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Geleitwort

Die Operationen im Bereich des Brustkorbs sind in diesem Band
der Fortbildungsreihe fiir Schwestern, Pfleger, Studenten und
Arzte zusammengefaBt. Besonders fiir die im Operationssaal T4-
tigen soll ein Uberblick iiber die einzelnen Eingriffe dieses Teil-
gebietes der Chirurgie gegeben werden. Wir glauben, daf3 die
zunehmende Spezialisierung eine gesonderte Darstellung der In-
strumente, der operativen Zugangswege und der verschiedenen
Eingriffe notwendig macht. Im speziellen Teil werden jeweils
Operationsziel und -technik und die Besonderheiten aufgefiihrt.
Die allen Operationen gemeinsamen Probleme sind in den ein-
filhrenden Kapiteln zusammengefaft.

Durch iibersichtliche Anordnung und zahlreiche Schemata der
Instrumente und Operationen soll die Einarbeitung fiir alle Mit-
arbeiter in der Thoraxchirurgie erleichtert werden. Die Opera-
tionen am Herzen sind in dem Band ,,Herz- und GefaBoperatio-
nen‘ der gleichen Reihe zusammengefaf3t.

K. Junghanns
(Federfiihrender Herausgeber)



Vorwort

Thoraxchirurgische Operationen erfordern einen hohen perso-
nellen und instrumentellen Aufwand. Zusitzlich sind die Metho-
den der thorakalen endoskopischen Diagnostik zu beriicksichti-
gen. Zum Verstdandnis des Ablaufs des operativen Eingriffs ist
ein Basiswissen in Anatomie und Physiologie unbedingt erfor-
derlich. Nur so ist die reibungslose Zusammenarbeit zwischen
Operateur und Operationsschwester bzw. -pfleger moglich.

Ziel dieses Buches ist es, aufbauend auf den genannten Grund-
kenntnissen, systematisch einen Uberblick zu geben iiber opera-
tive Eingriffe im Thorax und ihren Ablauf in den einzelnen Pha-
sen. Zum besseren Verstindnis ist jeweils das Operationsziel de-
finiert, das dann in den einzelnen operativen Schritten prinzipiell
dargestellt wird. Zusétzlich werden die einzelnen Operationspha-
sen durch Strichzeichnungen und Operationsskizzen erldutert.

In den verschiedenen Organkapiteln sind jeweils die diagnosti-
schen und therapeutischen Eingriffe zusammengefaft, da sie ja
oftmals flieBend ineinander iibergehen. Zusétzlich zu den Ein-
griffen bei Erkrankungen werden die Verletzungen in den einzel-
nen Organkapiteln abgehandelt. :

Fiir wesentliche Teilbereiche z. B. Bronchoskopie, Pleura-
punktion oder Lungenresektion werden tabellarisch die benotig-
ten Instrumente und das Nahtmaterial aufgelistet. Selbstver-
standlich ist dies, insbesondere bei den Nahtmaterialien, nur als
Anhaltspunkt gedacht, der individuell nach eigenen Erfahrungen
variiert werden kann.

Besonders eingegangen wird auf die Tatsache, da3 sowohl in
allgemeinchirurgischen/traumatologischen als auch thoraxchirur-
gischen Abteilungen Eingriffe der genannten Art durchgefiihrt
werden. Es wurde deswegen darauf Wert gelegt, eine Synthese
der verschiedenen Anforderungen in diesen unterschiedlichen
Fachbereichen zu gewinnen.

Das Buch soll ein Beitrag sein zur Kooperation zwischen Chir-
urg und instrumentierender Schwester im Operationsbereich.

Dank zu sagen ist besonders Herrn Gattung, der die zahlrei-
chen Operationsskizzen und Schemazeichnungen anfertigte.

April 1981 Dietmar Zeidler
Luitgard Weik
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A. Aligemeiner Teil



1 Instrumente fiir thoraxchirurgische Eingriffe

Bei thoraxchirurgischen Eingriffen werden
neben den aus der Allgemeinchirurgie be-
kannten Instrumenten, wie Pinzetten, Sche-
ren etc.,, wegen der Tiefe intrathorakaler
Operationsbereiche haufig langstielige Instru-
mente neben den Standard-Instrumenten in
besonders langer Ausfiihrung bendtigt. Dane-
ben sind zur Eréffnung des Brustkorbes oder
fiir Operationen am kndchernen Brustkorb
spezielle Instrumente erforderlich.

Zur Auslosung der Rippen aus dem Pe-
riostschlauch wird ein Raspatorium mit gera-
der oder gebogener Kante benétigt (Abb. 1).
Zum Abschieben der hinteren Periost-

Abb. 1. Die obere Reihe zeigt von links nach rechts:
1. Abgewinkelter Einzinker fiir die 1. Rippe; 2.
Rippenschere nach Sauerbruch-Frey fiir die 1. Rip-
pe; 3. Rippenschere nach Brunner; 4. Knochenzan-
ge nach Luer; 5. Schere nach Liston; 6. Knochen-

schlauchanteile wird einrechts- oder linksliufi-
ges Raspatorium nach Doyenbenutzt. Die Rip-
pen werden mit der Rippenschere, z. B.Modell
nach Sauerbruch, nach Liston, nach Brunner
etc., durchtrennt. Der Durchtrennung der
1. Rippe dient die Rippenschere nach Sauer-
bruch-Frey. Zur Aufspreizung der Zwischen-
rippenrdume und der mechanischen Offen-
haltung der aufgespreizten Interkostalrdume
wahrend des Eingriffes dienen die Rippen-
sperrer (Abb. 2). Hiufig verwendete Modelle
sind Sperrer nach Tuffier, Finochietto (spe-
ziell angepaBte kleine Modelle fiir Kinder-
und Siduglingschirurgie) etc. Wichtig ist die

faBzange. Die untere Reihe zeigt von links nach
rechts: 1. Gefensterter Schulterblatthaken mit Be-
festigungskette; 2. + 3. Gebogenes Raspatorium
nach Doyen links- und rechtsldufig; 4. gerades
Raspatorium



Instrumente fiir thoraxchirurgische Eingriffe

Abb. 2. Die obere Reihe zeigt von links nach rechts: ~ rechts: 5. Gerader Spatel; 6. Raspatorium nach
1. Rippensperrer mit auswechselbaren, unter- Kleesattel; 7. Raspatorium gerade; 8. Rippenkon-
schiedlich groBen Spateln; 2. Rippensperrer fiir  traktor nach Bailey; 9. Haken nach v. Langenbeck;
Kinder nach Finochietto; 3., 4. Rippenspreizer nach ~ 10. groBer Schaufelhaken

Gaubatz. Die untere Reihe zeigt von links nach

Abb. 3. Mit Druckluft betriebene oszillierende Sd-  geblatt (Mitte). Rechis unten ein Sechskantschliissel
ge. Links das zufiihrende Druckluftkabel mit dem  fiir das Sigeblatt.
Ansatz fiir den Sdgenkopf mit auswechselbarem Sa-
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Verwendung eines Rippensperrers mit aus-
wechselbaren, in Linge und Breite variablen
Spateln. Zur Aufspreizung der Zwischenrip-
penrdume dient weiterhin ein Rippenspreizer
nach Gaubatz. Zum Weghalten des Schulter-
blattes verwendet man einen groen Schau-
felhaken oder einen Schulterblatthaken (Son-
deranfertigung s. Abb. 1). Beim Thoraxver-
schlu} kann ein Rippenkontraktor nach Bai-
ley eingesetzt werden, um die perikostalen
Nahte ohne Spannung knoten zu koénnen
(Abb. 2).

Die Durchtrennung des Brustbeines
(Abb. 3) erfolgt mit der oszillierenden Sage,
im Notfall mit dem Lebsche-MeiBel oder der
Schere nach Liston (Abb. 4). Dem Schutz der
intrathorakalen Organe dient bei der Durch-
trennung des Brustbeines eine gerade Rin-
nensonde entsprechender GroSe.

Die Priparierarbeiten im Thoraxinneren
erfolgen im wesentlichen mit Priparierklem-
men unterschiedlicher Linge, Biegung und
GroBe der Instrumentenspitze und Branche.
Dem Abklemmen groBer Gefdfle dienen wei-
che atraumatische Klemmen nach Crafoord,
Glover, Satinsky etc. (Abb. 5). GroBe, Bie-
gung, Durchmesser und Form der Instrumen-

Abb. 4 zeigt (von links nach rechts) Instrumente fiir
die Sternotomie und den Verschlul derselben:
1. Instrument zur Fixation der Parham Binder;
2.Parham Band; 3. groBe gebogene Nadel nach
Deschamps; 4. Pfriem; 5. Kneifzange fiir Draht;

Instrumente fiir thoraxchirurgische Eingriffe

tenspitze sind dabei jeweils der anatomischen
Gegebenheit angepalBit. Der groBfliachigen Fi-
xation des Lungengewebes dient die Lungen-
faBzange nach Duval, daneben findet die Al-
lis-Klemme Verwendung (Abb.6). Ebenso
werden grofiflichige Wundhaken und Spatel
verschiedener Léange und Breite zum Weghal-
ten der Lunge bendtigt. Zum Instrumenta-
rium bei Thorakoplastiken gehéren neben
den Rippenscheren die Knochenfazange,
z. B. nach Luer, Hohlmeif3el und Raspatorien
verschiedener GroBe, Breite und Form
(Abb. 1, 4).

Anmerkung. Es wird darauf hingewiesen, daf3
fiir den Abschnitt der eigentlichen Bronchus-
versorgung zwischenzeitig der Instrumenten-
tisch abgedeckt werden muf3. Die Unterbre-
chung der Asepsis durch die Bronchuseroff-
nung erfordert zusétzliches Instrumentarium
zum Bronchusverschlufl (Skalpell, Schere,
Pinzette, Nadelhalter, Nahtmaterial, Sauger
und Saugschlauch).

Nach Fertigstellung des Bronchusverschlus-
ses Abwurf der dafiir benétigten Instrumente
sowie Handschuhwechsel. Weiterfiihrung des
Eingriffes mit dem urspriinglichen Instrumen-
tarium.

6. Stahldraht; 7. Loffel zum Schutz des Mediasti-
nums bei der Verwendung eines Pfriems am Ster-
num; 8., 9. Mei8el unterschiedlicher Breite Wol-
bung der Schnittkante; 10. Sternum-MeiBel nach
Lebsche; 11. Hammer



Instrumente fiir thoraxchirurgische Eingriffe

Abb.5. Eine Auswahl weicher atraumatischer sky; 5. Klemme nach Glover; 6. Aortenklemme
Klemmen (von links nach rechts): 1. Aortenklem- nach De Bakey
me nach De Bakey; 2. bis 4. Klemme nach Satin-

Abb. 6. Von oben nach unten: 1. LungenfaBzange nach Duval; 2. Gewebeklemme nach Allis; 3. Gewebe-
spatel; 4. Gewebespatel nach Garré

6



2 Lagerung bei thoraxchirurgischen Eingriffen

2.1 Postero-laterale Thorakotomie

Diese Operation wird in Seitenlagerung des
Patienten durchgefiihrt. Beide Knie sind
leicht angebeugt, groBflichige Abpolsterung
zwischen den Knien. Stabilisierung der Sei-
tenlage durch zwei Beckenstiitzen und Fixa-
tion des Patienten durch einen Ledergurt. Der
dem OP-Tisch zugewandte Arm wird abge-
polstert gelagert, Anheben des Armes auf der
OP-Seite und Fixation desselben auf einer ge-
polsterten Schiene (Abb. 7). Vorsicht vor
Uberstreckung des Schultergelenkes wegen
der Gefahr der Plexusschidigung. Seitliche
Lagekorrekturen des Patienten intraoperativ
sind durch die Drehung des Tisches moglich.
Eine Unterpolsterung des Brustkorbes zur
Anhebung des OP-Bereiches ist nicht immer
erforderlich.

2.2 Antero-laterale Thorakotomie

Lagerung des Patienten auf dem Riicken
(Abb. 8). Die zu operierende Seite wird durch
ein unter die Schulter und die obere Hilfte
der Brustkorbpartie geschobenes hartes Kis-
sen erhoht gelagert. Zusitzliche Seitendre-
hung durch Drehen des OP-Tisches. Fixation
des Armes auf der OP-Seite in einer gepol-
sterten Schiene mit leicht gebeugtem Ellenbo-
gengelenk. Lagerung des gegenseitigen Ar-
mes auf gepolsterter Schiene in abgespreizter
Stellung. Eine Abspreizung iiber 90 Grad
nach oben ist jedoch zu vermeiden.

2.3 Thorakotomie in Bauchlagerung
nach Overholt

Wird heute durch die Verbesserung der pra-
operativen Vorbereitung des Patienten nur
noch extrem selten durchgefiihrt. Friiher An-

Abb. 7. Seitenlagerung zur postero-lateralen Tho-
rakotomie

Abb. 8. Riickenlagerung mit Erh6hung der zu ope-
rierenden Thoraxseite fiir die antero-laterale Tho-
rakotomie

Abb. 9. Bauchlagerung nach Overholt in Kopftief-
lage und leichter Schriglage, um ein Uberlaufen
von Sekret in die gesunde Lunge zu verhindern



Lagerung bei thoraxchirurgischen Eingriffen

wendung bei Brochiektasen oder Lungenab-
szessen, um ein Uberlaufen des entziindlichen
Sekretes in die gegenseitige Lunge zu verhin-
dern. Lagerung des Patienten dabei in Bauch-
lage mit Neigung des Brustkorbes zur OP-Sei-
te und leichter Kopftieflage bei Anhebung des
Beckens. Fixierung des Kranken durch Gurte
und Kopfstiitzen (Abb. 9).

2.4 Axilliire Thorakotomie

Die Lagerung des Patienten zur axilliren
Thorakotomie oder zur kleinen diagnostischen
Thorakotomie (Minithorakotomie) unter-
scheidet sich nicht von der Lagerung zur late-
ralen Standard-Thorakotomie. Desgleichen
weist die Lagerung bei thorakoplastischen
Eingriffen keine wesentlichen Besonderhei-
ten auf.



3 Operative Zuginge bei thoraxchirurgischen Eingriffen

Der operative Zugang muf3 so angelegt sein,
daB bei geniigender Ubersicht iiber das OP-
Feld ein moglichst kurzer Weg zu den intra-
thorakalen Organen besteht. Ebenso muf3 die
Inzision unter Umstidnden nach vorn oder
hinten erweitert werden konaen. Desgleichen
soll die Durchtrennung der Brustwandmusku-
latur auf ein Minimum beschrinkt werden.
Kosmetische Gesichtspunkte miissen mitbe-
riicksichtigt werden. In Einzelfillen sind dop-
pelte oder auch doppelseitige Zugénge und
zervikale oder abdominelle Erweiterungsinzi-
sionen erforderlich. Dies muB bei der praope-
rativen sterilen Abdeckung des Patienten be-
dacht werden.

3.1 Postero-laterale Thorakotomie

Am Beispiel der postero-lateralen Thorako-
tomie in Seitenlage werden die Prinzipien der
Thorakotomie beschrieben. Sie stellt den
Standard-Zugang fiir nahezu alle Eingriffe an
den Lungen, am thorakalen Osophagus sowie
bei Eingriffen an den groBen intrathorakalen
GefiBen dar. Sie bietet den besten Uberblick
und ist jeweils ohne Schwierigkeit nach vorn
oder hinten zu erweitern. Der Hautschnitt be-
ginnt in H6he der oberen Brustwirbeldorn-
fortsitze 3 QF paravertebral und verlduft
leicht S-férmig in Richtung des Rippenverlau-
fes etwa 2 QF unterhalb der unteren Schulter-
blattspitze bis etwa 3—4 QF unterhalb der
Brustwarze (Abb. 10). Bei der Frau wird der
Schnitt in seinem vorderen Anteil in die
Mamma-Falte gelegt. Mit dem Skalpell oder
dem elektrischen Messer Durchtrennung der
Muskulatur, entsprechend den Schichten des
M. latissimus dorsi, des M. trapezius sowie des
M. serratus anterior. Die Fasern des M. pec-
toralis major konnen fast immer stumpf abge-
schoben werden. Punktférmige Koagulation

Abb. 10. Incision zur postero-lateralen Thorakoto-
mie. Man beachte die Scapula-Unterkante

der BlutgefiBe auf der Muskelschnittfliche,
einfache Ligaturen wiirden dabei abrutschen.
Bei Pneumonektomien oder Lobektomien ist
die beste Ubersicht durch einen Zugang im
5.ICR gegeben. Eingriffe am Unterlappen
werden durch den 6.ICR, Eingriffe am
Zwerchfell durch den 7. ICR angegangen. Die
Pleurakuppel wird durch den 4. oder 3. ICR
freigelegt. Die Bestimmung des Interkostal-
raumes gelingt nach der Durchtrennung der
Brustwandmuskulatur, indem diese in ihrem
oberen Anteil stumpf von den Rippen abge-
16st wird, durch Abzihlen.

Merke: Die 1. Rippe und der 1. ICR sind da-
bei durch die anatomischen Gegebenheiten
nicht ohne weiteres darstellbar. Der 1. tastba-
re ICR entspricht dem 2. ICR. Zur Eroffnung
des Brustkorbes selbst ist im allgemeinen kei-
ne Rippenresektion erforderlich. Mit dem
Diathermiemesser Durchtrennung des Peri-
ostes zu der entsprechenden Rippe an der
Vorder- bzw. Oberseite. Abschieben des
Periostes mit einem geraden und anschlie-
Bend einem gebogenen Raspatorium. AblG-
sen der Interkostalmuskeln mit dem geboge-
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Operative Zuginge bei thoraxchirurgischen Eingriffen

nen Raspatorium, Inzision des Periostes der
Rippe an der Hinterwand und Erweiterung
der Offnung mit der Schere. Bei einer ent-
ziindlichen Verklebung der Lunge mit der
Pleura ist dabei eine Verletzung der Lungen-
oberflache moglich. Die interkostale Musku-
latur kann auch direkt, ohne Ablosung des
Periostes, von der Rippe durchtrennt werden.
Eine Variationsmoglichkeit ist auch durch die
Ablosung des Periostes, einschlieBlich des
Nerven- und GefaBbiindels, an der Rippen-
unterseite gegeben. Aufspreizen des Zwi-
schenrippenraumes mittels eines Thoraxsper-
rers, wobei die Branchen auswechselbar und
von unterschiedlicher GroBe sein miissen, um
eine individuelle Anpassung an die gegebene
anatomische Situation (Weghalten des Schul-
terblattes) zu ermoglichen. Oft 148t sich die
Sicht im Thorax wesentlich verbessern durch
die Verwendung eines zweiten, senkrecht zum
ersten Sperrer eingesetzten Sperrers mit zwei
schmalen Branchen. Zum Abschlu des Ein-
griffes wird von einer getrennten Stichinzision
aus mit einer Kornzange obligatorisch eine in-
trapleurale Drainage bis in die Pleurakuppe
eingelegt. Die Fingangsstelle ist dafiir der
vorletzte Interkostalraum in der vorderen
Acxillarlinie, meist entspricht dies dem 8. oder
9. ICR. Bei Erwachsenen wird eine Drainage
GroBe 28 Char., bei Kindern der GroSe
1620 Char. mit mehreren seitlichen Léchern
verwendet. Die Verwendung einer Drainage
mit einem Rontgenmarkierungsstreifen ver-
bessert die Lagekontrolle der Drainage.

Bei der Resektion des Oberlappens mit
kleinem, verbleibendem Restgewebe der
Lunge sollte eine zusétzliche 2. Thoraxdraina-
ge in den vorderen oberen 3.ICR eingelegt
werden. Fixation der Drainage mit einer kraf-
tigen Hautnaht. Gleichzeitig wird eine zusétz-
liche zirkuldre Naht um die Drainage gelegt,
die bei Entfernung derselben zur Vermeidung
des Lufteintrittes zugezogen wird.

3.1.1 Thorax-Verschluf

Zur Adaptation der Rippen werden je nach
GroBe der Inzision 4-6 perikostale Nihte mit
synthetischem resorbierbarem oder nicht-re-
sorbierbarem Material der Stirke 1-2 (Vicryl,
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Dexon, Prolene, Ethiflex, Mersilene) verwen-
det. Perikostale Drahtnihte haben sich nicht
bewihrt. Eine intraoperativ durch zu schnel-
les Aufspreizen oder durch den Sperrerdruck
entstandene Rippenfraktur wird zusatzlich
mit einer kraftigen Catgutnaht in Form einer
8er Schlinge fixiert. Nach dem Legen der Pe-
rikostalndhte provisorische Adaptation der
Rippen mit einem Rippenadapter, um die pe-
rikostalen Nahte spannungsfrei kniipfen zu
konnen. Bei einem interkostalen Zugang ist
die getrennte Naht der Interkostalmuskulatur
erforderlich. Beim Eingehen durch das Rip-
penbett werden die dariiberliegenden inter-
kostalen Muskelanteile mit der perikostalen
Naht als Riickstichnaht erfat. Danach
schichtweise Naht der einzelnen Thoraxwand-
Muskelschichten, wobei fiir jede Schicht je-
weils mehrere Einzelknopfnihte zusitzlich zu
den fortlaufenden Nihten verwendet werden.

3.2 Antero-laterale Thorakotomie

Die in Riickenlage des Patienten auszufiih-
rende antero-laterale Thorakotomie ist in er-
ster Linie ein Zugangsweg fiir Fingriffe im
vorderen Mediastinum, in erster Linie am
Herzen selbst. Wenn es mit dem Befund ver-
einbar ist, bietet sich dieser als kosmetisch
giinstiger Zugang auch bei Eingriffen an der
Lunge, besonders bei Frauen an. Der Schnitt
wird dabei weitgehend in die untere Mam-
mafalte gelegt (Abb. 11).

Abb. 11. Antero-laterale Thorakotomie in Riicken-
lage des Patienten



3.3 Thorakotomie in Bauchlagerung
nach Overholt

Sie diente friiher als Zugang bei Bronchiekta-
sen, Lungenabszessen etc., um ein Uberlaufen
des entziindlichen Sekretes auf die Gegen-
seite zu verhindern. Die Schnittfithrung ent-
spricht dabei dem iiblichen postero-latera-
len Zugang. Die Préparation der vorderen
Lungenwurzelanteile ist allerdings extrem
schwierig.

3.4 Axilléire Thorakotomie

Diese Operation hat den Vorteil, daB sie mus-
kelschonend und kosmetisch giinstig durchge-
fiihrt werden kann. Sie ist jedoch nicht geeig-
net fiir resezierende Eingriffe groBeren Aus-
mafBes. Sie bietet gute Moglichkeit bei der
Abtragung von Emphysemblasen an der Lun-
genspitze und zur Gewinnung von Probeexzi-
saten aus dem Oberlappen und zur thorakalen
Sympathektomie. Wegen der nur auf wenige
Zentimeter beschrinkten Eroffnung des In-
terkostalraumes ist meist keine perikostale
Naht erforderlich. Ubliche intrapleurale Drai-
nage, Adaptationsnidhte des subkutanen Ge-
webes, Hautnéhte.

3.5 Kleine diagnostische
Thorakotomie (Minithorakotomie)

Die mittels eines 6—8 cm langen Hautschnittes
durchfiihrbare Minithorakotomie wird zur
Entnahme von Gewebeproben aus der Lunge
angewandt. Ausfilhrung der Thorakotomie
iiber dem Lungenbezirk, der die deutlichsten
pathologischen Verdanderungen aufweist. Da-
bei lediglich Aufspreizen der Zwischenrip-
penrdume mit Hilfe eines Rippenspreizers

nach Gaubatz oder unter Verwendung eines .

Kinderthoraxsperrers. Ublicher, schichtwei-
ser Thoraxwandverschlufl und Drainage.

3.6 Thorako-abdominelle Eingriffe

Bei ausgedehnten Tumoren des Thoraxrau-
mes, die auf das Zwerchfell iibergreifen, bei
Eingriffen am Osophagus oder bei groBen

Doppelte Thorakotomie

Abb. 12. Verschiedene Moglichkeiten des thora-
koabdominellen Zugangs. Die Thorakotomie

( ) kombiniert mit einer medianen Ober-
bauchlaparotomie. Die tiefere Thorakotomie
(——-) oder (————) wird mit einer schrigen

oder paramedianen Laparotomie kombiniert. Der
Rippenbogenrandschnitt ist kombiniert mit einer
tiefen Thorakotomie (......)

thorako-abdominellen ~ Aortenaneurysmen
kann ein kombinierter thorako-abdomineller
Eingriff nétig werden (Abb. 12). Dabei ist,
ausgehend von einer linksseitigen Standard-
Thorakotomie, die Schnittfilhrung auf das
Abdomen zu fortzusetzen. Dabei ist die Spal-
tung des Zwerchfelles in Richtung seiner
Muskelfasern notwendig. Auf die Durchtren-
nung des knorpeligen Rippenbogens sollte je-
doch wegen der Gefahr der Knorpelnekrose
verzichtet werden. Wenn es die intra-operati-
ve Situation zuldBt, sollten je eine getrennte
abdominelle und thorakale Inzision durchge-
fiihrt werden.

3.7 Doppelte Thorakotomie

Bei ausgedehnten Lungenresektionen unter
Mitnahme des Zwerchfelles und plastischem
Ersatz desselben kann zusitzlich zur lateralen
Standard-Thorakotomie im 5. oder 6. ICR ein
weiterer interkostaler Zugang im 7. oder
8. Zwischenrippenraum durchgefiihrt werden.
Dabei wird lediglich, ausgehend von der
1. Thorakotomie-Inzision, die oberflachliche
und tiefere Muskelschicht bis in Hohe des ge-
wiinschten tieferen Zwischenrippenraumes
von den Rippen abgeldst, und von hier aus
wird im Bett der entsprechenden Rippe ein-
gegangen. Ein zweiter Hautschnitt ist so meist
vermeidbar.
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In Einzelfillen ist z. B. bei einem ausge-
prigten beidseitigen gro3blasigen Emphysem
in einer Sitzung die doppelseitige simultane
vordere Thorakotomie mdglich und not-
wendig.

Beziiglich der weiteren Zugangswege bei
den thorakoplastischen Eingriffen und bei
den Eingriffen am Mediastinum wird auf die
entsprechenden Kapitel verwiesen.

3.8 Diagnostische Eingriffe
am Thorax

3.8.1 Bronchoskopie

Die Bronchoskopie stellt eine Untersu-
chungsmethode des Tracheo-Bronchialbau-
mes dar. Sie dient sowohl diagnostischen als
auch therapeutischen Mafinahmen. Es wird
dazu ein starres Rohr mit einer distalen Be-
leuchtung (Kaltlichtoptik) vom Mund aus
iiber die Stimmritze in die Trachea eingefiihrt.
Zusitzliche VergroBerungsoptiken mit unter-
schiedlicher Blickrichtung auf Grund von
Winkeloptiken (z. B. 30 Grad oder 90 Grad

Abb. 13 zeigt von oben nach unten das Instrumen-
tarium zur Bronchoskopie 1. Optische Zange mit
Fiihrung fiir eine VergroBerungoptik; 2. Biopsie-
zange; 3. VergroBerungsoptik (Hopkins); 4. Starres
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Ablenkung) werden ebenso gebraucht, wie
spezielle Zangen zur Gewebebiopsie oder als
Fremdkorperfazangen (Abb. 13).

Tabelle 1. Instrumente zur Bronchoskopie

1 Plastik-Gesichtsschutz fiir den Untersucher
1 Bronchoskop
Erwachsene: 8 mm &
Kinder:
Kleinkind 4-5 mm &
Saugling 3 mm @
1 VergroBerungsoptik 0 Grad
je 1 Winkeloptik 30 und 90 Grad Seitenablenkung
1 Biopsiezange
1 Biopsiezange mit VergroBerungsoptik
1 Fremdkorperfaf3zange
1 starrer Sauger
1 Koagulations-Saug-Sonde

Weiche Plastiksonden mit gerader und abgewinkel-
ter Spitze

Mulltamponade

Mehrere Wattetriger

1 flaches Schalchen mit Adrenalin-Losung 1: 1000

Auffangglaser fiir Bakteriologie + Zytologie

Gliser fiir Biopsiematerial

Sterile Handschuhe

Mehrere lange Nadeln zur transbronchialen
Lymphknotenbiopsie

Bronchoskoprohr; S. Absaugrohrchen; 6. geboge-
ner Absaugkatheter; 7. gerader Absaugkatheter;
8. Wattetréger fiir Adrenalin-Losung



Durchfiihrung der Untersuchung. Broncho-
skopische Untersuchungen konnen entweder
in alleiniger Lokalanésthesie mit einem Spray,
kombiniert zusétzlich mit Neuroleptika, oder
in kompletter Vollnarkose ausgefiihrt wer-
den. Der Patient liegt in Riickenlage mit nur
leicht nach hinten gestrecktem Hals waag-
recht auf dem Untersuchungstisch. Mit einem
Mull-Lippchen wird die Zunge nach vorn ge-
zogen. Dadurch ist die Orientierung erleich-
tert. Unter Sicht 148t sich jetzt der Kehldeckel
etwas anheben und das Bronchoskoprohr zwi-
schen den Stimmbindern durchfiihren (Ta-
belle 1). Bei Saduglingen und Kleinkindern
empfiehlt sich die zusitzliche Verwendung ei-
nes Intubationsspatels zur iibersichtlichen
Darstellung der Zungengrund- und Kehlkopf-
region.

Danach folgt die zusitzliche Einfiihrung
der Lupenoptik in das Bronchoskoprohr.
Wihrend des ganzen Vorganges der Broncho-
skopeinfiihrung wird ebenso wie bei der iibri-
gen Untersuchung durch den seitlichen An-
satzstutzen am Bronchoskop Sauerstoff oder
ein Sauerstoff-Lachgasgemisch insuffliert
(Beatmungsbronchoskopie). Zur sterilen Ent-

Diagnostische Eingriffe am Thorax

nahme von Proben zur bakteriologischen Un-
tersuchung des Sputums wird mittels eines
Einmal-Katheters Bronchialsekret entnom-
men und direkt in das AuffanggefiB abge-
saugt. In gleicher Weise kann mit einem wei-
chen Plastikkatheter unter Sicht Untersu-
chungsmaterial zur zytologischen Aufarbei-
tung (Tumorverdacht!) entnommen werden.
Biopsiezangen mit unterschiedlicher Ausbil-
dung, Abwinkelung und GroBe des Maules
dienen der Entnahme von Gewebsproben zur
histologischen, mykologischen oder evtl. bak-
teriologischen Untersuchung. Zusitzliche In-
strumente mit einer biirstenartigen oder cii-
rettenartigen Ausbildung des distalen Endes
ermoglichen ebenfalls die Entnahme von
oberflachlichen Proben der Schleimhaut zur
zytologischen Untersuchung derselben. Die
endoskopische, palliative Abtragung von
Tumoren, die nicht mehr radikal chirurgisch
zu behandeln sind, ist mittels einer Elektro-
koagulations-Sonde durchfiihrbar. Notfallma-
Big kann auch eine endobronchiale starke
Blutung dadurch zum Stillstand gebracht wer-
den, daB durch das Bronchoskoprohr eine
Tamponade in das Bronchial-Ostium, aus

Abb. 14. Flexibles Fiberglas-Bronchoskop mit seinem AnschluBkabel (oben) zur Lichtquelle
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dem die Blutung kommt, eingefiihrt wird. Die
lokale Blutstillung im Bronchus z. B. nach ei-
ner Biopsieentnahme, ist mit einem mit Adre-
nalinlosung getrinkten Wattetréger durchzu-
fiihren.

Der Anwendungsbereich des starren Bron-
choskopes wird wesentlich durch die zusétzli-
che Moglichkeit des flexiblen Fiberglasbron-
choskopes erweitert. Durch dieses Instrument
gelingt es, einen wesentlich weiter peripher im
Bronchialbaum gelegenen Bereich direkt op-
tisch darzustellen (Abb. 14). Ebenso ist durch
seine Flexibilitdt der oft schwer darstellbare
Oberlappen links besser einsehbar. Das Fi-
berglas-Bronchoskop kann sowohl zusitzlich
durch das bereits in der Trachea liegende star-
re Bronchoskoprohr eingefiihrt werden, als
auch allein durch die Nase oder den Mund
(zusitzlicher Beischutz erforderlich!). In
gleicher Weise bietet sich beim tracheoto-
mierten Patienten das Tracheostoma oder die
Trachealkaniile als Zugang an. Durch das fle-
xible Bronchoskoprohr ist die zusétzliche Ein-
fiihrung einer feinen Biopsiezange, einer Biir-
ste oder einer Ciirette moglich; ein weiterer
Kanal ermdglicht auch Saugen und Spiilen an
der Spitze des Bronchoskopes. Beim Erwach-
senen empfiehlt sich die Verwendung der Ge-
rite mit AuBendurchmesser von 5-6 mm,
beim Saugling gibt eine 3-mm-Optik noch ge-
niigend Uberblick.

Entsprechend dazu gibt es auch fiir starre
Bronchoskope Gerite und Zusatzinstrumen-
te, die den GroBenordnungen des kindlichen
Bronchialbaumes angepaBt sind.

3.8.2 Thorakoskopie

Die Thorakoskopie (Synonym: Pleuroskopie)
ist eine Untersuchungsmethode, die es er-
moglicht, die Pleura visceralis und parietalis
operativ darzustellen und evtl. Biopsien dar-
aus zu entnehmen. Voraussetzung fiir die An-
wendbarkeit dieser diagnostischen Maflnah-
men ist ein zumindest teilweise erhaltener
freier Pleuraspalt. Die Durchfiihrung der Un-
tersuchung in Ortlicher Betdubung oder zu-
mindest in Vollnarkose mit Spontanatmung
ermoglicht einen teilweisen Lungenkollaps,
der die Ubersicht iiber die darzustellenden
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Pleurapartien wesentlich verbessert und auch
den Eingriff erleichtert.

Durchfiihrung der Untersuchung. Lagerung
des Patienten in Halbseitenlage auf dem Un-
tersuchungstisch, wobei die zu untersuchende
Seite mit Kissen angehoben wird. Zugang ist
meist der 7. oder Interkostalraum in Hohe der
vorderen Axillarlinie. Bei Frauen empfiehit
sich aus kosmetischen Griinden dafiir auch
die untere Mammafalte seitlich. Nach Lokal-
anisthesie Stichinzision der Haut (Tabelle 2).
Schichtweise stumpfe Pridparation mit der
Schere zur Oberkante der Rippe und Eroff-
nung der Pleura ohne zusitzliche Verwen-
dung eines spitzen Troicarts, um eine Verlet-
zung der Lungenoberfliche zu vermeiden
(Abb. 15).

Nur bei einem vorbestehenden Kollaps der
Lunge ist die Verwendung des Troicarts ge-
fahrlos. Nach der Einfiihrung des Troicart-
Fiihrungsrohres in den Pleuraraum wird
durch dieses das eigentliche Thorakoskoprohr
vorgeschoben. Um ein Beschlagen des dista-
len Optik-Endes zu vermeiden, empfiehlt es
sich, dieses vorher in korperwarme NaCl-Lo-
sung zu tauchen. Manchmal ist die zusitzliche
Luftinsufflation in den Pleuraraum erforder-
lich, um einen ausreichenden Lungenkollaps

Tabelle 2. Instrumente zur Thorakoskopie

1 Thorakoskop

1 Troicart mit Fiihrungshiilse

1 Biopsiezange

1 Saugrohr mit Koagulationsmoglichkeit
Weiche Katheter

Auffangrohrchen fiir Bakteriologie und Zytologie
Gléschen fiir Biopsiematerial

Lokalanésthesie:

Kaniilen

Spritzen

Novocain-Lésung 1%ig

1 flaches Schilchen

1 Thoraxsaugdrainage Char. 20-28

1 Skalpell

1 chir. Pinzette

1 Nadelhalter

Hautnihte (Seide Nr. 2)
(Prolene Nr. 0)
(Suturamid Nr. 1)

1 Diathermiegerat




Abb. 15 zeigt von oben nach unten das Instrumen-
tarium zur Thorakoskopie: 1. Fiihrungshiilse fiir
die Optik; 2. Optik mit seitlichem Einblick und
geradem Instrumentierkanal und Fiberglas-An-

zu erreichen. Mittels eines durch den Instru-
mentierkanal eingefiihrten Katheters werden
aus einem evtl. vorhandenen Pleuraerguf3
Proben fiir bakteriologische oder zytologische
Untersuchungen entnommen. Die Biopsie-
zange erlaubt unter gleichzeitiger optischer
Kontrolle die gezielte Entnahme von Ge-
websproben von der Lungenoberflidche oder
der Pleura parietalis. Altere Instrumente zur
Thorakoskopie benétigten frither zwei ge-
trennte Zugidnge durch die Brustwand, um
neben der Inspektion auch Biopsien entneh-
men zu kénnen. Urspriinglich wurde die Tho-
rakoskopie entwickelt zur elektrochirurgi-
schen Durchtrennung (Thorakokaustik) der
strangartigen Pleura-Verwachsungen, die den
volligen Kollaps eines therapeutischen Pneu-

Diagnostische Eingriffe am Thorax

schluBkabel; 3. Troicarthiilse; 4. spitzer Troicart;
5. Biopsiezange, auch zur Koagulation geeig-
net; 6. Thorax-Saugdrainage

mothorax bei der Tuberkulosebehandlung
verhinderten.

Abschlul des Eingriffes durch Einlegen
einer intrapleuralen Drainage, mindestens
Char. 20 beim Erwachsenen. Wegen des hau-
figen Begleitergusses ist es sinnvoll zur Thora-
koskopie einen Zugang durch die unteren In-
terkostalriume zu nehmen, um die Drainage
entsprechend tief einlegen zu koénnen. Fixa-
tion der Drainage mit einer Haltenaht und ei-
ner zusitzlichen Zuziehnaht, die erst im Mo-
ment der Drainageentfernung gekniipft wird.

Zu den librigen diagnostischen Verfahren
siche die Kapitel iiber Minithorakotomie,
Keilexcision, Mediastinoskopie, Pleurapunk-
tion und Pleurabiopsie.
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1 Operative Eingriffe an der Lunge

1.1 Allgemeines, Gefifie,
Bronchien, Parenchym

Resezierende Eingriffe an der Lunge bedeu-
ten eine Entfernung von Gewebsanteilen der
Lunge in unterschiedlichem Ausmaf und da-
mit eine Reduzierung der Atemfléche und des
GefédBquerschnittes der Lunge. Grund fiir die
operative Entfernung des Lungengewebes
sind Tumoren, entziindliche Erkrankungen

oder selten angeborene Veranderungen, bei

denen es zu entziindlichen Komplikationen,

z. B. Bronchiektasen, gekommen ist.
Entsprechend den unterschiedlichen anato-

mischen Strukturen des Organs der Lunge be-

deutet dies (Tabelle 3)

a) die operative Versorgung der arteriellen
und vendsen GefiBle

b) die Versorgung der zugehorigen Bronchial-
anteile

Tabelle 3. Thorax-Instrumentiertisch

10 Pean-Klemmen kurz
1 Fadenschere
3 Skalpelle
4 chir. Pinzetten kurz
1 lange Préparierschere
1 kurze Préparierschere
1 mittellange Préparierschere
2 lange atraumatische Pinzetten
2 iiberlange atraumatische Pinzetten
2 Prépariertupfer
1 Raspatorium gerade
1 Raspatorium gebogen
2 lange chir. Pinzetten
2 iiberlange chir. Pinzetten
3 Stieltupfer
2 kurze anatomische Pinzetten
1 lange anatomische Pinzette

Bronchuseréffnung und VerschluB:

Abdecktiicher zur Abdeckung des Arbeitsfeldes

6 Pean-Klemmen kurz

2 iiberlange chir. Pinzetten

1 lange Schere

1 Nadelhalter nach Hegar, lang
1 Sauger

1 langes Skalpell

Zusatzliche Instrumente:

1 Rippenspreizer nach Gaubatz

1 kleiner Rippensperrer nach Finochietto

1 groBe, grobe Schere
1 Rippenkontraktor (Bailey-Gibbon)

6 lange Pean-Klemmen

2 Overholt-Klemmen Gr. 1

2 Overholt-Klemmen Gr. 2

2 Overholt-Klemmen Gr. 3

2 Overholt-Klemmen Gr. 4

1 Rippensperrer mit auswechselbaren Spateln
(Finochietto-Burford)

1 Satz Satinsky-Klemmen

3 Glover-Klemmen

2 gebogene Aortenklemmen (De Bakey)

2 gerade Aortenklemmen (De Bakey)

1 stark gebogene Klemme (De Bakey)

1 Garré-Spatel

2 8-Zinkerhaken scharf

2 Roux-Haken

1 Lungenspatel

4 LungenfaBzangen (Duval)

2 atraumatische Gewebeklemmen (Allis)

2 Metallsauger
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Abb. 16. Durchstich-Ligatur fiir den zentralen Ge-
féaBstumpf zusitzlich zur zentralen Ligatur

c)in manchen Fillen zusitzliche operative
MaBnahmen zur Verkleinerung des Pleura-
raumes

d)die Versorgung von Gewebsdefekten des
Lungengewebes.

zu a). Beim Tumor wird zur Vermeidung ei-
ner Tumorzellverschleppung auf dem Blut-
weg zuerst die Unterbindung der entspre-
chenden Vene vorgenommen. Zur Darstel-
lung und Ligatur der Gefdf3e werden diese mit
einer gebogenen Klemme unterfahren und
doppelt ligiert, wobei die zentrale Ligatur
durch eine zusitzliche Durchstechungsligatur
nochmals abgesichert wird (Abb. 16). Die
weitlumigen und sich sehr schnell im Kaliber
verjiingenden Gefife an der Lungenwurzel
konnen sonst sehr leicht aus der Ligatur ab-
gleiten.

zu b). Bei der Versorgung des Bronchus-
stumpfes ist grundsitzlich darauf zu achten,
daB ein Blindsack durch einen zu langen
Bronchusstumpf vermieden wird. Ein Blind-
sack fiihrt zur Sekretverhaltung und Infekt in
diesem Bereich. Deswegen Absetzung des
Bronchus moglichst nahe der Abgangsstelle
des jeweiligen Bronchus, z. B. an der Trachea
oder dem Stammbronchus. Zahlreiche techni-
sche Modifikationen des Bronchusverschlus-
ses sind bekannt. Bewihrt hat sich dabei die
Einzelknopfnahtreihe, z. B. nach Sweet-Nis-
sen. Dazu wird synthetisches, resorbierbares
sowie nichtresorbierbares Material unter-
schiedlicher Stirke verwendet. Vermieden
werden muf} ein zu straffes Kniipfen der Fi-
den, da diese sonst durchschneiden. Die Er-
nihrung des verbleibenden Bronchusanteiles
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Tabelle 4. Nahttisch und Naht-Material

4 Mosquito-Klemmen
10 Backhaus-Tuchklemmen
1 stark gebogene Kornzange
2 normal gebogene Kornzangen
2 kurze Nadelhalter (Hegar)
2 halblange feine Nadelhalter (Hegar)
2 lange feine Nadelhalter (Hegar)
1 halblanger + 1 langer grober Nadelhalter
(Hegar)

Nahtmaterial (Ethicon Hamburg):

Haut 2/0 Suturamid oder plastischer
‘WundverschluB mit 5/0 Vicryl
Subkutane 2/0 Vicryl
Naht
Muskelnaht 1 Vicryl pro Muskelschicht 3 Néh-

te und dann fortlaufende Naht
mit 2/0 Vicryl oder 3/0 Dexon

Interkostalnaht 1 Vicryl 5 oder 6 Nihte und dann
fortlaufende Naht mit 2/0 Vicryl
(Adaptation der interkostalen
Weichteile).

Ligaturen und Durchstechungsligaturen bei
Lobektomie:

Ligaturen 2 X 0 bzw. 0
Durchstechungsligaturen 2 X 0 und 0 Seide
BronchusverschluB mit 2/0 Vicryl oder 3/0 Dexon
Parenchymnihte mit 2/0 Vicryl oder auch mit
2/0 Seide
GefaBnaht bei GefidBanastomosen 5/0 Ethibond
oder 6/0 Ethibond

Ligaturen und Durchstechungsligaturen bei
Pneumonektomien:

Ligaturen Zwirn 0 bzw. 1
Durchstechungsligaturen 2 Seide
Bronchusverschlu8 mit 2/0 Vicryl
Thoraxsaugdrainage: 1-2 Argyle-Katheter
Nr. 28 (beim Erwachsenen)
Nr. 20 (beim Kind) gerade und gebogen

darf nicht durch zu ausgiebige Mobilisierung
des Stumpfes gestort werden. Die Naht muf
luftdicht sein; die Priifung der Nahtdichtigkeit
durch die Blihung der Restlunge durch den
Anisthesisten nach vorherigem Eintauchen
des Stumpfes in eine Kochsalzlosung (Was-
serprobe). Die offene Durchtrennung des
Bronchus an der geplanten Absetzungsstelle
vermeidet die durch eine Klemme bedingte
Quetschung der verbleibenden Bronchus-
areale. Die Klemme am peripheren Bron-
chusstumpf vor der Absetzung verhindert das



Abb. 17. Anwendung des Klammernaht-Apparats
am Bronchus. Die Schere schneidet den iiberschiis-
sigen Bronchus-Anteil peripher der mechanischen
Nahtreihe ab

Auslaufen von Sekret. Das am Bronchus bzw.
der Trachea verwendete Nahtmaterial zeigt
Tabelle 4. Der NahtverschluB8 des Bronchus-
stumpfes mittels eines mechanischen Klam-
mernnaht-Apparates findet ebenfalls Ver-
wendung (Abb. 17). Dabei wird die konven-
tionelle Einzelknopfnaht am Bronchus ersetzt
durch eine Reihe maschinell angebrachter
Metallklammern, die den Stumpf verschlie-
Ben. Die Vorteile dieses Vorgehens sind Zeit-
ersparnis, primérer Verschluf und gute Ge-
webevertriglichkeit der implantierten Metall-
klammern.

zu ¢). Der Verkleinerung des Pleuraraumes
dienen operative MaBinahmen, die nach Weg-
nahme von Teilen des knochernen Brust-
korbskelettes, durch die Kompressionswir-
kung der Brustwandweichteile, den Pleura-
raum verkleinern (s. Thorakoplastiken).

Das Problem des Pleuraraumes und die
Vermeidung des Hohlraumes in der Pleura-
hohle beinhaltet auch Methoden zur operati-
ven Losung von entziindlichen Verklebungen
der Lunge mit ihrer Umgebung, um eine bes-
sere Ausdehnung der Restlunge zu ermégli-
chen. Die Durchtrennung des Ligamentum
pulmonale nach der Oberlappenentfernung
zur besseren Ausdehnung des verbleibenden
Unterlappens dient dem gleichen Zweck.

Pneumonektomie

zu d). Nach der Ablosung von Pleuraverkle-
bungen oder nach Durchtrennung von Lun-
gengewebe kommt es zwangsldufig zu Luftfi-
steln, die eine Wiederausdehnung der Lunge
verhindern kénnen. Je nach Grofle des De-
fektes wird dieser mit feinstem, resorbierba-
rem Nahtmaterial der Stirke 3 X 0 umstochen
bzw. mit einer fortlaufenden Naht verschlos-
sen. Sehr kleine Luftfisteln schlieBen sich
spontan.

1.2 Pneumonektomie

Die Pneumonektomie (Synonym: Pulmekto-
mie, falsch: Pneumektomie) als Entfernung
einer ganzen Lungenhilfte ist angezeigt bei
ausgedehnten, das gesamte Organ betreffen-
den Tumoren, ebenso bei bestimmten For-
men der kaverndsen Lungentuberkulose oder
extrem selten bei Bronchiektasien.

Operationsziel. Die Entfernung der befalle-
nen Lungenhilfte einschl. der regioniren
Lymphknoten an der Lungenwurzel. Bei bos-
artigen Tumoren muB3 die Ausrdumung der
mediastinalen Lymphknoten mit durchge-
fiihrt werden. Die Ausdehnung des operati-
ven Eingriffes auf benachbarte Organstruktu-
ren zdhlt zu den erweiterten Eingriffen (s.
dort).

Operationstechnik. Lagerung des Patienten in
Seitenlage. Posterolaterale Schnittfiihrung,
aus kosmetischen Griinden bei Frauen evtl.
auch antero-laterale Schnittfiihrung in der
Mammafalte. Subperiostales Eingehen in den
Pleuraraum im Bett der 5. Rippe. Spaltung
des Lig. pulmonale bis zur unteren Lungen-
vene. Stumpfes Losen evtl. vorbestehender
Pleuraverwachsungen. Mit einer OrganfaB3-
zange, z. B. nach Duval, Anspannen des Lun-
gengewebes zur Darstellung und Absetzung
der unteren und oberen Lungenvene. Die un-
tere Lungenvene 148t sich dadurch anspan-
nen, daB3 die Lunge selbst kopfwirts gezogen
wird und entweder von vorn oder von hinten
die dicklumige Lungenvene dargestellt und li-
giert wird (Abb. 18a). Die obere Lungenvene
findet sich an der Vorderseite der Lungen-
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Abb. 18. Durchfiihrung der Pneumonektomie
rechts: a Darstellung und Absetzung der Vena pul-
monalis inferior von dorsal her. b Doppelte Ligatur
der Arteria pulmonalis. Im Bild rechts davon die
Vena pulmonalis superior. ¢ Die Abklemmung des
rechten Hauptbronchus von hinten
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wurzel, wobei die Lunge angespannt und nach
hinten gezogen wird. Zur Darstellung der
A. pulmonalis der rechten Seite Ablosen der
seitlichen, auf der A. pulmonalis selbst liegen-
den Wandpartien der V.cava superior nach
medial zu. Unterfahrung der Pulmonalarte-
rie mit einer gebogenen Klemme und Abset-
zung derselben so weit zentral wie mdglich
(Abb. 18b). Priparation des Stammbronchus,
Absetzung und VerschluB desselben (Abb.
18¢).

Merke: Rechts liegt die Pulmonalarterie vor
den Bronchien, links verléuft sie bogenformig
hinter den Bronchien vorbei (Abb. 19a—c).

Merke: Direkt vor der Lungenwurzel, rechts
wie links, verlduft der N. phrenicus dem Herz-
beutel direkt aufsitzend. Links im Aortenbo-
gen verlauft der N. recurrens um das Lig. ar-
teriosum herum (Abb. 23 a, b).

Bei der Pneumonektomie werden die zur
Lunge zichenden Vagusiste mitdurchtrennt.

AnschlieBend Mitnahme der mediastinalen
Lymphknoten bei Tumoren.

In der vorderen Axillarlinie wird etwa in
Hohe des 8.-9.Zwischenrippenraumes eine
intrapleurale Drainage fiir 12-24 Stunden
eingelegt. Perikostale Nihte und weiterer
schichtweiser Thoraxwandverschlu. Auf der
rechten Seite wird nach der Pneumonektomie
zur Abdeckung des Bronchusstumpfes ein ge-
stielter Pleuralappen aus der Pleura der Um-
gebung daraufgesteppt, links ist dies meist
nicht nétig. Der versorgte Stumpf zieht sich
sofort in das Mediastinum zuriick.

1.3 Lobektomie

Die Lobektomie als Entfernung eines ganzen
Lungenlappens wird dann durchgefiihrt, wenn
ein Tumor, einschl. seiner evtl. Lymphkno-
tenbeteiligung, auf den Lappen allein be-
schrankt ist oder wenn entziindliche Verinde-
rungen nur in diesem Bereich lokalisiert sind.

Operationsziel. Entfernung eines Lappens,
einschl. der lappenzugehorigen Lymphkno-
ten.



1.3.1 Resektion des rechten Oberlappens

Operationstechnik. Lagerung in linker Seiten-
lage, postero-laterale Schnittfithrung. Einge-
hen im Bett der 5. Rippe. Absetzung der obe-
ren Lungenvene von vorn, wobei darauf ge-
achtet werden muB, dafl der zum Mittellappen
fiihrende Ast aus der oberen Lungenvene er-
halten bleibt (Abb. 20a, b). Freipriparation
des Pulmonalarterienhauptstammes durch
Abschieben des bedeckenden Bindegewebes,
Anspannen des Oberlappens und Freipripa-

Lobektomie

Abb. 19. a die Unterfahrung der Arteria pulmonalis
von vorn; b die ligierten, jedoch noch nicht durch-
trennten Venen und die bereits durchtrennte Arte-
ria pulmonalis; ¢ die Abklemmung des Bronchus
von hinten

ration des Arterienastes 1/3, der meist ge-
meinsam mit seinen beiden Anteilen aus dem
Hauptstamm abgeht. Absetzung des Arte-
rienastes A 2, der etwas weiter peripher aus
dem Hauptstamm abgeht. Zwischen Klem-
men Durchtrennung der Gewebsbriicken zwi-
schen dem Oberlappen sowie der Restlunge.
Darstellung des Oberlappenbronchus und
Absetzung desselben, Nahtverschlufl des
Stumpfes. Einlegen einer intrapleuralen Drai-
nage fiir 4-5 Tage.
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Abb. 20 zeigt bei a zur Oberlappenresektion rechts  geschont werden. Der Bronchus ist abgeklemmt.
die Anschlingung der Arterieniste !/s zum Oberlap-  Besser ist die offene Durchtrennung des Bronchus
pen, b sind die Oberlappenvene und -Arteriendste  nach zentral!

ligiert und durchtrennt. Die Mittellappenvene muf

Abb. 21 zeigt bei a die Darstellung des Lappenspal- b ist die Vene zum Mittellappen aus der oberen
tes zwischen Ober- und Mittellappen. Die A5 ist Lungenvene kommend angeschlungen
angeschlungen, die A4 bereits durchtrennt;
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Abb. 22 zeigt bei a im freipriparierten unteren
Lappenspalt die angeschlungene Unterlappenarte-
rie, die Mittellappenarterie ist rechts dargestellt, die
Segmentarterie 6 (/inks im Bild) ist bereits doppelt

1.3.2 Resektion des Mittellappens

Rechtsseitige Thorakotomie, wie bei der
Oberlappenresektion beschrieben. Darstel-
lung und Absetzung des von der oberen Lun-
genvene ausgehenden vendsen GefiBles zum
Mittellappen (Abb.21a). Darstellung des
Pulmonalarterienhauptstammes von vorn.
Zwischen Klemmen Durchtrennung der Ge-
websbriicken zwischen Ober- und Mittellap-
pen. Darstellung der zu dem Mittellappen
filhrenden Aste der Arterie A 4/5, die sowohl
gemeinsam, als auch getrennt aus dem Haupt-
stamm abgehen konnen. In gleicher Weise
kann die arterielle GefiaBpriparation vom un-
teren groBen Lappenspalt zwischen Mittel-
und Unterlappen aus durchgefiihrt werden
(Abb.21b). Absetzung des Mittellappen-
bronchus, NahtverschluB des Stumpfes, Drai-
nage, ThoraxwandverschluB.

1.3.3 Resektion des rechten
Unterlappens

Lagerung in linker Seitenlage, postero-late-
rale Schnittfilhrung. Eingehen im Bett der
6. Rippe. Anspannen des Lungengewebes

Lobektomie

ligiert; b ist der zentrale GefaBstumpf angehoben,
die A6 ist durchtrennt, der Unterlappenbronchus
ist dargestellt

nach vorn oben. Durchtrennung des Liga-
mentum pulmonale. Absetzung der unteren
Lungenvene von hinten oder vorn unten.
Vom unteren Lappenspalt aus Darstellen der
Arterie zum Unterlappen. Préiparation der
Abgangsstelle der zu erhaltenden Arterien-
dste A 4/5 (Abb.22a, b).

Merke: Die Arterie 6 zum apikalen Unterlap-
pensegment geht manchmal sehr weit zentral-
wiirts des Lappenspaltes ab. Dann ist die ge-
trennte Ligatur dieses GefidBes erforderlich.

Absetzen des Bronchus, VerschluB desselben.
Drainage, ThoraxwandverschluB.

1.3.4 Resektion des linken Oberlappens

Lagerung in rechter Seitenlage, postero-late-
rale Schnittfiihrung. Darstellung und Abset-
zung des gesamten zum Oberlappen verlau-
fenden oberen Lungenvenenastes von vorn
(Abb. 23a). Anspannen der Lunge nach vorn
und unten zur Darstellung des Hauptstammes
der Pulmonalarterie von hinten. Schrittweises
Darstellen und Absetzen der Arterieniste
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A 1-5 (Abb. 23b), die hier oft getrennt aus
dem Hauptstamm abgehen. Absetzung und
NahtverschluB des Oberlappenbronchus
(Abb. 23¢). Drainage, ThoraxwandverschluB.

1.3.5 Resektion des linken Unterlappens

Lagerung in linker Seitenlage, postero-latera-
le Schnittfiihrung. Subperiostales Eingehen
im Bett der 6. Rippe. Spaltung des Lig. pul-
monale und Absetzen der unteren Lungen-
vene. Im Lappenspalt Darstellung der zum
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Abb. 23 zeigt bei a die ligierten Aste der Oberlap-
penvene (links im Bild), rechts die ligierten Seg-
ment-Arterien 1 + 3 von vorn, b ist im Lappenspalt
die angeschlungene Segment-Arterie 4 zu sehen,
gegeniiber nach hinten zu A6, cist der Oberlappen-
bronchus dargestellt

Unterlappen zichenden Arterie von hinten.
Identifikation der zu erhaltenden Aste A 4/5.

Merke: Oft verlauft die Arterie zum apikalen
Unterlappensegment sehr weit proximal nach
hinten oben zu (Abb. 24a). Nicht selten ist
deswegen deren getrennte Versorgung notig.

Absetzung der Unterlappenarterie. Frei-
priparation und Absetzung des Unterlappen-
bronchus (Abb.24b), Stumpfversorgung.
Drainage, Thoraxwandverschluf3.



Abb. 24 zeigt in a vom Lappenspalt aus die ange-
schlungene A 6, die Arterie zu den basalen Segmen-
ten ist dargestellt,

b ist die durchtrennte Arterie hochgehoben, der
Unterlappenbronchus ist dargestellt

Keilexzision

1.3.6 Bilobektomie

Auf der rechten Seite spricht man bei der Re-
sektion von 2 Lappen, jeweils von einer obe-
ren bzw. unteren Bilobektomie. Die Begriin-
dung fiir die Bilobektomie ergibt sich aus der
Ausdehnung des pathologischen Substrates,
das entfernt werden muB. Die Technik gilt
sinngemdB wie bei den Lobektomien ange-
geben.

1.4 Segmentresektion

Die néchst kleinere anatomische Einheit eines
Lungenlappens ist das Segment. Die Seg-
mentresektion wurde friiher haufig zur Besei-
tigung tuberkul6ser Herde isoliert angewandt.
Sie ermdglicht die Erhaltung der nicht-befal-
lenen Segmente.

Nachteil: Hohere Komplikationsrate infolge
hiufiger flichenhafter Blutungen aus dem
Parenchym, fehlender Pleuraabdeckmoglich-
keit und héufiger postoperativer Atelektasen
in den restlichen Segmenten.

Operationstechnik. Darstellung der Lappen-
arterien bis zu den Segmentaufzweigungen,
Darstellung des Lappenbronchus bis zu sei-
nen Segmentisten. Absetzung des Segment-
bronchus, Ligatur und Durchtrennung des
Arterienastes des betreffenden Segmentes.
AnschlieBend stumpfes Auslosen des betref-
fenden Segmentes nach peripher zu, wobei
die aus der Parenchymfliche austretenden
kleinen Blutungen isoliert umstochen werden
miissen. Die gezielte Absetzung der Segment-
venen ist oft nicht moglich.

Beachte: Es gibt hiufig intersegmentére Ve-
nenverbindungen.

1.5 Keilexzision

Die Keilexzision zur Lungenbiopsie wird syn-
onym auch als Klemmenresektion, Wedge re-
section oder Gkonomische Resektion nach
Nagel benannt. Diffuse Lungenverdnderun-
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gen oder Kkleinere, isolierte, peripher gelegene
Lungenherde sind ohne operative Mafinah-
men diagnostisch oft schwer angehbar. Die
operative Diagnostik erméglicht die Gewin-
nung von Biopsiematerial.

Operationsziel. Die Gewinnung von Lungen-
gewebe zur Biopsie oder zur Entfernung klei-
nerer Lungenherde unter Vermeidung der
Mitnahme von umgebendem Gewebe.

Operationstechnik. Lagerung des Patienten in
Seitenlage. Einzelfille konnen die Standard-
lagerung modifizieren. Kleine Thorakotomie
in Hohe des zu biopsierenden Lungenanteiles,
d.h. entweder iiber dem isolierten Befund
oder iiber dem Bereich der deutlichsten Ver-
dnderungen bei diffusen Lungenerkrankun-
gen. Zu verwenden sind atraumatische, wei-
che Klemmen, am besten GefdBklemmen
nach Satinski oder Glower. Abklemmung des
Parenchyms zentral des zu entnehmenden
Herdes und Absetzung des Parenchymstiickes
zur Biopsie. Fortlaufende atraumatische Naht
zum VerschluB3 der Parenchymentnahmebasis
mit resorbierbaren Materialien der Stirke
2X0-3%0. Die Naht dient der Blutstillung,
dem luftdichten VerschluB und der Bedek-
kung des Defektes mit Pleura (Abb. 25).

Abb. 25. Durchfiihrung der Klemmenresektion. Je
nach Lage der Klemme kann die Nahtreihe iiber
oder unter der Klemme verlaufen
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Anmerkung. Je nach Groe des entnomme-
nen Gewebsstiickes zur Biopsie spricht man
auch entweder von der atypischen Segment-
resektion oder der kleiner gefa3ten Keilexzi-
sion.

1.6 Enukleation

Kleine, rundliche, glatt konturierte Rundher-
de — am héufigsten trifft dies fiir Chondrome
zu — lassen sich bei peripherem Sitz oft gut im
Lungengewebe hin und her bewegen. Eine
sparsame Spaltung des dariiberliegenden
Lungengewebes 148t den Tumor sofort her-
ausgleiten. NahtverschluB des Bettes des
Tumors mit durchgreifenden Néhten zur Ver-
meidung eines Hiamatoms. AnschlieBend Se-
rosierung der Lungenoberflidche.

Anmerkung. Segmentresektion, Keilexzision
und Tumorenukleation sind nicht indiziert als
radikale operative MaB3nahmen bei malignen
Tumoren.

1.7 Erweiterte Lungenresektion

Das Bronchialkarzinom als der praktisch be-
deutsamste bosartige Lungentumor greift
durch sein expansives Wachstum auch auf Or-
ganstrukturen der Umgebung iiber. Schmer-
zen an der Brustwand durch eine lokale
Tumorinfiltration der Interkostalnerven oder
die Halsvenenstauung durch die Tumorkom-
pression der oberen Hohlvene sind manchmal
nur noch dadurch zu behandeln, daB3 die be-
fallenen Partien mitentfernt werden. In glei-
cher Weise kann ein Tumor auf den Herzbeu-
tel iiberwachsen oder lokal das Zwerchfell
mitinfiltrieren.

Operationsziel. Neben der Entfernung des
Primartumors und seiner Lymphknotenmeta-
stasen miissen die mitbefallenen Umgebungs-
strukturen der Lunge, soweit dies technisch
noch moglich ist, mitentfernt werden.

Operationstechnik. Der lokale Einbruch eines
Tumors in die Brustwand kann zusétzlich zur



Standard-Resektion an der Lunge durch die
gleichzeitige en-bloc-Mitentfernung der be-
fallenen Rippen behandelt werden. Der ent-
standene Brustwanddefekt wird zur Vermei-
dung einer paradoxen Atembeweglichkeit der
Brustwand durch ein Gitternetz, das in den
Defekt mit Einzelknopfndhten eingenéht
wird, iiberbriickt (z. B. Marlex-Netz). Der lo-
kale Tumoreinbruch in das Zwerchfell erfor-
dert die partielle oder totale Entfernung der
befallenen Zwerchfellhilfte.

Kleinere Zwerchfelldefekte konnen durch
direkte Naht, groere durch eingenéhtes Git-
ternetz, z. B. Marlex-Netz, iiberbriickt wer-
den. Wegen der zentralen Ausdehnung eines
Karzinomes auf den Herzbeutel oder die Ab-
géinge der Lungenvenen am Vorhof kann die
ausgiebige Resektion des Herzbeutels und die
intraperikardiale Absetzung der Venen, gele-
gentlich sogar unter Mitnahme eines Segmen-
tes aus der Vorhofwand, notwendig werden.
In seltenen Einzelfillen ist bei erheblichen
Plexusschmerzen beim sog. Pancoast-Tumor
die Ausdehnung des Eingriffes auf den Ner-
venplexus bis hin zur Absetzung der ganzen
Schulter-Arm-Region mdglich. Der lokale
Tumoreinbruch in die obere Hohlvene indi-
ziert in Einzelfillen die tangentiale Entfer-
nung eines Teiles der Cavawandung, selten
einmal eine End-zu-End-Resektion (Abb.
26). Palliativ kann ein Venen- oder Dacron-
Bypass an der oberen Hohlvene nétig sein. Zu
den erweiterten Eingriffen zdhlen auch die
plastischen MaBnahmen am Bronchial- und
Gefasystem der Lunge selbst (s. dort).

Abb. 26. Links die Tangentialresektion aus der Ve-
na cava superior, wobei der Defekt durch einen
Venenpatch gedeckt wurde. Rechts ist schematisch
die Langsnaht und die End-zu-End-Anastomose
gezeigt

Erweiterte Lungenresektion

Anmerkung. Die Mitnahme der mediastina-
len Lymphknotenketten (paratracheal, para-
aortal, Bifurkations- oder paradsophageale
Lymphknoten) gehort noch nicht zu den er-
weiterten Eingriffen, die Lymphknotenaus-
raumung gehort entsprechend den allgemei-
nen Richtlinien der radikalen Tumorchirurgie
noch zu den Standard-Eingriffen.

1.7.1 Plastische Eingriffe
am Tracheobronchialsystem

In der Regel stellen die plastischen Eingriffe
am Tracheobronchialsystem einen Kompro-
mif} dar zwischen der notwendigen Tumorent-
fernung und der damit oft verbundenen Opfe-
rung von intaktem Lungengewebe. In vielen
Fillen erlaubt die Vorschddigung des kardio-
respiratorischen Systems jedoch keine ausge-
dehnten Resektionen, weil dadurch weiteres
Parenchym mit entsprechender Atemfléiche
mitentfernt wiirde. Der gutartige, in den zen-
tralen Bronchialabschnitten sitzende Tumor
oder die lokale Stenose der zentralen Bron-
chialabschnitte ermoglichen die lokale Ent-
fernung des pathologischen Substrates und
die Wiederverwendung der peripheren Bron-
chialabschnitte ohne die Opferung intakter
Lungenparenchymbezirke.

Operationsziel. Lokale, radikale Tumorent-
fernung am Bronchialsystem unter Erhaltung
des nicht-tumorbefallenen peripher davon sit-
zenden Bronchial- und Lungengewebsanteiles
(Abb. 27).

Operationstechnik. Der isoliert im Stamm-
bronchus sitzende gutartige Tumor wird mit
geniigend  Sicherheitsabstand einschlieBlich
einer Manschette aus Bronchuswand entfernt
(Abb.27) und die beiden verbleibenden
Bronchusschnittflichen end-zu-end durch
Einzelknopfnihte vereinigt. Der Tumor, der
aus dem Oberlappen in den Stammbronchus
lokal einwachst, wird durch die Mitnahme ei-
ner zirkuliren Manschette aus dem Stamm-
bronchus zusitzlich zur Lobektomie entfernt.
End-zu-End Anastomose des Bronchus inter-
medius mit dem Stammbronchusstumpf. Der
am seitlichen Tracheobronchialwinkel entste-
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Bronchus-Plastiken

Abb. 27 zeigt schematisch die verschiedenen Modi-
fikationen der Bronchus-Plastiken und Manschet-
ten und Keilresektion. Links im Bild der rote Anteil
wird entfernt. Rechts jeweils der Zustand nach der
Anastomose
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hende Defekt durch die ausgedehnte Entfer-
nung eines Tumors unter Mitnahme eines
Teiles der distalen Trachea, kann dadurch ge-
deckt werden, daB ein Teil der medianen
Stammbronchuswand in den Defekt hochge-
schlagen wird.

Seltene Einzelfille ermoglichen die kom-
plette Entfernung der Trachealbifurkation
und die Neueinpflanzung der beiden Stamm-
bronchien in den Trachealstumpf.

Einzelfille ermoglichen auch die Neuein-
pflanzung eines Oberlappen-Bronchus in zen-
trale Bronchialabschnitte.

Durchfiihrung der Anastomose mit atrau-
matischen Einzelknopfndhten mit nicht-re-
sorbierbarem oder auch synthetischem resor-
bierbarem Material der Stédrke 2 X0-3X0.

Nach dem Kniipfen der Nihte und der
Wasserprobe sofort intraoperativ endoskopi-
sche Kontrolle der geniigend weiten Anasto-
mose mit dem flexiblen Fiber-Bronchoskop.

1.7.2 Plastische Eingriffe
am Lungengefifibaum

Der lokale Tumoreinbruch in die Wandstruk-
tur der zentralen Pulmonalarterienabschnitte
indiziert manchmal die lokale Ausschneidung
des Tumoreinbruches unter Mitnahme eines
elliptischen Segmentes aus der weitlumigen
Arterie (Abb. 28, 30). Fast immer ist die fort-
laufende Naht des Defektes moglich (Tangen-
tial-Resektion).

Die Entfernung eines zirkulidren Segmentes

Abb. 28. Tangentiale bzw. elliptische Absetzung
des GefdBstumpfes aus der Arteria pulmonalis.
Rechts der Zustand nach der Nahtversorgung
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aus dem Pulmonalarterienhauptstamm macht
die End-zu-End-Anastomose der beiden Ge-
faBstiimpfe erforderlich (Abb. 29).

Naht der Defekte bzw. Anastomosen am
Gefiflsystem mit atraumatischem Material
der Stirke 5X0-6X0.

Die Kombination von Bronchus- und Ge-
faBplastik ist ebenfalls moglich (Abb. 29, 30).

1.8 Operative Eingriffe
bei Verletzungen der Lunge
und des Bronchialsystems

Die stumpfe oder perforierende Verletzung
der Brustwand fiihrt iiber die AnspieBung
durch Rippenfragmente oder durch das perfo-
rierende Messer, Geschof8 oder dhnliches zur
Verletzung des Lungenparenchyms. Dadurch
resultiert die Blutung in den Pleuraraum, da-
neben der Pneumothorax oder selten die aus-
gedehnte Gewebszerstorung der Lunge.

Operationsziel. Entfernung der intrapleuralen
Blutansammlung, Wiederausdehnung der

Abb. 29. Kombinierte Bronchus- und GefaBresek-
tion mit Entfernung einer kompletten Manschette
und anschlieBender End-zu-End-Anastomose

kollabierten Lunge. Bei der Thorakotomie
zusitzlicher Nahtverschlul des Defektes.

Operationstechnik. Haufig als erste MaBnah-
me zur Kontrolle des aktuellen Blutverlustes
in den Thorax Einlegen einer Biilau-Draina-
ge. Stiindliche Bilanzierung, Schockbehand-
lung, Kontrolle von Ein- und Ausfuhr-Volu-
mina. Ein Verlust von mehr als 200 ml Blut
pro Stunde iiber einen mehrstiindigen Zeit-
raum hin indiziert nach anfanglicher alleiniger
konservativer Behandlung mit der Biilau-
Drainage die Thorakotomie zur Revision der
Blutungsquelle. GroBere initiale Blutverluste
mit dem klinischen Verdacht einer Verletzung
des Herzens oder groBer Gefidfle indizieren
die sofortige, notfallméBige Thorakotomie.

Die fehlende Wiederausdehnung der Lunge
infolge eines groBen Parenchymdefektes mit
Luftfisteln kann nach anfinglicher erfolgloser
Saugbehandlung die Indikation zur Thorako-
tomie darstellen.

Die Thorakotomie wird als laterale Stan-
dard-Thorakotomie mit FErweiterungsmog-
lichkeit nach vorn oder hinten durchgefiihrt.

Abb. 30. Kombinierter Eingriff, wobei sowohl am
GefdB wie auch am Bronchus nur ein Keil entfernt
wird
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Operative Eingriffe an der Lunge

Umstechung der blutenden GefdBpartien,
Pleuralisierung und VerschluB der Luftfisteln.
Nahtmaterial Catgut, Chromcatgut oder syn-
thetisches, resorbierbares Nahtmaterial der
Stirke 3X0-5X0. Stark zerfetzte Paren-
chymanteile werden iiber Klemmen im Sinne
einer atypischen Resektion abgesetzt. Grofe-
re Blutungen aus zentralen Gefdflen werden
nach provisorischer Abklemmung mit atrau-
matischen Néhten der Stirke 5X0 Seide ver-
sorgt.

Der frische traumatische BronchusabriB3, in
erster Linie am linken Stammbronchus oder
in der Nahe der Bifurkation, ist fast immer ein
zirkuldrer Ab- oder Einri8; an der Trachea
iiberwiegt der LingsriB am Rande der Pars
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membranacea. Darstellung der Bronchus-
Wundrédnder, Adaptation und Naht des De-
fektes mit atraumatischem Material der Stir-
ke 2X0-3X0 (Seide, Ethiflex, Dexon,
Vicryl).

Altere oder bereits narbig-fixierte Bron-
chusein- oder abrisse miissen an den Wund-
rindern sparsam nachreseziert werden. De-
fektverschluB mit Einzelknopfnihten, wie bei
der akuten Bronchusruptur. Intraoperative
endoskopische Befundkontrolle erforderlich.

Extrem selten sind bei ausgedehnten trau-
matischen Parenchymzerreiungen der Lunge
Lobektomien oder gar Pneumonektomien er-
forderlich (Vorgehen s. dort).



2 Eingriffe an Brustwand und Pleura

2.1 Eingriffe bei Rippen-
und Brustwandanomalien

In seltenen Fillen kann durch nicht oder un-
vollstiandig angelegte Rippen ein Defekt der
knochernen Brustwand bestehen, der in aus-
gepragten Fillen durch die atemsynchrone,
jedoch paradoxe Atembeweglichkeit der
Lunge im Bereich des Brustwandbruches re-
spiratorische Komplikationen auslosen kann.
Operative Korrektur nur in diesen Féllen er-
forderlich.

Operationsziel. Wiederherstellung der Stabi-
litit des knochernen Thoraxskelettes durch
VerschluB3 der Liicke.

Operationstechnik. Inzision iiber dem Defekt,
Wahl der Inzision im Bereich der Muskulatur
so, daB diese als gestieltes Transplantat evtl.
zusitzlich zur Bedeckung des Defektes Ver-
wendung finden kann.

Abb. 31 zeigt die beiden, dem Defekt
benachbarten Rippen ldngs gespalten
und schrig in den Defekt eingeschlagen
und fixiert

Préaparatorische Darstellung der Defekt-
rander; DefektverschluB moglich durch
Langsspaltung der benachbarten Rippen, die
schrig in den Defekt verlagert und miteinan-
der fixiert werden (Abb. 31). Ebenso Defekt-
verschlu moglich, indem Fremdmaterial in
Form eines Gitternetzes, z. B. Marlex-Netz,
straff in den Defekt eingeniht wird.

Merke: Implantation von Fremdkorpermate-
rial beim Kind kann moglicherweise ein
Fremdkorpersarkom erzeugen.

Merke: Die Erhaltung des Periostschlauches
der Rippen zur Regeneratbildung ist unbe-
dingt erforderlich.

Die seltene angeborene Sternumspalte er-
fordert die Cerclage der beiden Sternumhailf-
ten durch Drahtnéhte und die Naht des jewei-
ligen vorderen und hinteren Periostlappens.
Zusitzlich Naht der auseinandergewichenen
Mm. recti bis in Nabelhhe.
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Eingriffe an Brustwand und Pleura

Die partielle Sternumspalte muf} oft durch
die Entnahme eines dreieckigen, schmalen
Knochenkeiles aus dem unteren Sternuman-
teil komplettiert werden, bevor die Adapta-
tion der beiden Hailften mdglich ist. Haufig
sind zusdtzlich seitliche Entlastungsschnitte
an den Rippenknorpeln erforderlich.

2.2 Eingriffe bei Trichterbrust

Die Trichterbrust ist eine Fehlbildung der
vorderen Brustwand mit einer Einwértsbie-
gung des Brustbeines und der angrenzenden
Rippen bzw. Rippenknorpel. Die Behand-
lungsbediirftigkeit ist nahezu ausschlieBlich
aus kosmetischen Griinden gegeben.

Abb. 32. Unterschiedliche Hautincision zur Opera-
tion der Trichterbrust beim Madchen und Knaben

Abb. 33. Stumpfe digitale Préiparation an der Ster-
num-Hinterfliche zur Lésung der Verwachsungen
zum Mediastinum
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Abb. 34. a zeigt die schrigen Incisionen an den seit-
lichen Knorpelgrenzen sowie die quere Durchtren-
nung der vorderen Corticalisfliche des Brustbeins
am Rande des Trichters. Anheben des Brustbeins in
diesem Bereich und Fixation mit Draht-Cerclagen.
b zeigt die T-formige Langsspaltung des Brustbeins
nach Resektion des Schwertfortsatzes und schrager
Incision der Knorpel. Zusitzlich, wie aus Abb. 35
ersichtlich, Entnahme eines keilférmigen Spans an
der Hinterwand zur dachfirstartigen Nahtfixation



Operationsziel.

a) Mobilisierung der eingesunkenen Brust-
bein- und Rippenanteile.

b) Stabilisierung des angehobenen Brust-
wandbereiches in der korrigierten Stellung
mit oder ohne Verwendung metallischer
Implantate.

Operationstechnik. Lagerung in Riickenlage
mit symmetrisch abgespreizten Armen. Bei
Knaben Inzision in der Mittellinie vom Brust-
beinansatz bis iliber den Schwertfortsatz, bei
Midchen querer, leicht geschwungener
Schnitt in der Gegend der Mammafalte
(Abb. 32).

Ablosung der Brustwandweichteile beid-
seits bis zum Rand des eingesunkenen Trich-
ters. Stumpfes Abschieben der Brustbeinhin-
terfliche vom Mediastinum nach Abtrennung
des Schwertfortsatzes (Abb. 33).

Am Trichterrand und parasternal schrige
Inzisionen der Rippenknorpel nach vorheri-
gem Abschieben des Periostes.

Am Brustbein in Hohe des Trichterrandes
quere, rinnen- oder keilformige Abmeielung
der vorderen Kortikalislamelle zur Anhebung
des Brustbeines. Naht, Adaptation des ange-
hobenen Trichterbereiches an den seitlichen
Rippenknorpeln (Abb. 34a).

Merke: Bei der Mobilisierung des Trichters
sind Verletzungen der Pleura leicht moglich,
dann zusitzliche Thoraxsaugdrainage in den
Pleuraraum einlegen.

Die Rekonstruktion des eingesunkenen
Brustbeinanteiles ist auch durch T-formige
Spaltung und anschlieBende dachfirstartige
Rekonstruktion nach Entnahme eines keilfor-

FEingriffe bei entziindlichen Prozessen der Brustwand

migen Knochenspans aus dem Brustbein
moglich (Abb. 34b). Fixation des rekonstru-
ierten Brustbeinanteiles durch Drahtnihte
(Abb. 35).

Die Fixation der angehobenen Brustbein-
partien wird auch durch vor dem Brustbein
und vor den seitlichen Rippen quer eingelegte
Metallschienen (Abb. 36) ermoglicht.

AbschluB} aller Korrekturverfahren durch
eine mediastinale Saugdrainage fiir 2-3 Tage.
Spannungsfreie, atraumatische, feine Haut-
nihte.

2.3 Eingriffe bei entziindlichen
Prozessen der Brustwand

Im Gefolge einer Abszedierung von Lymph-
knoten, z. B. der axilldren Lymphknotengrup-
pe, fiihrt dies zu der seltenen Brustwand-
phlegmone. Besonders schwierig ist dabei die
Diagnose bei der Subpektoralphlegmone, die
unter der kriftigen Brustwandmuskulatur oft
nur spét erkennbar ist.

Die hdmotogen entstandene Osteomyelitis
des Brustbeines oder der Rippen (Tuberkulo-
se, Sepsis, Typhus abdominalis) kann phleg-
monds auf die Brustwandweichteile iibergrei-
fen. Das gleiche gilt fiir infizierte Verletzun-
gen am Brustwandskelett. Die Infektion einer
Sternotomie, z.B. nach Herzoperationen,
fiihrt manchmal zur chronischen Sternum-
osteomyelitis.

Operationsziel. Entfernung des AbszeBeiters
und des nekrotischen Weichteil-, Knorpel-
und Knochengewebes.

Operationstechnik. Spaltung und ausreichend
weite Inzision der Haut und der Muskulatur,

Abb. 35. Das linke untere Bild zeigt die Rekonstruktion einer asymmetrischen Trichterbrust durch Keilent-

nahme und Anhebung
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Eingriffe an Brustwand und Pleura

wenn moglich am tiefsten Punkt der befalle-
nen Partien. Drainage durch weitlumige Ka-
theter oder Gummilaschen, evtl. zusétzliche
Spiildrainagen.

Radikale Exzision des Granulationsgewe-
bes und der Fistelgénge mit vollstdndiger Ent-
fernung des nekrotischen Knorpel- und Kno-
chenmaterials mit dem scharfen Loffel. Aus-
kratzung aller Granulationsgewebshohlen.
Spiilung des Wundbettes mit physiologischer
Kochsalzlésung. Wenn moglich, Entfernung
des infizierten Osteosynthesematerials, z. B.
der Drahtnidhte am Sternum, wenn dies die
Stabilitdt des Knochenskelettes erlaubt.

Auffiillung bestehender Knochendefekte
am Sternum durch autologes Spongiosamate-
rial, z. B. vom Beckenkamm.

Merke: Wichtig ist die Entfernung allen ne-
krotischen und eitrigen Gewebsmaterials, erst
in zweiter Linie ist die Gabe hochdosierter,
getesteter Antibiotika erforderlich.

2.4 Eingriffe bei Tumoren
der Brustwand

Tumoren der Brustwand sind hiufig Fibrome,
Lipome oder Sarkome, vereinzelt auch Meta-
stasen maligner Tumoren. Sie kdnnen oft gro-
teske AusmaBe annehmen.

Operationsziel. Entfernung des Tumors ent-
weder kurativ oder — wie bei Metastasen —
palliativ zur Vermeidung sekundérer Exulze-
rationen.

Operationstechnik. Bei gestielten Tumoren
bogenformige Umschneidung der Haut und
der Weichteile. Bei groBflichigen Tumoren,
die eine Mitnahme von Muskulatur und Haut-
arealen erforderlich machen, muf8 die an-
schlieBende plastische Deckung des Brust-
wanddefektes aus den Weichteilen der Umge-
bung durchgefiihrt werden (lokale Verschie-
beplastik). Ausgedehnte Hautdefekte, z.B.
nach Amputation der Brust, nach Strahlen-
schadigungen etc., machen mehrzeitige, kom-
binierte gestielte Haut-Muskel-Lappenplasti-
ken, evtl. unter Verwendung der gegenseiti-
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gen Mamma nétig. Die Verwendung des gro-
en Netzes zur zeitweiligen Defektdeckung ist
ebenfalls bekannt.

2.5 Eingriffe bei Tumoren
der Rippen und des Brustbeines

Der nach auflen zu wachsende Rippentumor
fallt durch die tastbare Tumorkontur auf. Iso-
liert nach innen zu wachsende Tumoren zei-
gen rontgenologisch die Strukturverinderun-
gen an den Rippen. Sehr gro3e Tumoren kon-
nen dabei zu einer lokalen Kompression der
angrenzenden Lungenpartien fiihren.

Operationsziel. Entfernung des Tumors durch
Exstirpation der befallenen Rippe. Bei ma-
lignen Tumoren muf8 aus kurativer Sicht
jeweils die dariiber- und darunterliegende
Rippe mitentfernt werden (Erfassung des
LymphabfluBgebietes).

Operationstechnik. Inzision iiber der nachge-
wiesenen Tumorpartie. Bei sekundirem Be-
fall der bedeckenden Brustwandmuskulatur
mufl diese en bloc radikal lokal mitentfernt
werden (Tabelle 5).

Quere Durchtrennung der vorderen Be-
grenzung der Rippe am Knorpelansatz und

Tabelle 5. Instrumente zur Rippenresektion

Normales Instrumentierbesteck ohne atraumatische

Klemmen und atraumatische Pinzetten

1 Rippenschere links ge6ffnet (Brunner)

1 Rippenschere rechts gedffnet (Brunner)

1 Raspatorium nach Doyen links

1 Raspatorium nach Doyen rechts

1 Raspatorium nach Kleesattel

1 gerades Raspatorium

1 gebogenes Raspatorium

1 Knochenschere nach Liston

Verschiedene Luer (HohlmeiBelzangen)

1 Satz Spatel verschiedener Breite und Linge z. B.
nach Brunner, Langenbeck etc.

1 Hammer und mehrere flache, gebogene Meif3el

1 selbsthaltender Skapulahaken (Gaubatz)

Fiir die Resektion der 1. Rippe:

1 Rippenschere nach Sauerbruch
1 Raspatorium fiir die 1. Rippe

1 RippenfaBzange nach Brunner -




Durchtrennung des Costotransversalgelenkes
zur Entfernung der gesamten Rippe. Bei ma-
lignen Tumoren das gleiche Vorgehen an der
jeweils hoher- bzw. tiefergelegenen Rippe.
Defektdeckung zur Verhinderung der para-
doxen Atembeweglichkeit durch Implanta-
tion eines Gitternetzes, z. B. Marlex-Netz.
Ausgiebige Drainage des Wundgebietes.
WundverschluB, wobei die zusitzliche Ab-
deckung durch dariiberliegende Muskulatur
erfolgen mu3 (Abb. 37).

Die teilweise oder vollstindige Entfernung
des Brustbeines unter Verwendung der oszil-
lierenden Sége, des Lebsche-MeiB3els bzw. der
Rippenschere ist in gleicher Weise moglich.
Der entstandene Defekt 148t sich ebenfalls
mit Fremdmaterial iiberbriicken.

Vereinzelt ist auch die Defektdeckung nach
Resektion der unteren Rippen mdglich unter
Verwendung des Zwerchfelles, das zur oberen
Begrenzung des Defektes hochgezogen und
dort mit perikostalen Nihten fixiert wird.

2.6 Eingriffe bei Tumoren
des Brustfelles :

Tumoren des Brustfelles konnen primir auf-
treten; wesentlich héufiger sind jedoch meta-
statische sekundidre Tumorinfiltrationen der
Pleura. Primdre Tumoren sind gut- oder bos-
artige Mesotheliome. Tumormetastasen der
Pleura konnen entweder durch ihr Einwach-
sen in die Brustwand erhebliche Schmerzen
machen oder durch ihre ErguB3bildung zu héu-
figen und sehr belastenden Punktionsbehand-
lungen fiihren.

2.6.1 Extrapleurale
Pleuropneumonektomie

Operationsziel. Bei jiingeren Patienten in gu-
tem Allgemeinzustand kann der primér von
der Pleura ausgehende Tumor (malignes Me-
sotheliom) durch die Entfernung der gesam-
ten Pleura parietalis und visceralis entfernt
werden. Dies bedeutet zusitzlich eine Pneu-
monektomie incl. Entfernung des Herzbeutels
und einer Zwerchfellhilfte ohne dabei den
Pleuraraum selbst zu erdffnen.

Eingriffe bei Tumoren des Brustfelles

Abb. 36. Die Fixation der angehobenen Trichter-
brust-Anteile durch zusitzliche Drahtschienen nach
Rehbein. Man beachte den entnommenen Keil in
der oberen Abbildung

Operationstechnik. Lagerung des Patienten in
Seitenlage zur lateralen Standardthorako-
tomie. Extrapleurale stumpfe Ablosung der
Pleura parietalis von der Fascia endothoracica
im parietalen Anteil. AnschlieBend unter
Schonung des N.recurrens Ablosung der
Pleura mediastinalis und der angrenzenden
Herzbeutelpartie.

Jetzt zusitzliches interkostales Eingehen im
Bett der 7. oder 8.Rippe. Ablosung des
Zwerchfelles in Hohe des Zwerchfellrippen-
winkels bzw. am Mediastinum. Absetzung der
venosen und arteriellen Gefde und des
Bronchus zur Pneumonektomie. Ersatz des
Zwerchfelles durch ein Implantat aus einem
Gitternetz, z. B. Marlex, das mit Einzelknopf-
nihten (Ethiflex, Mersilen, Seide der Stirke
0-2 straff perikostal und an den Mediastinal-
strukturen fixiert wird. Drainage im Pleura-
raum und im Oberbauch jeweils getrennt er-
forderlich. Verschluf3 der beiden interkosta-
len Inzisionen und schichtweiser Thorax-
wandverschluB.

2.6.2 Parietale Pleurektomie

In den meisten Fillen ist wegen der flichen-
haften Tumorausbreitung und der reduzierten
kardiorespiratorischen Ausgangssituation ei-
ne radikale Tumorentfernung nicht mehr
moglich. Als PalliativmaBnahme kann dann
die alleinige parietale Pleurektomie durchge-
fiihrt werden.
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Abb. 37. Defektversorgung an der Brustwand mit-
tels Marlex-Netz. Man beachte die 2-schichtige
Nahtreihe

Abb. 38, Traumatische Auslosung des Sternums
aus dem Verband der Rippen. Das gleiche gilt fiir
die seitlich frakturierten Rippen

Operationsziel. Die Mitnahme der parietalen
Pleura erbringt zu der Entfernung des Tumors
in diesem Bereich die Moglichkeit der Ver-
klebung der Lungenoberflidche mit der extra-
pleuralen groBen Wundfliche, wodurch das
stindige Nachlaufen des Pleuraergusses ver-
hindert wird. In gleicher Weise konnen die
Thoraxwandschmerzen des Kranken dadurch
gelindert werden, daB das weitere Einwach-
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sen des Tumors in die Brustwandweichteile
verhindert wird.

Operationstechnik. In Secitenlage laterale
Standard-Thorakotomie, extrapleurales pa-
rietales Ablosen der wandstindigen Pleura.
Beschriankung des Eingriffes auf die parieta-
len Pleuraanteile unter Belassung der media-
stinalen und der Zwerchfellanteile der Pleura.
Stumpfes Ablosen der tumorinfiltrierten pa-
rietal bereits gelosten Anteile der Pleura von
der Lungenoberfldche.

Einlegen von zwei dicklumigen Saugdraina-
gen nach sorgfiltiger Blutstillung; die groBe
Wundfléche fithrt hiufig zu flichenhaften
Nachblutungen.

Anmerkung. Die isolierte parietale Pleurek-
tomie wird als operative Manahme bei den
Rezidivfillen eines Spontanpneumothorax
auch dann durchgefiihrt, wenn alle anderen
konservativen und begrenzt chirurgischen
Eingriffe erfolglos geblieben sind. Nach der
Pleurektomie verklebt die Lungenoberfliche
mit der Fascia endothoracica, wodurch der
Pleuraraum verschwindet.

2.7 Eingriffe bei Verletzungen
der Brustwand

Ausgedehnte Weichteilverletzungen treten
bei Uberfahrungen mit Ablederung der
Weichteile auf. Dabei sind oft mehrzeitige
plastische Rekonstruktionsmaf3nahmen erfor-
derlich.

Rippenserienfrakturen fiihren iiber die In-
stabilitdt der Brustwand zur respiratorischen
Insuffizienz. Das gleiche kann fiir die Ster-
numfraktur gelten (Abb. 38, 39). Als konser-
vative BehandlungsmaBnahme gilt dabei die
maschinelle Langzeitbeatmung mit Intubation
und Tracheotomie.

Zur Vermeidung der moglichen Nachteile
dieser Behandlung dienen in Einzelfillen
operative MaBnahmen.

Operationsziel. Operative Fixation der insta-
bilen, pathologisch und paradox beweglichen
Anteile der knochernen Brustwand, zur Ge-



wihrleistung einer synchronen Atmung und
Atembeweglichkeit der Lunge.

Operationstechnik. Inzision iiber den Fraktu-
ren von einer lateralen Thorakotomie aus. Bei
gleichzeitiger Revision des Thoraxraumes pe-
rikostale Adaptationsnéihte der Frakturen von
innen her unter Verwendung eines syntheti-
schen resorbierbaren Nahtmaterials, z. B. De-
xon oder Vicryl der Stirke 0-1.

Bei alleiniger operativer Versorgung der
Rippenfrakturen ohne zusitzliche Revision
des Pleuraraumes von auflen her Fixation der
Frakturen mittels Drahtcerclagen oder aber
Schienung der Rippenfrakturen durch dar-
iibergelegte, speziell angepaBte Metallbiigel,
die an den intakten Rippenpartien zusitzlich
fixiert werden.

Vereinzelt auch intramedulldre Auffide-
lung der Rippenfrakturen durch elastische
Metallspangen.

In Einzelfillen ist die Frakturruhigstellung
unter Verwendung von Kirschner-Bohrdrih-
ten moglich.

Merke: Siamtliches verwendetes Osteosynthe-
sematerial mu3 so verankert werden, daB ein
sekunddres Wandern desselben verhindert
wird.

Die Querfraktur des Brustbeines wird ru-
higgestellt durch zwei in Lingsrichtung des
Brustbeines schrig gekreuzt verlaufende
Bohrdrihte.

Anmerkung. Alle operativen Verfahren unter
Verwendung von Extensionen mit Drahtbii-
geln, Drahtschlingen, Tuchklemmen etc. ha-
ben ein hohes Infektrisiko. Die Lagerung und
Pflege des Patienten ist erschwert.

2.8 Eingriffe bei Verletzungen
des Brustfelles

Isolierte Verletzungen des Brustfelles bei
stumpfen Traumen des Brustkorbes sind sel-
ten und nur dann zu diagnostizieren, wenn in-
folge gleichzeitiger Verletzung der Lunge ein
Pneumothorax vorhanden ist. Direkte Verlet-

Eingriffe bei entziindlichen Prozessen des Brustfells

zungen des Brustfelles treten bei Stich- oder
SchuBwunden des Thorax auf. GroBflachige
offene Thoraxverletzungen mit freier Verbin-
dung zwischen Pleuraraum und AufBenwelt
konnen wegen des gefdhrlichen Mediastinal-
flatterns akut gefidhrdend sein.

Operationsziel. Am Unfallort notfallmaBiger
provisorischer Wundverschlu8, um den offe-
nen in einen geschlossenen Pneumothorax
umzuwandeln. Unter klinischen Bedingungen
operativer Verschlul des Defektes.

Operationstechnik.  Umschneidung  der
Wundrinder, Débridement der Muskelfetzen
zur Schaffung gut durchbluteter Weichteile.
Bei groBen Rippendefekten moglichst unter
Verwendung korpereigenen Materials, diago-
nales Einschlagen randstandiger Rippen in
den Defekt, wenn dies wegen der GroBe notig
ist. Muskelverschiebeplastiken zur Defekt-
deckung, evtl. mit zusétzlicher Plastik zum
Verschlu3 des Hautdefektes. Drainage des
Pleuraraumes und der Thoraxwand. Zusitz-
lich Tetanusprophylaxe und evtl. Antibiotika.

2.9 Eingriffe bei entziindlichen
Prozessen des Brustfelles

Die trockene Pleuritis stellt keine Erkrankung
dar, die chirurgische MaBnahmen erfordert.
Bei der ausgedehnten Pleuritis exsudativa, die
zu einer Kompression der Lunge in Abhén-
gigkeit vom AusmaB des Ergusses fiihrt, ist
neben einer medikamentdsen Behandlung des
Grundleidens die zusitzliche Entlastungs-
punktion erforderlich.

Operationsziel. Entfernung der Fliissigkeit
zur Verhinderung der Kompression der Lun-
ge und zur Verhiitung einer spiteren Schwar-
tenbildung im Pleuraraum.

Operationstechnik. Lagerung des Patienten
bei schlechtem Allgemeinzustand im Bett mit
erhohtem Oberkorper auf der zu punktieren-
den Seite.

Der Patient kann auch umgekehrt auf ei-
nem Stuhl sitzen, wobei er die Arme iiber der
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Abb. 39. Die pathol. paradoxe Beweglichkeit der
frakturierten Rippen. D. h. bei Expiration (linkes
Bild) verschieben sich die frakturierten Rippen
nach auBen, bei Inspiration entsprechend nach
innen

Tabelle 6. Instrumentarium fiir Pleurapunktionen

Lokalanisthesie + Schilchen

5 ml-Spritze mit diversen Injektionskaniilen

20 ml-Spritze

1 Mehrweg-Spritze nach Rotanda oder Dieulafoi
Rohrchen fiir Untersuchungsmaterial

1 Auffanggefi

Abb. 40. Die Korperhaltung eines Patienten zur
Pleurapunktion mit einer Hilfsperson

Stuhllehne kreuzt oder iiber den Kopf erhebt
(Abb. 40).

Wenn nicht vorher die Punktionsstelle vor
dem Rontgenschirm markiert wurde, wird die
Probepunktion in der hinteren Axillarlinie
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Abb. 41. Rotanda Mehr-Kanal-Spritze, die es er-
laubt, durch Drehung der AnschluBstutzen zu sau-
gen, zu spiilen und Sekret in ein GefiB zu befordern
ohne die Spritze selbst absetzen zu miissen

Abb. 42 zeigt eine Punktionsspritze mit seitlichem
AuslaBstutzen

oder Skapularlinie im 7. oder 8. Zwischenrip-
penraum vorgenommen (Tabelle 6). Haut-
desinfektion und Lokalanasthesie. Wahl der
Punktionsstelle an der oberen Rippenkontur
zur Vermeidung einer Verletzung der Inter-
kostalnerven und Gefafle.

Nach einer Probepunktion mit diinnlumiger
Kaniile kann auf eine dicklumigere Kaniile
umgewechselt werden. Verwendung von
Mehr-Kanalspritzen zur Vermeidung des
Lufteintrittes in den Pleuraraum beim Wech-
sel der Punktionsspritze (Abb. 41, 42).

2.9.1 Pleurabiopsie

Zur Differentialdiagnose des Pleuraergusses,
bei Pleuraverdickungen oder bei unklaren
pleuropulmonalen Erkrankungen ergibt sich
die Notwendigkeit der Gewinnung von Biop-
siematerial aus der Pleura. Die Nadelbiopsie
aus der Pleura ist z. B. moglich mit der Hohl-
nadel nach Menghini, der Stanznadel nach
Abrams, der Kiirettennadel z. B. nach Cope,
der Spreiznadel nach Vim-Silverman oder
HauBer (Abb. 43) oder der rotierenden Hohl-



Abb. 43. Spreiznadel nach HauBer zur Pleurabiop-
sie. Oben den Troicart, in der Mitte die eigentliche
Spreiznadel, unten die Troicarthiilse

nadel zur Drillbiopsie. Allen Methoden ge-
meinsam ist die Entnahme eines Gewebe-
zylinders zur histologischen Untersuchung.

2.9.2 FEingriffe beim Pleuraempyem

Das akute Pleuraempyem tritt postpneumo-
nisch oder bei einer Sepsis, bei einem jauchi-
gen Tumorzerfall, z. B. Bronchialkarzinom
oder nach einer Thoraxverletzung auf. Tuber-
kulose Pleuraempyeme kommen u. a. bei Ka-
vernenperforationen vor.

Operationsziel. Moglichst schnelle und mog-
lichst vollstandige Entleerung der eitrigen
Fliissigkeit aus dem Pleuraraum zur Vermei-
dung der Intoxikation und der lokalen Kom-
plikationen, wie Schwartenbildung oder Per-
foration. Durchfilhrung der Punktion des
Pleuraraumes wie oben beschrieben, nur daf3
besonders darauf geachtet wird, am tiefsten
Punkt zu punktieren. Die Verwendung einer
dicklumigen Nadel ist wegen der haufigen Fi-
brin- und Eiterflocken nétig. Oft sind gleich-
zeitig Spiilungen mit Kochsalzlésung und An-
tibiotica-Instillierungen erforderlich.

2.9.2.1 Saugdrainage

Ist das Empyem nicht innerhalb von wenigen
Tagen unter Kontrolle zu bringen, ist eine
Saugdrainage nach Biilau zur Dauerabsau-
gung angezeigt. Die Thoraxdrainage nach Bii-
lau ist eine Drainage, die in den Pleuraraum
eingelegt wird (Tabelle 7). Sie dient der Luft-
oder Sekretableitung (Eiter, Blut, ErguBfliis-
sigkeit), entweder durch eine Vakuumpumpe
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Tabelle 7. Instrumentarium fiir Thoraxdrainage
nach Biilau

2 kleine Pean-Klemmen

1 gebogene Kornzange

1 Skalpell

1 Préparierschere

2 chir. kurze Pinzetten

1 kurzer Nadelhalter (Hegar)

Spritzen und Kaniilen fiir die Lokalanésthesie
1 Schiilchen fiir die Lokalanisthesie

1 Argyle-Katheter Nr. 28 bzw. 20 bei Kindern

Nahtmaterial:
2/0 Prolene

(Saugdrainage) unterstiitzt oder aber mit al-
leiniger Ableitung des Saugschlauches unter
Wasser. Dabei soll die sich ausdehnende Lun-
ge die Luft im freien Pleuraraum iiber das
Schlauchsystem verdringen. Ein erneutes
NachflieBen von Luft wird durch die Ablei-
tung der Drainage unter Wasser vermieden.

Operationstechnik. In der vorderen Axillarli-
nie in Hohe des 8. Interkostalraumes Einfiih-
ren der Drainage, wenn dies entsprechend
dem Durchleuchtungsbefund der tiefsten
Stelle des Ergusses entspricht. Lokalanasthe-
sie, wobei besonders auf die starke Schmerz-
haftigkeit des Periostes und der Pleura geach-
tet werden muB3. 2-3 cm lange Hautinzision.
Durchtrennung des Unterhautgewebes mit
der Schere, stumpfes Préparieren bis zum
Oberrand der Rippe, mit der Kornzange
Eroffnen der Pleura und Einlegen einer Drai-
nage an der hinteren Thoraxwand bis in die
Pleurakuppe (bei Kindern Drainagestirke
16-20 Char., bei Erwachsenen 28 Char.).
Naht, Fixation der Drainage. Eine zirkulére
Naht, die beim Entfernen der Drainage ge-
kniipft wird, wird jetzt bereits gelegt.

Anmerkung. Die Verwendung eines Troicarts
zur Anlage der Biilau-Drainage erscheint we-
gen der Verletzungsmoglichkeit der Lunge,
seltener des Zwerchfelles, der Leber oder der
Milz, dabei nicht empfehlenswert.

Beim chronischen Empyem ist wegen des
engen Abstandes der Zwischenrippenrdume
(Schrumpfungsneigung der Schwarte), das
Einfiihren einer intrathorakalen Drainage oft
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nicht moéglich. Deswegen zusitzlich kurz-
streckige Resektion eines Rippensegmentes
an der Drainagestelle.

Operationstechnik. Lokalandsthesie unter
Miteinbeziehung der Weichteile iiber und un-
ter der zur Resektion vorgesehenen Rippe.
Elektrochirurgische Durchtrennung des Un-
terhautfettgewebes und der Muskulatur, Spal-
tung des Periostes auf 3 cm Linge (Abb. 44).
Abschieben des Periostes an der Rippenvor-
derseite mit dem geraden Raspatorium. Mit
dem gebogenen Rippenraspatorium nach
Doyen Ablosung des Periostes an der Rip-
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penhinterseite. Mit der Rippenschere Entfer-
nung eines 2—-3 cm groBen Rippenstiickes. Mit
dem Skalpell Spaltung der Pleura parietalis.
Wenn mdoglich, Austastung des Pleuraraumes
mit dem Finger. Dabei manuelle Losung von
Fibrinverklebungen. Mit der Kornzange Ein-
legen einer weitlumigen Drainage (Char. 28).
Fixationsndhte fiir die Drainage und zusitzli-
che zirkuldre Naht.

2.9.2.2 Dekortikation

Die Ausfillung des EiweiBes zu Fibrin in dem
PleuraerguB zur zunehmend fester werdenden
Schwarte entgeht einer Drainagebehandlung.

Abb. 44. a Freilegung der Rippe; b zirkuldre De-
periostierung; ¢ Durchtrennung; d Probepunktion;
e anschlieBende Incision und der Situs nach Drai-
nagen-Einfiihrung in den Pleuraraum



Eine Schwarte kann sich sowohl aus einem
sterilen ErguB, als auch auf dem Boden eines
tuberkulosen oder unspezifischen Empyems
entwickeln. Die operative Entfernung der
Schwarte innerhalb der ersten 3—-6 Wochen
wird als Friihdekortikation bezeichnet. Sie
bietet die optimalen Voraussetzungen zur
vollstindigen Beseitigung der Schwarte und
zur Wiederausdehnung der Lunge. Spatde-
kortikationen bei nicht infizierten Schwarten
dienen der Funktionsverbesserung der Lunge
und der Verhinderung von Thoraxdeformiti-
ten. Die operative Entfernung der Schwarte
um cine Empyemresthéhle beseitigt zusétz-
lich den chronischen Eiterherd.

Abb. 45 a—d zeigt die schrittweise Auslosung der
Schwarte von der inneren Brustwand, der Lungen-
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Operationsziel. Entfernung der Schwarte teil-
weise unter Mitnahme der Pleura parietalis
und Abl6sung der Schwarte von der Lungen-
oberflache, wobei die Pleura visceralis erhal-
ten bleiben soll. Nur nach der Entfernung der
schwartigen Fesselung der Lunge durch die
Dekortikation ist eine Wiederausdehnung
derselben moglich (Abb. 45).

Operationstechnik. Lagerung des Patienten
wie zur Standard-Thorakotomie. GroBziigige
laterale Schnittfiihrung. Eingehen im Bett der
5. Rippe, Abschieben des Periostes mit dem
Raspatorium. Aufspreizen des Zwischenrip-
penraumes mit dem Rippenspreizer nach

oberfliche und dem Zwerchfell. Man beachte die
schrittweise Wiederausdehnung der Lunge
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Gaubatz. Stumpfe Abpréparation des harten
Schwartenbereiches von den Rippen. Beim
Ablosen der Pleura parietalis bleibt nur die
Fascia endothoracica auf den Rippen erhal-
ten. Schrittweise parietale Schwartenablo-
sung. Dann Aufspreizen des Interkostalrau-
mes mit dem Rippensperrer. Oft ist die Ablo-
sung der Schwarte von der knéchernen Brust-
wand nur manuell moglich. Groe Vorsicht
bei der Ablosung der Schwarte in der Pleura-
kuppe von den dort verlaufenden GefédBen
und Nerven, ebenso rechts von der V.cava
superior und unter Schonung des N. phrenicus
bzw. des N. vagus (N. recurrens!).

Schwierigkeiten bereitet oft die Schwarten-
auslosung aus dem Zwerchfellrippenwinkel.
Schrittweises Ablosen der Schwarte vom
Zwerchfell unter Verwendung von Schere
und Pripariertupfer (Abb. 45). AnschlieBend
Ablosung der Schwarte vom Herzbeutel. Da-
bei muB auf den Verlauf des N. phrenicus ge-
achtet werden.

Jetzt wird die Schwarte, indem sie mit von
Mikulicz-Klemmen angespannt wird, von der
Lungenoberfliache abgelost. Luftfisteln sind
dabei durch oberflidchliche Parenchymdefekte
meist nicht zu umgehen. GroBere Fisteln wer-

Abb. 46. Prinzip der Thorakoplastik, d. h. Kom-
pression der kavernentragenden Lungenanteile
durch Wegnahme der Rippen
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den mit atraumatischen Catgutnahten (Stérke
3X0) umstochen, kleine Fisteln verschlieBen
sich spontan. Sorgfiltige Blutstillung, da die
groBflachigen Wundgebiete oft zahlreiche
punktférmige Blutungen aufweisen.

Unter passiver Aufblahung der Lunge
durch den Anisthesisten muBl diese den zur
Verfiigung stehenden Pleuraraum voll ausfiil-
len konnen. Ausgiebige weitlumige Draina-
gen und Absaugungen iiber mindestens 4—6
Tage.

Die Infiltration des Lungengewebes an der
Perforationsstelle eines Lungenabszesses oder
einer tuberkuldsen Kaverne kann die zusitzli-
che Mitnahme eines Lungenparenchymstiik-
kes unterschiedlicher Groe notwendig ma-
chen (Keilexzision, s. dort).

2.9.3 Thorakoplastische Operationen

Thorakoplastische Eingriffe dienen heute in
erster Linie der Verkleinerung des intrapleu-
ralen Raumes bei einem Empyem der Pleura-
hohle. Ebenso finden sie dann Anwendung,
wenn der Pleuraraum nicht oder nur unvoll-
stindig durch Lungengewebe ausgefiillt ist.
Das Problem des Hohlraumausgleichs gilt so-
wohl fiir den Zustand nach Lungenresektion,
wenn das Restgewebe den Pleuraraum nicht
voll ausfiillen kann, als auch dann, wenn nach
einer Resektion die Uberblihung der verblei-
benden Restlunge vermieden werden muB,
um die Reaktivierung tuberkulGser Restherde
zu vermeiden. Frither war die Volumenver-
kleinerung bestimmter kavernentragender
Lungengewebsabschnitte bei der Tuberkulose
das Hauptanwendungsgebiet (Abb. 46).

Operationsziel. Verkleinerung des Pleurarau-
mes durch Wegnahme eines Teiles des kno-
chernen Thoraxskelettes. Durch den Wegfall
der kuppenf6érmig vorgegebenen knéchernen
Form des Thorax an umschriebener Stelle
konnen sich die Weichteilstrukturen der
Brustwand nach der Pleurahohle zu anlegen
und so entweder die Lunge ohne vorherige
resezierende MaBnahmen selbst zum Kollaps
bringen oder aber den vorhandenen Pleura-
raum wesentlich verkleinern.



2.9.3.1 Paravertebrale, extrapleurale
Thorakoplastik nach Brauer-Sauerbruch

Operationsziel. Die alleinige Entfernung der
Rippen unter Belassung aller Thoraxwand-
weichteile (Tabelle 5).

Operationstechnik. Lagerung des Patienten in
Seitenlage mit leicht erhobenem und nach
vorn geneigtem Oberkorper. Paravertebrale
Schnittfiilhrung zwischen den Dornfortsitzen
und dem medialen Rand des Schulterblattes,
beginnend von der Hohe der Spina scapulae
aus nach unten zu verlaufend und in Héhe der
unteren Rippen hakenformig nach lateral
abbiegend (Abb.47). Durchtrennung des
M. trapezius und des M. rhomboideus. Die
Fasern der geraden Riickenmuskulatur diir-
fen nicht mit-durchtrennt werden. Durch den
Assistenten wird die Skapula nach oben und
seitlich abgehalten. Jetzt beginnende subpe-
riostale Auslésung der Rippen 1-9. Sie muf3
so durchgefiihrt werden, daf3 an den unteren
Rippen das AusmaB der resezierten Rippen-
anteile nur ca. 8 cm betrigt, nach oben zu je-
doch stufenweise zunimmt (Abb. 48).
Elektrochirurgische Spaltung des Periostes
der Rippen. Abschieben des Periostes mit ge-
raden und gebogenen Raspatorien an der

Abb. 49 zeigt schrittweise von unten
nach oben an den Rippen die zirku-
lare Deperiostierung und Durch-
trennung der Rippen

Eingriffe bei entziindlichen Prozessen des Brustfells

Abb. 47. Lagerung und Schnittfiihrung zur Thora-
koplastik

Abb. 48 zeigt die bereits entfernten Rippen 1 + 2
rechts, die grau getonten Rippen werden nur im
Bereich der Grauténung entfernt
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Vorderseite und dem gebogenen Raspato-
rium nach Doyen an der Hinterseite. Nach
der Wirbelsdule zu Auslosung der Rippe,
unter Mitnahme des Kostotransversalgelen-
kes. Seitlich vorn wird die Rippe mit der Rip-
penschere nach Brunner quer durchtrennt
(Abb. 49). Besonderheiten der Resektion
bietet die 1. Rippe durch ihren horizontalen
Stand, den kleinen Rippenbogen, die an der
1. Rippe einstrahlenden Muskelfasern sowie
die direkt hinter der Rippe verlaufenden An-
teile des Plexus brachialis und der Gefifle
zum Arm. Periostablosung an der 1. Rippe
mittels des hakenformigen Raspatoriums
nach Lebsche an der Hinterfldche. Ober- und
Unterflache werden mit einem geraden Ra-
spatorium ausgehiilst. Die Entfernung der
1. Rippe vorn und hinten wird mit der Rip-
penschere fiir die 1. Rippe nach Sauerbruch-

Abb. 50 a—d zeigt die schrittweise Periostspaltung,
Deperiostierung, Durchtrennung eines Intercostal-
nervens und Aushiilsung der Pleurakuppe aus den
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Frey durchgefiihrt. Sorgfiltige Blutstillung an
den Wundfliachen. Einlegen einer Drainage,
schichtweiser Wundverschlu. Der Vermei-
dung einer postoperativen Thoraxwandinsta-
bilitdt dient ein Gummiziigel-Kompressions-
verband, der durch die pelottenartig wirken-
den Mullkompressen die Stabilitit der ope-
rierten Thoraxwand in den ersten postopera-
tiven Tagen verbessern hilft. Er wird unmit-
telbar nach Beendigung des chirurgischen
Eingriffes auf dem OP-Tisch angelegt.

Anmerkung. Bei schlechtem Allgemeinzu-
stand des Patienten kann der groBe Eingriff
auch in mehreren Einzelsitzungen durchge-
fiihrt werden. Dabei konnen zusétzlich in ei-
ner vorderen Sitzung von einer Inzision unter-
halb des Schliisselbeines aus Teile der
1.-3. Rippe entfernt werden.

bindegewebigen Aufhidngungen und dem Nerven-
GefaBbiindel



2.9.3.2 Apikolysenplastik nach Semb

Sie dient als besonders gut geeignete Form
der Thorakoplastik fiir den gezielten Kollaps
in der Pleurakuppe oder zum Raumausgleich
nach Lungenresektion in diesem Bereich.
(Apikolyse bedeutet Herauslosung der Lun-
genspitze aus den bindegewebigen Aufhén-
gungen am kndchernen Thorax.) Sie ist bei
infizierten oder infektionsgefihrdeten Ver-
héltnissen nicht indiziert.

Operationsziel. Gezielte Kollapswirkung auf
die Pleurakuppe unter Beschrénkung der Re-
sektion auf 4-5 Rippen (Abb. 50).

Operationstechnik. Lagerung und Schnittfiih-
rung wie bei der paravertebralen Thorakopla-
stik. Resektion der 4. Rippe in etwa zur Half-
te, der 3. Rippe zu ?/5 und vollstindige Resek-
tion der 2. Rippe. Zwischen Ligaturen Durch-
trennung der Periost-Interkostalmuskelbiin-
del paravertebral. Durchtrennung der Skale-
nusmuskelansétze an den Rippen 1-3. Von
oben beginnend nach unten zu Herauslésung
der Pleurakuppel im Bereich der Fascia endo-
thoracica aus ihrer bindegewebigen Aufhin-
gung bis in Hohe der resezierten Rippe Nr. 4.
Jetzt erst vollstindige Entfernung der 1. Rip-
pe, wie oben geschildert.

2.9.3.3 Osteoplastische Thorakoplastik nach
Bjork

Operationsziel. Plastischer Eingriff, der zum
einen zum Raumausgleich nach Lungenresek-
tionen, zum anderen als kollapschirurgisches
Verfahren in seltenen Einzelfillen bei kaver-
noser Lungentuberkulose heute noch Anwen-
dung findet. Der Eingriff ist besonders bei Pa-
tienten mit reduzierter kardiorespiratorischer
Reserve geeignet, da er am besten die Instabi-
litdt der resezierten Thoraxwand vermeidet.
Er darf jedoch nicht in einem infizierten oder
infektionsgefidhrdeten Gebiet durchgefiihrt
werden.

Operationstechnik. Lagerung und Schnittfiih-
rung wie oben beschrieben. Subperiostale Re-
sektion der ersten 4-5 Rippen. Das AusmaR
der Resektion ist dabei an der 5. Rippe am
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grolten; an der 2.Rippe betrigt es nur
2-3 cm. Vollstindige Entfernung der 1. Rip-
pe (Abb. 51). Paravertebrale Durchtrennung
des Periost-Interkostalmuskel-Biindels der
abgesetzten Rippen. Stumpfe Auslosung der
Pleurakuppe von oben zu bis in Hohe der un-
teren resezierten Rippen nach vorheriger Ab-
16sung der Skalenusansitze. Die resezierten
Rippen werden mit ihren abgeschrigten En-
den an der 1. im ganzen verbliebenen Rippe
mittels Bohrléchern und Drahtcerclagen ver-
drahtet. Schichtweiser Wundverschluf} iiber
einer Drainage.

2.9.3.4 Jalousieplastik nach Heller

Die extrapleurale Thorakoplastik kann bei
sehr dicken und starrwandigen Empyemrest-
hohlen oft nicht effektiv werden, weil sich die
seitliche, schwartig-starre Thoraxwand nicht
anlegen kann. Dieser Nachteil der extrapleu-
ralen Thorakoplastik nach Brauer-Sauer-
bruch kann durch die Methode nach Heller
vermieden werden.

Abb. 51 zeigt die stufenweise resezierten Rippen,
deren Stiimpfe mit Drahtcerclagen fixiert werden,
um dem Thoraxinneren ein festes Widerlager zu
bieten
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Operationstechnik. Lagerung, Schnittfiih-
rung, extrapleurale Aushiilsung der Rippen,
wie bei der Methode nach Brauer geschildert.
Zusitzlich werden nach der Rippenresektion
durch das Periost im Rippenbett dazu langs-
verlaufende FEinschnitte vorgenommen, die
jeweils durch die gesamte Wand der Resthoh-
le gehen. Diese dadurch entstehenden wand-
formigen Gewebebriicken mit Interkostal-
muskulatur, Periost, Nerven und GefiBen le-
gen sich jalousieartig iibereinander und er-
mdglichen die Verkleinerung der Resthdhle
(Abb. 52).

2.9.4 Thoraxfensterung

Unter diesem Begriff werden zahlreiche, nur
teilweise synonym aufzufassende Methoden,
wie die Kavernostomie, die Speleostomie, die

Abb. 53. Das Instrumentarium fiir eine Monaldi-
Drainage. Oben der Troicart, in der Mitte die Troi-
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offene oder direkte Kavernenbehandlung, die
Kavernensaugdrainage etc. aufgefafSt. Dabei
handelt es sich um operative Manahmen zur
Sanierung entziindlicher, unspezifischer oder
tuberkultser Verinderungen im Bereich des
Pleuraraumes und des Lungengewebes selbst,
wenn resezierende MaBnahmen nicht durch-
fiihrbar sind (schlechter Allgemeinzustand,
reduzierte Lungenfunktion, zahlreiche Risi-
kofaktoren etc.).

Operationsziel. Die Schaffung einer freien
und geniigend groBen Verbindung zwischen
duBerer Umgebung und dem Pleurainnen-
raum oder der Kaverneninnenfliche. Da-
durch freier Sekretabflu und direkte medi-
kamentose Behandlung méglich.

Abb. 52. Die jalousieartig verbleiben-
den Gewebebriicken in der Thorax-
wand, die nach Entfernung der Rippen
stehenbleiben

carthiilse, unten der Drainage-Schlauch mit Lén-
genangabe



2.9.4.1 Kavernensaugdrainage nach
Monaldi

Operationstechnik. Nach Durchleuchtungs-
kontrolle zur Befundmarkierung direkte Pro-
bepunktion in Lokalanésthesie mit dicklumi-
ger Kaniile. Bei exakter Lage der Kaniilen-
spitze in der Kaverne kann gro3blasig Luft
aspiriert werden. Austausch der Punktionska-
niile durch einen Troicart (Tabelle 8, Abb.
53). Einfithrung eines weitlumigen Plastik-
katheters iiber den Troicart in die Kaverne.
Fixationsnihte fiir den Katheter. Spiilung und
Instillation iiber den Katheter.

Tabelle 8. Instrumentarium fiir Thoraxdrainage
nach Monaldi

Lokalanisthesie und Schilchen

5 ml-Spritze mit diversen Injekt.-Kaniilen

1 Skalpell

1 Satz Troicarts

1 Satz Monaldi-Drainagen

Plastik-Zwischenstiicke zur Verbindung der Drai-
nage mit dem Absaugsystem

Rohrchen fiir Untersuchungsmaterial

1 Auffanggefil

Merke. Voraussetzung fiir das gefahrlose
Durchfiihren der Kavernensaugdrainage ist
der verlGtete Pleuraspalt.

Die Monaldi-Drainage, die urspriinglich fiir
die direkte Drainage der tuberkulésen Kaver-
ne angegeben wurde, kann in gleicher Weise
auch beim unspezifischen Lungenabsze$3 zur
Eiterableitung angewendet werden.

Anmerkung. Die Ausweitung der Methode
der offenen Kavernenbehandlung war friiher
dadurch iiblich, daB nach einiger Zeit der
Drainagekanal zur Kaverne mit Laminaria-
stiften erweitert und spiter durch konstante
Tamponaden offen gehalten wurde.

2.9.4.2 Fensterung nach Kleesattel
Operationstechnik. Entsprechend der pri-

operativen rontgenologischen Lagekontrolle
des Befundes Seiten- oder Schréglage des Pa-
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tienten. Léngsinzision iiber dem markierten
Herd. Elektrochirurgische Spaltung der Mus-
kulatur. Subperiostale Resektion von drei
Rippen in einer Lénge von 5—7 cm (Abb. 54).
Entfernung der interkostalen Muskulatur und
Weichteile. Die Hautrénder werden zur Ver-
meidung einer Sekretverhaltung und Infiltra-
tion der Umgebung mit den seitlichen inter-
kostalen Muskelpartien vernéht. Elektrochir-
urgische, ausreichend weite Eroffnung der
wandstindigen Pleuraschwarte oder des Lun-
gengewebes iiber der Kaverne oder dem Ab-
szeB3. Absaugung und Spiilung des eitrigen In-
haltes. Nekrotisches Gewebe wird mit dem
scharfen Loffel entfernt. Lokale Instillation
von Tuberkulostatika oder getesteten und
lokal wirksamen Antibiotika; dariiber nur
lockere Tamponaden. Kein Hautverschlufl
(Abb. 55).

Anmerkung. Unter einer konstanten lokalen
Chemotherapie und Tamponade Reinigung
des Wundgrundes. Granulationsgewebsbil-
dung, Schrumpfung der Hohle und Sekundér-
heilung.

Abb. 54. Eroffnung der AbszeB- bzw. Kavernen-
wandung nach vorheriger Rippenresektion
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Eingriffe an Brustwand und Pleura

Abb. 55. Tamponade, die durch die bestehende
Offnung gewechselt werden kann

Operationstechnik bei gleichzeitiger Bron-
chusfistel zur Brustwand. Voraussetzung fiir
die operative Versorgung der Bronchusfistel
ist ein sauberer, gut granulierender Wund-
grund in der Fistelumgebung. Nach der oben
geschilderten Rippenresektion zur Schaffung
eines Thoraxfensters rohrenférmige, vollstéan-
dige Umschneidung des Fistelkanales, bis in
der Tiefe gut durchblutete Bronchuswand und
Lungengewebe nachweisbar sind. Nach der
Durchtrennung des Bronchus im Gesunden,
VerschluB des Bronchusstumpfes mit feinem
resorbierbarem Nahtmaterial (Vicryl, Dexon
der Stirke 2X0). Zur zusitzlichen Abdek-
kung des Bronchusstumpfes muf} ein ausrei-
chend langer, gestielter, gut durchbluteter
Muskellappen der Thoraxwand aus der Um-
gebung locker auf den Bronchustumor adap-
tiert werden. Schichtweiser WundverschluB3.
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2.10 Reversible Kollapsverfahren
bei Lungentuberkulose

2.10.1 Kiinstlicher Pneumothorax

Vor der Einfiihrung der jetzt zur Verfiigung
stehenden hochwirksamen Tuberkulostatika
bestand der kiinstliche Pneumothorax als ein-
zige Moglichkeit der Therapie der kaverndsen
Lungentuberkulose. Unter der Vorstellung,
daB3 die Lunge sich durch ihre zahlreichen ela-
stischen Fasern kontrahieren kann, wenn der
Unterdruck im Pleuraraum aufgehoben wird,
kommt es gleichzeitig zu einer Verkleinerung
der tuberkulosen Restkavernen. Dabei wird
mittels einer Punktionsnadel der normale ne-
gative Mitteldruck im Pleuraraum ersetzt
durch positive Druckwerte, indem Luft iiber
die Nadel in den Pleuraraum eingeblasen
wird. Dadurch Unterbrechung des Kontaktes
der Lungenoberfldche mit der Pleura parieta-
lis. In Abhingigkeit vom Uberdruck im Pleu-
raraum dosierbare Verkleinerung der Lunge.
Oft verhindern jedoch entziindliche Verwach-
sungsstrange zwischen der Pleura parietalis
und der Lungenoberflidche den vollstindigen
Lungenkollaps. Die endoskopische, elektro-
chirurgische Durchtrennung (Thorakokau-
stik) dieser Stringe ermdglichte die ausrei-
chend weite elastische Retraktion der Lunge.

2.10.2 Pneumoperitoneum

Die Kompression von Kavernen im Lungen-
unterlappen war oft durch den alleinigen
Pneumothorax nicht vollstindig zu erreichen.
Die Einbringung von Luft in den Bauchraum
mittels einer Punktionsnadel fiihrt zu einem
Zwerchfellhochstand  (Pneumoperitoneum)
und damit zu einer Kompression des Unter-
lappens. Ein Zwerchfellhochstand war auch
dadurch zu erreichen, da der N. phrenicus
zeitweise oder vollstindig ausgeschaltet wur-
de, entweder durch lokale Vereisung, Quet-
schung oder Durchtrennung desselben.

2.10.3 Pneumolyse

Eine weitere reversible Moglichkeit des teil-
weisen, gezielten Lungenkollapses bot die
Pneumolyse. Es handelt sich dabei um eine



Methode zur Erzeugung eines extrapleuralen
Pneumothorax. Bei Oberlappenkavernen
wird von einem paravertebralen Zugangsweg
aus interkostal eingegangen und die Schicht
zwischen der Fascia endothoracica und der
schwartig-verdickten Pleura parietalis stumpf
abgelOst. Dabei ist auch eine gute Ablosung
der Lunge in Hohe der Pleurakuppe méglich.
Die entstandene, extrapleurale Hohle wurde
mit Luft aufgefiillt, ebenso fand die Instilla-
tion von Ol Verwendung. Hiufig jedoch,

Reversible Kollapsverfahren bei Lungentuberkulose

selbst nach vielen Jahren, Komplikationen
durch die Perforation der 6ligen Fliissigkeit in
die Umgebung.

Anmerkung. Nach Auflassung der Lufteinfiil-
lung ist beim intra- und extrapleuralen Pneu-
mothorax die volle Wiederausdehnung der
Lunge moglich. Dadurch erklért sich die Be-
zeichnung dieses Verfahrens als reversible
Kollapstherapie.
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3 Operative Eingriffe am Mediastinum

Das Mediastinum (der Mittelfellraum) als Sitz
zahlreicher Erkrankungen und Verletzungen
bietet viele unterschiedliche Organe bzw. Ge-
websstrukturen dar. Vor der Einfiihrung der
Intubationsnarkose stellte ein operativer Ein-
griff am Mediastinum ohne Eroffnung des
Pleuraraumes die einzige Moglichkeit des
operativen Vorgehens am Thorax dar. Trans-
mediastinale Operationszuginge sind heute in
erster Linie fiir Eingriffe am Herzen, bei gro-
Ben doppelseitigen Mediastinaltumoren und
nicht zuletzt in Form der Mediastinoskopie in
groBBerem Ausma@ iiblich.

3.1 Operative Zuginge zum
Mediastinum

Es handelt sich dabei einerseits um operative
Zuginge, die in erster Linie bei diagnosti-
schen MaBnahmen, wie z. B. der Mediastino-
skopie, Anwendung finden. Andererseits stel-
len sie auch isolierte therapeutische MaBnah-
men selbst dar. Der Ubergang zwischen allei-
nigem operativem Zugang und der therapeu-
tischen MaBnahme ist oft flieBend.

3.1.1 Mediastinoskopie nach Carlens

Operationsziel. Die Mediastinoskopie stellt
im wesentlichen eine diagnostische Untersu-
chungsmethode zur Gewinnung von Gewebe-
proben, speziell Lymphknoten oder Tumor-
gewebe aus dem oberen vorderen Mediasti-
num dar (Tabelle 9). Neben der instrumentel-
len Préparation ist die Austastung des vorde-
ren oberen Mediastinums mit dem Finger
zwingend notwendig. Thre diagnostische Aus-
sage ist streng zu beschrinken auf die paratra-
chealen Bereiche, die Bifurkation und die
zentrale Stammbronchusregion. Die Ausdeh-
nung des Eingriffes auf weitere Strukturen hat
sich nicht allgemein durchgesetzt.
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Tabelle 9. Instrumentarium zur Mediastinoskopie

4 Mosquito-Klemmen

2 feine kurze chir. Pinzetten

1 Skalpell

1 feine Praparierschere (Mayo)

2 Prépariertupfer

1 Mediastinoskop (Storz)

1 Biopsiezange (Storz)

1 Mediastinoskopiesaugung mit Diathermie (Storz)

1 kurzer feiner Nadelhalter (Hegar)

1 Clipzange fiir Mediastinoskopie (Ligaclip
Ethicon)

zusétzlich:

2-3 Langenbecksche Haken

1 Spritze und 2 lange feine Punktionskaniilen
(Storz)

1 Dissektionszange (Storz)

Naht:

2 Nihte mit 5/0 Vicryl
evtl. Ligaturen mit 3/0 Vicryl

Operationstechnik. In Intubationsnarkose
und Muskelrelaxierung Lagerung des Patien-
ten in Riickenlage mit erhohtem Oberkdrper
und leicht nach hinten iiberstrecktem Hals. In
der Fossa jugularis 3 cm lange quere Hautin-
zision. Stumpfes Préparieren bis auf die Vor-
derseite der Trachea. Dabei auf die oft in der
Mittellinie verlaufende V.thyreoidea ima
achten, ebenso auch Abschieben des unteren
Schilddriisenpoles oder des Isthmus der
Schilddriise notwendig. Jetzt mit dem Finger
oder mittels eines Pripariertupfers stumpfe
Ausbildung eines Kanales an der Vorderseite
der Trachea bis in Hohe der Bifurkation
(Abb. 56a, b). Dabei gleichzeitige Austastung
des vorderen oberen Mediastinums. Der ta-
stende Finger liegt zwischen Tracheavorder-
wand und dem Truncus brachiocephalicus.
Einfiihren des Mediastinoskopes. Stumpfes
Freipriaparieren der Lymphknoten mit dem



Abb. 56. a die digitale Préaparation im
Mediastinum vor der Trachea und hinter
den GefidBen. b das eingefiihrte Media-
stinoskop-Rohr und Lage der Lymph-
knoten an der Bifurkation

Spreizinstrument oder dem speziellen Sau-
ger des Mediastinoskopieinstrumentariums
(Abb. 57). Blutstillung mittels Elektrokoagu-
lation oder Clip. Biopsieentnahme mit der
Biopsiezange. Schichtweiser Wundverschluf3.
Hautnihte.

Anmerkung. Verletzungsmoglichkeiten unter
anderem der V. azygos rechts, knapp ober-
halb des Tracheobronchialwinkels und des
N. recurrens links, der um den Aortenbogen
herum lauft. Verletzung des Herzens unter-
halb der Bifurkation ist moglich.

Operative Zuginge zum Mediastinum

3.1.2 Kollare Mediastinotomie

Die lockeren Verschiebeschichten des Media-
stinums als Verbindung der beiden seitlich ge-
legenen Pleurardume enthalten auch die sehr
diinnwandigen groBen vendsen GefiBe, die
zum Herzen zu laufen. Die Ansammlung von
Luft bei einer Ruptur des Bronchialbaumes
oder die Verhaltung von blutig-eitrigem Se-
kret bei einer Verletzung des Osophagus kann
in ausgeprégten Fillen zu einer Kompression
der groBen vendsen GefiaBle fiihren.

Operationsziel. Druckentlastung des oberen
Mediastinums mit AbfluBmoglichkeit des Se-
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Operative Eingriffe am Mediastinum

Abb. 57 zeigt von oben nach unten 2 Mediastino-
skop-Rohre unterschiedlicher Linge, eine Clip-
Zange fiir Silberclips zur Blutstillung und Markie-

rung, ein Spreizinstrument zur Préparation, einen
Sauger mit Koagulationsmoglichkeit und eine
Biopsie-Zange

Abb. 58. Links die Austastung des oberen Mediastinums und rechts die Anlage der Drainage und Tampo-

nade

kretes bzw. der Luft zur Verhinderung der ve-
nosen oberen EinfluBstauung.

Operationstechnik. Riickenlagerung des Pa-

tienten. Leicht erhdhter Oberkorper, leicht
iiberstreckter Hals. Entweder direkt in der
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Fossa jugularis oder beidseits 1 Querfinger
oberhalb des Schliisselbeines parallel dazu In-
zision der Haut und der vorderen Halsfaszie
(Abb. 58a, b). Stumpfe vorsichtige instru-
mentelle oder digitale Praparation in Rich-
tung oberes Mediastinum. Aus dem Media-



stinum entweichende Luft oder Gewebsfliis-
sigkeit zeigt die Richtung der Hauptlokalisa-
tion des Prozesses an. Ausgiebige Drainage
mit weichen Gummidrains oder Laschen.
Lockere, nur adaptierende Hautnihte.

3.1.3 Mediane Sternotomie

Operationsziel. Operative Freilegung des
oberen vorderen Mediastinums in der Mittel-
linie fiir Operation am Herzen und den gro-
Ben Gefiallen.

Operationstechnik. Die in der Mittellinie
langs durchgefiihrte Sternotomie stellt heute
die haufigste Form der Durchtrennung des
Brustbeines als Standard-Zugang fiir viele
Herzoperationen dar. Sie kann vollstindig
oder nur teilweise durchgefiihrt werden. Die
Durchtrennung der oberen Hiilfte des Brust-
beines, einschlieBlich des Manubrium sterni
ermoglicht oft erst die Darstellung einer gro-
Ben retrosternalen Struma. Dabei sind auch
tiirfliigelartige Hautschnitte (Abb. 59a, b)
und partielle Sternotomien bds. als Zugang zu
den groBen GefédBen moglich. Sie finden auch
als kombiniert zervical-mediastinaler Zugang
Verwendung. Vereinzelt wird auch die untere
partielle Sternotomie zur Verbesserung des
Zugangs bei der totalen Gastrektomie durch-

Operative Zugéange zum Mediastinum

gefiihrt. Hautschnitt in der Medianlinie von
der Fossa jugularis bis iiber den Processus xi-
phoideus. Abtragung des Processus xiphoi-
deus (hdufige postoperative Knorpelnekro-
sen!). Danach 2-3 cm langer querer Zusatz-
schnitt an der Fossa jugularis (Abb. 60). Von
den Halsweichteilen und von der unteren Be-
grenzung des Sternums aus stumpfe Tunnel-
lierung hinter dem Brustbein zur Einfiihrung
einer Rinnensonde. Uber dieser als Schutz
der Mediastinalorgane liegenden Sonde exakt
mediane Durchtrennung des Brustbeines mit
der oszillierenden Sige; in Notfillen auch
Verwendung des Lebsche-MeiBels moglich.
Danach und noch einmal nach der Beendi-
gung des intrathorakalen Eingriffes sorgfilti-
ge Blutstillung, auch unter Zuhilfenahme von
sterilem Knochenwachs an den Sternum-
schnittflichen. Einsetzen des Brustbeinsper-
rers. Beendigung des Eingriffes am Brustbein
durch eine bewegungsstabile Osteosynthese
der beiden Sternumbhilften unter Verwen-
dung von zirkuldren Stahlbédndern, z. B. nach
Parham oder mittels Drahtcerclagen, die teil-
weise um die jeweilige Sternumhilfte quer
(Abb. 61) oder auch durch spezielle Bohr-
lI6cher gelegt und verdrahtet werden.
Abschlu8 des Eingriffes durch groSlumige
mediastinale Drainagen. Oft ist auch die
Drainage des Pleuraraumes erforderlich.

Abb. 59. a die Schnittfiihrung zum oberen Mediastinum und b der Situs der freigelegten GefiBe
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Operative Eingriffe am Mediastinum

Abb. 60. Mediane Sternumspaltung mit dem Leb-
sche-MeiBel

Abb. 61. Drahtcerclagen zum Sternum-Verschlu.
In der Praxis sind jedoch nicht so viele Cerclagen
notig wie hier dargestellt
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3.1.4 Parasternale Mediastinotomie

Operationsziel. In Einzelfillen ist bei Abszes-
sen im vorderen oberen Mediastinum zur
Entlastung oder zur Gewinnung von Biopsie-
Material bei Tumoren die parasternale Me-
diastinotomie angezeigt.

Operationstechnik. Lagerung in Riickenlage.
Ca. 6 cm lange Lingsinzision 2 QF seitlich der
medialen Linie des Brustbeines. Darstellung
des sternalen Knorpelansatzes in Hohe der
vorderen Rippen. Resektion der Knorpel von
1-2 Rippen in der Ausdehnung von je 3 cm.
Entnahme von Biopsie-Material oder Ab-
szef3-Entlastung.

Merke: Verletzung der A. und V. thoracica
interna und der vorderen Umschlagsfalte der
Pleura mediastinalis in diesem Bereich
moglich.

3.1.5 Transversale Sternotomie

Operationsziel. Operative Freilegung des
oberen vorderen Mediastinums fiir Eingriffe
am Herzen, den groen GefidBen und doppel-
seitigen Tumoren des vorderen Mediasti-
nums. Kosmetisch bessere Schnittfithrung als
bei der Lingssternotomie. Zusatzlich kommt
es aber immer zu einer Eroffnung der beiden
Pleurah6hlen. AuBerdem kann es zu Pseud-
arthrosen der beiden Sternumbhilften kom-
men.

Operationstechnik. In Riickenlage symmetri-
sche, leicht bogenformige Schnittfiihrung in
der unteren Mammafalte beidseits. Stumpfes
Abschieben des Driisenkorpers der Mamma
und der Muskelansitze des M. pectoralis ma-
jor (Abb. 62).

Entweder interkostal oder im Bett der
5. Rippe eingehen in den Thorax beidseits.
Stumpfes Unterfahren des Brustbeines. Uber
einer Rinnensonde quere oder hilftig stumpf-
winkelige Durchtrennung des Brustbeines mit
der oszillierenden Sége, der Gigli-Sdage oder
in Notfédllen mit einer Listonschen-Schere.
Beidseits doppelte Durchstechungsligatur der
A. und V. thoracia interna. Aufspreizen des



Thorax mit je einem Rippensperrer auf jeder
Seite. Abschluf§ des Eingriffes mit Drainagen
beider Pleurardume und des Mediastinums.
Fixation der Sternumhilften mit zwei iiber
Bohrlochern gelegte Drahtcerclagen.

3.1.6 Hintere, paravertebrale
Mediastinotomie

Operationsziel. Die hintere, paravertebrale
Mediastinotomie stellt heute einen seltenen
Eingriff dar. Sie wurde frilher zur AbszeB-
Drainage und zur Ausrdumung der Knochen-
herde bei der tuberkulésen Spondylitis unter
Vermeidung des Pleuraraumes angegeben.

Dabei wird an der rontgenologisch mar-
kierten Stelle 3 QF neben den Dornfortsitzen
eine Lingsinzision durchgefiihrt. Die gerade
Riickenmuskulatur wird nach median ange-
hoben; die Rippe wird in ihrem hinteren An-
teil zusammen mit dem Wirbelkorperfortsatz
auf 6 cm entfernt. Nochmalige Probepunktion
zur Lage der AbszeBregion und entlang der
Punktionskaniile Priparation bis in die Ab-
szeBloge. AbszeBausriumung und Auffiillung
der evtl. Knochendefekte durch Spongiosa-
Spédne moglich.

3.2 Eingriffe bei Zysten und
Tumoren des Mediastinums

Ausgehend von den ortsstindigen Gewebs-
strukturen des Mediastinums sind zahlreiche
‘Zysten, Tumoren oder tumorihnliche Neubil-
dungen bekannt, die im allgemeinen entspre-
chend ihrer geweblichen Herkunft bzw. Zu-
sammensetzung eine typische Lokalisation
haben. Wegen der potentiellen Malignitit ei-
ner mediastinalen Verschattung ist immer die
Indikation zur Resektion derartiger Zysten
oder Tumoren gegeben. Die Art des operati-
ven Zuganges richtet sich dabei nach der
Hauptlokalisation des Befundes. Als mogli-
che operative Zuginge sind postero- oder an-
tero-laterale seitliche Thorakotomien zu nen-
nen. Der ausgedehnte beidseits gewachsene
Thymustumor erfordert unter Umsténden ei-
ne Sternotomie. Tumoren des Nervensystems,
die von den Interkostalnerven ausgehen und

Eingriffe bei Zysten und Tumoren des Mediastinums

Abb. 62. Oben der Hautschnitt zur transversalen
Sternotomie, unten die Incision am Periost sowie
die quere Durchtrennung des Brustbeins

die die rontgenologische Symptomatik eines
Mediastinaltumors imitieren kénnen, wach-
sen teilweise sanduhrartig in den Pleuraraum
und den Spinalkanal vor, woraus sich die Indi-
kation zur Thorakotomie und zur Laminekto-
mie ergibt. Oft weist erst die beginnende spi-
nale Symptomatik mit Lihmungserscheinun-
gen auf den Tumor hin. NotfallmiBig muf da-
bei zuerst das Riickenmark entlastet werden,
die Thorakotomie erfolgt dann in zweiter Sit-
zung. Entgegen vielen angegebenen Klassifi-
kations-Schematas, sollte man diese Tumoren
eigentlich nicht zu den Mediastinaltumoren
rechnen, sie imitieren nur manchmal die klini-
sche bzw. die rontgenologische Symptomatik
dieser Tumoren.

In der Regel ist es einfach moglich, bei Zy-
sten oder gutartigen Tumoren, die gegen die
Umgebung gut abgrenzbar sind, die bedek-
kende Pleura mediastinalis zu spalten. Der
Tumor 148t sich dann schrittweise stumpf aus-
16sen. Vorsicht ist lediglich geboten bei der
Versorgung des jeweiligen GefiBstieles. Blu-
tungen aus retrahierten GefdBen sind oft
schwer zu stillen. Insbesondere ist auf den von
den Halsweichteilen kommenden GefiBstiel
bei intrathorakalen Strumen zu achten. Ma-
ligne Tumoren, die vom Mediastinum ausge-
hen, sind selten radikal zu entfernen. Oft ist
zur Vermeidung sekundirer Kompressionser-
scheinungen der Nachbarorgane nur die sub-
totale Entfernung oder die stiickweise Ver-
kleinerung dieser Tumoren moglich. Die Ver-
letzung des N.recurrens, des N.phrenicus
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oder der diinnen vendsen GefdBe des Media-
stinums muB3 dabei vermieden werden. Bei
groBen Tumoren, die auf die Gegenseite
iibergreifen, kann es zur Eroffnung der ge-
genseitigen Pleura kommen. Die Drainage
des gegenseitigen Pleuraraumes zur Sekret-
entfernung und zur Wiederausdehnung der
gegenseitigen Lunge kann sowohl transme-
diastinal als auch durch eine zusitzliche ge-
trennte laterale Inzision gelegt werden.

3.3 Eingriffe am thorakalen Teil
des Sympathikus

Als einzige heute noch bedeutsame operative
MaBnahme am thorakalen Sympathikus hat
sich die Durchtrennung des Grenzstranges fiir
die Entfernung des 2. und 3. thorakalen Sym-
pathikusganglions bei Durchblutungsstrun-
gen der oberen Extremititen im Rahmen der
Raynaudschen Erkrankung erhalten.

Die Exstirpation der beiden thorakalen
Ganglien 2 und 3 ist auf thorakoskopischem
Wege moglich. Die Ganglien sind dabei an
der hinteren oberen paramediastinalen Pleu-
rafliche direkt auf den Kopfchen der Rip-
pen neben den Wirbelkorpern deutlich sicht-
bar. Ein paravertebraler, extrapleuraler Zu-
gangsweg zur thorakalen Sympathektomie ist
ebenfalls beschrieben. Wesentlich mehr ver-
breitet ist die axillire Thorakotomie zur
Durchfiilhrung der thorakalen Sympathek-
tomie.

Operationstechnik. Seitenlagerung des Pa-
tienten mit erhobenem Arm. 6-10 cm langer
Hautschnitt, schrdg in der AchselhGhle von
hinten oben nach vorne unten oder auch
senkrecht in der Korperlingsachse. Dabei
Schonung des léngs verlaufenden N. thoraca-
lis longus und des N. thoracodorsalis erforder-
lich. Eroffnung des Thorax im Bett der
3. Rippe. Abspreizen der Rippen mit einem
Rippensperrer mit schmalen und dafiir langen
Branchen. Exstirpation der Ganglien 2 und 3
nach vorheriger Ablosung evtl. Verwach-
sungsstrange unter Spaltung der Pleura. Bei
kleinen Inzisionen ist nicht unbedingt eine Pe-
rikostalnaht erforderlich. Drainage des Pleu-
raraumes fiir 2-3 Tage.
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3.4 Eingriffe am thorakalen
Abschnitt des Ductus thoracicus

Verletzungen des Ductus thoracicus sind auf-
grund seiner geschiitzten Lage direkt vor der
Wirbelsaule sehr selten. Intraoperativ werden
sie nur dann festgestellt, wenn sich nach einer
vorausgegangenen fettreichen Mahlzeit mil-
chigweiBllicher Chylus aus der Verletzungs-
stelle entleert. Gelegentlich lassen sich auch
LymphgefiBe mit Farbstoffen wie Evans-
Blau anfirben. Intraoperative Verletzungen
des Ductus thoracicus werden selten als sol-
che registriert. Meist weist erst der postopera-
tive Chylo-Thorax darauf hin. Rarititen sind
ebenfalls Chylus-Zysten, die rupturieren und
zum Chylo-Thorax fiihren konnen, desglei-
chen sind in Einzelfillen Tumoren des Ductus
thoracicus mit Chylus-Bildung bekannt. Bei
Kindern gibt es einen spontan entstehenden
Chylo-Thorax.

Fast immer bringt die konsequente Punk-
tions- oder Drainagebehandlung mit parente-
raler Substitution von Fliissigkeit, Eiweifl und
Fett die spontane Verklebung der Rupturstel-
le. Extrem selten ist die Ductusligatur erfor-
derlich.

Die operative Unterbrechung des Ductus
thoracicus erfolgt von einer rechtsseitigen la-
teralen Thorakotomie aus. Der Ductus lauft
subpleural aus dem Bauchraum kommend
hinter dem Osophagus zwischen Aorta und
V. azygos nach oben, iiberkreuzt knapp un-
terhalb der Bifurkation in der Hohe des
5.BWK die Wirbelsédule nach links, wo er im
linken Venenwinkel an der Einmiindung der
V. jugularis interna in die V.subclavia miin-
det. Die Ligatur und Durchtrennung des Duc-
tus thoracicus rechts paravertebral unter-
bricht den Lymphflu8, hinterldBt jedoch kei-
ne schwerwiegenden Folgen.

3.5 Eingriffe an der intrathorakalen
Trachea und der Bifurkation

Resektionen an der intrathorakalen Trachea
und der Bifurkation sind angezeigt bei um-
schriebenen, benignen, selten bei malignen
Tumoren oder bei Narbenstenosen. Narben-



Eingriffe an der intrathorakalen Trachea und der Bifurkation

stenosen treten heute fast ausschlieBlich nach
Langzeitintubationen und Tracheotomien
auf; die Stenosen im Gefolge einer Tuberku-
lose sind extrem selten geworden. Kontinui-
tdtsresektionen von 4 cm bei der normalen
Linge der Trachea von 11 cm sind unproble-
matisch. Resektionen bis maximal 7 cm sind
nur mit zusitzlichen Mobilisierungsmafinah-
men praktikabel.

Operationsziel. Segmentire Resektion der
Trachea oder der Bifurkation und Wiederher-
stellung der Kontinuitdt der Luftwege. Vor-
aussetzung dafiir ist die Mobilisierung der di-
stalen Tracheaanteile bzw. der Lunge.

Anmerkung. Apparative Voraussetzung von
seiten der Anisthesie fiir Eingriffe an der
Trachea: ein zweiter zusétzlicher steriler Intu-
bationstubus mit sterilen Narkoseschlduchen,
evtl. ein zweites Narkosegerit. Unter Um-
stidnden ist auch ein y-formiger Konnektor fiir
getrennte Beatmungstubi des linken und
rechten Hauptbronchus erforderlich.

Operationstechnik. Lagerung mit leicht er-
hohtem Oberkorper und angehobener rechter
Korperseite zur antero-lateralen Thorakoto-
mie im 4. Interkostalraum rechts. Die Abdek-
kung muB so erfolgen, da die Vorderseite
der Halsregion fiir einen simultanen Zugang
zur Trachea am Hals ohne zusitzliche Umla-
gerung moglich ist. Spaltung der Pleura iiber
der Trachea. Darstellung der Stenose unter
Schonung der segmentir in die Trachea ein-
strahlenden GefidBe. Zur Mobilisierung der
Lunge Ablosung des Lig. pulmonale. Auslo-
sung der Lungenwurzel aus der bindegewebi-
gen Fixation in der Umgebung, zirkulare Aus-
16sung der Lungenwurzel aus dem Herzbeu-
tel. Extrem selten ist die Neueinpflanzung des
linken Stammbronchus in den Stammbron-
chus zum Lingengewinn nétig, da sonst der
Aortenbogen die Mobilisierung nach oben
verhindert. Anschlingen der Trachea mit
Gummiziigeln. Quere Inzision der Trachea
zur Absetzung distal der Stenose bzw. des
Tumors. Einfiihren eines zweiten steril, trans-
thorakal liegenden Beatmungstubus in die
distale Trachea oder in einen der beiden

Abb. 63. a Nach Resektion der Stenose ist der en-
dotracheale Tubus mundwirts zuriickgezogen, die
Beatmung erfolgt iiber einen zweiten transthorakal
gelegten Tubus. Die Hinterwandniéhte sind gelegt.
b Erneutes Vorschieben des Tubus und Fertigstel-
lung der Vorderwand-Naht. ¢ Der Situs nach Be-
endigung der Anastomose und Zuriickziehen des
Tubus in die Trachea

Stammbronchen. Oft ist rechts wegen der
Kiirze des Stammbronchus keine getrennte
Intubation moglich. Beatmung iiber den
transthorakalen Tubus, zuriickziehen des in-
tratrachealen Tubus (Abb. 63 a—). Resektion
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der Trachea proximal des Tumors bzw. der
Stenose. Mittels Haltendhten provisorische
Adaptation der beiden Trachealstiimpfe; eine
spannungsfreie Adaptation ist unbedingt not-
wendig. Legen und Kniipfen der Néhte an der
Trachealhinterwand. Dann erst werden die
Nihte der Trachealvorderwand gelegt. Ent-
fernung des transthorakalen Beatmungstubus.
Weiterfiihren des intratrachealen Beatmungs-
tubus iiber die Anastomose hinaus, Blockung
des Tubus. Kniipfen der Nihte an der Vor-
derwand. Lockere Abdeckung der Anasto-
mose mit Pleura der Umgebung. Redonsaug-
drainage in der Ndhe der Anastomose fiir 8
Tage. Verwendetes Nahtmaterial Mersilene,
Ethibond der Stirke 0-1. Sinngemé8 wird bei
der Resektion der Bifurkation der linke und
rechte Stammbronchusstumpf in den proxi-
malen Trachealstumpf anastomosiert. Lang-
streckige Stenosen oder hochsitzende Steno-
sen konnen ein kombiniert thorakal-zervika-
les Vorgehen erforderlich machen. Dabei
wird auf transthorakalem Weg nur die Mobili-
sation der distalen Trachea und Lunge durch-
gefiihrt. Die Resektion der Stenose und die
End-zu-End-Anastomose wird von einem ge-
trennten zervikalen Zugang aus ermoglicht.

Anmerkung. Postoperative Lagerung des Pa-
tienten mit Vorwirtsneigung des Kopfes iiber
mehrere Tage; die zusétzliche Anbringung ei-
nes Drahtgestelles mit Nackenpelotte verhin-
dert die unkontrollierte Uberstreckung des
Halses.

Die Zwischenschaltung von Prothesenstiik-
ken aus korperfremdem Material bei ausge-
dehnten langstreckigen Trachealresektionen
hat sich wegen des haufigen Infektes und der
AbstoBung dieser Materialien beim Men-
schen noch nicht ausreichend bewéhrt.
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3.6 Eingriffe bei umschriebenen
Narbenstenosen

Umschriebene tuberkulose Narbenstenosen,
haufig an der Pars membranacea, sind sehr
selten. Die Stenosen nach Langzeitbeatmung
sind wesentlich héufiger zirkuldre Stenosen.
Bei diesen umschriebenen Stenosen ist die
Léngsspaltung moglich, die Defektdeckung
wird mittels eines elliptisch geformten Lap-
pens aus lyophilisierter Dura, aus Fascia lata
oder unter Zuhilfenahme eines Coriumlap-
pens, der durch eine Drahteinlage verstirkt
wurde moglich. Fixation des Transplantates
mit Einzelknopfnihten. Oft sind lokale Ste-
nosen aufgrund von Knorpelnekrosen kombi-
niert mit einer Malazie der Trachea, d. h. es
kommt inspiratorisch zu einem funktionellen
Kollaps der Wand. Die Erhaltung der Tra-
chealichtung ist moglich durch transkutane,
die Wand der Trachea seitlich anhebende Fi-
xationsnahte oder durch die Fixation der Tra-
chealwand an auflen aufsitzenden Plastik-
spangen oder Ringen.

Anmerkung. Die isolierte Erschlaffung der
bindegewebigen Pars membranacea der Tra-
chea fiihrt zu einer Verformung der nahezu
runden Knorpelringe zu einem flachen, quer-
ovalen Lumen, wodurch die Restlichtung der
Trachea bei der forcierten Ausatmung voll-
kommen aufgehoben werden kann. Quere
Raffnihte in der schlaffen Pars membranacea
werden iiber einer der normalen Breite der
Pars membranacea entsprechenden flachen
Knochen- oder Knorpelspange geknotet. 68
Nihte dieser Art filhren zu einer narbigen
Verfestigung der Trachea.



4 Eingriffe am Zwerchfell

4.1 Eingriffe bei angeborenen
Defekten

Angeborene Zwerchfelldefekte fiihren in Ab-
héngigkeit von ihrer GroBe oft bereits in den
ersten Lebenstagen, bedingt durch die Verla-
gerung der Baucheingeweide in den Thorax,
zu einer akuten Symptomatik. Es handelt sich
je nach Lage der Defekte um ein volliges Feh-
len einer Zwerchfellhilfte, einen Defekt im
Centrum tendineum (Abb. 64), in der Pars
sternalis rechts oder links (Foramen Morgagni
bzw. Larreysche Spalte) oder in der Pars lum-
bo-costalis (Bochdaleksches Dreieck).

Operationsziel. 1. Riickverlagerung der im
Thorax befindlichen Baucheingeweide. 2. Ver-
schluBl des Zwerchfelldefektes.

Operationstechnik. In Intubationsnarkose,
Riickenlagerung bei leichter Streckung des

Abb. 64 zeigt oben links ein Foramen Morgagni,
rechts oben ein Foramen Larrey, in der Mirte ein
zerfetztes, traumatisch entstandenes Loch. Rechts
eine pleuroperitoneale Liicke, rechts unten eine
lumbocostale Liicke, links unten ein Foramen
Bochdalek. In der Mitte Foramen venae cavae, Hia-
tus oesophagi und Hiatus aortae

Rumpfes. Inzision entweder als mediane
Oberbauchlaparotomie oder als Rippenbo-
genrandschnitt. Schrittweise Riickverlagerung
der Baucheingeweide aus dem Thorax. Dar-
stellung der Réander des Zwerchfelldefektes;
ein eigentlicher Bruchsack ist ganz extrem sel-
ten. Inspektion und Austastung des Thorax-
raumes und Anlage einer Thoraxsaugdraina-
ge vom Abdomen aus. Passive Bldhung der
Lungen zur Behebung der Atelektase. Zwei-
reihiger NahtverschluB der Defektridnder mit
U-Néhten mit nicht-resorbierbarem Material.
Die dreieckformigen Zwerchfelldefekte wer-
den durch eine y-formige Nahtreihe versorgt,
indem zuerst der lange, senkrechte Schenkel
der Naht gelegt wird; die verbleibenden
schrigen zum Rippenbogen verlaufenden An-
teile werden durch pericostale Nihte fixiert.
Bei sehr groBen Defekten ist kein primérer
Nahtverschlu moglich. Beim Kind verbietet
sich wegen der Moglichkeit der malignen Ent-
artung die Implantation von Fremdmaterial.
Der plastische Defektverschluf3 ist dadurch
moglich, daB von einer medianen Laparato-
mie aus dem M. transversus abdominis evtl.
zusammen mit dem M. obliquus und internus
abdominis seitlich abgeldst und nach oben in
den Zwerchfelldefekt umgeschlagen werden.
In gleicher Weise ist auch von einem thoraka-
len Zugang aus der M. latissimus dorsi als ge-
stieltes Transplantat durch einen Interkostal-
raum hindurch auf den Zwerchfelldefekt zu
fixieren.

AbschluB8 des Eingriffes jeweils durch eine
abdominelle und intrapleurale Drainage. Die
beschriebenen plastischen Eingriffe am
Zwerchfell konnen grundsitzlich in jedem
Lebensalter ausgefiihrt werden. Die Indika-
tion zum DefektverschluB ist gegeben im Mo-
ment der Diagnosestellung. Beim ilteren
Kind und beim Erwachsenen empfiehlt sich
ein transthorakaler Zugang, da hiufig ent-
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ziindliche Verklebungen zwischen den Tho-
raxorganen und den Baucheingeweiden be-
stehen, die auf diese Weise iibersichtlicher ge-
16st werden konnen. Beim Neugeborenen
kann durch die Verbringung der Baucheinge-
weide in das Abdomen der VerschluB8 der
hiufig hypoplastischen Bauchdecken zu respi-
ratorischen Schwierigkeiten oder zu einer
Hohlvenenkompression fiihren. Zusitzliche
korrektive MaBnahmen an der Bauchdecke
konnen erforderlich werden (s. dort).

4.2 Eingriffe bei Relaxatio
diaphragmatica

Bei der Relaxatio diaphragmatica findet man
eine hauchdiinne, bindegewebige Membrane
— anstelle des muskuldren Zwerchfelles — mit
nur vereinzelt eingelagerten Muskelfasern.
Sie kommt sowohl im Kindes- wie im Erwach-
senenalter vor. Extremfille neigen zu kardio-
respiratorischen Stérungen. Dadurch erklart
sich die Indikation zur operativen Korrektur.

Operationsziel. Raffung des erschlafften und
zu hoch stehenden Zwerchfelles, um eine
VergroBerung des Pleuraraumes zu erreichen.

Abb. 65. Raffung des relaxierten Zwerchfells durch
Nihte, wodurch der intrathorakale Raum vergro-
Bert wird
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Operationstechnik. In Seitenlage tiefe laterale
Thorakotomie im Bett der 8. Rippe. Mit zwei
Klemmen Anheben des erschlafften Zwerch-
fellsackes. Die beiden hochgezogenen
Zwerchfellbldtter werden an ihrer Basis mit
einer Reihe von U-Nihten aneinander fixiert.
Umschlagen der Zwerchfelldoppelung (Abb.
65) und zusitzliche Nahtreihe der oberen
Kante der gerafften Zwerchfellpartie auf das
seitliche Zwerchfell. Ist dadurch nicht genii-
gend Stabilitdt zu erreichen, kann — wie oben
geschildert — der M. latissimus dorsi zwischen
die beiden Zwerchfellblitter als zusitzliche
Lefze eingendht werden.

Anmerkung. Die Relaxatio diaphragmatica
kann grundsitzlich auch von einem transab-
dominellen Zugang aus im Sinne der Raffung
oder Doppelung des Zwerchfelles versorgt
werden.

4.3 Eingriffe bei
Zwerchfellverletzungen

Verletzungen des Zwerchfelles konnen infol-
ge einer perforierenden Verletzung oder hédu-
figer im Rahmen eines stumpfen Traumas des
Thorax oder des Abdomens auftreten. Meist
ist die Symptomatik der Zwerchfellruptur
iiberlagert durch das akute Bild der intra-
abdominellen Organverletzung, der Poly-
traumatisierung der Extremitéiten oder durch
ein Schéddel-Hirntrauma. Die Indikation zur
operativen Korrektur einer Zwerchfellruptur
ist gegeben bei ihrem Nachweis. In ihrer aku-
ten Phase ist die Laparotomie der Zugang der
Wahl, da hierbei gleichzeitig intraabdominelle
Begleitverletzungen mitbehandelt werden
konnen. In der akuten Phase mit einer iiber-
wiegenden thorakalen Symptomatik ist der
transthorakale Zugang angezeigt, die dltere
Verletzung des Zwerchfelles indiziert den
transthorakalen Zugang, weil auf diesem Weg
die haufigen entziindlichen Verklebungen
zwischen den prolabierten Baucheingeweiden
und den Thoraxorganen am besten zu 16sen
sind.

Operationstechnik beim transthorakalen
ZwerchfellverschluB. In Seitenlage tiefe late-



rale Thorakotomie im Bett der 8. Rippe. Dar-
stellung der Rupturrdnder, evtl. AblGsung
entziindlicher Verklebungen mit der Umge-
bung. Zweireihiger Defektverschlu3 mit
Matratzenndhten mit nicht-resorbierbarem
Nahtmaterial der Stirke 1XO0 oder 1. Bei
Einbeziehung des Hiatus oesophagi in die
Ruptur muB vor der Naht des Osophagus zur
Wahrung der ausreichenden Weite des Oso-
phagus eine dicke Magensonde eingefiihrt
werden. Bei einem Abrif3 des Zwerchfelles
am Rippenbogen muB dieser Zwerchfellanteil
mittels perikostaler Ndhte am Rippenbogen
fixiert werden.

Einlegen einer abdominellen Drainage be-
vor die letzten Nihte am Zwerchfell gekniipft
werden. Abschlu3 des Eingriffes mit trans-
thorakaler Drainage und schichtweisem
WundverschluB8. Bei veralteten Rupturen ist
durch die Schrumpfung der Wundrénder der

Eingriffe bei Zwerchfelltumoren

primire Verschluf} oft nicht moglich. Bei alte-
ren Menschen ist dabei neben der Verwen-
dung eines gestielten Muskeltransplantates
auch die Implantation einer Kunststoffpro-
these aus Teflon oder Marlex angezeigt.

4.4 Eingriffe bei Zwerchfelltumoren

Zwerchfelltumoren sind extrem selten. Ihre
Symptomatik ist vollig unspezifisch; meist
werden sie als Zufallsbefunde entdeckt. Es
handelt sich um gutartige Tumoren, wie Fi-
brome, Lipome, Myome oder wie bei den ma-
lignen Tumoren um Sarkome. Das AusmaB
der chirurgischen Entfernung richtet sich nach
den allgemeinen Prinzipien der radikalen
Tumorchirurgie. Die Methodik des Defekter-
satzes gilt in gleicher Weise wie fiir angebore-
ne oder traumatische Zwerchfelldefekte.
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