren, sondern auch miteinander verwachsen,
entstehen zwei von vorn nach hinten aunsgespannte Scheidewiinde, die
Mediastina.

Jede Lunge ist gleichsam von der Mitte des Thorax aus in
ithren serisen Sack eingestillpt und zwar so vollstindig, dali die beiden
dadurch entstandenen Siicke, ein innerer und ein dubBerer, sich
durchans beriihren. Der die Lungen idberziechende viscerale Sack
heilit Pleura pulmonalis, der zweite einhiillende, parietale Sack zer-
fillt je nach seiner Anlagerung an die Nachbarorgane in eine Pleura
costalis, die dem Brustkorb. anliect, eine Pleura diaphragmatica, die
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das Zwerchfell iiberzieht und eine Pleura mediastinalis, die, mit dem
Herzbentel verwachsen, die Scheidewand (Mediastinnm) bildet,

Das vizeerale (pulmonale) Blatt bedeckt die ganze Obeirtliche der
Lungen bis zum eintretenden DBronechus im Lungenhilus; es dringt
zwischen die Lungenlappen hinein und ist fest mit der Oberfliche der
Lunge verwachsen.

Fs bestehen sowohl das viscerale wie das parietale Blatt ans
einer fibrisen festen Grundlage, die mit einem ditnnen Endothel be-
deckt ist,

Ohne hier auf das Herz, den Herzbentel und die Beziehungen
zur Pleura ndher einzugehen, mufi doch anf folgendes hingewiesen
werden.

e beiden Lungen nebst ithren Pleuren. sowie das Herz und der
Herzbeutel fiillen den ganzen Thoraxranme nicht vollstindig aus: es
bleibt hinten an der Wirbelsiule zwischen den beiden Pleurasiicken
uni dem Herzbeutel ein Raum frei. der von anderen Organen ein-
genommen  wird.  Dieser Raum, der filschlich Mediastinum heifit,
richtiger Cavam mediastinorum (posterius) genannt werden sollte, be-
herbergt den Oezophagus nebst den Nervi vagi, die Aorta abdominalis
unid den Duetus thoracicus. (Die oft hier genannten Nervi syvmpathici
liecen nicht in diesem Raum. =sondern zwischen der Thoraxwand und
der Pleura costalis) Es ist schlieBlich daran zu erinnern, dali auch
nach oben zu das Herz und seine Hiille ( Herzbeutel) nicht den canzen
taum zwischen beiden Lungen auvsfiillt, insofern hier die groben Herz-
gefiie und die Trachea ihren Platz haben. Es wire nicht unange-
messen, diesen Raum als Cavum mediast. sup. zu bezeichnen.

Die Lage der Linien, welche die Uebergiinge der Plenraabschnitte
ineinander markieren und die Grenzen der Pleurahidhlen bilden,
sind an der vorderen Brustwand und in der unteren Peripherie des
Thorax von grober praktischer Wichtigkeit, wenn szie anch in gewissen
Grenzen schwanken (Fig, 3—5).

Die vorderen Umsechlagsfalten der Pleura ziehen beiderseits vom
oberen Rande der ersten Rippenknorpel hinter dem Manubrium sterni
schriie von oben nach unten biz an eine Stelle zwischen Manubrium
und Corpns, welche etwas links von der Medianlinie gelegen ist.
Hinter dem Korper des Sternum verlaufen die Drustfellfalten in ge-
ringem Abstande! voneinander weiter abwiirts. Die Pleuren kiinnen
sich hier auch berithren. Von der Hohe des 4. Rippenansatzes
divergieren die Plenragrenzen, indem die rechte ziemlich steil bis
unter die Ansatzstelle der 6. Rippe ans Sternum zieht. Die linke
verlimft mehr schriig, dicht am dubieren Rande des Sternum entlang
oder auch mehr lateralwiirts hinter dem Knorpel der 4. bis 6. Rippe herab.
Im Bereich der unteren Sternalhiilfte bezw. hinter dem 4. bis 6. Rippen-



Anatomische Vorbemerkungen. Ly

knorpel Yleibt somit ein dreieckiges Feld frei vom Pleuratiberzug; hier
liegt das Perikard der DBrustwand direkt an.

Die untere Grenze der rechten Pleura wird von einer Linie e-
bildet, welche die Sternallinie am obern Rande, die Parasternallinie
in der Mitte und die Mammillarlinie am unteren Rande des 7. Rippen-
knorpels schneidet.  Sie trifft die Axillarlinie am unteren Rande der
9. Rippe, halbiert in horizontalem Verlanf die 12. Rippe und endet
am unteren Rande des 12, Brustwirbels.

A pex I Clervacneda

Lol sup.

Aorta

Caanr srep,
a

A,
prelm,

Lok, rnf,

i
I.l‘.l.I".l'.l".u:_l\l-".l.'4'.-.r

Suwerchifellursprung
Fig. 3. Lage der Brusteingeweide im Thorax: Lungen dunkel, Pleura hell schraf-
f'ert, Herz punktiert. 1—11 Bezeichnungen der Rippen. 1 Incisura eardiaca der linken
Lunge. %+ Gegend, wo der Herzbentel ohne Zwischenlagerung von Pleura an die
vordere Brustwand stébt.  Nach Paxsca, Anatom. Vorlesungen, Fig. 45,

Auf der linken Seite stehen die unteren Brustfellgrenzen etwas
tiefer, doch ist diese Differenz klinisch kaum von Bedeutung. Wihrend
die unnteren Pleuragrenzen im alleemeinen in ihrer Lage hichstens in
der Ausdehnung eines Querfingers variieren, beobachtete PANSCcH einige-
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mal, dafi die hinteren Teile derselben bis zum unteren Rande des
ersten Bauchwirbelfortsatzes reichten. Am bestiindigsten sind die Um-
schlagsfalten hinten, wo die Pleura wvon den Rippen anf die Wirbel-
kiirper und dic Organe des hinteren Mittelranmes iibergeht.

Froc, sprmosis der
Hrustiocrbel 1

Afaneilia

Lobwes wredios

Lobws fnferior

Froc, sprwosus der 4
Brwesisoerbel 12

Fig. 4. Lage der Lungen von der rechten Seite. Nach Paxscu, Anat. Vorles, Fig. 44.

Die Ausdehinung der Pleura costalis liGt sich nach dem Ge-
sagten leicht ibersehen: sie ist mit der Brustwand dureh die Fascia
endothoracica verbunden und Bt sich von ihrer Unterlage abpriparieren.
Die Pleura diaphragmatica ist mit dem Zwerchfell inniger verwachsen
und iiberzieht dasselbe biz auf den grifiten Teil des Centrum tendinenm
und einen linkerseits anstobenden Abschnitt der Pars museulosa, die
vom Perikard eingenommen werden. Aueh in der Nihe seiner Ur-
sprungszacken ist das Zwerchfell nicht von Pleura iiberkleidet, sondern
liegt hier, wie schon erwibnt, den Rippen eine Strecke weit direkt an.

Am kompliziertesten liegen die anatomischen Verhiltnisse an der
Plenra mediastinalis: sie kinnen hier praktische Bedeutung erlangen,
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insofern bei der Pneumektomie infolge von Verwachsung des visceralen
und parietalen Pleurablattes die angrenzenden Organe des Mittelranmes,
ja die anderseitige Pleura verletzt werden kann. Um derartice Ver-
letzungen zu vermeiden, mufi man sich bei der Auslisung méglichst
an die Lungenseite der adbiventen Pleara halten, um nicht dureh un-
stillbare Blutung oder Preumothorax das Leben der Patienten zn ge-
fihrden.

Frachea

Loodaes
T g,
fuei-
stere L.
rrfer- Wil : & Lob
ol \ z T med
frres - )
- Lok rn-
ferror

Fig. 5. Lage der Lungen und Trachea von hinten. Nach Paxscn, Anat. Vorles.,
Fig. 43.

Die mediastinalen Pleurablitter zichen von der Riickseite des
Brustbeines nach hinten zu beiden Seiten der Wirbelsiinle und fassen
die Organe des Cavum mediastinorum  zwischen sich. Wiihrend sie in
ihrem oberen Drittel ohne Unterbrechung vom Sternum  zur Wirbel-
siiule verlanfen, werden sie in ihrem grioferen unteren Abschnitt von
dem Lungenhilus und dem Ligz, pulmonale unterbrochen. Letzteres
stellt ein mesenterinmihnliches Blatt dar, welches sich in innigem An-
schluli an die anf den Lungenhilus iibergehende Plenraduplikatur vom
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Mediastinum nach dem hinteren Lungenrand hiniiberspannt und dicht
iiher dem Zwerchfell frei endet. In seinem oberen Abschnitt bedeckt
die rechte Pleura mediastinalis (Fig. 6) den Anfangsteil des Arcus aortae
an seiner Vorderfliche, die V. cava sup. mit dem auf der Aulienseite
derselben herabziehenden N. phreniens, sowie den Beginn der A. anonyma.

Oesoplagns N, vagns Trachea

d - : SRR L. ]
] e St
ey g - dAorte
o aseernd,
F / :3;_
azygos 1 ! ]
S S
fre-
HICHS
esa-
Pl
Phrectns 1=
Hro-
FICICIES

Fig. 6. Nachbarorgane der rechten Pleura mediastinalis. Nach einem Priparat
des Kionigsberger anatomizchen Instituts,
Ferner liegt der iiber dem rechten Lungenhilus verlaufende Bogen der
Vena azygos bizs zu der Einmiindungsstelle der Vena azygos in die
V. cava sup. der Pleura dicht an. Das linke Blatt (Fig. 7) iiberzieht
in dieser Hohe die laterale Fliche des Aortenbogens und der Aorta
deseendens, sowie den Anfang der Art. subelavia und wird dureh die-
selben stark vorgewdlbt. Dabei iiberlagert die Plenra die iiber den
vorderen Teil des Aortenbogens verlaufenden linken Zwerchfellsnerven,
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sowie den N. vagus sin., der liings der Art. subelavia und an der
vorderen Fliche des absteigenden Teils des Aortenbogens herabsteigt.
Dicht oberhalb des letzteren grenzt die quer verlaufende V. inter-
costalis suprema an das linke Mittelfell.

Hinter dem Corpus sterni liegen die beiden Pleurabliitter
ovterhalb der 4. Rippe zuniichst einander unmittelbar an und sind
nur durch ein verschieden starkes Bindegewebslager getrennt. Nach
kurzem Verlauf weichen sie dann anseinander und iiberziehen die beiden
Seitenfisichen des Pericard. mit dem sie dureh festes Bindegewebe ver-
bunden sind. Unterhalb der 4. Rippe divergieren bheide Mittelfelle
gofort hinter dem Sternum, da hier das Pericard, wie schon oben er-
withint, diesem direkt anliegt. Zwischen Pleura und Herzbeutel ver-
lanfen beiderseits die Nn. phreniei.

Im hinteren Teil des Mediastinum grenzt die Aorta de-
scendens und weiter unten der von den Nn. vagi begleitete Oesophagus
an die linke Pleura an (Fig. 6). Die Speizerihre steht durch ihre Lage
mit der rechten Pleura in besonders inniger Nachbarschaft. Rechts
unten wird die zur Seite der Wirbelsinle anfsteizende Vena azygos
von der Pleura bedeckt. Zwischen Vena azygos und Oesophagus liegt
der Duectus thoracicus (Fig. 7).

Die Azygos ist leicht verletztlich und bietet anber der Gefahr der
Blutung die der Luftembolie.

Die Verletzung der gegenseitigen Pleurahihle soll nach Joxxesco
(cit. mach Mrrpay 1. e. 8. 7) zwischen Oesophagns und Aorta vor dem
7. bis 9. Brustwirbel und in der Hihe des 8. Intercostalranmes besonders
leicht zustande kommen.

Dadurch, dafi die Lungen die Pleurahéhlen nicht iiberall voll-
kommen ausfiillen, entstehen an den Umschlagsstellen spaltformige Riume
(Sinus pleurae oder Komplementirrinome), in denen sich die parietalen
Plenrabliitter beriihren. Die griofite Ausdehnung zeigt der Reserveraum
an der Uebergangsstelle der Pleura costalis in die Pleura diaphrag-
matica: der Sinus phrenico-costalis.  Er ist unten durch die schon be-
schriebene Umschlagsstelle der Pleura, oben durch den unteren Lungen-
rand begrenzt.  Seine Hihe betrigt bei ruhiger Atmung nach LuscHEA
in der rechten Sternal-, Parasternal- und Mammillarlinie 2 cm. in der
Axillarlinie 6 und neben der Wirbelsiiule 2.5 em. Von praktischer Be-
dentung ist ferner der Sinus mediastino-costalis, der dourch den Ueber-
gang der Pleura sternocostalis an der hinteren Fliche des Sternum in das
Mittelfell gebildet wird. Wihrend hier die rechte Lunge zur Zeit der
Inzpiration die Pleurahihle fast vollkommen ausfiillt, bleibt links, ent-
gprechend der Ineisura ecardiaca der linken Lunge (s, unten) in der
Hohe des 4. und 5. Rippenknorpels ein Abschnitt des von Pleura
iiberzogenen Herzbeutels von Lunge unbedeckt. Diese Stelle entspricht
der absoluten Herzdimpfung.
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Eine besondere Desprechung erheischen endlich die Brustfell-
kuppeln, welche von den Lungenspitzen vollig ausgefiillt werden (Fig. 8):
hinten reichen dieselben bis zur oberen Thoraxapertur, vorne iiberragen
sie jedoch (auf die senkrechte Korperachse bezogen) infolge des ab-
steigenden Verlaufes der 1. Rippe letztere um 5 em: die Ebene der
1. Rippe wird nur manchmal bei Emphysem von der Lungenspitze iiber-
schritten.  Bei gewdhnlicher grader Haltung wird das Schliisselbein um

hesan
Plagries mit
arne e gern-
. dem Lhuc-
firs tho-
PACICHS

Vo nders el S
costalis

SIFPFTH-'(! ..‘I-. TN

plerenrcns |

Fig. 7. Nachbarorgane der linken Pleura mediastinalis. Nach cinem Priiparat des
Konigsberger anatomischen Instituts,

1—3 em von der Lungenspitze iiberragt. wiihrend bei Riickenlage und
starker Inspiration durch die veriinderte Stellung der Clavicula dies
nicht der Fall ist. In ihrem lateralen Abschnitte stehen die Apices
pleurae mit der Innenfliche des unteren Skalenusansatzes in Verbindung.
Quer iiber die Drustfellkuppeln hinweg verlaufen beiderseits die Art.
subelaviae, die Pleura vorwilbend. Von den Aesten der Art. subelavia
liegen der vorderen Hilfte der Pleurakuppeln die Mammaria int., der
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hinteren Hilfte die Art. vertebralis dicht an. Des weiteren ziehen auf
die Pleura herab der N. viagus, rachdem er die Vorderfliche der Art.
subelavia passiert hat, und der lateral gelegene Phrenicus, der von der
Vordertliche des M. sealenus antiens herkommt,  Endlich beriithren die
Vv. anonymae mit ihrer Teilung in die V. subelavia und jugularis die
Pleurakuppeln.
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Fig. 8. Brustfellkuppeln. Nach cinen: Priiparat des Konigsberger anatomischen Instituts,

Jede Lunge hat die Gestalt eines der Linge nach halbierten
Kegels, d. h. eines Halbkegels. Man kann unterscheiden:
die Spitze, Apex,
eine leicht konkave Grundfliche, die Basis,
eine mediale, leicht konkave Fliche,
eine laterale konvexe Fliche.
Die Spitze ist nach der Brustapertur hin gerichtet, die Basis (Faeies
diaphragmatica) ruht auf dem Zwerchfell. Die laterale Fliche (Facies
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costalis) liegt dem DBrustkorb resp. den Rippen. die mediale Fliche
(Facies mediastinalis s. cardiaca) dem Mediastinum an. Hier befindet
sich die Emtrittssielle der grofien Blutgefiibe und der Bronchien: der
Hilus. Derselbe ist durch eine ovale Vertiefung markiert, welche vor
dem hinteren Lungenrande ungefibr in der Mitte zwischen Spitze unid
Basiz liegt. Durch denselben verlaufen die Aeste der Art. pulmonalis,

Aorla .. B I cave
4 § hip.
L. Azt aer
Art, pacl » A _ . Bronchns
monalis - === i - T E £ L 2 eparierialis
| ? i TUR. Ast der
Stawmnr der -------'ié' T - Vooamee - SNSRI Art. 3".'!-'3-
Art. pad- [ ot {is
monalis { }
4 Aowrta
o, prede B
i =, L
wienaies sl Ve fﬂ;."
o, Jf.

Fig. %. Lungenhiluz von hinten. XNach einem Priparat des Konigsberger
anatomischen Instituts,
die Bronehien mit den DBronchialgefiien, sowie die Pulmonalvenen. In
dem Lungenhilus liegen die Arterieniiste vorn oben, die Vene vorn
unten: hinter den Gefiben liegen die Bronchien {Fig. ). Die beiden
Lungenarterien treten im Hilus rechts in drei, links in zwei Aesten heran
und verlaufen in ihren Verzweigungen mit den Bronchien. Ueber dem
Ast der rechten Lungenarterie findet sich ein eparterieller Bronehus
(2. w.), der links fehlt. Die durch den Lungenhilus ziehenden Gebilde
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sind dureh lockeres Bindegewebe miteinander verbunden und setzen die
Lungenwurzel zusammen. Letztere entspricht der Hiohe des 5. bis 7.
Brustwirbels hinten und dem 3. Interkostalraum nebst 4. Rippenknorpel
vorn. Vor der rechten Lungenwurzel liegt die V. cava sup., iiber ihr
der Bogen der in die Hohlvene einmiindenden V. azygos (Fig. i), Die
linke Lungenwurzel zieht unter dem Arcus aortae hindurch, die als
Aorta descendens hinter ihr liegt. Diese zeichnet auf der medialen
Fliche der linken Lunge eine vertikale Furche, welche oben in einen
Bogen iibergeht, den Eindruck des Arcus aortae. Auf der rechten
medialen Lungenfliiche ist hinter dem Lungenhiluz manchmal eine der
Vena azygos entsprechende seichte Furche sichtbar.

Die vorderen Lungenrinder stimmen in ithrer Lage mit den
entsprechenden Umschlagsfalten der Pleura iiberein, nur der linke
vordere Lungenrand weicht in seinem unteren Abschnitte im Bereich
der hier befindlichen Incisura cardica von der Pleuragrenze ab (Fig. 3.
Der Lungenrand biegt nimlich von der Héhe des 4. Rippenknorpels
in nach auben konvexem Bogen hinter den 5. Rippenknorpel ab, welchen
er in der Parasternallinie oder etwas weiter links schneidet. Von hier
zieht er wieder medianwiirts zum sternalen Ende des 6. Rippenknorpels,
wo er in den einen zungenformigen Fortsatz (Ligula) bildenden unteren
Lungenrand iibergeht.

Die unteren Lungenriinder (Fige. 3—5) sind scharf und zeigen
auf beiden Seiten keinen wesentlichen Unterschied in ilwer Hohe, Sie
stehen beim Lebenden in der Parasternallinie am unteren Rande des
6. Rippenknorpels, in der Mammillarlinie am oberen Rande, in der
Axillarlinie am unteren Rande der 7. Rippe. In der Skapularlinie
liegen sie am unteren Rand der 9. Rippe und erreichen neben der
Wirbelsiule die 11. Rippe. An der rechten Lunge ist die untere Grenze
auch neben dem Sternum bestimmbar: sie befindet sich hier am oberen
Rande des 6. Rippenknorpels.

Als hinterer Lungenrand ist nach LuscHka eine schmale Leiste
dicht hinter der Lungenwurzel anzusprechen. Dieselbe entspricht der
Grenzlinie zwischen vorderem und seitlichem Umfang der Wirbelkorper
und begrenzt nach hinten links die fiir die Aorta, rechts die fiir die
Vena azygos bestimmte Furche.

[Me Lungen werden durch Einschnitte in Lappen getrennt, die
linke in zwei, die rechte in drei (Figg. 3—6). Die Projektionslinie
der linken Incisura interlobularis am Thorax beginnt in der Hihe des
medialen Endes der Skapula und steigt schriig zum lateralen Ende des
6. Rippenknorpels herab. Wir haben somit an der Hinterfliche der
linken Thoraxhiilfte oberhalb der Hohe des 3. Brustwirbels den linken
Oberlappen, unterhalb derselben den Unterlappen, an der linken Seiten-
fliche liegt die Trennungslinie zwischen beiden Lappen an der 4. Rippe,

Garrve . Quineke, Langenchinrgic, a
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vorn liegt fast ausschlieBlich der linke Oberlappen. Rechts beginnt die
auf die Thoraxwand projizierte Incisur ebenfalls in der Hohe des
5. Brustwirbels, sie teilt sich jedoch in der hinteren Axillarlinie ent-
sprechend der Hohe des unteren Skapularendes in zwei Schenkel: der
obere (zwischen Mittel- und Oberlappen) verlinft horizontal nach vorn
zum Sternum, das er in der Hiole der 4. Rippe erreicht, der untere
(zwisehen Mittel- und Unterlappen) schneidet den unteren Lungenrand
in der Mammillarlinie.

Fig. 10. Eagittalschnitt durch die rechte Fig. 11. Sagittalschnitt durch die linke
Brusthiilfte. Nach Rupixcer, Topogr. Brusthilfte.  Nach RiUmxcer, Topogr.

chir. Anat., Tafel 4, Fig. B chir. Anat., Tafel 5, Fig. B.

Es bestelit demnach an der rechten hinteren Thoraxhilfte dasselbe
Verhiiltnis der Lappen wie links: seitlich haben wir oberhalb der 4. Rippe
den rechiten Oberlappen. von der 4. biz zur 6. Rippe den Mittellappen
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und unterhalb der letzteren den Unterlappen. An der rechten vorderen
Thoraxseite findet sich oberhalb der 4. Rippe der rechte Oberlappen,
unterhalb desselben der Unterlappen.

Figg. 10 und 11 zeigen die Anordnung der Lungenlappen auf
Sagittalschnitten

In die Fissuren senkt sich die Plenra visceralis tief hinein. Die
Fissuren Lkinnen doarch adhiisive plearitische Prozesse obliterieren,
andererseits kilmnen in ibnen entstandene serise und eiterige Ergiisse
Cysten oder Abscesse der Lungen vortiuschen. Von Varietiiten der
[ncisurae interlobulares sei eine Spaltung der rechten Lunge in vier,
der linken Lunge in drei Lappen erwiihnt. Auch unvollstindige Ein-
schnitte sind beobachtet.

Ilie Trachea reicht von der Bandscheibe zwischen 6. u. 7. Hals-
wirbel bis zum 4. Brustwirbel herab und hat eine Linge von ca. 12 em.
Sie besteht ans 16—20 Knorpelringen, die in das Lumen der Luftréhre
vorspringen. e Ringe sind nicht vollstiindig geschlossen, sondern in
ihrem hinteren Abschnitte unterbrochen.  Dort st die membranise
Wand des Oreans durch eine von imner aufeelagerte und bel der Kon-
traktion als Leiste ing Lumen vorspringende Muskelzehicht verstircke.
Die Trachea gehort nur in ihrem unteren Abschnitte der Brusthiohle
an. Sie ist in lockeres Bindegewebe eingebettet und daher sehr be-
weglich. In ihrem Halsteile liegt sie oben oberflichlich, nur von Haut,
Platysma, Zungenbeinmuskeln und dem Schilddriisenisthmus  (vor dem
2. umd 3. Knorpelringe) bedeckt.  Weiter nach unten wird ihre Lage
tiefer, es legt sich hier ein ausgebreiteter Venenplexus vor die Trachea.
Die hinter ihr gelegene Speizerdhre begleitet die Luftrohre auch in
ihrem mediastinalen Abschmitt.  Hier liegen zundichst die Art. anonyma
und weiter nach vorn die von links oben nach rechts unten verlaufende
V. anonyma mit der in dieselbe einmiindenden V. ima an der Luftrohre.
Weiter nach unten folgen der Arcus aortae und die Art. pulmonalis,
hinter welcher die Teilung in die beiden Bronehien stattfindet. Die
Teilungs=stelle entspricht der Hohe des 5. Halswirbels. Der kiirzere
rechte Brochus verlioft steiler und hat ein etwas grobieres Lumen als
der linksseitige. Aspirierte Fremdkirper geraten daher leichter in den
rechten Bronehus. Das Verhiltnis der Querschnitte des rechten und
linken Bronchus betriigt 100:734. Ueber den linken Bronchus zieht
gleich nach seinem Abgang der Aortenbogen hinweg, iiber den rechten
die V. azyvgos. DBeide Bronchien sind etwas nach der Seite und nach
hinten konvex gekriimmt. In ihrer Struktur sind die Bronchien der
Trachea vollkommen gleich, der rechte ist aus 6—8, der linke auns
9—12 Knorpelringen zusammengesetzt, Sie sind von einer diinnen,
leicht zerreibilichen Schleimhant ausgekleidet.
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Von dem Stammbronchus, der die Lunge jederseits in ilhrer
ganzen Linge durchsetzt und an ihrer untersten, zwischen Zwerchfell
und  Wirbelsiinle ge-
legenen Spitze endigt,
sehen in absteizender
Richtung Seitenbron-
chien ab. Letztere wer-
den in die nach vorn
und zur Seite ziehen-
den ventralen und die
nach hinten gerichteten
i ganzen schwicheren
dorzsalen Bronchien
eingeteilt,  Der linke

Stammbronchus gibt
nach einem Verlauf von
4—5 em vier ventrale
und ebensoviel dorsale
Seitenbronchien ab. Von
diesen zieht inden linken
Oberlappen nur dererste
ventrale Seitenbronehns;
die iibrigen versorgen

Fig. 12. Bronchialbaum nach GopLee. 44 Pulmonal- den Unterlappen.  Die

arterien, & & Eparterieller Bronchus ( Hir den Oberlappen), P T :

# dorsale Aeste (kleiner, tiefer gelegen), @ ventrale Aeste,  Dell€N wonchien dex
linken Seite treten simt-

lich unterhalb der Art. pulmonalis in die Lunge und werden daher als
hyparteriell!) bezeichnet. Reehts geht zuniichst von dem 2'/,—3 em
langen Stammbronchus ein starker Seitenbronchus oberhalb der Art.
pulmonalis ab. Dieser eparterielle DBronchus tritt in den rechten
Oberlappen.  Dann werden in derselben Weise wie links vier ventrale
unid dorsale Seitenbronchien abgegeben. Der 1. hyparterielle (ventrale)
Seitenbronchus ist fiir die rechten Mittellappen bestimmt: die dibrigen
fiir den Unterlappen.

1) Ich habe hier die von AEBY zuerst angewandten Ausdriicke eparteriell
und hyparteriell gebraucht, weil dieselben topographisch sehr bezeichnend sind.
Doch will ich damit keineswegs meine Uebereinstimmung mit der Auvschauung
AeRY's in betreff des Bronchialbaumes bekennen. Bekanotlich sind Aepy's An-
sichten in betreff des Bronchialbanmes durch Narrath’s eingeliende Forschungen
widerlegt.



Kapitel 1L
Pathologie und Diagnose der Lungeneiterungen.
Allgemeine Pathologie.

Die mit Eiterbildung einhergehenden Prozesse geben weitans anr
hiiefigsten zu chirurgischen Eingritfen an der Lunge Anlal. Wird dem
Eiter Abfluli verschafft, so geniigt dies, wie an vielen anderen Stellen,
manchmal auch hier, um den Herd zur Ausheilung zu bringen, wenn
es sich nimlich von vornherein um einfache, gutartize Eiterungen
handelt, oder wenn begleitende Putreseenz, etwa unter Abstofbiung
nekrotischer Teile, mit der Herstellung des AbfHusses beseitigt wurde.
Unzureichend ist die einfache Ableitung des Eiters bei allen sogenannten
spezifisechen Entziindungen, ip welehen das den Eiterherd umgebende
Gewebe in besonderer Weise miterkrankt ist.  Ebensowenig wie wir
die durch Tuberkulose, Aktinomykose (auch Lues) bedingten Eiterherde
sonstwo durch einfache Eriffnung zur Heilung bringen, oder aonch nur
erheblich bessernd beeinflussen kinnen, diirfen wir dies bei den gleichen
Erkrankungen der Lunge erwarten. Fiir diese Affeltionen wird zur
Pneumotomie immer noch eine anderweitige Behandlung des Erkrankungs-
herdes, sei es durch weitergehenden chirnrgizchen Eingriff., sei es durch
interne oder sonstige Behandlung, hinzutreten miissen.

Fassen wir nun die mit Eiterbildung einhergehenden Prozesse in
der Lunge niher ins Auge, o kommen die hilufigsten, die Schleim-
hanteiterungen, fiir unzsere Aufeabe deshalb wenig in Betracht, weil
sie meist diffus  verbreitet sind und weil auBerdem die Anlage des
Bronchialbaumes eine wunderbar vollkommene Entleerung des eiterigen
Sekretes durch den Kehlkopf mittelst der Exspirationsbewegungen er-
miglicht. Voraussetzung fiir diezse Entleerung ist allerdings vollkommene
Beweglichkeit und Elasticitiit sowoll der Lunge selbst wie des Thorax
und Intaktheit der austreibenden Muskelkrviifte. Diese Bedingungen
sind gewdhnlich im juzendlichen Alter am vollkommensten erfiillt.

Bei Emphysem, bei bindegewebiger Induration diffuzser oder um-
schriebener Art, bei plenralen Verwachsungen, Rigiditit oder Formano-
malien des Thorax fehlen manche jener Dedingungen fiir die Gesamt-
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heit oder fiir einen Teil der Lungen, Hier kinnen sich durch den
Druck des angesammelten Eiters (unter Mitwirkung anderer Umstiinde)
Ausweitungen der Bronchien bilden, die bald, eylindrisch gestaltet, eine
arifere Zahl betreffen, bald flaschenformige Hohlen bilden, welche,
meist im Unterlappen  gelegen, oft bis dicht unter die Pleura reichen.

Seltener als die Schleimhaunteiterungen sind die parenchymatisen
Eiterungen in den Lungen. Ihr Typus sind die Abscesse, welche
sich um aspirierte Fremdkdrper entwickeln, teils infolge ddes
mechanizchen. vielmehr aber unter dem Einfluli des chemischen und
bakteriellen Reizes, Wo sonst umschriebene Eiterungen in dem bis
dahin gezunden oder anderweitiz entziindeten Lungengewebe entstehen,
sind =ie gewil in der Mehrzahl der Fille ganz analog durch Aspiration
von Fremdkorpern entstanden: als solehe wirken Staubteilchen. welche,
in der Luft suspendiert. mit dieser eingeatmet wurden, ferner aber
auch feuchte, der Schleimhaut anhaftende Partikel, Speizeteilchen,
schleimflocken und Epithelfetzen ans Mund- und Rachenhohle.  Diese
kimnen im tiefen Schlaf, beim Schnarchen, im Rauzch, nach Erbrechen,
auch im Wachen, bei plotzlichen, ungeregelten Inspirations- oder
Sehluekbeweeoungen (Lachen, hasticemm Eszen u. a.)  teils duoreh die
Schwere, teils durch den Inspirationsstrom den Kehlkopf passzieren unil
um so leichter in kleinere Bronehien gelangen, wenn durch Sehleimhaut-
erkrankung die heilsame Flimmerbewegung irgendwie gestint oder ab-
aeschwiicht ist. Diese oft mikroskopisch kleinen ..Fremdkirper* wirken
nun ausschlieBlich als Bakterientriger. Der durch letztere erzeogte
Entziindungsherd kann zuniichst sehr klein =ein und sich klinizeh erst
nach Tagen, vielleicht erst nach Wochen bemerkbar machen. Leicht
begreiflich sind die so entstandenen Entziindungsherde oft nicht rein
eiterig. sondern auch putrid, und gerade in der putriden Beschaffenheit
mancher ganz isolierter .spontan entstandener* Krankheitsherde liegt
der Beweis fiir ihre Entstehung dureh Versehlucken.

Der zweite Weg, auf welchem Eiterungserreger in die Lungen
gelangen, ist die Bluthahn, Seit Einfilhrung der Asepsis sind diese
embolischen Abscesse einmal iiberhaupt seltener geworden, sie geben
aber zu chirurgischen Eineriffen auch darum nur aunsnahmsweise An-
lafi, weil sie gewihnlich viel zahlreicher als die Aspirationsabscesse
sindl und weil hiinfig eine von ilmen ansgehende eiterige Pleuritis oder
der schwere Allzemeinzustand sehr schnell zum Tode fiihet.

Die Griinde, welche der operativen Behandlung der
Lungeneiterung vielfaech hindernd entgecenstehen, sind foloende:

1. handelt es sich gewihnlich um vielfache Eiterherde, oft sogar
um  gleichzeitige diffuse Erkrankung des Bronchialbanmes oder des
Lungengewebes selbst. Die Fiille, in welchen nur einzelne oder wenige
benachbarte Herde vorliegen, bilden die Ausnahme.
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2. sinill diese von den iibrigen schwer unterscheidbar. Die Exakt-
heit der Herddiagnose bedarf noch weiterer Aushildung.

3. Da die Lungeneiterungen, wenn iiberhaupt, nur kurze Zeit ab
geschlossene Herde bilden, da sie vielmehr frithzeitiz nach den Luft-
wegen einen mehr oder weniger vollkommenen Abfluf finden, ist die
Indikation zur kiinstlichen Entleerung gewdhnlich weniger zwingend als
bei Abscessen parenchymatoser Organe. In der Tat sehen wir manche
Eiterherde auf diesem Wege der . bronchialen Drainage* sich so gut
entleeren, dab spontane Heilung erfolgt.  Wo letzteres nicht der Fall
i=t, wie bei der Mehrzahl der tuberkultsen Eiterhiohlen, gewidhnt sich
der Kranke an die regelmiilige Eiterexpektoration so sehr, dal er
von threm DBestehen manchmal gar keine Kenntniz hat oder sie als das
Produkt eines bedentungslosen Bronchial- oder Rachenkatarrhs ansieht.
Diese relative Toleranz resp. Gleichgiiltigkeit ist ein Hauptgrund. wes-
halb =0 viele Eiterhdhlen erst in einem spiteren Stadium zur Kenntnis
des Arztes kommen.

4. FEin weiterer und letzter Gruand liegt in den besonderen ana-
tomischen Verhiltnissen des Organs, welche ganz besondere Heilungs-
bedingungen mit sich bringen und eine spezinlle Besprechung erheischen.

Der Zweck der Operation ist selbstverstindlich, dem Eiter
Abfluli  zu  verschaffen und die Hiahle dureh  Narbenbildung zur
sehliefung zu bringen.  Dieses Ziel ist- an der Lunge, wegen der be-
sonderen anatomischen Bedingungen und wegen ihrer Lagerung im
Thorax nicht so einfach, wie an den meisten anderen Organen zn er-
reichen. Die Vernarbung eines Abscesses geschieht diberall dadurch,
iali =eine Wandungen sich aneinander legen, miteinander verwachsen
und in Narbengewebe iibergehen. Die dem Absceb benachbarten Ge-
websteile und Organe riicken dabei entweder, wenn sie  verdringt
gewesen waren, an ihre alte Stelle zuriick oder sie erleiden nach der
Narbe hin eine Verschiecbung, griofier oder geringer. je nach dem Malb
ier durch den Absceli gesetzten Einschmelzung des Gewebes, Wihrend
nun in anderen Organen nur die natiirliche Elastizitit der Gewebe
diesem  Narbenzug entzegenwirkt, kommt bei der Lunge noch der
elastische Zug hinzu, welcher dureh die Ausspannung des Organs in
der starrwandigen Thoraxhihle in zentrifugaler Richtung ansgeiibt wird.
Entstand der Abseeli in der iibrigens normalen Lunge und ist er nicht
zu umfangreich, so kann auch hier das Nachbarlungengewebe (oft in
iiberraschend groliem Mabie) dem Narbenzug folgen und kann so der
Defekt ausgeglichen werden. Fiir den Unterlappen der Lunge he-
giinztigt noch die Verschieblichkeit der weichen Nachbarorgane (Zwerch-
fell und Baucheingeweide), sowie die Beweglichkeit der Rippen die
Wirkung des Narbenzuges.
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Anders in dem Oberlappen, wo der festgeschlossene Rippenring
der Schrumpfung erheblicheren Widerstand entgegensetzt. Milige Sub-
stanzverluste der Lunge sehen wir freilich auch hier sich unter Narben-
bildung anseleichen.  Wir finden solehe bei Sektionen, ohne dal das
Volumen der Lunge im Leben merklich verkleinert oder die Rippen-
wilbung verindert erschienen war. Bei erheblicherer Schrumpfung werden
die benachbarten Teile der Lunge emphysematos, kann sogar der Unter-
lappen samt dem Zwerchfell in die Hohe gezogen werden, flacht die
Wilbung der oberen Rippen sich ab. Dies geschieht in hoherem Grade
bei den von vornherein mit bindegewebiger Induration verlaufenden
Formen der Lungenphthizse. Je schneller aber eine Hohle im Ober-
lappen entsteht, je grifier sie ist, um so weniger kann in ihrer Wand
der Narbenzug zur Geltung kommen, um das Nachbargewebe und die
tippen heranzuziehen. Die Hohle bleibt ausgespannt, zumal ihre Innen-
fliiche durch die Kommunikation mit den Bronehien unter hiherem
Drucke steht, alz das umgebende Lungengewebe., Oft kommt dazn noch
ein direkter zentrifugaler Zung. wenn die Lunge mit der Brustwand ver-
wachsen ist. Diese der Narbenretraktion hinderlichen Kriifte werden
am wenigsten wirksam bei Kindern, bei jugendlichen, muskelschwachen
Individuen mit gracilem Knochenban und Hachem Thorax:; sie kommen
viel mehr zur Geltung bei kriftig gebauten Menschen mit gut entwickelten
Knochen und Muskeln und mit wohlgebildetem Brustkorb, noch mehr
bei dem starren, oft emphysematischen Thorax dilterer Leute.

Erschwert wird die Vernarbung von FEiterhihlen ferner dann,
wenn  das Gewebe in der Nachbarschaft nicht wie normal, weich und
nachgiebig, sondern durch krankhafte Verinderungen derber geworden
ist, Dies pflegt um =0 mehr der Fall zu sein, je linger die Krankheit
besteht, also bei chronischen Abscessen, Bronchiektasien und Tuber-
kulose.

Umgekehrt wie fir die Vernarbung verhalten sich die Beding-
ungen ddes Eiterabflusses fiir Ober- und Unterlappen. In
jenem erleichtert die Richtung der Bronehien die bestiindize Entleerung
nach dem Hauptbronchus, so dali eine Sekretansammlung fdulierst selten
zustende kommt. Fiir den Unterlappen wirkt die Schwere entleernngs-
hemmend.  Allerdings  tritt, solange ez sich nur um die Entleerung
der DBronchien handelt, die grifiere Beweglichkeit der unteren Thorax-
wandungen und die Kraft der Exspirationsmuskeln in hohem Grade
kompensierend ein, =0 sehr, dali bei energizchem Husten die kleineren
Bronehien wie ein Schwamm ausgedriickt werden, und diese Moglichkeit
des  aunsgiebizeren Volumenwechsels. namentlich eines erheblicheren
exspiratorischen Volumenminimums, stellt die Unterlappen in gewissem
Grade giinstiger als die Oberlappen. Die Priidilektion der letzteren
fiir tuberkulose Erkrankung ist vielleicht darauf zurieckzufiithren, dali
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sie nicht =0 ausgiebig verkleinert werden und sich damit nicht =0 voll-
stiindig eingeatmeter Tuberkelbacillen entledigen kiimnen '), Tm Gegenteil,
ez wird sozar bei heftigen Hustenstilien ein Teil des Inhaltes der
Unterlappen (an Luft, Stanb und Sekret) in die Oberlappen geprefit
werden kinnen. DabB dies in der Tat der Fall ist, sehen wir beiliinhiz
aus der Entstehung sekundiirer, putrider Abscesse in den Oberlappen.

Das Fekret wird aus den Unterlappen aber nur so lange besser
ausgeprefit, als die Rippen biegsam und nachgiebig, die Muskelkraft
aut und das Lungengewebe selbst normal ist. Fehlt eine dieser Be-
dingungen, so bleibt ein Sekretrest zuriick, und zwar am reichlichsten
corade in dem etwa erkrankten (entziindeten oder chroniseh indurierten)
Lungenteil. Dieser Rest wirkt wie bei Abscessen mit unvollkommenem
Abflufi als davernder Entziindungsreiz, und zwar um so mehr, wenn die
betreffenden Bronchialiiste etwa schon erweitert sind  oder wenn eine
Abseebhishle besteht.

Wenn man auch, wie ich hier beiliinfiz bemerken will, durch
Flach- oder Schriiglagerung fiir manche dieser Fille, namentlichfiir zylind-
rische Bronchiektasien, den ungiinstigen Einflubh der Schwere stunden-
weise eliminieren und dadurch Besserung herbeifithren kann?), so steht
doch fiir die Eiterhihlen des Unterlappens die Sekretstanung haupt-
gichlich der Heilung hemmend entgegen.

Vergleichen wir alzo die Heilungzbedingungen fiir Ober- und
Unterlappen, so ist fiir jenen das Hindernis hauptsichlich die Starre der
Rippen, fiir diesen die Sekretstauung. Fiir den Oberlappen ist daher
Eroftnung der Hohle minder wesentlich, Mobilisierung der Umgebung
durch ansgedehnte Rippenresektion die Hanptsache. Fir die Hohlen des
Unterlappens kommt es dagegen vor Allem anf Eroffnung und Sekret-
ableitung an. Die Hohlenwandungen nachgiebig zu machen, wird nur
bei zehr gcrobiem Umfance oder langem Bestande notwendig sein. Naech-
stehendes Schema soll die Unterschiede dieser Bedingungen kurz ver-
anschanlichen.

Oberlappen Unterlappen

Eiterabflnb leicht schwer
Kompression beim Husten geringfiigiz  aunsgiebig
Narbenbildung schwieriger  leichter

Das Ziel der Operation, vollkommene Heilung durch nar-
bigen Yerschlufi der Hohle, wird nun nicht immer erreicht. Oft wird
die Hohle nur verkleinert, die Putreseenz und die Masse des Sekretes

1} Auch die von den Atembewegungen gegebenen Hilfskriifte fiie den Blut-
und Lymphstrom kommen in den Oberlappen nicht so zur Geltung; vielleicht
werden darum die im Gewebe gelegenen Tuberkelbacillen hier nicht so gut wie aus
den Unterlappen nach den Bronchialdriizen befirdert.

2y Vel Quiseke, Zur Behandlung der Bronehitis.  Berl. klin. Wochenzchr.
1898 Naoo 24,
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vermindert.  Dies geschieht namentlich da, wo das umegebende Gewele
starr und mnoch von kleineren Hohlen oder cylindrisch erweiterten
Bronehien durchsetzt ist.  Aber auch solch unvollkommenes Resultat
kann szchon entscheidend fiir Erhaltung des Lebens und ein wesentlicher
Gewinn fir die Existenz des Kranken sein, insofern Husten und Aus-
wurf wie die Gefahr sekundiirer Gangrinherde auf ein geringes Malb
reduziert werden und die Kranken Kkarperfiille und Arbeitstilngkeit
wiedergewinnen. Dies alles kann stattfinden unter Verheilung der Ope-
rationswunde; manchmal ist man freilich genotigt, dieselbe als dauernde
Fistel forthestehen zu lassen, um bei nicht ganz versiegter Sekretion
und namentlich bei nicht ganz beseitigter Putrescenz dem Eiter Abfluli
zu verschatfen. Ist solche Fistel auch unbequem und bedart sie auch
davernder Firsorge des Patienten, =0 konnte sie doch in einem Falle
nunmehr 20 Jahre bei leidlich  erhaltener Arbeitsfihigkeit getragen
werden. Eine solche Bronchialfistel unterscheidet sich eben von ande-
ren fistuldsen Parenchymeiterungen dadurch, dak eine bestindige Aus-
pressung und Luftspiilong der Eiterhohlen statthat und  die Wuondre-
sorption geringfiigiger ist.

Allgemeine Diagnose.

Die wichtieste Vorbedingung fiir die Ausfiihrung der Pneumo-
tomie izt die Diagnose der Eiterhihle. Dali solche iberhaupt be-
ateht, 1st viel leichter zun erkennen alzs Sitz, Umfang und Zahl der
Hihlen.

Zuerst pHegt der Verdacht auf das Bestehen einer Eiterhohle durch
die Menge und sonstigce Beschaffenheit des Auswurfs gelenkt zn
werden. DBei der im Krankenhans iiblichen Kontrolle fallen Aende-
rungen derselben alsbald awf, nicht immer so in der Privatpraxis, wo des-
halb das Bestehen von Eiterhihlen lange Zeit oder auch ganz unbemerkt
bleiben kann: hier bleibt man daher, wenn schliefilich die Hihle er-
kannt wird, oft iiber das Alter derselben im unklaren. Am auffilligsten
ist «ie Masse des Auswurfs, welche iitber 500 eem betrazen kann.
Dies Sputum stammt natiirlich nicht allein aus der oder den Eiter-
hihlen, sondern auch von der Bronehialschleimhaut, welche in mehr
oder weniger groBer Ausdehnung miterkrankt ist und durch den
passierenden Hohleninhalt auch zu sehr starker Sekretion angeregt wird.
Wenn auch im alleemeinen die Hihlen mit groberen Wandfichen mehr
Eiter absondern, so ist doch im Einzelfall anz der Menge des Aus-
wurts ein Schluff aunf die Grifie der Hiohle nicht erlaubt,
namentlich bei bestehender Putrescenz.

Der Inhalt des Spuekglases zeigt hiufig 35 Schichten, von
welchen die untere mehr oder weniger konfluierten Eiter. die obere
eine ziihe Schaumschicht mit daranhiingenden eitrig-schanmigen Ballen
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und Fiiden zeigt, die mittlere triibwiisserig erscheint. Letztere Schicht
kann sich auch finden, wenn das Spuckelas vorher kein Wasser ent-
hielt: sie besteht aus Mundspeichel, der durch den Reiz des Hahlen-
inhalts reichlicher secerniert wurde. Das dreischichtige Sputum findet
sich nun  bekanntlich auber bei Eiterhihlen in den Lungen auch bei
Pleuraempyemen  (oder anderen extrapulmonalen Eiterhohlen). welche
nach den Lungen durchbrechen: ferner bei derjenigen Form der Bronehi-
ekrasie, welche mit vielfachen, miibigen, zylindrischen Erweiterungen
der Bronehien (etwa bis Bleistiftdicke) einhergeht. ja auch bei einfachen
chronischen eiterigen Katarrhen, in welechen zwar eine mibige Erweite-
rung des ganzen Bronchialbaums bestehen kann, aber ohne vorwiegende
Deteiligung  seiner Endiste.  Diese verschiedenen Quellen des drei-
schichtizen Sputums aus seiner Beschaffenheit im einzelren zn erkennen,
ist hichst unsicher. Im allgemeinen pflegt der ans der Pleura oder
aus nicht-tuberkulizen Lungenhihlen stammende Eiter in der Boden-
schicht mehr zu konfluieren, als bei eiterigem DBronchialkatarrh, doch
bildet Pleuraeiter bei siebformiger Perforation, namentlich in der oberen,
aber auch in der unteren Schicht, oft feine Fiden und Flocken, welche
voneinander izoliert bleiben.  Dies geschieht, wie es scheint, dureh eine
von der Bronehialsehleimbaut stammende Schleimschicht.  Ueberhaupt
scheint die Menge und die Sekretionsstelle des secernierten Bromehial-
schleims fiir das Aussehen des Sputums im Spuckglase bestimmend zu
gein.  Sie hiingt natiirlich von wechselnden Bedingungen ab. Ihe
Schaumschicht an der Oberfliche findet sich namentlich bei guilendem
Husten und bei putridem Hahleninhalt.

Als praktische Regel kann man hinstellen, dafi solche Falle fiir
die Operation im allgemeinen nicht geeignet sind, deren Sputaballen,
wenn auch reichlich, im Spuckglas wenig Tendenz zur Konfluenz zeigen,
indem die miinzenfirmizen Ballen dieser Art von Bronchialblennorrhie,
die kugelformigen aus tuberkulisen Kavernen zu stammen pflegen.

Wichtiz st die mikroskopisehe Untersuchung des Spu-
tums. Finden sich nach Kochen mit 2proz. Kalilange elastische Fasern,
=0 zeigt dies mit Sicherheit eine in der Entstehung oder Vergrofierung
beoriffene Hihle an.  Thr Fehlen sehliefit die Hiohle natiirlich nicht ans:
diese kann entweder stationdir sein oder es kinnen die elastischen
Fasern in dem putriden Sekret bereits aufgelist sein.  Margarinnadeln
denten im allgemeinen auf Lingeren Bestand einer Hihle. Sie kimnen
sich auch im nicht gerade stinkenden Sputum finden. Form und
Art der Bakterien pHlegen bei Eiterungen im Gebiet der Luftwege
sehr gemischt zn sein, am buntesten in chronischen und putriden Fillen.
Fiir die Differentialdiagnose kann es unter Umstinden wichtig sein,
wenn man fast ausschlieblich eine Art (Strepto-, Pnenmo- oder Staphylo-
kokken) findet; dies weist mit grolier Wahrscheinlichkeit auf durch-
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gebrochenen Pleuraeiter hin.  Selbst  bei frisch  durchgzebrochenen
Lungenabscessen zeigt das Sputum alsbald gemisehte Bakterien.

Uebler Geruch des Sputums kann auch in einzelnen Fiillen
chronischer Bronchitis ohne Hohlen und Ektasien vorkommen: iiber-
wiegend findet er sich aber bei Hohlenbildung, sowoll Abseessen, wie
endstindigen Dronchielitasien verschiedenen Kalibers, bei frischen Ab-
seessen nur dann, wenn unter Gangrin der Wand die Hiohle sich ver-
grofert;: alte Hohlen zeigen ihn auech, wenn sie stationdir sind, indem
bei intakter Wand nur der Inhalt fault. Wie die Exspirationsluft
nicht jederzeit gleich iibelriechend ist, so wird zuweilen auch putrides
und geruchloses Sputum getrennt, zu verschiedenen Zeiten aufgebracht.
Der Kranke unterscheidet dies selbst nach Geruch und Geschmack und
kann bei Aufmerksamkeit, manchmal nach dem Gefiihl, die Seite oder
die Gegend des Thorax angeben, aus welcher das putride Sputum
stammt. i

Bei Hohlenbildung in den Unterlappen findet die Expektora-
tion gewihnlich periodisch statt. Freilich kommt dieser Weehzel
langer hustenfreier Zeiten mit ein- oder mehrstiindigen Perioden reich-
lichen Aunswurfs auch bei chronischen Bronchitiden und namentlich bei
den vielfachen, kleinen endstindigen Bronehiektasien vor, bei den Hihlen
ist er aber doch besonders ausgesprochen und ist namentlich die Masse
des in wenigen Augenblicken produzierten Auswurfs auffillig, auch wird
die Expektoration zuweilen durch gewisse Umstinde oder Kiorper-
stellungen durch Seitenlage oder lokalen Druck in einer Weise be-
giinstigt, dali man darausz anf die Lage der Hohle einen gewissen
Schluf ziehen kann.

Fiir die Lagebestimmung der Hihle sollte man von vorn-
herein von der Auskultation und Perkussion am meisten erwarten:
leider kommt diesen Untersuchungsmethoden aber nur ein bedingter
Wert zu. Die klassischen Hdihlensymptome gelten vorwiegend oder
ausschliefilich fiir die Hohlen der Oberlappen, welche, durch ihre Lage
klatftend erhalten und lufthaltiz, vorzugsweise als Kavernen bezeichnet
werden. Wegen ibres meist tuberkulisen Ursprungs kommen gerade
sie fiir die chirurgische Behandlung wenig in Detracht, aber auch bei
ihnen liGt die Wahrnehmung der Hohlensymptome, namentlich der ver-
schiedenen Arten von Schallwechsel, zwar eine Hohle erschliefien, deren
Fehlen sie aber nicht ausschlieSen. Die Hihlen des Unterlappens stellen
nur selten grisfere Luftriiwme dar; weil Rippen- und Nachbarorgane
nachgeben, bilden sie meist schlaffe, oft nur spaltformige Sicke, welche
grolitenteils mit Sekret erfiilllt sind. Je nach der Beschaffenheit des
umgebenden Gewebes geben sie daher gedimpften Perkussionsschall
mit mehr oder weniger tympanitischem Beiklang., Auf das Atmungs-
geriinsch wirkt die kollabierte oder eitergefiillte Hiohle wie ein abgesackter
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Pleuraerguli oder eine schlaffe Verdichtung, meist nur  auslischend.
Mit der Expektoration dindern sich diese Symptome gewidhnlich nicht,
indem bei nachgiebiger Umgebung die Wandungen der Hahle sich nur
einander nihern: nur wenn «ie Hable von starrem Gewebe umoeben
ist, kann sie lufthaltie werden und dann die Zeichen der Oberlappen-
hihlen darbieten. Dies ist maglich bei groben, schnell entstelienden
metapnenmonischen Abseessen und bei bronchiektatisehen Haohlen, welehe
sich nach Pleuritis und bei Verdadung des Lungengewebes entwickeln.
Aber auch da kommt es tatsiichlich selten nnd oft nur schnell voriiber-
gehend zu  typischen Hohlensymptomen. Viel wichtiger ist die
Verinderlichkeit der akustisehen Zeichen dureh die Expekto-
ration: bei gefiillter Hohle vollige Dimpfung und Fehlen des At-
mungsgerinsches, nach dem Aushusten gedimpft tympanitischer Schall
und Bronchialatmen in  verschiedener Modifikation, aueh wohl von
klingenden Rasselgerfiuschen begleitet.  Sehr triigerizeh ist das ampho-
rische Atmen, das anch iber kleinsten Kavernen und eylindrischen,
end=tiindizen Bronchiektasien gcehirt werden kann.

Als Ergiinzung der akustischen Symptome ist die ROxTeEX-Dureh-
lenchtung von gewissem Wert, namentlich da sie tiefe ebensogut
wie oberfliichliche Herde anzeigt, doch differenziert sie nur die mehr
oder weniger lufthalticen von den nicht Iufthaltigen Teilen, libt aber
unter den letzteren, wenigstens im Lungengewebe, his  jetzt  keine
weiteren Unterscheidungen zu,  Gribere |111"[].]Ei.1|i,‘."E' Hahlen zeigt sie als
helles Zentrum in dunklem Rande, sie kann daher namentlich duoreh
den Nachweis bisher unerkannter multipler Hiohlen korrigierend wirken:
aunch ist sie wertvoll durch die Aufsehliisse iiber zentral zelegene Ver-
dichtungen und iber das Mak der respiratorischen Beweglichkeit, heson-
ders des Zwerchfells,

Wir miissen bekennen, die Lokaldiagnose der FEiterherde
ist noch vielfach unsicher und triigerisch. Es muff besonders
betont werden, dali wir bei der Diacnose nicht nur Sitz und Grobe
eines Herdes ins Auge fassen diirfen, anf welchen wir operativ loszehen
wollen, sondern, daB es fiir das gesamte Vorgehen ebenso wichtig ist,
zu entscheiden, ob und wo etwa noch andere Herde bestehen. Dafiir
diirfen wir uns nun nicht auf die akustische und optische
Untersuchung allein verlassen; auch Aenderungen in der Form
unid der Beweglichkeit einzelner Thoraxabsehnitte, subjektive Empfin-
dungen der Kranken, die Art des Krankheitsverlaufes geben uns oft
wertvolle Anhaltspunkte, die wir mit den erstgenannten Zeichen zu
kombinieren haben,

Zu den indirekten Symptomen gehort anch das Fieber, als
Zeichen  bestehender Eiterbildunz und Eiterretention.  In  letzterer
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Hinsicht ist es besonders beachtenswert nach geschehener Pneumo-
tomie, insofern es eventuell zur Erweiterung des Eingriffs auffordert.

Wo die Allgemeinsymptome zwar ddas  DBestehen einer oder
mehrerer Hohlen anzeigen und zur Erdfinung dringen, wo aber der
Sitz unsicher bleibt, kann folgende Erwigung Platz greifen: linger be-
stehende Hohlen sitzen in der Mehrzahl der Fille unten. besonders
hinten unten, namentlich gilt dies fiir die sekundiren Bronchiektasien:
der Eingritt hat deshalb am allerhiinfigsten hinten unten, unterhalby des
Sehulterblattwinkels zu geschehen.  Wo nun aus allgemeinen Griindeneine
Hohle anzunehmen ist und eine Didmpfung hinten unten ohne deutliche
lokale Hohlensymptome besteht, wird diese Stelle zu wiihlen sein. weil
sie die meiste Wahrscheinlichkeit bietet und gleichzeitiz die Miglichkeit,
eine in ihrer ndchsten Umgebune (medial oder lateral, oben oder unten)
gelegene Hohle von hier ans zu erreichen.”

[st man mit der Diagnoze zum Entschluf des operativen Ein-
grifts gekommen, so erhebt sich die wichtige Frage., ob an der be-
absichtigten Stelle die Pleurabliitter verwachsen sind oder nicht.
Wiedernm ist die Entscheidung aus der objektiven Untersuchung allein
sehr unsicher; freilich sehen wir mit Recht als Zeichen der Ver
wachsung an: lokal verminderte Beweglichkeit der Rippen, lokale in-
spiratorische  Einziehung, geringe Verschieblichkeit des Lungenrandes
bei der Inspiration. Indessen laufen aueh hier Fehlerquellen unter.
starre der Rippen, Induration und Infiltration der Lunge, umschriebene
Adhiizionsstriinge  konnen ausgedehntere  Verwachsungen vortiiuschen,
andererseits kann auch bei Flichenadhiisionen, wenn diese und das
Lungengewebe in sich dehnbar und verschieblich zind, der inspiratorische
Volumenwechsel der Lunge reeht bedeutend sein. Aus diesem Grunde
gibt ja auch die respiratorische Hebelbewegung einer in das Lungen-
gewebe eingestochenen Nadel (FENGER) keine Entscheidung.

Wegen des geringeren Volomenwechsels ist  iiber adhiirenten
stellen das Atmungsgeriusch schwiicher und bei derberen Adhiisionen
der Perkussionsschall auch leiser.  Allein auch diese Zeichen sind nicht
eindentic.  Nicht selten wird man aus der Angabe fritherer Schmerzen,
sowie aus der sonstigen Anamnese auf frither vorhanden gewesene
Pleuritis schliefen kimnen. auch gibt die Art der voranfgecangenen
hrankheit gewisse Anhaltspunkte. Nach den vorliegenden Erfahrungen
scheinen gerade bei den akut entstandenen Abscessen, vielleicht weil
sie sich meist ans Pleuropnenmonien entwickeln, Adhiisionen hiinfiger
vorhanden zu sein. Selbstverstiindlich finden sie sich bei den aus
schrumpfender Pleuritis  hervorgegangenen Bronchiektasien, dagegen
fehlen sie =ehr hiinfig bei den aus chronischer Bronchitis entstandenen
sronchiektasien.  Ueberhaupt darf man nicht erwarten, bei Linger
davernden Krankheitsprozessen etwa hiinfiger Adhiisionen zu finden.
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TorrFiEr findet in 215 Fiillen von Pneumotomie in 88 Proz. Ad-
hiisionen angegeben; von den 11 Proz., in welchen dieselben locker und
ungeniigend waren, betrafen 6.5 Proz. Gangrinfiille. Unter den
11.6 Proz., in welchen die Adhisionen ginzlich vermifit wuorden, be-
trafen 4,2 Proz. Abscesse, je 2,3 Proz. Gangriin und tuberkulise Kaver-
nen, je 1.4 Proz. Bronchicktasen und Fremdkiirper. Wenn dieser Statistik
iiber die relative Haufigkeit der Adhiizionen ein gewisser Wert anch
nicht abzusprechen ist, so ist dieselbe doch darum nicht allzemein
giiltig, weil plenrale Verwachsungen aulierordentlich hinfig ans den ver-
schiedensten Ursachen zustande kommen und mit dem Krankheitsprozefl,
welcher zur Operation Anlafi gab, gar nichts zu tun zu haben brauchen.

E= ist nidtig, zu betonen, dalb man auch bei begriindeter positiver
Adhiisionsdiagnose im Einzelfall nicht selten bei der Operation Ent-
tinschungen erlebt. Man mub darauf gefabt und den Folgen zu be-
gegnen vorbereitet sein, weil operativer Erfolg und Leben des Patienten
dlavon abhiingen kinnen. Wo der Inhalt eines Eiterherdes in die frisch
eriffnete normale Pleurahithle gelangte, folgten immer die schwersten
Erscheinungen, die teils auf den begleitenden schnellen Lungenkollaps.
teils auf die septische Intoxikation zuriickzufithren waren.

Pathologie und Diagnose der einzelnen Formen der Lungeneiterung.

Fiir die hier vorliegende Aufgabe ist es nicht miglich, die mit
Eiterung einhergehenden Prozesse streng nach pathologisch-anatomischen
Grundsiitzen zun gruppieren, da einmal im Einzelfalle sich recht ver-
schiedenartige Veriinderungen nebeneinander oder im zeitlichen Verlauf
nacheinander finden und da wir im Leben die verschiedenen ana-
tomischen Befunde sehr oft nicht voneinander zu unterscheiden ver-
mogen. Es empfiehlt sich daher vom klinischen Standpunkt auns, die
eitrigen  Prozesse nach folgendem Schema einzuteilen,

1. Akute Abscesse:

.a) akute einfache Abscesse,
b) akute putride Abscesse und Lungengangriin.

2. Chronische Absecesse (und Bronchiektasien):

a) chronische einfache Abscesse,
b) ehronische putride Abscesse.

3. Fremdkiorperabscesse.

Lungentuberkuloze, sowie Lungenaktinomykose. die beide auch zu
Abscel- und Kavernenbildung Veranlassung geben, werden in besonderen
Kapiteln besprochen werden.

In Erginzung der vorstehenden allgemeinen Besprechung sollen
nun noch fiir jede der drei eben genannten Gruppen einzelne, die
Pathologie und Diagnose betreffende, Punkte erdrtert werden.

I. a) Akute einfache Abscesse. Sie entstehen am hiiufigsten
ans crouposer Pnenmonie, vermutlich wenn durch die Luftwege oder,
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seltener, auf dem DBlutwege die Eitererreger in den Entziindungsherd
celangen.  Freilich sind diese einfachen Abseesse selten., aber doch
nicht in dem Mabe wie TurriER annimmt, der fiir die Mehrzahl der
Fille eine Verwechzslung mit abgesackter interlobuliirer Pleuritis ver-
mutet: wenn soleche auch vorgekommen sein mag. =o ist sie doech in
den Fiillen auszuschliefen, we reichlich elastische Fasern im Auswurf
cefunden wurden.  Freilich ist es sicher beobachtet, dal solehe Ab-
zeezze anch spontan heilen kimnen. alzo erfordern nur diejenigen unter
ihnen chirargischen Eingriff, bei welchen Verkleinerung der Hdahle und
Abnahme der Eitersekretion und des Fiebers als Zeichen des Heilungs-
vorganges ansbleiben, Zun soleher Heilung sind 3 his 10 Woehen er-
forderlich: man wird also in diesem Zeitraum nach allen sonsticen
Umstinden zu erwiigen haben, ob ein Eingriff geschehen soll. Solche
Erwiigungen =ind ja auch bei Eiterungen an anderer Stelle notwendig,
z. B. bei Empyemen, welche nach den Luftwegen durchgebrochen sind.

Die Erfolge der Pneumotomie sind gerade bei diesen akuten
Abseessen die siinstiesten, einmal, weil in den meisten Fillen die Pleura-
blirtter schon verklebt sind, vor allem aber, weil es sich gewohnlich um
sonst  gesunde Lungen handelt, deren Gewebe der Narbenverziehung
nacheeben kann. 3

I. b) Akute putride Abscesse und Lungengangrin. Iu-
trescenz kann in Eiterhihlen der Lungen, wie iiberall bei mangelndem
Abfluf =0 zustande kommen, dafi Fiulnisorganismen von auben in die
Héhle eindringen und in ihrem Inhalt wuchern, in das Gewebe der
Abzeeliwand werden =ie dabei nur ausnahmsweise eindringen. Wo vor
Bestehen der Eiterung Fiulnistriger in die gesunde oder entziindete
Lunge gelangten, kann in dem zuerst getroffenen Gewebsteil gleich
mit Beginn der Entziindung Gangrin eintreten. Diese primiir gan-
grindsen Stellen werden dann erst weiterhin durch demarkierende
Eiterung abgestolien.  Schon sehr Kleine Gangriinherde kinnen den
[nhalt eines Lungenabscesses putrid erscheinen laszen. Ez ist daher
der iible Geruch des Eiters fiir den Charakter und die Prognose des
Irankheitsprozesses von sehr verschiedener DBedentung: Kleine Gan-
griimherde kinnen bald abgestolien und durch die Luftweze oder durch
eine operativ angelegte Oefinung eliminiert werden: die Putrescenz
kann damit schwinden und der Absceb den Charakter eines einfachen
bekommen.

Dies ist der Vorgang bei manchen akuten Verschluckungsabseessen.
Die Putrescenz ist eine Komplikation, welche den Verlauf nicht
wesentlich zu éindern braucht, wenn sie anch zunfichst die Prognose
verschlechtert; denn einmal sind gerade die putriden Aspirationsherde
hiiufig sogleich mehrfach und dann fiihrt oft der eine Herd zu weiteren
sekundiiren.  Ob das vorliegt oder bevorsteht, ist von vornherein beim
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ersten Auftreten fotiden Atems oder putrider Expektoration eben nicht
zun entscheiden, doch darf man nicht vergessen, dali kleine putride Ab-
scesse anch spontan ohne Eingriff ausheilen kimnen.

Die Frage, ob bei putridem akutem Lungenabscel operiert werden
soll, wird also nach denselben Grondsitzen und Erwiicungen, wie beim
akuten, einfachen Abscefi zn beantworten sein,  Ist die Herddiagnose
gestellt, so wird die Indikation allerdings viel dringlicher, eben wegen
der septischen Intoxikation und der griberen Gefihrlichkeit sekundirer
Herde.

In der Tat zind die Heilerfolee bei wirklich akaten, umsehriebenen
putriden Abscessen nicht so iibel, wenn auch, wie es scheint, etwas
ungiinstiger als bei den einfachen. Uebrigens ist folgender Um-
stand beachtenswert: es gibt kleine, ganz umschrichene Bronchiek-
tasien, welehe villie unbeachtet bestehen. Die von ihnen gzelieferte
Eitermenge fillt bei der Expektoration nicht auf, selbst wenn der Eiter
etwas dibelriechend ist. Soleh kleiner Herd kann aber bei irgend einer
Gelegenheit die Nachbarschaft infizieren, wenn sie etwa von akuoter,
croupizer Entziindung befallen wird, vielleicht anch olne dies. Klinisch
priisentiert sich solch ein Fall als akuter einfacher oder putrider Absecef,
wiihrend das Ganze doch von einem, wenn auch sehr kleinen, alten
Herde ausgeht.

Es wiire noch die Frage zu beantworten: Soll ein frischer,
noch nicht demarkierter Gangriinherd operativ behandelt werden?
Ich wiirde die Frage bejahend beantworten, natiirlich nicht in dem
sSinne der Abtragung, sondern nur der Anlegung eines Abflubiweges
nach aubien, weil damit die Gefahr von sekundiren Herden vermindert
wird. Man wird aber nur fiulerst selten in die Lage kommen, den
Sitz  solcher frischer Gangrinherde zu diagnostizieren, und tat-
siichlich =sind sie bisher auch nur da miterdffnet, wo der Eingriff eigent-
lich einem sehon bestehenden Eiterherde galt,

Erwiihnen mull ich an dieser Stelle anch die Fiille umsehriebener
subpleuraler Gangrin., welche klinisch sich nur oder doch zuerst
durch die von ihnen ausgehende Pleuritis bemerkbar machen. Zu
unserem Thema gehiren sie nicht, denn wenn man das janchige
Empyem eriffnet, so drainiert man indirekt anch den Gangriinherd, aus
welehem sich in der Folge oft Sequester spontan abstofien und der nur
ganz ausnahmsweise noch zun einem Eingriff auf die Lunge selbst Ver-
anlassung gibt,

[Ta. Chronische Abscesse. Lange bestehende Eiterhohlen sind
stet= von mehr oder weniger derbem. unnachgiebigem Lungengewebe
umgeben, - in diesem ist es daher sehr oft zu Sekretstanung in einzelnen
Bronehien und damit zur Bildung endstindiger, cylindrischer Bronehi-
ektasien gekommen, um so leichter, als der Abzcelieiter durch Aspiration

Garre o, Quineke, Langenchimrgice, 3
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an dieser oder jener Stelle bis dahin gesunde Bronchien infiziert und
die niichst benachbarten Aestchen dieser Gefahr natiirlich am meisten
ausgesetzt sind.  Wie der chronische Lungenabsecell sehr hinfie zu
sekundiiren DBronchiektasien fiihrt, so kimnen andererseitzs aus den pri-
miiren zylindrischen und noch mehr ans den sackformigen DBronehi-
ektasien Abscesse entstehen, wenn die Schleimhaut uleeriert wird und
die Eiterung auf das Lungengewebe iibergreift. Im gegebenen Falle
haben wir daher fast ausnahmslos chronische Abscesse und Bronchi-
ektasien miteinander, selbst der Anatom kann oft nicht entseheiden, oh
eine vorliezende Hohle priméir ans einem Abscef oder einer Bronehi-
ektasie hervorgesangen sei. Klinizeh laszen =ich deshalb chro-
nische Abscesse und Bronchiektasien nur in sehr wenigen
Fillen voneinander trennen und nur, manchmal aus der Vor-
ceschichte mit  einiger Wahrseheinlichkeit voneinander unterscheiden.
Fiir die Behandlung kommt dies aber weniger in Betracht: fiir sie
handelt es sich vielmehr um die Frage: Ist eine grosse oder sind
mehrere kleine Hiahlen da? Wo ist der Sitz? Sind sie stationdir
oder in Vergroberung begriffen?  Nur selten sind alle diese Fragen
mit einiger Bestimmtheit zu beantworten.  Gerade hier zeigen sich die
oben besprochenen Schwierigkeiten der Herddiagnose, und zwar nicht
=0 sehr darin, dali eine Hohle diberhaupt nicht erkannt wird, sondern
darin, dali auberdem vorhandene Hdéhlen, sei es in der Nachbarschaft
oder, was viel verhiingnisvoller ist, in fern gelegenen Teilen. unerkannt
bleiben.  Einigermaben hilft hier die Erfahrung, daf diese Hahlen iiber-
wiegend im Unterlappen sitzen. Fiir alle chronischen Fille ist eine
ausgiebige Resektion mehrerer Rippen erforderlich. einmal,
weil dann auch die Nebenhohlen leichter eriffnet werden kiénnen., und
dann, weil der Raum des untergegangenen Lungengewebes nur durch
Mobilisierung der Brustwand ansgefiillt werden kann. Letzteres Moment
ist =0 bedeutungsvoll. dali es schon fiir sich allein zur Heilung geniigen
kann in Fillen, wo die Hohlen gar nicht gefunden oder nur unvoll-
kommen eridttnet wurden.

Wo die Pleurabliitter nicht verklebt sind. wird man bei diesen
chronischen Abseessen sich volle Zeit zu ihrer sicheren Herbeitiihrung
nehmen kimnen.

Die Heilungsresultate sind hiiufig unvollkommen: es zeigt sich an
dem forthestehenden Auswurfe, dafi doch Nebenhihlen bhestehen, denen
auch bei einer zweiten Operation nicht beizukommen ist, so dali der
Auswurf, wenn auch vermindert, doch nicht ganz beseitigt wird und
ein Teil durch Offenhalten einer Fistel bestindig abgeleitet werden muli.

ITh. Dieselben Schwierigkeiten wie fiir die einfachen gelten fiir
die putriden chronischen Abscesse und Bronchiektasien mit
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der Erschwerung, dall hier sekundiire Herde auch an ganz fernen und
ungewdihnlichen Stellen  hilnfiger sind und  dali bei ilmen Episoden
aluter Gangriin und Entziindungen hiinfiger hinzukommen.  Wenn die
Patienten durch soleche zum Arzte gefiihrt werden, verkennt er leicht
ilas Bestehen des alten Leidens und glaubt nur eine akute Erkrankung
vor sich zu haben.

Die Spezialdiagnose dieser chroniseh putriden Fille ist also he-
sonders unsicher, die operativen Resultate sind wenig giimstig. Trotzdem
wird man auch in zweifelhaften Fillen dieser Art die Pnenmotomie
noch immer versuchen diirfen und miissen, denn es gibt immer Fille,
in denen doch noch ein anfangs nicht erwarteter Erfolg erzielt wird,
wo wenigstens die Putrescenz  beseitigt oder vermindert und damit
Ivomplikationen vorgebengt wird.  Solehe verddeten, von Hohlen durch-
setzte Lungenteile kimnen nach dem Vorgang von F. Kravse und
HemeENHAIN auch mit Erfolg giinzlich abgetragen werden.

Zusammenfassend konnen wir sagen, dall fiir die nicht tuber-
kulizen Eiterhihlen der Lunce der Erfole des chirureischen Eingriffes
wesentlich von der Zeit ihres Besteliens abhiingt. Akute Fille heilen
out, chronische schwer; fiir letztere izt aubier Eriffnung Entspannung
der Brustwand erforderlich.

Begleitende Putrescenz macht beide Arten von Fillen schwerer,
indessen ist sie wie bei anderen Eiterungen ein sekundires Symptom,
das aunftreten und schwinden kann: als Finteilungsprinzip kann es des-
halb nicht dienen, die Dauer des Bestehens ist viel wichtiger.

Unsere Aufzabe mufli sein, Eiterhihlen der Lunge frisch zu ope-
rieren, sie nicht chronisch werden zu laszen.

III. Fremdkdrperabseesse. Dhe Fremdkiorperabseesse sind
wohl ausnahmslos putride und sehlielen sich daher der eben hespro-
chenen Gruppe an.  Nicht immer sind  Vorhandensein und  Art des
aspirierten Fremdkdrpers genan bestimmbar; den Korper zn entfernen
erscheint a priori als dringlichste Aufezabe und doch ist die sofortige
Entfernung bei der Operation bisher nur selten gelungen, in den meizten
Fillen wurde er, wenn iiberhaupt, erst spiiter ausgestofien oder nach
oben ausgehnstet.  Bekanntlich gelangt der Fremdkorper wegen der
Veristelung  des Bronehialbaumes in der Mehrzahl der Fille in den
rechten Unterlappen. Von ihm aus entstehen in der Nachbarschaft
putride Abseesse und Bronchiektasien. Diese sekundiren Hohlen kinnen
arolier sein als die Abseeihihle um den Fremdkorper selbst, der doch
meist zu grofi war, um bis nahe an die Lungenoberfiiiche zn gelangen,
=0 dab er dauernd einen zentralen Sitz behalt.  Vielleicht hiingt mit
diesem Sitz auch das hiinfigere Fehlen pleuraler Adhiisionen (Tverier)
zusammen.  Mdaoglichst baldige Entfernung des Fremdkorpers durch die
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Bronehien wird daher die dringendste Aufgabe fiir den Chirurgen
bleiben. Hat er zu putriden Abscessen gefithrt, so ist auch ohne die
bestimmte Lokaldiagnoze einer vorhandenen Hohle mdglichst baldige
Anlegung einer Bronchialfistel unter dem rechten Schulterblattwinkel
zu empfehlen, denn, auch wenn der primiire AbsceB nicht getroffen
wird, kann man doch hoften, durch Ableitung des putriden Sekretes
aus einem Bronehus weiteren sekundiren Herden vorzubeugen.

Die Diagnostik und operative Behandlung der in die Bronchien
und die Lunge tiberhanpt gelangten Fremdkérper, welche mnoch nicht
zur Abscebbildung gefiihrt haben, werden in einem besonderen Kapitel
abgehandelt.



Kapitel III.

Operative Behandlung der Lungeneiterungen
(ausschlieBlich der Tuberkulose und Aktinomykose).

A. Allgemeines iiber Lungenoperationen. Zur [Pathologie des:
Prneumothorax.

Viele Chirurgen halten an dem Standpunkt fest, im allgemeinen
nur bei verwachsener Lunge zu operieren. Damit werden die Grenzen
der Lungenchirurgie wesentlich eingeengt.  Wenn auch nach der bis-
herigen Statistik in 87 %/, der Fille sich Verwach=zungen fanden, so darf

man dabei nicht vergessen, dab eben aus dem Grunde, weil man
darauf zu warten ptlegte — viele Spitoperationen dabei sind. Neben

den grolien Nachteilen eines verzigerten Eingrifts bei fortschreitenden
Entziindungen hat freilich die schlieiliche Obliteration des Brustfell-
raumes einige Vorteile, die nicht gering anzuschlagen sind.

S0 verhindert die Fixation auch nur eimes Teiles der Lungen-
oberfliiche das Zustandekommen eines totalen Pneumothorax: der fixierte
Lungenteil maeht die Respirationshbewegungen mit und bildet bei wieder
vpschlozzener Pleura eine miichtice Unterstittzune  fiilr die Wieder-
entfaltung der iibrigen Lungenteile. Ferner sind Dlutungen bei fixierter
Lunge leichter zu beherrschen.

Vor allem wichtiz sind feste fliichenhafte pleurale Verklebungen.
um nach der Pneumotomie den infektiosen Inhalt eines Lungenherdes
oline Gefiihrdung der Plenrahihle nach auflen zn leiten. Schlaffe aus-
ziehbare Adhiisionen vermdgen wohl einen Prneumothorax zn verhindern,
nicht immer aber eine Barriere gegen die Infelition zu bilden.

Leider ist der Nachweis der pleuralen Adhisionen nicht immer
mit der wiinschenswerten Sicherheit zu stellen.  Selbst wenn unzweifel-
hafte Svmptome einer adhiisiven Pleuritis vorangegangen sind, kinnen
wirkliche flichenhafte Verklebungen fehlen. Inspiratorische Einziehungen
in den Interkostalriumen konnen ebenfalls tinsechen. FEXGER und
VEDINGER haben eine feine Nadel bis ins Lungenparenchym ein-
geschoben und glaubten, wenn =ie bei Atembewegsungen sich auf- unid
niederbewegt, auf eine freie Pleura und bei ruhigstehender Nadel auf
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Verwachsungen schlietien zu diirfen. Dies hat aueh zo Irrtiimern Ver-
anlassung gegeben (QUINCKE).

Sarieako hat empfohlen, in einen Interkostalraum eine stumpfe,
nahe der Spitze geidhrte Hohlnadel einzonstechen, die durch einen
Schlauch mit einem Manometer in Verbindung steht, das mit sterilem
Wasser gefiillt ist. Bei fehlenden Adhiisionen sinkt das Niveau der
Manometerfliissickeit, bleibt unveriindert bei Verklebuug der Plenra-
bliitter.

Nach v. CRIEGERN besitzen wir im diaskopischen Verfahren ein
Mirtel, die sonstigen klinischen Untersunchungsmethoden zur Erkennung
plenraler Verwachsungen zn erginzen und zu unterstiitzen. Fiir Pleura-
synechie =ind folgende Befunde chavaktervistisch:

1. Verkleinerung einer Seite, .
2. abnorme Schattenbildung,
3. Funktionsbehinderung.

Erstere findet man oft in erheblichem Grade, ohne dass die phy-
sikalische Untersuchung Avhaltspunkte dafiir ergeben hiitte. Hinsichtlich
der durch Plenraschwarten bedingten Schattenbildung ist das Verhalten
der dem Schirm zuniichst liegenden Rippen wvon Wichtigkeit, insofern
ihre Konturen in der allgemeinen Triibung verschwimmen. Auch bei der
Feststellung der Funktionsbebinderung ist daz Verhalten der Rippen
wesentlich. Enge der Interkostalrinme und mangelhafte Erweiterung
derselben bei  gleichmifiiger und tiefer Atmung sprechen fiir Ver-
wachsungen der Pleurablitter. Bestehen stirkere Verwachsungen, =o
izt daz Zwerchfell stark nach oben gezogen und scheint bei schwerer
Behinderung der Exkursionsfihigkeit bestindig in Exspirationsstellung
zu stehen.

Zur sicheren Ilagnose ist von den aufgefiibrien diaskopischen Be-
funden stets das Zusammentreffen mehrerer oder das Vorbhandensein
sonstiger, z. B. perkussorischer Befunde niitig. ,.Die beschriebenen Be-
funde meben nicht nur alte Schwarten, sondern auch frische fibrinise
Plenritiden, und zwar um so stirker, je mehr sie zar Verklebung bezw.
Verwachsung fithren und je dichter, an schrumpfendem Bindegewebe
reicher die letztere wird.™

Hinsichtlich der diaskopischen Technik ist aunf die Arbeit von
HovzexecHT (Rintgenolog., Diagsnostik der Erkrankungen der Brust-
eingeweide) zn verweisen.

[Me praktische Bedeutung dieser Methoden ist keine grobie, denn
wenn im dibrigen die Indikation zur Pneumotomie vorliegt, so wird
auch der nachgewiesene Mangel der pleuralen Obliteration keine abso-
Iute Gegenanzeige bilden, um so weniger, als wir (wie wir spiter sehen
werden) Mittel besitzen, die Wirkung des so gefiirchteten Pnenmothorax
zi mildern und die Infektionsgefahr des offenen Pleuralsackes ein-
zuschriinken.

Wer den Wert der Adhiisionen so hoch anschligt, dass er nur
unter deren Schutz die Pneumotomie wagt, dem  stehen kiinstliche
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Mittel zu Gebote, solche zu erzeugen, Freilich scheint keines von ab-
solut sicherer Wirkung zu sein.

Quincki hat des ofteren Chlorzinkpaste, spiiter in Chlorzinklosung
getriinkte Tampons auf die freigelegten Interkostalmuskeln gelegt, in
einzelnen Fillen aber trotz mehrfacher Applikation im Launfe von 2 his
3 Wochen nicht Adhiisionen von der gewiinschten Ausdehnung und
Festickeit erlangt.  Andere haben Nadeln eingestochen und mehrere
Tage liegen lassen (DE CERENVILLE) oder Jodtinktur, Hydrarg. nitr. ete.
eingespritzt oder Kauterization oder Elektrolyse angewandt; auch damit
wuride der Zweck nicht erreicht.

Manehe Chirurgen haben deshalb zweizeitic operiert.  Nach Frei-
legung der Pleura costalis wird fiir 6—10 Tage eine Tamponade mit
Jodoformgaze gemacht (NEUBER) oder die beiden Blitter perpleural mir
einigen Nihten vereinigt. Von der Naht wird eine adhiisive Fnt-
ziindung erwartet, die freilich bei rein aseptischem Verlauf nicht zu-
stande kommen wird. Ein chemischer Reiz ist dabei natig, den
Karewskl durch Verwendung von terpentingetrinkter Seide, KOrTE
durch Juniperuskatzut erzeugt. TImmerhin mub man auch da aunf Mili-
erfolge gefalit sein.

Der zweizeitigen Operation haften viele Nachteile an, auf die wir
nicht niiher einzugehen brauchen.

Roux hat die Vorteile der Naht ansgeniitzt, um in jedem Falle
einzeitig operieren zu konnen. FEr umniiht das Operationsfeld mit
kostaler Plenra unter Verwendung der fortlanfenden Naht mit Hinter-
stichen. Wenn auch damit weder gegen den Pneumothorax noch gegen
iie Pleuritis ein absolut sicherer Schutz gegeben ist. =0 verdient die
Methode doch in allererster Linie angewandt zu werden. Eine noch grifiere
Sicherheit wird gewonnen durch Hinzufiigen der Tamponade und durch
Herausniihen der Lungenwundriinder an die Thoraxweichteile.

Ein nur die Pleura fassender Faden reilit leicht durch uand ver-
mag nicht dem Zug der Lunge Widerstand zun leisten. Quénn u. Longuet
empfehlen deshalb mit Recht die sog. Costopnenmopexie, d. h. das

Lungenparenchyvm einerseits und die Interkostalmnskeln andererseits
durch die Naht zn vereinizen.

Um den Gefahren der exsudativen Pleuritiz bei einzeitiger Operation
bei freier Pleura zu begegnen, empfiehlt DELAGENIERE die prophy-
laktische Drainage des DBrustfelltaumes:; wir glauben aber, dall man
dazu nur ausnahmsweise bei offenkundiger Infektion der Pleurahihle
areifen sollte.

Trotz der Vorteile, welehe pleurale Verklebungen im Operations-
gebiet im Hinblick auf die Gefahren des Pneumothorax und die sekun-
diire Pleuritis bieten, halten wir es nicht fiir richtig. darin eine Conditio
sine gua non fiir den operativen Eingriff zu sehen. Denn wer erst
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auf die adhiisive Pleuritis wartet, versinmt meist den richticen Zeit-
punkt fiir den Eingriff. Wir haben iiberdies gesehen, dafi die Diagnose
auf Pleuritis adhaesiva an cirkumskripter Stelle selw triigerisch ist, dabi
die kiinstliche Erzeugung von pleuralen Verklebungen nicht immer mit
der wiinschenswerten Sicherheit gelingt. Somit mub, ganz abgesehen
von anderen Eventunalititen, jeder Operatenr mit der Moglichkeit eines
partiellen oder totalen Pneumothorax als Komplikation rechnen.

Glitcklicherweise haben die klinischen Beobachtungen der letzten
Jahre gezeigt, dafi die Gefahren dieser Komplikation wesentlich iiber-
sehiitzt worden sind.  In dieser Erkenntnis liegt meines Erachtens der
Aunsgangspunkt fiir eine weitere Ausgestaltung der Lungenchirurgie.

Bei der Wichtickeit der Sache miissen wir etwas niiher auf die
Pathologie des Pneumothorax eingehen. -

Bekanntlich stellen sich bei plitzlichem Kollaps der Lunge durch
totalen Pneumothorax sofort lebensbedrohliche Erseheinungen ein:
Dyspnoé, Herzschwiiche, Kollaps — und wenn wir bei einem Tiere einen
offenen Pneumothorax herstellen, so geht es fast ausnahmslos in kurzer
Zeit zn Grunde. Nach der allzemein verbreiteten Anszicht sind diese
stirungen resp. der Tod die Folgen der Verlagerung des Herzens undl
ier grofien Gefiiie. Dem gegeniiber mufbite aber auffallen, dali in anderen
Fillen ein totaler Pneumothorax, selbst die griofiten serdsen Pleura-
ergiisse mit  deutlich nachweisbarer Verdringung des Herzens solch
sehwere Storungen nicht nach sich ziehen.

Schon hieraus miilite man eigentlich schlieien, dal die Gefahren
des Pneamothorax in etwas anderem, als in der Verlagerung des
Herzens zu suchen sind,

Experimentell Lilt sich feststellen, dafi die Grofie der Oeffnung
in der Plenra costalis in Bezug auf die funktionellen Stérungen von
auszschlaggebendem Eintlulb ist, Legen wir eine feine Oeffnung (Kaniile,
Troikart), im CQuerschmitte kleiner wie die Trachea resp. Glottis. an,
welche die umgebende Luft mit der Pleurahihle verbindet, so wird bei
jeder Inspiration eine bestimmte Menge Luft in die Pleura einstrimen
und entsprechend kollabiert die Lunge schrittweize bei jeder neuen
[nspiration.  Immerhin nimmt sie noch an der Atmung teil: selbst
wenn sie villig kollabiert ist, wird sie funktionell nicht ganz aus-
cgeschaltet sein, weil Luftdroeksechwankungen innerhalb der Pneamothorax-
hithle bei kleiner Kommunikationséffnung nieht ausbleiben. Jede In-
spiration, die energisch oder tief genug ist, um den Atmosphiirendruck
im Pnenmothorax auch nur um wenige Millim. He herabzusetzen, wird
die delnbare Lunge ein weniz entfalten und =o bis zu einem gewissen
Girade den Gasaustausch mit der atmosphiirischen Luft ermdglichen.

Fiir die Funktion der anderen Lunge ist die Stellung des Media-
stinums von Bedeutung: dieselbe ist abhiingiz von dem Druck, der anf
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ithm lastet. Es wird seine Stellung nieht éindern, wenn der Druck in
‘heiden Pleuren der gleiche ist. Beim Pnenmothorax mit feiner Oeffnung
haben wir bei der Inspiration negativen Druck, der aber -—- 7 mm Hg
der gesunden Seite nicht erreicht.  Entsprechend der Differenz miilite
eine diinne nachgiehize Mediastinalplatte sich konvex nach der gesunden
Seite zu stellen und damit die inspiratorische Ausdelnung der gesunden
Lunge etwas beschriinken. Das Umgekehrte wiirde bei der aktiven
Exspiration eintreten, wo der Aussehlag ebenfalls durch den geringen
Unterschied zwischen dem positiven Druck rechts und links bedingt
sein wird, Ueberdies kommt hier noch dazu, dafi Exspirationsiuft der
gesinden Lunge in die kollabierte hiniibergetrieben wird.

Inspiration. Aktive Exspiration.
Fig. 13. Atmungsschema bei Pneumothorax mit kleiner Oeffnung,

Die Funktion der gesunden Lunge wird aber, wie das Experiment
zeiet, durch die genannten unbedeutenden Druekdifferenzen bei den
einzelnen Atemphazen kaum merklich alteriert: der Ausfall ist so gering.
dali er durch zesteigerte Frequenz und Tiefe der Atemziige kompensiert
wird. Die Atemgrofie, d. h. die Menge der in der Zeiteinheit ein-
geatmeten Luft, bleibt unveriindert. Atemnot und Cyanose treten des-
halb nicht auf.

Auch der Blutdruck, nur anfinglich etwas gesteizert, bleibt nahe-
zit unverindert, denn die kollabierte Lunge wird in der Zeiteinheit von
gleichen Blutmengzen durchstromt, wie die geblihte. Es treten also anch
keine Zirkulationsstorungen im kleinen Kreislauf in Erscheinung.

In der geschilderten Weise spielt sieh der Atemmechanismus nur
ab, wenn, wie schon bemerkt, die Pleuraiffnunge kleiner ist wie die der
Trachea resp. Glottis, denn nur so kann bei jeder Inspiration im
Pneumothorax ein negativer und bei jeder Exspiration ein positiver
Druck entstehen: beides aber ist die Vorbedingung fiir eine aus-
reichende Funktion der anderen gesunden Lunge.

Anders gestalten sich die mechanischen Verhiiltnisse bei weiter
Plenradfinung.  Ist eine =olche vorhanden, durch die bei der Inspiration

=



42 . Garris.

und Exspiration die atmosphiirische Luft in den Pneumothorax un-
gehindert ein- und ausstrimen kann, =o wird natiirlich die Lunge der
betr. Seite sofort funktionell ausgeschaltet. Bei jeder Inspiration wird
nun der Druck in den beiden Pleurariumen ein verschiedener sein:
im Pneumothorax Atmosphiirendruck. auf der gesunden Seite ein nega-
tiver Druck (normale inspiratorische Druckschwankung = 7 mm  Hg).
Die Folze davon wird sein, dab die Scheidewand der Pleuren, das
Mediastinum. nach der gesunden Seite zn angesogen wird. sich dahin
aushbuchtet und vorwilbt.  Unter soichen Umstinden kann sich die ge-
sunde Lunge nicht geniigend entfalten.

Bei normaler Exspiration hilt der Atmosphirendruck rechts und
links sich das Gleichgewicht.  Dei jedem exspiratorischen Pressen, beim
Husten, Stihnen, bei reflektorizeh . geprefitern Atem* mit Verengerung
der Glottis (z. B. bei Schmerz) wird ein positiver intrathorakaler Druck
der gesunden Seite das Mediastinum nach dem Pneumothorax zu vor-
wilben (wo kein positiver Druck herrscht) und darans resoltiert hin-
wieder eine ungeniigende exspiratorische Entleerung der Lunge.
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Tnspiration. Norm. Exspiration. Aktive Exspiration
( Pressen).
Fig. 14. Awmungsschema bei Pnenmothorax mit weiter Ocffnung.

Die eine gesunde Lunge geniigt, wie die tigliche Erfahrung uns
zeigt, vollig den Anspriichen des rulenden Korpers unter der Voraus-
setzuing ungehinderter physiologischer Funktion. Wo aber. wie bei
weit offenem Pneumothorax, sowohl die inspiratorische Entfaltung, wie
die exspiratorische Entleerung eine ungeniigende ist, da miissen
Dyspnoié und schlieBlich Herzkollaps eintreten.

Anders liegen die Verhiiltnizsze, wo bei Empyem eine ausgedehnte
Reszektion der Thoraxwand vorgenommen wird. Hier hat das Mediastinum
dureh entziindliche Infiltration und schwartige Auflagerungen lingst seine
Beweglichkeit verloren: die Lunge wird in ihrer Entfaltung durch das
Anzaugen des Mediastinums nicht beeintriichtiet. Nur ausnahmsweize
stellt sich nach Rippenresektion und Entleerung eines grolien pleuri-
tischen Exsudats Dyspnoé ein. Das sind wohl die Fille, bei denen



Operative Therapie der Lungeneiterungen. 43

ilas Mediastinum nicht dureh Schwarten immobilisiert war. DELAGENIERE
hat in einem solchen Falle die Dyspnoé sofort behoben durch Fiillung
des oben entleerten Pyothorax mit Wasser.

MurrHY hat in iiberzeugender Weise nachgewiesen, dali es nicht
iie supponierte Herzverlagerung ist, an der die Tiere mit weit offenem
Pnenmothorax zu Grunde gehen. sondern dureh das Hin- und Her-
Hottieren des Mediastinums und die dadureh bedingte Ateminsufficienz.
Denn sobald er das Mediastinnm  irgendwie fixiert und in seinen Fx-
kursionen beschriinkt, entweder duoreh Fassen mit einer Pineette oder
am einfachsten durch Zug an der kollabierten Lunge, =0 hessert =ich
Atmung und Puls =ofort.  Auch beim Menschen haben mehrere Operateure
bedrohliche Zustinde mit Kollaps und Dyspnoé bei totalem Pnenmo-
thorax durch dies einfache Maniver sofort behoben.

Fine treftliche Beobachtung. die den Wert eines priizisen Ex-
perimentes iibertrifft, hat W. MULLeEr gelegentlich der Exstirpation
eines mit der Lunge verwachsenen Osteosarkoms der Rippen gemacht.
Die Pleara rih ein und  es  entstand eine  reichlich  handtellergrobe
Oeffnung der Thoraxwand. .In diesem Augenblick sank der losgelassene
Tumor mit der Lunge ein Stick zuriick in die Brusthiohle, was sofort
einen Zustand des bedenklichsten Kollapses zur Folge hatte: die Atmung
sistierte, der Puls war nicht fiithibar, aber die Erscheinungen dinderten
sich, sobald der Tumor wieder gefalit und nach vorn gezogen wurde.
Jetzt wurde es klar, dal er mit dem rechten Unterlappen der Lunge
untrennbar verwachsen war. Als die Lunge darauf, losgelassen, plitz-
lich kollabierte. trat sofort wieder ein Zustand tiefen Kollapzes ein.
Ihe rasch wieder gefalite und angezocene Lunge filllte sich bei der
Inspiration sogleich wieder und die Kollapserscheinungen schwanden.*

In einem idhnlichen Fall hat Bayer '), wie es scheint, als erster
den richtigen Weg eingeschlagen, um die durch den operativen Pnenmo-
thorax hervorgernfenen Kollapzerscheinungen zu beseitizen.  Nachdem
4 Tage ftrither infolge zweimaligen Pleurarisses wegen Kollaps des
Kranken die Operation sistiert werden mubite, rili bei der Wieder-
anfnahme der Operation die Pleura aufs nene weit ein.  JIch =ah die
Lunge ganz kollabieren und in der Tiefe versinken: Pat. verfiel aber-
mals: da zog ich nun rasch den Oberlappen der Lunge mit der Haken-
pincette aus dem Cavam thoracis durch den breiten Plenraspalt hervor
und befestiete seinen untern Band dureh drei eca. 3 em voneinander ab-
stehende Nihte an das Periost.  Sofort erholte sich der Pat. und  wir
sahen die fixierte obere Lungenhiilfte rezelmibiz atmen.

BARDENHEUER ?) hat bei einem Experiment mit Erfolg die Pleura-
iffnung durch Einnihen der Lunge verschlossen und dariiber die Haut
verniiht.

1) BavER, Centralbl. fir Chir. 1597, 8. 37.
2} BARDENHEUER, Vers. deutsch. Naturforscher und Aerzte, Hamburg 1501,
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Das entspricht also durchaus dem, was die Tierexperimente lehren.
Baver sieht freilich den Erfolg der Pneumopexie in der Wieder-
entfaltung eines Lungenlappens.  Wir miissen die Richtigkeit dieser
Aunffassung in Frage ziehen, denn die tigliche Erfahrung zeigt ja, dab
die Ausschaltung einer Lunge, auch wenn sie rasch geschieht wie bei
Himothorax, Obturation eines Hauptbronehns, Pneumothorax dureh
Lungenperforation. keinen Kkollaps bedingt.

Ueberdies izt der Zuwachs an funktionsfihigem Lungengewebe,
der durch Fixation eines Lungenlappens an der Thoraxwand mit einigen
Niihten erzielt wird, ein sehr geringer, denn nicht der ganze Lungenlappen
beteiligt sich, wie BAYErR meint, an der Atmung, sondern nur ein kleiner
Teil derselben. inzoweit er eben durch die Hebung der Thoraxwand
gedehnt wird.  Nur bei einer flichenhaften, iiber die ganze Oberfliche
des Lungenlappens ausgedehnten Fixierung diirfte man auf eine anniihernd
normale funktionelle Ausnutzung dieses Lungenabschnittes rechnen.

Beachtenswert ist, dali es sich in den beiden oben genannten Fillen
um die rechte Lunge gehandelt hat. GERvLANOs weist denn auch
in  seinen interessanten Studien iiber den operativen Pneumothorax
nach, dab bei 10 schweren Kollapszustiinden siebenmal die rechte und
nur dreimal die linke Pleurahhle eriffnet war. Da die rechte Lunge
grifier ist, so wird natiirlich bei Kollaps der reehten Lunge der funk-
tionelle Ausfall und die dadurch erzeugten Stérungen grofier sein, als
bei Kollaps der linken Lunge.

Bei Kaninchen ist dies besonders auffallend. Ihre linke Lunge ist
um ein Drittel kleiner als die rechte und der Sauerstoffgehalt des
Blutes sinkt bei rechtsseitigem Pneumothorax auf 58 %, bei links-
seitigem nur auf 76 %/,.

GErRvLANOS sieht die Gefihrlichkeit des rechtsseitigen Pneumo-
thorax nicht lediglich im Ausfall der respiratorischen Funktion, sondern
auch in der Wirkung des vollen Atmosphiirendruckes anf die Vena
cava und den dimnwandigen Vorhof. Es Libt sich nicht leugnen, dali
die ansangende Kraft des rechten Herzens auf das vendse DBlut damit
beeintriichtigt wird. Die Herzthitigkeit ist damit erschwert; der kleine
kaum fiihlbare und besehleunigte, z. T. auch unregelmiissigce Puls wiirde
darin seine Erklirung finden. Ueberdiez spielen in Bezung auf die
Schwere der Erscheinung noch andere Momente mit, wie die Herzkraft,
der allgemeine Zustand, Blutverlust, Narkose ete.

Ob man aber, wie manche Antoren (Maas, TiETZE) meinen, der
Vagusreizung  eine wesentliche Bedentung filr die Entstehung des
Kollapses zuschreiben darf, wollen wir dahingestellt sein lassen.

Ferner sind in Betracht zu ziehen anatomische Verschiedenheiten
des Mediastinums, der Thoraxform; bei dinnem Mediastinum, bei
schlechter Thoraxform wird die gesunde Lunge mehr gefihrdet.
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Das ist auch deutlich bei Tieren. So gehen z B. Hunde, die
ein diinnes und leicht zerreifiliches DMediastinum haben, leichter an
Pneumothorax zu Grunde wie Kaninchen.

Bis zu einem gewizzen Grade vermag allerdings die Kontraktur
des Zwerchfells das Mediastinum anzuspannen und damit das Hin- und
Herflottieren zu mildern. Deshalb wire es wohl denkbar, dass unter
Umstinden, wo z. B. die Pnenmopexie nicht ausfiihrbar ist, eine Fixation
des Zwerchfells an die Thoraxwand, quasi eine Verkiirzung desselben,
bedrohliche Erscheinungen beim Pneumothorax zu beheben imstande wiire.

Die klinischen Erfabrungen und in Uebereinstimmung damit die
Tierexperimente lehren, dali eine kleine Oefinung in der Pleura, durch
welche Luft angesogen wird, nur dann gefihrelich wird, wenn dieselbe
einen Ventilverschluf bildet in der Art, dafi bei der Inspiration Luft
angesogen wird, die bei der Exspiration nicht wieder entweichen kann.
sehr bald kommt es zu einem Druck in der Pleurahdhle, der hoher
als der Atmosphirendruck ist, wodurch die Lunge wie bei einem sehr
grofien Exsudat komprimiert und das Herz stark verlagert wird.

Wao dieser Ueberdruck nicht zustande kommt, da bleibt die Lunge
kollabiert und maecht Kkeine Respirationsbewegungen mit, wenigstens
nicht entsprechend dem normalen Tyvpus. Wenn trotzdem einige Be-
obachter daran festhalten, dali die Lunge der Pneumothoraxseite mit-
atme, =0 beruht das auf einer Tinschung, da bei Husten, Pressen ete.
die Luft von der gesunden Lunge in die kollabierte hiniibergeprefit wird;
sie bliht =sieh damit etwas auf, um bei der Inspiration wieder zu
kollabieren. Das kann man schliefilich als umgekehrten Atemtypus be-
zeichnen, aber fiir den Organismus diirfte das Einpressen der CO, ge-
schwiingerten Lungenluft in die kollabierte Lunge doeh wohl funktionell
ohne wesentliche Bedentung sein.

Wao die freie Pleurahohle erdffnet werden muli. vermeide man,
wo immer miglich. den plitzlichen Kollaps der Lunge, der doeh meist
unmittelbar wnangenehme Folgen hat.  Es geniigt schon bei weiter
Oeffnung sofort Gaze einzustopfen und die Lungenoberfliiche ringsum
damit abzudecken (Kravse) — resp. entsprechend der Erweiterung der
pleuralen Fenster wie im Peritoneum die Gazetamponade vorzuschieben.
Mehr zu empfehlen ist aber, sich der Lungen zu versichern durch An-
legen einer FaBzange oder eines festen Fadenziigels, der tief ins Paren-
chym gelegt wird (nicht blofi Pleura fabt). Wo die Verhiltnizsse es fiir
angezeigt erachten lassen, ist die Lunge am Rand der Pleurawunde
zu fixieren,

DoLLINGER Y hat in 2 Fillen von durchdrineendem Sarkom der
Thoraxwand vor der Operation die Brusthohle durch einen 5 em langen

1} Centralbl, file Chir. 1902, Nr. 3, 8. 582,
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Einschnitt in Lokalaniisthesie eriffnet und ein Drainrohr eingefithrt. Der
spiiter in Chloroformnarkose vorgenommene Eingriff wnrde beide Male
trotz totalen Pneumothorax ohne Fixation der Lunge gut iiberstanden.
DoLLixGer empfiehlt daher in dihnlichen Fillen, einen vorbereitenden
artefiziellen Pneumothorax mindestens emen Tag vor der Operation
anzulegen. Der Organizsmus ist danm an den Pnenmothorax gewolnt
und vertriigt die Narkose besser, alz wenn der Pnenmothorax plotzlich
withrend der Narkose entsteht.

QuEnt und LoxGgueT wollen bel einer etwa notwendig werdenden
anseedehnten Brustwandresektion die Lunge nicht erst kollabieren lassen,
sondern sie durch erhihten intrapulmonalen Druek gebliht erhalten.
Das izt durch die Tracheotomie und FEinlegen einer Tamponkaniile,
durch die mit einem Geblise rhythmisch Luft zugefiithrt wird. zn er-
reichen, eine Methode, die schon seit MaGcexpie’s Zeiten bei Tier-
experimenten  in  den  physiologischen Laboratorien  gebriinehlich  ist.
Der Amerikaner Dr. FELL hat sie 153935 zuerst bei Opiumvergiftung
mit Erfolg beim Menschen angewandt. Die Luft wurde dureh eine
Trachealkaniile oder vermittelst einer iber Mumd und Nase gestiilpten
Maz=ke mit einem einfachen Blasebalg eingeblasen. Tvrrier und Havviox
haben eingehend die Frage bearbeitet und -O'Dwyggr hat durch Ein-
filgung seiner Intubationskaniile den Apparat wesentlich verbessert: in
dieser Form (vergl. Fig. 15) bildet er
idas einfachste Instrument, ohne weitere
Assistenz die Kkiinstliche Atmung heim
Menschen wirkunesvoll fiir lange Zeit
zu unterhalten.

In neuester Zeit hat R. MaTas den
Blasebalg durch eine Zylinderdruckpumpe
ersetzt.  Die Hahnstellung fiir Inspiration
und Exspiration geschieht auntomatisch
vermittelst  eines  parallel  laufenden
stempels  mit  Winkelhebel.
Als fernere Verbesserung ist
zu nennen: 1. Die Einschaltung
cines Lufthlters, 2. eines He-
Manometers und 3. einer Vor-
richtung fiir Zufiihrung von
Aether oder Chloroform zur
Narkose.

Es Lilit sich wohldenken,

Fig. 15. Intubationsapparat von Ferr- dal in Narkoese bei gut funk-
0" Dwyer zur kiinstlichen Respiration. tionierendem Apparat Eingriffe

an der Lunge bei weit offener
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Pleura in aller Ruhe vorgenommen werden kimnen nud dafi vor allem hei
doppelseitiger Lungenverletzung und  doppelseitigem Pnemnmothorax  die
erliischende Atmung biz zum Abschlub der Pleuren unterhalten werden
kann. Ob aber diesen Insufflationzapparten fiir die weitere Entwicklung
der Lungenchirurgie eine so hohe Bedeutung zugesprochen werden darf,
wie es franzosische und amerikanische Autoren tun, das machten wir
doch sehr bezweifeln. Vor der Hand fehlt es noeh an klinischen Fr-
fahrungen, welehe die praktische Dedeutung illustrieren.

Ein einfaches und gutes Hilfsmittel, die bei offener Pleura be-
hinderte Atmung zu verbessern, ist die Lagerung der Kranken auf die
operierte Seite, derart, dab das Thoraxfenster die tiefste Stelle einnimmt.
Die Schwere des Herzens und der kollabierten Lunge spannen das
Mediastinum an, wodurch die gesunde Lunge grobere Expansions-
freiheit erlanget.

Auf die Gefahr des Ventilversehlusses bei kleiner Oeffnunge haben
wir schon aufmerksam gemacht: hier kann eine Erweiterung des schluszes
sofort den freien Luftaustansch herstellen: auch die Punktion mit Aspi-
ration der Luft kommt in Betracht nach Beseiticung des YVentil-
verschlubes,

Wie die Methode von Roux (fortlaufende Naht mit Hinterstichen)
bei einzeitiger Operation der Pleurahohle gegen Infektion abzuschliefien
vermag, so kann sie auch zweckmiissig zum Abschluli eines partiellen
Pneumothorax verwendet werden. Ein villiger Schlufi der Pleura durch
die Naht kann nur selten bei aseptischen Eingriffen (Geschwulst, Echino-
cocens) gemacht werden.

In welcher Phase der Atmung der Pleuraabschlufl erfolet, ist fiir
die Lungenfunktion nicht gleichgiiltiz. Bei der Inspiration, besonders
bel tiefer Inspiration ist der Pneuamothorax maximal mit atmosphiirischer
Luft angefiilit. Es liegt auf der Hand, dafi ein Absehluli der Pleura
auf der Hohe dieser Phase die respiratorische Entfaltung der gezunden
Lunge beeintriichticen wiirde. Der richtice Moment, um den letzten
Faden der Naht zu knoten, ist zweifelsohne die Hiohe der Exspiration,
denn dann ist die Pnenmothoraxluft auf ein Mmimum gebracht, der
Thorax kontrahiert. das Zwerchfell hochstehend: da wird schon die
folgende Inspivation zn einer Aspiration von einer gewissen Luftmenge
in die kollabierte Lunge fiithren,

Ist der Patient bei Bewufitsein (Lokalaniisthesie), so kann man
die kollabiete Lunge noch in vermehrtem Mafie unmittelbar fiir die
Respiration zuriickrewinnen, indem man die Schlubnaht beim Husten
oder  forclerten PI'E!:«':#E'I] I_{:'[ur1[.~a.~a:'|1!1i|i,'i_| nach vorausgesangsener J'_||_:~'1|j-
ration kniipfr.

Wie wichtig der richtig rewiihlte Zeitpunkt fiir den Schluli der Pleura
ist, hat Rup. Conx?!) experimentell nachgewiesen. Er hat bei Tieren einen

i) R. Cohn, Phiigers Archiv, Bd. XXXVII.
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doppelseitigen Pneumothorax angelegt; alle Tiere gingen in kurzer Zeit
zn Grunde, und zwar auch dann, wenn man denselben auf beiden Seiten
durch die Naht wihrend der Inspiration schliefit; wird der doppelseitige
Fnenmothorax aber in der Phase der Exspiration geschlossen, so bleiben
sig am Leben.

Fir die Beseiticung eines durch die Naht absehliefibaren Pneumo-
thorax, hat WrtzeL ') eine Methode angegeben, die unter Umstinden
von Nutzen sein kann. Er verwandelt den Pneumothorax kiinstlich
dlurch Eingietien von warmer Borsiurelosung in einen Hydrothorax,
um denselben dann =ofort durch Aspiration zn beseitigen. Die Lunge
wird sich entsprechend dem Abflufi des Borwassers entfalten, da sie
durch keine schwartizen Auflagerungen wie beim Empyem daran ge-
hindert ist.

Wir konstatieren also, dal bei entsprechenden Mal-
nahmen aunch ein totaler Pnenmothorax keine lebensbedrohliche
Komplikation darstellt — und dab ferner durch eine Lungen-
pleuranaht in Verbindung mit Tamponade eine Infektion des
Brustfellraumes verhiitet werden kann.

Weiterhin ist es im Hinblick auf die Dauererfolze der Lungen-
chirurgie anBerordentlich wichtiz, und mub immer wieder betont werden,
daBh die Abscesse und Zerfallshihlen der Lunge im all-
cemeinen nach den Grundsiitzen behandelt werden, die fiir
die Operation starrwandiger Eiterhohlen gelten.

Fin akuter, nicht lange bestehender Lungenabsceli kann  wohl
durech einfache Incision und Drainage, ausnahmsweise auch durch
Punktion zur Ausheilung gebracht werden. ebenso wie eine Abscess-
hihle =ich nach Perforation in die Bronchien spontan schliefen kann.
Das Lungengewebe hat in diesen Fillen eben geniigende Elastizitiit
behalten, um die Schrompfung der Hille zu ermaglichen.

Bei allen subakuten und echronischen Herderkrankungen und bei
langem Destand einer akuten Affektion hat sich das umgebende Lungen-
gewebe induriert, die benachbarte Pleura ist derb schwartiz verdickt:
dazu kommt noch die Starrheit der Thoraxwandungen. Sind nun die
beiden Pleurablitter miteinander verlitet, so wird, wie QUINCKE be-
zeichnend sagt, die Lungenhihle zwischen den Thoraxwiinden aus-
gegpannt erhalten.

In all diesen Filllen — und sie bilden weitaus die Mehrzahl
kann eine Behandlung nur erfolgreich gedacht werden, wenn sie streng
nach den bekannten Prinzipien der Behandlung von starrwandigen Eiter-
hihlen geschieht.

Diesem Gesichtspunkt ist, wie uns die Durchsicht einer grolien
lKasuistik der letzten Jahre gezeigt hat, leider nicht immer geniigende

1y Witzel, Centralbl. filr Chirurgie 1300.
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Beachtung geschenkt worden. Viele MiGerfolge, besonders aber unvoll-
stimdige Hetlungen finden in der Unzolinglichkeit der operativen DBe-
handlung ihre Erklirung.

Die Lungeneiterungen, sowie ddie iibricen Lungenerkrankungen.
welehe einen chirurgischen Einerift indicieren, sind im wesenthichen Herd-
erkrankungen: Voraussetzung ist dabei noch eine gewisse anatomische
Begrenzung innerhalb des Lungenparenchyms.

Bevor wir uns mit den einzelnen Gruppen befassen, mochte ich
die Technik der Lungenoperationen im allgemeinen schildern.

B. Spezielle Technik der Lungenoperationen.
Nachbehandlung, Komplikationen, Erfolge.

Bei entziindlichen Prozessen soll, wo immer miglich, der operative
Eingrift an den Lungen unter Lokalanisthesie, besonders in Form der
ScHLEICH schen Infiltrationsaniisthesie, ausgefiilirt werden: jedenfallz ver-
dient sie vor der allzemeinen Narkose den Vorzug bei sehr elenden Kranken
und bei solehen, wo bei profuser Sekretion in die Bronchien und bei
ungiinstiger Lage des mit den Bronchien kommunizierenden Eiter- oder
Grangrinherdes eine Aspiration von eiterigen oder putriden Massen zu
fiirchten ist.  Wo eine allgemeine Narkose anwendbar ist, wie bei
Tumoren, Fchinokokken, Fisteloperationen, Fremdkorperextraktionen
und Verletzungen, wird man Chloroform oder die Broorors-Mischung
in erster Linie empfohlen, obschon ich mich nicht schenen wiirde, bei
Kranken mit Herzfehlern oder schwachem Herzen mit Vorsicht die
Aethernarkosze anzuwenden.

Wo zweizeitig operiert wird, bedarf es fiir den zweiten Eingriff
die Pneumotomie — keiner Narkose oder Lokalaniisthesie: das Lungen-
gewebe an und fiir sich ist fast unempfindlich, nur die Deriihrung der
Pleura ist schmerzhaft.

Bei Abseessen und Gangriinherden, die in die Bronchien durch-
gebrochen sind, ist wihrend der Narkose und Operation die Lagerung
anf der gesunden Seite magclichst zu vermeiden, um der Gefahr des
Ueberfliefens von Sekret in die gesunden Bronchien und der Infeltion
der gesunden Lunge zn begegnen.

Bei einer Thorakotomie in den dorsalen Partien hilft man sich
mit Schriglagerung des Kranken. leichter Unterstiitzung der kranken
Schulter und méoglichster Hochstellung des Operationstisches, um etwas
bequemer zukommen zu kinnen.

IMe Operation selbst zerfillt in drei Abschnitte:

1. Iye Thorakotomie,
2. die Pleurotomie,
3. die Pneumotomie resp. Lungenresektion.

i1 g FEe . Liu incke 5 .ahlllﬂl"'ill‘l]iﬁ'llrﬁi.l‘. ':
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Thorakotomie. Die Lokalisation des Lungenherdes umd dessen
Ausbreitung, resp. der Tumor, der Echinocoeeus oder der Fremdkiorper
bedingen den Ort der Thorakotomie — einen Ort der Wahl gibt

1. ogs nicht.
QU
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.-\.
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% Der Weichteilsehnitt =oll ausgiebig angelegt werden, um bequem
oder mehr Rippen zu resezieren, entweder parallel den Rippen oder
Hach bogenfirmig oder als Lappenschnitt.

¥ _ Die einfache Thorakotomie in einem Interkostalraum ist unge-
fli‘[g nd: zur Orientierung ist znm mindesten die subperiostale Resektion
efmgs 4—6 cm langen Rippenstiickes nitig.

~/  Bei einem Herd im Oberlappen und der Lungenspitze schafit die
‘egnahme der 2. event. 2. und 3. Rippe vorn ausreichend Platz: der
Unter- resp. Mittellappen wird gut zuginglich dureh Wegnahme von
zwei oder drei fingerlangen Stiicken der seitlichen oder hinteren Rippen-

partien, am besten von der 8., 7. und 6. Rippe.

Ich halte es fiir richtiger, nicht von vornherein eine grofie Rippen-
partie zu resezieren, sondern nur so viel, um sich bequem iiber die
Verhiiltnisse der Pleura und Lunge orientieren zu kiimnen. Die weitere
fast ausnahmsloz notwendige Thoraxresektion ist in ihrer Ausdehnung
durchaus abhingig vom Herdbefund:; sie kamm deshalb erst in Angrift
genommen  werden, wenn man  durch Abtastung, Sondierung oder
Inspektion iber die Lage der erkrankten Lungenteile und vor allem
auch iiber den Zustand der Pleura ( Adhiisionen, Schwartenbildung, Per-
forationen) hinreichend im klaren ist.

Fiir gewolnlich wird die Resektion der Rippen subperiostal ans-
gefithrt.  Machen es die Verhiiltnisse wiinschenswert (was sich freilich
erst segen Ende des Eingriffs iibersehen lifit), die Neubildung von
tippenspangen im  Bereich des Thoraxfensters ganz oder teilweise zn
unterdriicken, =0 izt e= ein leichtes das Periost event. mitsamt den
Interkostalmuskeln nachtriiglich zn exzidieren.

Von einem den Rippen paralell verlaufenden Schnitte aus kann
man dureh Vorschiebung der Weichteile und bei entsprechender Ver-
Lingerung der Ineision bequem 4 und mehr Rippen resezieren. Auch
senkrechte Schnitte werden mit Vorteil angewandt, besonders da. wo
sich die tiefste Stelle der notwendigen Resektion nicht von vornherein
feststellen liGt. Jede der genannten Ineisionen kann, wenn erforder-
lich, durch nene senkrecht daranf gefithrte FEinschnitte zu einem L, T
oder Tirfliigelschnitt erweitert werden, was allerdings nur in den
seltensten Fiillen notwendig wird.

Schwierigkeiten bieten die Wegnahme der obersten 3 Rippen.
Von vorn ist noch leidlich anzukommen:; nur bei der ersten Rippe
muli man bezsonders vorsichtiz vorgehen: nach Abhebung des Periostes
kneift man Rippenknorpel und Knochen vorsichtig stiickweise mit der
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eines tirfliigelartizcen Lappens mit fiuBerer Dasis liegt eigentlich nur
bei Echinokokken, Neubildungen, Verletzungen und Fremdkorpern der
Lunge die Indikation vor. wiihrend bei allen entziindlichen Prozessen
die starre Thoraxwand unbedingt beseitigt werden mufi. Auech zum
Zwecke der Dekortikation der Lunge, ein Verfahren, das hin und
wieder anzuwenden sein wird, hat DEvorME einen Hautmuskel-
knochenlappen temporir aufgeklappt.

Nun folgt die Pleurotomie. Bei verwachsener Pleura erledigt
sie gich anberordentlich einfach mit  direkter Incision und verdient
kaum als ein -besonderer Akt bezeichnet zu werden. Das trifft in 879/,
der Fille zu.

Bei den restierenden 13°, gestaltet sich allerdings diese Phase
der Operation wesentlich schwieriger und -stellt an die Umsicht des
Operatenrs grifiere Anforderungen.

Manche Operateure stehen bei fehlenden pleuralen Adhisionen
von der Fortsetzung der Operation alh — sie suchen erst kiinstlich
eine Verlitung der Pleurabliitter zu erzengen (durch Tamponade, Chlor-
zinkiitzung, Naht, Jod oder Arg. nitr.), um nach 4—10 Tagen in einer
2, Sitzung die Operation zu vollenden. Abgesehen von der Unzuling-
lichkeit und Unsicherheit all der genannten Mittel vertragen nieht alle
Kranken, ohne Schaden zu nehmen einen solehen Aufschub.

Die zweizeitice Operation kann also nur bei den weniger
dringlichen Fillen und da, wo bei infektiiisen putriden Prozessen die Pleura-
naht versagt, in Frage kommen. Trotz der Nihe eines grolien Drand-
herdes hat die Pleura oft ihre zarte Beschaffenheit bewahrt und wenn
anch der Pneumothorax nicht zn fiirchten ist, so ist es um so mehr das
Empyem als Komplikation. Nach Freilezung der Plenra costalis wird
die Operation unterbrochen, die Wunde mit Jodoformgaze fest aus-
tamponiert und erst nach ca. 4 Tagen die Pleurotomie angeschlossen.

LExsarTZz macht auf die rasche Verminderung des Auswurfes als
unmittelbare Foloe der einfachen Rippenresektion aunfmerksam, anf das
Ansteigen nach ca. 4 Tagen und den akuten Abfall nach der Pnenmo-
tomie. Das illustriert nicht etwa die giinstize Wirkung der Rippen-
resektion, sondern erklirt sich aus dem Umstand, dafi die Operierten
wegen der Schmerzen weniger expektorieren. Die Gefahren der Sekret-
retention verbieten ein lingeres Hinausschieben der Pneumotomie. Unter
Umstéinden mufl man mit Brechmitteln die Expektoration erzwingen,
was wezentlich 1n den Fiillen von :'I.[n;ihi[iﬁi{-l‘l.lng des Thorax (ohne Pneun-
motomie ), z, B, bei multiplen tnberkulésen Kavernen mit profuser Sekretion
in Betracht fallt (LAXDERER).

Man verspreche sich nicht zu viel von soleh kiinstlich erzeugten
frischen Adhiisionen. Haben sie eine beschriinkte Ausdelnung. so ist
damit nichtzs gewonnen, sei es, weil die frischen und noch losen Ver-
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klebungen sofort =ich losen, =ei es, dalb der Lungenherd diese kiinst-
liche Umgrenzung weit iiberschreitet.

Wir haben also des ofteren mit operativem partiellen oder totalem
Pneumothorax zu rechnen und miissen uns fragen, wie wir uns am
besten damit abfinden. (Vergl., hierzu die Erdrterungen iiber die Patho-
logie der Pnenmothorax).

Unter allen Umstinden ist vor einer briisken Erioffhung des
Brustfellraumes zu warnen. Der pliotzliche Kollaps der Lunge
fiihrt unmittelbar zu bedrohlichen Erscheinungen von
Dyspnoe, Herzschwiiche und Kollaps., Sollte unvorhergesehen
dieser Zufall eintreten. =o fasse man sofort die retrahierte Lunge mit
einer festen Pincette oder Zange und ziehe sie kriiftic in die Wunde.
Damit wird, wie ich eingangs auseinandergesetzt habe, durch Fixation des
Mediastinums die aunsgiebhige Ventilation der gesunden Lunge ermig-
licht, — sofort verschwindet die Atemnot, der Puls wird kriifticer und
langzamer.

Die Eriffnung des Brustfelltaumes mub langsam umd vorsichtig
geschehen; am besten versichert man sich der Lunge durch eine kriif-
tige Naht, die 1—2 em Lungenparenchym mitfabit und dasselbe an der
korrespondierenden Stelle der Thoraxwand hefestigt.

Diese  Pneumopexie ist noch weiterhin von Bedentung fiir das
Aufsnchen des Lungenherdes, weil im Verlauf der Operation die drt-
lichen Beziehungen zwiszchen Lunge und Brustkorb unveriindert bleiben..

Ergibt eine rasche Orientierung, dali man in der Niihe des ge-
suchten Herdes ist, so lifit sich die Stelle mit Plenra costalis umniihen.
Legt man die Fiden raseh bei jeder Exspiration und tamponiert mit
dem  Finger oder mit Gaze bei der Inspiration., so kann nur eine
geringe Luftmenge, withrend die Niihte gelest werden in den Pleura-
ranm einstromen.

Der beste Abschlufi ist durch die Naht zu erzielen. Einen tempo-
riiren Abschlubi fiir die Zeit der Operation hat KrAvsE in ausreichender
Weise durch Einstopfen von geschichteten Gazekompressen in den Pleura-
raum hergestellt,

Das Vorhandensein von Pleuraadhiisionen ist fiir den Erfole der
Pnenmotomie nieht unbedingt notwendig ja ihr Fehlen hat gewisse
Vorteile in Hinblick auf die Miglichkeit, durch Inspektion und Palpation
der Lunge uns iiber die Lage und Ausdelnung des Herdes zu orien-
tieren. Diese Vorteile auszuniitzen sollte man nicht versiiumen.

Fine Verfirbung der Plenra pulmonalis, stirkere Injektion der-
selben, leichte fibrindze Auflagerungen oder Verdickungen, ferner
verinderte Resistenz des Lungenparenchyvms oder schlaffes Einzsinken
oder eine umschriebene Prominenz — all das verriit die Niihe des
Herdes, :
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Man kann in der Exploration der Lunge noch weiter gehen.
DELAGENIERE hat mehrmals ddie kranke Lunge durch ein breites
Pulmonalfenster vorgezogen und sie nach dem Krankheitsherd durch-
tastet.  Nachdem er dann nach der Reposition des Organs die fiir die
Pnenmotomie bestimmte Stelle sorgfiltigst it Pleura costalis umsiinmt
hatte, beseitigt er den Pneumothorax durch Aspiration mit dem Potain,
noch bevor er zur Pneumotomie schreitet.

Es sei hier auch der Dekortikation der Lunge nach DELORME
vedacht — einer Operationsmethode, empfohlen beim chronischen Empyem,
die aber anch bei Eingriffen an der Lunge unter Umstinden zur Frei-
legung des eigentlichen Operationsgebietes mit Vorteil angewandt wird.
Ist die Lungenaffektion, die den Eingriff indiziert, mit einem chro-
nischen Empvem kompliziert und ist die Lunge ganz oder teilwelse mit
einer derben bindegewebigen Schwarte umhiillt, so wird man vorsichtig
die .Entrindung®  versuchen, weniger, um im Sinne DELorRME'sS die
Lunge zor Entfaltung zn bringen, sondern nm das Aunffinden von Lungen-
herden ete. zu erleichtern. Die schwartig verdickte Pleara pulmonalis
wird sorgfiltie eingeschnitten, bis die glatte Oberfliche der Lunge
zam  Vorschein kommt: dann wird an dieser Grenze die weitere Ab-
lisung (Abschilung) mit der Sonde, der Schere oder dem Finger ge-
macht. Nicht in allen Fallen ist die Dekortikation aunsfiithrbar und
auch nicht von jeder beliebigen Stelle ans.

Beim operativen Verschlufl der Lungenfisteln (s. Kap. VII) werden
die Pleuraschwarten mit Vorteil nach teilweiser Abschiilung zur pla-
stischen Deckung der Defekte gebraucht.

Wir kommen nun zum wichtigsten Abschnitt der Operation
zur Pneumotomie.

Liegt induriertes derbes Lungengewebe mit schwartiger Pleura
vor, =0 schneidet man am besten mit dem Messer ein; bei weichem
uni stark bluthaltizem Lungenparenchym gebe ich dem Paguelin-Brenner
den Vorzug.

Stirkere Blutung ist nicht zu fiirchten, solange man in den
peripheren Teilen der Lunge operiert — je niiher dem Hilus, um so
eher muli man auf arterielle resp. vendse Blutung gefafit sein. Lis ist
deshalb ein Fehler, der dem Kranken ofter verhiingnisvoll geworden
i=t, wenn bei tiefer Lage des Herdes ein 6—38 em langer Kanal ins
Lungengewebe gebrannt wird. Da liBt sich eine Blutung nicht be-
herrschen. Das Operationsfeld mub iibersichtlich und zugiinglich bleiben.
damit ein grobieres Gefili event. mit langer Klemme gefafit, ligiert oder
im Notfall umstochen werden kann.

Schwierig — sehr schwierig ist es oft, den richtig diagnosticierten
Herd — den Abscess, die Kaverne zu finden. FEine gute Aspirations-
spritze mit dicker Kaniile, mit seitlicher Oeffnung in der Nihe der
Spitze leistet hier vorziigliche Dienste — jedenfalls haften den wieder-
holten Punktionen in die freigelegte Lunge nicht die Gefahren an, wie
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der zu diagnostischen Zwecken beliebten Punktion bei geschlossener
Pleura. die mehrmals einen plitzlichen Tod herbeigefiihirt haben.

Unter Leitung der Punktionsnadel wird nun die Hohle breit ze-
spalten, entleert und mit  sterilen Tupfern sorefiltic  ansgewischt.
Nekrotische Lungenfetzen werden selbstverstiindlich entfernt, gangriinise
Partien, die sich noch nieht geldst haben, werden belassen, um nicht
unnitige Blutung zu erzeugen: dasselbe gilt von Striingen und Querleisten,
welche in Gangriinhihlen sich meist finden; sie enthalten grifbiere Getiilie.

Vor Ausspilung einer kaverne womit es  auch sei
mubi dringend gewarnt werden: auch wenn kein Husten damit anszelost
wirid, kann gar leicht infektiizses Material in die Bronchien verschleppt
werden und  bronchitische Herde erzengen — doppelt leicht bei voller
Narkose. Mehrmals sind Kranke auf dem Operationstisch infolge der
Ausspitllung erstickt.

Die Mehrzahl der Chirurgen hilt, wie mir die Durchsicht der
Operationsherichte gezeigt hat nunmehr den FEinegriff for erledict

unil ich glanbe auch, dali dies Procedere bei frischen und akuten
Fillen durchaus den Zweek erreicht und eine ungestirte Heillung an-
hahmt. Dazu gehirt aber anfer einer nachgiebigen Thoraxwand. die
der Vernarbung der Hiohle keinen Widerstand entgegensetzt, ein Lungen-
gewebe, das durch reaktive Entziindung nieht starr und unnachgiehis
geworden ist.

Wo diese Bedingungen fehlen und das ist bei allen chronisch
entziindlichen Herdprozessen der Fall — da wird die Heilung, wenn
sie iiberhaupt mioglich ist, nur zigernd und oft erst nach mannigfachen
Komplikationen zu Stande kommen, Das sind die Fille, bei denen
nach anfinglicher erfreulicher Besserung ein Stillstand eintritt, wobei
die Wuonde viele Monate lang offen bleibt, wo eine chronische Bron-
chitizs persistiert und sehlieilich Bronchiektasien entstehen.

Ieh habe bereits darauf hingewiesen, dalfi solche Lungenkavernen
wie starrwandige Eiterhihlen zu behandeln sind. Das Lungengewebe
wird ausgiebig gespalten, die vordere Wand der Kaverne moglichst ab-
getragen, Pleuraschwarten in weitem Umbkreis reseziert und wenn notig
noch eine Nachresektion der Rippen hinzugefiigt. Man reseziere lieher
eine Rippe zu viel, als eine zu wenig. Je grolier die Hohle und je
starrer die Kavernenwiinde, um so griindlicher mul das umgebende
Lungenparenchym weggenommen werden.

Niemand wird durch dies Vorgehen eine Hebung der unmittel-
baren Resultate der Operation erwarten: vielleicht ist eher das Gegen-
teil zn befiirchten, wenn wir nicht entsprechend Riicksicht auf den
hriftezustand des Patienten nehmen; wohl aber bin ich der Ueber-
zengung, dali, abgesehen von den akuten Abscessen und frischen Herd-
prozessen, die Dauerresultate hei allen chronischen Fiillen sich verbessern
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werden, QUINCKE, dem eine groBe Erfahrung in diesen Dingen zur
Verfiigung steht, hat schon vor Jahren auf die Nutzlosigkeit der ein-
fachen Eroffnung chronischer Abscesse hingewiesen, weil der Eiter gar
nicht unter Druck steht, die Hihle aber im Thorax ausgespannt ist.
Ieh stimme deshalb aneh Gross zu. der sagt: . Die Pneumotomie mub
erweitert werden die vielen Miberfolze finden nicht zum geringsten
Teil thre Erklirung in der Unzulinglichkeit des bisher iiblichen Ein-
oriffs.”

Der unmittelbare Erfole der Pneumotomie hei den Eite-
rungsprozessen  zeigt  sich in der rapiden Verminderung resp. dem
violligen Versiegen des Auswurfs: bei den putriden Eiterungen hort die
Putrescenz von einem Tage zum andern auf. Die Kranken fiihlen =ich
schon dadureh trotz der Wundschmerzen nen belebt, denn der penetrante
Gestank ihres Auswurfs hatte ihmen den Appetit vollig geranbt —
nun kehrt die Eflust wieder, =ie erholen sich sichtlich.

Bleibt das Sputum nach wie vor kopids und behilt es auch
seinen putriden Gerunch, dann mub man annehmen. dali dureh die Ope-
ration noch  ordbiere  Hohlen  (Brandherde oder bronchiektatische
Kavernen) nicht eridtfinet worden sind.

Die Entfieberung stellt sich nach dem Eingriff nicht immer so promijt
ein, wie die Abnalme der Auswurfmenge. Das Fieber ist aber begreif-
licherweise nicht allein  durch die Retention des Sputums bedingt,
sondern eventuell vorhandene pnenmonische Infiltrate griferer oder
ceringerer Ausdehnung, plenritische Entziindungen und andere lokal
entzitndliche Komplikationen sprechen hier mit. Diese aber weichen
nur langsam und verzégern damit nicht selten die durch die Pneumo-
tomie erhoffte definitive Entheberung.

Die Nachbehandlung ist relativ einfach. Die Hihle wird am
besten mit feuchter Gaze ausgestopft, bei starker Sekretion auch ein
umwickeltes Drain eingelegt. Dei vorhandener Bronehitis bedenke man,
dali bei gut tamponierter Hohle dem Kranken die Expektoration wesent-
lich erleichtert wird. Immerhin darf der Tampon nicht zun fest ein-
cestopft werden, wenn er das Wundsekret miglichst vollstindig auf-
caugen =oll. Eine zn feste Tamponade fithrt zu Sekretstauung und
damit zu Fieber. PFolgt dem Verbandwechsel ein Lingere Zeit anhalten-
der Reizhusten, so liegt die Ursache meist darin, dabi etwa ein Zipfel-
chen der Gaze in einen Bronchus hineinragt und den Reiz unterhilt;
spiiter auftretender Hustenreiz ist meist die Folge von Sekretretention
in einen in die Hiohle mindenden Bronehus.

Aber auch fiir die Vernarbung der Lungenwunde ist daz .\Wie®
der Tamponade von Wichtickeit. Von der dritten Woche an ptlegt
sich die Thoraxwunde rasch zu verengen, die Lungenwunde kann damit
meist nicht Schritt halten, und so kommt es, wenn man diesen un-
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gleichmiifigen Vernarbungsprozeli nieht  rechtzeitic zn regeln  sucht,
zur Bildung  einer Thoraxfistel mit behindertem Sekretabflufi.  Der
schwierize. Zugang zur Hohle macht eine =orgfiltige Tamponade un-
moglich; ein Drain aber leistet nicht das Gleiche. s emptichlt sich
ber lockerer Tamponade innen die Thorakotomiewunde gleich von An-
fang an kriiftic durch Gaze auseinanderzuhalten. Damit ist zugleich
ein cuter Abschlufi der Lungenwunde erzielt, was dem Kranken das
Auszhusten erleichtert.

Die Mobilisation der Thoraxwand durch Resektion kann man nach
HeLreErIcH ') wiihrend der Nachbehandlung dureh eine miikige elastische
Kompression der affizierten Seite unterstiitzen. Dieselbe kommt ins-
hesondere bei dlteren Patienten mit starrem Rippenkorb in Betracht.
Die gesunde Seite wird dureh einen Panzer von Zinkblech nach Art
eines Port’schen Panzers geschiitzt und diber diesen und den Verband
der operierten Seite eine elastische Gummibinde angelegt.

Die Heilung grobier Defekte und Hohlen im Lungenparenchym
erfolgt oft auffallend rasch da, wo die Lunge nicht induriert und die
Thoraxwand nachgiebig cenug ist.

Kleinere Hihlen heilen in einem Monat aus, bel oriberen Zer-
storungsherden ist durchschnittlich in 85—10 Waochen definitive Ver-
narbung zu erzielen. Bei den akuten Prozessen ist es geradezu er-
staunlich, wie rasch die Schrumpfung der Hdahle vor sich geht.

Besonders auffallend ist das bei Gangrinhiéhlen. Sie sind von
keiner Abscelimembran ausgekleidet und  das umgebende Lungen-
parenchym ist nahezn normal; so riickt denn auch sehr raseh nach
Abztofiung des nekrotischen Gewebes das frei verschiebliche elastische
Lungenparenchym nach und es kommt zu einer Vernarbung. Die
Narbe, anfinglich zart und fingerbreit, kann im Laufe von wenigen
Jahren so vollstindig verschwinden, dali bei der Autopsie die Stelle,
wo eine fausterofe Gangriinhiohle saB, nicht mehr entdeckt werden
konnte (LExHArRTZ). Selbst enorm grofie Hohlen, die einen ganzen
Oberlappen  einnehmen, werden olme wesentliche Verlagerung  der
Nachbarorgane durch das umliegende Lungengewebe =o vollstindig
ersetzt, dali LENHARTZ einen Ersatz durch Neubildung von Lungen-
cewebe anzunehmen geneigt ist.

Chronigche Abscefihdhlen, tuberkulbose Kavernen heilen mit derber
strahliger Narbe aus. Die Heilung erfolet langsamer wie bei den
Gangriinherden und den Echinokokken, die das Gewebe nur verdringt
haben.,  Gratere in eine Lungenhihle  einmiindende  Bronehiallumina
kimnen wohl ihrer starren Wandungen wegen und vielleicht auch in-

1) LICHTEXAUER, Ein Beitrag zur Behandlung griflerer Lungenkavernen und
der nach Pneumotomie verbleibenden Lungenfisteln. Dtsch. Zemtschr. f. Chir,,
1899, Bd. L, 8. 389.
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folee der Sekretion die Heilung verzigern: indessen sch'iefen sich bis
federkieldicke Bronehialiste spontan durch den Vernarbungsprozel.

Verzogert sich aber die Schrumpfung der Lungenhohle, so epi-
thelialisiert sich die Lungenwunde von den Bronchien und Bronchiolen
an=, was dann gewdhnlich zur Bildung einer Lungenfistel Veranlassung
gibt, Eine derartiz epithelialisierte Wunde sieht einer mit zarten
flachen Granulationen bedeckten Lungenwunde sehr dihnlich. Die mi-
kroskopische Untersuehung klirt uns iiber den Prozel auf.

Zur primiren Verklebung haben Pleura-, sowie Lungenwunden
die gribte Neigung: deshalb sollte man. wo immer moglich. den Ver-
schlufi einer frischen Lungenwunde per primam erstreben, was sich
durch einige sorgfiltig gelegte Katgutnihte z. B, nach Tumorexstirpation,
Verletzungen oft leicht bewerkstellicen liBt. Ueber die Einzelheiten
der Heillungsvorgiinge an Lungenwunden vergl. die Arbeiten von KOxNiG,
HapLICcH u. a.

Im Launfe der Nachbehandlung muf man auf Nachblutungen
cefalit sein.  Sie kinnen spontan durch Arrosion grofier Gefilie bei
Demarkation nekrotischer Teile entstehen oder durch Decubitus, erzeugt
durch das Drainrohr, Kann das blutende Gefili in. der Tiefe nicht
mit einer klemme gcefabit werden, so mufi man =ich mit fester Jodo-
formgazetamponade begniigen. die einige Tage liegen bleibt; doeh ist
die Wiederkelr der Himorrhagie dann zu fiirchten, Von Gelatine-
injektionen ist wenig zu erhoffen.

Von weiteren Komplikationen nach Operationen an der Lunge
sind die septisch-pneumonischen Prozesse zu erwilmen. Von
der eitrig infiltrierten Umgebung eines Lungenherdes oder von kleinen
dizzeminierten broncho-pnenmonischen Stellen nehmen =ie meist ihren
Ursprung: auch von der Schnittfliche gesunden Lungengewebes aus i1st
die Infektion mit putridem Bronchialsekret maglich. An diesen sep-
tischen Pneumonien gehen leider noch manche Patienten nach 2 bis
3 Wochen zu Grunde, welehe eine sehwere Pneumotomie zunichst cut
fiberstanden hatten, denen man die beste Prognose anf villige Genesung
stellen  durfte.  Eine sehr sorgfiltic und kunstgerecht ansgefiihrte
Tamponade der Wundhéhle, die ofter gewechselt das Wundsekret auf-
saugt und damit jede Stagnation verhindert, diirfte das einzige Mittel
von prophylaktiseher Bedeutung sein.

Es sei ferner an Pleuritis und Empyem alz Komplikation er-
innert.  Dieselben kimnen verschiedenen Ursprungs sein: entweder von
der Wunde auns direkt fortgeleitet bei ungeniigenden pleuralen Ver-
klebungen oder Insufficienz der Naht oder ausgehend von anderen
subpleuralen Eiterherden, oder als metastatische Eiterung (Pyiimie).
Die abgesackten Empyeme, besonders die interlobiiren und epidiaphrag-
malen, bieten der Diagnose meist grokie Schwierigkeiten.
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Die nach Lungenoperationen zuriickbleibenden Lungenfisteln werden
in einem hesonderen Kapitel abgehandelt.

Ieh komme nun zn der DBesprechung der Operationserfolge
hei den einzelnen Gruppen der Lungeneiternngen: Abseess,
Gangrin und Bronchiektasie. Es sind dabei die Operationsresultate
der emzelnen Erkrankungsgruppen in der Einteilung, wie sie in der
Litteratur meist festgehalten ist, anf Grond einer uomfassenden, bis
Oktober 1901 reichenden statistischen Zusammenstellung beriicksichtiot
worden.  Auf rund 400 Pnenmotomien entfallen 300 Heilungen und
100 Todesfille, das entspricht alzo einer Gesamtmortalitit von 25 Proz. ).

Ist durch die Operation bei einer Lungeneiterung dauernde
Heilung zu erzielen? Diese Frage ist in der Litteratur kaum beriihrt
worden: meist hat es mit der Mitteilung der unmittelbaren Resultate
sein Bewenden.,  Nach unserer Erfahrung darf man bei allen akuten
Formen (Gangrin und akute Abscesse) wohl fast ausnahmslos  auf
Dauerheilune rechnen.  Fille, bei denen es innerhallb eines Jahres zum
Wiederantbruch der Narbe und zur Fistelbildung kam. gehiiren zu den
Seltenheiten.

[kranke. die durch Gangrin einen ganzen Lungenlappen verloren
haben, werden nicht nur fiir einen Beruf, der schwere kirperliche An-
strengungen voraussetzt, wieder voll erwerbsfihig, sondern bleiben auch
danernd geheilt.  Es ist uns auch nicht aufzefallen, dali solche Kranke
tiir Bronchitis oder pleuritische Reizungen besonders disponiert blichen.

Viel weniger giinstig liegen die Verhiiltnisse fiir eine Dauerheilung
bei allen chronischen Eiterungen., Das ist auch begreiflich., wenn man
hedenkt, dafi in der Umgebung chronischer Eiterhihlen das nmgebende
Gewebe in weiter Ausdehnung  erkrankt und schwielig verdickt, z. T.
sogar eitrie infiltriert ist, — dafl die chroniseh-bronehiektatischen Hiahlen
selten isoliert vorhanden sind und bronchopneumonische Herde oft den
betr. Lungenlappen durchsetzen. Ein grobier. wenn nicht der grilite
Teil der Recidive, der fortdanernden bronchialen eitrigcen Sekretion, der
Fisteleiterungen ete. ist zweifellos, wie wir an anderer Stelle des niihern
ausgefiihrt haben, auf Rechnung der ungeniigenden Mobilisation der
Thoraxwand und der Unzulinglichkeit der bisher gewidhnlich geiibten

1) Ieh miichte zwar nicht allzugrolen Wert auf diese Statistik gelegt wissen
ich selbst kann die miihsam aus der ganzen Litteratur zusammengesuchten
Einzelbeobachtungen nicht als absolut richtizen Malistab fiir die Hihe, auf der die
Lungenchirurgie heute steht, anerkeunen. Die angewandten Methoden sind zn
wenig einheitlich, die einzelnen Fiille selbst zu verschiedenartig nnd die Mitteilungen
2. T. anch zun liickenhaft — ein solch’ buntes Mosaik 1HEGt sich nicht ohne Zwang
zu einem  klaren Gesamtbild vereinigen. Andererseits sind zwischen ,gut* und
pechlecht zu weite Grenzen, als dafl nicht jeder das Bediirfniz hitte, durch be-
stimmte Zahlenverhiitnizse dem Bilde — anch anf die Gefahr einiger Fehlstriche
hin — schiirfere Konturen zu geben.
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Pnenmotomie zu setzen. Je griindlicher alles Kranke durch Lungen-
resektion entfernt wird, um so0 besser werden =ich die Daunerresultate
auch bei den chronischen Formen gestalten.

Abzcesse,

Fiir die Betrachtung der operativen Resultate der Lungenabseesse
habe ich zuniichst alle subpleuralen Eiteransammlungen. die zu einem
Empyvem gefiihrt haben und alzs  solche operiert worden sind, aus-
geschlozsen, da sie mit der eigentlichen Lungenchirurgie recht wenig
gemein haben.

Es bleiben zodann 96 Fille, von denen 77 d. i. 20 Proz. geheilt
und 19 (20 Proz.) gestorben sind. und zwar sind solche Fille mit-
gerechnet, die mit einfacher oder wiederholter Punktion oder auch durch
Incision in einem Interkostalranm  behandelt wurden. Es unterliegt
keinem Zweifel, dali Punktion und Ineizsion zu gunsten der Pneumo-
tomie nach vorgingiger Thorakoplastik verlassen werden mufbi. Stellen
wir diejenigen Fille zuzammen, welche in dieser rationellen Weise he-
handelt wurden, so ergibt sich eine hohere Heilungsziffer von 87 Proz.
statt 80 Proz.

Die Procnose ist his zn einem ;:E?\.\'i.-;.-auu Grade von der Aetio-
logie der Erkrankung abhiingic — doch will ich auf diesen Punkt hier
nicht eingehen, sondern verweise auf das 3. 32 und 57 Ausgefiihrte.

Je frither die Abscesse operiert werden, um so besser die Pro-
onose:  die  Heilung erfolet  dann  sehr raseh, wihrend bei  den
chronischen Formen, wo das umgebende Lungenparenchym induriert
ist. die definitive Heilung sich sehr verzigert und hie und da Fisteln
zuriickbleiben.  Diese Fiille erfordern, wie ich an anderer Stelle betont
habe, nicht blob eine Pneumotomie, sondern gleichzeitiz Resektion von
Lungengewebe und ausgiebige Thorakoplastik.

Die MiBerfolee beruhen zum Teil in der schweren Erkrankung
und dem langen Hinauszigern der Operation, was allerdings i der
Schwierigkeit und Unsicherheit der Diagnose mit seinen Grund haben
mag.  Auffallend selten hat eine eiterige Pleuritis als Folge der Ab-
seeBineision den ungiinstigen Ausgang herbeigefiihrt, trotzdem in der
Regel einzeitig operiert wurde. In 4/, der Fiille waren allerdings mehr

ok

oder weniger haltbare Adhidisionen der Pleura vorhanden.

Grangriin.
Weniger giinstig liegt die Prognose der Lungengangrin,  Unter
122 Fiillen, die ich zusammengestellt habe, sind 80 geheilt und 42 ge-
storben.  Wir Chirurgen miissen uns aber trotzdem mit dieser Mor-
talitiit von 34 Proz. zufrieden geben, wenn VILLIERE auf die interne
Therapie dieser Affektion eine Mortalitit von 7H—80 Proz. berechnet.
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Bei genauer Durchsicht der Krankengeschichten zeigt sich aller-
dings, dab ein gut Teil der letalen Ausgéinge nicht auf Rechnung der
Operation gesetzt werden diirfen, wie 2. Fille von multiplen Gangriin-
herden in einer Lunge, oder gar in beiden Lungen, fortschreitende
Gangriin und Komplikationen von Meningitis, Hirnabseeli, Embolie ete.

Nicht zu verkennen ist ferner die Yerschiedenheit der Proznose
der einzelnen Gangriinformen, wenn sie nach ihrer Aetiologie gruppiert
werden (TvrriEr). So bietet z. B. die embolische Gangriin und die
Gangriin bei Bronchiektasie an und fiir sich =ehr schlechte Aussichten
auf Heilung — begreiflicherweise stehen die operativen Resultate un-
mittelbar unter diesem Eintlusse,

Die meisten Gangriinherde finden sich in den Unterlappen: sie
sind nicht selten mit einem abgesackten Empyem kompliziert und die
Pleurahdhle ist ringsum dureh Verwachsungen abgeschlossen.

Als Operation kann nur die Pneamotomie in Frage kommen und
zwar die einzeitige, wenn immer moglich. Zu einem zweizeitigen Ein-
griffe wiirde ich mich am ehesten bei Gangrin des Oberlappens bei
freier Plenra entschlietien, da von hier auns die Infektion der Pleura-
hithle am meisten zu fiirchten ist withrend im Unterlappen ich
ohne Ziogern nach Vernihung der Pleurablitter die Gangriinhihle breit
erifinen whirde. Ueberhaupt scheint mir gerade bei der Gangriin die
breite Erdffnung der Kaverne durch Resektion der vorderen Wand von
Wichtigkeit zu sein, damit die zihen Gewebsfetzen grimdlich aus-
geriumt und zweitens damit allfillige accessorische Hohlen von dieser
ersten ans in gleicher Weise zugiinglich gemacht werden kionnen.

Wenn nicht von vornherein die Thoraxwand geniigend mobilisiert
worden ist, so folgt zum Schlufi die Erweiterung der Thoraxresektion,
deren Ausdehnung durch folgende Faktoren bestimmt wird:

1. Die Grifie der Gangrianhahle.

2. Die Lage derselben. (Bei einer Kaverne im Oberlappen miissen

relativ. mehr Rippen geopfert werden.)

3. Die Induration des Lungenparenchyms und die Pleuraverinde-

runger.

4. Das Alter des Patienten, insofern dadurch eine grobiere oder

geringere Elastizitit des Thorax bedingt ist.

Bronchiektasie.

Die operativen BHesultate, welche bei den Bronchiektasien erzielt
worden =ind, kionnen nicht gerade als glinzend bezeichnet werden.
Unter 57 Operierten sind 21 unmittelbar, oder doch im Laufe der
ersten Wochen dem Eingrlff erlegen; 46 Fille d. i. 60 Proz. sind als
geheilt aufeefithrt.  Aber unter diesen sind leider wenig mehr als die
Hilfte als definitive Heilungen anzusehen der Hest hat entweder
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Fisteln oder chronische Bronechitis, oder noch einen Teil der Bronchi-
ektasen zuriickbehalten.

Die Prognose wird im einzelnen Falle sowohl dureh den Allge-
meinzustand, wie durch die Art und Ausdehnung der Bronchiectasien
bestimmt,

Die grobien sackfirmigen DBronehiektasien der Unterlappen mit
Sekretstanung eignen sich in erster Linie zur Operation. Durch einen
relativ kleinen Eingriff: Resektion von ein oder zwei Rippen, Erotinung
der Hohle bei meist fest verwachsener Lunge, ist Heilung zu erzielen.
Unter 15 derartigen Fiillen ist nur ein Todesfall.

['nbedingt zu verwerfen ist aueh in diesen leichten und einfachen
Fiilllen die Inecision im Interkostalraum mit stumpfer Durchtrennung der
Gewebe und Einlegen eines Drainrohres.

Etwas zweifelhafter liegt die Sache, wie schon Quixcke hervor-
hebt, bei den multiplen zylindrischen und sackfirmigen Bronchiektasien.
Man hat von einer Operation hier abgeraten, weil nichts damit erreicht
wilrde, Tatsiichlich ist das Resultat der Operationsstatistik dieser Gruppe
anch wenig ginstig.  Ieh glaube aber mit TErrIER und BeymoxDp,
dati die ungiinstigen Erfolge nicht zum geringsten Teil auf Rechnung
einer verzigerten und dann aueh zu zaghaft und ungeniigend ausge-
fiihrten Operation zu setzen sind.

Bei diesen chronischen verschleppten Fillen, wo der chirurgische
Finerift meist als ultimum refuginm angesehen wird, bei denen ein
aanzer Lungenlappen induriert und mit Bronchiektasien durchsetzt ist,
hat man sich leider allzuott begniigt nach Wegnahme einiger Rippen-
stitckehen die niichst erreichbare Hohle zu drainieren. Damit ist natiir-
lich nichts gewonnen; — nach wie vor untersteht der Patient den (ie-
fahrea der putriden Sekretzersetzung und der konsekutiven Lungen-
gangrin.

Nur eine ansreichende Mobilisation der Brustwand (die unter
Umstiinden allein schon geniigt), event. mit Hinzofiigen einer Resektion
von groben Teilen der indurierten Lungenpartien, kann bei diffusen
multiplen  Bronehiektasien eines Lungenlappens Aussicht auf Heilung
bieten: — dazu gehirt aber ein leidlicher Kriftezustand des Patienten.
Man sollte deshalb bei den Bronehiektasien sich frithzeitiger, als es
bisher geschehen. zur Operation entsehlieben — nur dann werden in
Zukunft die Resultate sich besser gestalten.



Kapitel IV.
Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose.

Fis kann nicht unsere Aufeabe sein, anf die Pathologie und Ihia-
onostik dieses ebenso verbreiteten wie bekannten Leidens einzugehen.
Wir wollen hier nur kurz die in Betracht kommenden operativen Maf-
nalmen nebst der noch sehr vagen Indikationsstellung und den erzielten
tesnltaten erdrtern.

Die operative Behandlung eines umschriebenen tuberkulizen Herdes

in der Lunge denn nur solche kimnen mit Aussicht anf Erfolz in
Angriff genommen werden — ist aufs neue immer wieder versucht

worden. Die erzielten Resultate haben aber keinen Operateur ermutigt,
auf dem betretenen Wege weiter zu schreiten: im Gegenteil will es mir
fast scheinen, als ob alle operativen Versuche in dieser Hinsicht in Ver-
ruf mekommen sind.  Selbst Sox¥ENBURG, der im Jahre 1591 am
Chirurgenkongrels sich hoffinungstreudig ausgesprochen hat, ist 6 Jahre
spiter von der Operation tuberkuldzer Kavernen abgekommen, trotzidem
er iither einen Fall von fiinfjihriger Heilungsdaner verfiigt,

Die Gesamtresultate sind freilich wenig ermutigend. Nach MuvrrHy
sitdl unter 47 Operierten 26 Heilungen, . h. temporire Heilungen
oder richtiger DBesserungen mit Stillstand des tuberkulisen Prozesses
von 2-—>5 Jahren zu verzeichnen, neben 19 Todesfillen.

Das bei dieser Statistik verwertete Material ist zu ungleichwertig
und die Indikationsstellong der einzelnen Operatenre bisher zu ver-
schieden gewesen, als dal man etwa aus diesen Zahlen definitive
Schliisse ziehen diirfte.  Ueberdies sind darin die Erfolge mehrerer
Operationsmethoden  zusammengefafit,

Am radikalsten sind TurriEr und Lawson vorgegangen. Sie
haben frische umschriebene tuberkulise Herde der Lunge,
welche analog solitiren Hirntuberkeln grob anatomisch sich wie eine
Geschwulst verhielten, mit Erfolz exstipiert. Nach ilmen haben andere
dasselbe, doch mit weniger Gliick versucht. Der Verallgemeinerung
des Verfahrens. das immerhin einen recht gefihrlichen Eingrift dar-
stellt, wird stets entgegenstehen einmai die Unsicherheit der Diagnose



4 H. Quincke u. C. Garrd.

auf einen wirklich umschriebenen einzicen Herd und zweitens die Er-
wigung der Miglichkeit einer spontanen Ausheilung.

Viel dringlicher scheinen, schon ihrer Hinfickeit wegen, die tuber-
kulisen Abscesse der Lungen, die Kavernen zu dem Versuch opera-
tiver Hilfe anfzufordern. bringen sie doch mindestens dieselben Schiiden
wie andere Lungenabscesse mit sich. namentlich insofern durch ihr
Sekret auf dem Wege der Aspiration neue tuberkulize Herde erzeugt
werden.  Aber die auf einige 30 Fille zich erstreckenden klinischen
Erfahrungen  haben gezeigt, dall wir mit der blofien Eroffnung der
Ja meist im Oberlappen gelegenen Hiéhlen in bezug auf die Aus-
heilung des Grondleidens nichts erreichen. Der Abtlub des Sekretes
tindet doch im wesentlichen durch die Bronchien statt, wir bekommen
nur noch die Schiiden einer tuberkulisen Fistel dazu.

Ein durchaus giinstiges Resultat wurde durch die Erdffnung und
Drainage in all denjenigen Fillen erzielt, die infolze pyogener Misch-
infektion des stagnierenden Kaverneninhalts unter septischen Fieber-
erscheinungen  litten.  Husten und Auswurf verminderte sich, das
Fieber verschwand und das Allecemeinbefinden hob sich.  Zweittellos
ist in diesen nicht sehr hiinfigen Fillen die operative Behandlung in-
diziert, obschon der tuberkulise Prozefi selbst hierdurch nicht nach-
weisbar  beeinflubt wurde.  Wihrend bei den bisher besprochenen
Eiterungen in der Mehrzahl der Fiille die Herstellung dieser mecha-
nischen Bedingungen geniiet, um in den erkrankten Geweben der Ab-
seebiwand die Ausstobung der pathogenen Mikroben und damit Ge-
websregeneration einzuleiten und herbeizufiiliren, eilt dies nicht fiir die
mit Tuberkeln durchsetzte Hohlenwandung, wie uns die Erfahrung an
anderen Organen (z. B. bei tuberkulisen Knochen- und Gelenkeiterungen
zergt,  Diese Wandungen selbst etwa durch Auskratzen in Angriff zu
nehmen, verbietet sich dureh die Gefahr der Blutung: hier wird also
nur Elimination und Abkapselung durch die Titigkeit des lebenden
Gewebes eintreten konnen.

Als man im Jahr 1890 durch Einfiihrung des Tuberkulins in die
Therapie der Hoffnung Raum gab, tuberkulises Gewebe zur Ein-
schmelzung und Elimination zu bringen, hat SONNEXBURG ') auf KocH's
Anregung die operative Freilegung einer Spitzenkaverne mit der
Tuberkulinbehandlung kombiniert.  Naech zwei Monaten war die Hohle,
die sich zuniichst durch Einschmelzung und Zertall ihrer kiisig infiltrierten
Wandungen vergribert hatte, villig vernarbt und der Kranke schien
geheilt.  Indessen zeigten sieh in den folgenden 4 Jahren doch ab
und zu wieder Tuberkelbazillen im Sputum und der Patient erlag im

1} PExzoLpT-=StivTZING, Handbuch der Therapie innerer Krankheiten,
Bd. 111, p. 447.
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fiinften Jahre nach der Operation einer frischen Tuberkulose beider
Lungen.

Im alleemeinen ist jedoch, wie schon oben gezeigt wurde (vl
5. 25), bei den tuberkulbzen Kavernen mehr von einer Mobilisation
der Brustwand als von einer Pneumotomie zu erhotfen. Die Ver-
kleinerung resp. Vernarbung dieser Hiéhlen wird durch die Entfernung
des starren Brustringes insofern erleichtert, als das kranke Gewebe
entspannt  und den fortwiihrenden Zerrungen durch die Atembe-
weonngen entzogen wird.

Das Nachgiebigmachen der Brustwand durch Rippenresektion wird
aber auch auf solehe tiefer gelegene, tuberkulds erkrankte Lungenteile
entspannend und (relativ) immobilisierend wirken, welche noch nicht
von Hihlen durchsetzt sind.  Die Wirkung der Thorakoplastik kann
noch wesentlich gesteigert werden durch Eriffnung der Pleura und
Ablisung der fliichenhaften Adhiisionen.

Wie giinstig die Deseitigung der Respirationsbewegungen wirken
kann, zeigt der Stillstand, welchen eine Lungenphthise manchmal er-
fihrt. wenn durch Pleurasercufi oder Pnenmothorax die kranke Lunge
komprimiert wird.  Vielleicht ist sogar die Besserung, welche oft die
Graviditit, welche die Liegekuren herbeifiihren, zu einem Teil auf
die Abtlachung der Atembewegungen zuriickzufiithren.

Vom allzemein - pathologischen  Standpunkte aus  erscheinen
daher mindestens ebenso auszsichtsvoll. wie Kavernen, fir die
operative Behandlung solehe Formen der Lungentuberkulose,
welche noeh nicht zu Gewebszerfall gefithrt haben und auch
nicht dazu tendieren: die Formen, in welchen izolierte, interstitiell we-
legene Herde allein bestehen oder iiberwiegen, wenn dieselben nur
lokal beschriinkt genug sind.

Einsehligige operative Versuche sind allerdings erst in geringer
Zahl  gemacht; doeh haben Bigr!'), C. SPENGLER® und TURBAN¥)
nur durch Rippenresektionen ohne Eriffnung einer Kaverne Besserung
erzielt. Auch LANDERER?) hat neuerdings iiber fiinf in dieser Weise mit
Erfolg operierte Fiille berichtet.

Mit dem verinderten Ziel wiirde sich fiir die Tuberkulose, gegen-
iiher den einfachen Lungeneiterungen, nun auch die diagnostische Auf-
gabe dindern, insofern es darauf ankommt, festzustellen, in welcher Auns-
delhmung krankhafte Verinderungen iiberhaupt bestehen: dies ist im

1) Mitt. ans d, Grenzgebieten d. Med. u. Chir. 1895, Bd. I, p. 241.

2) Verhandlungen d. Gesellsch, d. Naturf, u. Aerzte za Bremen, 1500, I1 T.,
p- 237,

3) Berl. klin. Wochenschr. 189%, p. 458,

) Laxperer, Minch. med. Wochenschr, 1902, Nr. 47.

Garvred nl Guincke, Langenchimrgic. B
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allgemeinen doch mit etwas griferer Sicherheit maglich als  die
Ikavernendiagnose.

Natiirlich wird das Urteil iiber die wahrscheinliche Ausdehnung
der Lungenerkrankung onwd diber die Ratsamkeit der Operation sich
hier noch mehr als bei den rein eitrigen Prozessen auch durch andere
Umstiinde, wie Fieber, Ernihrungszustand u. s, w. leiten lassen.

Unter den Motiven zur Entspannung eines erkrankten Lungen-
teils wiirde noch besonders sehr profuse hartniickige oder recidivierende
Blutung zu nennen sein.

Bei welehem Umfang der Lungenerkrankung die operative Ent-
spannung noch Besserung bringen kann, miissen erst Versuche lehren.
Je Ekleiner der Herd, desto besser natiirlich die Aussichten.  Villige
Auzheilung wird man nur in den seltensfen Fillen erreichen: man
wird sich meist mit Sistiernng  «des Vorschreitens begniigen miissen.
Dies ist in den bis jetzt operierten Fillen aber auch da erzielt worden.
wo die Erkrankung iiber einen Oberlappen oder iiber eine ganze Lunge
verbreitet war.

Auf alle Fille mub die Hesektion so ausgiebig sein, dass der
kranke Lungenteil gehirig entspannt wird: SPEXGLER fordert mindestens
2025 em Rippenlinge und reseziert stets hinten bis dicht an die
Wirbelsiiule: Tvrpax triigt aus der zeitlichen Thoraxwand lange Stiicke
aus H—G Rippen ab: er erwartet Erfolg auch da, wo die Resektion
nicht genan an der Stelle des Erkrankungsherdes geschieht, indem die
gesunden Lungenteile  sich nach den sehrumpfenden hin verschieben
kiinnten.

Es ist nicht leicht, die allgcemeinen Gesichtspunkte fiir die opera-
tive Behandlung der Lungentuberkuolose zu fixieren. Die vorliegenden
Erfabhrungen sind, wenn man die Verschiedenartigkeit der tuberkulizen
Lungenerkrankungen und ddie Verschiedenartigkeit der angewandten
Methoden mit in Rechnung zieht, entschieden zu klein, um kurzer Hand
die Frage zu entscheiden: auf jeden Fall sind sie aber lange nieht so
ungiinstig, um das Verdikt iiber die ganze operative Behandlung aus-
susgprechen.  Wie in keinem andern Kapitel der Lungenchirurgie, ist
aerade hier neben der schiirfsten Diagnose die strengste Individuali-
sierung dringend notwendig,

Wenn wir unzere Stellung in dieser wichtigen Frage priizisieren

sollen, so0 michten wir — immer in der Voraussetzung, dal bei leid-
lichem Allgemeinzustand des Patienten ein einziger umschriebener
Lungenherd diagnostiziert ist — die folgenden Thesen aufstellen:

1. Die breite Eroffnung, Drainage resp. Tamponade einer Kaverne
1=t berechtigt in Fillen von Sekretstauung und Zersetzung durch pyogene
Mischinfektion mit septischen Fiebererscheinungen.
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2. Die breite Freilezung und nach Mbglichkeit Resektion des
infiltrierten Lungengewebes mit ausgiebiger Thorakoplastik izt berech-
tiet in den seltenen Fiillen von isolierten Kavernen und tuberkulisen
Herden im Unterlappen.

3. Die Mobilisation der Brustwand resp. der Pleura ist berechtigt
bei singuliren stabilen Kavernen der Lungenspitzen bei hartnickig re-
cidlivierenden Blutungen aus einer Kaverne, ferner auch bei nicht
uleerierten beschriinkten tuberkulisen Herden.

Wir fiirchten freilich, dab fir die Operation wirklich geeignete
Fille aubierovdentlich selten sich bhieten werden.

Das Ziel, die Lunge zu immobilisieren und zur Schrumpfung
zu bringen, wird auf unblutigem Wege durch die Verfahren von
MurpHY und STUART Tipay erstrebt

Muvrpny erzeugt einen Pneumothorax, indem er durch Einstich
mittelst Hohlnadel gereinigten Stickstoff mit einer Art Geblise in die
Pleurahihle einfithirt: dieses Gas wird langsam, viel langzamer wie
atmosphiirische Luft resorbiert; erst nach 6—10 Wochen treten wieder

Atemgeriiusche in der Lunge aunf, so dass — soll die Lunge weiter
ruhig gestellt bleiben — aufs neue eine Injektion von !/,—2 |
N-Gas erforderlich wird ).

-

In 7 Fillen hat MurpHY diese Behandlungsweise versucht, zwei-
mal kam wegen Adhiisionen kein Pneumothorax zu stande, bei den
fibricen 5 Fillen glaubte er eine Besse-
rung verzeichnen zun  kimnen — indessen
ist die Beobachtnugszeit von D Monaten
viel zu korz. um ein Urteil
iiber diese neue Methode
fillen zn konnen.

Ueber eine weit gribere
Zahl von Lungentuberknlosen
(53 Falle), welche nach Mug-
PHY behandelt wurden, be-
richtet LEMEE. Bei der Mehr-
zahl soll baldige Bessernng
eingetreten sein, doch muften
die. Injektionen schon nach
4 Wochen erneuert werden,
da das Gas in dieser ZFeit
resorbiert wurde. Auch diese Injektion in die
kranken standen nur wenige
Monate in  Beobachtung. Dafi die Methode nicht ungefihrlich ist,
zeigte sich bei einem Patienten, der gleich nach der Einspritzung eine

Fig. 18. MumPHY's .-'hllr|lmral zur N-Gias-

enrahihlen.

1) Wacxer empfiehlt dasselbe Verfahren bei der tuberkulisen Pleuritis; er
resetet das durel Punktion entleerte Exsudat durch sterilisierte Luft oder N-Gas.

A
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halbseitige Lahmung mit Bewufitlosigkeit bekam, wahrscheinlich infolee
von Luftembolie bei obliteriertem Plenraraum.

Eine bedrohliche Himoptoé kann unter Umstinden dureh einen
kiinstlichen Pneumothorax zu stillen versucht werden, wozu der Mur-
rPHY sche N-Gasapparat geeignet erzcheint, — vorausgesetzt, dal der
Lungenabschnitt, ans welchem die Blutung erfolgt, nicht durch pleurale
Adhiisionen fxiert ist.

Eine indirekte relative Immobilisierung erreichte StvarT TriDaY,
indem er bei einseitiger Spitzenerkrankung den unteren Teil der be-
treffenden Thoraxhilfte in miglichster Exspirationsstellung einschniirte.
Er fithrt zu dem Zweck mehrere feste Pflasterstreifen vom unteren Teil des
Sternum  seitlich hernm bis iiber die Wirbelsiule hinaus. Dabei soll
der Kranke sich miaffiiz bewegen und tief atmen. —

Von einem anderen Gesichtspunkte aus, in anderer Auf-
fassung der bei der Tuberkulose der Lnmgenspitzen wirksamen Heil-
faktoren hat W. A. FreEvxD eine wenn auch beschrinkte DMobili-
sierung der Thoraxwand, und zwar der oberen Thoraxapertur
zur Heilung beginnender Spitzentuberkulose schon vor 45 Jahren
empfohlen. Seine fritheren Untersuchungen, die auffallenderweize biszher
nicht die ilnen zukommende Beachtung gefunden haben, hat FreEvxnp
nenerdings durch eine grofie Zahl zehr interessanter wichtizer Befunde
erweltert, Er fand bei Lungenphthisen,, besonders solchen, welche
von den Spitzen ihren Ausgang nahmen, den ersten Rippenknorpel aunf-
fallend kurz gedrungen; statt 3,8—4.3 cm bei Minnern und 3,1 his
3.9 em bei Weibern konmte die Linge bis auf 2.2 em herabgehen. Die
Folgen dieser Verkiirzung filr Gestalt und Hohlenmafl der Plenrakuppe
war sehr augenfilliz: die Durchmesszer der oberen Brustapertur betrngen
statt D nur 3,5 cm und statt 9.5 nur 6,5 em.  In fiberzengender Weise
legt FREUND die hieraus resultierende Funkticnshemmung dar, insofern
~die normalerweise erforderliche inspiratorische Spiralstellung an dem zu
kurzen Knorpel schwierig oder gar nicht zustande kommen kann. Er-
schwerend kommt noch hinzu, dafl mit dieser Kiirze eine derbere spriide
Beschaffenheit der Substanz verbunden ist.® Dal bei Stenose der
Thoraxapertur die Lungenspitzen schlecht ,geliiftet* werden und daraus
eine Pridisposition fiir chronische
Spitzenkatarrhe und fiir Tuber-
kulose resultiert, lift sich nicht
ablengnen. Und das bestiitizen
denn aunch die erst jiingst ver-
offentlichten Beobachtungen von
SCHMORL, der rinnenfirmice Ver-
ticfungen , die =sich dureh Aunf-
blascn nicht ausgleichen liefien,
an der hinteren Peripherie der
Lungenspitzen sah, gerade an
der Stelle, an der Tuberku-
Fig. 19. Frontalsehnitt durch die 1. Hiilfte lose einsetzte.

:1[:: J;[“']‘{‘iﬂ:“:”;];ilf ?I?TIH;‘:}.[Tﬂi _'"'Edh;!ﬁ- Ende Kompensationsvorginge, eben-
. M o - H £ i : =
zm;.{nlmrmfrlm 1?(r1|]{{rl:;11;19|1] :gll?wgﬁ:]]{eltf:x I[l:n:t falls ".'::m F RI_-,I R T hescln'le?
lenk zwischen Rippenknorpel und Manubrium., ben, die sich im Laufe derJahre bei
(FrEUxD, Therapeut. Monatsheft, Juni 1902.)  angeborener Stenose der Thorax-
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apertur ausgebildet hatten, die durch Verbessernng des Atemmechanismns
zu einer teilweisen oder vollkommenen Ausheilung von Spitzentuberkulose

cefithet hatten, sind von gribiter Bedentung,

weil sie den Wegr weisen,

den die prophylaktische Therapie einzuschlagen haben wird,

Fig. 20.

Frontalschnitt durch das Manubrinm mit den Knorpeln und

medialen Enden der 1. Rippe. — Hochgradige Verkiirzung, fast voll-
stindige Verknicherung und Gelenkbildung an rechts und links ver-
schiedenen Stellen des Knorpels. (FrREuxD, Therap. Monatsh., Juni 1902,)

Es sind das anfer dem Louis’zehen Winkel (Abknickung zwischen
Manubrinm  und Corpus sterni} die Bildung eines Gelenkes zwischen

Manubrium und 1. Rippe, allem
aber die Neubildung von Gelenken
(Psendarthrosen) an verschiedenen
Stellendes 1. Rippenknorpels. Durch
diese Psendarthrosen wird die Beweg-
lichkeit und Erweiterungzfiihizkeit
oberen Thoraxapertur bis zu einem ge-
wizsen Grade wiederhergestellt und die
Riickwirkung anf die Lungenspitzen findet
durch den Nachweis wvon ausgeheilten
tuberkulisen Herden (mit oder ohne Ein-
gchlufi) in denselben ihren pragnanten
Ausdruck. (Vergl. beistehende der Ar-
beit FREUND's (Therap. Monatshefte 1902)
entnommene Abbildungen.)

Der schon 1857 gemachte Vorschlag
von W. A. FrREUXD geht demnach aunf
Bildung eines Gelenkes im Bereich des
1. Rippenknorpels aus, was durch ein-
fache Durchschneidung, vielleicht sogar
nur durch einfache Einkerbung des spri-
den Knorpels zn  erreichen wire.

Vol

der

Die

Fig. 21. Schema des ersten Rippen-
ringes, obere Thoraxapertur mit
Markierung der verschiedenen Ge-
lenksbildungen: a-& zwischen Ma-
nubrinm und Corpus sterni, c-d
zwizschen Manubrinm und Knorpel
der 1. Rippe, e-f, g+k, -k an ver-
schiedenen  Stellen des Knorpels

der 1. Rippe.
Scaleni und des

Arbeit der

M. subclaving wiirde eine Wiederverwachsung wohl hindern.
Als Indikation fiir den bei einiger Sorgfalt zewill nicht allzuschwer

aunszufithrenden Eingriff wire nach Frevxp die durch Inspektion,

Pal-

pation und Mensuration konstatierte Stenose (einseitize oder beider-
seitige) der oberen Brustapertur — als Zeitpunkt die Beobachtung

wiederholter Spitzenaffektionen der

Lunge zn

Dias von

bezeichnen.



T0 H. Quineke u. C. Garris

Frevxp vorgeschlagene Mittel, Mobilisierung des obersten Rippenringes
und Verbesserung der Atembewegung der Lungenspitzen, ist also das
gerade Gegenteil von den oben beschriebenen Verfahren, welche mehr
oder weniger ausgedehnte Immobilisierung anstreben. Darin liegt aber
kein Widerspruch, denn FrEvxp will die Entwicklungs- und Funktions-
hemmung beseitizen, welche die Dizsposition zur Spitzentnberkuloze
geben, er will prophylaktisch wirken und durch die verbesserte
Funktion hichstens die ersten Anfangsstadien zu bekiimpfen versuchen,
withrend die operative Tmmobilisierung fiir ansgedehntere und vorge-
schrittenere Krankheitsherde die Bedingungen zur fibrisen Abkapselung
und Vernarbung herstellen will.



Kapitel V.
Aktinomykose der Lungen.

Der Strahlenpilz kann auf zwei Wegen in die Lungen gelangen:
entweder direkt durch Aspiration, wobei Getreidegrannen, Gersten-
iihren . aunch Frasmente karidser Zilme als Vehikel dienen oder
sekundiir durch Uberwandern der Entziindung vom Oesophagus lings
der Wirbelsiinle und der Thoraxwand auf die Lungen. Dem entsprechend
unterscheidet Poxcer eine bronchopulmonire und eine  pleuropul-
monire Form der Lungenaktinomykose.  Aber auch von anderen
Nachbarorganen, z. B. von der Leber her kann die Aktinomykose auf
die Lunge iibergreifen oder ausnahmsweise dureh die Bluthaln anf
embolischem Wege entstehen.  Hiufiger scheint nach der bisher vor-
liegenden spiirlichen Kasuistik — es sind wenig iiber 40 Fille
der primire Infektionsmodus zu sein.

Die anatomischen Veriinderungen, zu denen die Erkrankung der
Lunge durch den Strahlenpilz fithrt, bestehen in peribronchitischen und
prneumonischen  Granulationsherden  mit  Zerfall und  Hohlenbildung,
sowie Induration und Schrumpfung in der Umgebung, die sich auch
dinBerlich am Thorax zu erkennen gibt. Die Verdichtung kann grobe
Lungenpartieen einnehmen, in denen das Lungengewebe in eine luft-
leere fleischizge Masse nmgewandelt wird oder schlieBlich villie fibris
veridet,

Beim Ubergang der Erkrankung auf die Pleura kommt es zu
Adhbiisions- und  Schwielenbildung, daneben kinnen sich  gleichzeitig
pleuritische Exsudate bilden von serofibrindser, trilber oder auch rein
eitriger Beschaffenheit.  Yon der Pleura schreitet der Prozess unanf-
haltsam auf die Thoraxwand selbst fort, indem er sich in Form von
Infiltraten und Sehwarten weiter vorschiebt.  Nur selten greifen die
Granulationswucherungen anf Zwerchfell, Herzbeutel und Cavam me-
diastinum iiber. Die Infiltrate der Brustwand kionnen schliefilich er-
weichen und zur Entstehung von Fisteln die Veranlassung geben, aus
denen sich nur wenig mit den charakteristischen Kiarnchen unter-
mischter graugelblicher wisserizer Eiter entleert.  Durch Zusammen-
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fliessen mehrerer Fizsteln kimnen auch atonische. von schlaffen ritlich-
gelben Granulationen bedeckte Geschwiire entstehen.

Die lokalen klinizschen Erscheinungen sind aus den anatomischen
Verinderungen leicht abzuleiten. Wir finden an den Lungen die Fr-
scheinungen des Katarrhs, der Infiltration bezw. Schrumpfung und
Hihlenbildung, dabei in vorgeschritteneren Fillen die beschriebenen
Verinderungen an der Thoraxwand. Der Verlanf ist fast ausnahmslos
ein chronischer: die Daner der Erkrankung schwankt zwischen mehreren
Monaten und mehreren Jahren. Die durch die Lungen- bezw. Pleora-
erkrankunge aunseelisten Erscheinuncen: Husten, Stiche, Kurzatmizkeit
simidl mit zunehmender Blizse und Abmagerung, Fieber umd Nacht-
schweilien vergesellschaftet.  Das  Sputum ist  =chleimig-eitriz  oder
blutie-=chleimiz, himbeergeleeartiz und enthilt reichlich verfettete Zellen.
Fs kann auch putrid sein wie bei Gangrin. Manchmal finden sich
die  Aktinomvkozekirnehen s=o reichlich im  Auswurf, dal dieser wie
Sand im Munde Eknirseht.  Zum Schlufi treten unter dem Bilde einer
chronizehen  Septicopyviimie Metastasen in anderen Organen auf oder
der Kranke geht an Amyloid zu Grunde.

Die Diagnose auf Lungenaktinomykose ist in den ersten An-
fiingen nur zon stellen, wenn man. dweh das konstante Fehlen von
Tuberkelbazillen aufmerksam ceworden, bei  der Untersuchung des
Sputums anf die bekannten Pilzdrusen achtet.  Auch der Umstand, dab
der Prozeli sich meist unterhalb der Clavieula und  seitlich-hinten  he-
merkbar macht. ist zu beriicksichtigen. Bei Propagation des Prozesses
auf die Thoraxwand legen Schwellungen im Bereich derselben. kom-
biniert mit Bétrecissement, die Diagnose nahe. Eine erweichte Schwellung
an der Thoraxwand kann an ein Empvema necessitatis erinnern. olne
dafi die Punktion diese Annahme bestatigt. Mitunter gelingt ex =chon
vor dem fistuldzen Autbruch, aus verdichtigen Stellen durch Probe-
punktion etwas Flissigkeit zu erlangen und ans ihr dureh den Nach-
weis der charakteristischen Karnchen die sichere Diagnose zu stellen.

Aubier der Lungentuberkulose ist bei der Ausbreitung der
Erkrankung auf die Thoraxwand und der massig derben Infiltration

eine Verwechslung mit einem Sarkom Osteosarkom der Rippen,
des Sternums oder Schulterblattes — maoglich: der fistuldse Aufbruch

lost die Zweifel. Auch das Lungencarcinom kommt in Frage. so-
wie bel der Ausbreitung des Prozesses lings der Wirbelziule mit
neuralgischen Schmerzen und kyphotischer Haltung die Spondylitis.

Bei 37 Fillen ist 20mal im Leben die richtizce Diagnose gestellt
worden: 11mal wurden die Pilzdrusen im Auswurf, 9mal im Abscel-
eiter nachgewiesen.

Die Prognose ist eine sehr traurige, obschon man bei der oft
ungewihnlichen Chronieitiit des Verlanfs (bis zu 10 Jahren) von einer
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frifhzeitigen energischen Behandlung a priori Erfolg erwarten diirfte.
Die Verhiiltnisse liegen aber dhnlich wie bei der Darmaktinomykose
insofern ungiinstig, als es schwierig, ja unmdglich ist, die Anfangs-
stadien, die eine radikale chirurgische Therapie noch zuliefien, zu er-
kennen. Um so bemerkenswerter ist es, dal vier Fille in der Litteratur
verzeichnet sind, in denen der chirurgische Eingriff Heilung er-
zielt hat.

Die Indikationen zur Operation und die Art des Eingrifis he-
diirfen wohl keiner eingehenden Erdrterung.  Falls es sich um mehr
oder weniger eirkumskripte Formen handelt und der Kriftezustand es
irgend erlanbt, ist jedenfalls mioglichst radikal vorzugehen. Vorhandene
Fisteln und obertliichliche Abseesse sind breit zu spalten, das schwielig
veriinderte Gewebe zu exstirpieren.  Durch ausgiebige Rippenresektion
sorge man fiir Zugang zum Lungenherd und fiir die Moglichkeit der
Vernarbung des zerstirten Lungenparenchyms.  Eiterhihlen in  der
Lunge sind nicht nur zu drainieren, =ondern es ist auch nach den fiir
die chronischen Abseesse iiberhanpt geltenden Regeln das Gewebe in
der Umgebung, iiberhaupt alles Erkrankte riicksichtslos zu excidieren.
Sehr vorgesehrittene Fille werden nicht zu eingreifenden Operationen
auffordern, hier werden etwa notwendie werdende chirurgische Fingrifte
mehr eine symptomatizche Bedentung haben.

Gelangt der Kranke, was wolil selten der Fall sein wird, noch
vor Befallensein der Thoraxwand in die Hinde des Chirurgen, so sind
oberflichlichere Lungenherde dureh  Rippenresektion freizulegen  und
nach Moglichkeit zu resezieren. Bei Herden im Innern der Lunge
wird man zweckmiliiz von einer Operation abstehen. Bei oberflich-
lichen Herden sind iibrigens von InLien Sublimatinjektionen (drei bis
fiinf Spritzen einer 0259 igen Losung) besonders in die infiltrierte
Umgebung des Krankbeitsherdes empfohlen worden. Rypycier machte
mit Erfolg parenchyvmatize Injektionen einer 1% igen Jodkalinmlosung
(alle 8 Tage zwei bis vier Spritzen). Die interne Jodkalimmbehandlung
diirfte wie bei der Aktinomykose anderer Organe als Vorbereitungskur
auch bei der Lungenaktinomykose von Vorteil sein.

Die priivertebralen und peridsophagealen Herde gelten wohl mit
Becht im allzemeinen als fiir das Messer des Chirargen nicht erreich-
bar. Nur bei gut priizisierter Lokalisation kiinnte man an die Eriffnung
des Mediastinum denken naeh dem Verfahren, das ExpeErLex?) fiir
Fingritte an den tieferen Teilen des Oesophagns angegeben hat.

1} ExpERLEN, Ein Beitrag zur Chirurgie des Mediastinums.  Dtsche, Zeitzchr.
f. Chir., Bd. 61.



hapitel VL
Die Lungenfisteln.

Die Lungenfisteln entstehen seltener nach Verletzungen, hiufiger
nach der Operation bezw. dem spontanen Aufbruch von Eiterherden
der Lunge oder mit der Lunge kommunizierenden Empyemen. Die
Schleimhaut des offenen DBronchus kann entweder direkt in die duliere
Haut iibergehen, oder durch eine mehr oder weniger ausgedehnte
Fliche von epithelisiertem Lungenparenchym mit der finfieren Epidermis
in Verbindung stehen.  Das den Lungendefekt diberziehende FEpithel
nimmt dann seinen Ausgangspunkt von der Bronchialzchleimhaut und
ist zum grobten Teil durch Metaplasie in Plattenepithel umgewandelt.
In beiden Fiallen handelt es sich um Lippenfisteln.  In anderen Fiillen
15t die Schleimhaut des DBronchus von der Haut durch einen granu-
lierenden kanal oder eine granulierende. wenig secernierende Hihle ge-
trennt, welche keine Neigung zur Vernarbung zeigen.

Bei diesen Lungenfisteln diirfen wir annehmen, dali es zun einer
Aunsheilung des ursiichlichen Prozesses gekommen ist.  Ihnen stehen
diejenigen Fisteln gegeniiber, bei denen das urspriingliche Leiden nur
unvollkommen geheilt ist.  Letztere interessieren uns hier fiiglich weniger,
da thre Behandlung mit der des Grundleidens zusammenfillt und schon
anderen Orts geniigend gewiirdigt ist.

Zu den Lungenerkrankungen, welche zur Fistelbildung fiihren
kiinnen, gehiwen die Tuberkulose, Aktinomykose, die Echinokokken, die
Gangrim und die Bronchiektasie. Dazu kommen gleichzeitiz nach der
Lunge und nach aubien perforierte Empyeme, ferner chronizche Ent-
ziindungsprozesse der Wirbelsiiule oder auch der mediastinalen Lymph-
driisen, welche =owohl in die Lunge als auch nach auben durchgebrochen
zind.  Endlich kann eine Lungenfistel auch durch ein vorgeschrittenes
zerfallendes Mammacarcinoms zustande kommen. Manchmal finden sich
die finberen Fisteliffnungen weit vom Lungenherd entfernt.

Ist die Fistel lang, eng, buchtig, so fillt uns an ihr zuniichst die
Sekretion auf,  Ist sie im Gegenteil gut zuginglich, mehr oder weniger
geradlinig, liegt die fufere Oednung in der Nihe der mit dem Bronchus
kommunizierenden Kaverne, so treten die charakteristischen Zeichen der
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Lungenfistel deuntlich zu Tage: der Eintritt der Luft bei der Inspiration
und der Austritt derselben bei der Exspiration, beim  Husten, ins-
besondere bei etwas Linger anhaltendem Pressen.  Beir Hustenstifien
kimnen die verschiedenartigsten Geriiusche durch die heraustretende
Luft hervorgernfen werden. Manche Kranke sind mehr oder weniger
aphonizch, ilmlich tracheotomierten, auch der Huosten kann klang- und
kraftlos sein.  Sondierungen der Fistel lisen manchmal Hustenreiz,
somar heftice Erstickungsanfille ans.  In nicht seltenen Fiillen 1=t =ub-
kutanes Emphysem beobachtet, welches sich weiter verbreiten oder
circumseript bleiben kann.  Das Bestehen einer Fistel dureh Einspritzen
von  Flissighkeit nachweizen zu wollen, welche dann expektoriert wird,
diirfte  immerhin  bedenklich sein. Gleichzeitice Entleerunz von Eiter
aus Mund und Fistelofinung spricht fiir eine Bronchialfistel,

Bei gleichzeitiz bestehender Pleura- und Lungenfistel ist die Dia-
enose der letzteren leicht auf foleende Weise zn stellen.  Der Kranke
muli miglichst tief avsatmen: hieranf sechliebt man die fubiere Fistel
mit der befeuchteten Hand luftdicht ab, LBt tief ein- und ausatmen
und entfernt gegen Ende der Exspiration die aufgelegte Hand., Es ent-
weicht dann der Fistel, wihrend man die Hand abhebt, ein deutlich
wahrnehmbarer starker Luftstrom.

Fine rationelle Behandlung der Lungentistel ist ohne Beriicksichti-
gung ihrer Entstehung nicht denkbar. Die Kenntnis der Umstiinde,
welche zur Fistelbildung fithren, ist andererseits anch ansschlaggebend
filr eine geeignete Prophylaxe.

Die Ursache der Lungenfistel ist in der zn starken Ausspannung
des in Vernarbung begriffenen Lungendefektes zu suchen.  Diese wird
wiederum bedingt dureh  Fixation der pulmonalen Plenra an die zu
wenig nachgiebige Thoraxwand oder durch eine Induration in der Um-
cebung  der Lungenhihle. Begiinstizend dabei  wirken mangelhaftes
Nachriicken der anderweitiz fixierten Nachbarorzane, sowie mangelhafie
Ausdehnungsfihigkeit der iibrigen Lunge sel es, daB dicke Pleura-
schwarten sie einengen, oder eine fehlerhafte Verwachsung an der Brust-
wanmd sie an der Expansion hindert. — Diese Ausspannung der in Ver-
narbung begriffenen  Lungenhihle, dieser allseitize Zug nach der
Peripherie zeigt seinen EinfluB auch darin, daf die in der Umgebung
befindlichen und in die Héhle ausmiindenden Bronehien mechanisch
ansgedehnt werden.  Man darf daher nicht in der Weite der Bronehial-
lumina ohne weiteres eien Indikator fiir die GrioBe der zun Grunde
gecangenen Lungensubstanz erblicken.

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dali eime Lungenfistel fiir
ihren Triger gewisse Nachteile bietet und dafi das Bestreben, die Fistel
zu beseitigen, gerechtfertigt ist. Dies ist olme weiteres klar fiir die-
jenigen Fille, wo noch ein grifierer eiterbildender Hohlraum zuriick-
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geblieben ist: hier ist die Sekretion aus der Fistel schon ein grober
Uebelstand, ganz abgesehen davon, dali das Sekret auch per vias natu-
ralis entleert wird. Derartige Fille sind der Operation zu unterwerfen,
falls eine Radikalheilung der vorliegenden Aftektion moelich ist. In
Fillen, wo dies wegen der Art und Ausdehnung des primiiren Prozesses
ansgeschlozsen  erscheint (Tuberkulose, ausgebreitete Bronchiektasien,
multiple Abscesse| stellt die Fistel ein Noli me tangere dar: sie ist hier
ein willkommener AbfluBkanal fiir das der erdfineten Hohle oder auch
Nachbarhiohlen entstammende Sekret, das sonst in diesen stagnieren
wiirde und dann leicht zur Verschleppung von Infektionskeimen in
andere Zweige des Bronchialbaums Veranlassung giibe.

Bei operabeln primiren Affektionen, wo spontaner Durchbruch,
mangelhafte Operationen oder postoperative Induration der Lunge die
Ausheilung  verzogerten, ist nach den fiir die chronischen Abscesse
geltenden Regeln zu verfahren.  Ausgiebige Resektion des knichernen
Brustkorbes, Exstirpation der umgebenden Schwielen, Liosungen plen-
raler Verwachsungen sind hier am Platz. DBei milbiger Eitersekretion
kime es sozar in Betracht, den Lungendefekt, soweit angefrischres ge-
sundes Lungengewebe vorhanden ist, zum Teil duoreh Naht zu ver-
kleinern.  In allen Fiillen miibte man tamponieren, die Drainage wiire
méglichst balid wegzulassen.

Wir kommen nun zu denjenigen Fillen. wo es zu einer volligen
Ausheilung des primiiren Prozesses gekommen ist.  Hier hilt sich die
Absonderung meist in mibigen Grenzen: die Fiztel izt jedoch fiir ihren
Triger von Nachteil, insofern von ihr durch Einstrdomen Kkalter Lufr
leicht Reizzustiinde der Bronehien ihren Ausgangspunkt nelimen kinnen,
andererseits zind die mit einer Lungenfistel behafteten Patienten gleich
den tracheotomierten dadurch in threr Erwerbsfihigkeit beschrinkt, daf
sie dlen Thoraxinhalt nicht gehirig komprimieren kinnen, dadurch auch
in der vollen Verwertung ihrer Bauchpresse beschrinkt sind.

Die aus der Entstehung der Lungenfisteln abgeleiteten und schon
des ofteren  erwiihnten Behandlungsprinzipien behalten auneh hier im
wesentlichen ihir Recht. Bei der Lisung pleuraler Verwachsungen
diirfte man sich vor einer Eroffnung der freien Brusthihle nicht so
sehr seheuen: die eventuell epithelisierten Lungenpartien sind anzu-
frischen. In allen Fiillen, wo keine stiirkere Bronchitis besteht — uni
derartige Zeitpunkte wird man zur Operation wiblen — wiire ohne Be-
denken das angefrisehte und geniigend mobilisierte Lnngengewebe iiber
dem zu versenkenden offenen Bronehus zu verndhen. Die Naht schliefit
sicher, wenn keine Luftbliischen mehr durch dieselbe gepresst werden.
hravse?') hat die Lungennaht noch durch eine Vereinigung der schwielig

1) Miinch. med. Woeh, 158989, No. 27.
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verdickten Plenra pulmonalis und ein Heranziehen des Zwerchfelles an
die Drustwand gesichert.

Ich mochte diberhaupt empfehlen, die schwielig verdickte Pleura
in der niichsten Umgebung der Fisteln nicht gleich von vornherein zu
opfern, auch dann nicht, wenn ez maglich ist, durch das DELorME=che
Verfahren der Dekortikation (s. 8. 54) die von Schwarten umschlossene
Lunge zu mobilisieren. Ich habe in einem solchen Falle rings um die
Fistel ein zwelfingerbreites spindelformiges Stiick der verdickten Pleura
erhalten. die Fistel dann wmschnitten und dureh tieforeifende Nihte,
die in der derben Pleura einen guten Halt fanden, verschlossen. In
einem zweiten Falle boten die solcherart umschnittenen Weichteile dder
Thoraxwand mitsamt dem Rippenperiost eine vorziigliche Sicherung der
Lungennaht. Die Methode entspricht durchaus dem Prinzip der =eit-
lichen Entspannungsschnitte, wie sie bei plastischen Operationen an der
Haut iiblich sind.

Subplenrale Gangrinherde der Lunge, Abscesse und Kavernen,
die in die Pleura durchbrechen und zu einem allgemeinen Empyem
efithrt haben, geben hiofig zu Fisteloperationen Veranlassung., Will
man versuchen, die Lunge, wenn auch nur teilweise, zur Entfaltung zu
bringen. =0 mub in allererster Linie die Fistel geschlossen weriden.
Gerade hierfiir eignet sich meine oben genannte Methode, an die ja
die Dekortikation (in  giinstigen Fillen wenigstens) unmittelbar ange-
schlossen werden kann. Es scheinen aber nur seltene Fille zu sein,
in denen, wie Kurpjuweit in seiner Publikation iber meine Erfah-
rungen berichtet, das erreicht wird, was DELorME sich versprach.

Eine derartige Operation stellt schon wegen der nitigen Vor-
operation (ansgedehnte Rippenresektion) einen grofieren Eingriff dar und
man ist zweifellos berechtigt, bei kleineren Fisteln zuniichst einfachere
MabBnahmen zu versuchen. Dahin gehiren Kauterisation, Anfrischung
der Weichteile iiber der Fistel und Naht, plastische Deckung durch
Hauntlappen. Apraspaxow hat in einem Fall von Lungenabsceli nach
einer Stichverletzung, bei dem nach Thorakoplastik eine Fistel zuriick-
geblieben war, den fistulisen Gang erweitert und in denselben einen
dem M. latissimus dorsi entnommenen Lappen, den er an die dubere
Umrandung des Lappens annihte, eingepflanzt.  Er erzielte im Verlanf
von 4 Waochen Heilung mit Hinterlassung einer starken Narbe.

Bei ektatischen Bronchien sind derartige palliative Mabnahmen
jedoeh nicht angebracht; man sollte ihnen vielmehr durch Rippen-
resektion ete. die Miglichkeit der Verkleinerung schaffen.



Kapitel VIL
Lungenechinococcus.

Der Echinococeus findet sich niichst der Leber am liiufigsten in
der Lunge: 7—12°% aller Fiille. In Australien soll nach THoMAS be-
sonders hiinfig der Lungenechinokokkus vorkommen. Sein Lieblingszitz
ist der rechte untere Lungenlappen, in dem er noch einmal so oft vor-
kommt wie in der linken Lunge. Er ist meist zolitir und kann in dem
lockern Lungenparenchym in relativ kurzer Zeit zu betriichtlicher GriBe
heranwachsen.  Die ihn  umschliefiende fibrose Kapsel, welehe ans
bindegewebig entartetem und Kkomprimiertem Lungengewebe besteht, ist
selr diinn: so kommt es. dal der Parasit durch Perforation in die
Bronchien recht hinfig  seinen  kryvstallklaren Inhalt mitsamt =einen
Tochterblasen nach aubien entleert.  Auf diese Weise kann, wie wir es
in dem echinokokkenreichen Mecklenburg des dfteren beobachten konnten,
eine spontane Ausheilung eintreten — andererseits aber besteht die
grotie Gefahr, dali dureh diese plitzliche Ueberschwemmung des Bron-
chialbanmes der Patient erstickt. Solche Perforationen werden einge-
leitet dureh dnberst quillenden Reizhusten. der oft wochen-, =elbst
monatelang  anhdéilt: nach einer Himoptysi= werden grofe Mengen
1,—1 Liter) weinfarbener wiiliriger Sputa entleert, denen gewdhnlich
weililiche oder glasige Membranen beigemengt sind, die histologisch
die charakteristische geschichtete Struktur der Chitinhiille des Blasen-
wurms aufweizen.  Auch ganze Tochterblasen bis zu Kirschgribe kinnen
expektoriert werden; Echinocoecushaken werden selten im Sputum ver-
mifit.  Nach dem Durchbruch entstehen Kavernensymptome nur aus-
nahmsweise, weil bei dem Fehlen einer starren fibridsen Membran das
Lungengewebe =ich rasch ausdehnt und die Hahle kollabiert.

Ein Durehbrueh in die Bronchien fithrt aber nicht in allen Fillen
zur volligen Expektoration des Parasiten. Es ist nicht unmaglich, dal
die unilokuliire Hydatide nach der Ruptur nicht abstirbt und nach Ver-
narbung des Risses sich wieder fiilllen kann: sind Toehterblasen vor-
handen, so ist es einem gliicklichen Zufall zuzuschreiben, wenn alle aus-
cehmstet werden: eine einzige, die zuriickbleibt, wird ein Reeidiv bedingen.

Nicht =elten ist auch der Durchbruch und die Entleerung in den
freien Pleurasack. Heftige pleuritische Schmerzen, sofort nachweishares
Exsudat, eventuell Kollapserscheinungen und infolge der Resorption der
Echinococenstliissigkeit eine ansgebreitete Urticaria =ind die priignanten
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Symptome. Die Pleuritis schwindet langsam, die Schmerzen halten
lange an. das Exsudat ist ein fibrioses, wenn der Blasenwurm nicht
vereitert ist; der Plenraraum obliteriert.

I'ngewohnlich ist der Durchbruch des Lungenechinococeus duoreh
das Zwerchfell, wiihrend umgekehrt eine Hydatide der Leberkuppe gern
nach Verlotung mit dem Zwerchfell in die rechte Plenrahihle oder
atuch in die Lunge durchbricht. Diese Verhiltnisse sind diagnostisch
sehwierig, z. T. unméglich klar zu iibersehen, es sei denn, dab der in
die Bronchien entleerten Echinococcusfliissigheit Galle beigemischt st
oler dab schon vorher ein Tumor der Leber festgestellt war.

Die Diagnose ist meist eine schwierige, denn die im Lungen-
parenchym eingeschlossene Hydatide verrit sich dureh kein charakteri-
stisches Zeichen. Kleine und zentral gelegene Cysten bleiben meist
symptomlos.  Bei grofieren Echinokokken pflegen die Kranken iiber
Spannungsgefiithl und Atemnot zu klagen. Mit den krampfartigen Husten-
anfiillen und der Bronehitis treten leichte, aber unregelmiibize Temperatur-
erhithungen anf, die wohl als Folge der Sekretstanung in den durch Kom-
pression verengerten Bronchialiisten zu deuaten ist. Das Sputum ist auch
zeitweise dibelriechend und dhnlich dem bronchiektatischen oeballt.

In einem gegebenen Falle kann auch ein Rintgenbild die Diagnose
fordern. LeEvy-Dorx hiilt eine kreisformig helle Partie mit dunklem
Rand fiir charakteristizsch: jedenfalls wiire damit ein Unterschied gegen-
iiber dem soliden Tumor, der auch differentialdiagnostisch in Erwiigung
7 ziehen ist, geoeben.

Bruststiche und leichtes plenrales Reiben deuten anf einen ober-
fliiichlichen Sitz der Cyste hin.  Wir konstatieren dann auch Diimpfung,
abgeschwiichtes Atmen, selten kleinblasiges Rasseln.  Auffillig  sind
unregelmibige  Dimpfungsticuren  mit  anfzehobenem  Atemgeriusch,
unterhalby denen szich normales Atmen und voller Lungenschall findet.

Das Anfangsstadium: Reizhusten und blutiger Auswurf bei unbe-
stimmten  physzikalischen  Symptomen legen  jedem  Untersucher die
Diagnoze auf initiale Tuberkulose nahe, bhesonders wenn noch pleuri-
tische Erscheinungen dazu kommen. In einem Lande, wo Echinokoklken
hitutig vorkommen, muli auch stets diese Moghehkeit ernstlich mit in
DBetracht gezogen werden. ScHMEDEN hillt das Fehlen von Nacht-
schweilien beim Hundewurm der Lunge fiir die Aberenzung ceceniiber
der Phthise fiir wichtig: das trifft nach meiner Beobachtung nicht zu.

Biei der Perforationspleuritis treten — insofern die Hvdatide nicht ver-
eitert war — die entziindlichen Erscheinungen (Fieber) in den Hinter-
grund: ddie Reizerscheinungen beherrschen das  Bild.  Auch  das

plitzliche Einsetzen der Pleuritis ist heachtenswert und wie SCHMEDEN
betont, der Umstand, dali die Patienten olme Beschwerden auf der
kranken Seite liegen kdnnen.
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Vor diagnostischen Punktionen mufb wie beim Leberechinococeus
wegen der Gefalr der Pleuritis und der allgemeinen Intoxikation ge-
warnt werden,

Die operative Behandlung der Lungenechinokokken durch die
Pnenmotomie hatte im Laufe der letzten Jahre so vorziigliche Erfolgze
zu verzeichnen, dali man woll bei feststehender Diagnose eine medika-
mentis-exspektative Therapie wegen den grofen Gefahren, die dem
Kranken drohen. nicht mehr empfehlen darf. Man hat die Mortalitit
anf 64°, berechnet, wihrend die Pnenmotomie nur 109, Mortalitit
aufweist, Von 71 Fillen, bei denen die Hyvdatide durch Inecision der
Lungen freigelegt und avsgeriumt wurde, sind 71 d. i. ea. 909, genesen.

Die spontane Ausheilung kann freilich erfolgzen durch Aushusten
des in die Bronchien perforierten Parasiten oder nach Durchbruch in
die Pleura, insofern keine Tochterblasen vorhanden sind, oder endlich
durch Abszterben des Blazenwurms mit Eindickung seines Inhalts resp.
Verkalkung seiner Kapsel. Das ist aber nicht die Regel. Meist gehen
die kranken zun Grunde entweder akut beim Durehbruch der Cyste
{Erstickung, Pleuritiz) oder infolge der Vereiterung der Cyste resp. den
gich anschlicfenden Komplikationen: DBronchopneumonie, fiotide Dron-
chitis, Lungengangriin und FEmpyem. Es ist deshalb  vielleicht ver-
stiindlich. wenn TeErriErR und RevyMoxp den Durchbruch in die
Bronchien nicht als die Einleitung zur spontanen Ausheilung betrachten,
sondern den operativen Eingriff erst recht als dringlich hinstellen.

Die Punktion mit oder ohme nachfolgzende Sublimatinjektion, die
eventunell als therapentische Mabnahme mit in Frage kime, darf mit
der 'neumotomie nicht konkurrieren ja sie mub alzs eine zum
mindesten unsichere. oft geradezu gefilirliche Methode verlassen werden.
Maypr hat unter 16 mit Punktion behandelten Fillen 11 Todestille
verzeichnet: auch andere berichten von plitzlichen Todesfillen im An-
schlub an die Punktion.

Die Echinokokkenoperationen sind bei bestehenden pleuralen Adhi-
sionen leicht. Nach der Rippenresektion, die lange nicht in der Aus-
delhmung gemacht zu werden braucht, wie bei den chronisch - eitrigen
Prozessen, wird das Lungengewebe incidiert, die Cyste ansgeriumt und
die Hohle am besten tamponiert. Der Defekt in der Lunge verkleinert
sich zuzehends dureh Dehnung des atelektatischen Lungengewebes in
der Umgebung, dem die diinne fibrise Kapsel, die die Cyste umschliefit.
keinen Widerstand entgegensetzt. Ja, ich halte unter giinstigen Ver-
hiiltnissen sogar eine primiire Verklebung einer solehen Hihle fiir
miglich und wiirde deshalb in einem unkomplizierten Falle von Lungen-
echinococeus, fhnlich wie Borrow bei Leberechinokokken'), den pri-

Iy Vergl. m. Publikation in Beitr. z. klin. Chir., Bd. XXTV.
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miiren Verschlufi der entleerten Hiohle durch die Naht wagen. Auch
bei fehlenden pleuralen Verwachsungen erscheint mir eine solche primire
Lungennant, canz wie nach einer Geschwulstansschiilung, sehr woll mit
Erfolg ausfiihrbar.  DBei aseptischer Operation wiire auch der Pneumo-
thorax durch die Naht abzuschliefien.

Der Vorschlag von Posapas, die Lungenechinokokken durch eine
temporire Thoraxwandresektion freizulegen. verdient gerade in Riick-
sicht auf die aseptische Ausrinmung der Cysten (wie ich dies Vorgehen
nennen mdachte) volle Beachtung, doch mufl man sich bewubt bleiben,
dali bei Vorhandensein vieler kleiner Tochterblasen die Gefahren eines
Recidivs wesentlich grifier als bei der offenen Behandlung sind.  Der
Absehluf der Plenra resp. des operativen Pneumothorax wird bei tem-
poriirer Resektion ganz wesentlich erleichtert und, wie schon oben an-
ceidentet, brauchen wir bei den unkomplizierten Fillen keineswegs die
Thoraxwand dureh eine ausgedehnte Rippenresektion zu mobilisieren:
daz ist nur bei den vereiterten Echinokokken mit Induration des wm-
gehenden Lungengewebes und plenralen Schwarten nitiz, bei denen
man aber s=o wie so nicht an einen primiiren Abzchluli denken kann
(vergl. Fig. 16 u. 17 in Kap. III)).

Bei den zentral gelegenen Hydatidengesehwiilsten, deren Lage
immerhin- nur  mit  einer gewissen Wahrscheinlichkeit diagnostiziert
werden kann, fehlt hier gcewdhnlich die Verwachsung der Drustfell-
bliatter.  Hier ist nach Erifinung der Pleura die Lunge sofort, ehe sie
canz kollabiert, an die kostale Pleura durch eine zirkolire fortlaufende
Naht mit Hinterstichen nach Rouvx zu fixieren. Voraussetzung ist da-
bei, dali man sich vor Absehlufi der Naht iiber die Erreichbarkeit der
Cyste von dieser Stelle aus verzichert hat.  Das kann unter Umstiinden
derart gemacht werden, dafi die Pleuraincision nur eben fiir den Zejge-
finger zum  Abtasten der Lungenobertliche passierbar gemacht wird,
Reilit die Oetfnung, was sehr leicht moglich ist, weiter ein, so kann
man den Pnenmothorax und damit die Retraktion der Lunge durch
Abtamponieren mit feuchten Kompressen verhindern.

Gelingt es auch so nicht, den Echinocoecus zu entdecken, =0 muli
nach Fixation der Lunge an ein oder zwei Stellen mit krafticen und
tiefereifenden  Niihten die Plenra ansgiebig erifinet werden, so  weit,
dali unter Umstinden die ganze Hand in den Pleuraraum eingefiihit
werden kann, um die einzelnen Lungenlappen, dihnlich wie der patho-
logische Anatom es macht, zu durchtasten, denn eine Inspektion der
Pleura pulmonalis und eine Palpation der Lungenoberfiiiche reicht, wie
mir eine eigene Beobachtung gezeigt hat, nicht immer aus, um eine
zentral gelegene mittelgrobe Cyste zu entdecken.

Garre u, Guinecke, Lungenchirrgie. G



Kapitel VIIIL
Die Neubildungen der Lunge.

Die gutartigen Lungengeschwiilste — Fibrome, Lipome,
Enchondrome, Osteome — haben keine:klinische Bedeutung.
Dermoideyvsten richtiger als Teratome bezeichnet —. die

i Mediastrinm  ihren Ursprung haben. treten bei fortschreitendem
Wachstum mit den Lungen in engste Beziehung, Sie entwickeln sich
langsam, kommen hauptsiichlich bei jugendlichen Individuen vor und
machen Erscheinungen dureh Kompression der Lunge und Verdringung
des Herzens, Vorwolbung der Rippen und schlieBlich dureh Aufbroch
nach den Bronehien mt folgender Vereiterang und fistuldsem Aufbruch
nach aubien. Sie enthalten aufier Epithelmassen und Haaren auch Ab-
kommlinge anderer Keimblitter. Es sind ca. 44 Fiille bekannt, von
denen einige, wie aus der monographizchen Bearbeitung von DaxGscHAT
erhellt. Veranlassung zu operativen Eingriffen gegeben haben. indessen
mubte man sich meist mit partiellen Execizsionen begniigen. Eine voll-
stiindige Ausschillung ist erst neuerdings vox EISELSBERG gelungen
bei einem Fall, der auch in diagnostischer Hinsicht Interesse hean-
sprueht.

Von den hisartigen Neubildungen sind die Carcinome hiinfizer
als die Sarkome.

Das primiire Carcinom der Lungen ist bis jetzt noch nicht
Gegenstand  der operativen Behandlung gewesen. Es =ei denn, dab
man hierher den Fall von HEIDENHEIN!) rechnet. der nach einer aus-
gedehnten Lungenresektion wegen Bronchiektasien in der Wand einer
bronchiektatischen Kaverne einen kleinhaselnubigrofien Carcinomiknoten
alz Nebenbefund beobachtete, Das Lungencarcinom wird auch schwer-
lich zur Operation herausfordern. In seinen mit Aussicht auf Erfolg
zu operierenden Anfangsstadien ist es schwer zu diagnostizieren: hat
ez gribere Ausdehnung erreicht, so lilit es sich schwer ausschlieben,
ob es nicht durch Uebergreifen auf wichtizce Nachbarorgane inoperabel
geworden ist. Dazu beteiligen sich die regioniiren Lymphdriisen fast

1) Centralbl. f. Chir. 1901, Kongrefberichte, p. 65.
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recelmiibig am  Geschwulstprozefi und hiinfig entsteht der Tumor in
einem Hauptbronchus, ist also sechwer erreichbar,

Andererseits wird man sich zu einer probatorischen Pleurotomie,
die doeh immerhin keinen ganz gefahirlosen Eingriff darstellt, bei einem
blotien Verdacht auf Carcinom, namentlich im Hinblick auf das meist
liohe Lebensalter der Patienten. schwer entschlieien.  Auch hier werden
wir. wie z B. beim Magencarcinom, von einer Verfeinerung der
Diagnostik noch am ehesten einen Fortschritt erwarten diivfen. Immer-
hin wird in geeigneten Fiiilen bei der Aussichtslosigkeit jeder anderen
Behandlung der Operationsversuch gerechtfertigt sein.

Der primiire Lungenkrebs befiillt Minner auffallend hiintiger als
Franen und entsteht nicht so zanz =elten aunf dem Boden einer vorauns-
gecangenen Tuberkulose, ScawarLee fand ein Bronchialearcinom in
der Wand einer tuberkulisen Kaverne. Seinen Ausgangspunkt nimmt
e= fast ansnahmslos von den Bronehien und zwar meist als Adeno-
carcinom ausgehend von den Driisen der Submueosa. Nach LENxHARTZ ')
kann man anatomiseh je nach der Griffe und Entwickelungsart ver-
schiedene Formen unterscheiden. Bald finden sich mehr oder weniger
zahlreiche bohnen- biz  hithnereigrobie Tumoren, bald nimmt die Ge-
schwulst einen ganzen Lappen oder einen noch gribieren Abschnitt ein.
In anderen Fillen nmgiebt sie in Mannesfaustgriofie den Hilus, seltener
tritt sie als dichte, der pneumonischen Hepatisation dihnliche In-
filtration auf.

In seinem Beginn macht das Lungencarcinom nur vage Symptome,
wie Husten, Auswurf, Schmerzen. Frihzeitiges Auftreten von Atemnot
und plenritischen Erseheinungen (blutig-serise Ergiisse) bieten wichtige
Anhaltspunkte fir die Diagnose. Wie jeder Lungentumor, so erzeugt
das Carcinom durch seine Anwesenheit anlier pleuritischen Exsudaten
Atelektase einzelner Lungenabsehnitte und Bronehitis: Bronchorrhoe in
arilierem oder geringerem Male findet sich in allen Fillen von Car-
cimom, eing Folge der Kompression und Stenosirung der Bronchien mit
Sekretstagnation  und eventuell mit Konsekutiver Pneumonie. Lokal
haben wir eine relative oder absolute Diimpfung, die in Form und
Lage eigenartiz ist und vor allem durch langsame, aber stetice Zu-
nahme auffillt.  Das Rontgenbild zeigt, wenn die Geschwulst eine ge-
wisse Griofie erreicht hat, einen Ausfall an gut durchlissigem Gewebe
infolze  der Substitution oder Kompression des lufthalticen Lungen-
gewebes,  Aber auch da kionnen beziiglich der Lokalisation noch viel-
fache Zweifel entstehen, es sei denn, dali ein hellerer Streif die dunkle
Partie vom Mittelschatten trennt.  Ein strahlenformiges Ausziehen eines
Sehattens wird als charakteristisch fiir Bronehialtumoren angesehen. Im

1) Handbuch d. prakt. Mediz. 1599, Bd. 1., p. 491.
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oanzen hat wider Erwarten die Rontgenuntersuchung nicht viel zur
Klirung dieser unsichern Diagnose beigetragen.

Mit dem Uebergreifen der malignen Neubildung auf die Pleura
oft auch schon friher kommt es zur exsudativen Pleuritis: der Ergub
kann serds, fibrinds sein, weist aber meist hiimorrhagischen Charakter
auf. Oft findet man eine Obliteration der Pleurahihle. Dureh Probe-
punktion sind hie und da Gesehwulstteile heransbefirdert worden, die
am ehesten die Diagnose sichern kimnen.

Sehr wichtig ist eine sorgfiltige Sputumuntersuchung. Dasselbe
zeigt infolge der regressiven Verinderungen der Geschwulst iiberaus
oft eine hblutice Beschaffenheit. Es enthilt nach HAMPELX pigment-
freie, zn dichten Groppen vereinigte oder anch getrennt vorkommende
Epithelien von eigenartiger polymorpher Gestalt und  verschiedener
Grribie mit deatlicher Kontur und deutlichem Nuecleolus. Eine gribiere
Bedeutung izt nach der Erfahrung von LExHARTZ dem Auftreten von
groben Fettkirnchenkugeln beizumessen, welche durch den Glanz der
Innenkugeln ansgezeichnet sind und in grofier Menge vorkommen.
Grifiere losgeliste Carcinomteile sind nur zweimal im Sputum gefunden
worden.

Von den sekundiiren Lungenkrebsen haben die durch Metastasen
entstandenen natiirlich kein chirurgizches Interesse. Von den durch
Propagation aus der Nachbarschaft zostande gekommenen Carcinomen
=sind hier die durch die Thoraxwand forteewuncherten Brustkrebze nam-
haft zu machen, da sie Gegenstand chirurgischer Behandlung geworden
siil. . Wir werden weiter unten darvauf zuriickkommen.

Was die Sarkome der Lunee betrifft, so unterscheidet man das
an sich auberordentlich seltene primiire Sarkom und das viel hiinfizere
Lymphosarkom. Letzteres hat dadurch besonderes Interesse gewonnen,
dal es endemisch bei den Bergarbeitern der Sehneeberger Gruben be-
obachtet wurde und mit der Inhalation von Arsenstaub in ursiichlichen
Zusammenhang gebracht wird, Das Lymphosarkom geht von den
Bronehialdriizen und dem peribronchialen Gewebe aus. wuchert den
Bronehien entlang weiter und bildet oft mehrere grofie Tumorknollen.
Das primire Sarkom dagegen stellt meist nur einen Knoten dar, der
einen Lungenlappen oder eine ganze Lunge einnimmt. Die klinischen
Erscheinungen des Lungensarkoms zeigen naturgemilh gewisse Ueber-
einstimmung mit dem Carcinom. Von diagnostischem Wert ist der be-
sonders  beim  Lymphosarkom auftretende starke Stridor, der auf
Bronchialdriisenschwellung zuriickzufithren ist. Dabei finden sich hiufig
Venenerweiterung an der Brust und Kompressionserscheinungen von
seiten der Nerven. FEine Pleuritis begleitet das Sarkom hiinfiger als
das Carcinom. Im pleuritischen Exsudat, das meist serds-himorrhagisch
ist, aber auch rein blutig sein kann, =oll den sog. Riesenvaknolenzellen
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ein pathognostischer Wert zukommen. Diese Zellen sind 10—20mal
so grofi wie Leukocyten und enthalten mehrere Vakuolen (E. FRINKEL).

Nicht nur der lokale Befund, sondern auch die hiufigcere Metasta-
sierung, die rasche Entkriftigung und Andiimie wird die Moglichkeit
einer radikalen Entfernung beim Sarkom noch weniger aussichtsvoll
erscheinen lassen, als beim Carcinom. Deim mehr oder weniger diffus
sich ausbreitenden Endothelkrebs der Pleura wird kaum je eine
Operation in Betracht kommen.

Wiihrend die primiren Lungentumoren biz jetzt noch keine In-
dikation zu einem echirurgizchen FEingriff gegeben haben, sind Ge-
schwitlste, welche von der Thoraxwand auf die Lunge iibergewuchert
sind, mehrfach zu erfolgreichen Lungenresektionen die Veranlassung
seworden.

Fig. 22, Rintgenbild eines Lungensarkoms.  Aus dem Handbuch fir
prakt. Chirurgie, 1902, Bd. II, p. 345.

Meist handelt es sich nm Chondrome oder Sarkome der Thorax-
wand oder seltener um Recidive von Mammacarcinomen, die von der
Thoraxwand auf Pleura und Lunge iibergegriffen haben. Tmmerhin ist
die Zahl solcher Excisionen keine sonderlich grobe.

Ueber die Art des operativen Eingriffs kann man nicht im Zweifel
sein — kann es sich doch lediglich um eine Resektion des Neoplasmas
aus dem Lungengewebe handeln. Die Wunde wird am besten mit der
Schere angelegt und wenn eine keilformige Exeision méglich war, die
Lungenwunde durch die Naht geschlossen. Da Verwachsungen der
Pleura in der Umgebung des Tumors oft fehlen, so spielt sich der
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arifite Teil der Operation bei offener Pleurahohle ab.  Um den Kranken
vor bedrohlichen Kollapszustiinden zu bewahren. darf man die Lunee
keinen Augenblick sich retrahieren lassen — man muf sie vielmehr
durch kriiftigen Zug vor den Thorax ziehen, bei griberer Pleuradfinung
und Eingerer Operationsdauer die iibrice DBrusthohle durch eingefiilirte
warme, etwas angefeuchtete Kompressen schiitzen und zum Schluff die
Lunge an der Pleura costalis mit einizen festen Nihten fixieren.

Was trotz des malignen Charakters dieser Neubildungen durch
eine griindliche Exstirpation geleistet werden kann, zeigt KrONLEIN.
der im Jahre 1585 eine Thoraxwand-Lungenresektion wegen Sarkom
bei einem 18jihrigen Midehen ausfithete.  Damals warde aus der dureh
Pneumothorax kollabierten Lunge ein Sarkomknoten mit der Schere
excidiert und die Lungenwunde mit einigen Katgutnihten geschlosszen.
Die Pleurahihle wurde drainiert, doch war, wie KRONLEIN sagt, die
Sekretion eine erstaunlich geringe. Im Jahre 1887 hat KrONLEIN ein
ungefilir fausterofies Reeidiv des Lungensarkoms mit einem Teil der
Lunge ebenfallzs mit Gliick exstirpiert. 3 Jahre spiiter war das Miid-
chen vollkommen gesund! Diese zweimalize erfolgreiche Lungenresektion
ist in der Tat ein Unikum und zugleich ein ermutigendes Deispiel fiir
die Leistungsfiihigkeit der Lungenclhirurgie.

HeLreERICH ist weiter gegangen. Er hat bei einem Sarkom der
Brustwand der Lunge den Mittel- und Unterlappen nach Unterbindung
des Hilus  exstirpiert alzo eine richtige Pnenmektomie aunsgefiihrt.
Nach teils scharfer, teils stumpfer Ablésung des Bronehus und der
Gefilie fiir den Oberlappen wurden die grofien Gefiibe und die Bronchien
fiir den Mittel- und Unterlappen mit zwei groben Klemmen und mit
festen Katgutfiden vmstochen und unterbunden. © Ein Rest von Lungen-
gewebe, welches am Stumpfe hiingen geblieben war, wurde iiber den
Querschnitt der Bronchien und Gefilie geniiht, so dab der Hilusstumpf
einen seridsen Ueberzug erhielt. Der entstandene Defekt wurde, da
die Weichteile zur Deckung nicht aunsreichten, mit steriler Gaze locker
tamponiert.

Wenn in diesem Falle der gewaltice Eingriff nicht durch den
giinstigen Ausgang nachtriglich sanktioniert wurde, so bleibt doch diese
Lungenexstirpation fiir die Technik der Lungenchirurgie von Bedeutung,
obschon experimentell an Tieren die Ausfilhrbarkeit Lingst erwiesen war.
Ich michte demnach glauben, dali in geeigneten Fiillen die totale Ex-
stirpation einez ganzen Lungenlappens berechtigt und mit Erfolg aus-
filhrbar sein wird.

VaLLas?) hat in seinem Fall, bei dem Pleuraadhiisionen bestanden,
die mit dem Tumor verwachsenen Lungenpartien mittelst zweier Pincen

1} Revue de Chir. 1940, TI, p. 111.
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gestielt und nach Abtragung des Tumors die Klammern liegen lassen,
wobei er freilich auf den Versehlub der Wuande verzichten mubite.

Es ist hier endlich noch die Frage zu erirtern, ob man die bei
der Operation eriffnete Plenrahdhle vollic verschlieien oder drainieren
zoll. Dabi man bei Kkleineren Pleuradtinungen und beim  Eindrincen
von eringen Mengen Luft die Pleura am zweckmibigsten schlielit,
haben vielfache Erfahrungen zur Geniige bewiesen.  Wie haben wir uns
aber zu verhalten, wenn ein gribierer Pneumothorax im Verlauf der
Operation zustande kam? Man sollte zuniichst glauben, dalh anch hier
ein villicer Verschluli des Pleuraraumes am Platze ist. indem bekannt-
lich die in denselben hereingestromte Euft in der Regel in einigen
Tagen resorbiert wird. Die von GERULANOS zusammengetragenen ein-
schliigizen Fille haben jedoch gezeigt, dab der villige Verschlufi der
Pleura verhiiltnisméifie hinfie die Ansammlung eines serosen oder
sanguinolenten Ergussesz zur Folge hatte. . Von 18 Fillen mit grifieren
Plenradefekten wurden acht mittelst vollstiindiger Naht oder Versehioub
mittelst Tamponade behandelt, davon simd nur zwei ungestirt zor
Heilung gekommen, dagegen bei den sechs anderen wurde ein geringerer
oder grilierer Ergub teils bei der Sektion, teils mittelst Punktion, teils
durch Entfernung der Tamponade und Einlage eines Drains festgestellt,
Wegen dieser von Pulsbeschleunigung, Atembeschwerden und holiem
Fieber begleiteten Komplikationen hiillt GErRvLANORs die Drainage der
Plenrahilile im alleemeinen fiir wiinschenswert: zu diesem Zweck geniiot
nach seiner Ansicht das Zuriicklassen einer kleinen Ventiloffnung,
tlie bei der Bettlagerung den tiefsten Punkt der Pleurahihle biliden
soll. Nach der von BouvErReET und ScHEDE klargestellten Klappen-
wirkung eines fest anschliebenden Verbandes und nach den Experi-
menten AvFRECHTs iiber die Ausdehnung der Lunge bei jeder Inspi-
ration, falls die Oeffnung in der Thoraxwand kleiner ist, als das Lumen
des zufithrenden Bronehus, kinnen wir auch keinen Nachteil von der
Drainage erwarten.  Immerhin mul uns der villice Verschlufi der
Pleurahohle als idealez Ziel vorschweben und wir miissen uns die Frage
vorlegen, ob sich die in verhiiltnismiiBig vielen Fiillen anschlieBende
exswdative Pleuritis  nicht  vermeiden LiBit.  Als Ursache derselben
diirften am ehesten geringfiigice Infektionen, Gebrauch antiseptischer
Lisungen, Einflieben von Blut, mechanische und thermische Reizungen
der Pleura. welche die Operation mit sich bringt, anzufiihren sein.
Vielleicht wird das Zustandekommen der Exswdate in manchen Fillen
auch durch eine fehlerhafte Fixation der Lunge an die Pleura costalis
begiinstigt, insofern die kollabierte Lunge verhiiltnismibiig zu tief an-
geheftet wurde und die Luftresorption nicht mit der dadurch gehemmten
Auzsdelinung der Lunge Schritt halten konnte. Wir diirfen uns m. L.
daher bei  gesicherter Asepsis, glattem Operationsverlanf ohne viel
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mechanische und  thermische Insulte der Pleura nicht scheuen. die
Pleurahihle villie zu versehlieben.

Auch in einem von uns operierten Fall von Sarkem der Thorax-
wand, in dem es zu einer betrichtlichen Eriffnung der Pleura und
einem ziemlich ausgiebigen Pneumothorax kam. wurde die Pleurahihle
durch Einniben der Lunge in den Rili vollkommen geschlossen. Ab-
geschen von einer mibigen Dyspnoe in den ersten Tagen erfolgte die
Heilung ohne wesentlichen Zwischenfall.

In zweifelhaften Fillen mag man ein kleines Sicherheitsventil
offen lassen. Immer wird man aber der Forderung gerecht zu werden
suchen, ein breites Offenlassen der Plenrahihle zu vermeiden, sei es,
dlal man einen nicht in sich vernihbaren Pleuradefekt durch eine
Lungenplastik schliebt (auch andere Organe, Zwerchfell, Perikard, kimnien
hierzu benutzt werden), =ei es, bei grobBen Thoraxwanddefekten durch
Mobilisierung der angrenzenden knichernen Thoraxpartien und Deekung
des Defektes durch einen Hautlappen aus der Umgebung die Oefinung
soviel wie mdaglich zun verkleinern sueht: in letzterem Falle wiire eine
Drainage zur Ableitung des Wundsekretes wiinschenswert.  Niemals
darf man bei ausgedehnten Lungenrezektionen den Gresichtspunkt auber
acht lassen, dafi der entstandene Hohlraum auch die Maglichkeit haben
muls, sich dureh Entfaltung des restierenden Lungengewebes, Nach-
riicken der Nachbarorgane und vor allem durch eine geniigende Mobi-
lisation des starren Rippenringes zu verkleinern und zu verschwinden.
Man kann bei grofien Thoraxwand- oder Lungendefekten auch eine
Epithelisierung dureh Bronehialschleimhaut anstreben. Eine derartige
Heilung bringt jedoch die schon erwiihnten Nachteile einer Lungenfistel
mit sich.

Die micht =0 selten nach weiten Pleuraeriffnungen aunftretende
eitrige  Bronehitis sucht man durch moglichste Vermeidung der Ab-
kithlung der Lunge bei der Operation zu verhindern.

Vielleicht  schiitzt aueh eine nach villigem Pleuraverschluli vor-
cenommene  Luftaspiration vor dieser Komplikation, insofern sie die
Auzdehnung wesentlich beschleunigt und die Lungen friither ventiliert
werden konnen. Ausgiebigen Inspirationen steht anch bei Lungentixation
der Schmerz im Wege, der am besten durch Morphinmgaben verringert
wird.  Eine baldige Aspiration der bei der Operation eingedrungenen
Luft izt in allen Fillen vorzunehmen, wo drohende Storungen von =eiten
des Respirations- und Zirkulationsapparates trotz der dagegen gerich-
teten MaBnahmen zuriickbleiben.



Kapitel IX.

Fremdkérper in der Lunge und in den Bronchien.

Die Fremdkirper gelangen in die Lunge entweder durch die
Thoraxwand ((Geschosse, Messerspitzen) oder durch den Kehlkopf bezw.
eine  Tracheotomiewunde (abgebrochene Canulenstiicke). Nur selten
kommen Gegenstiinde aus dem Oesophagus durch Perforation in die
Lunge.

Die in die Lunge eindringenden Kugeln und dhnliche Fremdkorper
kapseln sich, wenn sie mehr oder weniger aseptisch sind, ab und heilen
fiir immer reaktionslos ein. Sie kinnen jedoch nicht allzu selten noch
spiit Erscheinungen machen, indem die mit dem Korper eingedrungenen
Bakterien. welche zuniichst keine Wirkung entfalteten, virulent werden
und zu schweren Erscheinungen fithren. Manchmal werden die Fremd-
kirper ausgehustet, sie kimnen ferner, nachdem sie anfangs scheinbar
reaktionslos eingeheilt sind, spiiter das Leben durch GefiBarrosion
cefihrden.

Ihr Sitz ist meist durch das Rontgenverfahren unschwer festzu-
stellen.  Dadurch wird ein etwa notic werdendes operatives Vorgehen
erleichtert. Letzteres ist nur indiziert, falls die Verletzung selbst sofort
zit lebensbedrohlichen Erscheinungen fiihrt (vergl. das folzende Kapitel)
oder sich bald eine Infektion (Lungenabsceli, Gangrin, Empyem) an-
schlielit. Sonst hat man ein expektatives Verfahren einzuschlagen.
Spiitere Eingriffe werden notiz, wenn es zn den schon erwiihnten Ge-
Fikarrosionen oder Spitinfektionen kommt.

CHrIsTOWITSCH gelang es bei einem 22 jihrigen Verletzten, eine
wevolverkugel ans der Lunge mit Erfolg zu entfernen.  Er wurde durch
eine eitrige Pleuritis am 6. Tage nach der Verletzung zur Operation
cedriingt.  Der Einschuffi fand sich links im 3. Intercostalraum. Er
konnte nach Erweiterung der Resektionsstelle das Gescholi in  der
Lunge fithlen, incidierte hier und tamponierte nach Entfernung des
Gieschosses und des nekrotischen Lungengewebes die Wundhahle.

KorTEWEG extrahierte bei einem 23 jihrigen in Siidafrika ver-
wundeten Manne den Splitter einer Lydditbombe aus der Lunge wegen
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sich wiederholender Himoptoe ea. '/, Jahr nach der Verletzung, Der
Splitter war  beim Springen  der Bombe anf wenige Schritt Abstand
rechts vorne zwischen 2, und 3. Rippe in medialer Richtung einge-
drungen.  Patient hatte in den ersten Stunden Atemmnot und hostete
einige Tage spiter stinkendes Blut aus. sonst blieb er zuniichst bis
anf ein unangenehmes Gefiithl bei tiefem Atmen frei von Erscheinuncen.
Ca. Y/, Jahr daranf trat jedoch Himoptoe ein, die sich wiederholte und
die Operation veranlalite. KORTEWEG resezierte zuniichst die 2. Rippe
und erdffnete beim Versuch der Lungennarbe nachzugehen, die freie
Pleurahihle.  Er brach daher die Operation ab und entfernte 14 Tage
spiater den Splitter nebst einigen Kleiderfetzen unter ziemlichen Schwierig-
keiten. Der Patient genas. Der Splitter war 4'/, em lang, 1'/, em
dick und wogz 42 o,

Die per vias naturales in die Bronchien eindringenden Korper
sind sehr verschiedener Art.  Aus praktischen Riicksichten empfiehlt es
sich, aus dem bunten Allerlei verschiedene Gruppen heranszuheben.

1. Runde glatte Korper (Kugeln, Miinzen).

2. Unregelmilbiz geformte, spitze, zackize Korper (Knochen-

stiicke etc.).

3. Quellbare Korper (Bohnen ete.).

4. Aehiren.

Die Fremdkiorper gelangen ofters in den rechten Bronchus als
in den linken, was in den anatomischen Verhiiltnissen (ef. 8. 1) be-
oriimdet ist.  Auch die Haltung des Patienten beim Eindringen des
aspirierten (regenstandes ist von Bedeutung. Je nach ihrer Gribe und
Obertflichenbeschatfenheit dringen sie verschieden tief vor. Inshesondere

-

kinnen Achren vermdoge ihrer Deschaffenheit schnell vorwiirts dringen
und das Lungenparenchyin durchbohren.  Zackige Korper werden sich
bald verankern. Runde Korper verlegen einen DBronchus eher. als
unregelmibic geformte, besonders wenn sie nachtriglich quellen.  Ab-
gesehen von dem Sitz des Fremdkorpers, der ginzlichen oder teilweisen
Verstopfung des Bronchus durch denselben werden die Erscheinungen
beeinflulit durch den Umstand, ob der Korper beweglich izt oder nicht.

Hinsichtlich der Symptomatologie des Fremdkorpers in den
Bronehien halten wir zweckmibiig die Anfangsstadien und die Folge-
zustinde auseinander.

Die zuniichst auftretenden Symptome sind, abgesehen von lokaler
Schmerzempfindung: Abschwiichung oder Aufhebung des Atemgeriusches
und der Atembewegung in der entsprechenden Lungenpartie. Eine
Dimpfung kann fehlen: falls sie vorhanden ist, kann sie sowohl dureh
Atelektase als anch durch eine Infiltration (die sehr schnell eintreten
kann) bedingt sein. Der Stimmfremitus ist herabgesetzt. Iin etwa
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vorhandener Auswwrf zeigt manchmal blutige Beimengunzen, Auch
stiirkere Hamoptoe durch Getifiarrosion ist bekanntlich nicht gar selten.
Rivixgrox berichtet iiber 44 Fille. Schnurrende und pfeifende oder
klappernde Geriinsche in  der einen Hilfte des Interseapularraunmes
haben eme besondere Bedentung.  Zu erwiihnen ist ferner die Atemnot.
Namentlich bei noch beweglichen Fremdkirpern treten Husten- und
Erstickungsanfille, Wiirghewegungen und Erbrechen, Zuckungen. ja
Antfiille von Bewubitlosigkeit auf. DBei sehr beweglichen Kaorpern nehmen
die Ikranken endlich in seltenen Fillen wegen sonst eintretender Dyspnoe
eine gezwungene Stellung ein.

Alle diese Erscheinungen kimnen bis auf den ersten Husten- und
Erstickungzanfall, «der beim Passieren des Fremdkirpers dureh die
(ilottis wohl kaum ausbleibt, fehlen oder selir gering sein: die Diagnose
kann dadurch bei unge-
niigender Anamnese, he-
sonders  wenn, wie es
nicht  selten  vorkommt,
der Schmerz in die Magen-
gegend verlegt wird, sehr
erschwert werden. In ge-
ecigneten  Fillen vermag
ilazs  Rintgen  vertahren
hier sute Dienste zu leisten
(vergl. Fig. 23).

Wiilhrend die Fremal-
korper. welche durch die
Brustwand  hindureh in
die Lunge gelangen, Nei-
oung  haben, sich einzu-
kap=eln und reaktionslos
einzuheilen, fithren die per
vias  naturales einge-
drungenen  Kdorper meist
frither oder spiiter zu

schweren Folgeerschei-
nungen. Nur ein Fall
(BLuMENTHAL) ist bekannt, in dem eine aspirierte abgebrochene
Tracheleaniile. nachdem zuniichst 2 Monate lang Lungenerscheinungen
bestanden hatten, einheilte. In den meisten Fillen kommt es vielmehr,
falls der Fremdkdrper nicht zeitig ausgehustet oder operativ entfernt
wird, zu eitriger Bronchitis, Pneumonie, Bronchiektasie, Abscefi oder
Grangriin.  Die durch Fremdkérper bedingten Lungeneiterungen zeigen
meist  putriden Charakter (ef. Kap. II, Fremdkorperabseessel und

Fig. 23. Fremdkorper in den Bronchien.
Nach v. SCHROTTEE.
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haben vielfach die ungiinstice Prognose der chronischen Abscesse. Sie
sind nieht selten multipel und erstrecken sich anf ausgedehnte Lungen-
partien. Die Gangrin kann auch mit Bronchiektasie kombiniert sein.

Bei unklaren Lungenverinderungen mufi man nach F. A. Horr-
MANN ') an Fremdkirper denken, wenn man findet: 1. cireumscripte
Bronchopneumonie  und  Dronehiektasien im  rechten Unterlappen:
2, Zeichen, welehe fiir AbsceBbildung sprechen, ohne dafi man eine
Ursache finden kann: 3. bei ilteren Leuten, besonders wenn ein eigen-
tiimlicher Somnolenzzustand besteht, wie er in den Fillen von Ham-
BURGER umil Hecker heobachtet ist, der unerklirlich erscheint und
hei dem der Respirationsapparat auffallende Symptome darbietet  In
manchen Fillen wird man dureh das Rontgenverfahren Aufsehluli er-

langen. .
Ez ist bekannt, dali Fremdkiorper nach kurzen anfinglichen Be-
schwerden oft jahrelang beschwerdelos ertragen werden — =0 in einem

Falle von StapEnyMaxx?) 6 volle Jahre lang, bis dann Gangriin oder
Abscef mit Empyem plitzlich in Erscheinung tritt.  Das aspirierte
Corpuz alienum kann auch jahrelang eine chronische DBronchitiz und
damit  den Verdacht anf einen tuberkulozen Prozeli unterhalten.
Ferner erwihnt HorMEISTER?) eine Beobachtung von MACKENZIE, der
iiber eine spontane Expektoration eines Knochenstiickes berichtet,
welehes GO Jahre lang in den Bronchien gelegen hatte,  Dei aspirierten
Aehren kommt auffallend hintig ein Durchbruch des Abseesses nach
aufien durch die Thoraxwand zustande, wobei der Fremdkiorper ausge-
stofien wird, Infolge ihres verhiltnismiliig leichten Durehgleitens durch
die Lungz kimnen diese Korper aber auch, falls keine. oder nicht geniigende
Pleuraadhiizsionen zustande gekommen sind, zu Pnenmothorax fiihren
(ZurpPINGER). Nach Expektoration eines aspirierten Steinchens sah
Asti) 11 Tage spiter, obgleich eine adhiisive Pleuritis zustande ge-
kommen war, Pnenmothorax auftreten. Auch Pleuritis ist nach Fremd-
korperaspiration beobachtet und woll auf eine vorausgehende Broncho-
pneumonie zuriickzufiithren.  Dali Fremdkorper (Getreidegrannen, karidse
Zihne) auch als Vehikel des in die Lunge eindringenden Strahlenpilzes
dienen kimmen. haben wir bereits anderen Ortes erwiihnt.  Von Interesse
ist es, dali die mit dem Korper in die Lunge gelangenden Aktinomyces-
pilze, wie der Fall von SCHLECHTENDAHL?) lehrt, nicht unbedingt spezi-

1} Die Krankheiten der Bronchien. NoTHNAGELs spezielle Pathologie und
Therapie, Bd. XIII, III. Teil, 1. Abt., Wien 1596.

2) Minch. med. Woeh. 1803, Ko. 2, 5. 81.

3} Handbuch der prakt. Chir. 1802, Bd. 1I, 8. 16].

4) Miinch. med. Woch. 15892, No. 34.

5) Lungengangriin nach Aspiration einer Kornihre. Miinch. med. Woch.
1002, No. 11, 5 449.
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fische Eigenschaften zu entfalten brauchen. Ein Sjihrizes Kind ging
nach Aspiration einer Korniihre an Lungengangriin zu Grunde. Im
Eiter in der unmittelbaren Nihe der Aehre lieben sich bei der mikro-
skopischen Untersuchung Stralilenpilze nachweizen, wiihrend in den ent-
fernter liegenden Bronchien und Kavernen dieselben fehlten und auch
intra vitam niemals Aktinomyees gefunden worden war., Eine Lungen-
aktinomykose hatte sich trotzdem nicht entwickelt und die offenbar
gleichzeitig eingedrungenen pyogenen Mikroorganismen hatten gegeniiber
dem weniger virulenten Strahlenpilz das Feld behauptet.

Beriicksichtigen wir die ziemlich hiiufigen ungliicklichen Ausgiinge
bei nicht entfernten Fremdkiorpern, die recht ungiinstige Prognose der
operativen Eingriffe bei den durch sie veranlaiten sekundiren Lungen-
eiterungen, =0 braucht die Notwendigkeit einer frihzeitizen aktiven
Therapie nicht weiter begriindet zu werden.

In Betracht kommen folgende therapeutische Mabnahmen:

a) unblutize,

1. Erleichterung der Expektoration durch Lagerung und finbere
Manipulation, sowie durch Brechmittel (Apomorphin),

2. Extraktion des Korpers mit Hilte der Bronchoskopie;

h) operative,

1. Tracheotomia inferior,

2. intrathoracische Tracheotomie dicht oberhally der Bifurkation
(MiLTON ),

3. Bronehotomie vom Mediastinum post. her,

“+. Pneumo-Bronchotomie.

Mureuy empfiehlt nach dem Vorgange von Weist in frischen
Fiillen den Patienten an den Fiihen aunfzuhiingen und wiihrend der Ex-
stirpation energisch auf die DBrust zu driicken.

FErwachsene Personen legt man zweckmiiBbig quer iiber ein DBett
und [dGt =ie mit herunterhiingendem Oberkorper, die Hinde auf die
Erde stiitzend, forcierte Exspirationshbewegungen machen, wiihrend sie
nur vorsichtig und allmiihlich einatmen. Derartige Versuche wird man
miglichst bald nach der Aspiration anstellen, solange der Fremdkirper
sich noch nicht festgesetzt hat. Coecainisierung der Lungen diirfte den
Durehtritt des Kirpers erleichtern.

sind  die Fremdkorper sehr unregelmiifiiz gestaltet, so wird man
bei schwiichlichen Individuen (besonders Greisen) wegen der Gefahr,
weleche mit dem Passieren des Korpers dureh die Glottis verbunden ist,
von solchen Versuchen abstehen, Am besten eignen sich dafiir natiir-
lich glatte, runde, nicht quellbare Korper.

Das Bronehoskop von KiLniax hat des ofteren bei Fremd-
kirpern. die bis in Bronchien ITL. Ordnung vorgedrungen waren, sute
Dienste geleistet.  In ungefihr einem Dutzend zum Teil recht sehwierigen
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(mit Eiterung komplizierter) Fillen ist es gelungen, mit oder olne
vorausgeschickte Tracheotomie Corpora aliena, wie Bohnen, Fischgriiten,
Iknochenstiicke, Kragenknopfe ete. zu entfernen. So extrahierte z. B.
H. v. SCHROTTER bei einem 12jihrigen Knaben ein iiber 3 g schweres
kuzeliges Bleistiick aus einem Bronchus 111, Ordnung. Die Diagnose
und die Lage war durch das 3. 91 wiedergegebene Skiagramm zicher-
cestellt (Fig, 23).

e Methode ist zu neu, als dab man jetzt schon ihre Indikationen
und hontraindikationen festlegen kionnte. Dei der schwierigen Technik
wird ein individuelles Moment, wie in all diesen Dingen, zanz wesent-
lich mitsprechen.  Immerhin wird ein umsichtiger Extraktionsversuch
unter Leitung des von geiibter Hand eingefiihrten Bronchoskops fiir
das weitere Vorgehen auch dann nichts prijudizieren, wenn hierzu die
Tracheotomie vorausgeschickt wiirde.

Zur direkten Bronchoskopie bedient man sich eines langen starren
Hohres, durch das man die Extraktionsinstrumente wie Hilkchen und
Zangen einfithrt.  Als Lichtquelle dient eine KIrsTEIN'sche Stirnlampe
Fig. 24). Die Réhren haben eine Dicke von 9—11 mm, fiir Kinder
T mm und eine Linge
vin 20—45 em. Sie wer-
den mit einem Mandrin
armiert bei stark riick-
gebeugtem Kopfe in
sitZzender oder liecender
Stellung eingefithrt (Fig.
25). Man unterscheidet
eine  obere und eins
untere  Bronchoskopie.
Bei der oberen wird das
Fig. 24. Stirnspiegel nach KIRSTEIN. Rohr auf mnatiirlichem

Wege, d. h. durch den
Mund und den Larynx in die Trachea und die Bronchien geleitet: bei
der unteren von der Trachealwunde aus. Narkose ist nur bei Kindern
notwendig: bei Erwachsenen sind Rachen, Kehlkopf und spiter anch
die Bronchien zu kokainisieren. Das Rohr wird in die Hauptbronchien
4—5 em weit vorgeschoben, wobeil diese aus ihrer Lage verdriingt d. i.
in der Richtung der Trachea gestreckt werden. Kinniax konnte duorch
die untere direkte Bronchoskopie in Bronchien 2. und 3. Ordnung ein-
vehen und die Teilungen des Bronchus fiir den Oberlappen einstellen.
Zur Extraktion von Fremdkitrpern sind entsprechend lange und feine
Fabinstrumente konstruiert, wvon denen einige nebenstehend aus dem
Katalog des Instrumentenmachers F. L. Fiscuer in Freiburg i. B.
abgebildet sind. (Vergl. Fig. 26.)

Versagen die Versuche, einen Fremdkorper auf unbluticem Wege
aus den Bronchien zu entfernen, so filhre man ohne Zigern die
Tracheotomia inferior aus. Bewegliche Fremdkirper, die sonst
durch Anschlagen an den Stimmbiindern Glottiskrampf, Husten und
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Erstickungsantiille auslosen, was fiir schwiichliche Individuen., Kinder
und Greise Gefahren in sich schliefit, kommen oft unmittelbar nach

= TE
T .
—

Exiraktionsinstrumente.

Bronchoskop” nach Kinpiax (a), wmit Mandrin (by und geschlitztem
Fig. 26.

Fie, 25,
Robr (¢) zum Einfiihren des- Bronehoskops,

Erioffnung der Luftrohre zur Expektoration. Ziher Schleim in den Bron-
chien und in der Umgebung des Fremdkirpers, der dessen Beweglich-
keit hemmt, wird mit einem Federbarte ausgewischt oder mit einem
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diinnen Nelatonkatheter angesogen. Gegebenen Falles erinnere man
gich der originellen Methode von GARREL, der einen Nagel im rechten
Bronchws mit Hilfe eines starken Magneten der Tracheotomiewunie
nilerte.  DBei quellbaren Fremdkorpern, wie DBohnen, versiume man
nicht zu viel Zeit mit unblutizen Methoden, sondern tracheotomiere
tunlichst bald.

Festsitzende, in der Schleimhaut eingebohrte Kdorper suche man
mit Zangen zu lockern und zn fassen. doch muf dies sehr bhehutsam
geschehen,  Die kontrolle mit dem Auge ist dabei unerliflich und
hierzu diirfte eben dem Chirurgen eine kurze, durch die Trachealwunde

Fig. 27. Untere Bronchioskopie nach KiLriax,

eingefilhrte bronchoskopische Rohre vortreffliche Dienste leisten (vergl
Fig. 27). Das Operationsfeld liegt dem Auge niher als bei der
Bronchoscopia sup., es ist besser beleuchtet, die Beurteilung der Lage
und Form des Corpus alienum sowie die Manipulation mit den Fass-
instrumenten sind wesentlich leichter. Ob man bei tiefer eingedrungenen
unregelmibigen Korpern, welche sich fest eingekeilt haben, ganz von
der Tracheotomie absehen soll, wollen wir dahingestellt sein lassen.
Die Aussichten fiir die Entfernung derselben sind natiirlich nicht be-
sonders giinstig: immerhin wiire bei der GriBe der sonst in Betracht
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kommenden Operationen dieser verhiiltnismiibig einfache Eingriff zundichst
zu versuchen.

Gielingt es auch durch die Tracheotomie nicht, den Korper gleich
odler bald darnach zn extrahieren, bezw. zur Expektoration zu bringen,
s0 stehen wir vor der Alternative, entweder die Sache der Natur zu
iiberlassen oder den Fremdkorper direkt dureh die Thoraxwand hindurch
anzugreifen.  Bei abwartendem Verhalten kann im Gliicksfall eine ent-
ziindliche Erweichung in der Umgebung den Korper wieder beweglich
machen, =o dali er nachtriiglich expektoriert wird oder wir von nenem
Extraktionsversuche mit mehr Erfolg vornehmen kinnen.  Andererseits
werden wir dadureh viele Kranke der Gefahr schwerer Lungenprozesse
mit ihrer wenig giinstigen Prognose aussetzen. Im allzgemeinen kann
man  bei runden und glatten  Korpern,
solange  keine dringenden  Erscheinungen
anftreten, eher zuwarten, als bei unregel-
miilig gestalteten, bei denen sich uns die
Ueberzengung  verhiiltnismiifie bald auf-
drangt, dak sie spontan wohl

kaum zur Ausstofung kommen N
"
werden. )

i

Man hat sowohl in =olchen /{f
als auch in dringenden Fiillen I
einige Male versueht, den Fremad-
kirper durch die Thoraxwand
hindurch zuerreichen. Die Ver-
suche, die Haupthronchien, hezw.
lie Trachea dicht oberhalb ihrer
Teilung von vorn oder von Fig 25. Fassen cines Fremdkirpers mit
hinten her zu erdffnen. haben H]":[;iiﬂk,:;l:Idi!f“mti:: {:F“":hu‘fknpﬁ'

=iree g des onchis,
his jetzt ein giinstizes Resultat nicht ergchen. Dagegen ist es BARDEN-
HEUER gecliickt, einen in den tieferen Bronchialverzweigungen fest-
sitzenden Fremdkirper von einer Pnenmobronchotomie aus zu lockern
und zur Expektoration zn bringen, bevor er sekundiire Erscheinungen
gemacht hatte,

MiLrox hat bei einem tracheotomierten Patienten, dem das fiufiere,
vom Schilde abgebrochene Caniilenrohr in den rechten Bronchus ge-
rutseht war, nach vergeblichen Extraktionsversuchen wegen anftretenden
Fiebers und fotiden Auswurfs eine intrathoracische Tracheotomie
von vorne her gemacht.

A

N,

Er incidierte die Haut ven der Tracheotomiewunde bis zum Proc.
ensif., durchsiigte das Sternum  in der Medianlinie und legte die
Trachea bis zn ihrer Kreuzung mit der Vena anonyvma frei. Letztere
schob er beiseite, doch gelang es ihm nicht, die Bifurkation zu Gesicht

Garrd u. Quincke, Lungenchimmrgie, i
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zui bekommen. Er zog daher die Trachea stark nach oben und machte
zsich so die Bifurkation zuginglich. F¥r incidierte die Trachea dicht
iiber ihrer Gabelung in einer Linge von 2 cm, filhlte den Tubus, dessen
oberer Rand in die verdickte Bronchialschleimhant eingebettet war, mit
dem Finger und extralierte ihn durch Drehen. Er versuchte, die
Trachea zu verndihen, was jedoch nur unvollkommen gelang und tampo-
nierte.  Der Kranke starb an Mediastinitis.  Mintox will im niichsten
Fall das Manubrium subperiostal resezieren, das Sternum unten durch
Naht vereinigen und das Operationsfeld ausgiebig drainieren.

Ricarp ') empfiehlt zur Freilegung des Mediastinum ant. folgende
Methode, die er einmal am Lebenden wegen eines zum Teil in den
rechten Bronchus herabgeglittenen Caniilenrohres — allerdings ohne Er-
folz — angewandt hat.

Es wird iiber der oberen Sternalhiilfte ein U-formiger Hautlappen
mit nach links gerichteter Basis nmschnitten. Der Scheitel des Lappens
liegt 4 em rechts vom Brustbein. Der obere Schenkel entspricht der
Incisura semilunaris, der untere der Hihe der 3. Rippe. Im Bereich
des  Brustbeines wird der Lappen subperiostal abgelist. Die freige-
legten Rippenknorpel werden an der Knochenkorpelgrenze durchtrennt,
ehenszo die Artienlatio sternoclavienlaris und das Brostbein in vertikaler
Richtung. XNach Freilegung des Mediastinmn superius und nach Zuortick-
schieben der Plenra werden Vena cava sup. und Aorta freigelegt, hinter
letzterer ist die Trachea, ihre Bifurkation in einer Tiefe von 10 cm.
fithlbar., IMe Untersuchung war durch die Bewegungen der Lungen und
insbesondere der Aorta ziemlich gestirt, iiberdies liell sich die Vena cava
sup. mur schwer seitlich abdringen. Wohl konnte der rechte Bronchus
betastet werden, doch war der Fremdkirper nicht zu fiihlen. Aber
wenn auch — eine Incision wire doch wohl unausfithrbar gewesen und
erst recht die Naht des Bronchus. Der Eingriff diirfte schwerlich
nachahmenswert sein.

Crrris erdfinete bei einem 11jihrigen Knaben, welcher 4 Tage
vorher eine mit einer Nadel durchbohrte Samenkapsel der Bergesche
aspiriert hatte, den rechten Bronechus von hinten her. Der Kirper
war von einer tiefen Tracheotomiewunde zn fiihlen gewesen, konnte
jedoch vom erdffneten Bronchus aus nicht gefunden werden. Er wurde
dann durch das Lungengewebe fithlbar und mittelst des Thermokauter
freigelegt, jedoch gelang die Extraktion nicht, da die Nadel sich ein-
gehohrt hatte.  Der Patient starb an Pneumonie. Der Fremdkorper lag
in einem sekundiiren Bronchus.

QuExv gibt auf Grand von Leichenversuchen dem Weg durch
das Mediastinum posticum den Vorzug und empfiehlt folgendes Operations-
verfahren. In Seitenlage wird ein 14 em langer Schnitt von der 3. bis
zur #. Rippe gegen den spinalen Rand der Seapula angelegt. Am
oberen und unteren Ende desselben werden Querschnitte his zur Mittel-
linie gefithrt und der so umschnittene Hautmuskellappen aufgeklappt.

1} Ref. Centralbl. f. Chir, 1902, Na. 43, 8. 1110,
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Fs folgt die Resektion der 3. bis 6. Rippe und die Ablosung der Plenra
mediastinalis.  Letztere  wird nach auben zuriickgehalten  und  die
V. azygos doppelt unterbunden.  Die Speiserihre wird nach der Wirbel-
siinle gedrimgt.  Jetzt ist in einer Tiefe von 8'/, em, von den Rippen
ab gemessen, das hintere Ende des Tracheo-Bronchialknorpels fithlbar.
Der Bronchus wird sodann mittelst einer Kugelzange angezogen umd
der durch die hintere membranise Wand fiihlbare Fremdkorper nach
Incizion des Bronchus extrahiert. — Die Methode ist jedoch noch nicht
am Lebenden aunsgefithrt worden.

Finen tiefsitzenden Fremdkorper, der noch keine entziindlichen
Erscheinungen gemacht hatte, versuchte BARDEXHEUER') durch eine
Preumotomie zu entfernen.

Eine 23jihrige Patientin aspirierte einen kiinstlichen Zahn samt
einem Stiickchen Gaumenplatte und einem Metallhaken. Der Sitz des
Fremdkérpers wurde nach dem Rintgenbild mathematisch genau be-
stimmt. Er safl in einem Bromchus 3. Ordnung in der Hihe der 7.
Rippe hinten 5 cm von der Mittellinie entfernt in der Tiefe von 10 cm.
Anfangs bestanden einige Tage Anfille von Atemnot und Husten, spiter
fehlten jegliche Erscheinungen auber Husten und schleimigem Auswurf.
Da der Fremdkirper nach 2 Monaten noch nicht expektoriert worden
war, entschlol sich BArRpEXHEUER zur Pneumotomie. Er resezierte hinten
Stiicke der G. biz 9. Rippe und erzielte durch Chlorzinkpaste geniigende
pleurale Adhéisionen. Bei der 2. Operation war der Korper mit der
Punktionznadel fiihlbar, die Lunge wurde mit dem Paguelin incidiert,
doch mufite der Eingriff wegen pulsierender Blutung unterbrochen
werden. Auch die 3. Operation, bei der die in emem quer eriffneten
Bronchus einfithrte Sonde deutlich gegen einen harten Kirper aufstieli,
wurde wegen Dlutung abgebrochen. Vier Stunden spiiter wurde der
Fremdkirper durch einen heftigen Hustenanfall expektoriert, wonach
glatte Heilung erfolgte. Das Anstolien des Korpers mit der Sonde von
unten her hatte somit geniigt, ihn aus seiner Verhakung zu lisen.

‘Werden uns die Patienten erst zogefithrt, wenn sich nach der
Aspiration von Fremdkorpern schon die oben erwilhnten Folgezustinde
eingestellt haben, so ist von einer alleinigen Entfernung des Korpers
nur etwas zu erhoffen, falls die sekundiren Prozesse noeh nieht soweit
vorgeschritten sind, dali eine Spontanheilung ansgeschloszen erscheint.

Anderenfalls miissen die Lungenverinderungen — Abscell, Gangriin,
Bronchiektasie — selbst operativ behandelt werden.  Bei dem hiiufigen

chronisehen Charakter der Fremdkirperabscesse sind miglichst radikale
Eingriffe nach den schon mehrfach erirterten Prinzipien vorzunehmen.
Nieht immer wird bei Eriffoung der Eiterherde das Corpus delicti selbst
gefunden, da dieselben weit vom Fremdkorper entfernt sein kinnen.
Tvrrier hat elf einschliigige Fille zusammengestellt; vier Patienten sind
gestorben, nur bei zweien wurde wesentliche Besserung erzielt, die
iibrizen blieben ungeheilt.

1} ArxoLps, Grenzgeb. d. Med. u. Chir., Bd. 4.



Kapitel X.
Lungenverletzungen.

Wir beabsichtizen nicht, im folgenden eine ausfiithrliche DBearbei-
tung der Lungenverletzungen zu geben: es sollen vielmehr nur die in
diagnostischer und vor allem in therapeutischer Hinsicht wichtigen Punkte
hervorgehoben werden,

Man unterscheidet je nach dem Verhalten der fiuberen Thoraxwand
subkutane und penetrierende Lungenverletzungen.

Die subkutanen Verletzungen der Lunge entstehen wohl am
hiinfigsten bei schweren Schriig- und Splitterbriichen der Rippen, wo
ein spitzes Fragment die viscerale Pleura perforiert. Aber auch ein-
fache Kontusionen des Thorax mit oder ohne Rippenfraktur kémnen zu
Eupturen der Lungenoberfliiche event. auch zu tiefen Ribwunden fithren.
Dras tritt dann ein, wenn bei einer plitzlich und unerwartet einwirkenden
(vewalt die Luft nicht schnell genug aus der plitzlich komprimierten
Lunge entweichen kann, wie z. B. bei reflektorischem GlottisverschluB
hel gleichzeitiger Kompression der Trachea oder bei Verlegung der
Bronchien durch Fremdkorper. Die Lunge wird in einzelnen Ab-
schnitten iiber ihren Elastizititsgrad hinaus gedehnt; sie reifit deshalb
ein.  Eine vorhandene Lungeninduration, welche die Elastizitiit des Ge-
webes herabsetzt, wird also in jedem Falle der Ruptur Vorschub leisten
(ComTE).  Auch feste und flichenhafte pleurale Verwachsungen bilden
ein priidisponierendes Moment insofern, als die nicht fixierten Lungen-
teile eher wie die adhidrenten Partien ausweichen konnen und so eine
Verletzung durch Zug und Zerrung begiinstigen.

Die lokalen Erscheinungen der subkutanen Lungenlisionen sind
die der Blutung in die Plenrahihle (Himothorax) oder in den
sronchialbaum (Himoptoé) und die des Lufteintrittes in den Pleura-
raum (Pneumothorax) oder in das subkutane resp. subpleurale -Zell-
gewebe (Hautemphysem). Letzteres setzt ganz bestimmte mechanische
Verhiiltnisse voraus, die am hiiufigsten bei gleichzeitiger Rippenfraktur
mit Pleoraverletzungen sich finden.



Lungenverletzungen. 101

Dazn kommen in schweren Fillen als Allgemeinerscheinungen die
svinptome  starken Blutverlustes (Andimie) und der mangelhaften Dlut-
ventilation (Cyanose, Dyspnoe), sei es, dali letztere durch den Druck
des Extravasats oder der in den Thoraxraum eingedrungenen Luft auf
die Lunge hervorgerufen wird. Die Erscheinungen des Pneumothorax
und des subkutanen Emphysems pfHegen bei Lungenverletzungen sehr
gefihrliche Formen anzunehmen, da durch den verletzten Lronchial-
zweig bei der Atmung immer neuer Luftvorrat eindringen kann. Be-
sonders schwere Erscheinungen entstehen natiirlich bei doppelseitizen
Lungenlizionen. Die subkutanen Lungenverletzungen kionnen kom-
pliziert sein mit dem Symptomenkomplex der sogenannten Commotio
thoracica: . Manche Patienten stiirzen mit einer tiefen Inspiration zu-
sammen, werden blaf und kiithl. Der Puls ist klein, kaum fiihlbar,
verlangsamt, aussetzend, die Atmung oberflichlich und unregelmiifig.
Viele erholen sich sehr raseh wieder. bei anderen dauert es linger
und einzelne kommen nicht wieder zom DPewulitsein, sondern gehen
fast unmittelbar nach dem Stobe zu Grunde*!)., Die Commotio
thoraciea wird im wesentlichen durch ein Sinken des DBlutdruckes
erkliirt, das auf Vagusreizung beruhen soll. Ferner kommt hier die
Wirkung der depressorischen Nerven und des Sympathicus in Betracht.

Das bei Lungenverletzungen auftretende interstitielle Lungen-
emphysem hat keine klinische Bedeutung.

Die Behandlung der subkutanen Lungenverletzungen ist
der Hauptzache nach eine exspektative, Durch Applikation von Eis und
subkutane Morphiumgaben werden der die Blutung anregende Hustenreiz,
sowie die dureh Atemnot und Animie bedingte Unrohe giinstiz he-
einflulit.  Dazu  kommen die gewdhnlichen gegen stiirkere Blut-
verlnste  gerichteten  MabBnahmen. el hochgradiger Dyspnoe durch
Hiimo- oder Pnenmothorax ist eine Entlastung der Plenrahihle mittelst
Punktion vorzunehmen. Man denke jedoch daran, dab dureh die
Wiederentfaltung der Lunge eine durch den Druck des Pleurainhaltes
zestillte Blutung wieder anfflackern kann und entleere nur soviel, als
es die augenblickliche Lage erheischt. Bei schnell sich wieder an-
sammelndem Pneumothorax ist zuniichst eine Pleurotomie und Drainage
der Pleurahiéhle indiziert. Letztere diirfte auch ein schnell sich aus-
breitendes Hantemphysem zum Stillstand bringen, falls es nieht gelingt,
die Stelle der Plenra, wo die Luft eindringt, an einem Rippenbruch zu
erkennen und daselbst zu verschliefien.

DELAGENIERE empfiehlt den kiinstlich hervorgerufenen Pneumo-
thorax, den er iiberhaupt fiir gefahrlos ansieht. wenn man ihn nur
allmihlich eintreten liGt, auf Grund eines Falles von Schubverletzung

1) Handbuch der praktischen Chirargie 1902, Bd. II, 8 378.
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der Lunge, als sehitzbares DMittel gegen traumatische Pleurahiimor-
rhagien, indem das blutende Gefili dureh den Lungenkollaps kompri-
miert wird,

Behalten die nach einer subkutanen Lungenverletzunge aufoetretenen
Erscheinungen der Andimie und Suffokation trotz der aufeefiihrten mehr
oder weniger palliativen Malinahmen ihren bedrohlichen Charakter bei,
=0 tritt die Frage eines radikaleren Eingriffes an uns heran: der Eriff-
nung der Pleurahihle und der Versorgung der Lungenwunde
selbst. Aueh hier izt die Entscheidung des ..Ob* und .. Wann* ungeheuner
schwieriz, wie unter dhnlichen Verhiiltnissen, wo es sich um eine akute
Blutung, um schon mehr oder weniger geschwiichte Individuen und um
einen schweren Emgnft handelt, wo wir weder mit Sicherheit die Quelle
der Blutung lokalizsieren konnen, noch wissen, ob wir durch unsere
Technik auch ihrer Herr werden, wo wir endlich auch unter den un-
aiinstigsten Umstinden noch bei einer exspektativen Behandlung Heilung
sahen. EntschlieBt man sich in solchen Fiillen zu einem Eingriff. so
wiire ein breiter Zugang zur Pleurahiohle anzulegen an einer Stelle, von
welcher man miglichst die ganze Lunge der betroffenen Seite iibersehen
kann. Die Lunge wire vorzuziehen, das in die Pleurahihle ergossene
Blut. soweit es zur Orientierung nitig, auszuriumen, der Lungenrifi
durch Naht oder Tamponade zu versorgen. Die Tamponade gegen
Blutung wird hier eher wie an anderen Stellen szich als wirksam er-
weisen, als der Blutdruek im kleinen Kreislanf nur ein  Drittteil
des Blutdruckes im grofien Kreislauf betriigt.  Ausgedehnt zertriommerte
Lungenpartien kinnte man auch dureh Keilresektion oder Resektion
des entsprechenden Lungenlappens  excidieren.  Fixation der Lunge
an der kostalen Pleura, Toilette und Verschlufi bezw. Drainage der
Pleurahihle unter unsicheren Verhiltnizsen wiirden den Eingrift be-
sehlielien.

Vollzieht sich die Resorption eines Himothorax sehr langsam, =o
kann man zweckmiifiig nach einigen Wochen durch eine eventuell wieder-
holte Punktion die Aufsangung des Extravasats beschleunigen.

Weit hiiufiger wird bei Lungenverletzungen ein Eingriff nitig,
wenn  eine  Infektion hinzutritt und Komplikationen, wie Pleuritis,
Empyem, Lungenabsceli und Lungengangriin sich einstellen.  Dieselben
finden sich bei den subkutanen Lungenverletzungen infolge der Flichen-
filtration der Bronehialschleimhaut seltener als bei den penetrierenden,
wo die Keime leiehter von aubBen hereingebracht werden kinnen.
Auf ihre Behandlung brauchen wir an dieser Stelle nicht weiter einzu-
gehen.

Aunch auf die nach Thoraxkontusionen nicht =o selten beobachteten
Pneumonien =oll hier nur hingewiesen werden.
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Den griliten Teill der FErscheinungen, welche die subkutanen
Lungenverletzungen bieten, finden wir bei den penetrierenden wieder
und hierher gehoren: Hiamothorax, Himoptoé, Pnenmothorax und Zell-
gewebsemphyzem. Die Himoptoé kann bei kleineren Lungenverletzungen
ganz fehlen oder wird oft iibersehen. Der blutige Ausworf kann bis
14 Taze nach der Verletzung andauvern. Fir die Entstehung des
Himothorax kommt bei den penetrierenden Lungenverletrungen noch
das Einfliefien von Blut aus der Wunde der Thoraxwand (Artt. inter-
costalis, mamm. int.) in Betracht, fiir die Entstehung des Pnenmothorax
bezw. des Emphyvsems das Eindringen von Luft durch die penetrierende
Verletzung. Die Frage, ob das Blut oder die Luft aus der Lunge
stammt oder die Wunde in der Brustwand die Ursache fiir die Blutung
oder daz Eindringen von Luft abgibt, ist in therapeutizcher Hinsicht
von Bedeutung, Der Ort der Verletzung (Gegend der Mammaria int.,
Intercost.) kann ein wichtizer Fingerzeig sein.  Austreten von schaumi-
gem  Blut spricht mehr fir eine Lungenverletzung.  Im Zweifelsfall
wird das Debridement der Wunde iiber die Quelle der Blutung. ddie
natiirlich auch nach aufien erfolgen kann, Aufschluf geben. Fiir einen
dureh Lungenliision bedingten Pneumothorax spricht seine starke Fnt-
wickelung, sowie das Wachsen desselben nach Verschlufi der Pleura-
offnung.  Fiir die Diagnose der penetrierenden Lungenverletzung ist
ferner die DBeschaffenheit des Instrumentes sowie die Richtung und
die Gewalt, mit der es eindrang, von Wichtigkeit.  Auch die Stellung
der Verletzten, die Haltung des Armes ist bei der Bestimmung des
Weges, welchen der eindringende Gegenstand nahm, zu beriicksichtigen
In manchen Fillen wurde dureh Nachweis von elastischen Fasern, Tuch-
fetzen, cefiirhbten Leukoevten im Auswurf die Diagnose anf die riehtige
Fihrte eceleitet.

Das Emphysem ist bei Stichverletzungen hiufiger als bei Schuli-
wunden und tritt insbesondere dann auf, wenn die Luft durch die
Thoraxwunde nicht direkt nach aulbien austreten kann. Es verbreitet
sich zuniichst nach der Achselhihle zu, weil es dort im Zellgewebe den
geringsten Widerstand findet.

Eine penetrierende Pleuraverletzung, welche iibrigens auch ohne
Lungenlision stattfinden kann. brauncht nicht immer zu einem Luft-
eintritt in den Pleuraranm Veranlassung zu geben.  Der Pneumo-
thorax fehlt bei pleuralen Verwachsungen. ferner bei schmalen, die
Thoraxwand schrig durchsetzenden Perforationen. Die Oeffnung in
der Thoraxwand kann sich nach Eindringen eines gewissen Luft-
quantums verlegen oder bestehen bleiben, so dali die Patienten noch
mit offenem Pneumothorax in Behandlung kommen. Je nach der Grilie
der Perforation variieren die Erscheinungen in ihrer Stirke. Die ein-
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<ehligigen Verhiiltnizsse sind schon oben (3. 4141 bei der Pathologie des
Pnenmothorax erdrtert.

Auber den aufeefiihrten Erscheinungen beobachteten wir bei den
penetrierendon  Lungenverletzungen, allerdings nur in seltenen Fiillen,
ein weiteres Symptom: den Lungenprolaps. Der Vorfall eines Lungen-
stitckes durch die penetrierende Thoraxverletzung kommt bei einem
Hustenstofi oder wiihrend der Exstirpation zustande, oft im Moment,
wo das eindringende Instrument auns der Wunde gezogen wird. Die
Oeffnung in der Thoraxwand wird dadurch tamponiert und =o das Ent-
stehen eines Pneumothorax verhindert. Immer fallen Teile eines Lungen-
randes vor: der Unterlappen ist wegen seiner griberen Beweglichkeit
ofter beteiligt.  In frischem Zustande ist das prolabierte Lungenstiick
wohl leicht an seinem Aussehen erkenntlich: charakteristisch ist die
Griobenverinderung bei der Atmung, das Resultat der Palpation. Bei
perforierenden Verletzungen in den unteren Pleuraabschnitten kommt
differentialdiagnostisch, namentlich linkerseits, falls der Prolaps schon
cinige Zeit besteht, Netzvorfall in Betracht. Der Lungenprolaps kann
sich im weiteren Verlauf allmihlich zuriickziehen oder bei starker Ein-
schnfirung an der Basis der Nekrose verfallen. In letzterem Falle
bildet sich eine Fistel aus.

Hiiufiger ist bei penetrierenden Brustwunden das Zwerchfell
mitverletzt was immer als eine schwere Komplikation aufzufassen
ist.  Bei Schubiverletzungen sind wohl ofter wie bei Stichverletzungen
die Baucheingeweide mithetroffen: sie fithren gewdhnlich raseh zum
Tode. DBei rechtsseitizer Zwerchfellverletzung ist fast ausnahmslos die
Leber mitgetroffen, wiithrend links Magen und Milz sehr wohl unver-
letzt bleiben kinnen.

Kleine Wunden des Zwerchfells kinnen durch Verklebung der
henachbarten seriisen Fliichen sich bald schliefien; das ist besonders
am Komplementiirraum der Pleura der Fall; dann treten keine Symp-
tome in Erscheinung. Durch grifiere Wunden driingen sich sofort
Baucheingeweide (Netz, Magen, Darm) und zu den Zeichen der Lungen-
kompression kinmen sich die Symptome der Darmeinklemmung ge-
sellen.  Durch den Druck der Bauehpresse werden immer mehr Ein-
geweide in den Plenraraum  gedringt, die Zwerchfellwunde erweitert
sich mehr und mehr. Tympanitischer Perkussionsschall, Plitscherge-
rinsche, heftizes Erbrechen, Dyspnoé, intensiver Schmerz von der
Zwerchfellgegend aunsstrahlend nach der Schulter, der sich bei tiefer
tespiration steigert. sind deuntliche Zeichen der vorhandenen Zwerch-
fellwunde.

Unter diesen Umstiinden wird eine Lungenwunde, die mit einer
Zwerchfellverletzung kompliziert ist, eine operative Behandlung dringend
erheischen, unbedingt dann, wenn Darm- oder Mageninhalt in den
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Pleuraranm aunsgetreten ist.  Die Zwerchfellwunde mul aufzezoeht umd
durch die Naht verschlossen werden. DBiswellen geniigt eine tief ange-
leote lange Interkostalineision (ScHLATTER) — andernfalls mulb man
sich dureh einen zuriickzuschlagenden Weichteilknochenlappen weiteren
Zugang verschatfen (POSTEMPSKI).

Lungen- und Pleuraverletzungen sind ferner nicht selten it
Herzverletzungen kompliziert.  Selbstverstindlich steht dann die
Herzwunde im Vordergrund und die Lungenverletzung wird zur Neben-
sache.

Die penetrierenden Lungenverletzungen konnen durch schneidende
oder stechende Instrumente aller Art, sowie durch Schiisse zustande
kommen. Durchsetzt der Stich oder Schuli die ganze Lunge samft
der gegeniiberliegenden Thoraxwand, so spricht man von einer per-
forierenden Lungenverletzung. Projektile, namentlich Revolverkugeln,
kimnen auch in der entgegengesetzten Thoraxwand unter der Haut
liegen bleiben und dort leicht entfernt werden. Die eindringende
Kugel kann Knochensplitter und Tuchfetzen mit sich reiben. Der die
Verletzung begleitende Shock ist verschieden, in manchen Fiillen fehlt
er vollkommen, in anderen wiederum fithrt er zum schnellen Tode.
Die Schubiverletzungen geben im ganzen eine bessere Prognose, als die
Stichverletzungen.

Lungenschiizse zithlenmitzu den hiiufigsten Verletzungen
im Kriege: die penetrierenden Stichwunden treten dagegen sehr zuriick.
So kamen im Deutsch-franzisischen Kriege 2156 penetrierende Brust-
schufiwunden neben nur 11 penetrierenden Stichwunden in Behand-
lung. Die Mortalitit betrug 53,49, Mit der Einfiilhrung der klein-
kalibrigen Mantelgeschosse hat sich, wie die FErfahrungen moderner
Kriegschirurgen ergeben, die Prognose der Lungenschiisse ganz wesent-
lich verbessert.

KOTTNER!), dessen Ansfiihrungen ich hier folge, sagt, dab Lungen-
schiisse nur dann den Tod auf dem Sehlachtfelde zur Folze haben,
wenn das Gescholbi grolie Gefilie trifit oder wenn ausgedehnte Zer-
storungen  des  Lungengewebes  durch  Aufschliiger und  dislocierte
Knochensplitter zu stande kommen, vielleicht auch bei Schiissen durch
die grolien Bronchien. Ungefilr '/, aller Fiille von penetrierender
Lungenverletzung  stirbt sofort im Shock oder an Blutung. Ein relativ
kleiner Teil erliegt spiiter den Folgen einer Infektion.

Die Mantelgeschosse ergeben enge glattwandige Sehubkaniile,
wenn kein  Knochen mitgetroffen ist.  Viele Verwundete fallen nicht,
sic kinnen sich sogar noch lange am Gefecht beteiligen oder Wege

1) Kirrxer, Beitr. z. klin. Chir, 1900, Bd. XXVII; vergl. auch SBExX,
Journ. of the americ. med. Assoe., Juli 1898; Mac CorMac, Lancet 1900,
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von mehreren Kilometern zu Fuli zuriicklegen.  Mitunter erscheint das
Irankheitsbild ein ganz leichtes zu sein. Wo aber grofiere Gefilie
verletzt sind, vermifit man selten Atemnot und Cyanose, bedingt durch
ansgedehnten Hamothorax oder hiimorrhagizsche Lungeninfiltration. Das
triftt in einem Drittel der Fille zu. Die Himoptoé, in der Hiilfte der
Fille beobachtet, setzt sofort nach der Verwundung ein und Kann bis
zu 14 Tagen anhalten.

Der Himothorax kommt meist in den ersten Tagen zum Still-
stand und wird dann langsam resorbiert.  Schwere und lange Trans-
porte des Verwundeten vermigen indessen die intrathoracizche Blutung
aufs nene hervorzurufen: auch eine todliche Nachblutung noch drei
Waochen nach der Verwundung ist von KUTTyER beobachtet, weshalb die
ariibte Vorsicht bei Lomgenschiiszen fiir 4—5 Wochen geboten erscheint.

Am schlimmsten sind die Fille, bei denen die Verblutung iiber
Tage und Wochen sich hinzieht, trotz absoluter Ruhe, Eiseinpackungen
und trotz Anwendung der diblichen inneren Mittel. Diese Fiille sind
bisher fast ausnahmslos zu Grunde gegangen, weil man sich im Anfang
i einem energischen operativen Vorgehen zum Zwecke der direkten
Blutstillung nicht entschlieien konnte und spiter dem entkrifteten Pa-
tienten ein solcher Eingriff nicht mehr zugemutet werden durfte.

Empyeme sind bei den penetrierenden Lungenschiissen mit dem
kleinkalibrigen Mandelgescholb sehr selten.

Erfahrene Kriegschirurgen wie Mac CorMac, SENN, KUTTNER wu. a.
empfehlen denn auch eine ablolut konservative Therapie bei diesen
Lungenschiizzen.

Anders bei den Lungenverletzungen durch Artilleriegeschosse.
Nach ScHIerNING') machen die Sshrapnellkugeln Schubkanile, die
fir 1—2 Finger durchgingig sind. Grifiere und unregelmibiz ge-
staltete  Zurtrilmmerungshohlen meist mit ansgedelmten Rippen- und
Brustwandverletzungen erzeugen Granatsplitter. Viele der Art Ver-
wundete erliegen dem Shock, indessen =ind auch Heilungen solcher
Verletzungen mitgeteilt. Im Gegensatz zu den SchulBverletzungen mit
den kleinkalibrigen Handfeuerwatfen fithren die Verletzungeu dureh
Artilleriegeschosse leieht zn Empyemen.

Aueh bei den andern penetrierenden Lungenverletzungen ist, falls
nicht die Verhiiltnizsse an der dulieren Wunde einen sofortigen Eingriff er-
heischen, zunichst ein expektatives Verfahren ganz nach den fiir die
subkutanen Lungenverletzungen aufgestellten Regeln angezeigt. Eine
grioliere arterielle Blutung in der Wunde der Thoraxwand macht eine
Unterbindung notig, starke Knochensplitterung und Cuetschung ein
Debridement., ein offener Pneumothorax je nach dem Zustande der
Wunde und nach der Miglichkeit einer intrapleuralen Infektion einen

1) BcpIErNING, Arch. £ klin. Chir., Bd. LXTIV, 1901.
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Verschlubi der Pleurawunde event. mit nachfolgender Aspiration der Luft
older eine Drainage der Brusthohle.  Eine nicht mehr mit dem Plenra-
raum  kommunizierende glatte Wunde in der Brustwand izt nach den
cewhhnlichen Regeln zn versorgen.  Auch ein Lungenprolaps  diirfte
zweckmibig mit einem einfachen OKKlusivverband behandelt werden,
doch kann man ihn auch. solange er friseh und nicht infiziert ist, repo-
nieren und die Pleuraliicke sofort verschlieben. Radikalere Eingriffe
kommen., wie bel den subkutanen Lungenverletzungen, nur bei heftizer,
lebensbedrohender Blutung der Lungenwunde in Betracht, falls geeig-
nete palliative Malinalhmen nicht bald von Erfolg sind.

=0 hat Taiern in durchaus rationeller Weize die Thoraxifinung so
arofi gemacht, dali er bequem mit der ganzen Hand in den Plenraranm
cingehen, die Lunge in die Oetfoung hereinziehen konnte, um die stark
blutende Schubitffnung mit einer Kateutnaht zu schlieBen.  Aehnlich ist
DELAGENIERE vorgegangen. Statt der Wegnahme der Rippen mitsamt
den Weichteilen der Thoraxwand wiirde ich die temporire Resektion
(verel, Abbilde. 16 u. 17, 8. 51 bevorzugen: die Plearahdhle wird
notigenfalls besser durch eine besondere Incision hinten unten drainiert,
falls nicht bei aseptischen Wundverhiilltnissen des Pneumothorax nach
Reposition des Thoraxfensters der Pnenmothorax dureh Aspiration be-
seitizt werden kann.

Die Himostase bei offenen Lungenverletzungen ist nach Experi-
menten anch zu erzielen dureh Insufflation der Lunge mit dem FELL-
O'DwyErschen Apparat.  Die Aufblihung der Lunge =oll dann so
stark gemacht werden, biz die Lunge sich hernios in den Thoraxdefelkt
hinein vorwolbt.  Andererseits wird bei subkutanen Lungenverletzungen
der kiinstliche Pnenmothorax als Mittel zur Blutstillung empfohlen,

el doppelseitizem Pnenmothorax (resp. Hamo-Pneumothorax)
kann trotz Collaps beider Lungen das Leben erhalten bleiben. Wenn
der Kranke in den ersten 24 Stunden auch nur iiber ein Mindestmal
von Atemtiche verfiiet., =o vereribiert sich dieselbe doch successive im
Verhiltnis der meist raseh vor sich gehenden Resorption von Luft und
Blut. Ueber soleh gliicklich verlaufene Fille haben jiingst Fraxge und
Beck (Chir. Kongr. 1903) berichtet. Im dibrigen sind die Gefahren
der Ateminsuffizienz bei geschlossenem Pneumothorax durch Aspiration
mit emer gewdhnlichen Saugspritze raseh zn beheben.  Selbstverstind-
lich trifft das nur zu, wenn der Pneumothorax ein wirklich geschlossener
ist, . h. wenn weder von auben durch die Thoraxwunde, noch von
innen durch eine Lungenwunde nene Luftmengen, oder frisch ergoszenes
Blut hinzutritt.

Bei doppelseitigem offenen Pneamothorax, gleichgiiltiz ob mit
older ohne Verletzung, diirfte es wohl nur méglich =ein das Leben des
Kranken zu erhalten durch eine rasch ausgefiiirte Fixation der Lunge
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an der Thoraxwand oder durch kiinstliche Respiration mit dem FELL-
O’ DwyERschen Intubationsapparat (vergl. Fig. 15, 8. 46), die bis zum
Schluf der Thoraxwunde zu unterhalten wiire.

Was die Heilungsvorginge bei unkomplizierten Stich- und
Sehnittwunden der Lunge betrifft, so findet nach Hapricu!) eine schnelle
Verklebung der Wundrinder durch eine blutize Verklebungsmasse statr,
die selbzt einem in der Tiefe =ich entwickelnden Hiamatom stand hilr.
Diabei besteht eine geringe Einziehung der Wunde entsprechend den
etwas nach innen eingebogenen Pleurarindern. Schon nach drei Stunden
gieht man, abgesehen von dem verschieden starken Blutergufl, Quellung
und. Desquamation der Alveolarepithelien, die zum Teil Vakuolenbildung
geiren und vielfach Blutfarbstoff enthalten. Jetzt besteht auch schon
eine allerdings geringe Durchsetzung der angrenzenden Lungenpartien
mit Hundzellen. Nach einigen weiteren Stunden kommt es zn einer
starken Vermehrung der Epithelien, die ganze Alveclen ausfiillen; auch
die Rundzellen zeigen sich sehr vermehrt und durchsetzen die Alveolar-
rinder sowie das perivaskulire und peribronchiale Bindegewebe. Bis-
weilen sind die an die Wunde grenzenden kleinen Arterien mit Rund-
zellen und weiben Blutkérperchen ausgefiillt. Die Rundzellen sind viel-
fach mit teils diffusem, teils koérnigem Blutfarbstoff ercfilllt. In den
niichsten Tagen nimmt die Desguamation der Alveolarepithelien, welche
oft mehrere Kerne enthalten, noch 2zu oder hilt sich anf der Hihe,
daneben besteht massenhafte interstitielle Rundzelleninfiltration. Auch
in den Alveolen finden sich jetzt Rundzellen, aufierdem kriimlige
Massen, die als verindertes Blut zu deuten sind. An den kleinsten
Arterien entwickelt sich eine Endarteriitis obliterans. Ein durchtrennter
Bronchus tritt mit freiem, nicht kollabiertem Lumen in das Blutextra-
vasat herein. An der Pleura visceraliz sieht man die bindegewebige
Grundlage mit Rundzellen durchsetzt, das Endothel ist stark gequollen.
Bei nicht zu grofen Wunden treten am 3. bis 4. Tage Spindelzellen
auf, die in ununterbrochenen Ziigen schliefilich die Stelle der Wunde
einnehmen, 20 dal eine Narbe mit ganz dicht gelagerten Zellen entsteht,
die sich ohne scharfe Grenze in die benachbarten Alveolarsepta fort-
setzt. Vom vierten Tage an sieht man ausgebildete Gefie. Bei grifieren
Wunden bildet sich die Narbe unter iippiger Entwicklung grobier Zellen
in reichlicher Grundsubstanz. Nach Beendigung des desquamativen
Prozesses sieht man die Alveolarwiinde mit einem neuen Epithelbezug
bekleidet.  In grifieren Narben findet sich &fters ein System von Hohl-
rimmen, von denen einzelne die zehnfache Griibe einer Alveole erreichen.
Diese Hihlen stehen vielfach mit dem durchschnittenen Bronchus in
Verbindung und zeigen in der Nihe der Verbindungsstelle Epithelaus-
kleidung. Eine reaktive traumatische Pneumonie von dem oben ge-
schilderten Charakter setzt sich auf das umgebende Lungengewebe
weiter fort, als bei gleichen Verletzungen anderer Organe, ohne jedoch
einen progressiven Charakter anzunehmen. Verwachsungen von Pleura
parietalis und wisceralis hat HaprLicH nicht beobachtet, nur einigemal
psendomembraniise Striinge. Die Wunde in der Pleura parietalis klafft
im Gegensatz zu der in der Pleura visceralis stark und hiilt nach Ein-
lagerung eines fibrintisen Exsudatpfropfes.

1) L;genhecka Arch., Bd. 22.



Kapitel XL
Lungenhernien.

Wenngleich die Lungenhernien fast als Rarititen anzusehen sind
und chirurgische Eingriffe ihretwegen his jetzt nur in wenig Fillen auns-
gefilhrt warden, halten wir eine ausfiihrliche Besprechung derselben an
dieser Stelle fiir gerechtfertigt, da sie nicht so selten Arbeitsfihighkeit
und Lebensgenuff erheblich beeintriichticen und doeh  durch eine ver-
hiiltnismiiBig geringfiigige Operation zu beseitigen sind.

Unter Lungenhernien sind nur diejenigen Ausstilpungen der Lunge
durch einen Defekt der kndchernen oder muskuliisen Thoraxwand zu
verstehen, welche von Haut bedeckt sind. Die alte Einteilung der
Lungenhernien nach Morgn LAVALLEE ist nicht haltbar, da er den
Lungenprolaps zu denselben zihlt, welchen er als traumatische Lungen-
hernie bezeichnet.

Am zweckmiliigsten unterscheidet man angeborene, trauma-
tische und spontane Lungenhernien.

Bei ersteren ist nicht die Hernie angeboren, sondern nur die
Liicke in der Thoraxwand. Der DBruch entsteht erst einige Wochen
oder Monate post partum unter dem Einflub der Atmung, insbesondere
durch Schreien und Husten an der priidisponierten, nur durch einen
membrandsen Verschlufi gedeckten Stelle.  Angeborene Vorlagerungen
grofierer Lungenpartien, wie sie bei hochgradiger Spalthildung des
Sternum vorkommen, gehoren nicht hierher, sie sind den Ektopien zu-
zurechnen.

IMe traumatischen Lungenhernien kommen durch die Einwir-
kung einer stirkeren ifiuBeren Gewalt auf den Thorax zustande, welche
zu einem Substanzverlust der Thoraxwand, insbesondere einem Defekt
der Rippen fiihren, ohne eine Kontinuititstrennung der Haut zu ver-
anlassen. Hier kann das Austreten eines Lungenstiickes sofort nach
dem Trauma stattfinden und dabei manchmal ein subkutanes Emphysem
durch gleichzeitigen LungenriBf auftreten; oder die Verletzung in del
Tiefe kommt zuniichst zur Verheilung und erst an der weniger wider-
standsfihigen Stelle der Narbe bildet sich spiiter im Verlauf von
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Monaten unter dem Einflufi foreierter Exspirationsbewegungen ddie Hernie
konsekutive Lungenhernie). Die Lision braucht nur die Inter-
kostalmuskulatur zu betretfen.  Von Rippenfrakturen disponieren nament-
lich diejenigen zur Entstehung von Lungenhernien, welche mit starker
Dislokation der Bruchenden und aunsgedehnter Zerreibung der Inter-
kostalmuskeln einhergehen.  Auber Zusammenhang gebrachte Rippen-
stiicke kinnen hierbei so vollstindig resorbiert werden, dafl angeborene
Rippendefekte vorgetiuseht werden. Andererseitz kann eine urspriing-
lich interkostal gelegene Hernie spiiter die benachbarte Rippe usurieren.
Auch eine penetrierende Thoraxverletzung kann, wenn die Wunde ver-
heilt ist, =ekundir zor Bildung einer Lungenhernie die Veranlassung
geben,  Endlich gehdren hierher Fille, in denen das den Thoraxdefekt
setzende Trauma durch eine Operation zustande kam (GALLIARD). DBei
den tranmatischen Lungenbriichen findet ran meist eine rundlichovale
irnchpforte und  Verwachsungen der Pleurabliitter im  Dereich des
Bruch=ackes. Sie kommen meist bei Minnern in mittleren Lebensjahren
vor und werden an der vorderen Thoraxwand hiinfiger angetroffen als
an der hinteren.

Wiilirend bei den eben beschriebenen Hernien eine von aunbien
einwirkende Gewalt die Pforte fiir das austretende Lungenstiick schafft,
werden die spontanen Lungenbriiche lediglich durch Druek von innen
her veranlabit.  Meist ist hier die Muskulatur des Thorax durch eine
Erkrankung der Lunge (Emphyzem und chronisehe DBronehitiz) ge-
sehididigt, insofern sie durch die erweiterte Lunge, durch die fortdanern-
den Hustenstilie, die erschwerte Exspiration gedehnt wird.  Besonders
gefilhrdet sind in dieser Hinsicht diejenigen Partien der vorderen
Thoraxwand, welche nur von einer Lage der Interkostalmuskulatur
vergl, 5. 3) bedeckt sind.  Namentlich der VI. bis IX. Interkostal-
raum soll in diesen Fiillen pridisponiert sein. Ferner entstehen spon-
tane Lungenhernien mit Vorliebe in der oberen Brustapertur in der
Tiefe der Fossa sopraclavieularis zwischen M. scalenus und sterno-
cleidomastoidens. wo dem vordringenden Lungenstiick wenig Wider-
stand entgegengesetzt wird,  Diese Lungenbriiche kimnen weit am Halze
heraufreichen.

Zu den spontanen Lungenhernien werden wir auch diejenigen
Hernien zu zihlen haben, bei welchen der Defekt in der Thoraxwand
dureh nach anfien perforierte Eiterherde in Lunge und Plewra oder
eine entziindliche Druckusur bei Lungenabseefi ohne direkte Propa-
cation des Prozesses auf die Rippe (HocHsiNGER) zustande kommt.

Die spontanen Lungenhernien zeigen wenigstens anfangs ge-
wilimlich eine schlitzformige Bruchpforte. Verwachsungen diirften oft.
fehlen.
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Die Symptomatologie der Lungenhernien ist im ganzen gut
ausgeprigt und macht die Diagnose leicht.  Man gewahrt beim Anblick
eine mehr oder weniger cirenmseripte Geschwulst von verschiedener Grile
und rundlicher Form, welche meist von intakter Haut bedeckt ist, aber
auch, wie wir gesehen haben, von einer iinberen Narbe eingenommen
sein kann.  An der Geschwulst fillt sofort auf, dali sie bei der Atmung
ihr Volumen wechselt und zwar schwillt sie bei der Expiration an.
Inshesondere ist dies bei energischen Hustenstiben der Fall. Dei der
Inspiration wird sie kleiner und kann bei eine Zeit lang fortzesetzter
rahiger Atmung canz verschwinden oder sogar unter das Niveaun der
Brustwand einsinken. Nur wenn das im Bruchsack befindliche Lungen-
stitek atelektatiseh oder verdichtet ist, fehlen Schwankungen des Volumens
bei der Atmung. Fiihlt man die Geschwulst an, so kann man fest-

Fig. M. Tranmatische Lungenhernie (VULpervs).

stellen, dali die Haut iiber ihr verschieblich ist. Die (Geschwulst sellbst
hat eine weiche elastische Konsistenz: sie ist kompressibel und it
sich bis auf wenige Fille (Verwachsungen) reponieren. Sie fiihlt sich
manchmal knisternd an. Nach der Reposition wird die meist rundliche
oder spaltférmige Bruchpforte in der Thoraxwand tastbar. Bei der
Exspiration, insbesondere bei HustenstiBen, dringt die Lunge gegen den
palpierenden Finger an. In einigen Fiillen war die Muskelspalte, welehe
der Hernie den Durehtritt gewiihet hatte, nach der Reposition nicht
mehr zu fithlen. Die Perkussion des Tumors ergibt Lungensehall oder,
wenn die Luft infolge lange anhaltender rubiger Atmung zum  Teil
resorbiert ist, tymparitischen Klang. Bei der Auskultation ist manclhmal
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in der Exspiration, je nach dem Fiillungszustande der Hernie mit Luft,
vesikuliires Atmen oder Knistern zu hiren. Ein Lungenbruch braucht
nicht dauvernd vorhanden zn sein: manche Hernien treten nur selten
unter dem Einflub hefticer Hustenstilie oder stirkerer Anstrengungen
zu Tage (intermittierende Lungenhernien). Der Lungenbruch kann sich
auch einklemmen. Im VocrLerschen Falle, einer Beobachtung von
Voreivs, konnte durch Erheben des Armes die manuelle Reposition
vorgenommen werden (vergl, Fig. 29),

Die Beschwerden, welche ein Lungenbruch hervorruft, bestehen
in lokalen Schmerzen beim Atemholen und in Hustenanfillen. Sie sind
namentlich in der ersten Zeit ansgesprochen, insbesondere wenn ein
Bruch =clmeller entsteht.  Spiter konnen sie ganz verschwinden. Immer-
hin verbietet ein Lungenbruch stirkere Anstrengungen und schiidigt
seinen Triiger in der Erwerbstihigkeit.

Die Therapie der Lungenhernien hat sich bis jetzt im wesent-
lichen ant die Anwendung von Bandagen mit Pelotte beschriinkt. Sie
sind auneh zweifellos zuniichst zu versuchen. (Geeigneter als die bruch-
bandartigen Vorrichtungen zum Zuriickhalten des Bruches erscheinen
Stoftkorsetts mit federnder Pelotte. Daneben ist ein etwa bestehender
Husten durch Behandlung des Bronechialkatarrhs oder Lungenleidens zu
bekiimpfen. Anstrengungen miissen natiitlich vermieden werden. In
einer Reihe von Fillen, meist angeborener oder tranmatizcher Provenienz,
ist auf diese Weise auch Heilung der Lungenbriiche erzielt worden. Sogar
bei einer nicht villig reponiblen Hernie trat Heilung ein. In anderen
Fiillen blieb die Heilung aus, es kam auch vor, dafi die Bandagen nicht
hielten oder von den Patienten nicht angelegt wurden, da sie ihnen
Beschwerden machten. Wie haben wir uns nun in diesen Fillen zu
verhalten? Ich mdaehte hier zuniichst als bemerkenswert erwihnen, dali
RorueNsPIELER zwel Fille dadureh zur Heilung brachte, dali er zweimal
je s cem von unverdinntem Ergotin Bombelon in die niichste Um-
gebung der Hernie subkutan injizierte. Im  allcemeinen wird jedoch
eine operative Therapie Platz zu greifen haben.

Tvrrier!) und ReEyNIErR haben in je einem Falle die Bruch-
pforte durch einfache Naht geschlossen. Bei grifieren Thoraxwand-
defekten wird man sich des Vorsehlags VoGLERs erinnern, welcher eine
in der Nihe des Sternum  gelegene Bruchpforte durch einen gestielten
Periostknochenlappen aus dem Brustbein zn decken empfahl. Auch
die Seapula wiire zur Schliefung von gritieren Defekten in ihrer Um-
gebung wohl zu gebrauchen.

Den ersten — soviel ich sehe — einzigen Versuch des osteo-
plastischen Verschlusses einer grofien Thoraxbruchpforte hat Vovpivs

1} Chirurgie du poumon., Paris 1897, p. 22, 23,
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an dem von VocLEr (vergl. Fig. 30} publizierten Fall ausgze-
filirt.  Nach Abpriiparation eines grotien Weichteillappens und Frei-
legung des sehr diinnen Bruchzackes wurde die den oberen Rand der
Bruchpforte  bildende Rippe aut eine grofie Strecke lLingsgespalten,
schriig iiber den Defekt heriibergelagert und mit dem niichsten Rippen-
stumpfe verniht. Die ana-
loge Transplantation von
der unteren Rippe zur
villlizen Vergitterung des
Thoraxdefektes konnte

wegen des iberhiingenden
zerreibilichen  pleuralen
Bruchsackes nicht zur Aus-
fiithrung gelangen.  Des-
halb  ist  keine vollige
Heilung  erzielt  worden.
Immerhin diirfte es sich
empfehlen, in dilmlichen
Fillen den von VuvLrivs
eingeschlagenen Weg zu Fig. 30. Thoracoplastik bei Lungenhernie
Hetretait: nach VULPIUS.

Im iibrigen wiirden freie Periostknochenstiicke zur Implantation
in ein Thoraxstiick zn empfehlen sein, Sie wiiren dann mit ihrem
Rande unter die Begrenzung der Bruchpforte zu legen. Ueberpflan-
zungen von gestielten Muskellappen diirften sich schwerlich zu einem
soliden VerschluB eignen. Der Bruchsack wiire, falls er mehr oder
weniger gestielt ist, abzubinden, sonst einfach zu versenken. Der Ein-
griff selbst mufi als ungefihrlich angesehen werden: von der Operation
sind auszuschliefien aufier den Supraclavieularhernien diejenigen Iiille
von spontaner Lungenhernie. bei denen das Lungenleiden schon ziem-
lich vorgesehritten  ist.

Die Kasunistik der Lungenhernien ist noch eine spirliche. AULER
hat bis 1852 5H1 einschligige Beobachtungen ;;u::umm[-lt, Dazu kommen
die oben citierten Fillle von VoGLER, ROTHENSPIELER, REYNIER.
GaLLIARD, ferner ein weiterer Fall von Turrier!), und eine eigene
Beobachtung.  Ganz eigenartige Verhiiltnisse zeigte ein Fall von
WicHTMANN, welcher bei einem Posaunenbliiser ein unter dem Tra-
pezius gelegenes kollabiertes Lungenstiick operativ entfernte, olme eine
Kommunikation mit der Brusthéhle zu finden.

1} In DEpiexxE, Thise Paris 1897, p. 71 (cit. nach TUFFIER, Chir. du pou-
moi., p. 23.

Farre i, itlu' neke : ]',.uhgn-n{'hi.rl]rgilr,
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