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Geleitwort

Die Chirurgische Operationslehre von B. Breitner erschien mit Band I erstmals
1955. Damals schrieb Professor Burghard Breitner: ,,Die Chirurgie als Technik
ist in eine neue Phase getreten. .. An der Schwelle dieser neuen Epoche will
die hier vorgelegte Operationslehre den Anteil am voraussichtlich dauerhaften
Bestand der abtretenden Periode und die schon sicheren Umrisse der herauf-
kommenden festhalten...* Nach dem Tode von B. Breitner im Jahr 1956
wurde die Operationslehre weitergefiihrt von Professor Herbert Kraus,
Vorstand der Universititsklinik fiir Neurochirurgie in Wien, und Professor
Ludwig Zukschwerdt, Dircktor der Chirurgischen Universititsklinik in
Hamburg. Derzeit wird die Breitnersche Operationslehre herausgegeben von
den unterzeichnenden Herausgebern.

Die Chirurgische Operationslehre von B. Breitner hat mehr als drei Jahrzehnte
angehende und erfahrene Operateure begleitet. Um den Wert dieses Werkes
zu erhalten und an der Breitnerschen Vision. .. ,die schon sicheren Umrisse
der heraufkommenden chirurgischen Epoche® festzuhalten, ist die neue
Operationslehre den neuen Entwicklungen der operativen Chirurgie in einem
modernen Konzept angepaBt. Die Neuauflage erscheint nicht mehr im Lose-
Blatt-System, sondern nach topographischen Gesichtspunkten gegliedert in
Einzelbinden. Diese Form wurde gewihlt, um der Schnellebigkeit auf vielen
Gebieten der Chirurgie Rechnung zu tragen und um ecinzelne Bande, dem
neuesten Wissensstand angepaBt, rasch neu auflegen zu kénnen.

Ziel der Neubearbeitung ist dic detaillierte Beschreibung der operativen
Technik. Der Text wird so straff und kurz wie méglich gehalten werden. Auf
Iustrationen und besonders enge und iibersichtliche Verkniipfung von Text
und Bild wird groBer Wert gelegt. Atypische Situationen, Méglichkeiten
intraoperativer Fehler und Komplikationen, deren Erwihnung fiir den Leser
hilfreich sind, werden besonders beriicksichtigt und ausfihrlich abgehandelt.
Der neue Breitner beabsichtigt nicht, auf klinisch-chirurgische Fragen einzu-
gehen, soweit sie nicht unmittelbar mit dem operativen Procedere zu tun
haben. Im Gegensatz zur fritheren Auflage werden Probleme der Vor- und
Nachbehandlung nur dort in knapper Form einbezogen, wo sie untrennbar
mit der Operationstechnik verbunden sind. Begleitende MaBnahmen kénnen
nur insoweit beriicksichtigt werden, wie sie neben dem Operationstisch und
in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der Operation erforderlich
sind. Postoperative Komplikationen werden dann erértert, wenn sie weitere
operative MaBBnahmen nach sich ziehen. Verselbstindigte Gebiete wie Herz-
und Neurochirurgie, Urologie, Orthopidie, Gynikologie und Anisthesie
werden insoweit berticksichtigt, als sie im Notfall fiir den allgemein titigen
Chirurgen von Bedeutung sind. Anisthesiologische Methoden sind dann von
Interesse, wenn sie vom Operateur selbst durchgefiihrt werden konnen;
zum Beispiel die Lokalanisthesie.

Mag der erste Eindruck eine radikale Abwendung vom urspriinglichen
Prinzip der Breitnerschen Chirurgischen Operationslehre, der umfassenden
Darstellung der Chirurgie sein, sind sich die Herausgeber von heute doch
einig, daB eine Operationslehre im Interesse der neuen Chirurgengeneration
sich ganz der modernen Informations- und Lerntechnik bedienen muB.

Die Herausgeber danken dem Verlag Urban & Schwarzenberg fiir den Mut,
ein bewihrtes Werk ginzlich umzugestalten und damit den Weg freizugeben
zu einer neuen Form der Wissensvermittlung.

Innsbruck, Wiirzburg, Miinchen F. Gschnitzer
E. Kern
L. Schweiberer



Vorwort

Die Entwicklung der Chirurgie der letzten Jahrzehnte hat gezeigt, daB3

viele Bereiche der Thoraxchirurgie nicht mehr ausschlieBlich dem Spezialisten
vorbehalten sind, sondern daB diese Gebiete heute mit zum Aufgabenfeld
des sogenannten Allgemeinchirurgen gehoren.

Thoraxchirurgische Eingriffe setzen auBer der Intubationsanisthesic
keine besonderen technischen Einrichtungen voraus, sie kénnen in jedem
chirurgischen Operationssaal vorgenommen werden. Sicher wird der
Allgemeinchirurg mit geringer thoraxchirurgischer Erfahrung nicht unbe-
dingt eine Bifurkationsresektion der Trachea vornehmen. Die Ausfithrung
einer typischen Lungenresektion sollte er aber beherrschen. Insbesondere gilt
dies fiir die chirurgische Behandlung des Notfalls, hier auch einschlieBlich der
notfallmiBigen Versorgung von akuten Verletzungsfolgen am Herzen und an
der thorakalen Aorta. Schwerpunkte dieses Bandes sind die Chirurgie der
Lungen, die Chirurgic des Thoraxtraumas, die chirurgische Behandlung
mediastinaler Tumoren und Entziindungen.

Der Band beinhaltet auch die Behandlung von Zwerchfellruptur, Zwerch-
felldefekt und -relaxation sowie die Korrektur der Trichterbrust. Auch die
Technik der Schrittmacherimplantation, die ja heute von vielen Allgemein-
chirurgen vorgenommen wird, wird dargestellt, ebenso die chirurgische
Behandlung des chronischen Perikardergusses.

Auf Besprechung der Spezialisten vorbehaltenen Bereiche der Thorax-
chirurgie, wie die Korrektur angeborener und erworbener Herzerkrankungen,
die angeborenen und erworbenen Erkrankungen der intrathorakalen Gefifie
und des Thoracic-outlet-Syndroms, wird in diesem Band ganz bewuBt
verzichtet.

Da aber gerade der Allgemeinchirurg mit Fragen der Thoraxchirurgie
doch relativ selten konfrontiert wird, wird besonderer Wert darauf gelegt,
durch Text und Abbildungen die Technik nachvollziehbar darzustellen.

Dies soll aber nicht so verstanden werden, daf auf eine thoraxchirurgische
Ausbildung verzichtet werden diirfte. Sie hat das Basiswissen zu vermitteln,
auf dem aufbauend dann die Ausfithrung der hier geschilderten Operations-
methoden auch dem weniger Erfahrenen ermoglicht werden kann.

Ganz besonders wird der Krankenhauschirurg heute durch thorakale Not-
fille gefordert. Deren Behebung ist eine Aufgabe, der er sich nicht ent-
zichen kann. Vielfach wiirde der Aufschub der Behandlung infolge Transports
des Patienten in eine Spezialabteilung dessen sicheren Tod bedeuten. Gerade
dies unterstreicht die Wichtigkeit der Beherrschung thoraxchirurgischer
Techniken durch den Allgemeinchirurgen.

Moége der vorliegende Band des neuen Breitner dazu beitragen, Ratgeber zu
sein und die Thoraxchirurgie dem Allgemeinchirurgen vertrauter zu machen.

Innsbruck, im Herbst 1989 Franz Gschnitzer
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Vorbemerkung

Die Wahl des operativen Zuganges
erfolgt in Abhingigkeit von Forde-
rungen, die an den Zugangsweg
gestellt werden. Er soll

— einen bestmdglichen Uberblick
iiber die voraussichtlich am
schwierigsten zu versorgende
Struktur im Thoraxinneren bieten,

- die Thoraxwandfunktion sowohl
unmittelbar postoperativ als auch
nach endgiiltiger Abheilung
moglichst wenig beeintrichtigen;
dies bedeutet auch die Beriicksich-
tigung der schmerzabhingigen
Atemdepression,

— moglichst so gewihlt werden, daB3
der Kranke in Riickenlage nicht
auf der Wunde aufliegt; dadurch
wird das Auftreten von Wund-
heilungsstérungen vermieden,

— in Anbetracht der spiteren Narbe
so klein als méglich sein, und,
wegen der Neigung zur Keloid-
bildung, tunlichst im Verlauf der
Hautspaltlinien erfolgen,

— erweiterungsfihig sein, d. h., er soll
bei operativer Notwendigkeit
vergroBert werden kénnen. Dies
bezicht sich nicht nur auf die
Linge des Schnittes, sondern auch
auf die Hohe der Thoraxeroft-
nung, z. B. zweite Thorakotomie
in tieferem Interkostalraum.

Diese Forderungen kénnen im
Einzelfall nicht immer alle bertick-
sichtigt werden. Hingegen ist darauf
zu achten, daB} der Zugang ausrei-
chend sein muB, um die im Thorax-
inneren vorzunchmende Operation
sicher ausfithren zu kénnen. Schnitt-
erweiterungen miissen im Einzelfall
wihrend des Operationsverlaufes
vorgenommen werden.

Auch muB fiir die Wahl der Schnitt-
filhrung die individuelle Beschaffen-
heit des Brustkorbes Berticksichti-
gung finden.

Die Abbildungen 1-1 bis 1-4 zeigen
die Topographie der Lungenlappen
und des mittleren Zwerchfellstandes
in der Relation zum Thoraxskelett.

Abb. 1-1 Topographie der Lungen und des
Zwerchfells, Ansicht von vorne.

Abb. 1-3 Topographie der Lungen und des
Zwerchfells, Ansicht von rechts.

Abb. 1-2 Topographie der Lungen und des
Zwerchfells, Ansicht von hinten.

Abb. 1-4 Topographie der Lungen und des
Zwerchfells, Ansicht von links,
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Aus den Abbildungen 1-5 und 1-6 1st
der Muskelmantel der seitlichen und
hinteren Thoraxwand ersichtlich.

Als standardisierte Zugangswege
in das Thoraxinnere stehen zur Ver-
fiigung:

— die anterolaterale Thorakotomie,

- die posterolaterale Thorakotomie,

— die axillire Thorakotomie,

— die totale mediane Sternotomie,

— die partielle obere und untere
mediane Sternotomie,

— die bilaterale Thorakotomie mit
querer Sternumdurchtrennung und

— Kombinationsverfahren
(z. B. anterolaterale Thorako-
tomie mit Sternum- 7
durchtrennung). .-

Mg o .

Abb. 1-5 Muskulatur der anterolateralen
Thoraxpartie.

a) durchtrennter M. pectoralis major.
b) M. pectoralis minor.
c) M. serratus anterior.
d) kostaler Ursprung
des M. latissimus dorsi.

i
*
¥
3

Ny

Abb. 1-6 Muskulatur der posterolateralen
Thoraxpartie.

a) durchtrennter M. trapezius.

b) M. rhomboideus major.

¢) durchtrennter M. latissimus dorsi.
d) M. erector trunci.

¢) M. serratus posterior.
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Seitliche Thorakotomien

Anterolaterale Thorakotomie

Die anterolaterale Thorakotomie stellt
einen flir Eingriffe an den Lungen
und an Strukturen des vorderen
Mediastinums gebriuchlichen
Zugangsweg dar.

Der Patient wird halbseitlich und
so Uberstreckt gelagert, daB die Inter-
kostalriume der zu operierenden Seite
moglichst gedehnt werden. Der Arm
der zu operierenden Seite wird im
Ellbogen abgewinkelt am gepol-
sterten Narkosebtigel durch Bandage
fixiert.

Der Hautschnitt verlduft parasternal
beginnend submammir (bei Frauen
in der Submammiirfalte) nach dorsal
bogig in Richtung der palpablen
Schulterblattspitze (Abb. 1-7). Be-
vor er diese erreicht, weicht er, wenn
tiberhaupt so weit erforderlich,
in einem Abstand von etwa 2 Quer-
fingern der Schulterblattspitze nach
unten gegenlaufig bogig aus: die
spatere Narbe soll bei normaler
Schulterstellung unterhalb der Schul-
terblattspitze verlaufen. Die Durch-
trennung der Subkutis erfolgt mit
dem Diathermiemesser, Blutstillung
einzelner subkutaner GefiBe durch
Koagulation. Die Mamma sollte
nicht von der Pektoralismuskulatur
abpripariert werden.

Die nun freiliegende Muskulatur
des untersten Antcils des M. pecto-
ralis major wird in Richtung des
Rippenverlaufes durchtrennt (Abb.
1-8). Die Ursprungszacken des
M. serratus anterior werden zunichst
vorne in Faserrichtung gespalten,

im hinteren Abschnitt kurz vor der
Insertion im Bereich der Skapula-
spitze quer durchtrennt (Abb. 1-9).
Dort verlaufende GefiBe werden
koaguliert. Der Rand des M. latis-
simus dorsi zeigt sich im hinteren
Wundwinkel. Er kann eingekerbt
werden.

Abb. 1-7 Anterolaterale Thorakotomie.
Lagerung und Hautschnitt.

Abb. 1-9 Anterolaterale Thorakotomie. Der
M. serratus anterior wird im vorderen Anteil in
Faserrichtung, gegen die Skapulaspitze dann
quer durchtrennt (strichlierte Linie).

Abb. 1-8 Anterolaterale Thorakotomie. Nach
Durchtrennung der Haut und Subkutis liegen
der untere Rand des M. pectoralis major und die
Ursprungszacken des M. serratus anterior frei.
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Nun liegen die Rippen mit der
Interkostalmuskulatur frei. Zur Be-
stimmung der Thoraxer6ffnungs-
héhe wird nach Hochziehen der
Skapulaspitze zwischen den Pektora-
lismuskeln und der Thoraxwand mit
der Hand gegen die Axillaspitze
cingegangen (Abb. 1-10). Dic oberste
so tastbare Rippe ist die 2. Rippe.
Durch Abzihlen der Rippen bzw.
der Interkostalriume findet man die
gewiinschte Inzisionshéhe.

ZweckmiBig ist auch eine Orientie-
rung im epigastrischen Winkel: Der
5.ICR entspricht in sciner Lage in der
Medioklavikularlinie etwa der Héhe
des Processus xiphoideus. Die Wahl
des zu eréffnenden Interkostal-
raumes richtet sich nach dem Opera-
tionsziel (5. ICR bei Pneumon-
ektomie und Oberlappenresektion;
6. ICR fiir Unterlappenrescktion) und
der Inzisionsart: Je weiter hinten die
Inzision gewahlt wird, desto hoher
steht der jeweilige Abschnitt des
Interkostalraums.

Beachte:

Der Zugang zum Thoraxinneren bei
Inzision im tieferen Interkostalraum
ist leichter als bei versehentlicher
Inzision im hoheren Interkostalraum.

Die Inzision der Interkostalmusku-
latur erfolgt nahe der unteren begren-
zenden Rippe, um dic Interkostal-
gefiBle nicht zu verletzen (Abb. 1-11).
Nach Durchtrennung der beiden
Interkostalmuskeln in Wundmitte
auf mehrere Zentimeter wird die frei-
liegende Pleura parietalis mit dem
Skalpell eréffnet. Eine Kocher-Rinne
in Kunststoffausfiihrung wird in den
Pleuraraum eingebracht und auf ihr
die Interkostalmuskulatur nach vorne
bis zur Knorpelknochengrenze der
Rippe und dann nach hinten bis in
Hohe der mittleren Axillarlinie mit
dem Diathermiemesser durchtrennt.
Blutungen aus Interkostalisten
werden elektrisch gestillt.

Die Wundrinder werden abgedeckt,
die Interkostalinzision durch Ein-
bringen eines Rippensperrers nach
Finochietto langsam ge6ffnet. Im Fall
einer bestehenden Pleuraverédung
muB die teils stumpfe, teils scharfe
Ablosung der Lunge von der
Thoraxwand schrittweise erfolgen,
um nicht durch Aufdrehen des

Abb. 1-10 Anterolaterale Thorakotomie.
Abtasten der Rippen zur Bestimmung der
Inzisionshohe.

Abb. 1-11 Anterolaterale Thorakotomie.
Inzision der Interkostalmuskulatur,
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Rippensperrers Lungeneinrisse zu
erzeugen.

Cave

Lungeneinrisse bei Pleura-
adhésionen.

Fiir bestimmte Operationen kann

es aus Zugangsgriinden erforderlich
sein, 2 interkostale Inzisionen an-
zulegen. In diesem Fall wird die
Thorakotomie nach hinten durch
Einkerben des M. latissimus dorsi
oder nach Aufsetzen eines senkrecht
nach unten gehenden Schnittes im
hinteren Wundwinkel erweitert und
die untere interkostale Inzision nach
entsprechender Wundrandmobilisie-
rung 2 bis 3 Interkostalriume tiefer in
oben beschriebener Art angelegt.
Durch wahlweises Einsetzen des
Rippenspreizers in eine der beiden
Inzisionen wird der entsprechende
intrathorakale Bereich zuginglich
(sogenannte Doppeldeckerinzision).

Bei Schnitterweiterung nach vorne
werden die parasternal verlaufenden
MammariagefiBe zwischen Klemmen
durchtrennt und mittels Durchstich-
ligatur gesichert. Das Sternum kann
mit der Brunner-Schere durchtrennt
werden.

Rippendurchtrennungen zur
Verbesserung des Zuganges konnen
hilfreich sein, sind aber kaum je
erforderlich.

Frither wurde die subperiostale
Rippenresektion bei der Thorako-
tomie, die dann durch das Bett der
resezierten Rippe erfolgt, bevorzugt.
Die Technik wird heute bei der
anterolateralen Thorakotomie kaum
mehr angewandt, kann aber bei
Vorliegen sehr enger Interkostal-
riume (Pleuraschwiele) erforderlich
sein, um tiberhaupt in den Thorax
zu gelangen.

Nach Freilegen der zu resezierenden
Rippe wird das Rippenperiost der
Rippenvorderseite mit dem Diather-
miemesser langs inzidiert (Abb. 1-12).
Mit einem flachen Raspatorium
wird das Periost kranialseitig in Rich-
tung nach vorne, kaudalseitig in
Richtung nach hinten abgeschoben
(Abb. 1-13). So werden der obere und
der untere kndcherne Rippenrand
frei (Abb. 1-14).

Abb. 1-12  Anterolaterale Thorakotomie.
Rippenresektion, Inzision des Periosts.

Abb. 1-14 Anterolaterale Thorakotomie.

Rippenresektion, Abschieben des Periosts am
oberen und unteren Rippenrand.

Abb. 1-13  Anterolaterale Thorakotomie.
Rippenresektion, Abschieben des Periosts vorne.
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Das Periost der Rippeninnenseite
wird mit dem Doyen-Raspatorium
gelost (Abb. 1-15). Mit der Rippen-
schere nach Brunner wird die Rippe
in der gewiinschten Hohe zuerst
hinten, dann vorne durchtrennt
(Abb. 1-16). Die Brustkorber6ffnung
erfolgt mit dem Skalpell durch das
hintere Periost (Abb. 1-17).

Bei Patienten mit Aortenisthmus-
stenose kann, um cine Verletzung der
stark erweiterten und geschlingelt
am unteren Rippenrand verlaufenden
Interkostalarterie zu vermeiden, die
Brusthohleneroffnung durch das Bett
der nichtresezierten Rippe erfolgen.

Hierzu wird das vordere Rippen-
periost nahe dem oberen Rippenrand
inzidiert und das Periost mit dem
flachen Raspatorium vom Rippen-
oberrand abgeschoben. Der Periost-
schlauch wird hinten knapp am
oberen Rippenrand inzidiert. Diese
Technik ist blutsparend.

e TN« =

Abb. 1-15 Anterolaterale Thorakotomie.
Rippenresektion, Befreiung der Rippe vom
hinteren Periost mit Doyen-Raspatorium.

Abb. 1-16 Anterolaterale Thorakotomie.
Rippenresektion, Durchtrennung der Rippe.

Abb. 1-17 Anterolaterale Thorakotomie.

Rippenrescktion, Erdffnung des Thorax durch
das hintere Periost.
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Posterolaterale Thorakotomie

Die posterolaterale Thorakotomie
ist fiir Eingriffe an der thorakalen
Trachea oder den zentralen Bron-
chusabschnitten der Zugang der
Wahl und vielfach der bevorzugte
Zugang fiir Lungenresektionen. Sie
wird in Seitenlage des Gberstreckten
Patienten ausgefithrt (Abb. 1-18).

Der operationsseitige Arm des
Patienten wird nach vorne gezogen
auf einer Armstiitze gelagert.
Dadurch riickt das Schulterblatt nach
seitlich und vorne. Der Arm kann
auch steril eingepackt im Laufe der Abb. 1-18  Posterolaterale Thorakotomie.
Operation von der Assistenz nach Lagerung und Hautschnitt.
vorne gezogen werden, wodurch sich
der Zugang zu den oberen Rippen
glinstiger gestaltet.

Der S-férmige Schnitt beginnt
hinten zwischen Wirbelsiule und
medialem Skapularand etwa in Hohe
des 5. Brustwirbels, verliuft im
Abstand von 2 bis 3 Querfingern
unter der Schulterblattspitze vorbei
und folgt im vorderen Anteil dem
Rippenverlauf bzw. der Submam-
mirfalte. Die Durchtrennung des
Unterhautfettgewebes erfolgt mit
dem Diathermiemesser. Im medialen
Wundwinkel liegt der laterale Rand
des M. trapezius frei; er wird quer
zur Faserrichtung eingekerbt. Nach
lateral hin wird der M. latissimus
dorsi in ganzer Ausdehnung ebenfalls
quer zur Faserrichtung durchtrennt
(Abb. 1-19). Hierauf liegen hinten der
M. rhomboideus major und vorne,
an der Schulterblattspitze, der Ansatz
des M. serratus anterior frei. Der
Serratus wird im Abstand von 2cm
vom Schulterblatt eingekerbt, der
vordere Anteil des Muskels im Faser-
verlauf gespalten (Abb. 1-20).

Abb. 1-19 Posterolaterale Thorakotomie.
Durchtrennung des M. latissimus dorsi.

Sy

Abb. 1-20 Posterolaterale Thorakotomie.
Durchtrennung des M. serratus anterior.
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Die nach hinten anschlieBende lockere
Faszie wird in Schnittrichtung durch-
trennt (Abb. 1-21a), der untere Rand
des M. rhomboideus eingekerbt oder
stumpf mobilisiert (Abb. 1-21b).
Nun kann man das Schulterblatt mit
stumpfem Haken nach vorne ziehen.
Mit der Hand unter dem abgcho-
benen Schulterblatt eingehend, kann
man die Rippen abzihlen (oberste tast-
bare Rippe ist im allgemeinen die 2.)
und so den gewiinschten Interkostal-
raum fiir die Inzision (Abb. 1-21¢)
eruieren: Fiir die Pneumoncktomie
und Oberlappenresektion empfiehlt
sich die Verwendung des 5. ICR, fiir
den Unterlappen der 6. ICR. Fiir
Eingriffe an der thorakalen Trachea
wird im 4. ICR eingegangen.

Die weitere Technik entspricht der
bei der anterolateralen Thorakotomie
geschilderten. Die Sprengung der
benachbarten Kostotransversal-
verbindungen mit einem MeifBel
oder Skalpell gelingt nach geringem
Offnen des Rippensperrers leicht
(Abb. 1-22).

Die Technik der Rippenresektion
ist besonders dann empfehlenswert,
wenn durch Pleuraverschwartung die
Interkostalriume schmal sind und
damit die Inzision im Interkostalraum
erschwert oder kaum méglich ist. In
diesem Fall kann die paravertebrale
Durchtrennung der oberen und
unteren angrenzenden Rippe die
Brustkorber6ffnung unter Vermei-
dung von Rippenfrakturen erleich-
tern. Dabei auftretende Blutungen
aus Interkostalgefifien werden mit
Diathermie gestillt.

Abb. 1-21a bis ¢ Posterolaterale Thorako-

tomie.

a) Im oberen Schnittrand licgt der M. trapezius
und darunter der M. rhomboideus major frei.

b) M. trapezius und M. rhomboideus major
werden stumpf nach oben abgeschoben.

¢) Die Interkostalmuskulatur wird inzidiert.

Abb. 1-22 Posterolaterale Thorakotomie.
Der Rippenspreizer ist eingesetzt.
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Axillire Thorakotomie

Der Hautschnitt fiir die axillire
Thorakotomie verlduft schrig, dem
Rippenverlauf folgend, von der
hinteren bis zur vorderen Axillarlinie
etwa in Hohe der 3. oder 4. Rippe.
Der Patient ist halbseitlich gelagert,
der Arm der Operationsseite am
Kopfbiigel oder auf einer Armschiene
nach oben fixiert. Nach Durchtren-
nung von Haut und Subkutis liegt
unter dem lockeren Bindegewebe der
Axilla (sogenannte Axillirfaszie) die
knocherne Thoraxwand frei. Die

3. oder 4. Rippe wird auf 10-15cm
freigelegt, wobei die Urspriinge des
M. serratus anterior teilweise vom
Rippenperiost abgelost werden.
Dieses Vorgehen schiitzt vor Verlet-
zungen des N. thoracicus longus und
des N. thoracodorsalis (Abb. 1-23).
Die interkostale Inzision im 3. ICR
wird in tblicher Weise ausgefiihrt.
Der Zugang eignet sich fiir Lungen-
biopsien und die operative Behand-
lung des Spontanpneumothorax.

Abb. 1-23 Axillire Thorakotomie.

A. u. N, thoracodorsalis sind mit Haken zur
Seite gehalten; die A. thoracalis lateralis zieht
tiber die interkostale Inzision, sie wird
zwischen Klemmen ligiert.
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Drainageverfahren
bei seitlichen Thorakotomien

Nach Beendigung eines intrathora-
kalen Eingriffes muB} in jedem Fall
cine Thoraxdrainage eingelegt
werden. Sie dient der Ableitung
von sich ansammelndem Blut oder
ErguB sowic dem Austritt von Luft
aus der Pleurahdhle wihrend der
Lungenausdehnung und bei beste-
henden Luftfisteln. Die Drainage
muB, um ein Eindringen von Luft
von auBen wihrend der Inspiration
zu verhindern, unter Wasser ausge-
leitet werden.

Ein aktiver Sog findet nur in Ein-
zelfillen Anwendung, auch ist das
urspriinglich von Biilau angegebene
Prinzip der Heberdrainage (wasser-
gefiillter Drainageschlauch) nicht er-
forderlich.

Die Drainageinzision wird in der
mittleren Axillarlinie in der Haut
knapp unterhalb des Sinus phrenico-
costalis in Spaltrichtung angelegt.
Mit dem Skalpell durchtrennt man
Haut und Subkutanfaszie im Ausmal3
des Draindurchmessers, wobei durch
Eingehen mit der Hand in die Thora-
kotomie der Sinus von innen getastet
wird (Abb. 1-24a). Mit einer Korn-
zange wird der Drainkanal subkutan
schrig nach oben gebohrt, am Ober-
rand der niachsthoheren Rippe wird
die Interkostalmuskulatur durch-
stoBen, so daB die InterkostalgefiBe
geschont werden (Abb. 1-24b).

Der steife Plastikdrain (bei Kindern
18 Charriére, bei Erwachsenen

22 Charriére) wird von der Thorako-
tomiestelle her der Kornzange ent-
gegengefiihrt, gefaBt und soweit
extrahiert (Abb. 1-25), daB das
unterste Drainauge knapp proximal
der Drainaustrittsstelle zu liegen
kommt (Abb. 1-26b).

Beachte:

Der Drain wird so bemessen,

daB seine Spitze bis knapp unter die
Hohe der Thoraxkuppel reicht und
der Thoraxhinterwand anliegt

(Abb. 1-262).

Der Drain sollte rontgenschatten-
gebend sein, der Durchmesser der
Drainaugen sollte kleiner sein als der
innere Drainquerschnitt. An der Haut
wird der Drain durch eine starke
Nabht fixiert (Abb. 1-26c¢).

Die Entfernung der Drainage
erfolgt bei nichtinfizierten Thorako-

tomien meist am 3. postoperativen
Tag, wenn keine Luft und nur mehr
wenig Exsudat gefordert wird. Nach
Durchschneiden der Fixationsnaht
wird, unter Aufforderung des
Patienten zum Pressen, der Drain
rasch gezogen und dic Inzisionsstelle
mit einem Salbentupfer (Vaseline 0. d.)
luftdicht abgedeckt.

Abb. 1-25 Thoraxdrainage. Der Drain
wird mit der Kornzange gefaBt und durch
die Thoraxwand nach auBlen geleitet.

Abb. 1-24aund b Thoraxdrainage. Eingehen
mit der Hand durch die Thorakotomie in den
Sinus, Hautinzision in der mittleren Axillarhinie
und Vorschicben der Kornzange schrig nach
oben in den Thorax, wobei der Interkostalraum
am oberen Rand der unteren Rippe durchbohrt
wird.

Abb. 1-26a bis ¢ Thoraxdrainage.

a) Lage des Drains im Thorax hinten.
b) Lage des untersten Drainauges.
¢) Drainfixierung an der Haut durch Naht.
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Verschluf der seitlichen
Thorakotomien

Der VerschluB der seitlichen Thora-
kotomien erfolgt nach Rippen-
resektion durch fortlaufende Naht
des Rippenbettes, fallweise unter Um-
stechung der oberen Rippe, nachdem
die Uberstreckung des Patienten
aufgehoben wurde (Abb. 1-27).

Eine Rippenadaptation durch einen
Rippenapproximator (Bailey) ist
zumeist nicht erforderlich

(Abb. 1-28). Vorher gelegte 2 bis

3 Perikostalnihte, die die angrenzen-
den Rippen umgreifen, werden zur
NahtSiCherung geknOtet (Abb. 1-29 Abb. 1-27 VerschluBl der Thorakotomie.

und 1-30). Zustand nach Rippenresektion. In diesem Fall
fassen die Nihte die obere Rippe und unten den
Periostschlauch sowie die Interkostalmuskulatur.

Abb. 1-28 VerschluB der Thorakotomie.
Rippenapproximator nach Bailey.

Abb. 1-29 VerschluB der Thorakotomie.
Vorher gelegte Perikostalnihte, noch unver-
knotet.

Abb. 1-30 VerschluBl der Thorakotomie.
Perikostalnihte geknotet.



14 1 Zugangswege in der Thoraxchirurgie

Die interkostale Thorakotomie
wird ohne Versuch der Naht
der Interkostalmuskulatur nur durch
2 bis 3 Perikostalnihte verschlossen.
Dabei mul3 nach Stechen der Periko-
stalnihte kontrolliert werden, ob die
Stichstelle bluttrocken ist.

Cave

Verletzungen der InterkostalgefiBe
beim VerschluB der Thorakotomie.

Nachblutungen aus angestochenen
Interkostalarterien konnen zur Re-
thorakotomie zwingen. Resektionen
der angrenzenden Interkostalnerven
werden heute kaum mehr vor-
genommen.

Beim Verknoten der dicken, resor-
bierbaren Perikostalnihte mul3
berticksichtigt werden, dal besonders
im vorderen Bereich der Interkostal-
raum klaffen bleibt. Ein luftdichter
VerschluB wird durch diese Naht gar
nicht angestrebt.

Die durchtrennte Muskulatur wird
schichtweise durch Einzelknopfnihte
oder fortlaufend mit resorbierbarem
Material wieder adaptiert. Einzelne
Subkutannihte (Abb. 1-31), beson-
ders im vorderen Wundbereich der
anterolateralen Thorakotomie,
bewirken Luftdichtigkeit. Die Haut-
adaptation erfolgt am raschesten
durch eine Klammernaht (Abb. 1-32),
kann aber auch in tiblicher Weise
durch Einzelnihte oder fortlaufende
Naht erreicht werden.

Sollten beim Aufspreizen des
Thorax Rippenbriiche entstanden
sein, erfolgt deren Versorgung durch
die Perikostalnaht. Nur in das Tho-
raxinnere ragende Knochenspitzen
miissen mit dem Luer abgetragen
werden.

Abb. 1-31 Verschlufl der Thorakotomie.
Schichtweiser NahtverschluB der Thoraxwand-
muskulatur, Beginn der Subkutannaht.

Abb. 1-32  Verschluf
der Thorakotomie. HautverschluB3.
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Sternotomien

Totale mediane Sternotomie

Die totale mediane Sternotomie als
Zugang fiir Operationen am Herzen,
im vorderen Mediastinum und fiir
die Entfernung bilateraler Lungen-
metastasen wird von einem medianen
Hautlingsschnitt aus, der knapp
unterhalb des Jugulums beginnt und
bis ins Epigastrium reicht, durchge-
fihrt. Ein S-formig gebogener Haut-
schnitt, wie er von den Kinderchir-
urgen vielfach verwendet wird, soll
giinstigere Narbenverhiltnisse erge-
ben: die mediane Narbe entwickelt
hiaufig Keloide. Nach Durchtren-
nung der Subkutis wird das Sternum-
periost mit der Diathermie median
durchtrennt (Abb. 1-33). Besonders
bei geplantem Einsatz der Herz-
Lungen-Maschine ist exakteste Blut-
stillung durch Verschorfen angezeigt.
Uber den Processus xiphoideus
hinaus wird die Linea alba abdominis
mehrere Zentimeter lang median
durchtrennt, wobei durch Abschic-
ben des priperitonealen Fettgewebes
die Eroffnung der Bauchhéhle
vermieden wird. Im oberen Wund-
winkel wird ein Haken eingesetzt,
der die Einkerbung der Fascia

colli in der Mittellinie ermoglicht.
Mit dem Finger wird nun vom
Jugulum aus hinter das Manubrium
eingegangen und das Gewebe vom
Periost stumpf abgedringt. Das
Periost der Incisura jugularis manu-
brii wird — unter Abdringen des
darunterliegenden Gewebes mit
einem kleinen Stieltupfer — elektrisch
inzidiert.

Beachte:

Dabei konnen stirkere Blutungen
aus querverlaufenden Periostvenen
und Venen des Arcus venosus juguli
auftreten, die durch Koagulation
versorgt werden miissen.

Eine oszillierende Sternumsige mit
Gleitschuh wird nun am Jugulum
angesetzt (Abb. 1-34). Die Beatmung
wird unterbrochen, um die Pleura-
blitter zuriickfallen zu lassen und eine
Pleuraeréffnung zu vermeiden. Die
Sige wird nun in einem Zug von
oben nach unten durchgezogen.

Abb. 1-33  Totale mediane Sternotomie.
Hautschnitt, Durchtrennung des vorderen
Sternumperiosts mit Diathermie.

Abb. 1-34 Totale medianc Sternotomie.
Sternumlingsspaltung von oben mittels
Sternumsige.

Cave

Unterbrechen der Beatmung beim
Durchtrennen des Sternums, um

eine Pleuraerdffnung zu vermeiden.



16 1 Zugangswege in der Thoraxchirurgic

Mit Einzinkerhaken werden die
Sternumrinder auseinandergezogen
und durch Wachsversiegelung die
Markblutung gestillt. Blutende
Periostgefile werden koaguliert.

Beachte:

Am Ubergang vom Corpus sterni
zum Schwertfortsatz verlduft im
vorderen Periost regelmiflig eine
groBere Vene, die koaguliert werden
mubB.

Die Sternotomie kann auch mit Hilfe
des Lebsche-MeiBels, der im Jugulum
angesetzt wird, vorgenommen
werden. Nun wird, nach Abdecken
der Wundrinder, ein Sternumspreizer
eingesetzt und langsam aufgedreht
(Abb. 1-35 und 1-36). Die Pleura-
umschlagsfalten werden stumpf mit
einem Pripariertupfer vom Thymus-
fettgewebe und dem Herzbeutel
abgeschoben. Eine Lingsspaltung der
vorderen kurzen Halsmuskeln
erleichtert den Spreizvorgang. Das
Perikard sollte, falls cine Operation
am Herzen vorgenommen werden
soll, median inzidiert und dann lings
gespalten werden, um durch die
Spreizung bei bestehender Herzver-
groBerung nicht eine Kompression
der oberen Hohlvene zu setzen. Im
Falle ciner geplanten Pleuraer6ffnung
wird diese parallel zum Sternum im
fast gefiBfreien, durchscheinenden
retrosternalen Anteil lings inzidiert.
Bevorzugt man die Durchtrennung
des Sternums von unten nach oben,
so empfiehlt es sich, zunichst den
Processus xiphoideus nach Inzision
der Linea alba mit einer kriftigen
Klemme zu fassen und nach vorn zu
luxieren, worauf er mit kraftiger
Schere amputiert wird. Er kann
auch mit der Schere von unten nach
oben median gespalten werden
(Abb. 1-37). Mit dem Zeigefinger der
rechten Hand wird dann hinter das
Corpus sterni eingegangen; Zwerch-
fellansitze stumpf zur Seite schie-
bend, 16st man sich das Perikard von
der Sternumhinterwand ab. Die oszil-
lierende Sige (in diesem Fall miissen
der Schuh und die Sigezihne nach
kopfwirts weisen) wird angesetzt
und von unten nach oben zum
Jugulum vorgeschoben (Abb. 1-38).

Abb. 1-35 Totale mediane
Sternotomie. Der Sternum-
spreizer ist eingesetzt, die vordere
Mediastinalfaszie wird tiber

dem Thymus inzidiert.

Abb. 1-36 Totale mediane
Sternotomie. Der Sternumspreizer |

ist breit geoffnet, das Mediastinum '\
liegt frei. \)

Abb. 1-37 Totale mediane
Sternotomie. Sternumlingsspaltung

von unten her; Medianspaltung /

des Processus xiphoideus.
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Der Vorteil dieser Vorgangsweise ist,
daB die Hautinzision nicht bis zum
Jugulum nach oben reichen muf3. Der
Nachteil besteht in der schwierigeren
Blutstillung von stark erweiterten
Venen im Jugulumbereich bei
Patienten mit zyanotischen Herzfeh-
lern oder venoser EinfluBstauung.
Der VerschluB der Sternotomie (im
allgemeinen tiber einer retrosternalen
Drainage, die im Epigastrium ausge-
leitet wird) erfolgt durch 5 bis 6
durch die Sternumbhilften etwa 1 cm
vom Schnittrand entfernt gestochene
Nihte aus Draht oder resorbierbarem,
synthetischem Nahtmaterial
(Abb. 1-39a bis ¢). Beim Stechen
dieser Nihte ist darauf zu achten, dal3
sie nicht parasternal gestochen
werden und daB sie links und rechts
in korrespondierender Hoéhe liegen
(Abb. 1-40).

Cave

Verletzung der MammariagefiBe.

Durch Verdrehen des Drahtes (Zug
an den klemmenbewehrten Draht-
enden) oder Verkniipfen der Nihte
gelingt die Adapticrung der Sternum-
rander problemlos. Die verdrehten
Drahtenden werden etwa 1 cm lang
belassen, mit einer Kocher-Klemme
gebogen und niedergeklopft.

Die inzidierte Linea alba wird durch
mehrere Einzelknopfnihte adaptiert.
Die Naht der Subkutis erfolgt fort-
laufend oder einzeln, der Hautver-
schluB durch Klammern, Einzel-
knopf- oder fortlaufende Naht oder
auch Intrakutannaht.

Die Sternotomie beim Siugling
oder Kleinkind kann im allgemeinen
mittels kriftiger Schere nach digitaler
Mobilisierung des Retrosternalraumes
erfolgen. Die frither bei Kindern
verwendete Gigli-Sige hat nur mehr
historische Bedeutung.

Sternotomien, die im Kleinkindes-
alter ausgefithrt wurden, heilen
gelegentlich unter zunehmender Aus-
bildung einer Kielbrust ab. Dieser
Nachteil muB aufgrund des giinstigen
Zuganges in Kauf genommen
werden.

Abb. 1-38 Totale mediane
Sternotomie. Die Sternumsige wird
von unten nach oben geschoben.
Ein runder Haken schiitzt die
Weichteile des Jugulums.

S
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Abb. 1-39aund b  VerschluB} des Sternums.
Einzeldrahtnihte, eventuell fortlaufend gesto-
chen; der ventrale Teil der lockeren Draht-
schlinge wird vor dem Verdrehen durchtrennt.
Abb. 1-39¢ VerschluB des Sternums. Achter-
Naht-Technik.

Abb. 1-40 VerschluB des Sternums. Falsche
Technik. Schrig gestochene Nihte ergeben

keine sichere Adaptation!
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Obere partielle Sternotomie

Die obere partielle Sternotomie
eignet sich fiir Eingriffe im oberen
vorderen Mediastinum, zum Beispiel
fiir die Thymektomie bei Myasthe-
nie, wo der postoperativen Sternum-
stabilitit besondere Bedeutung
zukommt. Als Erginzung zum
medianen Hautschnitt iiber dem
Manubrium kann ein T-formig
aufgesetzter Kragenschnitt fingerbreit
oberhalb des Jugulums den Zugang
betrichtlich verbessern (Abb. 1-41).

Nach stumpfer Fingermobilisierung
retrosternal vom Jugulum aus wird
entweder mit der oszillierenden Sige
(Abb. 1-41) oder dem Lebsche-
MeiBlel das Manubrium median
gespalten. Durch nahe dem Jugulum
eingesetzte Einzinker werden die
Knochenrander auseinandergezogen
(Abb. 1-42) und ein kleiner, starker
Thoraxspreizer eingesetzt
(Abb. 1-43). Meist frakturiert
wihrend des Spreizvorganges die
Corpus-Manubrium-Verbindung
einer Seite.

Der Verschluf3 der partiellen Ster-
notomie erfolgt mit 1 bis 2 Sternum-
nihten mit resorbierbarem Nahtma-
terial oder Draht, eine retrosternale
Redon-Drainage wird im Jugulum
rechts durch Stich ausgeleitet.

Untere partielle Sternotomie

Die untere partielle Sternotomie kann
bei Patienten mit chronischer oder
rezidivierender Perikardtamponade
als Zugang gewihlt werden.

Es wird ein medianer Hautschnitt
iber dem unteren Teil des Sternums
bis in das Epigastrium gesetzt. Nach
Durchtrennung des vorderen Periosts
mit Diathermie wird der Processus
xiphoideus mit kriftiger Schere
gespalten und nach stumpfer, retro-
sternaler Fingermobilisierung mit der
Schere oder der oszillierenden Sige
das Corpus sterni median durch-
trennt. Mit kraftigem Thoraxspreizer
werden die Sternumrinder etwa
5-8 cm auseinandergedringt,
wodurch die Vorderwand des Herz-
beutels freiliegt.

Der Verschlufl dieser unteren
partiellen Sternotomie erfolgt nach

Abb. 1-41 Obere partielle mediane
Sternotomie. Hautschnitt, strichliert eventuelle
Erweiterung durch aufgesetzten Kragenschnitt.

Abb. 1-42 Obere partielle mediane Sterno-
tomie. Auseinanderziehen der Sternumrinder
mit kriftigem Einzinkerhaken.

Einlegen eines retrosternalen Drains,
welcher im unteren Wundpol aus-
geleitet wird, durch 2 Sternumnihte
aus Draht oder resorbierbarem Naht-
material.

Der Vorteil ist — wie bei der
oberen partiellen Sternotomie — die
Erhaltung der Brustkorbstabilitit,
wodurch die Atmung postoperativ
weitgehend schmerzfrei ermoglicht
wird.

Abb. 1-43  Obere partielle mediane Sterno-
tomie. Der Sternumspreizer ist eingesetzt, das
obere Mediastinum liegt frei.
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Bilaterale transsternale
Thorakotomie

Die bilaterale transsternale Thorako-
tomie vereinigt guten Zugang zu
Mediastinum und beiden Lungen mit
kosmetisch giinstigen Narbenverhilt-
nissen. Der Eingriff ist aber aufwen-
diger — insbesondere im Hinblick auf
die zur Blutstillung erforderliche
Zeit - und durch die bilaterale
Thorakotomie fiir den Patienten
belastender.

Der Hautschnitt verliuft, in der
Submammirfalte einer Scite begin-
nend, bogig nach oben zur Sternum-
mitte und wieder absteigend zur
gegenseitigen Submammirfalte
(Abb. 1-44). Auf die Durchtrennung
der unteren medialen Teile des
M. pectoralis major beiderseits folgt
eine Mobilisierung des oberen
Weichteilmantels von der knochernen
Brustwand. Im gewitinschten Inter-
kostalraum (3. bis 5. ICR) wird auf
ciner Seite die Pleurahohle erdffnet.
Parasternal werden die Mammaria-
gefiBe aufgesucht und zwischen
Klemmen und Ligaturen durchtrennt
(Abb. 1-45).

Nach entsprechendem Vorgehen
auf der Gegenseite wird das Brust-
bein mit einer Knochenschere
(Abb. 1-46) quer oder winkelig
durchtrennt; die winkelige Durch-
trennung hat den Vorteil, daBB durch
die Sternumnaht eine stabilere, nicht
seitenverschiebliche Verbindung
geschaffen wird. Die Eréffnung des
Interkostalraumes kann je nach
durchzufithrender Operation rechts
oder links in verschiedener Hohe
erfolgen; entsprechend wird das
Sternum dann schrig winkelig durch-
trennt. Nach Einsetzen von Thorax-
spreizern beiderseits sollten zunichst
die MammariagefiBe noch durch
Durchstichligatur gesichert werden.

Der Verschlul der Thorakotomie
erfolgt durch 2 Sternumnihte (bei

winkeliger Durchtrennung erfolgt die

Adaptierung ohne Seitenverschie-
bung) und je nach Ausdehnung des
Schnittes nach lateral durch eine oder
zwei Perikostalndhte beiderseits
(Abb. 1-47). Selbstverstindlich
miissen beide Thoraxhdhlen in tbli-
cher Weise drainiert werden; eine
retrosternale Drainage ertibrigt sich.

Abb. 1-44 Bilaterale transsternale
Thorakoromie. Hautschnitt (strichlierte Linie),
Interkostalschnitt und Sternumdurchtrennung
(punktierte Linie).

Abb. 1-45 Bilaterale transsternale Thorako-
tomie. Unterfahrung der Mammariagefifle
rechts.

Abb. 1-46 Bilaterale transsternale Thorako-
tomic. Winkelige Durchtrennung des Sternums
mit Sternumschere.

w
X

Abb. 1-47 VerschluB der bilateralen trans-
sternalen Thorakotomie. 2 Sternumdrihte,
2 Perikostalnahte auf jeder Seite.
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Mediastinotomien

Diese Eingriffe haben heute fast nur
mehr im Zusammenhang mit eitrigen
Erkrankungen des Mittelfellraumes
und zur Entlastung eines Mediastinal-
emphysems Bedeutung.

Kollare Mediastinotomie

Die kollare Mediastinotomie ist bei
massivem Mediastinalemphysem als
akut lebensrettende Mafinahme indi-
ziert.

Der Eingriff — er entspricht in
seiner Technik dem Zugang fiir die
Mediastinoskopie (siche Kapitel 5,
Abschnitt ,,Kollare Mediastino-
tomie*) — kann in Lokalanisthesie
vorgenommen werden, wobei die
Infiltration von Haut und Subkutis
ausreicht.

Etwa 1 Querfinger oberhalb des
Brustbeinrandes wird in der Jugular-
region ein mehrere Zentimeter langer
Kragenschnitt angelegt. Nach Durch-
trennung der Fascia colli superficialis
in der Medianebene — dabei muB}
meist eine knapp oberhalb des
Sternumrandes quer verlaufende,
gestaute Vene des Arcus venosus
juguli zwischen Klemmen durch-
trennt werden — wird die darunterlie-
gende Linea alba colli lings inzidiert.
Nun kann der Zeigefinger hinter das
Brustbein eingeflihrt werden; die
unter Druck stehende Luft entweicht
aus dem Mediastinum. Die Wunde
wird durch einen Drain offen-
gehalten, der Verband sollte den
Luftaustritt keinesfalls behindern.

Parasternale Mediastinotomie

Die parasternale Mediastinotomie
kann auBer zur Entlastung von Eiter-
herden im vorderen Mediastinum
und fiir Tumorbiopsien, bei tiefer
Anlage links auch fiir die Implanta-
tion von myokardialen Herzschritt-
macherelektroden verwendet werden.

Der Hautschnitt verlduft parasternal
beginnend leicht bogenférmig nach
unten auBlen. Der sternale Ansatz der
Rippenknorpel der entsprechenden
Hohe wird freigelegt, 2 bis 3 Rippen-
knorpel werden reseziert. Die
Mammariagefile werden oben und
unten durch Umstechung unter-
bunden; blutende InterkostalgefiBe
werden ligiert oder umstochen.

Die Pleura wird stumpf zur Seite
abgeschoben, und der Zugang zum
Mediastinum ist frei.

Bei vorgesehener Implantation von
Schrittmacherelektroden wird der
Herzbeutel inzidiert und an einer
gefiBfreien Stelle der einsehbaren
linken Herzkammerwand eine
Schraubelektrode eingebracht. Die
Elektrode muB3 nach intraperikar-
dialer Schleifenbildung subkutan zur
Schrittmacherloge gefiihrt werden.
Die Herzbeutelinzision wird nicht
verschlossen.
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Paravertebrale Mediastinotomie

Die paravertebrale Mediastinotomie
ist bei paradsophageal gelegenen
Abszessen nach Osophagusverlet-
zung oder zur Drainage von priver-
tebralen spondylitischen Abszessen
indiziert.

Beachte:

Die prioperative genaue Hohen-
bestimmung (Roéntgen, CT) ist von
groBter Bedeutung.

Der Zugang sollte, um Verletzungen
dér deszendierenden Aorta zu
vermeiden, moglichst von rechts her
erfolgen.

Der Patient wird in Seitenlage tiber-
streckt oder in Bauchlage gelagert.
Der Hautschnitt verlauft etwa
2 Querfinger paravertebral, unten,
entsprechend dem Verlauf der zu
resezierenden Rippe, bogig abbie-
gend. Durchtrennung der Muskel-
ansitze paravertebral (M. trapezius
und M. rhomboideus, weiter unten
M. latissimus dorsi). Der M. longis-
simus wird nach Lingsspaltung der
Fascia lumbodorsalis mit Haken nach
medial gehalten; darunter kommen
die Querfortsitze mit den Kosto-
transversalgelenken zum Vorschein.
Nun erfolgt die subperiostale Durch-
trennung der Rippe etwas lateral des
Angulus, das Kostotransversalgelenk
wird mit kriftigem Skalpell oder
MeiBel durchtrennt, und nach
weiterem Abschieben des Periosts in
Richtung Rippenk&pfchen kann
durch drehende Bewegung der proxi-
male Rippenanteil entfernt werden.
Der Querfortsatz wird nun mit dem
Luer abgetragen. Damit ist der Weg
zum hinteren Mediastinum nach Inzi-
sion des Rippenhalsperiosts frei. Bei
erforderlicher Resektion mehrerer
Rippen sollte die dazwischenliegende
Interkostalmuskulatur mit dem
Gefilinervenbiindel zwischen Liga-
turen durchtrennt werden.
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Chirurgie

der Lungen und
der Bronchien
D. Kaiser

Meiner Ehefrau Simone und meinen
Kindern gewidmet

Praoperative MaBnahmen

Abklirung des Operationsrisikos
Pulmonales Risiko

Die Uberlebenschancen eines
Patienten nach einem lungenrese-
zierenden Eingriff werden vor

allem durch die ihm postoperativ
verbleibende Restfunktion limitiert.
Diese moglichst exakt zu progno-
stizieren ist eine wesentliche Voraus-
setzung, um das funktionelle Opera-
tionsrisiko beurteilen und das
entsprechende Operationsverfahren
auswihlen zu kénnen.

Als Basisuntersuchung zur Beur-
teilung des pulmonalen Risikos gilt
die Spirometrie oder noch besser die
Ganzkorperplethysmographie.

Die FEV' 1 bietet von allen Lungen-
funktionsparametern die groBte stati-
stische Sicherheit hinsichtlich einer
Aussage tiber das Ausmal3 der Atem-
wegsobstruktion und der Restriktion,
die Instabilitit der Atemwege sowie
die Kooperationsbereitschaft des
Patienten.

Bei Patienten mit zentralen
malignen Tumoren oder bei Pa-
tienten mit entziindlichen Pleura-
erkrankungen nehmen auch nicht
befallene Lungenbezirke nicht mehr
am Gasaustausch teil. Mittels quanti-
tativer regionaler Auswertung der
Lungenperfusionsszintigraphie
gelingt es, durch Verkntipfung mit
der FEV 1 die postoperativ zu
erwartende Restfunktion nach
folgender Formel abzuschitzen:

FEV 1 postoperativ =
FEV 1 pridoperativ Sl 1]
100

Hierbei stellt

A die Perfusion des zu resezierenden
Lungenanteils in Prozent der Gesamt-
lunge dar.

B entspricht der Perfusion des
auf der zu operierenden Seite ver-
bleibenden Lungenanteils in Prozent
der Gesamtlunge.

Der Faktor k = 0,37 wird in die
Formel eingearbeitet, da in der post-
operativen Phase die verbleibenden
Lungenanteile B auf der operierten
Seite durch den Operationsschmerz,
die intraoperative Traumatisierung
sowie die liegenden Pleuradrainagen
in ihrer Funktion deutlich einge-
schrinkt sind.

Beachte:

Bei einem postoperativ zu erwar-
tenden FEV 1 von > 11 bis 1,41

ist das pulmonale Operationsrisiko
erhoht. Fiir Lobektomien und Pneu-
monektomien gelten Patienten mit
einer postoperativ zu erwartenden
FEV 1 von < 11 als inoperabel.
Segment- und Keilresektionen sind
bei einer postoperativ zu erwartenden
FEV 1 von 0,8-0,91 im Einzelfall
noch vertretbar.

Die Blutgasanalyse in Ruhe gibt
Auskunft tiber den Siurebasenhaus-
halt und tber das Vorliegen einer
Hypoximie oder Hyperkapnie.

Die operativen MeBwerte sind zur
Bewertung der intraoperativen und
postoperativen Analysen wichtig.
Belastungsuntersuchungen mit
Messung der Blutgase und spiroergo-
metrische Untersuchungen offenbaren
die kardiopulmonalen Leistungsre-
serven. Eine Globalinsuffizienz mit
einem PCO; von > 50 Torr und
einem PO, von < 50 Torr bedeutet
in der Regel Inoperabilitdt, kann aber
bei sonst fiir die vorgesehene Opera-
tion ausreichenden Lungenfunktions-
parametern lediglich Zeichen eines
Rechts-Links-Shunts im zu operie-
renden Bereich sein und stellt dann
keine Kontraindikation dar.

Bei Patienten mit erhéhtem pulmo-
nalem Risiko ist eine ganzkorper-
plethysmographische Untersuchung mit
Messung der Atemwegswiderstinde
und des Residualvolumens erforder-
lich. Gegebenenfalls muf} diese
Untersuchung nach Verabreichung
von Bronchospasmolytika wiederholt
werden.

Eine Pulmonalarteriendruckmessung
in Ruhe und unter Belastung ist zur
Beurteilung des kardiopulmonalen
Risikos in manchen Fillen sinnvoll.
Bei Patienten mit Verdacht auf eine
Rechtsherzbelastung gilt sie als
obligat. Pulmonalarterienmittel-
drucke bis 45 mmHg unter leichter
Belastung stellen bei entsprechender
Medikation keine Kontraindikation
zur Pneumonektomie dar.
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Kardiales Risiko Interventionelle Diagnostik Durch gezielte Absaugung von Bron-

Bl Ruke BRI viblenn den. Busis chialsekret mit bakteriologischer
untersuchungen. Bei Verdacht auf Bronchoskopie ARG Ag Kiution guogsue K ke

und thre Sensibilitit auf Antibiotika

R R Rl o Neben der Sicherung der Morpho- nachgewiesen werden. Der broncho-
bei RhythmusstSrungen ist ein logie eines endobronchialen Tumors : ‘ s
; : 3 e . skopisch erhobene Befund wird nach
Belastongs-ERG esforderlich, bietet die Bronchoskopie die Mog- der Untersuchung sofort dokumen-
Das Echokardiogramm gibt Auskunft  lichkeit, die Operationstaktik zu s R benutzgt R a b
tiber Kontraktilititsstorungen des planen. AuBerdem lift sic Varianten R ; 3
] : = ein Formblatt, in das der Bronchial-
Herzens und vermittelt Informa- des Bronchialbaums erkennen, die Vi v lie Blactiney Vertiwei-
tionen fiir weitere gezielte kardiolo- fiir die Intubation mit einem Doppel- bilder i Z Positi .
b T lopapsiliavizas. ipas gungsbilder in der Position einge-
gische Un g lumentubus wesentlich sind.

druckt sind, wie sie sich dem Unter-
sucher bei der Begutachtung
darbieten (Abb. 2-1). Hierauf werden
die von der Norm abweichenden
Befunde eingetragen und die Stellen
der Gewebeentnahme markiert.

Patienten mit instabiler Angina
pectoris sind durch eine Koronarangio-  Beachte:
graphie abzukliren und kénnen durch Der Operateur muB diese Unter-
Koronardilatation oder eine Bypass- suchung deswegen prioperativ selbst
operation in einen operablen Zustand  vornehmen.
gebracht werden.

Allgemeine Risikofaktoren L R

Eine himodynamisch wirksame
Karotisstenose ist vor einem geplanten
thoraxchirurgischen Eingriff angio-
graphisch abzukliren und eventuell
operativ zu beseitigen, da bei intra-
operativ oder postoperativ auftre-
tenden hypoxischen Zustinden eine
zerebrale Ischimie droht.
Stoffwechselerkrankungen wie Dia-
betes mellitus oder Hyperthyreose
gelten ebenso als zusitzliche Risiko-
faktoren wie eine Hypertonie. g (30°)
Eine prioperative medikamentose
Behandlung ist erforderlich.

£(90°)

Abb. 2-1 Verzweigung des Bronchialbaumes Segmentostium, 8. anterobasales Segment-
im Blickwinkel der Bronchoskopie. ostium, 9. laterobasales Segmentostium,
10. posterobasales Segmentostium.
a) Kehlkopf mit Stimmbindern. f) Einblick mit seitlicher Optik in den linken
b) Trachealbifurkation. Oberlappenabgang. 1. + 2. apikoposteriores
c) Einblick in den rechten Oberlappen mit Segmentostium, 3. anteriores Segmentostium,
seitlicher Optik (90°). 1. apikales Segment- 4. superiores Segmentostium der Lingula,
ostium, 2. posteriores Segmentostium, 5. inferiores Segmentostium der Lingula.
3. anteriores Segmentostium. g) Einblick in den linken Bronchus mit der
d) Einblick in den Bronchus intermedius mit Schrigvorausblickoptik (30°). 6. apikales
Geradeausblickoptik (0°). 4. laterales Seg- Segmentostium des Unterlappens.
mentostium des Mittellappens, 5. mediales h) Einblick in die basale Unterlappenaufzwei-
Segmentostium des Mittellappens, 6. apikales gung links mit der Geradeausblickoptik (0°).
Segmentostium des Unterlappens. 8. anterobasales Segmentostium, 9. latero-
¢) Einblick in den rechten Unterlappenbereich basales Segmentostium, 10. posterobasales

mit Geradeausblickoptik (07). 7. mediobasales Segmentostium.
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Flexible Bronchoskopie

Es stehen flexible Bronchoskope
mit einem Durchmesser von 3,6 und
4,9 mm zur Verfiigung (Abb. 2-2).
Die Optik ldBt sich bis 180° biegen,
so daB die Inspektion und Biopsie
von Prozessen in den Segmentbron-
chien 2. und 3. Ordnung problemlos
méglich ist. Uber einen Instrumen-
tierkanal kénnen weiter peripher
gelegene Tumoren unter Durch-
leuchtung mit der flexiblen Biopsie-
zange angesteuert und biopsiert
werden. Ebenso 1Bt sich mittels
gezielter Absaugung durch einen
diinnen Katheter oder mit einer
Biirste eine zytologische Gewebe-
typisierung erreichen.

Die Untersuchung kann am nar-
kotisierten und oral intubierten
Patienten prioperativ iiber den
liegenden Tubus durchgefiihrt
werden, wobei die Beatmung tiber
einen Adapter im Nebenanschlu3
erfolgt (Abb. 2-3).

Soll die Untersuchung in 6rtlicher
Betiubung vorgenommen werden,
inhaliert der mittels eines Sedativums
und Atropin primedizierte Patient
{iber einen Pari®-Inhalator 2 ml
1%iges Novesine®. Hierdurch wird
eine ausreichende Oberflichenanis-
thesie der Schleimhaut des Tracheo-
bronchialsystems erreicht. Nachdem
der Nasenrachenraum mittels eines
Zerstiubers zusitzlich mit 2 ml
1%igem Novesine® betiubt ist, wird
das Bronchoskop tiber die Nase
eingefithrt. Wenn nétig, werden tiber
den Instrumentierkanal noch 2 ml
Lokalanidsthetikum nachgespritzt.

Abb. 2-2 Flexibles Bronchoskop
(Fa. Olympus).

a) KaltlichtanschluB3

b) Glasfiberlichtkabel

¢) Okular

d) Steuerungskopf

¢e) Objektiv

f) eingefiihrte flexible Zange

Abb. 2-3 Tubus mit seitlichem Beatmungs-
stutzen (a) und Gummidichtung (b) zum
Einfiihren des flexiblen Bronchoskops.
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Starre Bronchoskopie Abb. 2-4a bis c

Das starre Universalbronchoskop Zubehor zur starren Bronchoskopie.

ist ein Metallrohr von 7,5 mm
(6,5-8,5 mm) Durchmesser und einer
Linge von 40-43 cm. Es besitzt einen
groBlumigen Instrumentierkanal mit
einem darin verlaufenden Lichttriger o f
(Abb. 2-4a). Die Inspektion erfolgt

tiber Optiken mit einem Blickwinkel

von 0°, 30° und 90° (Abb. 2-4b).

Mit steuerbaren Instrumenten gelingt

es auch, aus den Oberlappen- d (([
segmenten Biopsien zu entnehmen

(Abb. 2-4¢). AuBerdem kann das

flexible Bronchoskop als Zusatzin-

strument {iber das starre Broncho- b
skop eingefiihrt werden, um weiter
peripher gelegene Prozesse gezielt
anzugehen.

Die Untersuchung mit dem starren
Bronchoskop ist heutzutage nur noch
in Narkose iiblich. Bei dem mittels
eines Sedativums und Atropin
primedizierten Patienten wird die TU'W
Narkose durch ein intravends
gespritztes Narkotikum eingeleitet
und mit Lysthenon® eine kurzzeitige
Relaxation herbeigefiihrt. Durch m
Sauerstoffbeatmung tiber eine Maske U
erzielt man eine mdglichst hohe
Sauerstoffsittigung.

Abb. 2-4a l

g ra—

Abb. 2-4a Injekt-Beatmungsbronchoskop.
a) Beatmungsstutzen

b) Injektstutzen

¢) Einblick6ffnung

d) Ansatzstutzen fiir Glasfiberkabel

¢) Gummimuffe
f) AbschluBfenster mit Einblick6ffnung
g) Lippe des Bronchoskopes
u |'%/
gl
- o BN
a b c
Abb. 2-4b
Abb. 2-4b  Blickrichtung und Bildwinkel Abb. 2-4c  Steuerungsinstrument mit flexibler
der Bronchoskopicoptiken. Zange.
a) Geradeausblickoptik (0°) a) Einflihrungsstutzen fur Optik
b) Schrigvorausblickoptik (30°) b) flexible Zange
¢) seitliche Optik (90°) ¢) Rad fiir Zangensteuerung

d) Probeexzisionszange in der distalen Fiihrung
des Steuerungsinstrumentes
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Unter Reklination des Kopfes,
eventuell unter Anhebung der
Schulter durch eine Pflegekraft, wird
das Bronchoskop mit der rechten
Hand eingefiihrt. Mit dem Zeige-
finger und Mittelfinger der linken
Hand werden Unterkiefer und Ober-
kiefer gespreizt, wihrend der
Daumen als Hypomochlion beim
Einfiihren des Rohres dient
(Abb. 2-5).

Wihrend der Untersuchung wird
der Patient durch einen seitlichen
Stutzen tber das Bronchoskop mit
reinem Sauerstoff beatmet, in der
Regel am offenen System mit einem
Injekt-Timer, Modell Freiburg,

Fa. Storz, Tuttlingen (Abb. 2-6).

Bei der Sauerstoffinjekttechnik wird
bei offenem Rohr nach dem Venturi-
Prinzip Sauerstoff tiber eine Diise
eingeblasen. Hierdurch erreicht man
sehr hohe Sauerstoffpartialdrucke.
Bei Risikofillen werden so Kompli-
kationen auf ein MindestmaB verrin-
gert. Ferner eignet sich die Injektme-
thode vorziiglich fiir die Durchfiih-
rung linger dauernder endoskopi-
scher operativer Eingriffe (Laser-
Chirurgie).

Bronchographie

Die Bronchographie ist heute unter
operationstaktischen Gesichtspunkten
zur Festlegung des Resektionsaus-
malles bei entziindlichen Defekt-
heilungszustinden und bei der Indi-
kationsstellung zur Resektion von
Bronchiektasen von entscheidender
Bedeutung.

Beachte:

Die Untersuchung wird sinnvoller-
weise im Rahmen einer Broncho-
skopie durchgefiihrt, da vor
Einbringen von Kontrastmittel in
die Bronchien eine spezifische oder
unspezifische eitrige Entziindung als
Kontraindikation fiir diese Unter-
suchung auszuschlieBen ist. Das
Kontrastmittel kann sowohl tiber das
starre Bronchoskop mit einem kon-
trastgebenden Katheter (Abb. 2-7) als
auch in Lokalanisthesie mit dem
flexiblen Bronchoskop eingebracht
werden.

Abb. 2-6

Injekt-Timer (Modell Freiburg der
Fa. Storz, Tuttlingen).

Gebriuchliche Kontrastmittel sind
Dionosil Aquosum®, Bronchoab-
rodil® und Hytrast®. Uberempfind-
lichkeiten werden nicht beobachtet.
Vor Einbringen des Kontrastmittels
miissen die Bronchien griindlich
abgesaugt werden, um Artefakte bei
der Fiillung zu verhindern. Es sollte
jeweils nur eine Seite mit Kontrast-
mittel gefiillt werden, wobei die
funktionellen Reserven des Patienten
zu beriicksichtigen sind. Die
einzelnen Lappenbronchien werden
unter Durchleuchtung angesteuert
und mit Kontrastmittel dargestellt.

Beachte:

Hier sind sowohl eine alveolire
Fillung durch Kontrastmittel als
auch ein Uberlaufen des Kontrast-
mittels auf die kontralaterale Seite
zu vermeiden. Nach dem Eingriff ist
das Bronchialsystem griindlich ab-
zusaugen.

Abb. 2-5 Technik der Einfiihrung

des starren Bronchoskops.

Der Zeigefinger schient den Unterkiefer
und der Mittelfinger den Oberkiefer.
Durch Spreizen dieser Finger wird der
Mund geéffnet. Der Daumen dient als
Hypomochlion fiir das Bronchoskop.

Abb. 2-7 Metraskatheter zur Bronchographie
mit Metallspitze zur Rontgenkontrastierung.
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Transthorakale Punktion

Eine Sicherung der Morphologie > ﬁ#mwmm
a

von endobronchial nicht erreichbaren
Prozessen gelingt meist durch trans-
thorakale Punktion unter Durch- S % b
leuchtung oder durch computer-
hiich Fei del Abb. 2-8aund b
t9n1ograp isch gesteuerte reinnadel- a) Spreiznadel nach Hausser zur Gewebebiopsie.
blopsxe. b) Hierzu Hiilse mit Trokar. Das Vorderende

der Hiilse ist zu einer ringformigen Schneide
konisch angeschliffen.

Beachte:

Dieses Verfahren sollte nur bei inope-
rablen Patienten zur Tumorsicherung £
dienen, da es tiber den Punktions-
kanal durch eine Verschleppung von
Tumorzellen zu Impfmetastasen
kommen kann.

Operable Patienten sollten viel-
mehr primir ohne morphologische 2
Sicherung thorakotomiert werden.
Weitere Kontraindikationen zu einer
transthorakalen Punktion sind ab-
szedierende Prozesse bei freiem Pleu-
raspalt, Verdacht auf Echinokokkus-
zyste, Gerinnungsstérungen sowie
eine stark eingeschrinkte Lungen-
funktion.

Stanzbiopsie mit der Spreiznadel
nach Hausser
Die Stanzbiopsie mit einer nach
Hausser modifizierten Vim-Silver- N
mann-Spreiznadel (Abb. 2-8) ergibt
einen Gewebezylinder, welcher
eine histologische Diagnosestellung
ermoglicht. Wegen des dicken
Durchmessers der Trokar-Hiilse ¢
sind fiir diese Punktionstechnik nur
thoraxwandnahe Prozesse mit ver- A
l6tetem Pleuraspalt oder Ausbrecher-
tumoren geeignet.
Nach 6rtlicher Betiubung (sieche
Abschnitt ,,Pleurapunktion®) und
Stichinzision der Haut wird die
Hohlnadel mit eingelegtem Trokar
bis zur gewiinschten Stelle unter d
Durc}_ﬂe‘mh_t uog ':lber den Qbetrand Abb. 2-9a bis d a) Der Trokar wird mit der Hiilse vor
der Rippe eingefiihrt (Abb.2-9a Technik der Gewebebiopsie das Biopsicobjekt cingefiihrt und gegen die
bis d). In Exspirationsstellung wird nach Hausser. Spreiznadel ausgewechsel.
der Trokar gegen die Spreiznade] b) Die Spreiznadel ist bis {iber das Hiilsenende

4 ; vorgeschoben und klafft im Biopsieobjekt.
rasch geweChselt und diese ganz bis ¢) Unter drehenden Bewegungen wird die Hiilse

zum Anschlag eingefiithrt. Wihrend iiber dic licgende Spreiznadel vorgeschoben
die Nadel mit der Hand fixiert wird, und enthilt in threm Hohlschliff den

schiebt man nun die Trokar-Hiilse Sewrebenylinder. A
d) Die Spreiznadel ist etwas zuriickgezogen

unter leichter Drehbcwegung nach und wird zusammen mit der Hiilse heraus-
zentral iiber die Spreiznadel hinweg, gezogen.

so daB durch ihre scharfen Branchen D }L3i°P5i°°bj°k;

ein Gewebezylinder aus dem Tumor ;; Bl::sg;‘ag::e %

herausgeschnitten wird. Danach 4) GefiBe und Nerv
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werden Hiilse und Spreiznadel
gemeinsam entfernt.

Eine anschlieBende Durchleuchtung
oder Thoraxaufnahme in Exspiration
muB sicherstellen, daB kein Pneumo-
thorax entstanden ist.

Feinnadelbiopsie
Mittels Feinnadelpunktion kénnen
auch intrapulmonal gelegene Tumore
ohne allzu groBes Pneumothorax-
risiko punktiert werden. Es stehen
Nadeln von 0,7—=1 mm Durchmesser
zur Verfligung (Abb. 2-10).
Nachdem die Lage der Nadel unter
Durchleuchtung kontrolliert ist, wird
mit einer Spritze ruckartig aspiriert
(Abb.2-11). Das gewonnene Material
wird auf einen Objekttriger ausge-
strichen und luftgetrocknet. Durch
diese Untersuchung ist eine zytologi-
sche Tumordiagnose moglich.

Pleurapunktion

Die Punktion der Pleurah6hle

dient einmal der Materialgewinnung
zu diagnostischen Zwecken, zum
anderen der Entleerung der Pleura-
héhle und der Wiederausdehnung
der Lunge.

Die Wahl der Punktionsstelle
richtet sich nach der Lokalisation des
Ergusses. Der Eingriff wird am
einfachsten am sitzenden Patienten
durchgefiihrt.

Nach Desinfektion und steriler
Abdeckung wird zunichst eine Haut-
quaddel mit Lokalanisthetikum
gesetzt und danach das Gewebe in
der Tiefe infiltriert. An die Unter-
kante der oberen Rippe und die
Oberkante der unteren Rippe wird
ein Depot von 1-2 ml Anisthetikum
gesetzt, ebenso subpleural. Nach
kurzer Wartezeit wird die Punktion
des Pleuraergusses mit einer Kaniile
von 1-2mm Durchmesser durch-
gefithrt. Um ein Eindringen von Luft
in den Pleuraspalt zu verhindern,
verwendet man Kaniilen mit einem
Drehhihnchen (Abb. 2-12).

Die Entlastungspunktion sollte mog-
lichst nur mit kleinlumigen Spitzen
(10 ml) durchgefiihrt werden.

=)

—3)

Abb. 2-10 Verschiedene Feinnadeln zur

Punktion.
L/~
N\
Abb. 2-11 | Pistolengriff* als Halterung
der Spritze. Hierdurch gelingt eine ruckartige
Aspiration. L

- :ggﬁgg

Abb. 2-12 Kaniile mit Drehhihnchen
zur Pleurapunktion.
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Pleurastanzbiopsie

Fiithrt die zytologische Untersuchung
des Pleuraexsudates nicht zu einer
Diagnosesicherung, empfiehlt sich
bei Verdacht auf maligne Pleuraver-
inderungen die Durchfiihrung einer
Pleurastanzbiopsie. Bei freiem
Pleuraspalt finden die Kiirettennadeln
nach Cope, Abrams oder Ramel
Anwendung (Abb. 2-13a und b).

Nach Lokalanisthesie und Stich-
inzision der Haut wird eine relativ
stumpfe Hohlnadel mit dem Trokar-
Inlet eingefiihrt (Abb. 2-14a). Das
Inlet wird durch eine die Hohlnadel
iiberragende, vorne abgestumpfte
und geschlossene Nadel mit einer
seitlich angeordneten, nach riick-
wirts gerichteten, kerbenartigen
Schneideeinrichtung ausgetauscht
(Abb.2-14b). Nach leichtem Abwin-
keln der Nadel nach kranial wird sie
zurtickgezogen, wobei durch die
Schneidekerbe ein Pleurafetzen
herausgeschnitten wird (Abb. 2-14c¢).
Um eine Verletzung der Interkostal-
gefiBe zu vermeiden, wird die Nadel
immer am Oberrand der Rippe
eingefiihrt und die Kerbe nach seit-
lich gerichtet (Abb. 2-14d).

Mit der Tru-Cut®-Biopsienadel der
Fa. Travenol steht ein Einmalsystem
zur Verfligung, welches sich fiir
Pleurastanzen eignet. Ein Wechsel des
Mandrins gegen die Nadel eriibrigt
sich hierbei (Abb. 2-13¢).

M)
) W\%

Abb. 2-13a bis ¢ Punktionskaniilen
fiir Pleurabiopsie.

a) Kiirettennadel nach Ramel

b) hierzu Hiilse mit Trokar

¢) Tru-Cut®-Biopsienadel Travenol®

Abb. 2-14a bisd Technik der Pleurabiopsie
mit der Nadel nach Ramel.

a) Hiilse mit Trokar ist bis in den Pleuraraum
eingefiihrt.

b) Der Trokar ist entfernt und durch die
Biopsienadel ersetzt.

¢) Die Biopsienadel wird seitlich um 90°
gedreht und zuriickgezogen.

d) Beim Zuriickzichen in die Hiilse wird ein
Stiick Pleuragewebe herausgeschnitten.

1) Lungengewebe

2) pleuraler Raum mit Fliissigkeit

3) Brustwand

4) Pleura parictalis

5) GefiB3-Nervenbiindel

6) Defekt der Pleura parietalis nach Biopsie
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Thorakoskopie

Thorakoskopie nach Jakobius

Nach ausreichender Primedikation
wird die Untersuchung am liegenden
Patienten in ortlicher Betiubung auf
einem in der Lingsachse drehbaren
Tisch durchgefiihrt. Voraussetzung
fir die Durchfiihrung der Untersu-
chung ist die Anlage eines Pneumo-
thorax von mindestens 100 ml.
Hierzu wird in der vorderen Axillar-
linie im 4. oder 5. ICR oder in der
Medioklavikularlinie im 2. bzw.
3.ICR die Pneumothoraxnadel nach
Denecke in den Interkostalraum
cingestochen. Mit Hilfe des Pneumo-
thoraxapparates wird Luft eingeleitet,
die Anlage des Pneumothorax unter
Durchleuchtung kontrolliert und
gleichzeitig die Eingangsstelle zur
Thorakoskopie festgelegt. Nach einer
ausgiebigen ortlichen Betiubung
(siche Abschnitt ,,Pleurapunktion®)
cinschlieBlich des tiber und unter der
Eingangsstelle gelegenen ICR wird
die Haut mit dem Skalpell inzidiert.

Mit der Hiilse und innen liegendem
Trokar wird in den Pleuraraum
eingegangen, der Trokar entfernt und
durch den Thorakoskopschaft ersetzt
(Abb.2-15a und b). Mit Hilfe der
Geradeaus- und Winkeloptiken lassen
sich die Pleurahohle, das Media-
stinum, die Lungenoberfliche sowie
das Zwerchfell inspizieren. Durch
Lageverinderung des Patienten mit
dem Drehtisch gelingt es, die
Befunde optimal einzustellen und
mittels Zangen unter Sicht zu biop-
sieren (Abb. 2-15¢).

Nach Beendigung der Unter-
suchung fiihrt man iiber die Trokar-
Hiilse eine Pleuradrainage (Charriére
20) ein, welche an eine Biilau-Flasche
als WasserschloB oder an eine Pumpe
angeschlossen wird. Sie wird in der
Regel bis zur Wiederausdehnung der
Lunge fiir 24 bis 48 Stunden belassen.

Chirurgische Thorakoskopie

Diese Untersuchung wird in In-
tubationsnarkose — moglichst mit
Doppellumentubus — am offenen
Thorax und mit dem Mediastinoskop
durchgefiihrt, wobei sich der Patient

in Halbseitenlagerung befindet
(Abb. 2-16).

Abb. 2-15a bis ¢ Instrumentarium
zur Thorakoskopie nach Jakobius.

V

Abb. 2-15a Trokar mit Hiilse.

Abb. 2-15b Thorakoskop.

a) Thorakoskopschaft

b) Einsatz mit Instrumentierkanilen

¢) Optik

Q@

Abb. 2-15¢
Optische Zange.

.

Abb. 2-16 Chirurgische Thorakoskopie.

Das Mediastinoskop ist durch eine Hautinzision
in der vorderen Axillarlinie in den Thorax
eingefiihrt.
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In der mittleren oder vorderen Axil-
larlinie in Hohe des 3., 4. oder 5. ICR
durchtrennt man Kutis und Subkutis
in 3—4 cm Linge. Nach stumpfem
Auseinanderdringen der Thorax-
wandmuskulatur mittels Langen-
beck-Haken werden die Interkostal-
muskulatur und die Pleura parietalis
inzidiert und das Mediastinoskop
eingefiihrt. Bei einseitiger Beatmung
kollabiert die Lunge, und die Pleura-
hohle kann gut besichtigt werden.
Sind Verklebungen zwischen Pleura
visceralis und parietalis vorhanden,
lassen sich diese mit dem Praparier-
sauger gut l6sen, wobei die Technik
der Priparation jener bei der
Mediastinoskopie gleicht. Durch
einen speziellen Adapter kénnen
der Schaft des Thorakoskops mit
seinen Optiken verwendet werden
(Abb. 2-17), so daB eine ebenso
gute Ubersicht gelingt wie bei der
Thorakoskopie nach Jakobaus.

Der Vorteil der chirurgischen
Thorakoskopie liegt in dem relativ
groBen Instrumentierkanal des
Mediastinoskopes, welcher das
Einfiihren von groBen Saugern oder
elektrischen Schlingen ermoglicht.
Sie kann auch bei verklebtem Pleura-
spalt, wo die Thorakoskopie nach
Jakobius unmdoglich ist, durch
entsprechende Priparation durchge-
fiihrt werden. Mit Hilfe der chir-
urgischen Thorakoskopie kénnen
gekammerte Pleuraempyeme und
nicht evakuierbare Himatothoraces
ausgeraumt sowie beim Spontan-
pneumothoraxrezidiv Luftfisteln
verschlossen und so eine grofBe Zahl
von indizierten Thorakotomien
umgangen werden.

Nach Zuriickziehen des Mediastino-
skops erfolgt der schichtweise Wund-
verschluB. AuBerhalb der Thorako-
skopiewunde wird eine Pleuradrai-
nage (Charriére 24) herausgeleitet
und in der Regel fiir 24 bis 48
Stunden belassen.

=
| N

Abb. 2-17 Mediastinoskop mit Thorakoskop
und Adapter zur chirurgischen Thorakoskopie.

a) Mediastinoskop

b) Adapter

¢) Thorakoskopschaft mit Optik
d) EinlaBkanal

¢) Optik

Offene Lungenbiopsie

Der Eingriff wird durchgefiihrt

bei diffusen Lungenerkrankungen
ungeklirter Atiologie, wie z. B.

bei Lungenfibrosen, und dient der
Gewinnung von reprisentativem
Lungengewebe fiir die histologische
Diagnostik.

Die Operation erfolgt in Intuba-
tionsnarkose in Halbseitenlagerung.
In der vorderen Axillarlinie wird in
Hohe der Mamille ein 4-5 cm langer
Hautschnitt im Verlauf des Inter-
kostalraumes gelegt. Nach Durch-
trennen des Subkutangewebes wird
die Thoraxwandmuskulatur mit
Langenbeck-Haken auseinanderge-
dringt, bis die Interkostalmuskulatur
sichtbar wird. Diese durchtrennt man
ebenso wie die Pleura parietalis. Nach
Einsetzen eines Pneumolysensperrers
nach Gaubatz oder eines kleinen
Kinderthoraxsperrers kann man die
Lungenoberfliche inspizieren und
oberflichlich palpieren. Von dieser
Schnittfithrung kann rechts aus
allen 3 Lappen und links aus beiden
Lappen Gewebe gewonnen werden.
Bei freiem Pleuraspalt lassen sich die

zu untersuchenden Parenchymbezirke
mit der Pinzette fassen und in das
Operationsfeld vorziehen. Nach
Setzen einer atraumatischen Klemme
wird wie bei der Klemmenresektion
oder Keilresektion vorgegangen
(siche Abschnitt ,Klemmenresek-
tion“ und Abschnitt ,,Klassische Keil-
resektion®). Wichtig ist, daB die
Resektate aus einem groBeren repri-
sentativen Lungenbezirk stammen.
Die Resektion der Lingualspitze ist
nicht reprisentativ.

Beachte:
Fiir die Untersuchung sollten
Biopsien von allen Lungenlappen
entnommen werden. Die Resektate
sollten eine Kantenlinge von minde-
stens 2cm haben.

Das Gewebe ist sowohl auf Pilze als
auch feingeweblich histologisch zu
untersuchen.

Uber die Thoraxwunde wird eine
Pleuradrainage fiir 24 bis 48 Stunden
herausgeleitet. Danach adaptiert
man die Interkostalmuskulatur unter
Mitfassen der Pleura parietalis.

Der iibrige WundverschluB erfolgt
schichtweise.
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Vorbehandlung
bei Risikopatienten

Krankengymnastik

Wichtig ist, daB3 die Patienten priope-
rativ einem krankengymnastischen
Training unterzogen werden. Hier
muB die Technik des Atmens und
ganz besonders die Technik des
Hustens beigebracht werden.

Durch Handkontakt lernt der
Patient, seine Brustkorb- und Bauch-
bewegungen wahrzunehmen, wobei
ihm die Atemtechnik erklirt wird.
Tiefe Inspiration zur besseren Be-
liftung der basalen Lungenanteile
wird geiibt. Ebenso lernt der Patient,
seine operierte Seite mit der Hand zu
schienen, um so bei der Expektora-
tion weniger Schmerzen zu haben.

Das Bronchialsystem von Patienten
mit eitrigen Lungenerkrankungen
(Bronchiektasen) muf3 durch Lage-
rungs- und Drainagelibungen ge-
sdubert werden, wobei die Sekret-
mengen pro 24 Stunden zu messen
und zu dokumentieren sind. Ebenso
muB die Siuberung des Bronchial-
systems vor dem operativen Eingriff
bronchoskopisch kontrolliert werden.
Bei Patienten mit erh6htem Residual-
volumen sollte mittels Lippenbremse
oder noch besser durch Vorschalten
einer Stenose am Uberdruckinhala-
tionsgerit die Uberblihung reduziert
werden. Bei Rauchern ist auf recht-
zeitige Nikotinkarenz, d. h. minde-
stens 2 Wochen vor dem geplanten
Op-Termin, zu achten.

SchlieBlich ist den Patienten in
einem ausgiebigen Informations-
gesprich zu erkliren, welche Situa-
tionen nach der Operation auf der
Intensivstation auf sie zukommen.

Medikamentose Therapie

Pathogene Keime 1m Bronchial-
system, welche am besten durch

eine gezielte bronchoskopische
Absaugung nachgewiesen werden,
miissen resistenzgerecht antibiotisch
behandelt werden. Das Behandlungs-
ergebnis ist durch erneute Sekret-
untersuchung zu kontrollieren. Von
besonderer Bedeutung ist diese
Vorbehandlung bei Patienten mit
eitrigen Lungenerkrankungen, insbe-
sondere Bronchiektasen.

Patienten mit obstruktiven Ventila-
tionsstorungen sind bronchospasmo-
lytisch und sekretolytisch vorzube-
handeln. Die Applikation der Medi-
kamente kann auch durch Inhalatoren
erfolgen. Wesentlich ist, daf der
Erfolg der Behandlung spirometrisch
kontrolliert wird.

Kardiale Rhythmusstorungen,
Herzinsuffizienz, Hypertonie sind
ebenso prioperativ zu behandeln
wie ein Diabetes mellitus.
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Topographische
Anatomie

Lappenaufbau der Lunge

Die einzelnen Lungenfliigel werden
durch Spalten mehr oder weniger
vollstindig in einzelne Lappen auf-
geteilt. Auf der rechten Seite teilt die
schrig von dorsokranial nach ventro-
kaudal verlaufende Hauptspalte
(Fissura interlobaris obliqua [a]) in
threm dorsalen Anteil den Ober-
lappen vom Unterlappen und in
ihrem ventralen Verlauf den Mittel-
lappen vom Unterlappen. Die
Nebenspalte (Fissura interlobaris
transversa [b]) trennt den Oberlappen
vom Mittellappen (Abb. 2-18).

Der linke Lungenfliigel besteht
lediglich aus Oberlappen und Unter-
lappen, welche durch die Fissura
interlobaris getrennt werden. Die
Fissuren sind oft nur unvollstindig
ausgebildet oder konnen, wie die
Fissura interlobaris transversa, auch
ganz fehlen. Andererseits konnen
zusitzliche Spalten bestehen, welche
die Unterlappenspitze (c) oder auf
der linken Seite die Lingula (d) als
zusitztliche Lappen erscheinen lassen
(Abb. 2-18).

Tab. 2-1

re li

Abb. 2-18 Lappenaufbau mit den Spalten

beider Lungenfliigel.

a) Fissura interlobaris obliqua

b) Fissura interlobaris transversa

¢) zusitzliche Fissur, welche die Unterlappen-
spitze vom Unterlappen trennt

d) zusitzliche Fissur, welche die Lingula vom
Oberlappen abtrennt

OL = Oberlappen; ML = Mittellappen;

UL = Unterlappen.

Internationale Einteilung bronchopulmonaler Segmente.

Rechte Lunge

Oberlappen

Mittellappen

Unterlappen

Linke Lunge
Oberlappen

Unterlappen

1 apikales Segment
2 posteriores Segment
3 anteriores Segment

4 laterales Segment
5 mediales Segment

6 apikales Segment

7 mediobasales (kardiales) Segment
8 anterobasales Segment

9 laterobasales Segment

10 posterobasales Segment

1 apikales Segment
2 posteriores Segment
(1 und 2 = apikoposteriores Segment)
3 anteriores Segment
4 superiores Segment der Lingula
5 inferiores Segment der Lingula

6 apikales Segment

7 fehlt

8 anterobasales Segment
9 laterobasales Segment
10 posterobasales Segment
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Segmentaufbau der Lunge

Die anatomische Einheit der Lunge
stellt das bronchopulmonale Segment
dar, an dem sich jede Teilresektion
von Lungengewebe zu orientieren
hat. Die bronchopulmonalen
Segmente besitzen einen fiir sie
typischen Aufbau hinsichtlich der
Bronchial- und GefiBBverhiltnisse.
Der Segmentbronchus tritt zentral

in sein Parenchymgebiet ein. Er wird
begleitet von der zugehorigen
Segmentarterie. Die Orientierung

bei der Praparation erfolgt daher tiber
die Darstellung und Identifizierung
dieser Segmentarterie, entsprechend
deren Verlauf der zugehorige Bron-
chus aufgesucht wird. Die Paren-
chymgrenze zum Nachbarsegment ist
gekennzeichnet durch den interseg-
mentalen Verlauf der pulmonalen
Vene.

In der Ebene zwischen 2 Segmenten
sammeln sie das aus der Lunge zum
linken Vorhof zuriickstrémende Blut.
Randstindige Segmente, wie z. B. das
apikale Oberlappensegment oder die
Unterlappenspitze, fithren einen Teil
ithres Blutes tiber eine Segmentvene
ab, die keine Bezichung zum Nach-
barsegment besitzt.

Heute ist die in Tabelle 2-1 sowie
Abbildung 2-19 und 2-20 dargestellte
internationale Numerierung und
Bezeichnung der bronchopulmonalen
Segmente gebrauchlich.

Abb. 2-19 Rechte Lunge aus der Sicht des
Operateurs bei posterolateralem Zugang. Die
Segmenttrennungsflichen sind priapariert
(modifiziert nach Téndury [25]). Zu erkennen
ist der Verlauf der Segmentarterie (rot)
zusammen mit dem Segmentbronchus sowie der
intersegmentale Verlauf der Segmentvenen

(grau).

1-10 Einzelne Lungensegmente

a) A. pulmonalis
b) V. pulmonalis superior
¢) V. pulmonalis inferior

Abb. 2-20 Die linke Lunge, aus der Sicht
des Operateurs bei posterolateralem Zugang
mit Priparation der Segmenttrennungsfliche
(modifiziert nach Tondury [25]) dargestellt.
Man erkennt den intersegmentalen Verlauf der
peripheren Pulmonalveneniste. Mit 1-10 sind
die Lungensegmente bezeichnet. Als Variante ist
hier das Unterlappenspitzensegment (6) von

2 Arterien versorgt (¢). Das anteriore Segment
ist durch einen mediastinalen und einen inter-
lobiren Ast versorgt (f).

a) Stamm der A. pulmonalis (rot)

b) V. pulmonalis superior

¢) V. pulmonalis inferior

d) Hauptbronchus

e) 2 Arterien des Unterlappenspitzensegments

f) mediastinaler und interlobirer Ast des ante-
rioren Segments
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Bronchialbaum

Rechter Bronchialbaum

Der rechte Hauptbronchus (a) zweigt
relativ steil aus der Trachea ab und
ist sehr kurz (Abb. 2-21). Nach lateral
gibt er den Oberlappenstammbron-
chus ab (b), der sich in Form einer
Trifurkation in das apikale (1),
das posteriore (2) und anteriore (3)
Segment aufteilt. Distal des Oberlap-
penabganges setzt sich der Bronchus
in den Zwischenbronchus fort (c),
der sich in den Mittellappen- (d) und
Unterlappenstammbronchus (e)
aufzweigt. Der Mittellappen teilt sich
nach vorn in sein mediales (5) und in
sein laterales (4) Segment.
Gegeniiber dem Mittellappenostium
zweigt nach hinten der Unterlappen-
spitzenbronchus (6) ab, der sich in
2 oder 3 Subsegmente teilt. Der
Unterlappenbronchus gibt nach
medial das mediobasale oder kardiale
Segment (7) ab und teilt sich schlieB-
lich in 3 weitere basale Segmentbron-
chien, nimlich den anterobasalen (8)
sowie die latero- und posterobasalen
(9 und 10). Letztere kénnen einen
gemeinsamen Stamm besitzen.

Linker Bronchialbaum

Der linke Hauptbronchus zweigt
etwa mit einem Winkel von 45° von
der Trachea ab und ist deutlich linger
als der rechte Bronchus (f) (Abb.
2-21). Nach 5 cm geht links der
Oberlappenbronchus ab (g), der sich
in den Stamm der Lingula (i) und den
Stamm der apikalen Segmentgruppe
(h) verzweigt. Der Stamm der
Lingula teilt sich in das obere (4) und
das untere (5) Lingulasegment. Aus
dem Stamm der apikalen Segment-
gruppe entspringt nach vorne der
anteriore Segmentbronchus (3) und
nach kranial der gemeinsame Bron-
chus des apikoposterioren Segments
(1 und 2). Der linke Unterlappen-
bronchus stellt die direkte Fort-
setzung des linken Hauptbronchus
dar (k). Nach dorsal zweigt kurz
hinter dem Oberlappenabgang das
Unterlappenspitzensegment ab (6),
wihrend sich der restliche Stamm
nach Abgabe des anterobasalen

Abb. 2-21 Das Bronchialsystem mit
Segmentbronchien (Bezeichnungen siehe Text).
a) rechter Hauptbronchus

b) Oberlappenstammbronchus

¢) Zwischenbronchus

d) Mittellappenstammbronchus

e) Unterlappenstammbronchus rechts
f) linker Hauptbronchus

g) Oberlappenstammbronchus

h) Stamm der apikalen Segmentgruppe
1) Stamm der Lingula

k) linker Unterlappenbronchus

Segmentbronchus (8) in den lateroba-
salen (9) und den posterobasalen (10)
Segmentbronchus meist tiber einen

- gemeinsamen Stamm aufzweigt. Der

mediobasale Segmentbronchus Nr. 7
fehlt links.

Varianten des Bronchialbaums

Varianten des rechten Bronchialbaums

Ein aus der Trachea oder in Hohe der
Bifurkation entspringender Bronchus
kann entweder dem ganzen Oberlap-
penbronchus (a, d) oder nur dem
apikalen Oberlappensegment (b, c)
entsprechen (Abb. 2-22). Durch einen
gemeinsamen Abgang von Mittel-
lappen und Oberlappen kann eine
Situation wie links entstehen (e).

Der anteriore Oberlappensegment-
bronchus kann aus dem Mittel-
lappenbronchus entspringen (f), und
die Unterlappenspitze kann durch

2 Segmentbronchien versorgt werden

(8)-

Abb. 2-22a bis g Die hiufigsten Varianten
des rechten Bronchialbaumes (modifiziert nach
Brunner [5], Bezeichnungen siche Text).
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Varianten des linken Bronchialbaums

Auf der linken Seite finden sich die
hiufigsten Varianten im Segmentauf-
zweigungsbereich des Oberlappens
(Abb. 2-23). So liegt in 26% eine
Trifurkationsaufteilung in apiko-
posteriores Segment, anteriores
Segment und Lingulasegment vor
(h). Auch der Stamm der apikalen
Segmente kann eine Trifurkations-
aufteilung besitzen (1). Wie rechts
besteht die Moglichkeit eines zusitz-
lichen Subsegmentbronchus der
Unterlappenspitze, der aus dem
Unterlappenbronchus entspringt (j).
In seltenen Fillen kann der Unter-
lappenspitzenbronchus aus dem
Hauptbronchus proximal des Ober-
lappenabganges entspringen (k).

Lungenhilus

Die Hilusstrukturen, bestehend aus
A. pulmonalis, Hauptbronchus sowie
V. pulmonalis superior und V. pul-
monalis inferior, werden rechts und
links von verschiedenen GefiBstruk-
turen umgrenzt.

Auf der rechten Seite wird die
mediastinale Topographie von der
V. cava superior bzw. vom rechten
Vorhof bestimmt. Hinter ihnen
treten die PulmonalgefiBe hervor.

Nach kranial wird der Hilus durch
den Bogen der V. azygos und nach
dorsal durch den aufsteigenden Ast
der V. azygos bzw. den Osophagus
begrenzt (Abb. 2-24).

Links st6t man mediastinal vorne
direkt auf die LungengefiBe. Der
obere Hiluspol wird links vom
Aortenbogen begrenzt, der iiber den
linken Hauptbronchus zieht und
damit die Priparation der Bifurkation
deutlich erschweren kann. Auf den
Ramus recurrens des N. vagus ist zu
achten. Hinten wird der linke Hilus
von der Aorta descendens begrenzt
(Abb. 2-25).

?J{\ﬂ /Jf

Abb. 2-23h bis k Die hiiufigsten Varianten

des linken Bronchialbaumes.

(modifiziert nach Brunner [5], Bezeichnungen

siche Text). j

Abb. 2-24 Schnitt durch den rechten
Lungenhilus (rot: Umschlagsfalte der Pleura
mediastinalis).

a) V. cava superior

b) Truncus anterior a. pulmonalis

¢) A. pulmonalis

d) V. pulmonalis superior

e) V. pulmonalis inferior

f) N. phrenicus

g) N.vagus

h) V. azygos

1) rechter Hauptbronchus

j) Osophagus

k) Lig. pulmonale

Abb. 2-25 Schnitt durch den linken

Lungenbhilus (rot: Umschlagsfalte der Pleura
mediastinalis).

a) N.vagus

b) Aortenbogen

¢) A. pulmonalis

d) linker Hauptbronchus

¢) V. pulmonalis inferior

f) Aorta descendens

g) Osophagus

h) R. recurrens des N. vagus
i) V. pulmonalis superior

J) N.phrenicus

k) Lig. pulmonale

41
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Pulmonalarterien

Der Pulmonalarterienstamm
entspringt aus dem rechten Ventrikel
vor und links der Aorta ascendens,
steigt nach kranial, bis er sich in den
linken und rechten Pulmonalarterien-
ast aufzweigt (Abb. 2-26).

Rechte Pulmonalarterie

Die rechte Pulmonalarterie verliuft
groBtenteils extraperikardial hinter
der Aorta ascendens und der V. cava
superior (Abb. 2-26).

Sehr friih gibt sie noch im Media-
stinum den Truncus anterior ab, der
an die Oberseite des Oberlappen-
bronchus zieht und sich in eine Pars
superior und eine Pars inferior
aufteilt (Abb. 2-27). Wihrend die Pars
inferior die Versorgung des ante-
rioren Segmentes (A;) iibernimmt,
kann der superiore Anteil neben der
Versorgung des apikalen Segmentes
(Aj)auch einen Ast zum posterioren
Segment abgeben (A;). An ihrer
Eintrittsstelle in das Lungenparen-
chym wird die Pulmonalarterie von
der V. pulmonalis superior tiberquert
(Abb. 2-31) und gibt kurz nach ihrem
Verschwinden im Lungenparenchym
einen variablen Ast zum posterioren
Segment ab (A, asc.). An dem Kreu-
zungspunkt der Fissura interlobaris
obliqua mit der Fissura interlobaris
transversa zweigt von der Vorder-
seite der Pars interlobaris arteriae
pulmonalis die Mittellappenarterie
ab. Etwa in derselben Héhe
entspringt die Unterlappenspitzen-
arterie, bevor sich die Pars basalis
arteriac pulmonalis in ihre Segment-
arterien aufzweigt.

Linke Pulmonalarterie

Der linke Ast der Pulmonalarterie
gibt von seinem Unterrand in Hohe
der perikardialen Umschlagsfalte eine
Perikardfalte zur Einmiindungsstelle
der oberen Pulmonalvene ab, die
sogenannte Marshall-Falte. Sie muB
bei der intraperikardialen Praparation
der linken Pulmonalarterie inzidiert
werden (Abb. 2-26). Nach ihrem
Verlassen des Herzbeutels zieht die
linke Pulmonalarterie den linken
Hauptbronchus iiberquerend um den
Oberlappenbronchus kranial herum
und tritt von hinten in den Inter-
lobirspalt ein. An threm Austritt aus
dem Perikard besteht zwischen der
A. pulmonalis und dem Aortenbogen

. ein narbiger Verwachsungsstrang,

das Lig. Botalli (Abb. 2-26).

Die arterielle GefiBBversorgung des
linken Oberlappens ist sehr varia-
bel. Nach Boyden [2] kann der linke
Oberlappen durch 4 bis 8 Arterien
versorgt werden (Abb. 2-28).

In der Regel entspringt die apikale
Arterie (A;) am hochsten Punkt des
linken Pulmonalarterienbogens,
wihrend die anteriore Arterie (A;)
mehr ventral ihren Ursprung hat.
Die posteriore Segmentarterie (A;)
zweigt vor Eintritt der Arterie in den
Lappenspalt ab. Distal davon
entspringt auch die Unterlappenspit-
zenarterie nach dorsal. Die Lingula-
versorgung zweigt aus der Pars inter-
lobaris arteriae pulmonalis nach
ventral ab (A und A;). Danach
verzweigt sich die Pars basalis arte-
riae pulmonalis entsprechend dem
Verlauf der Segmentbronchien in ihre
AStC (Ag, Ag, Am).

Abb. 2-26 GroBe Gefifle, aus dem
Herzen entspringend (rot: Resektions-
rand des Perikards).

a) Lig. ductus Botalli

b) linke Pulmonalarterie

¢) Marshallsche Falte

d) Truncus pulmonalis

e) V. pulmonalis superior

f) V.cava superior

g) perikardialer Umschlag

h) rechte Pulmonalarterie

i) Aorta ascendens

A4

\
i

\ , pars sup. (A1 + A2)
pars inf. (Ag) __ _ _ =2 -~
=y

Ag Ag A10

Abb. 2-27 Gefillverzweigungen der rechten
Pulmonalarterie (Bezeichnungen siche Text).

A1d AQ

Abb. 2-28 Verzweigung der linken Pulmonal-
arterie (Bezeichnungen siche Text).

Mo,
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Varianten der Pulmonalarterien

Varianten der rechten Pulmonalarterie

Die Aufzweigung der rechten
Pulmonalarterie zeigt, wenn auch
nicht so hiufig wie die linke, zahl-
reiche Variationsmoglichkeiten
(Abb. 2-29). Dies hat seine Ursache
in der Doppelversorgung des rechten
Oberlappens durch sogenannte
rekurrierende Arterien aus dem
Truncus anterior (A;, A,, As) und
den sogenannten aszendierenden
Arterien aus der Pars interlobaris
(Az, Ay).

Ein Truncus anterior findet sich
in 86% der Fille (siche Abb. 2-27),
wihrend in 14% der Fille (Boyden
[2]) 2 Aste (A, und As) getrennt aus
dem mediastinalen Anteil der Pulmo-
nalarterie entspringen (Abb. 2-29a).
Wihrend sich der Truncus anterior
meist in Form einer Bifurkation
aufzweigt, kann sich auch eine
Trifurkation (A;3) mit variabler
Segmentversorgung finden (Abb.
2-29b). In 8% der Fille findet sich
keine GefiBversorgung des Ober-
lappens aus dem interlobiren Teil
der Pulmonalarterie (Abb. 2-29b).
Wichtig ist, daB3 aszendierende
Arterien zu S, (A, asc.) einen ge-
meinsamen Ursprung mit A haben
koénnen (Abb. 2-29¢). Ebenso kann
eine aszendierende Arterie zu S;

(Aj asc.) aus As entspringen
(Abb.2-29d). In 14% ist eine aszen-
dierende Arterie A, mit einem
gemeinsamen Stamm einer aszen-
dierenden Arterie A3 verbunden
(Abb.2-29¢). In 30% findet sich eine
aszendierende A, und eine aszendie-
rende Aj.

Die Mittellappenversorgung kann
nach Boyden [2] in 52% durch
getrennte Arterien erfolgen, wobei
die distale Arterie (As) unterhalb
des Ursprungs von Ag abzweigt
(Abb. 2-29b). Zusitzlich kénnen Aste
zum Mittellappen aus A; oder einem
gemeinsamen Stamm von A; und Ag
entspringen (Abb. 2-29g). In 20% der
Fille findet sich mehr als eine Arterie,
welche S¢ versorgt (Abb. 2-29f).

Die Variationen der Aufteilung der
Pars basalis sind weniger von klini-
scher Relevanz.

Aq/2

Abb. 2-29a bis g
Varianten der Segment-
aufzweigung der rechten
Pulmonalarterie
(Bezeichnungen im Text).

Varianten der linken Pulmonalarterie

Die Varianten der linken Ober-
lappengefifiversorgung sind viel-
seitig, so daB eine typische Gefif3-
versorgung ebenso schwierig zu
beschreiben ist wie typische
Varianten. Dennoch seien einige der
hiufigsten Variationsmoglichkeiten
genannt.

Posteriore (A,) und apikale Arterie
(A;) konnen einen gemeinsamen
Stamm besitzen (Abb.2-30a). Das
anteriore Segment kann sowohl von
mediastinal aus der A. pulmonalis
(A3) als auch zusitzlich aus dem
interlobiren Teil (A; int.) versorgt
werden (Abb. 2-30a). Der interlobire
Ast kann dabei mit den Lingulaseg-
menten einen gemeinsamen Stamm
besitzen (Abb. 2-30b). Auch die
Lingula kann zusitzlich von vorne
(Abb. 2-30¢) oder nur von vorne
versorgt werden (Abb. 2-30d). Die
Unterlappenspitze kann ihr Blut
durch zwei direkte Aste aus
der Pulmonalarterie beziehen
(Abb.2-30d).

Wegen der Variabilitit der Segment-
arterienabginge empfiehlt es sich, die

' ganze Segmentaufzweigung eines

Abb. 2-30a bis d Varianten der Segment-
aufzweigungen der linken Pulmonalarterie
(Bezeichnungen im Text).

Lappens vor der Resektion zu pripa-
rieren.
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Pulmonalvenen

Die Venen sammeln mit wenigen
Ausnahmen durch ihren inter-
segmentalen Verlauf das Blut aus
mehreren Segmenten und fithren es
zum Hilus.

Rechte Pulmonalvene

Auf der rechten Seite unterscheiden
wir eine obere und eine untere Vene.
Die obere Vene liegt kaudal, aber
vor der Pulmonalarterie (siche
Abb.2-24). In der Regel besteht sie
aus 4 Asten (Abb. 2-31). Der obere
Ast fihrt Blut aus dem apikalen
Segment. Er kreuzt den arteriellen
Truncus anterior ventral. Der mitt-
lere Ast fiithrt Blut aus dem poste-
rioren Segment, wihrend der 3. Ast
das anteriore Segment drainiert. Sie
liegen kulissenformig iibereinander.
Der 4. und distale Ast drainiert den
Mittellappen.

Die untere Vene miindet unterhalb
und hinter der oberen Vene in den

rechten Vorhof (siche Abb. 2-24). Sie

hat 2 Hauptzufliisse, von denen der
obere aus der Unterlappenspitze
stammt (Abb. 2-31).

Der groBere kaudale Stamm

entsteht aus dem ZusammenfluB3 der

V. basalis superior, welche Sg und Sg
drainiert, sowie aus der V. basalis
inferior, welche Blut aus S; und Sy
und zusitzlich noch aus Sy fithrt

(Abb.2-31).

Linke Pulmonalvene

Links unterscheiden wir eine obere
und untere Pulmonalvene, welche
jeweils kaudal und vor der Pulmonal-
arterie liegen (siehe Abb. 2-25). Die
obere Vene besteht aus 3 groBen
Stimmen (Abb. 2-32). Der kranialste
Ast drainiert das apikoposteriore
Segment (V,,), der mittlere Ast das
anteriore (V) und der untere Ast die
Lingulasegmente (V).

Die untere Vene nimmt Blut aus
der Unterlappenspitze (V) und
einem groBeren Venenstamm,
welcher das Blut der basalen
Segmente fiihrt, auf (Abb. 2-32).
Diese V. basalis communis besteht
aus 2 Stimmen, von denen der obere
das Blut des antero- und lateroba-
salen Segmentes (Vg;9) und der untere
das Blut des posterobasalen
Segmentes (Vo) herzwirts leitet.

Abb. 2-31 Pulmonalvene rechts mit
ithren Zuflissen (Bezeichnungen im Text).
1) A. pulmonalis dextra

2) obere Pulmonalvene

3) untere Pulmonalvene

V.b.s. = V. basalis superior

V.b.1. = V. basalis inferior

Abb. 2-32 Pulmonalvene links mit ihren
Zufliissen (Bezeichnungen im Text).

1) A. pulmonalis sinistra

2) obere Pulmonalvene

3) untere Pulmonalvene
V.b.c. = V. basalis communis



2 Eingriffe bei Erkrankungen der Lungen und des Bronchialsystems sowie der Pleura

45

Varianten der Pulmonalvenen

Varianten der rechten Pulmonalvene

Rechts trifft man die Abnormitit
einer gemeinsamen Pulmonalvene
nur in 3% der Fille an. Teile der
rechten oberen Lungenvene konnen
auch in die obere Hohlvene miinden.
Wir selbst sahen diese Anomalie
einmal. Die Mittellappenvenen
konnen sich auch als eigenstindige
Aste in die Oberlappenvene drai-
nieren (Abb. 2-33a). Auch ein
direkter Abfluf} in den linken Vorhof
ist moglich (Abb. 2-33b). Ebenso
eine Drainage in die untere Pul-
monalvene (Abb. 2-33¢). Finden
sich 2 Mittellappenvenen, kann V; in
die untere Vene und V, in die obere
Vene miinden (Abb.2-33d).

Ein Ast von Vg kann in die poste-
riore Oberlappenvene miinden,
wihrend die posteriore Oberlappen-
vene ihr Blut auch in die untere
Lungenvene drainieren kann.

Varianten der linken Pulmonalvene

Die apikale Vene kann sich links
direkt in die obere Pulmonalvene
entleeren, ohne einen gemeinsamen
Stamm mit der posterioren Vene zu
bilden (Abb. 2-34a). Wenn die ante-
riore Vene sich in die apikoposteriore
(Abb. 2-34b) oder in die Lingulavene
drainiert, finden wir eine Aufzwei-
gung vom Bifurkationstyp anstelle
des Trifurkationstyps. In der Hilfte
der Fille bilden die Lingulavenen
keinen gemeinsamen Stamm,
sondern miinden getrennt in die
obere Vene (Abb. 2-34¢). Dabei kann
V5 auch in die untere Vene abflieBen
(Abb. 2-34d). SchlieBlich kann auf
der linken Seite in 25% eine gemein-
same linke Pulmonalvene
vorkommen.

V4

Abb. 2-33a bisd Varianten der Venenzufliisse
der rechten oberen und unteren Pulmonalvene
(Bezeichnungen im Text).

2) obere Pulmonalvene

3) untere Pulmonalvene
V.b.s. = V. basalis superior
V.b.i. = V. basalis inferior

Abb. 2-34a bisd Varianten der Venenzufliisse
der linken oberen und unteren Pulmonalvene
(Bezeichnungen im Text).

2) obere Pulmonalvene
3) untere Pulmonalvene
V.b.c. = V. basalis communis
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Bronchialarterien

Die Bronchialarterien entspringen
entweder aus einer Interkostalarterie,
dem Aortenbogen oder der Aorta
descendens. Sie verlaufen in der
Regel an der Hinterwand des Bron-
chus. Rechts verliuft eine Bronchial-
arterie, aus der dritten Interkostal-
arterie entspringend, an der Riickseite
des rechten Hauptbronchus entlang
und teilt sich in ihre Aste entspre-
chend der Lappenaufteilung. Eine
zusitzliche Arterie kann aus dem
Aortenbogen direkt entspringen und
an der Vorderseite des rechten
Hauptbronchus medial verlaufen
(Abb. 2-35).

Links findet die Versorgung in der
Regel durch 2 getrennte Bronchial-
arterien statt, welche aus der Aorta
descendens entspringen. Der R. bron-
chialis superior zieht an der Riickseite
des Hauptbronchus zum Oberlappen,
wihrend der R. bronchialis inferior
zum Unterlappen hin verliuft

(Abb. 2-35).

Varianten der
Bronchialarterienversorgung

Die rechts vorne am medialen Rand
des rechten Hauptbronchus verlau-
fende Bronchialarterie kann einen
gemeinsamen Ursprung mit dem

R. inferior der linken Seite haben
(Abb. 2-362). Wihrend sich beidseits
nur je 1 Bronchialarterie finden kann
(Abb. 2-36b), sind zusitzliche Ver-
sorgungen aus der Aorta descendens
oder dem Truncus brachiocephalicus
moglich (Abb. 2-36¢). Bei der Bron-
chusresektion, vor allem bei
Manschettenresektionen und bei
Pneumonektomien, sind die Bron-
chialarterieniste moglichst zu
schonen und nur in der Resektions-
ebene zu durchstechen, so daf3 eine
gute Durchblutung des Stumpfes
gewihrleistet ist. Bei jeder Bronchus-
resektion muB die Arterie isoliert
durchstochen werden, da sie sich aus
der Bronchusnaht retrahieren kann,
was unweigerlich zu Nachblutungen

fithrt.

Lymphabflufwege
Siehe Kapitel ,,4“.

Abb. 2-35 Verlauf der Bronchialarterien
(modifiziert nach Netter [19a)).

3.ic. A. = 3. Interkostalarterie

r. br. sup. li. = Ramus bronchialis superior links
r. br.inf li. = Ramus bronchialis inferior links

Abb. 2-36a bis ¢ Verschiedene Varianten

der Bronchialarterienversorgung (Beschreibung
siche Text; modifiziert nach Netter [19a)).
r.br.sup. li. = Ramus bronchialis superior links
r. br.inf. li. = Ramus bronchialis inferior links
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Allgemeine
Operationstechnik

Intubation

Lungenresektionen sind bei normaler
endotrachealer Intubation méglich.
Technisch einfacher gestaltet sich

das operative Procedere allerdings
bei Intubation mit einem Doppel-
lumentubus, wobei jede Seite ge-
trennt beatmet werden kann.

Bei der Chirurgie von Bronchi-
ektasen und Lungenabszessen mufl
eine Doppellumenintubation auf
jeden Fall vorgenommen werden,
damit kein eitriges Sekret bei dem in
Seitenlage operierten Patienten auf
die gesunde Seite fliet. Auch bei
bronchoplastischen Resektionen ist es
von Vorteil, wenn die operierte Seite
zeitweise nicht beatmet wird.

Bei Eingriffen an der rechten Seite
wird der Carlens-Tubus und bei
Eingriffen an der linken Seite der
White-Tubus verwendet (Abb. 2-37).
Da letzterer oft sehr unsicher zu
plazieren ist, empfiehlt es sich, auch
bei linksseitigen Resektionen mit
dem Carlens-Tubus zu intubieren.
Allerdings muf3 der Tubus bei der
linksseitigen Pneumonektomie
unmittelbar vor der Durchtrennung
des Hauptbronchus in die Trachea
zurtickgezogen werden. Zur exakten
Plazierung des Tubus kann ein Intu-
bationsbronchoskop hilfreich sein.

Abb. 2-37aund b Doppellumentuben nach
Carlens fiir rechtsseitige Resektionen (a) und
nach White fiir linksseitige Rescktionen (b).
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Tab. 2-2 Instrumente fiir die Lungenchirurgie.

Instrument Zahl Grobe Instrument Zahl GrisBe
Atraumatische Pinzette nach De Bakey 2 300/2,8 Anastomosenklemme nach Derra 3 170
2 240/2,8
2 200/1,5 (Koagulation) Ligaturklemme nach De Bakey 1 160
(Maul gebogen)
Priparierschere nach Nelson/Metzenbaum 1 280
(gebogen) 2 225 Mikulicz-Klemmen 6 200
GefiBschere nach Potts 1 195 Rinne nach Brunner ! 300
Dissektionsklemmen nach Overhalt 1,2,3,5 je2 220 Unterbindungsnadel nach Brunner 1 300
Disscktionsklemmen nach Overholt 1,2,3,5 jel 280
abgewinkeltes Skalpell (rechts und links) Jel 220
Dissektionsklemme Baby-Mixter 1 180
Nadelhalter nach Hegar 3 200
LungenfaBzange nach Duval 1 200/20 2 250
1 200/25
At ischer GefiBnadelhal 1 200
LungenfaBzange nach Williams 1 220 (Lymphknoten) 1 250
1
Lungenspatel nach Allison 2 255
Gewcebefafizange nach Babcock 1 220 ’
Priparicrtupfer (klein, grof) je3
Bronchusklemme nach Price Thomas 2 220
Stieltupfer (pflaumengroB) 3
GefiBklemme nach Satinsky 2 265
Klammernahtinstrumente TA™ 30 Magazin blau 35
GefiBklemme nach De Bakey 1 270 ( Vorhof) Fa. Autosuture griin 4.8
(stark gebogen) weil 25
AT 55 blau 35
Gefifiklemme nach De Bakey 2 280 griin 4.8
(60° gewinkelr) GIA™ 50
GefiBklemme fiir Tangentialverschluff 2 280 Klammernahtinstrument TA™ 9) 4.0
(doppelt gewinkelt)
Hiamoclips (mitrel, mittelgrof)
Aortenaneurysmenklemme nach De Bakey 2 250 Vascular tourniquet set
(leicht gebogen) Vessel loops
Operationsinstrumentarium Tab. 2-3 Nahtmaterial.
i : Organ Nahtmaterial Stirke USP Resorbicrbar Niche
Tabelle 2-2 zeigt die fiir die Lungen- resorbierbar
chirurgie wesentlichen Instrumente.
Lungenparenchym Seide 2-0 bis 3-0 X
Polyglycolsiure/Poly- 2-0 bis 4-0 X
glactin, Polyglyconat
T 1)
N ahtmatem’len Segmentbronchus Polyglycolsiure/Poly- 2-0 X
glactin/Polyglyconat
. Klammermagazin TA 30 blaues Magazin x
Dle zur Vcrwcndung kon]mcndcn Lappenbronchus Polyglycolsiure/Poly- 2-0bis 0 x
Nahtmaterialien zeigt Tabelle 2-3. glactin/Polyglyconat
Klammermagazin TA 30 blau X
Hauptbronchus Polyglycolsiure/Poly-
glactin/Polyglyconat 0 bis 1 X
Klammermagazin TA 55 griin X
Klammermagazin TA 30 griin X
Bronchusstumpf- Polyglycolsiure/Poly- 2-0 bis 3-0 x
anastomosen glactin/Polyglyconat
GefiBe (Segment) Zwirn EP3,5 X
Polypropylen 3-0 X
Polyglycolsiure/Poly- 2-0 bis 3-0 x
glactin/Polyglyconat
GefiBe (Lappen) Zwirn EP4 X
Polypropylen 2-0 bis 3-0 X
Polyglycolsdure/Poly- 2-0Dbis 0 X
glactin/Polyglyconat
Pulmonalarterienstamm Zwim EP5 X
Polypropylen 2-0bis 3-0 X
Vorhof Polypropylen 2-0 bis 3-0 X
GefiBanastomosen Polypropylen 4-0 bis 5-0 X
Durchstechungen Seide 2-0bis 3~0 X
(Thoraxwand)
Polyglycolsiure/Poly- 2-0 bis 4-0 x
glactin/Polyglyconat
Durchstechungen Polypropylen 3-0bis 5-0 X

(Gefilie)
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Losung von Adhdsionen

Zarte Verklebungen der Lunge mit
der Brustwand lassen sich oft gut
16sen, indem man die Lunge mit
einem Stieltupfer intrapleural
abschiebt (Abb. 2-38). Teilweise
gelingt es auch, mit den Fingern oder
der ganzen Hand durch zarten Druck
auf das Lungenparenchym die Lunge
zu mobilisieren. Hierbei muB der
Handriicken stets Kontakt zur parie-
talen Pleura halten, um Parenchym-
zerreiBungen zu vermeiden.

Bei der Priparation bilden sich bei
stirkeren Verklebungen kriftige
Stringe oder Segel, welche mit der
Schere abschnittsweise zwischen
Ligaturen zu durchtrennen sind.

Bei der Losung des Oberlappens
ist es sinnvoll, von hinten auf den
Aortenbogen bzw. rechts auf die
V. azygos hinzupriparieren (1)

(Abb. 2-39). Danach wird die ventrale
Lungenkante vom Mediastinum und
nach kranial entlang der V. cava
superior mobilisiert, bis der Ober-
lappen oberhalb des Lungenhilus
mediastinal geldst ist (1 und 2).
Danach beginnt die Losung des
Oberlappens aus der Thoraxkuppel
(3), wo sich oft derbe Verwach-
sungen finden kénnen, so daB ein
extrapleurales Vorgehen sinnvoll sein
kann.

Bei der Losung des Unterlappens
bzw. Mittellappens befreit man diese
zuerst von vorne vom Perikard und
Zwerchfell (4) und pripariert dann in
Richtung des Lig. pulmonale (5).
Danach wird von hinten her der
Unterlappen von der Thoraxwand
abpripariert (6) und von der Aorta
descendens bzw. der V. azygos
gelost. Die Priparation gelingt oft
stumpf mit den tastenden Fingern in
Richtung Lig. pulmonale, bis hier die
Verbindung zum ventralen Pripara-
tionsweg gefunden ist (5 und 6).

Zuletzt werden die oft sehr starken
Verwachsungen des Unterlappens im
Sinus phrenicocostalis und zum
Zwerchfell geldst, wobei auf den
Unterlappen ein leichter Zug nach
kranial ausgeiibt wird (7).

Wird die Situation im Sinus
phrenicocostalis uniibersichtlich oder
kommt es zu stirkeren Blutungen,
ist es sinnvoll, senkrecht zur Thora-

kotomieinzision einen Hautschnitt
nach kaudal zu legen. Nach Durch-
trennung des Subkutangewebes und
der Muskulatur wird der Thorax 2
bis 3 ICR tiefer eroffnet, wodurch die
Ubersicht deutlich verbessert wird
(Abb. 2-40).

Abb. 2-38 Losung von Adhisionen zwischen
Pleura visceralis und Pleura parietalis.

Abb. 2-39 Reihenfolge der Priparation bei der 7 5
Losung des rechten Oberlappens, Mittellappens X
und Unterlappens (Bezeichnungen im Text).

Abb. 2-40 Zweitthorakotomie

(sogenannter Doppeldecker; gestrichelte Linie)
nach senkrechter Erweiterung des Haut-
schnittes (ausgezogene Linic).
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Extrapleurales Vorgehen

Stirkere Schwielen oder pleuranah
gelegene Prozesse, bei denen zu
befiirchten ist, da man bei der intra-
pleuralen Losung in sie einbricht,
sollten extrapleural gelost werden.

Nach Durchtrennung der Interko-
stalmuskulatur wird die Pleura parie-
talis nach allen Seiten von der
Thoraxwand abpripariert, bevor der
Thoraxsperrer eingesetzt wird.
Danach erfolgt die Lésung im
Bereich der Fascia endothoracica.
Hierbei ist es wichtig, in der richtigen
Schicht vorzugehen, um vor allem im
Bereich der Pleurakuppel keine
GefiBe zu verletzen.

Cave

Priiparation innerhalb der Fascia
endothoracica.

Ein Hinweis dafiir, daB in der
falschen Schicht pripariert wird, ist
es, wenn sich Fasern der Interkostal-
muskulatur auf der abpriparierten
Pleuraschwiele finden. Bei der Pripa-
ration der Thoraxkuppel sind die
V.subclavia bzw. die Arterie verlet-
zungsgefihrdet, so daB die Losung
hier immer unter Sicht vorge-
nommen werden sollte. Links ist
oberhalb des Aortenbogens auf den
hier verlaufenden Ductus thoracicus
zu achten. Ebenso muB der N. vagus
geschont werden, der seinen R.
recurrens im Bereich des Aortenbo-
gens abgibt (siche Abb. 2-25).

Bei der extrapleuralen Losung der
Lunge kann es zu diffusen Blutungen
aus der Thoraxwand kommen.
Hierbei handelt es sich meist um
kleine eréffnete Arterien. Diese
Blutungen miissen mittels Durch-
stechungsligaturen versorgt werden.
Bei diffusen Sickerblutungen bewihrt
sich der Infrarotkoagulator. Steht ein
solcher nicht zur Verfiigung, konnen
derartige profuse Blutungen zum
Stehen gebracht werden, indem man
resorbierbares Kollagenvlies mit
Fibrinkleber auf die Thoraxwand
aufklebt.

Gefafipraparation
und Gefdfiversorgung

GefaBpraparation

Die Operabilitit eines pulmonalen
Prozesses hingt entscheidend von der
Darstellbarkeit der GefiBe ab. AuBer
bei Karzinomen beginnt man im
allgemeinen mit der Darstellung der
Arterien. Fiir die Resektion von
malignen Tumoren ist zu empfehlen,
zuerst die Venen zu versorgen, um
bereits in der ersten Phase des
Eingriffs die himatogene Aussaat
von malignen Zellen bei der weiteren
Priparation zu verhindern.

Die GefiBe sollen aus ihrer GefiB-
scheide ausgeschilt werden. Bei
unverindertem Hilus ist dies leicht zu
erreichen, indem man mit einer
anatomischen Pinzette die Gefil}-
scheide anhebt und sie mit der Schere
einschneidet (Abb. 2-41a). Durch
Spreizen der Scherenbranchen oder
mit dem Dissektor wird die Offnung
erweitert (Abb. 2-41b).

Die GefiBscheide wird mit der
Pinzette gefaBt und das Gefill mit
einem Pripariertiipferchen durch
leichten Druck auf das GefiB mit
rollenden Bewegungen aus seiner
Scheide befreit (Abb. 2-42). Erst
danach wird es mit einem Overholt
unterfahren, da bei den zarten GefiB3-
winden eine vermehrte Perforations-
gefahr besteht, wenn man es
versaumt, das GefiB an seiner Hinter-
wand geniigend freizupriparieren.

Abb. 2-42 Technik der Aushiilsung
des GefiBes aus seiner GefiBischeide mittels
Pripariertiipferchen.

Abb. 2-4laund b

Technik der GefiBpriparation.

a) Die GefiBscheide ist mit einer feinen
anatomischen Pinzette angehoben und wird
quer eingeschnitten.

b) Mit der Priparierschere wird in Verlaufsrich-
tung des GefiBes eingegangen und gespreizt.
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GefaBligatur

Fiir Segmentiste gentigt im allge-
meinen eine einfache Ligatur mit
resorbierbarem oder nicht resor-
bierbarem Nahtmaterial (siche

Tab. 2-3). Gefile stirkeren Kalibers
werden doppelt ligiert oder zusitzlich
mit Durchstechungsligaturen ver-
sorgt, wobei die proximale Ligatur in
die Durchstechungsligatur mit einge-
knotet wird, um ein Abrutschen
dieser Ligatur zu verhindern. Es ist
sinnvoll, nach peripher hin die
Segmentaufzweigungen vor allem
bei den Pulmonalvenen in Einzel-
portionen zu ligieren, um somit
gentigend Strecke zu bekommen
(Abb. 2-43).

LBt sich nur eine verhiltnismiBig
kurze GefiBstrecke darstellen, wird
lungenwiirts eine Klemme gesetzt
und nach Unterschieben einer
Kocher-Rinne das Gefil mit dem
Skalpell unmittelbar entlang der
Klemme durchtrennt (Abb. 2-44).
Nach Legen einer Durchstechungs-
ligatur nach peripher wird die
Klemme entfernt.

Sicherung des
Pulmonalarterienstammes

Die GefiBBpriparation ist gerade an
den Abgingen der Segmentarterien
oft erschwert durch entziindliche
Prozesse, Narben oder Lymphkno-
tenpakete. Die GefiBscheide ist dann
mit der Umgebung verbacken. Nur
durch sehr sorgfiltige Priparation
kann eine Verletzung der GefiBwand
vermieden werden. Bei erschwerten
Priparationsverhiltnissen im
Segmentaufzweigungsbereich ist es
sinnvoll, den Arterienhauptstamm
zentral freizupraparieren. Das Unter-
fahren des Pulmonalisstammes mit
der Overholt-Klemme darf nur unter
Fithrung des tastenden Fingers von
der Gegenseite geschehen. Ist das
Gefal3 zentral unterfahren, wird ein
Tourniquet gelegt, der bei einer
Blutung in der Peripherie zugezogen
werden kann (Abb. 2-45).

Beachte:

Gelingt es nicht, den GefiBBstamm
extraperikardial zu unterfahren, darf
nicht gezdgert werden, den Gefif3-
stamm nach Eréffnung des Perikards
soweit intraperikardial freizupripa-
rieren, daB} jederzeit eine zentrale
Klemme gesetzt werden kann.

Abb. 2-43
Prinzip der Durchstechungsligatur.

Abb. 2-44 Prinzip der Gefiliresektion nach

dem Setzen einer peripheren Klemme.

Abb. 2-45 Zentrale Anschlingung der linken
Pulmonalarterie mittels Tourniquet.
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Offene Segmentarterienresektion

Wichst der Tumor so nahe an

den Pulmonalarterienstamm heran,
daB eine Ligatur der Segmentarterie
unméglich ist, wird zentral und peri-
pher mit einer atraumatischen GefiB-
klemme abgeklemmt, so daB die
Resektion offen vorgenommen
werden kann (Abb. 2-46). Der Defekt
in der Pulmonaliswand wird durch
eine fortlaufende atraumatische, nicht
resorbierbare GefiBnaht der Stirke
5-0 verschlossen (Abb. 2-47).

Abb. 2-46 Prinzip der offenen Segment-
arterienresektion. Zentrale und periphere Aus-
klemmung des Pulmonalarterienstammes.

Abb. 2-47 Prinzip der offenen Segment-
arterienresektion.
Naht des Pulmonalarterienwanddefektes.

Zentraler GefaBverschluB
durch Naht

GroBe Pulmonalgefifie werden
insbesondere bei intraperikardialer
Absetzung am sichersten mittels
Naht verschlossen.

Das Gefill wird nach zentral mit
einer GefiBklemme abgeklemmt,
ebenso nach distal. Entlang der
distalen Klemme wird das Gefil3
durchtrennt. Direkt distal der zentral
sitzenden Gefillklemme wird nun an
ciner Kante des GefiBes cine nicht
resorbierbare Naht der Stirke 3-0
geknotet und der Faden in U-Naht-
stichen zur anderen Kante des
GefiBes gefiihrt (Abb. 2-48a).
Wihrend der 1. Assistent das gekno-
tete Fadenende und den nadel-
tragenden Fadenteil unter Zug hilt, Abb. 2-48a und b
wird die Klemme vom Operateur chbnik c!cs Vcrschlusse-s groBer Pulmonal-

g 5 . gefiBe mittels atraumatischer Naht.
vorsichtig geoffnet. Jetzt erfolgt die 2) U-Naht wird gelegt.
fortlaufende tiberschlagende Naht b) Nach Entfernen der Klemme erfolgt
zuriick (Abb.2-48b). Hierdurch die fortlaufende Naht zuriick.
kommt es zu einer Raffung des
GefiBstumpfes. Die beiden Faden-
enden werden verknotet.
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GefaBanastomose

Bei bronchoplastischen Resektionen
wie der Oberlappenmanschetten-
resektion kann es erforderlich sein,
ein Segment der Pulmonalarterie
mitzuresezieren, wenn der Tumor auf
diese tibergegriffen hat. Nach zen-
tralem und peripherem Abklemmen
der Pulmonalarterie wird das
tumorbefallene Pulmonalarterien-
segment reseziert. Die Kontinuitit
des GefiBes wird mit fortlaufender,
nicht resorbierbarer Naht der Stirke
5-0 mit doppelt armiertem, atrauma-
tischem Faden wiederhergestellt. Der
doppelt armierte Faden wird
geknotet, so daBl 2 gleich lange
Fadenenden verbleiben (Abb. 2-49a).
Mittels eines gegeniiberliegenden
geknoteten Haltefadens wird die
Anastomose ausgespannt. Mit dem
einen nadelarmierten Faden wird die
Hinterwand der Anastomose fortlau-  Abb. 2-49a  Technik der GefiBanastomose
fend genaht und danach mit dem "“]: d"PP”]a‘?Ef;‘:‘l‘ _F:l‘li“’“',D;rdF “‘i"’“d“’ird
Haltefaden verknotet (Abb 2_49b)’ gr‘i[::g;:; SE;]. 2;. Dii j\lflasatgtfos: iz?f;:uz{: einen
welcher darauthin abgeschnitten gegeniiberliegenden Haltefaden ausgespannt (3).
wird. Mit dem anderen Fadenende
erfolgt die Naht der Vorderwand
(Abb.2-49¢). Beide werden nach
Fertigung der Anastomose mitein-
ander verknotet.

Abb. 2-49b  Technik der GefiBlanastomose
mit doppelarmiertem Faden. Die Riickwand der
Anastomose ist geniht, der Faden (2) mit dem
Haltefaden (3) verknotet.

Beherrschung einer Blutung

Kommt es bei der Priparation

zu einem kleinen EinriB3 der Gefil3-
wand der A. pulmonalis, so steht

die Blutung oft endgiiltig nach 2- bis
3miniitiger digitaler Kompression.
Bei groBeren Blutungen im Bereich
des Hauptstammes mul die Blutung
sofort digital komprimiert werden.
Blindes Setzen von Klemmen fiihrt in
der Regel nur zur VergroBerung des
Risses in der leicht vulnerablen
GefiBBwand. Wurde der Hilus vor-
her gentigend freiprapariert, was
deswegen als obligat anzusehen ist,
kann vom 1. Assistenten das Perikard ) )

; &% 5 Abb. 2-49¢ Technik der GefiBanastomose
breit erdffnet werden, so daf die mit doppelarmiertem Faden. Mit dem 2. Faden-
Pulmonalarterie zentral abgeklemmt ende (1) wird die Vorderwand geniht.
werden kann, worauf die Blutung
steht.
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Praparation der Bronchien

Vor jeder Lungenresektion mufl man
sich durch eine Bronchoskopie von
den endobronchialen Verhiltnissen
tiberzeugen, um bei Tumoren die
Resektionsebene festlegen zu kénnen
und die Operationstaktik zu
bestimmen. Der Sicherheitsabstand
bei Resektionen von Karzinomen
sollte mindestens 0,5 cm, besser 1 cm
betragen. Da die Bronchusstumpf-
heilung wesentlich von einem ein-
wandfreien Zustand der Schleimhaut
abhingt, besteht der Sinn der priope-
rativen Bronchoskopie auch in der
optischen und histologischen Unter-
suchung der Schleimhaut in der
geplanten Resektionsebene. So
miissen eine ulzerierende Schleim-
hauttuberkulose ebenso wie unspezi-
fisch entziindliche Verinderungen
vorbehandelt werden, da sie die
Stumpftheilung in gleicher Weise
gefihrden wie eine Lymphangiosis
carcinomatosa.

Die Darstellung des Bronchus eines
zu resezierenden Lungenanteils
erfolgt in der Regel erst im Anschlufl
an die Versorgung der GefiBe. Bei
sehr zentral sitzenden Karzinomen ist
es allerdings zweckmiBig, sich zuerst
durch Palpation und gegebenenfalls
Vorpriparation des Hauptbronchus
zu tiberzeugen, ob er im gesunden
Bereich abgesetzt werden kann. Die
Praparation wird dabei dorsolateral
begonnen. Unmittelbar am Rande
des Lungenparenchyms wird die
Pleura inzidiert. Benachbarte Struk-
turen, wie z. B. der Osophagus,
werden abgeschoben und Lymph-
knoten exstirpiert.

Nach Er6ffnen der teilweise
sehr derben peribronchialen Binde-
gewebsscheide kann der Bronchus
meistens stumpf mit dem Finger
bis zur Bifurkation freipripariert
werden. Hierbei ist darauf zu achten,
daB der Bronchus moglichst wenig
skelettiert wird, um die Erndhrung
des Stumpfes und damit seine
einwandfreie postoperative Heilung
zu sichern.

BronchusstumpfverschluB

Die Problematik des Bronchus-
stumpfverschlusses zeigt sich bereits
an den zahlreichen Techniken, die
in der Literatur angegeben sind.

Beachte:
Die sichere Bronchusstumpfheilung
ist entscheidend fiir den Enderfolg
des gesamten operativen Eingriffs.
Vergleichbare Zahlen tiber den
Prozentsatz an postoperativen Bron-
chusstumpffisteln liegen fiir die
verschiedenen Methoden nicht vor.
Es diirfte auch schwerlich gelingen,
solche Zahlen zu erhalten, zumal die
Entstehung einer Bronchusfistel zum
Teil mitbedingt ist von der Grund-
krankheit oder der Breite der Indika-
tionsstellung zum operativen
Eingriff.

Bei der Operation ist neben der
schonenden Behandlung des peri-
bronchialen Gewebes darauf zu
achten, daB der Stumpf moglichst
kurz gehalten wird, um eine
Taschenbildung und damit Sekret-
retentionen und Abszedierungen zu
verhindern.

Der Ablauf der Bronchusstumpfhei-
lung wurde von Ochlert, Brendlein,
Wenig und Wolfart experimentell
untersucht [21]. Dabei stellte sich
heraus, da8 die bindegewebige Obli-
teration der Bronchiallichtung erst
nach der 3. postoperativen Woche
beginnt und in der 6. Woche abge-
schlossen ist.

Beachte:

Die wichtigste Voraussetzung fiir
eine sichere Bronchusstumpfheilung
ist also eine moglichst feste und
lange haltende Naht.

Fiir die Naht ist nur atraumatisches
Material zu verwenden. Man muf}
sich dariiber im klaren sein, daB die
Bronchusstumpfheilung ein sekun-
direr Heilungsvorgang per granu-
lationem ist.

Das Nahtmaterial selbst verursacht
einen mehr oder weniger starken
Fremdkorperreiz, so daf3 zusitzliche
Fremdkorpergranulome entstehen,
die zur Insuffizienz der Naht fiihren
konnen. Resorbierbare Polyglykol-
Materialien haben sich heute fiir den
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Bronchusstumpfverschluf3 allgemein
durchgesetzt. Sie bieten die Gewihr,
daB die Resorption nicht vor der

4. postoperativen Woche einsetzt und
fithren durch ihre Gewebevertrig-
lichkeit seltener zu Granulomen.

Es wiirde zu weit fithren, hier auf
alle bisher beschriebenen Techniken
des Bronchusstumpfverschlusses
einzugehen. Wir beschrinken uns auf
die grundlegenden und historisch
relevanten Verfahren, von denen alle
anderen ohne weiteres abgeleitet
werden konnen.

BronchusverschluBB nach Overholt

Nach Overholt werden 2 Knorpel-
ringe gegeniiber der Pars membra-
nacea gespalten. Danach werden
Matratzennihte gelegt, welche teil-
weise die Pars membranacea
mitfassen und nach Anziehen der
Fiden zu einer Einstiilpung derselben
fihren. Zusitzlich kann die Naht
noch durch Einzelknopfnihte ge-
sichert werden (Abb.2-50a bis c).

BronchusverschluB nach Klinkenbergh

Nach Klinkenbergh werden von
beiden Kanten des Bronchusstumpfes
her unter der am Bronchusstumpf
angesetzten Klemme gegensinnig je
ein Nahtfaden fortlaufend gefiihrt.
Nachdem beide Fiden gelegt sind,
wird die Klemme aus den durch die
Fadenfiihrung entstandenen Naht-
schlingen herausgezogen und die
Fadenenden miteinander verkniipft
(Abb. 2-51a bis c).

BronchusverschluB nach Sweet

und Nissen

Bei der von Sweet und Nissen
beschriebenen Technik wird der
Bronchus distal einer liegenden
Klemme schrittweise durchtrennt,
wihrend der Defekt mit Einzelknopf-
nihten laufend verniaht wird. Diese
Technik erlaubt einen kriftigen Zug
am Operationspriparat, so dal der
zu nihende Bronchusstumpf weiter
in das Operationsfeld hervorgezogen
wird, wodurch sich die Verhiltnisse
iibersichtlicher gestalten (Abb. 2-52).

Abb. 2-50a bis ¢
BronchusstumpfverschluB nach Overholt.
a) 2 Knorpelringe sind gegeniiber der
Pars membranacea inzidiert.
b) Matratzennihte unter Mitfassen der
Pars membranacea sind gelegt.
c) Die Matratzennihte sind geknotet;
es folgen Einzelknopfnihte.

Abb. 2-51a bis ¢

Bronchusnaht nach Klinkenbergh.

a) Legen des 1. Nahtfadens fortlaufend
iiber die liegende Bronchusklemme von einer
Bronchuskante bis zur anderen.

b) Legen des 2. Nahtfadens in der Gegen-
richtung,.

¢) Verkniipfung der Fadenenden an beiden
Bronchuskanten nach Herausziehen der Bron-
chusklemme unter den Fadenschlingen.

Abb. 2-52 BronchusverschluBl nach Sweet
und Nissen (Beschreibung im Text).
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BronchusverschluB mit der
Nahtmaschine

Seit 1972 haben wir ausgezeichnete
Erfahrungen mit dem maschinellen
Verschlufl des Bronchusstumpfes
durch eine doppelte Reihe von
Metallklammern gemacht. Wir
verwenden hierzu das Autosuture®-
Klammernahtgerit TA™ 30 fiir
Lappen- und Segmentbronchien und
das Gerit TA™ 55 fiir den VerschluB
von Hauptbronchien. Auch unter
septischen Bedingungen sahen wir
selbst bei Pneumonektomien nur
ganz selten Stumpfinsuffizienzen.

Je nach Dicke der Bronchialwand
miissen dabei Klammersitze unter-
schiedlicher KlammergroBe gewihlt
werden (siche auch Band III, Kapitel
2, Abschnitt ,Klammernahtgerite®).
Die Maschine wird am praparierten
Bronchus soweit wie moglich zentral
angesetzt und die Branchen durch
einen Hebelmechanismus
verschlossen. Die Festigkeit des
Zusammenschlusses richtet sich nach
der Dicke des Bronchus. Durch
Driicken des Griffes wird die
Nahtreihe in Form einer doppelten
Klammerreihe gelegt. Wichtig ist,
daB sich die Pars membranacea direkt
an den knorpeligen Wandteil des
Bronchus anschmiegt. Nachdem der
Bronchus entlang der Maschine mit
dem Skalpell durchtrennt ist, kann
das Priparat abgeworfen werden
(Abb. 2-53). Hiernach wird die
Maschine entfernt.

Es muB noch darauf hingewiesen
werden, dal mit der Durchtrennung
des Bronchus das Operationsgebiet
unsteril ist. Der zentrale und peri-
phere Stumpf miissen sofort mit
Desinfektionslésung betupft werden.
Die zur Durchtrennung verwendeten
Instrumente sind abzuwerfen; ebenso
ist ein Wechsel des bei der Bronchus-
stumpfversorgung verwendeten
tibrigen Instrumentariums, der
wundnahen Abdeckung sowie der
Handschuhe nach Beendigung des
Bronchusstumpfverschlusses zu
fordern.

Cave

Das Operationsgebiet ist nach
der Bronchusdurchtrennung nicht
mehr steril.

Dichtigkeitspriifung
des Bronchusstumpfes

Nach dem Verschlufl des Bronchus-
stumpfes sollte die Luftdichtigkeit
mittels Wasserprobe tiberpriift
werden, wobei die wiederbeliiftete
Lunge vom Anisthesisten tiberbliht
wird, um moglichst hohe Drucke

Zu crzeugen.

Abb. 2-53 Klammernahtmaschine der
Fa. Autosuture und Technik der Bronchus-
durchtrennung.
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Deckung des Bronchusstumpfes

Deckung mit Pleura

Die Deckung des Bronchusstumpfes
mit mediastinaler Pleura tragt
wesentlich zur Sicherung der Bron-
chusstumpfheilung bei. Dies hat
sicherlich seinen Grund in der
Tatsache, daB die Pleura ein sehr
reaktionsfreudiges Gewebe ist, das
die Vernarbungsvorginge im Opera-
tionsgebiet fordert. Segmentbron-
chusstiimpfe liegen fiir eine pleurale
Deckung oft zu peripher. Sie lassen
sich aber gut mit umliegendem
Lungenparenchym einhiillen.

Ist eine Stumpfdeckung bei Lob-
cktomie oder Pneumonektomie
mittels ortsstindiger Pleura nicht
moglich, empfiehlt es sich, einen
gestielten Pleuralappen aus der
Thoraxwand zu bilden (Abb. 2-54a
und b). Er wird miitzenartig mit
1,0 ml Fibrinkleber iiber den Bron-
chusstumpf geklebt.

Deckung mit gestieltem Muskellappen

Bei besonders gefihrdeten Bronchus-
stimpfen kann ein gestielter Interko-
stalmuskellappen, bestehend aus
Pleura parietalis und Interkostalmus-
kulatur, gebildet und auf den Bron-
chusstumpf gesteppt werden (siche
Abb. 2-155).

Bronchusanastomose

Die Anastomosen nach Bronchus-
manschettenresektionen werden
StoB auf StoB mit Einzelknopfnihten
aus atraumatischem Polyglactin- oder
Polyglykolsiure-Faden der Stirke
3-0 geniht. Der Faden wird um die
Knorpelspange herumgestochen,
wobei die Schleimhaut mitgefaBt
werden kann. Eine submukdse
Nahtfithrung ist nicht erforderlich
(Abb. 2-55a). Als erstes werden alle
Nihte auf der dem Operateur abge-
wandten Seite gelegt (Abb. 2-55b).

Abb. 2-54a und b  Bronchusstumpfdeckung

mit gesticltem Pleuralappen nach unterer Bilob-

cktomie rechts.

a) Der Pleuralappen wird von der hinteren
Thoraxwand gestielt.

b) Miitzenartig wird der gestielte Pleuralappen
iber den Bronchusstumpf geklebt oder
geniht.

Abb. 2-55aund b Technik der Bronchus-

anastomose.

a) Umstechen der Knorpelspangen unter
Mitfassen der Schleimhaut. Die Lumina liegen
StoB auf StoB.

b) Zuerst wird die dem Operateur abgewandte
Seite der Anastomose geniht.

—- N. phrenicus

——— Osophagus

® - - V. azygos
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Durch Knoten dieser Nahtreihe stellt
man die halbe Anastomose her. Die
Knoten miissen exakt auBerhalb des
Bronchiallumens liegen. Der dem
Operateur zugewandte Teil der
Anastomose wird zum SchluBl geniht
(Abb. 2-55¢).

Bestehende Lumendifferenzen
der zu anastomosierenden Lumina
werden ausgeglichen, indem das
distale Lumen des Bronchus schrig
angeschnitten wird (Abb. 2-56a) oder
das proximale Lumen nach Exzision
eines Keiles verkleinert wird (Abb.
2-56h).

Jede Bronchusanastomose sichern
wir durch einen gestielten Pleura-
lappen, der mit Fibrinkleber auf die
Anastomose zirkular aufgeklebt wird
(Abb.2-57).

Abb. 2-55¢ Technik der Bronchusanasto-
mose. Naht der Vorderwand mit Einzelknopf-
nahten.

Abb. 2-56a und b Angleichen verschieden

groBer Lumina durch

a) schrige Resektion des kleineren Lumens,

b) Exzision eines Keiles aus dem groBeren
Lumen.

Abb. 2-57 Zustand nach Oberlappen-
manschettenrescktion rechts. Sicherung der
Bronchusanastomose durch einen gestielten
Pleuralappen, der zirkulir um die Naht mit
Fibrinkleber aufgeklebt wird.
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Versorgung des
Lungenparenchyms

Nur in wenigen Fillen sind die
Lappenspalten vollstindig ausge-
bildet. So entstehen nicht nur bei
Segmentresektionen, sondern auch
bei Lappenresektionen parenchyma-
tése Trennungsflichen. Die Tren-
nungsebenen sind zwischen den
Lappen, genau wie die Ebenen
zwischen den Lungensegmenten, von
Venen durchzogen, welche das zum
linken Vorhof zuriickflieBende Blut
sammeln. Bei der Parenchymtren-
nung sind von dem zu resezierenden
Lungenanteil kommende Aste durch
Ligatur zu versorgen. Abgerissene
Aste miissen unterbunden oder mit
feiner, atraumatischer, resorbierbarer
Naht der Stirke 3—0 umstochen
werden. Ist die Trennungsfliche luft-
dicht, so kann man sie belassen, denn
jede zusitzliche Vernihung bedeutet
einen Volumenverlust der Restlunge
und damit ein Hindernis fiir die
Wiederausdehnung. Luftverlust aus
Alveolen kann bis zu einem gewissen
Grad hingenommen werden. Bei
groBeren Luftverlusten ist aber eine
Raffung der Trennungsfliche durch
Nihte erforderlich, da Luftfisteln
hiufig Resthéhlen infolge
mangelnder Wiederausdehnung der
Lunge verursachen. Diese konnen
durch kleine Bronchialfisteln
sekundir infiziert werden und zum
Resthéhlenempyem fiithren.

Bei der Versorgung der Paren-
chymtrennungsflichen werden
zunichst die sichtbaren Poren ober-
flichlich liegender kleiner Bronchial-
aste mit atraumatischer, resorbier-
barer Naht der Stirke 3—0 umsto-
chen.

Danach beginnt man am besten
von einem peripher gelegenen
Winkel der Trennungsfliche aus,
mit atraumatischer GefiBseide Stirke
3-0 oder Polyglactin-Faden durch
fortlaufende Naht die pleuralen
Rinder zu vereinigen. Der Stich sollte
von auflen nach innen sowie durchs
Parenchym und von innen wieder
nach auBen zur Pleura gefiihrt
werden (Abb. 2-58). Die Spannung
der Naht wird dabei von peripher
nach zentral groBer. Je weiter die zu
adaptierenden pleuralen Rinder

auseinander liegen, desto groBer wird
die Gefahr, daB die Naht einreiBt.
Man beginne dann am besten von
einer anderen Stelle in der Peripherie
eine zweite fortlaufende Nahtreihe,
die sich zentral mit der ersten trifft.
In Abstinden sollte das Parenchym in
der Mitte zwischen den pleuralen
Rindern mitgefaBt werden, um
Hohlraumbildungen unter der Naht
zu vermeiden.

Die Notwendigkeit einer solchen
Parenchymversorgung hingt auch
von der Struktur der Lunge ab. Bei
jugendlichen, feinporigen Lungen ist
die Gefahr der Ausbildung von post-
operativen Parenchymfisteln wesent-
lich geringer als bei ilteren Lungen
mit emphysematdsen Verande-
rungen. In diesem Falle bewihrt es
sich, die Stichkanile zusitzlich mit
Fibrinkleber zu versorgen. Bei Resek-
tionen wegen Tuberkulose oder
anderen infektiésen Prozessen achte
man darauf, daB die Trennungsfliche
sicher frei von Herden ist, da sonst
die Méglichkeit besteht, daf3 sich im
Bereich der Parenchymnaht Rezidive
entwickeln.

Abb. 2-58 Parenchymnaht. Mit atraumati-
scher Seide oder Polyglactin-Faden der Stirke
3-0 wird am Ende des Parenchymdefektes
eingestochen und der Faden gekniipft. Das kurze
Ende des Fadens wird als Haltefaden gelassen.
Danach wird an den Parenchymrindern von
auBen nach innen und wieder von innen nach
auBlen zur Lungenoberfliche abwechselnd zu
beiden Seiten des Parenchymdefektes gestochen
und dieser zusammengezogen. Die Naht soll an
mehreren Stellen in der Mitte das Parenchym
mitfassen, um Hohlraumbildungen zu
vermeiden.
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Spezielle
Operationstechnik

Vorbemerkungen

In der Tumorchirurgie sollen heute,
wenn moglich, die parenchymspa-
renden Resektionsverfahren wie
Sleeve-Resektionen mit Reanasto-
mosierung der Bronchien gewihlt
werden. Die Moglichkeit einer
Manschettenresektion entscheidet
sich jedoch nicht allein aufgrund des
Bronchoskopiebefundes, sondern erst
intraoperativ aufgrund der Bezichung
des Tumors zu den groBen Gefilen.
Somit ist es unabdingbar, vor Beginn
von resezierenden MaBnahmen die
einzelnen Hilusstrukturen wie Bron-
chus, Arterie und Vene zu pripa-
rieren. Die Entscheidung, ob eine
Pneumonektomie notwendig ist oder
nicht, wird deswegen von der
Moglichkeit bestimmt, die Venen
getrennt zu ligieren oder die Pars
interlobaris arteriae pulmonalis zu
erhalten. In Einzelfillen kann durch
Mitnahme einer GefiBmanschette
und durch die Reanastomosierung
der Pars basalis arteriae pulmonalis
die Entscheidung zugunsten einer
broncho- und gefiB3plastischen
Resektion noch erzwungen werden.
Ebenso kann erst nach Priparation
der Hilusstrukturen eventuell unter
breiter Eroffnung des Perikards die
Entscheidung gefillt werden, ob ein
zentral sitzendes Karzinom reseziert
werden kann oder ob der Befund
als inoperabel anzusehen ist.

Rechtsseitige Resektionen

Pneumonektomie rechts

Der Zugang erfolgt tiber den 5. ICR.

Durch Ziehen der Lunge nach
dorsokaudal wird der vordere und
obere Lungenhilus dargestellt. Die
Pleura mediastinalis wird im Bereich
der Einmiindungsstelle der V. azygos
in die V. cava superior mit der
Pinzette gefaBBt und mit der Schere
inzidiert (Abb. 2-59, Pfeil).

Die Inzision wird am Rande des
Lungenparenchyms nach vorne distal
fortgefiihrt, wobei auf den N. phre-
nicus zu achten ist, der an die
Lungenwurzel herangezogen sein
kann. Durch Ziehen der Lunge nach
ventrokaudal kann die Pleura entlang
des Unterrandes der V.azygos nach
hinten weiter inzidiert werden.
Durch Fortfithren der Pleurainzision
entlang des Lungenparenchyms nach
distal wird der Lungenhilus von
hinten her beurteilbar (Abb. 2-59).

Cave

Verletzung des N. phrenicus.

Erst wenn die Lymphknoten, welche
sich entlang des Hauptbronchus in
Richtung Bifurkation in die Tiefe
fortsetzen, entfernt sind, 1iBt sich die
Absetzbarkeit des Hauptbronchus
sicher beurteilen.

- Jetzt wendet man sich der Pripara-

tion der groBen oberen HilusgefiBe
zu, wobei die Lunge wieder nach
dorsokaudal gezogen wird.

Vom kranialen Rand der oberen
Vene zicht ein derbes Bindegewebe
nach ventral zur V. cava, welches in
die Tiefe zum Pulmonalisstamm und
nach dorsokranial bis zum Truncus
anterior reicht. Die Pulmonalarterie
bleibt durch diese Bindegewebs-
schicht und die ihr teilweise vorgela-
gerte Vene verborgen. Wenn diese
Bindegewebsschicht an ihrem Ansatz
am Oberrand der Pulmonalvene,
nahe der Einmiindungsstelle der
Vene ins Perikard inzidiert wird,
kann der Oberrand der Vene darge-
stellt werden. Mit Hilfe eines Pripa-
riertiipferchens wird auch ihre
Vorderseite vom Bindegewebe
befreit (Abb. 2-60). Wenn der Unter-
rand der Vene dargestellt ist, wird
der Venenstamm mit einem

_,-/

Abb. 2-59
bei Beginn der rechtsseitigen Pneumoncktomie,
Der Pfeil ist die Inzisionsstelle mit Erweiterung
nach vorne und hinten.

Inzisionen der Pleura mediastinalis
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Dissektor unterfahren, wobei auf die
darunter verlaufende Pulmonalarterie
zu achten ist (Abb. 2-61). Nach
zentral wird die Vene ligiert und
zusitzlich eine Durchstechungsligatur
angebracht. Nach peripher ist es oft
sinnvoll, die Veneniste einzeln zu
ligieren, um geniigend Strecke zu
gewinnen. Uber einer Kocher-Rinne
(wegen der darunter verlaufenden
Arterie) wird die Vene durchtrennt.

Cave

Verletzung der Pulmonalarterie
beim Durchtrennen der Vene.

Jetzt ist der Weg zur Pulmonalarterie
frei. Wenn das sie bedeckende Binde-
gewebe mit der Pinzette gefat und
mit dem Pripariertiipferchen nach
kranial abgeschoben ist, stellen sich
der kaudale Rand des Arterien-
stammes ebenso wie seine Vorder-
seite dar. Um die Arterie zentral des
Abganges des Truncus anterior zu
ligieren, empfiehlt es sich, die

V. cava superior mit einem Langen-
beck-Haken hochzuziehen, um so die
Priparation zu erleichtern

(Abb. 2-62). Nachdem auch ihr
kranialer Rand von Bindegewebe
befreit ist, kann die Arterie unter
Fithrung des Fingers von kranial mit
dem Dissektor von kaudal unter-
fahren und mit Zwirn EP5 oder
Polypropylen 2-0 ligiert werden.
Zur Sicherung der Ligatur erfolgt
eine Durchstechung. Nach peripher
werden Truncus anterior und Pulmo-
nalisreststamm einzeln ligiert

(Abb. 2-62).

Wenn es die zentrale Tumoraus-
dehnung zuliBt, ist es sinnvoll, zu-
erst den Truncus anterior aus dem
ihn umgebenden Bindegewebe zu
befreien und zu versorgen. In dem
Dreieck zwischen Truncus anterior
und Pulmonalisstamm befinden sich
in der Regel Lymphknoten, welche
abpripariert werden miissen. Der
Truncus anterior 1aBt sich danach
umfahren und zwischen Doppelliga-
turen durchtrennen (sieche Abb. 2-72
und 2-73).

Der Oberrand des Pulmonalisrest-
stammes wird jetzt zentral vom
Stumpf des Truncus anterior mit
dem Pripariertiipferchen soweit
aus dem ihn umgebenden Gewebe
herauspripariert, daf3 er unter

Abb. 2-60 Sicht auf den vorderen Hilus
bei rechtsseitiger Pneumoncektomie. Beginn
der Priparation mit der Darstellung der
oberen Vene.

Abb. 2-61 Pncumoncktomice rechts. Obere

Pulmonalvene ist mit dem Overholt unterfahren
und wird zentral ligiert.

Abb. 2-62
Pneumonektomie rechts.
Oberlappen- und
Mittellappenvene sind
ligiert, die Arterie frei-
pripariert und zentral
ligiert. V. cava superior
mit Langenbeck-Haken
hochgezogen.
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Fiihrung des Fingers mit dem Over-
holt unterfahren, zentral in toto
ligiert und durchstochen werden
kann.

Beachte:

Der Zug an der Lunge muB nachge-
lassen und der Knoten unter stetigem
und gleichmiBigem Zug an den
Fadenenden gelegt werden, um ein
Einschneiden der Ligatur zu verhin-
dern, was unweigerlich zu einer kata-
strophalen Massenblutung fithren
wiirde. Die zentrale Ligatur muf
2fach im Abstand von mindestens
0,5 cm ausgefiihrt werden, oder

es muf} eine Durchstechungsligatur
gelegt werden.

Im Zweifelsfall sollte man die
Pulmonalarterie tiber einer zentralen
Klemme mit 3—0 atraumatischem
Faden fortlaufend nihen. Ist genii-
gend Strecke zur Verfligung, bietet
sich auch der maschinelle VerschluB
der Pulmonalarterie mit dem
Klammernahtmagazin 2,5 mm und
dem TA™ 30 (Fa. Autosuture) an.
Dasselbe gilt fiir die Venen.

Es folgt die Losung der Lunge im
Bereich der Basis. Von unten media-
stinal spannt sich bei Zug an der

von dorsal der kraniale Rand der

unteren Vene leicht dargestellt

werden kann. Unter Fiihrung des

Fingers von kraniodorsal wird mit

dem Dissektor die Vene umfahren,

nach zentral ligiert und mit einer |
Durchstechungsligatur gesichert
(Abb. 2-64).

Abb. 2-63 Priparation

der unteren Pulmonalvene.

Das Lig. pulmonale wird zwischen
Doppelligaturen durchtrennt.

Lunge nach kranial das Lig. pulmo-
nale aus. Es handelt sich um eine
Umschlagsfalte der Pleura pulmo-
nalis und diaphragmatica. Man
beginnt in der Tiefe an der basalen
Kante schrittweise mit seiner Durch-
trennung zwischen Ligaturen, da in
ihm oft GefiBle laufen (Abb. 2-63).
Bei Koagulation in diesem Bereich
muB darauf geachtet werden, daB die
darunter verlaufende Osophagusmus-
kulatur nicht geschidigt wird.

Cave
Massenkoagulationen sind hier
untersagt.

Nach kranial teilt sich das Lig. pul-
monale in sein vorderes und hinteres
Blatt. Pripariert man hier stumpf mit
einem Pripariertupfer weiter nach
kranial, so kommt man an die
kaudale Kante der V. pulmonalis infe-
rior, welche aus dem Unterlappen
austritt.

Zur Erleichterung der Priparation
wird nun die Lunge vom Assistenten
etwas nach ventral gezogen, wodurch

B T s S
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Abb. 2-64 Pncumoncktomic rechts. Pripara-
tion der unteren Pulmonalvene. Das Lig. pulmo-
nale ist durchtrennt, die Vene unterfahren, die
Aufzweigungen sind lungenwirts ligiert.
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Jetzt hingt die Lunge nur noch am
Bronchus. Sie wird nach kranial vorne
gezogen und der Bronchus aus dem
ihn umgebenden Gewebe befreit.

Hierbei darf dieser einerseits nicht
zu sehr skelettiert werden, anderer-
seits miissen bei Karzinomen alle
Lymphknoten bis zur Bifurkation
und entlang des linken Hauptbron-
chus reseziert werden. Hierzu wird
der rechte Hauptbronchus distal mit
einer Bronchusklemme gefat und
das Lungenpaket nach vorne kranial
gezogen. Der Osophagus wird mit
einem Langenbeck-Haken nach
dorsal weggehalten (Abb. 2-65).

Die sich dabei darstellenden Aste
der rechten A. bronchialis werden mit
Ligaturen, Durchstechungen oder
Himoclips versorgt.

Nun folgt die zentrale Versorgung
des Bronchus. Entweder wird die
Nahtmaschine oder eine zweite
Bronchusklemme nahe der Bifurka-
tion angesetzt. Im letzteren Fall
schlieBt sich die entsprechende Bron-
chusnaht an die Durchtrennung des
Bronchus an.

Nach Spalten der Pleura mediasti-
nalis kranial der V. azygos erfolgt die
Ausriumung des Mediastinums von
Lymphknoten. Hierbei lassen sich
neben den pritrachealen auch die
links paratrachealen Lymphknoten
entfernen, wenn die V. cava superior
mit einem Langenbeck-Haken nach
ventral gezogen wird (Abb. 2-66). In
der Regel muB die V. azygos nicht
durchtrennt, sondern lediglich durch
ein GefiBBbindchen hochgezogen
werden.

Nach sorgfiltiger Blutstillung im
Bereich des Bronchusstumpfes wird
dieser mit mediastinaler Pleura tiber-
niht, am besten mit atraumatischem
Polyglactin-Faden der Stirke 3-0.
Man beginnt am Unterrand des
Bogens der V. azygos und fafit mit
fortlaufenden Nahtstichen die gegen-
uiberliegenden Riander der Pleura
mediastinalis. Dabei sollen einzelne
Nahtstiche den Bronchusstumpf
mitfassen, damit keine Tasche
entsteht. Wurde die V. azygos durch-
trennt, kénnen die Venenstiimpfe zur
Deckung verwendet werden. Notfalls
kann Material durch einen gestielten
Pleuralappen gewonnen werden

(siche Abb.2-54a und b).

Abb. 2-65 Ausriumen der Bifurkations-
lymphknoten und Darstellen der Lymphknoten
entlang des linken Hauptbronchus.

Abb. 2-66 Lymphadencktomic des
Mediastinums nach Pneumonektomie rechts.

V. cava superior und V. azygos werden
hochgehalten.
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Intraperikardiale GefiBversorgung rechts

Zur intraperikardialen Gefilversor-
gung wird der Herzbeutel entlang des
N. phrenicus dorsal desselben in
seiner gesamten Linge inzidiert. Ist
der N. phrenicus nah an den Lungen-
hilus herangezogen, ist es sinnvoll,
die Perikardinzision ventral des
Nerven zu legen, um seine Verlet-
zung zu vermeiden. Um Verlet-
zungen des Herzens zu verhindern,
geschieht die Inzision unter Fiihrung
von 2 Fingern, welche in den Herz-
beutel eingefiithrt werden. Der
ventrale Schnittrand des Perikards
wird mittels zweier Haltefiden aufge-
halten. Durch Hochhalten der V. cava
superior bzw. des rechten Vorhofs
mit einem Haken und gleichzeitigem
Zug nach dorsal an der dorsalen Peri-
kardinzision wird die Ubersicht iiber
den intraperikardialen Verlauf der
GefiBe deutlich.

Da sie mehr oder weniger ausge-
dehnt von Epikard iiberzogen sind,
konnen sie erst unterfahren werden,
wenn am kranialen und kaudalen
Rand der Gefife diese Schicht inzi-
diert wurde (Abb. 2-67). Hiernach
gelingt es, unter Fithrung des Fingers
mit dem Dissektor die GefiBe einzeln
zu unterfahren und zu ligieren. Die
zentralen Ligaturen miissen zusitzlich
mit Durchstechungsligaturen gesi-
chert werden. Die peripheren Liga-
turen sind in der Regel mangels
Strecke extraperikardial anzubringen.
Sicherer ist es, die proximalen GefiB-
stimpfe tiber einer liegenden GefiB3-
klemme mit atraumatischem, nicht
resorbierbarem Kunststoffaden (z. B.
Polypropylen 3—0) mit einer fortlau-
fenden Naht zu verschlieBen,
wihrend nach distal die Klemme
belassen wird (siche Abb. 2-48).

Beachte:

Die Pulmonalarterie muB doppelt
ligiert oder aber ebenfalls iiber einer
Klemme verniht werden.

Eine zweite Moglichkeit, die Pulmo-
nalarterie zu versorgen, bietet sich im
aortokavalen Rezessus, welcher frei
wird, wenn die Aorta nach links und
die V. cava superior nach rechts
hinten weggehalten werden.

Hier verliuft die rechte Pulmonal-
arterie extraperikardial. Sie kann nach

Abb. 2-67 Intraperikardiale Durchtrennung
der Gefile bei rechtsseitiger Pneumoncktomie.
V. cava bzw. rechter Vorhof sind mit Langen-
beck-Haken weggehalten. Rot: Inzisionslinien
des Epikards. Die untere Vene ist bereits mit
dem Overholt unterfahren.

Aorta ascendens

I

\ rechter Vorhof
\

\

\

\

\\.

Abb. 2-68 Intraperikardiale Versorgung

der A. pulmonalis im aortokavalen Rezessus.
Mit 2 Langenbeck-Haken werden V. cava supe-
rior und Aorta ascendens auscinandergehalten.
Der perikardiale Uberzug der A. pulmonalis
dextra ist inzidiert und die Arterie mit dem
Overholt unterfahren.
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Spalten des hinteren Perikardblattes,
welches sie tiberzieht, unter Fiihrung
des Fingers unterfahren werden
(Abb. 2-68 und 2-69).

Konnen die Venen intraperikardial
wegen Tumorwachstums nicht ein-
zeln ligiert werden, ist der gemein-
same Venentrichter an seiner
Einmiindung in den linken Vorhof
tiber einer Klemme zu resezieren.

Das Perikard wird zusitzlich von
dorsal entlang des Lungenhilus weit
nach kranial inzidiert, worauf der
Blick auf die Hinterwand des
Vorhofes frei wird. Von ihr zieht eine
mesokardiale Umschlagsfalte zum
kaudalen Rand der unteren Pulmo-
nalvene und zur V. cava inferior,
welche jetzt ohne Verletzungsgefahr
fiir den Vorhof durchtrennt werden
kann (Abb. 2-69).

Nachdem nun der Unterrand
des Vorhofes freipripariert ist, muf
noch eine Umschlagsfalte zwischen
kranialem Anteil des Vorhofs, der
Vorderwand der Pulmonalarterie und
dem Herzbeutel durchtrennt werden
(Abb. 2-69). Nach Inzision dieser
mesokardialen Umschlagsfalte
gelingt es, stumpf den oberen Anteil
des Venentrichters zu mobilisieren.
Jetzt wird eine atraumatische Vorhof-
klemme so gesetzt, dal} gentigend
Gewebe fiir Resektion und Naht
distal vorhanden sind. Bevor der
Venentrichter abgetrennt wird, sind
sicherheitshalber 2 Haltefiden am
kranialen und kaudalen Rand
peripher der Klemme ebenfalls mit
atraumatischem, nicht resorbier-
barem Kunststoffaden 3—0 zu setzen
(Abb. 2-70). Nach peripher gelingt
es oft nicht, eine Klemme zu setzen,
wenn der Tumor sehr zentral wichst.
In dieser Situation wird offen rese-
ziert, nachdem die Pulmonalarterie
vorher versorgt wurde. Als Naht-
material des Vorhofs ist atrau-
matischer, nicht resorbierbarer
Kunststoffaden 3—0 zu verwenden.

Die Naht erfolgt moglichst mit
einem doppelt armierten Faden fort-
laufend, wobei der Faden nach der
ersten Nahttour geknotet werden
muB, um eine Raffung zu vermeiden.
Der nach diesem Eingriff in der
Regel bestehende Perikarddefekt
kann nicht primir verschlossen
werden. Um eine spitere Luxation
des Herzens zu verhindern, wird ein
Patch mit lyophilisierter Dura aufge-
niht.

Abb. 2-69 Situs der epikardialen Umschlags-
falten intraperikardial nach Entfernen des
Herzens.

**) = Umschlagsfalte zwischen kranialem Anteil
des Vorhofs, der Vorderwand der Pulmonalar-
terie und dem Herzbeutel. *) = Mesokardiale
Umschlagsfalte zwischen linkem Vorhof,
unterer Pulmonalvene und V. cava inferior.

a) Aorta ascendens

b) Truncus pulmonalis

¢) Vena cava superior

d) rechte Pulmonalarterie
¢) obere Pulmonalvene
f) untere Pulmonalvene
g) Vena cava inferior

rechter/Vorhof

\
gemeinsamer
Venentrichter

Abb. 2-70 Technik der Teilresektion des
linken Vorhofs (Beschreibung im Text).
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Resektion des rechten Oberlappens

Klassisches Vorgehen

Der Zugang erfolgt iiber den 5. ICR.
Nachdem die Pleura mediastinalis an
threm Umschlag zur Pleura visceralis
sowohl kranioventral als auch dorsal
inzidiert ist, kann die V. azygos nach
kranial abgeschoben werden. Der
Oberlappen wird nach dorsal und
kaudal abgedringt. Am kranialen
Rand des Oberlappenbronchus st6Bt
man auf die Pars superior und weiter
ventral davon auf die Pars inferior
des Truncus anterior (Abb. 2-71).

Oft 1Bt sich die Pars inferior des
Truncus anterior erst darstellen,
wenn der apikale Ast der Vene frei-
pripariert und ligiert ist. Als erstes
wird deswegen die GefiBscheide des
apikalen Venenastes eroffnet und das
GefiB dargestellt. Nach Unterbin-
dung und Durchtrennung dieses
Venenastes wird unter Zug an der
zentralen Ligatur, welche lang bleibt,
der Oberrand der Vene freipripariert
und sie so von der darunter verlau-
fenden Pulmonalarterie abgeschoben
(Abb. 2-72). Bei der weiteren Darstel
lung der Vene ist zu beachten, daB8
ihre kaudalen Aste aus dem Mittel-
lappen kommen und gemeinsam mit
den vom Oberlappen kommenden
Asten in den Herzbeutel eintreten.
Auf mogliche Variationen ist zu
achten (siche Abschnitt ,,Varianten
der Pulmonalvenen®).

Nach Identifizierung des Mittellap-
penvenenabganges werden jetzt die
einzelnen Oberlappensegmentvenen-
aste von der Peripherie her darge-
stellt, einzeln ligiert und durchtrennt.
Durch Zug an den zentralen
Segmentvenenstiimpfen wird die
Unterfliche der Vene Schritt fiir
Schritt von der darunter verlaufenden
Arterie abgehoben. Die Segment-
venenligaturen werden durch eine
weiter zentral liegende Ligatur
gesichert (Abb. 2-73).

Jetzt wird der Truncus anterior
zentral in der Tiefe ligiert, wihrend
die peripheren Ligaturen im Bereich
seiner Aufzweigungen gelegt werden.
Bei der Durchtrennung entsteht
somit ein Y-formiger zentraler
Stumpf, der ein Abrutschen der
Ligatur verhindert (Abb. 2-73). Der
Stamm der A. pulmonalis wird nun
mittels eines Stieltupfers nach kaudal

Abb. 2-71  Oberlappenrescktion rechts.
V. pulmonalis superior, A. pulmonalis und
Truncus anterior sind dargestellt.

Abb. 2-73 Oberlappenrescktion rechts.
Oberlappenvene und Truncus anterior arteriae
pulmonalis sind durchtrennt.

Abb. 2-72 Oberlappenrescktion rechts. Die
apikale Oberlappensegmentvene ist ligiert, die
anteriore, die posteriore und die Mittellappen-
vene sind pripariert, ebenso der Truncus ante-
rior arteriae pulmonalis.




2 Eingriffe bei Erkrankungen der Lungen

und des Bronchialsystems sowie der Pleura

67

vom Bronchus abgeschoben. Dabei
stellen sich hiaufig Lymphknoten dar,
die man entweder entfernt oder
lungenwirts abschiebt, damit sie
spiter am Priparat verbleiben. Straf-
fere Bindegewebsziige zum Media-
stinum werden am besten zwischen
feinen Ligaturen durchtrennt,
um Sickerblutungen zu vermeiden.
Beim Abschieben der A. pulmonalis
vom Bronchus trifft man manchmal
bereits in der Tiefe auf den vom
Stamm spitzwinkelig abgehenden
Ast der posterioren Segmentarterie
(Abb. 2-74). Er kann dann bereits in
dieser Phase versorgt werden. Meist
ist es allerdings besser, diesen Ast
von dorsal zu priparieren. In diesem
Fall wird der Oberlappen nach
ventral geschlagen, so dal man von
dorsal an den Hilus herankommt.

Die Pleura mediastinalis wird am
Ubergang zur Pleura pulmonalis
parallel zum Hilus eingeschnitten.
Wird das Lungenparenchym tiber
dem Oberlappenbronchus nach
peripher abgeschoben, kommt man
zwischen Unterlappenspitze und
Oberlappenbasis an den kaudalen
Rand des Oberlappenbronchus. In
diesem Winkel zwischen Unterrand
des Oberlappenbronchus und Bron-
chus intermedius befindet sich
konstant ein Lymphknoten, hinter
dem die posteriore Arterie verlauft
(Abb. 2-75).

Sie 1Bt sich jetzt oft schon identifi-
zieren und ligieren (Abb. 2-76).

Abb. 2-74 Oberlappenrescktion rechts.
Oberlappenvene und Truncus anterior sind
ligiert, der Bronchus ist freipripariert, die poste-
riore aszendierende Arterie ist angeschlungen.

Abb. 2-75 Priparation der posterioren
Arterie von hinten. Der Winkel zwischen Ober-
lappenbronchus und Bronchus intermedius ist
dargestellt. Der Lymphknoten wird entfernt.

Abb. 2-76 Oberlappenrescktion rechts.
Priparation von dorsal. Der Lymphknoten ist

entfernt, die posteriore Arterie angeschlungen.
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Der Bronchus wird unter Fithrung
des Zeigefingers der linken Hand von
kranial, mit einem Dissektor von
dorsokaudal umfahren (Abb. 2-77).
Durch Spreizen der Klemme gewinnt
man geniigend Raum, um die Naht-
maschine in derselben Richtung um
den Oberlappenbronchus zu
schlieBen und nach der Naht den
Bronchus zu durchtrennen
(Abb. 2-78).

Hierbei wird der distale Bronchus-
abschnitt mit einer Klemme ver-
schlossen, mit welcher er auch nach
ventral gezogen wird (Abb. 2-79).
Jetzt ist nach Entfernung von even-
tuell vorhandenen Lymphknoten der
Blick auf die Pars interlobaris arteriae
pulmonalis frei. Die posteriore
Arterie und eventuell vorhandene
zusitzliche aszendierende Arterien
kénnen, falls nicht schon vorher
geschehen, unterfahren und ligiert
werden. Zieht man jetzt das Priparat
an der peripheren Bronchusklemme
hoch, so spannen sich in der Nihe
des Bronchus noch Parenchym-
stringe an, in welchen meist Venen
verlaufen. Nach Ligatur dieser
Stringe und deren Durchtrennung
springen die Lappen- und Segment-
trennungsflichen bei stetigem Zug
am Priparat alleine auf. Die Abl6-
sung kann durch schiebenden Druck
mit dem Finger gegen den an der
Lungenoberfliche liegenden Daumen
unterstiitzt werden. Die Parenchym-
naht wird wie im Abschnitt ,, Versor-
gung des Lungenparenchyms®
beschrieben durchgefiihrt. Die Paren-
chymbriicken kénnen auch mit der
Nahtmaschine durchtrennt werden
(Abb.2-79).

Die Sicherung des Bronchus-
stumpfes erfolgt wie bereits
beschrieben (siehe Abschnitt
»Deckung des Bronchusstumpfes®).
Bestehen keine Parenchymbriicken
oder Verwachsungen zwischen
Mittellappen und Unterlappen,
werden deren Lappenrinder durch
Einzelknopfnihte aneinander fixiert,
um eine Torquierung des Mittellap-
pens zu verhindern.

Abb. 2-77 Oberlappenresektion rechts.
Priparation von dorsal. Die posteriore Arterie
ist durchtrennt. Der Oberlappenbronchus wird
unter Fithrung des Fingers mit dem Owverholt
freipripariert.

Abb. 2-78 Oberlappenrescktion rechts.
Die Nahtmaschine TA™ 35 ist von hinten am
Oberlappenbronchus angelegt.

Abb. 2-79

Oberlappenresektion rechts.
Situation von hinten. Der Ober-
lappenbronchus ist mit der Naht-
maschine verschlossen und
durchtrennt. Die Parenchymbriicke
zwischen Mittellappen und
anteriorem Oberlappensegment

ist mit einer Klammernahtreihe
verschlossen und durchtrennt.
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Vorgehen bei zentralem Tumorsitz

Bei zentral reichenden Tumoren,
welche an die Pars interlobaris arte-
riae pulmonalis heranwachsen, muf3
der intrapulmonale Verlauf der
Arterie dargestellt werden. Hierzu
wird sie bei ausgebildeten Lappen-
spalten am Kreuzungspunkt der
Fissura interlobaris transversa mit der
Fissura interlobaris obliqua durch
Einschneiden der Pleura visceralis
leicht sichtbar. Bei gréBeren Paren-
chymbriicken in diesem Bereich
empfiehlt es sich, die leicht zuging-
liche anterobasale Unterlappenarterie
freizulegen und von dort den GefiB-
tunnel zu priparieren (Abb. 2-80).
Nach Darstellen des Abganges der
Unterlappenspitzenarterie kann die
Parenchymbriicke zwischen Unter-
lappenspitze und Oberlappen
zwischen Doppelligaturen oder mit
einer Klammernahtreihe von hinten
her durchtrennt werden (Abb. 2-81).
Nachdem die Pars interlobaris arte-
riae pulmonalis dargestellt ist, lassen

Abb. 2-80 Darstellen der Pars interlobaris
arteriae pulmonalis im Interlobium. Als Leit-
schiene der Priparation dient die anterobasale

sich die aszendierenden Arterien Unterlappenarterie, die man leicht im Inter-
des Ober]appens identifizieren und lobinm zwischen Unterlappen und Mittel-
ligieren (Abb.2-81). Reicht der nppen authindes (Pied)),

Tumor bis an den Stamm der Pars
interlobaris heran, empfiehlt es sich,
den Pulmonalisstamm zentral freizu-
praparieren und mittels eines Tourni-
quets zu sichern oder abzuklemmen
(siche Abschnitt ,,Pneumonektomie
rechts“). Nach Setzen einer weiteren
distalen Klemme konnen die
Segmentiste offen reseziert und die
Pulmonalarterie verniht werden
(siche Abb. 2-47). Bei diesen
zentralen Tumoren ist die Ent-
fernung des Oberlappens wegen des
fehlenden Sicherheitsabstandes meist
nicht ausreichend, so daf dieser
Praparationsschritt bereits die Vorbe-
reitung zur spiter zu beschreibenden
Oberlappenmanschettenresektion
darstellt.

Abb. 2-81 Oberlappenresektion rechts. Pripa-
ration vom Interlobium aus. Die Parenchym-
briicke zwischen Unterlappenspitze und poste-
riorem Oberlappensegment ist durchtrennt, die
aszendierende posteriore Arterie (A ;) ist
ligiert und durchtrennt.
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Resektion des Mittellappens

Der Zugang erfolgt im 5.ICR,
wobei der Schnitt mehr nach ventral
gezogen wird. Bei Karzinomen sollte
die Priparation mit der Darstellung
der Mittellappenvene beginnen.
Ober- und Mittellappen werden nach
dorsal gedringt und die Pleura
mediastinalis nahe am Lungenparen-
chymrand inzidiert. Der N. phrenicus
wird nach medial abgeschoben. Als
ersten Schritt stellt man den kaudalen
Rand der V. pulmonalis superior dar.

Die vendsen AbfluBverhiltnisse
aus dem Mittellappen werden identi-
fiziert, wobei der regulire Riickflufl
in die obere Vene erfolgt. Je nach-
dem, ob es sich um einen Mittel-
lappenstamm oder um getrennte Aste
handelt, werden diese von den
tibrigen Aufzweigungen des Ober-
lappens 1soliert. Hierzu mtissen die
Pleura pulmonalis und das Lungen-
parenchym nach peripher abge-
schoben werden, um die GefiBver-
zweigungen der V. pulmonalis supe-
rior darzustellen. Nach Eroffnen der
GefiBscheide kann die Mittellappen-
vene mit dem Dissektor unterfahren
werden (Abb. 2-82). Die Vene wird
nach zentral ligiert und zusitzlich
durchstochen.

Bei tumordsen Lymphknoten im
Bereich des Mittellappenbronchus,
welcher direkt hinter der Vene liegt,
kann diese Praparation manchmal
schwierig sein. In solchen Fillen
werden ebenso wie bei Schwierig-
keiten der Identifizierung der vendsen
AbfluBverhiltnisse erst die Arterie
und dann der Bronchus pripariert
und durchtrennt, worauf sich bei Zug
an der peripheren Bronchusklemme
die Venen ausspannen und sich somit
sicher identifizieren und ligieren
lassen.

Da die Fissura interlobaris trans-
versa meist gar nicht oder nur
unvollstindig ausgebildet ist, wird
die Identifizierung der arteriellen
Mittellappenversorgung nicht iiber
die Nebenspalte gelingen, sondern
tiber die Praparation der Pars inter-
lobaris arteriae pulmonalis und
Darstellen ihrer Abginge. Sie 1at
sich bei gut ausgebildeter Hauptspalte
leicht an threm Kreuzungspunkt mit
der Nebenspalte freilegen. Hierzu
werden der Mittellappen nach ventral

Abb. 2-82 Mittellappenresektion. Die Mittel-
lappenvene miindet in die V. pulmonalis supe-
rior. Sie ist freipripariert und mit dem Overholt
unterfahren.

Abb. 2-83 Priparation des Interlobiums bei
der Mittellappenresektion. Parenchymbriicke
zwischen Unterlappen und Mittellappen ist
durchtrennt. Die Mittellappenarterie ist darge-
stellt. Die posteriore Oberlappenvene kreuzt
kranial die Pulmonalarterie.
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und der Unterlappen nach dorsal
kaudal abgedringt (Abb. 2-83). Da
der Mittellappen in 50% von 2 Arte-
rien versorgt wird, muf3 die Pulmo-
nalarterie nach Eréffnen der Gefal3-
scheide nach proximal bis oberhalb
des Abganges der posterioren Ober-
lappenarterie und distal bis unterhalb
des Abganges der Unterlappen-
spitzenarterie dargestellt werden
(Abb.2-83). Nach Ligatur der Arte-
rien wird der Mittellappenbronchus
pripariert. Hierzu miissen eventuell
vorhandene Parenchymverbindungen
zwischen Mittellappen und Unter-
lappen durchtrennt werden. Gestaltet
sich das Aufsuchen der Pulmonal-
arterie im Verlauf der Hauptspalte
wegen unvollstindiger Ausbildung
derselben schwierig, gelingt das
Auffinden der Arterie problemlos,
wenn man die Priparation in der
Hauptfissur zwischen Mittellappen
und Unterlappen beginnt und die
anterobasale Unterlappenarterie als
Leitschiene benutzt (siche Abb. 2-86).
Die Parenchymbriicken zwischen
Mittellappen und Unterlappen
werden gleichzeitig durchtrennt.

Da der Mittellappenbronchus
medial der Pulmonalarterie auftaucht,
die in diesem Bereich den Zwischen-
bronchus kreuzt (Abb. 2-84), mull
diese nach dorsal abgedringt werden,
um den Abgang des Mittellappen-
bronchus aus dem Zwischenbronchus
darstellen zu kénnen. Zwischen
Daumen und Zeigefinger kann der
Mittellappenbronchus soweit von
Bindegewebe befreit werden, daB3 er
nach Ansetzen der Nahtmaschine
verschlossen werden kann
(Abb. 2-84).

Nach Durchtrennen des Bronchus
kann der Mittellappen durch Zug an
der peripheren Bronchusklemme in
der Lappenebene teilweise mit Unter-
stiitzung des priparierenden Fingers
vom Oberlappen getrennt werden
(Abb. 2-85). Bei schwieriger Pripara-
tion der Pulmonalarterie im Inter-
lobium empfiehlt es sich, vorher den
Pulmonalisstamm freizulegen und
mit einem Tourniquet zu sichern.

Abb. 2-84 Mittellappenrescktion rechts.

Die Parenchymbriicke zwischen Mittellappen
und Unterlappen ist mit dem GIA™-Klammer-
gerit durchtrennt, die Mittellappenarterie ligiert
und ebenfalls durchtrennt. Die posteriore
Oberlappenvene kreuzt die Pars interlobaris
arteriae pulmonalis.

Abb. 2-85 Der Mittellappen ist reseziert.
Blick auf den Bronchusstumpf, die Pars interlo-
baris arteriae pulmonalis und V. pulmonalis
superior mit den ligierten Mittellappenvenen
und den Asten aus dem Oberlappen.
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Obere Bilobektomie

Die Eréffnung des Thorax erfolgt
wie zur Pneumonektomie bzw.
Oberlappenresektion. Die Pripara-
tion beginnt, wie bei diesem Eingriff
beschrieben, indem die Pleura am
Unterrand des V.-azygos-Bogens
inzidiert wird (siche Abb. 2-59).
Danach werden die obere Pulmonal-
vene und der aus der Pulmonalarterie
abgehende Truncus anterior von
ventral pripariert (siche Abb.2-71).
Die Vene wird wie bei der rechts-
seitigen Pneumonektomie in toto
versorgt (siche Abb. 2-61). Nach
Darstellen des Truncus anterior wird
dieser in toto oder in seinen Einzel-
asten ligiert (siche Abb. 2-73).

Der Pulmonalarterienstamm liegt
jetzt von ventral frei. Oft lassen sich
nach Eroffnen der GefiBscheide die
Mittellappenarterie und die posteriore
Oberlappenarterie identifizieren und
ligieren.

Gelingt dies nicht, wird die Pars
interlobaris arteriae pulmonalis von
kaudal her wie zur Mittellappenre-
sektion pripariert (siche Abb. 2-83),
wobei die anterobasale Unterlappen-
segmentarterie als Leitschiene zum
Aufsuchen der Pulmonalarterie dient
(Abb. 2-86). Die Mittellappenarterie,
oder wenn 2 vorhanden beide, wird
unterfahren und ligiert. Dasselbe gilt
fiir die posteriore Oberlappenarterie.
Der Oberlappenbronchus wird von
seinem peribronchialen Bindegewebe
befreit und nach VerschluBB mit der
Nahtmaschine und nach Setzen einer
peripheren Klemme durchtrennt
(siche Abb. 2-78). Dann wird nach
Abschieben der Pulmonalarterie nach
dorsal und Befreiung des Mittel-
lappenbronchus von seinem peri-
bronchialen Gewebe auch dieser
mit der Maschine verschlossen (siche
Abb. 2-84 und 2-85). Eventuell
vorhandene Parenchymbriicken
zwischen Oberlappen und Unterlap-
penspitze werden, wie bereits
beschrieben, nach der Segment-
technik durch Zug am Bronchus-
resektat bzw. Oberlappenpriparat
teilweise mit Unterstiitzung des
Fingers durchtrennt oder mit der
Nahtmaschine (GIA™) abgeniht
und zerteilt. Oberlappen und Mittel-
lappen werden als gemeinsames
Priparat behandelt und entfernt.

Die Indikation zur oberen Bilob-
ektomie liegt in der Regel vor bei
Prozessen, welche peripher wachsen,
jedoch den Lappenspalt zwischen
Oberlappen und Mittellappen bereits
tiberschritten haben.

Die Parenchym- und Bronchus-
stumpfversorgung erfolgt in tiblicher
Weise. Der verbleibende Unterlappen
muB aus vorhandenen Verwach-
sungen zur Brustwand gut gelost
werden. Das Lig. pulmonale ist zu
inzidieren, um eine moglichst gute
Wiederausdehnung des verbleibenden
Unterlappens zu ermoglichen und
somit eine groBere Resthohle zu
vermeiden.

Abb. 2-86

Unterlappenresektion rechts.
Priiparation der Pars basalis arteriae pulmonalis
vom Interlobium zwischen Mittellappen und
Unterlappen aus, wobei die anterobasale Arterie
als Leitschiene dient.
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Resektion des rechten
Unterlappens

Der Zugang erfolgt iiber den 6. ICR.
Indem der Mittellappen nach vorne
und der Unterlappen nach dorso-
kaudal abgedringt werden, wird der
Blick auf das Interlobium frei, und
die Pulmonalarterie kann unter der
Pleura visceralis gesichtet werden.
Nach Einschneiden der Pleura und
Eroffnen der GefiBscheide werden
die Segmentaufzweigungen der Pars
interlobaris arteriac pulmonalis
dargestellt (Abb. 2-87).

Ist die Pulmonalarterie wegen
unvollstindig ausgebildeter Haupt-
spalte schwer zu identifizieren,
beginnt die Priparation im Lappen-
spalt zwischen Unterlappen und
Mittellappen. Hier verliuft die an-
terobasale Arterie subpleural an der
interlobiren Fliche des Unterlappens.
Nach Eroffnen der GefiBscheide
verfolgt man diesen Segmentast nach
zentral und gelangt so auf die
Pars basalis arteriae pulmonalis
(Abb. 2-86).

Nach distal lassen sich nun inner-
halb der GefiBscheide die Abzwei-
gungen der basalen Segmentarterien
und nach dorsal die Unterlappen-
spitzenarterie darstellen. Die Unter-
lappenspitzenarterie wird ligiert und
abgesetzt (Abb. 2-87). Die basalen
Segmentarterien werden nach distal,
wenn moglich, einzeln ligiert,
wihrend nach zentral eine einzige
Ligatur gentigt (Abb. 2-88). Hierbei
ist darauf zu achten, dafl diese Ligatur
den Abgang der Mittellappenarterien
nicht einengt (siche Abb. 2-122b).

Besteht eine Parenchymbriicke
zwischen Unterlappenspitze und
posteriorem Oberlappensegment, so
wird diese zwischen Doppelligaturen
oder mit dem GIA™-Nahtapparat
durchtrennt, nachdem der Hilus von
hinten her dargestellt wurde (siche
Abb. 2-88).

Abb. 2-87 Unterlappenresektion rechts. Die
Segmentaufzweigungen der Unterlappenarterie
und der Mittellappenarterie sind pripariert. Die
basalen Segmentarterien sind einmal nach distal
ligiert, die Unterlappenspitzenarteric ist ange-
schlungen.

Abb. 2-88 Unterlappenresektion rechts. Die
Unterlappensegmentarterien sind unterbunden
und durchtrennt. Der Unterlappenbronchus mit
Abgang des 6er-Segmentes ist pripariert.
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Die Darstellung der V. pulmonalis
inferior beginnt mit der Durchtren-
nung des Lig. pulmonale (Abb. 2-89).
Dieses wird gebildet vom Umschlag
der Pleura mediastinalis bzw. der
Pleura diaphragmatica zum Pleura-
liberzug des unteren Lungenhilus.
Abgesehen von seiner Kante besteht
es also aus 2 Pleurablittern. Nach
Durchtrennen seines unteren
Ansatzes zwischen Ligaturen (in ihm
verlaufen oft kleinere Arterien)
erdffnet sich ein bindegewebiger
Raum, in welchem die V. pulmonalis
inferior liegt (Abb. 2-90).

Durch Fassen des vorderen und
anschlieBend des hinteren Blattes
kann die Vene sehr leicht mit dem
Pripariertiipferchen von dem sie
umgebenden Bindegewebe befreit
werden. Nach Darstellen des Ober-
randes der Vene in Hohe des Unter-
lappenspitzenbronchusabganges kann
sie mit dem Dissektor umfahren
werden. Die Vene wird zentral ligiert
und zusitzlich durchstochen, um ein
Abrutschen der zentralen Ligatur bei
dem sehr kurzen Venenstumpf zu
verhindern.

Unterlappenresektion rechts. Das
Lig. pulmonale wird zwischen Doppelligaturen
mit Rinne und Dechamps durchtrennt.

Abb. 2-90 Unterlappenresektion rechts.
Darstellen der unteren Vene nach Durchtren-
nung des Lig. pulmonale.
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Der Unterlappenbronchus wird von
dem mediastinalen Gewebe bis zum
Abgang des Mittellappenbronchus
befreit (siche Abb. 2-88). In dieser
Phase der Priparation werden auch
die Lymphknoten entlang des Bron-
chus intermedius bis hoch zur Bifur-
kation und zum linken Hauptbron-
chus entfernt, wobei der Unterlappen
nach kranial und ventral gezogen
wird. Hiernach wird die Lunge
wieder in den Thorax verlagert, so
daB das zuvor praparierte Interlo-
bium zur Darstellung kommt. Nach
Identifizierung des Mittellappen-
bronchus kénnen Unterlappen-
stamm- und Unterlappenspitzen-
bronchus gemeinsam verschlossen
werden, sofern der Unterlappenspit-
zenbronchus distal des Mittellappens
abgeht. Hierzu wird die Nahtma-
schine schrig angesetzt (Abb. 2-91).
Durch Blihen der Restlunge wird
vor Setzen der Klammernahtreihe die
Beliiftbarkeit des Mittellappens
gepriift.

Geht der Bronchus des 6er-Seg-
mentes gegeniiber dem Mittellappen-
bronchus nach hinten ab, so mul} er
getrennt vom basalen Bronchus-
stamm verschlossen werden.

Jetzt 1dBt sich nach Absetzen des
Bronchus das Priparat entfernen.
Eventuell vorhandene Parenchym-
trennungsflichen werden in Gblicher
Weise versorgt. Der Bronchusstumpf
wird mit einem gestielten Pleura-
lappen von der hinteren Thoraxwand
oder mittels eines gestielten Perikard-
lappens gedeckt (siche Abschnitt
»Deckung des Bronchusstumpfes*).

Abb. 2-91 Unterlappenresektion rechts. Die
Resektionsebene ist schrig eingezeichnet, der
Unterlappenbronchus nach distal angeklemmte.
Die GefiBe sind ligiert und durchtrennt.

Untere Bilobektomie

Der Zugang erfolgt tiber den 5.
oder 6.ICR. Die Indikation zu dieser
Resektion ist gegeben bei Karzi-
nomen, welche den Bronchus inter-
medius mit einbeziehen, oder wenn
der Tumor im Unterlappen auf den
Mittellappen, dessen Bronchus oder
dessen GefiBversorgung iibergreift.
Die Moglichkeit der Reanastomosie-
rung von Mittellappen oder Unter-
lappen soll bei der Gestaltung der
Priparation immer beriicksichtigt
werden.

Als erstes wird der Bronchus inter-
medius von dorsal her aufgesucht
(siehe Abb. 2-75). Die Lunge wird
nach vorne medial abgedringt und
der hintere Lungenhilus nach Spalten
der Pleura entlang des Lungenparen-
chyms pripariert. Der rechte Haupt-
bronchus, Oberlappenabgang und

Bronchus intermedius werden darge-
stellt. Am Unterrand des Oberlap-
penbronchus wird der hier immer
vorhandene Lymphknoten freigelegt
und entfernt. Jetzt werden die Unter-
lappenspitzenarterie bzw. thr Abgang
aus der Pars interlobaris arteriae
pulmonalis und proximal davon die
posteriore Oberlappenarterie sichtbar
(siehe Abb. 2-76).

Besteht eine Parenchymbriicke
zwischen Oberlappen und Unter-
lappenspitze, wird diese zwischen
Doppelligaturen oder mit der Naht-
maschine durchtrennt (siche Abb.
2-81). Der Abgang des Bronchus
intermedius kann jetzt meist nach
stumpfem Abdringen der Pars inter-
lobaris arteriae pulmonalis nach
medial mit dem Finger umfahren und
somit die Resektionsebene festgelegt
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werden (Abb. 2-92). Da Tumoren des
Bronchus intermedius die Pulmonal-
arterie meist mit einbeziehen, ver-
bietet sich die iibliche Priparation des
Interlobiums mit Darstellung der
Arterie von distal (siche Abb. 2-80).

Nach Abdringen der Lunge nach
dorsal wird deswegen jetzt der Hilus
von vorne durch Spalten der Pleura
wie bei der Mittellappenresektion
pripariert (sieche Abb. 2-82). Die
Vena pulmonalis superior wird
dargestellt und die Veneniste aus
dem Mittellappen identifiziert. Es
bietet sich an, die Mittellappenvene,
wie bei der Mittellappenresektion
beschrieben, zu unterfahren, zu
ligieren und abzusetzen, wobei nach
zentral eine Durchstechungsligatur
erfolgen muB}. Hiernach erfolgt von
dorsal die Darstellung und Ligatur
der Unterlappenvene wie bei der
Unterlappenresektion nach Spaltung
des Lig. pulmonale (siche Abb. 2-90).
Das Priparat ist jetzt noch am Bron-
chus intermedius, an der A. pulmo-
nalis und an der Parenchymbriicke
des Mittellappens zum Oberlappen
fixiert. Wenn der Mittellappen nach
dorsal gezogen wird, liBt sich ventral
der kaudale Teil der A. pulmonalis
darstellen, welcher unter den
Oberlappenvenenisten verlauft und
im Interlobium verschwindet. Der
erste Mittellappenarterienast wird
freigelegt und ligiert. Nach Durch-
trennen der Parenchymbriicke
zwischen Oberlappen und Mittel-
lappen wird der Blick auf die poste-
riore Arterie von vorne frei. Dicht
nach threm Abgang wird die Pars
interlobaris arteriae pulmonalis
proximal des Abgangs des 2. Mittel-
lappenarterienastes versorgt.

Hierzu werden der Unterlappen nach
ventrokaudal und der Mittellappen
nach vorne medial abgedringt. Die
peripheren GefiBaufzweigungen zur
Unterlappenspitze, zu den basalen
Segmenten und zum Mittellappen
werden nach distal einzeln unter-
bunden und durchtrennt, um ein
Abrutschen der zentralen Ligatur zu
verhindern.

Nach Durchtrennen der Pulmonal-
arterie kann der Bronchus interme-
dius distal des Oberlappenbronchus
mit der Nahtmaschine verschlossen
und abgetrennt werden (Abb. 2-93).

Die Parenchymtrennungsfliche
wird wie beschrieben versorgt (siche
Abb. 2-58), der Bronchusstumpf mit
einem gestielten Pleuralappen oder
einem Perikardlappen gedeckt (siehe
Abschnitt ,,Deckung des Bronchus-
stumpfes®).

Abb. 2-92  Untere Bilobektomie, Ansicht von
dorsal. Das Interlobium zwischen Oberlappen-
und Unterlappenspitze ist erdffnet, die Pars
interlobaris arteriae pulmonalis wird mit dem

- Finger nach medial abgedringt, um die Resek-

tionsebene festzulegen.

Abb. 2-93 Untere Bilobektomie rechts.
Situs nach Entfernung von Unterlappen und
Mittellappen.

V.p.i. = Vena pulmonalis inferior
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Linksseitige Resektionen

Pneumonektomie links

Der Zugang erfolgt durch den
5.ICR. Die Lunge wird nach medial
vorne gezogen und die Pleura media-
stinalis entlang des hinteren Hilus

in threr ganzen Linge eroffnet

(Abb. 2-94).

So wird die A. pulmonalis darge-
stellt, welche hier den Oberlappen-
bronchus umliuft. Dorsal der Arterie
stellt sich der Hauptbronchus mit der
Pars membranacea dar, so dal man
sich einen Uberblick iiber die zentrale
Tumorausdehnung verschaffen kann
(Abb. 2-95).

Nachdem die Lunge nach dorsal
und kaudal abgedringt wurde, wird
die Pleurainzision bogenférmig tiber
den oberen Hiluspol nach ventral
fortgesetzt. Am oberen Hiluspol
miissen Vagusiste, welche zum
Oberlappen fiihren, durchtrennt
werden.

Beachte:

Dies sollte moglichst nahe am oberen
Lungenhilus geschehen, um den sich
um den Aortenbogen herumschlin-
genden N. recurrens zu schonen.
Befinden sich hier tumorose Lymph-
knoten, so muB er allerdings unter
dem Gesichtspunkt der Radikalitit
bewuft reseziert werden.

Nun wird lateral des N. phrenicus die
Pleurainzision nach kaudal am Vor-
derrand des Lungenhilus fortgefiihrt
(Abb. 2-94) und das mediastinale Fett
nach vorne abgeschoben. Damit die
Vorderseite der A. pulmonalis darge-
stellt werden kann, miissen das sie
bedeckende Bindegewebe und die
Lymphknoten exstirpiert werden.
Die GefiBscheide wird an der ventro-
kranialen Zirkumferenz eréffnet, so
daB3 die Arterie von vorne, kranial
und dorsal freipripariert werden
kann (Abb. 2-97). Die dorsale Fliche
der Arterie hat enge Beziechung zum
darunter liegenden Hauptbronchus.
Diese Verwachsungen miissen vor-
sichtig mit dem Pripariertiipferchen
geldst werden.

Danach kann der Pulmonalarterien-
stamm von dorsokaudal nach ventral
mit dem Dissektor unterfahren
werden, wobei der Zeigefinger der

Abb. 2-94 Inzision der Pleura mediastinalis
bei der Priparation des linken Hilus (Pfeil).

Abb. 2-95 Pneumonektomie links. Blick

auf den linken Hilus von hinten nach Freilegung
der A. pulmonalis.

a) N.vagus

b) Aortenbogen

¢) A.pulmonalis

d) Bronchus

e) V. pulmonalis inferior

f) R. recurrens des N. vagus

Abb. 2-96 Pneumoncktomie links.
Priparation des Pulmonalarterienstammes links.
Blick von hinten.

V. p.i. = Vena pulmonalis inferior
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rechten Hand den kranialen Rand
der Arterie von vorne und kranial
umfaBt und die Richtung markiert
(Abb. 2-96). Manchmal kann es hilf-
reich sein, den oberen Venenast vor
diesem Manéver zu ligieren, damit
der Unterrand der Arterie besser
zuginglich wird. Nach zentral wird
die Arterie ligiert und zusitzlich
durchstochen (Abb. 2-97). Bei
kurzem GefiBlstumpf sollte die
Arterie durch Naht iiber einer
Klemme verschlossen werden. Nach
peripher hin werden, wenn méglich,
die beiden ersten Segmentarterien
und der Reststamm isoliert ligiert,
um mehr Strecke zu bekommen. Die
Priparation der oberen Pulmonalvene
bereitet selten Probleme. Zwischen
ihrem Oberrand und dem Bronchus
finden sich oft Verwachsungen,
welche teils scharf, teils stumpf
durchtrennt werden, bevor der Ober-
rand dargestellt werden kann. Der
kaudale Rand der Vene wird mit dem
Pripariertiipferchen von dem umge-
benden mediastinalen Gewebe befreit
und nach Eréffnen der GefiBBscheide
dargestellt. Mit dem Dissektor wird
die Vene nahe dem Perikard unter-
fahren und nach zentral ligiert. Um
geniigend Strecke zu bekommen,
werden nach lungenwirts die Venen-
iste einzeln ligiert (Abb. 2-98). Nach
einer zentralen Durchstechungs-
ligatur wird die Vene durchtrennt.

Die Priparation der unteren Pulmo-
nalvene geschicht nach Spalten des
Lig. pulmonale wie auf der rechten
Seite bei nach kranial gezogener
Lunge (siehe Abschnitt ,Resektion
des rechten Unterlappens®). Nach
Freipriparation des Oberrandes der
Vene wird diese von dorsokranial mit
dem Dissektor unterfahren, ligiert
und zentral durchstochen (Abb. 2-99).
Die periphere Ligatur kann in der
Regel ebenfalls in toto gelegt werden.

Die jetzt nur noch am Bronchus
fixierte Lunge wird steil nach ventro-
kranial gezogen. Der Bronchus 1Bt
sich stumpf aus dem Mediastinum
herauslésen und von seinem um-
gebenden Bindegewebe befreien.
Alle Lymphknoten werden bis zum
rechten Hauptbronchus entfernt.

Da der Abgang des linken Haupt-
bronchus weit unter dem Aorten-
bogen liegt, wird der Hauptbronchus

Abb. 2-98 Pneumoncktomie links. Pripara-
tion und Ligatur der Oberlappenvene links. Die
Pulmonalarterie ist bereits ligiert und durch~
trennt.

Abb. 2-97 Pneumoncktomie links. Blick auf
den Hilus von vorne. Die linke Pulmonalarterie
ist zentral ligiert und wird durchstochen. Die
obere Vene ist dargestellt.

Abb. 2-99 Pneumonektomie links: Pripara-
tion und Ligatur der unteren linken Vene. Das
Lig. pulmonale ist zwischen Ligaturen durch-
trennt.
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in der Regel in 2 Schritten reseziert.
Zwei Bronchusklemmen werden
proximal des Oberlappenabganges
gesetzt und zwischen ihnen der
Hauptbronchus durchtrennt, so daB3
das Operationspriparat entfernt
werden kann.

Jetzt konnen unter Zug an der
proximalen Klemme der Hauptbron-
chus und die Bifurkation unter Sicht
von Lymphknoten befreit werden.
Hierzu werden die Aorta descendens
und der Osophagus mit einem
Langenbeck-Haken nach dorsal
weggehalten (Abb. 2-100). Wenn der
Bronchus nach kaudal gezogen wird,
gelingt die Ausriumung der tra-
cheobronchialen Lymphknoten unter
dem Aortenbogen. Man zicht die
Bifurkation nun so weit unter dem
Aortenbogen hervor, daB der Haupt-
bronchus knapp an der Karina mit
der Nahtmaschine TA™ 55
verschlossen werden kann. Dann
wird das Hauptbronchusnachresektat
entfernt, worauf sich der Stumpf in
die Tiefe des Mediastinums retra-
hiert. Der Bronchusstumpf kann mit
Fibrinkleber und Kollagenvlies gesi-
chert werden. AnschlieBend wird die
Pleura in diesem Bereich verschlos-
sen. Nach Eroffnen der Pleura media
stinalis kranial vom Aortenbogen
schlieBt sich die Ausriumung der
mediastinalen Lymphknoten an.

Intraperikardiale GefiBversorgung links
Sollen die GefiBe intraperikardial
abgesetzt werden, so er6ffnet man
den Herzbeutel dorsal des N. phre-
nicus von kaudal bis zum Aorten-
bogen unter Fiihrung von 2 in den
Herzbeutel eingefiihrten Fingern.
Die Blitter werden, wie im Abschnitt
»Intraperikardiale GefiBversorgung
rechts“ beschrieben, mit Haltefiden
angespannt. Links ist der intraperi-
kardiale Verlauf der Venen linger als
rechts.

Wie fiir die rechte Seite beschrieben,
wird jetzt am kaudalen und kranialen
Rand der GefiBe der epikardiale
Uberzug gespalten (Abb. 2-101).
Danach kénnen die Venen unter-
fahren und wie iiblich versorgt
werden (siche Abschnitt , Intraperi-
kardiale GefiBversorgung rechts®)
(Abb.2-102).

Abb. 2-100 Pneumoncktomie links.
Ausrdaumen der parabronchialen, bifurkalen und
kontralateralen bronchialen Lymphknoten. Die
Aorta wird mit einem Langenbeck-Haken nach
dorsal gehalten, wobei auf den Hauptbronchus-
stumpf Zug in Pfeilrichtung ausgeiibt wird.
a) untere Pulmonalvene

b) obere Pulmonalvene

c) Pulmonalarterie

d) R. recurrens des N. vagus

/

Abb. 2-101 Intraperikardiale Ansicht der
PulmonalgefiBe links. Das Perikard ist erdffnet.
Rot: Inzisionslinien des Epikards und des Lig.
ductus Botalli. Der Pfeil zeigt auf die Marshall-
Falte. a) Lig. ductus Botalli.

Abb. 2-102 Intraperikardiale Priparation der
linken Pulmonalarterie. Die Marshallsche Falte
ist inzidiert, das Lig. ductus Botalli durchtrennt
(a). Die Pulmonalarterie ist zentral abgeklemmt,
die Pulmonalvenen sind jeweils mit einem Faden
angeschlungen.
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Im ersten Schritt der intraperikar-
dialen Versorgung der Pulmonal-
arterie wird das Lig. ductus Botalli
durchtrennt (Abb. 2-101), danach das
Perikard, welches die Pulmonalarterie
schrig tiberquert, inzidiert. Jetzt kann
die Arterie stumpf von kranial her
aus ihrem Lager gel6st werden. Ein
Unterfahren ist allerdings erst
moglich, wenn an ihrem kaudalen
Rand das Epikard und die Marshall-
Falte — eine Perikardfalte zwischen
dorsaler Wand der Pulmonalarterie
und oberer Pulmonalvene — durch-
trennt sind (Abb. 2-103). Die Versor-
gung der Arterie erfolgt wie rechts
(siehe Abschnitt , Intraperikardiale
GefiBversorgung rechts“), am sicher-
sten durch Naht iiber einer Klemme
(Abb. 2-102).

Selbstverstindlich konnen auf der
linken Seite bei Ubergreifen des
Tumors auf das Perikard auch beide
Venen zusammen mit einem Teil des
linken Vorhofs reseziert werden. Da
es links keine Umschlagsfalte zum
Vorhof gibt wie rechts, sind zusitz-
liche priparative Schritte nicht nétig.
Die Resektion gestaltet sich wie
bereits fiir rechts beschrieben (siche
Abschnitt , Intraperikardiale GefiB-
versorgung rechts®).

Resektion des linken Oberlappens

Klassisches Vorgehen

Der Zugang erfolgt durch den
5.1CR. Die Priparation beginnt mit
der Inzision der Pleura mediastinalis
unter dem Aortenbogen sowie
entlang des vorderen und hinteren
Hilus. Findet sich eine gut ausgebil-
dete Hauptspalte, so werden der
Oberlappen nach ventrokranial und
die Unterlappenspitze nach kaudal
abgedringt und die Pulmonalarterie
von dorsal her dargestellt. Die GefiB-
scheide wird an der Eintrittsstelle der
Pulmonalarterie in das Interlobium
er6ffnet und mit dem Pripariertiip-
ferchen von der Arterie abgeschoben.
Distal kommt jetzt der Abgang der
Unterlappenspitzenarterie zur
Darstellung (Abb. 2-104).

Bei weiterer Inzision der GefiB-
scheide nach distal st6Bt man auf die
Segmentabginge der Lingulaarterien,
welche in typischer Weise versorgt
werden (Abb. 2-105). Wird die Spitze

V

Abb. 2-103 Situs der epikardialen Umschlags-
falten. Blick von innen nach Entfernung des
Herzens.

*) Lig. ductus Botalli

**) Marshall-Falte

a) Aortenbogen

b) linke Pulmonalarterie

¢) obere Pulmonalvene

d) untere Pulmonalvene

Abb. 2-104 Rescktion des linken Oberlappens:

Priparation der kranialen Segmentarterienabgin-
ge der linken Pulmonalarterie. Blick von hinten.

Abb. 2-105 Oberlappenrescktion links. Blick
vom linken Interlobium auf die Unterfliche des
Oberlappens. Variante: 2 Unterlappenspitzen-

arterien.
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der Lingula jetzt mit einer Lungen-
faBzange nach dorsokranial gezogen,
kann die Pars interlobaris arteriae
pulmonalis nach kaudal abgeschoben
werden. Kleinere Parenchymbriicken
werden durchtrennt, so dafB} die late-
rale Fiche des Unterlappenbronchus
sichtbar wird.

Im Winkel zwischen Oberlappen-
bronchus und Unterlappenbronchus
finden sich immer Lymphknoten.
Nach ihrer Entfernung ist der Unter-
rand des Oberlappenbronchus
sichtbar (Abb. 2-105).

Durch weiteres Spalten der GefiB-
scheide nach proximal stellt sich die
posteriore Arterie dar, die ebenfalls
versorgt wird (Abb. 2-105). Die ante-
riore und die apikale Arterie werden
von vorne dargestellt. Hierzu muf
vorher die Vene versorgt werden.

Der Oberlappen wird nach dorsal
gezogen, worauf sich vorne die Vene
anspannt (Abb. 2-106). Durch die
vorangegangenen Priparations-
schritte im Interlobium ist die Unter-
kante der Vene meist schon frei.

Cave

Auf die Varianten der Venen-
abfliisse ist zu achten: gemeinsamer
Stamm der oberen und unteren
Pulmonalvene, AbfluB der Lingula
in die untere Vene (siche Abschnitt
» Varianten der Pulmonalvenen®).

Der Oberrand der Vene wird mit
dem Pripariertiipferchen nach Eroff-
nen der GefiBscheide mit typisch
rollenden Bewegungen dargestellt.
Entsprechend der Priparation der
rechten oberen Vene (siche Abschnitt
»Resektion des rechten Oberlap-
pens®) kann es eine Erleichterung
sein, den kranialen Venenast zuerst
isoliert zu versorgen und durch Zug
an der lang gelassenen zentralen
Ligatur nach ventrokaudal die Riick-
seite der {ibrigen Veneniste zu pripa-
rieren (Abb.2-107). Nach peripher
werden die Veneniste einzeln ligiert,
wihrend der zentrale Stamm mit
einer Ligatur verschlossen wird.
Hieran schlieBt sich eine zentrale
Durchstechungshigatur an. Die Lunge
wird jetzt nach ventrokaudal
gezogen, und es lassen sich die
Abginge der apikalen und der ante-
rioren Arterie auch von kranial
priparieren.

Beachte:

Es ist darauf zu achten, daB sich

die anteriore Arterie kulissenartig an
die Vorderwand der apikalen Arterie
anschmiegt, so daB beim Unterfahren
der letzteren die Gefahr der Perfora-
tion der anterioren Arterie besteht.
Deswegen ist sie unbedingt vorher

von vorne in ihrem sehr kurzen
Verlauf darzustellen (Abb. 2-108).

Abb. 2-106 Blick auf den linken Hilus von
vorne. Die Oberlappenvene ist freipripariert
und mit dem Overholt unterfahren.

Abb. 2-107 Oberlappenresektion links.
Der apikoposteriore Ast der oberen Vene ist
ligiert und durchtrennt. Durch Zug an der
zentralen, lang gelassenen Ligatur laBt sich
die Vene besser von dem darunter liegenden
Bronchus lésen.

Abb. 2-108 Oberlappenrescktion links.
Blick auf den linken Hilus von vorne, Die
Oberlappenvene ist ligiert und durchtrennt.
Der Pulmonalarterienstamm mit dem Abgang
der anterioren und apikalen Arterie ist sichtbar.
Die anteriore Arterie ist angeschlungen.
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An die Variante einer mediastinal
entspringenden Lingulaarterie ist zu
denken (siche Abschnitt ,,Varianten
der Pulmonalarterien®). Nach Durch-
trennen der beiden Segmentarterien
kann der Pulmonalarterienstamm
stumpf nach dorsal abgeschoben und
der Bronchus des Oberlappens
zwischen 2 Fingern von dem ihn
noch umgebenden Bindegewebe
befreit werden (Abb. 2-109).

Jetzt erfolgt der typische Verschlu3
des Bronchus, am besten mit der
Nahtmaschine TA™ 30. Nach
Entfernen des Priparates schlieBt sich
bei Karzinomen die Lymphaden-
ektomie entlang des Hauptbronchus
von dorsokaudal sowie im Me-
diastinum an (siehe Abschnitt
»Pneumonektomie links®).

Vorgehen bei verlgtetem Interlobium
oder fehlender Hauptspalte

Bei verlotetem Interlobium oder
fehlender Hauptspalte ist der Verlauf
der Pulmonalarterie im Interlobium
nicht auszumachen. In solchen Fallen
wird die Lingulaspitze aus den meist
vorhandenen Verwachsungen zum
perikardialen Fett gelost und die
Lunge nach dorsal gedringt. Der
Rand der Lingula ist durch eine auf
ihrer mediastinalen Fliche subpleural
verlaufenden Vene markiert. Die
Lingula wird mit einer FaBBzange nach
dorsokranial gezogen und das Paren-
chym lateral dieser Vene zwischen
Doppelligaturen durchtrennt. So
gelangt man auf den anterobasalen
Ast der Unterlappenarterie, dessen
Verlauf den interlobaren Rand des
Unterlappens markiert (Abb. 2-110).
Diese Arterie als Leitschiene bentiit-
zend, wird die GefiBscheide nach
proximal weiter er6ffnet. Durch die
vorangegangene Priparation des
Unterlappenspitzenarterienabganges
von dorsal ist die Verlaufsrichtung
der Pars interlobaris arteriae pulmo-
nalis jetzt auszumachen, so daB die
GefiBscheide von beiden Richtungen
so weit eroffnet werden kann, bis es
moglich ist, entlang der Pulmonal-
arterie eine Overholt-Klemme oder
eine stumpfe Rinne vorzuschieben

Abb. 2-109 Oberlappenresektion links.
Blick auf den Hilus von hinten. Der Bronchus
ist freipripariert und nach distal abgeklemmt.
Die Oberlappensegmentarterien sind ligiert.

Abb. 2-110 Priparation der Pars interlobaris
arteriac pulmonalis links bei fehlendem Inter-
lobium. Trennung der Parenchymbriicken
zwischen Lingula und Unterlappen. V5 =
subpleuraler Ast der Lingulavene. Die antero-
basale Unterlappenarterie zeigt die interlobire
Grenze des Unterlappens auf.
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(Abb.2-111). Jetzt konnen die
dariiberliegenden Parenchymbriicken
entweder schrittweise zwischen
Doppelligaturen oder mit der Naht-
maschine TA™ 55 oder TA™ 90
bzw. mit dem GIA™ durchtrennt
werden (Abb. 2-112). Die Lingula-
segmentarterien zum Oberlappen
werden jetzt typisch pripariert und
ligiert.

Vorgehen bei zentralem Tumorsitz

Bahnen sich Probleme bei der Pri-
paration der Segmentarterien an,

so ist immer der zentrale Stamm der
Pulmonalarterie freizupriparieren
und mit einem Tourniquet zu sichern
(sieche Abschnitt ,,Pneumoncektomie
links“). Kann eine Segmentarterie
wegen zu kurzen GefiBverlaufs bei
zentralem Tumor nicht ligiert
werden, so wird der Pulmonal-
arterienstamm zentral und distal der
Segmentarterie ausgeklemmt und
anschlieBend offen reseziert. Der
Defekt in der Pulmonalarterie wird
verniht (sieche Abb. 2-47).

Bei Tumoren des apikalen Ober-
lappensegmentes haben diese immer
eine sehr enge Beziehung zu dem
sehr kurzen Abgang der anterioren
und der apikalen Arterie, so dafl
sich diese nicht unterfahren lassen.
Deswegen wird in solchen Fillen
nach Versorgung der iibrigen
Segmentarterien und Ligatur der
Vene der Pulmonalarterienstamm
mit einem Tourniquet oder einer
Klemme gesichert. Hiernach wird der
interlobire Teil der Arterie mit einem
Zigel unterfahren und nach unten
dorsal weggehalten. Jetzt liBt sich der
Oberlappenbronchus von dorsal
vorsichtig priparieren und an seiner
Oberkante direkt am Abgang aus
dem Hauptbronchus unterfahren.
Der Bronchus wird mit der Nahtma-
schine verschlossen und durchtrennt.
Wenn der distale Bronchus jetzt mit
einer Klemme hochgezogen wird,
spannen sich die vorderen Segment-
abginge der Pulmonalarterie an. Sie
werden mit einer Satinsky-Klemme
ausgeklemmt und an ihrem
Ursprung reseziert (Abb. 2-113). Der
Defekt in der Pulmonalarterienwand
wird wie tiblich verniht (siehe
Abschnitt ,,Gefilpriparation und
GefiBversorgung").

Abb. 2-112  Oberlappenresektion links bei
fehlendem Interlobium. Die Parenchymbriicke
ist mit dem GIA™ durchtrennt. Die Segment-
aufzweigungen sind dargestellt.

OB = Oberlappenbronchus

Abb. 2-113 Oberlappenresektion links mit
Pulmonalarterienplastik. Der Bronchus ist ab-
gesetzt, apikale und anteriore Segmentarterie
sind mit einer Satinsky-Klemme ausgeklemmt.
Lingulaarterie und posteriore Arterie sind ligiert.
OB = Oberlappenbronchusstumpf

V.p.s. = Vena pulmonalis superior

Abb. 2-111 Priparation der Pars
interlobaris arteriae pulmonalis links
bei fehlendem Interlobium.

Der Abgang der Unterlappenspitze ist
von dorsal pripariert. Ventral ist die
anterobasale Unterlappenarterie

bis zu ihrem Urspung aus der Pars inter-
lobaris arteriae pulmonalis dargestellt.
Entlang der GefiBscheide ist unter
Fithrung des Fingers eine Overholt-
Klemme gelegt, so daB die Parenchym-
briicke durchtrennt werden kann.
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Resektion des linken Unterlappens

Bei gut ausgebildetem Lappenspalt
und freiem Pleuraspalt ist die Resek-
tion des linken Unterlappens der
technisch einfachste Lungenresek-
tionseingriff. Er eignet sich daher am
besten, den Anfinger in die Technik
der Lungenresektion einzufiihren.
Der Zugang zum Thorax erfolgt im
6.1ICR. Nach Spalten der Pleura
entlang des dorsokaudalen Lungen-
hilus beginnt die Priparation mit der
Eréffnung der GefiBscheide am Ende
der Hauptspalte zwischen Oberlap-
penbasis und Unterlappenspitze
(Abb.2-114). In bereits beschriebener ~ Abb. 2-114 Unterlappenresektion links.
Weise wird die Arterie aus ihrer Darstellen der Pars interlobaris arteriae pulmo-
CobiBechoide herauspriiparier t (siche ;lalis mit‘ihren Auf'zwcigtln‘gcn . [?ic Unter-
Absehiite, Resekeion des linkei appenspitzenarterie ist bereits ligiert.
Oberlappens — Klassisches Vor-
gehen®), wobei man als erstes auf die
nach dorsal abgehende GefiBversor-
gung der Unterlappenspitze stoBt. Sie
kann aus einer oder zwei Arterien
bestehen und wird entsprechend
versorgt.

Danach wird durch weiteres Spalten
der GefiB3scheide der Verlauf der Pars
interlobaris arteriae pulmonalis frei-
gelegt, bis die Aste der Lingulaver-
sorgung identifiziert sind. Bei verlo-
tetem Pleuraspalt oder ausgedehnter
Parenchymbriicke miissen diese
Verbindungen Schritt flir Schritt
durchtrennt werden. Die Pulmonal-
arterie verlduft mit threm basalen
Stamm tiber der lateralen Fliche des
Unterlappenbronchus und wird mit
dem Pripariertiipferchen von diesem
abgeschoben. Hiernach kann die Pars
basalis arteriae pulmonalis in toto
distal der Lingulaabginge ligiert
werden, wobei der Abgang der
Lingulaversorgung durch die Ligatur
nicht eingeengt werden darf. Nach
peripher werden bei kurzem Arte-
rienstamm die basalen Unterlappen-
segmente einzeln ligiert (Abb. 2-115).

L

Abb. 2-115 Unterlappenresektion links. Die
Pars basalis arteriae pulmonalis ist ligiert und
durchtrennt. Unterlappenbronchus und Abgang
des Spitzensegmentbronchus sind dargestellt,
die Resektionsebene ist eingezeichnet.

OB = Oberlappenbronchus
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Nun wird der Unterlappen mit der
FaBzange nach kranial gezogen und
das Lig. pulmonale zwischen Doppel-
ligaturen durchtrennt, bis man an den
Unterrand der Pulmonalvenen
gelangt (Abb. 2-116).

Die Priparation gestaltet sich wie
auf der rechten Seite (siche Abschnitt
~Resektion des rechten Unterlap-
pens®). Nach Eroffnen der Gefi3-
scheide und Freipraparation ihres
kranialen Randes von vorne und
hinten wird die untere Vene mit dem
Dissektor unterfahren und ligiert
sowie durchstochen. Die periphere
Ligatur der Vene kann in einer oder
zwei Portionen vorgenommen
werden.

Beachte:

Es mufB darauf geachtet werden, da8
die obere und untere Pulmonalvene
nicht einen gemeinsamen extraperi-
kardialen Venenstamm besitzen
(siche Abschnitt ,,Varianten der
Pulmonalvenen®).

Ebenso muB auf eine in die untere
Vene miindende Lingulavene bei der
Priparation geachtet werden (siche
Abschnitt ,, Varianten der Pulmonal-
venen®). Bei gentigender Darstellung
des Oberrandes der Vene von ventral
lassen sich solche Varianten leicht
identifizieren.

Nach Durchtrennen der Vene wird
der Unterlappenbronchus durch Zug
am Unterlappen nach kranial aus
dem Mediastinum herausgel6st. Die
Lymphknoten werden bis zur Bi-
furkation exstirpiert und somit die
mediale Kante des Bronchus dar-
gestellt. Indem der Unterlappen nach
kaudal gezogen wird, 1Bt sich jetzt
die laterale Kante des Unterlappen-
bronchus bis zum Oberlappenbron-
chusabgang priparieren. Die hier
immer vorhandenen Lymphknoten
werden entfernt. Der Bronchusver-
schluB erfolgt wie beschrieben, wobei
die Schnittebene wegen des proximal
abgehenden Unterlappenspitzenbron-
chus schrag verlaufen muf, um den
Oberlappenbronchus nicht einzu-
engen (Abb.2-117).

Abb. 2-116 Unterlappenresektion links.

Priparation der Unterlappenvene nach Durch- |
trennung des Lig. pulmonale. '

UB = Unterlappenbronchus

Abb. 2-117

Situs nach Unterlappenrescktion links.

V. p.i. = Stumpf der V. pulmonalis inferior
UB = Unterlappenbronchusstumpf

OB = Oberlappenbronchus
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Segmentresektionen

Vorbemerkungen

Die Durchfiihrung einer Segment-
resektion erfordert die genaue Kennt-
nis der Lungenanatomie mit den
Variationsmoglichkeiten sowohl der
bronchialen Aufzweigungen als auch
der GefiBiverzweigungen. Durch eine
priaoperative Bronchoskopie sollte die
bronchiale Anatomie der Segment-
aufzweigungen geklirt werden.

Leitschiene fiir das intraoperative
Auffinden des richtigen Segment-
bronchus ist die arterielle Versor-
gung, da zu jedem Segmentbronchus
eine ihn begleitende Arterie gehort
(siche Abschnitt ,,Segmentaufbau der
Lunge®). Die Priparation beginnt
daher mit der Identifizierung der
Arterie, welche aber erst nach dem
VerschluBl des Segmentbronchus
moglichst weit distal ligiert werden
sollte, um Aste zu Nachbar-
segmenten zu erhalten. Durch Ab-
klemmen des priparierten Bronchus
und Beatmung der tibrigen Lunge
durch den Anisthesisten 138t sich das
Segment weiter von der tibrigen
Lunge abgrenzen. Dabei darf man
sich nicht tduschen lassen von einer
Mitbeliiftung des abgeklemmten
Segmentes iiber die Kohnschen
Poren.

Die Auslosung des Segmentes aus
dem Gewebeverband erfolgt stumpf,
wobei sich in der Trennungsfliche
zum Nachbarsegment der Verzwei-
gungsfacher der intersegmental
verlaufenden Vene darstellt. Nach
Durchtrennung des Segmentbron-
chus wird mit der am peripheren
Bronchusstumpf sitzenden Klemme
ein leichter Zug ausgeiibt. Etwa noch
stehendes peribronchiales Gewebe
wird vorsichtig zwischen Ligaturen
durchtrennt. Die Pleura pulmonalis
wird nun im Hilusbereich an der
Grenze zum Nachbarsegment einge-
schnitten. Dort geht man mit der
Fingerkuppe und spiter mit
mehreren Fingerkuppen in das
Lungenparenchym ein und trennt es
unter leichtem Druck auseinander.

Hierbei spannen sich in der Segment-
ebene die aus dem Priparat
kommenden Veneniste aus. Sie
werden mit Polyglactin-Faden der
Stirke 3-0 ligiert und dann durch-
trennt.

Man kann mit der segmentalen
Trennung auch von der Peripherie
her beginnen. Dabei wird nach Ein-
schneiden der Pleura pulmonalis das
Lungenparenchym in der Segment-
ebene mit Tupfern getrennt und
werden die Veneniste, wie zuvor
geschildert, versorgt.

Bei lappenrandstandigen Segmen-
ten, dem apikalen Oberlappen-
segment rechts, dem apikalen Ober-
lappensegment links, den Unterlap-
penspitzensegmenten rechts und
links, ebenso bei der isolierten Resek-
tion der Lingula kann der lappen-
randnahe Venenast am Hilus von
seiner Einmiindung in die zentrale
Vene vor der Parenchymtrennung
versorgt werden, da diese Venen nur
das Blut aus dem zu resezierenden
Segment abfiihren.

Die Segmenttrennungsfliche ist bei
Lungen mit feinporigem Parenchym
oftmals schon nahezu luftdicht. Luft-
verlust, der aus den Alveolen kommt,
kann toleriert werden. Dagegen sind
auch die kleinsten Lisionen peri-
pherer Bronchialiste sorgfiltig mit
atraumatischen Durchstechungsliga-
turen (Polyglactin-Faden 3-0) zu
versorgen. Die Segmenttrennungs-
fliche wird am besten mit einer fort-
laufenden atraumatischen Naht
Stirke 3—0 von der Peripherie begin-
nend nach zentral geschlossen (siche
Abschnitt ,,Versorgung des Lungen-
parenchyms®). Bei breiten Tren-
nungsflichen beginnt man am besten
von 2 oder 3 Stellen in der Peripherie,
so daB sich die Nihte zentral stern-
formig treffen. Der Restlappen wird
so zwar etwas in seinem Gesamt-
volumen eingeengt, die Blutstillung
wird aber gesichert und die Gefahr
von Parenchymfisteln verringert.

Resektion der rechten
Oberlappensegmente

Eine isolierte Segmentresektion im
Bereich des rechten Oberlappens ist
nur noch in Ausnahmefillen indiziert.
Ein ProzeB im rechten Oberlappen
iiberschreitet meist seine Segment-
grenze, so daB nur ein Segment
stehenbleiben kénnte. Bei tuberku-
l6sen Prozessen ist das in der Regel
das anteriore Segment. Dieses neigt
aber ganz besonders zu Beliiftungs-
storungen. Bei einem karzinomatosen
ProzeB ist wegen der groBen Rezidiv-
gefahr bei den recht kleinen Oberlap-
pensegmenten eine Segmentresektion
ohnedies nicht indiziert. Ausnahmen
ergeben sich in der Metastasenchirur-
gie und, nach unseren Erfahrungen,
wenn bei sehr groBen Menschen sehr
grofBe Lungensegmente vorliegen
und der zuriickbleibende Lungenan-
teil gut beliiftet ist und ein groBes
Volumen besitzt. Die Erhaltung eines
segmentalen Anteils vom rechten
Oberlappen kommt weiterhin in
Betracht, wenn der verbleibende
Segmentanteil eine breite Synechie zu
den Nachbarlappen aufweist.
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Resektion des apikalen o
Oberlappensegmentes rechts -’

Das apikale Segment des rechten
Oberlappens wird von kranial-
ventral her dargestellt. Im Bogen der
V.azygos wird die Pleura lungen-
randnahe eingeschnitten und hilus-
wirts zurlickpripariert. Man stofBt
entweder unmittelbar auf den
Truncus apikoanterior oder auf eine
von kaudal kommende Segmentvene
(sieche Abb.2-71). Da diese nur das
apikale Segment versorgt, wird sie
sofort zwischen Ligaturen durch-
trennt (Abb. 2-118a).

Die Versorgung der apikalen
Arterie erfolgt erst nach einwand-
freier Darstellung des Truncus ante-
rior und seiner Pars superior. Aus
diesem entspringt neben der apikalen =~ Abb. 2-118a Resektion des apikalen

. ; . Segmentes rechts. Die apikale Vene ist ligiert,
Arterie auch ein rekurrierender Ast der apikale Ast der Pars superior des Truncus

zur Versorgung des posterioren anterior ist angeschlungen.
Segmentes (Abb.2-118a). Dieser A, = apikale Arterie

sollte bei der isolierten Resektion des g‘?’ = retum""’“d"r Ast zum posterioren
Cgmen

apikalen Segmentes geschont werden. A, uneeriore Arteric
Bei der gleichzeitigen Resektion des
apikalen und posterioren Segmentes
ertibrigt sich dies. Die Lunge wird
jetzt nach ventral gezogen und der
Oberlappenbronchus nach Spalten
der Pleura mediastinalis von dorsal
her dargestellt. Von seiner apiko-
dorsalen Kante aus wird der Oberlap-
penbronchus zur Peripherie hin bis zu
seiner Gabelung verfolgt. Der apikale
Segmentbronchus By steigt am

Abb. 2-118b  Resektion des apikalen
2 g : ) Segmentes rechts. Der Oberlappenbronchus und
weitesten kranial aus der Trifurkation : ; seine Aufzweigung sind von hinten dargestellt.

hervor (Abb. 2-118b). Er wird allseits é Der kranial-dorsal abgehende Segmentbronchus

freipripariert und durch Abklemmen wiehuZunt apieales Sepuisr (B,

sowie Beliiftung der Restsegmente
auf seine Identitit hin Giberpriift. Erst
hiernach erfolgt die Durchtrennung
des Segmentbronchus sowie seine
Naht mit resorbierbaren Einzel-
knopfnihten der Stiarke 3—-0 oder
Maschinennaht. Die Entfernung des
Segmentes erfolgt, wie im Abschnitt
,» Vorbemerkungen® beschrieben,
durch Zug am Bronchus. Der inter-
segmental verlaufende Venenast,

der auch das posteriore Segment

drainiert, muB geschont werden
(Abb.2-118¢).

Abb. 2-118c Rescktion des apikalen Ober-
lappensegmentes rechts. Der apikale Segment-
bronchus ist durchtrennt und distal angeklemmt.
Das Segment wird durch Zug an der Klemme
von seinem Nachbarsegment entfernt,

V.i. = Intersegmentalvene
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Resektion des posterioren
Oberlappensegmentes rechts

Das posteriore Oberlappensegment
wird von dorsal her angegangen,
wozu die Lunge nach ventral
gedringt wird. Nach Inzision der
Pleura am Ubergang auf das Lungen-
parenchym am hinteren Hilus wird
der Winkel zwischen Oberlappen-

bronchus und Bronchus intermedius

aufgesucht (Abb. 2-75). Der Lappen-
spalt wird er6ffnet und die Pripara-
tion in Richtung Oberlappenbron-
chus fortgefiihrt. Hierbei st68t man
auf die posteriore Arterie, welche von
ventrokaudal an der Unterkante des
Oberlappenbronchus entlangzieht
und von kaudal-dorsal in das
Segment eintritt (Abb. 2-119a). Hier
kann auch eine stirker ausgebildete
Vene aus dem Segment kommen.
Diese muB ebenso wie die Arterie
zwischen Ligaturen durchtrennt
werden (Abb. 2-119b). Jetzt wird der
Oberlappenbronchus von dorso-
kaudal nach der Peripherie hin bis zu
seiner Aufzweigung dargestellt. Der
nach dorsal und kaudal zu gelegene
Ast ist der posteriore Segmentbron-
chus. Er wird nach seiner Identifizie-
rung durch Beliiftung des Lappens
zwischen 2 Klemmen durchtrennt.
Durch Zug am peripheren Bronchus-
stumpf spannt sich jetzt der rekurrie-
rende Ast zum posterioren Segment
(A,,) aus der Pars superior des
Truncus anterior an, so daf3 er durch-
trennt werden kann (Abb. 2-119¢).
Hiernach wird das Priparat aus dem
Verband des Oberlappens unter
Versorgung der intersegmentalen
Veneniste auf der Trennungsfliche
zum apikalen und anterioren
Segment stumpf herauspripariert.

Abb. 2-119a Rescktion des posterioren Ober-
lappensegmentes rechts, Die posteriore aszendie-
rende Arterie (Ay,) ist dargestellt.

Abb. 2-119¢ Rescktion des posterioren Ober-
lappensegmentes rechts. Der posteriore
Segmentbronchus ist hochgezogen, der rekurrie-
rende Ast zum posterioren Segment aus der Pars
superior des Truncus anterior ist angeschlungen
(As,). Die Intersegmentalvene im anterioren
Segment ist sichtbar.

Abb. 2-119b  Rescktion des posterioren
Oberlappensegmentes rechts. Die
posteriore aszendierende Arterie Ay, ist
ligiert, ebenso die posteriore Vene.

Der posteriore Oberlappenbronchus

ist identifiziert und abgeklemmt.
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Resektion des anterioren
Oberlappensegmentes rechts

Die Resektion des anterioren Ober-
lappensegmentes beginnt wie die
Priparation des apikalen Segmentes
von kranioventral (siche Abb.
2-118a), wozu die Lunge nach dorsal
abgedringt wird. Nach Inzision der
Pleura am vorderen Lungenhilus
kommt die Pars inferior des Truncus
anterior zur Darstellung, welche

das anteriore Segment versorgt. Sie
wird oft von der apikalen Vene iiber-
kreuzt, welche nicht durchtrennt
werden darf (Abb. 2-120a). Diese
wird nach mediastinal abpripariert,
woraufhin der anteriore Arterienast
dargestellt und unterbunden werden
kann (Abb. 2-120a). Gelingt die
sichere Identifizierung der Venen-
versorgung des anterioren Segmentes,
so wird die Vene ligiert, da sie den
Zugang zum anterioren Segment-
bronchus von ventral her versperrt
(Abb. 2-120b). Bei gut ausgebildeter
Fissura transversalis wird das Interlo-
bium eroffnet, wobei die Priparation
am Kreuzungspunkt der Fissura
obliqua und Fissura transversalis
beginnt. Die Pulmonalarterie wird
mit ihren interlobiren Abgingen
pripariert. Die iiber sie nach dorsal
zichende posteriore Vene ist zu
schonen (Abb. 2-120c¢). Das Auffin-
den der anterioren Vene wird erleich-
tert, da ein subpleural am Unterrand
des anterioren Segmentes verlau-
fender Venenast in sie miindet. Man
isoliert den Bronchus aus seinem
umgebenden Gewebe und durch-
trennt thn zwischen 2 Klemmen.
Wegen der engen Beziehung zum
posterioren Bronchus muf3 darauf
geachtet werden, daB} eine aszendie-
rende posteriore Arterie (Asp) nicht
verletzt wird. Durch Zug an der
Bronchusklemme wird das Segment
jetzt typisch entwickelt.

Bei nicht ausgebildetem, kleinem
Interlobium ist es ratsam, die Pars
interlobaris arteriae pulmonalis durch
Eroffnen des groBen Interlobiums
freizulegen (siche Abb. 2-86). Nach
Darstellen des Abganges der poste-
rioren Arterie und der Mittellappen-
versorgung wird die Parenchym-
briicke zwischen anteriorem Ober-
lappensegment und Mittellappen in
typischer Weise durchtrennt. Jetzt
148t sich der anteriore Segmentbron-

Abb. 2-120a Rescktion des anterioren Ober-
lappensegmentes rechts. Die Pars inferior des
Truncus anterior ist ligiert. Die apikale Vene
angeschlungen. Die anteriore Vene ist prapariert.

chus von kaudal identifizieren,
ebenso die Vene (Abb. 2-120¢),
welche ligiert wird. Hiernach kann
die Resektion des Segmentes tpyisch
erfolgen. ;

Abb. 2-120b Rescktion des
anterioren Oberlappensegmentes
rechts. Die anteriore Arterie

und Vene sind ligiert. Das kleine
Interlobium ist noch nicht erdffnet.

Abb. 2-120c Resektion des anterioren Ober-
lappensegmentes rechts. Nach Durchtrennen der
Parenchymbriicke zwischen anteriorem Segment
und Mittellappen ist die Pars interlobaris arteriae
pulmonalis frei. Die posteriore Vene (V) kreuzt
die Pulmonalarterie. Dahinter 138t sich der ante-
riore Segmentbronchus identifizieren.
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Resektion der
Mittellappensegmente

Die beiden Einzelsegmente des
Mittellappens sind in der Regel so
klein, daB die Erhaltung eines
einzelnen Segmentes nicht in Frage
kommt. Der Eingriff entspricht
somit der Mittellappenresektion
(siche Abschnitt ,,Resektion des
Mittellappens®).

Resektion der rechten
Unterlappensegmente

Resektion der Unterlappenspitze rechts

Die hiufigste Indikation zur Seg-
mentresektion rechts bietet die
Unterlappenspitze. Der Substanzver-
lust im Verhiltnis zum verbleibenden
Unterlappenrest ist verhiltnismiBig
gering. Der Eingriff ist technisch
einfach und kaum mit Komplika-
tionen belastet.

Als erstes wird bei nach ventral
abgedringter Lunge die Pleura am
unteren Lungenhilus eingeschnitten
und das Griibchen zwischen Ober-
lappenbasis und Unterlappenspitze
dargestellt.

Wird das hintere Interlobium
zwischen Oberlappen und Unterlap-
penspitze von peripher her eréffnet,
gelangt man zentral direkt auf die
nach hinten aus der Pulmonalarterie
abgehende Unterlappenspitzenarterie
(Abb.2-1212).

Man kann auch entlang des Bron-
chus intermedius nach distal bis zum
Abgang des Unterlappenspitzenbron-
chus priparieren. Die Arterie liegt
dann an der ventralen Seite des
Segmentbronchus und wird dort
ligiert. Besteht eine Parenchymver-
bindung zwischen Unterlappenspitze
und Oberlappen, so geschieht die
Darstellung der Unterlappenspitzen-
arterie uber die Priparation des
groBen Interlobiums (Abb. 2-121b).
Nachdem die Unterlappenspitzen-
arterie ligiert ist, stellt sich direkt
unter ihr der zugehorige Unterlap-
penspitzensegmentbronchus dar
(Abb. 2-121b). Vor seiner Durch-
trennung ist die Vene von dorsal her
zu versorgen.

Abb. 2-121a  Resektion des Unterlappen-
spitzensegmentes rechts. Nach Priparation des
hinteren Interlobiums sind die Unterlappen-
spitzenarterie (Ag) und der Abgang des Unter-
lappenspitzenbronchus (Bg) dargestellr.

OB = Oberlappenbronchus

Abb. 2-121b Resektion des Unterlappen-
spitzensegmentes rechts bei fehlendem hinteren
groBen Interlobium. Die Pulmonalarterie ist im
Bereich des Interlobiums dargestellt. Die Unter-
lappenspitzenarterie, welche nach hinten abgeht,
ist ligiert. Darunter wird der Unterlappenspit-
zensegmentbronchus sichtbar (Bg).
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Die Unterlappenspitzenvene ist
der kraniale Venenast der unteren
Pulmonalvene und verlduft dorsal des
Unterlappenspitzenbronchus, etwas
distal des Segmentbronchusabganges
(Abb. 2-121¢). Nach Eréffnen der
GefiBscheide der unteren Vene von
dorsal her laBt sich der Segmentast
leicht priparieren und ligieren
(Abb.2-121c und d). Der Unterlap-
penspitzensegmentbronchus kann
isoliert und verschlossen werden,
worauf die Exstirpation des Segmen-
tes in typischer Weise nach der
Segmenttechnik erfolgt.

Sind auf der rechten Seite keine
Lappenspalten ausgebildet, ist es ein-
facher, die Priparation ganz von
dorsal her auszufiihren. Nach
Darstellen der Unterlappenspitzen-
segmentvene wird diese ligiert (siche
Abb. 2-121¢c). Der Unterlappenspit-
zenbronchus liBt sich nun von dorsal
her problemlos freipriparieren und
durchtrennen (Abb. 2-121d). Direkt
ventral von ihm verlduft die zugeho-
rige Unterlappenspitzenarterie,
welche unterfahren und ebenfalls
ligiert wird (Abb. 2-121¢).

Abb. 2-121¢ Rescktion des Unterlappen-
spitzensegmentes rechts. Darstellen der Unter-
lappenspitzenvene von dorsal.

Abb. 2-121d Resektion des Unterlappen-
spitzensegmentes rechts. Nach Ligatur der
Arterie und der Vene wird der Segmentbron-
chus von dorsal her dargestellt.

Abb. 2-121e Rescktion des Unterlappenspit-
zensegmentes rechts von hinten bei fehlenden
Lappenspalten. Nachdem die Vene von dorsal
durchtrennt ist, kann der Bronchus dargestellt
und verschlossen werden, Direkt medial von
ihm verliuft die Unterlappenspitzenarterie
(angeschlungen).
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Resektion der basalen
Unterlappensegmente rechts

Die Indikation zu diesem Eingriff
ergibt sich bei Tuberkulosen und bei
Bronchiektasen, wenn die Unterlap-
penspitze gut ausgebildet und damit
erhaltungswiirdig ist. Das gleiche gilt
fiir die Chirurgie von Metastasen.

Im Prinzip gestaltet sich die Pripa-
ration bei der basalen Segmentresek-
tion wie die bei der Unterlappenre-
sektion (siche Abschnitt ,,Resektion
des rechten Unterlappens®). Die Pars
basalis arteriae pulmonalis wird im
Interlobium freiprapariert (Abb.
2-122a) und distal des Abganges
von Unterlappenspitzenarterie und
Mittellappenarterie abgesetzt
(Abb. 2-122b).

Die GefiBscheide der Vene wird
nach Durchtrennung des Lig. pulmo-
nale von dorsal her allseits eroffnet,
worauf kranial der Unterlappenspit-
zenvenenast abgeschoben wird. Der
basale Venenstamm hat in der Regel
2 Zufliisse, welche getrennt versorgt
werden (Abb. 2-122¢). Danach wird
der Unterlappenbronchus vom Inter-
lobium aus zwischen 2 Fingern
von seinem peribronchialen Gewebe
befreit und mit der Nahtmaschine
verschlossen, wobei Unterlappen-
spitzenabgang und Mittellappenbron-
chusabgang nicht eingeengt werden
diirfen (Abb. 2-122d).

Abb. 2-122d Resektion der basalen Unter-
lappensegmente rechts, Die Arterien sind ligiert,
die Resektionsebene des Bronchus angezeichnet.

Abb. 2-122a  Resektion der basalen Unter-
lappensegmente rechts. Die Pars basalis arteriae
pulmonalis ist im Interlobium mit ihren
Segmentisten dargestellt.

Abb. 2-122b  Rescktion der basalen Unter-
lappensegmente rechts. Die Pars basalis arteriae
pulmonalis ist ligiert.

Abb. 2-122¢  Rescktion der basalen Unter-
' lappensegmente rechts. Die basalen Veneniste
sind von dorsal pripariert und angeschlungen.
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Resektion einzelner basaler
Unterlappensegmente rechts

Die Resektion einzelner basaler
Segmente ist méglich und in seltenen
Fillen wie beidseitigen Bronchi-
ektasen oder im Rahmen der Meta-
stasenchirurgie indiziert. Zuerst wird
die Pars basalis arteriae pulmonalis
im Interlobium nach Er6ffnen der
GefiBscheide freipripariert, und die
Segmentaufzweigungen werden weit
in das Lungenparenchym nach distal
verfolgt (siche Abb.2-122a). Die
Arterien verlaufen aus der Sicht des
Operateurs direkt tiber den entspre-
chenden Bronchien. Nach Identifizie-
rung der entsprechenden Segment-
arterie wird diese vom zugehdrigen
Bronchus freipripariert und dieser
zur endgiiltigen Identifizierung bei
beliifteter Restlunge abgeklemmt.
Danach erfolgen nach Ligatur der
Segmentarterie die Durchtrennung
und der VerschluB} des Segmentbron-
chus. In typischer Weise wird das
Segment durch Zug am angeklemm-
ten peripheren Bronchus vom Inter-
lobium aus entfernt und werden die
sich anspannenden Segmentveneniste
ligiert.

Resektion der linken
Oberlappensegmente

Fiir die linke Lunge ergibt sich die
hiufigste Indikation zur Segment-
resektion. Der linke Oberlappen mit
seinen 5 Segmenten ist so dimensio-
niert, daf} selbst bei Wegnahme von
3 Segmenten immer noch geniigend
Substanz verbleibt, welche die Funk-
tionsfihigkeit des Lappenrestes
gewihrleistet. Andererseits kommt
auch die Art der Lokalisation krank-
hafter Prozesse innerhalb des Ober-
lappens der Méglichkeit entgegen,
den krankhaften ProzeB segmental im
Gesunden abzusetzen. Bei der Tuber-
kulose sind haufig das apikale und
das posteriore Oberlappensegment
betroffen, so daf anteriores Segment
und Lingula erhalten werden konnen.
Bei gemeinsamer Entfernung der
gesamten apikalen Segmentgruppe
hat die verbleibende Lingula noch
ausreichend funktionsfihiges
Gewebe. Isolierte Lingulaprozesse
ihrerseits gestatten die Erhaltung der
3 oberen Segmente. Bei Bronchiekta-
sen des Unterlappens ist nicht selten
die Lingula mitbefallen, so dal dann
der apikalen Segmentgruppe allein
die Aufgabe zufillt, den Thoraxraum
auszufiillen.

Die GefiBpriparation beginnt mit
der Darstellung des Hauptarterien-
stammes in dem Abschnitt, in
welchem der jeweilige Segment-
abgang zu vermuten ist. Wegen der
zahlreichen GefiBBvarianten ist es
empfehlenswert, den gesamten Arte-
rienstamm von zentral bis ins Inter-
lobium freizupriparieren. Der Ober-
lappenbronchus bildet nach seinem
Abgang aus dem Hauptbronchus
zunichst einen kurzen gemeinsamen
Truncus, der nach etwa 1 cm nach
kaudal lateral den Lingulabronchus
abgibt. Dieser teilt sich bereits nach
wenigen Millimetern in seine beiden
Aste auf. Die apikale Segmentgruppe
des linken Oberlappens zieht als ein
kurzes gemeinsames Stiick weiter
nach lateral. Dieses gabelt sich
zunichst in 2 Teile, nimlich in den
nach lateral und ventral ziehenden
anterioren Segmentbronchus und
einen gemeinsamen Stamm des
apikalen und posterioren Segment-
bronchus, der in kranialer Richtung
verliuft. Wegen dieses gemeinsamen

Truncus werden das apikale und das
posteriore Segment der linken Seite
oft auch als gemeinsame broncho-
pulmonale Einheit aufgefaBSt. Dabei
wird jedoch nur die bronchiale
Situation berticksichtigt. Geht man
von der Gefillversorgung aus, so
mub ebenfalls von 2 Segmenten
gesprochen werden. Technisch ist
daher auch die selektive Resektion
jedes einzelnen Segmentes moglich.
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Resektion des apikalen
Oberlappensegmentes links

Bei nach ventral abgedringtem
Oberlappen wird die Pleura

im Bereich des Aortenbogens und
am hinteren Hilusrand inzidiert und
anschlieBend die Pulmonalarterie von
dorsal her nach zentral und distal
pripariert. Nach Eréffnen der Gefif3-
scheide miissen die Abginge der
Segmentarterien topographisch dar-
gestellt werden, so daB die posteriore
und die apikale Segmentarterie klar
zu identifizieren sind (Abb.

2-123a). Im Zweifelsfall kann man
sich zusitzlich am Abgang der Seg-
mentarterie zur Unterlappenspitze
oder an der Lingulaarterie orien-
tieren. Hilfreich ist es, die Pulmonal-
arterie auch von zentral darzustellen.
Die apikale Arterie geht distal der
anterioren Arterie vom kranialen
Rand der Pulmonalarterie ab (Abb.
2-123b).

Nach Durchtrennung der apikalen
Arterie wird der periphere Stumpf
nach distal abgeschoben. Dabei st68t
man auf den apikoposterioren
Segmentbronchus. Er wird noch
weiter zur Peripherie hin pripariert,
bis man auf eine Gabelung stoBt. Bei

dem nach kranial gerichteten Zweig
handelt es sich um den apikalen
Segmentbronchus (Abb. 2-123c¢). Er
wird mit dem Dissektor umfahren
und danach zwischen 2 Bronchus-
klemmen durchtrennt. Entweder
begegnet man schon bei der Pripara-
tion des Bronchus oder erst nach
dessen Durchtrennung der apikalen
Segmentvene. Sie wird zwischen
Ligaturen durchtrennt. Unter Zug an
der peripher gesetzten Bronchus-
klemme wird nun das Segment vom
posterioren und anterioren Segment
herausgelost, wobei die in der Seg-
mentebene austretenden Veneniste
ligiert werden (Abb. 2-1234d).

s

Abb. 2-123a Rescktion des
apikalen Oberlappensegments
links. Darstellen der oberen
Segmentarterienabginge aus
der Pulmonalarterie von
dorsal her geschen.

Abb. 2-123b Rescktion des apikalen Ober-
lappensegments links. Darstellen der apikalen
Arterie (mit Faden angeschlungen) von vorne
her.

Abb. 2-123¢  Resektion des apikalen Ober-
lappensegments links. Die apikale Arterie ist
ligiert, der Bronchus dargestellt (Blick von

dorsal).

Abb. 2-123d  Rescktion des apikalen Ober-
lappensegments links. Nach Ligatur von Arterie
und Bronchus wird das Segment typisch
entfernt (Blick von dorsal). Die Intersegmental-
vene des 2. Segmentes wird geschont.
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Resektion des posterioren
Oberlappensegmentes links

Die Darstellung des Arterienstammes
erfolgt wie im Abschnitt ,,Resektion
des apikalen Oberlappensegmentes
links* beschrieben. Nach Identifizie-
rung der posterioren Arterie wird sie
zwischen Ligaturen durchtrennt
(Abb.2-124a). Wiederum wird der
periphere Arterienstumpf nach distal
abpripariert, wonach man entlang
der dorsalen Wand des apikoposte-
rioren Bronchus auf die Gabelung
desselben st6Bt. Der kaudale Ast der
Gabel ist der posteriore Segment-
bronchus (Abb. 2-124b). Er wird mit
dem Dissektor umfahren und
zwischen 2 Klemmen durchtrennt.
Nun beginnt man am besten von der
Unterkante des Segmentbronchus
aus, also vom Lappenspalt her, mit
leichtem Druck der Fingerkuppe oder
einem kleinen Pripariertupfer die
Grenze zur Lingula stumpf darzu-
stellen (Abb. 2-124¢). AbschlieBend
werden in gleicher Weise in der
entsprechenden Segmentebene die
Verbindungen zu den tibrigen
Segmenten unter Unterbindung der
austretenden Veneniste gelost. Bron-
chusstumpf und Segmenttrennungs-
flichen werden anschlieBend
versorgt.

Sowohl bei der Entfernung des
apikalen als auch der des posterioren
Oberlappensegmentes liegen die
Bronchusstiimpfe so weit von der
mediastinalen Pleura entfernt, daf3
eine Pleuradeckung nicht moglich ist.
Es gentigt, etwas Lungenparenchym
iiber die Stiimpfe zu steppen.

Abb. 2-124a Rescktion des posterioren Ober-
lappensegmentes links. Die posteriore Arterie ist
von dorsal her dargestellt und angeschlungen.

Abb. 2-124c Rescktion des posterioren
Oberlappensegmentes links. Der posteriore
Oberlappensegmentbronchus ist durchtrennt.
Das Segment wird von den Lingulasegmenten
abpripariert, wobei die Intersegmentalvene zu
schonen ist. V.i. = Intersegmentalvene

Abb. 2-124b Rescktion des posterioren Ober-
lappensegmentes links. Die posteriore Arterie ist
durchtrennt und der apikoposteriore Bronchus
pripariert.
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Resektion des apikoposterioren
Oberlappensegmentes links

Bei der gemeinsamen Resektion des
apikalen und posterioren Segmentes
gleichen GefiBldarstellung und Bron-
chuspriparation den beiden eben
geschilderten Vorgehensweisen. Der
Verlauf der Pulmonalarterie wird
sowohl von dorsal als auch von
ventral dargestellt. Hiernach lassen
sich die Segmentarterien in der Regel
ihren Segmenten zuordnen. Wie
bereits beschrieben, kann es eine
Erleichterung sein, die apikale Arterie
von zentral her zu ligieren (siehe
Abb. 2-123b). Die posteriore Arterie
liBt sich von dorsal meist unproble-
matisch unterbinden (siche Abb.
2-124a).

Nach Durchtrennen der beiden
arteriellen Versorgungen und der
Priparation der apikoposterioren
Bronchusgabel wird proximal der
Gabel der Bronchus isoliert
(Abb.2-125a).

Beachte:

Hier sehr nahe gelegene Abginge des
anterioren Bronchus und der Lingula
diirfen nicht verletzt werden.

Die Venen des 1. und 2. Segmentes
werden nun von vorne her nach
Priparation des Hilus dargestellt
(Abb. 2-125b). Der intersegmental
zwischen S; und S; verlaufende
Venenast mul} erhalten bleiben.
Durch leichten Zug am Stumpf des
apikoposterioren Bronchus spannen
sich die Veneniste an, so daB sie
einzeln ligiert werden kénnen
(Abb.2-125c¢).

Oberlappensegmentes links. Darstellen und

Abb. 2-125a Rescktion des apikoposterioren
Oberlappensegmentes links. Die apikale und die
posteriore Arterie sind ligiert; die Gabelung des
apikoposterioren Bronchus ist dargestellt.

Abb. 2-125b Rescktion des apikoposterioren

Ligatur der Vene von vorne unter Schonung
der Intersegmentalvene, welche auch S; drai-
niert.

V.i. = Intersegmentalvene von S; und S,

Abb. 2-125¢ Rescktion des apiko-
posterioren Oberlappensegmentes links.
Die Situation nach Rescktion des
apikoposterioren Oberlappensegments
ist von apikodorsal dargestellt.

Das anteriore Segment wird hier

von einem mediastinalen Ast (A;) und
einem interlobdren Ast (As) versorgt.
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Resektion des anterioren
Oberlappensegmentes links

Die isolierte Resektion des anterioren
Oberlappensegmentes links ist nur
selten indiziert. Sie bietet dariiber
hinaus gewisse technische Schwierig-
keiten. Die anteriore Segmentarterie
138t sich nur nach vorheriger Pripa-
ration der Oberlappenvene darstellen,
da sie von dieser verdeckt wird. Die
Lunge wird nach dorsal gezogen und
die Pleura am vorderen Hilus semi-
zirkulir nach kraniodorsal inzidiert.
Die Priparation beginnt nun mit der
Darstellung der gesamten oberen
Vene von ihrem Stamm bis zu den
peripheren Aufzweigungen. Die

aus dem apikalen und posterioren
Segment kommenden Veneniste
(V1,2) werden angeschlungen und

zur Seite gehalten (Abb. 2-126a).

Jetzt kann man vom zentralen An-
teil des Stammes der A. pulmonalis
ausgehend die anteriore Segment-
arterie in der Tiefe auffinden und
ligieren. Zuerst sollte man sich aber
vergewissern, daf kein anormaler
Abgang der Lingulaarterie vorliegt
(siche Abschnitt ,,Varianten der
Pulmonalarterien®). Hierzu ist es
notwendig, im vorderen Anteil des
Lappenspaltes den Abgang der
Lingulaarterien eindeutig darzu-
stellen. Der mittlere Venenast der
Oberlappenvene (V;), welcher nur
Blut aus dem anterioren Segment
fithrt, kann nun von vorne meist
glinstig isoliert und ligiert werden
(Abb. 2-126b), wobei die Inter-
segmentalvene zur Lingula erhalten
bleibt.

Bevor die Isolierung des direkt
unter der anterioren Arterie verlau-
fenden anterioren Segmentbronchus
vorgenommen wird, muf3 der inter-
lobire Verlauf der Pulmonalarterie
dargestellt sein. Ein eventuell aus ihr
entspringender zusitzlicher inter-
lobdrer Versorgungsast des anterio-
ren Lungensegmentes muB ligiert
werden (sieche Abschnitt ,, Varianten
der Pulmonalarterien®) (Abb.
2-126¢).

Danach kann nach erneutem Posi-
tionswechsel B3 von vorne versorgt
und das Segment typisch exstirpiert
werden (Abb. 2-126d).

Abb. 2-126a Rescktion des anterioren Ober-
lappensegmentes links. Darstellen der anterioren
Arterie von vorne. Vi, die Blut aus dem apiko-
posterioren Oberlappensegment in die Pulmo-
nalvene drainiert, ist angeschlungen und zur
Seite gezogen, die anteriore Arterie Aj; ist eben-
falls angeschlungen.

B Ve |

Abb. 2-126b Resektion des anterioren Ober-
lappensegmentes links, Priparation von vorne.
Die anteriore Vene (V) ist durchtrennt, der
Intersegmentalvenenast zur Lingula bleibt
erhalten (V.i.). Die anteriore, aus dem Pulmona-
lisstamm entspringende Arterie (A;) ist ebenfalls
ligiert. Der anteriore Segmentbronchus (B;) ist
dargestellt.

Abb. 2-126¢c Rescktion des anterioren Ober-
lappensegments links, Priparation von dorsal.
- Ein zusitzlich aus dem Interlobium der Pulmo-
= nalarterie entspringender Ast zum anterioren

Segment (Ajyp) ist von hinten her pripariert
und angeschlungen.

Abb. 2-126d Resektion des
anterioren Oberlappensegments
links, Priparation von ventral.
Der Bronchus ist durchtrennt
und nach distal angeklemmt.
Das Segment wird typisch
entfernt.

V.i., = Intersegmentalvene
zwischen S3/S,

V.i.; = Intersegmentalvene
zwischen S,/S;
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Resektion der apikalen Segmentgruppe
des linken Oberlappens

Wihrend die Lunge nach vorne
gehalten wird, inzidiert man die
Pleura wie zur Oberlappenresektion.
Danach wird die Pulmonalarterie
vom dorsalen Lappenspalt aus nach
proximal dargestellt (sieche Abb.
2-123a). Nach Eroffnen der GefiB-
scheide werden die Segmentabginge
pripariert und identifiziert. Von
distal nach zentral vorgehend erfolgt
die Ligatur und Durchtrennung einer
eventuell vorhandenen, aus dem
Interlobium entspringenden ante-
rioren Arterie (Ajy), der posterioren
Arterie (A;) und der apikalen Arterie
(Ay). Jetzt wird die Lunge nach
hinten abgedringt, und die beiden
oberen Veneniste werden in ihrem
peripheren Aufzweigungsgebiet
unterfahren und ligiert, nachdem die
Lingulavene identifiziert ist (Abb.
2-127a).

Jetzt 1dBt sich auch die anteriore
Arterie von ventral versorgen, wobei
auf eine von vorne abgehende Lin-
gulaarterie zu achten ist. Der Stamm
der A. pulmonalis 148t sich sodann
vom Oberlappenbronchus nach
dorsal abschieben. Der gemeinsame
Abgang der 3 kranialen Segment-
bronchien wird von dorsal her ver-
schlossen. Hierzu muf} die Gabelung
zur Lingula exakt getastet werden.
Nach Umfahren des kurzen gemein-
samen Stammes der apikalen
Segmentgruppe wird dieser zwischen
Bronchusklemmen oder einer peri-
pher gesetzten Klemme und der
Nahtmaschine durchtrennt. Die
Losung der 3 Segmente von der
Lingula erfolgt in der bereits be-
schriebenen Technik (Abb. 2-127b).
Der Bronchusstumpf 1Bt sich
mittels mediastinaler Pleura oder aber
mit Lungenparenchym decken.

Beachte:

Da der Lappenspalt zwischen Lingula
und Unterlappen meist sehr gut aus-
gebildet ist, neigt die isolierte Lingula
dazu, sich zu torquieren. Sie muf
daher mit feinen atraumatischen
Nihten in der richtigen Position am
Unterlappen fixiert werden.

Abb. 2-127a  Resektion der apikalen Segment-
gruppe des linken Oberlappens. Darstellen des
Oberlappenhilus von vorne. Vy ist ligiert, V5
sind angeschlungen, wihrend die Lingulavenen
erhalten bleiben. Von vorne medial sind die aus
der Pulmonalarterie entspringenden anteriore
und apikale Arterie dargestellt und ange-
schlungen.

Abb. 2-127b  Rescktion der apikalen Segment-
gruppe des linken Oberlappens (obere Triseg-
mentektomie). Situation nach Auslésung der

3 Segmente. Blick von apikodorsal.

V.i.4 = Intersegmentalvene zwischen S,/S;
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Resektion der Lingula

Die Priparation zur Lingularesektion
beginnt im Interlobirspalt, wo die
Pars interlobaris arteriae pulmonalis
dargestellt wird. Nach Ero6ftnen der
GefiBscheide wird die Lingula-
segmentarterie distal des Abganges
der Unterlappenspitzenarterie pri-
pariert und versorgt. Manchmal
konnen es auch 2 getrennt abgehende
Arterienniste sein (Abb. 2-128a).
Eine GefiBversorgung vom media-
stinalen Teil der Pulmonalarterie ist
moglich. In diesem Fall entspringen
aus dem Interlobium nur eine oder
aber keine Lingulaarterie (siche
Abschnitt ,,Varianten der Pulmonal-
arterien”).

Jetzt wird die Lingulaspitze mit
einer FaBzange gefaBt und das
Lungenparenchym nach dorsal
gezogen. Parenchymbriicken zum
Unterlappen werden durchtrennt
und somit das vordere Interlobium
eroffnet. Hiernach folgt die Inzision
der Pleura iiber der Oberlappenvene.
Mediastinales Bindegewebe schiebt
man nach zentral ab und pripariert
den kaudalen Rand der Oberlappen-
vene. Nach Eréffnen der Gefif3-
scheide und Priparation zur Peri-
pherie hin werden der oder die bei-
den aus der Lingula austretenden
Veneniste isoliert und zwischen Liga-
turen durchtrennt (Abb. 2-128b).
Eine Lingulaversorgung vom media-
stinalen Teil der Pulmonalarterie
entlang des vorderen Lungenhilus
wird nach Durchtrennen der Vene
sichtbar und kann jetzt ligiert werden
(siche Abschnitt ,,Varianten der
Pulmonalarterien®). Die Darstellung
des Lingula bronchus erfolgt vom
vorderen Interlobium aus. Er wird
zwischen 2 Fingern von seinem
umgebenden Gewebe befreit und in
Hohe des Abganges der apikalen
Segmentgruppe mit dem Dissektor
unterfahren sowie in typischer Weise
versorgt (Abb. 2-128c¢). Es folgt die
Auslosung des Priparates in der
Segmentebene. Der Bronchusstumpf’
wird von ventral mit mediastinaler
Pleura oder mit Lungenparenchym
iiberdeckt.

Abb. 2-128a Rescktion der Lingula. Blick

auf das hintere Interlobium. Die Abginge der
Lingulaarterien sind im Interlobium pripariert
und angeschlungen. Es sind 2 getrennte Lingual-
arterien Ay und A; dargestellt.

Abb. 2-128¢  Rescktion der Lingula.

Blick auf das Interlobium. Die Lingulavenen
und Lingulaarterien sind durchtrennt. Der
Lingulasegmentbronchus ist von dorsokaudal
dargestellt und mit einer Bronchusklemme nach
distal verschlossen.

Abb. 2-128b Rescktion der Lingula.
Die Lingulavenen sind von vorne her
dargestellt und ligiert.
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Resektion der linken
Unterlappensegmente

Die Segmentanatomie des linken
Unterlappens unterscheidet sich
etwas von der des rechten. Es fehlt
das mediobasale Segment, so dall im
Gegensatz zum rechten Unterlappen
nur 4 Segmente vorhanden sind.
Von praktischer Bedeutung fiir die
Operationstechnik ist dies nicht.

Resektion der Unterlappenspitze links

Die Priparation beginnt bei nach
ventrokranial abgedringtem Ober-
lappen sowie nach unten gezogener
Unterlappenspitze mit der Darstel-
lung der Pulmonalarterie an ihrem
Eintritt in das Interlobium. Nach
Eroffnen der GefiBscheide 1Bt sich
die arterielle Unterlappenspitzen-
gefiBBversorgung identifizieren und
versorgen (Abb. 2-129a). Jetzt wird
der Unterlappen nach ventral
gezogen, worauf die Pleura entlang
des hinteren Hilus inzidiert wird. Es
stellt sich die Unterlappenvene von
dorsal her dar. Sie gibt nach kranial
einen isolierten Ast zur Unterlappen-
spitze ab. Nach Eréffnen der Venen-
gefiBscheide 1aBt sich dieser Venenast
unterfahren und getrennt ligieren.

Er gibt distal einen Intersegmentalast
ab, welcher geschont werden sollte
(Abb.2-129b). Direkt unter der
Unterlappenspitzenvene kommt

der Unterlappenspitzenbronchus zur
Darstellung, welcher jetzt mit

dem Pripariertiipferchen freigelegt
werden kann. Hierbei miissen
Lymphknoten, welche sich konstant
in dem Winkel zwischen Unterlap-
penspitzenbronchus und Unterlap-
penspitzenarterie befinden, entfernt
werden. Der Bronchus wird in
typischer Weise versorgt und das
Segment in bekannter Art durch Zug
an der distalen Bronchusklemme
entfernt (Abb. 2-129¢). Der Bron-
chusstumpf sollte von hinten mit
mediastinaler Pleura gedeckt werden.

Abb. 2-129a Rescktion der Unterlappenspitze
links. Das Interlobium ist pripariert. Die Unter-
lappenspitzenarterie ist ligiert.

Abb. 2-129b  Rescktion des Unterlappenspit-
zensegmentes links. Die Unterlappenspitzenvene
ist mit thren Aufzweigungen pripariert und mit
dem Overholt unterfahren; die Intersegmental-
vene bleibt erhalten (V.i.).

Abb. 2-129¢  Rescktion des Unterlappenspit-
zensegmentes links. Blick von dorsal. Technik
der Auslsung des Unterlappenspitzensegmentes
links. Die Vene V 1st ligiert. Der Intersegmen-
talvenenast (V.1.) ist geschont.
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Resektion der basalen
Unterlappensegmente links

Fiir die Resektion der basalen
Segmentgruppe unter Erhalt der
Unterlappenspitze gleicht das
technische Vorgehen weitgehend

der Unterlappenresektion (siche
Abschnitt ,Resektion des linken
Unterlappens*). Dabei muf3 sowohl
die arterielle Versorgung der Unter-
lappenspitze als auch die der Lingula
einwandfrei dargestellt und geschont
werden (Abb. 2-130a). Erst dann
kann die Pars basalis arteriae pulmo-
nalis unterfahren und ligiert werden.
Nach distal werden die basalen
Segmentarterien einzeln unterbunden
(Abb.2-130a). Wenn der Pulmonal-
arterienstumpf nach proximal abge-
schoben wird, kann man den Abgang
des Unterlappenspitzensegmentbron-
chus darstellen und die Resektions-
ebene der basalen Segmentbronchien
festlegen (Abb. 2-130D).

Indem der Unterlappen nach kranial
gezogen wird, spaltet man das
Lig. pulmonale und stellt die Unter-
lappenvene wie zur Unterlappen-
resektion dar (siche Abschnitt
»Resektion des linken Unterlap-
pens®). Die Venenidste werden zu
ihren Aufzweigungen im Parenchym
verfolgt. Die V. basalis communis
mit ihren beiden Asten wird von der
Unterlappenspitzenvene isoliert und
in 2 Portionen ligiert. Zusitzlich
erfolgt zur Sicherung noch eine
zentrale Ligatur des basalen Venen-
stammes (Abb. 2-130¢).

Der BronchusverschluB erfolgt in
der in Abbildung 2-130b eingezeich-
neten Resektionsebene am giinstig-
sten mit der Nahtmaschine TA™ 30.
Die Trennung der Segmente von
der Unterlappenspitze und von der
Lingula geschieht in der iiblichen
Technik (Abb. 2-130d). Der Bron-
chusstumpf wird mit mediastinaler
Pleura gedeckt.

Abb. 2-130a Resektion der basalen Unter-
lappensegmente links. Die Pars basalis arteriae
pulmonalis ist pripariert und angeschlungen.
Die basalen Segmentiste Ag, Ay und Ay, sind
isoliert und nach peripher und zentral unter-
bunden. Direkt unter den Segmentarterien
kommen die Aufzweigungen der basalen Unter-
lappensegmentbronchien zur Darstellung.

Abb. 2-130c  Rescktion der basalen Unter-
lappensegmente links. Nach Spalten des

Lig. pulmonale sind die basalen Venenidste von
dorsal her pripariert. Die V. basalis communis
(V.b.c) ist nach zentral ligiert. Nach peripher hin
sind ihre beiden Aufzweigungen angeschlungen.

Abb. 2-130d Rescktion der basalen Unter-
lappensegmente links. Die GefiBe sind ligiert,
die basalen Segmente werden von dem Unter-

lappenspitzensegment isoliert.
v. b. ¢. = vena basalis communis ligiert

Abb. 2-130b  Resektion der basalen Unter-
lappensegmente links. Die Arterieniste sind
unterbunden und der zentrale Stumpf der Pars
basalis arteriae pulmonalis nach proximal abge-
schoben. Die Segmentbronchusaufzweigung ist
pripariert und die Resektionsebene einge-
zeichnet.
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Resektion einzelner basaler
Unterlappensegmente links

Hierbei wird das Interlobium, wie
1m Abschnitt ,,Resektion des linken
Unterlappens® beschrieben, prapa-
riert. Die einzelnen basalen Segment-
arterien werden dargestellt und iden-
tifiziert (siche Abb.2-130a). Wenn
die Arterie des zu resezierenden
Segmentes unterbunden und durch-
trennt ist, kommt der direkt unter ihr
verlaufende Segmentbronchus zur
Darstellung. Er wird unterfahren,
angeklemmt und durchtrennt. Durch
Zug an der distalen Bronchusklemme
gelingt die Auslosung des Segmentes
wie bereits beschrieben. Die sich
anspannenden Segmentvenen miissen
ligiert und durchtrennt werden.

Keilresektion

Klassische Keilresektion

Die Keilresektion kommt nur

in Frage bei gut abgegrenzten
Prozessen, nahe der Lungen-
oberfliche oder unmittelbar an den
Lappenspalten. Die bevorzugte
Indikation zu diesem Eingriff ist bei
der Chirurgie multipler Lungen-
metastasen zu sehen.

Der betreffende Lungenabschnitt
wird mit 2 Pinzetten hervorgezogen
und beidseits des Herdes werden in
der zu erwartenden Resektionsebene
2 Haltefiden gelegt. Hiernach wird
der Herd links und rechts mittels
2er weicher Klemmen ausgeklemmt
(Abb.2-131). Unter den Klemmen
wird von lateral her bis zum Scheitel-
punkt des Keiles jeweils eine U-Naht
mit Polyglactinfaden der Stirke 3—-0
gelegt und danach der Lungenkeil
peripher entlang der Klemme mit
dem Skalpell reseziert. Nach
Abnahme der Klemmen wird die

Resektionsebene zwischen den
Haltefiden ausgespannt. Blutungen
miissen durch Einzelknopfnihte
zusitzlich durchstochen werden.

Hiernach erfolgt eine fortlaufende
resorbierbare Naht der Stirke 3-0
(Abb.2-132).

Abb. 2-131 Keilresektion
eines peripheren Parenchymherdes.

Abb. 2-132 Nahttechnik bei der Keilresektion.
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Keilresektion mittels
Nahtmaschine GIA™

Selbstverstindlich kénnen Keil-
resektionen auch mittels der Naht-
maschine durchgefiihrt werden. Hier
bietet sich das GIA™-Klammer-
nahtgerit an, welches den Vorteil
hat, daB es beidseitig klammert und
gleichzeitig schneidet (Abb. 2-133).
Eine zusitzliche Ubernihung der
Resektionsebene mit fortlaufender
Naht ist zu empfehlen.

Keilresektion mittels
Nahtmaschien TA™ 90
und TA ™55

Mit dem TA™ 90-Klammernaht-
gerit lassen sich relativ groBe Keil-
resektionen ausfiihren. Hierbei bleibt
der Segmentaufbau der Lunge unbe-
riicksichtigt, so daB es zum ,, Kappen'
groBerer Bronchien kommen kann.
Eine Anwendung dieser atypischen
Resektion ist deswegen nur bei der
operativen Entfernung von Lungen-
metastasen indiziert, insbesondere
wenn sich aufgrund vorgegebener
anatomischer Verhiltnisse die
Méglichkeit einer Segmentresektion
nicht bietet.

Bei kollabierter Lunge werden
die Resektionsebenen festgelegt und
die Maschine von aulen nach innen
angebracht. Im Zentrum des Keiles
muB der Fihrungsdorn des Magazins
durch das Lungenparenchym
gestoBen werden (Abb. 2-134a).
Tumorwirts wird in der Regel eine
Klemme gesetzt und anschlieBend
das Parenchym entlang der Maschine
durchtrennt. Manchmal kann es auch
von Vorteil sein, mit 3 Klammer-
nahtreihen den Keil relativ klein zu
halten (Abb. 2-134b). Wir iibernihen
die Klammernihte immer noch
zusitzlich mit Polyglactin-Faden der
Stirke 3-0 in typischer Weise.

Abb. 2-133
Keilresektion mit GIA™-Nahtapparat.

Abb. 2-134a und b

a) Keilresektion mit der Nahtmaschine TA™ 90.

b) Parenchymresektion mit 3 Klammernaht-
reihen des TA™ 55,
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Klemmenresektion

Die Technik der Klemmenresektion
bietet sich bei peripheren Prozessen
an, welche auf der Konvexitit des
Lungenparenchyms liegen. Uber dem
Tumor wird das Lungenparenchym
mit einer FaBzange unter Zug gehal-
ten und eine stark gebogene Klemme
so gesetzt, daf} ein geniigender
Sicherheitsabstand zum Tumor resul-
tiert. Um ein Abrutschen der
Klemme zu verhindern, werden die
Branchen durch Einzelnihte gesi-
chert. Hiernach wird entlang der
Klemme schrittweise reseziert, wobei
das Parenchym sofort mit Einzel-
knopfnihten, moglichst Z-formig
gestochen, versorgt wird. Nach
Beendigung der Resektion erfolgt
zusitzlich eine fortlaufende Paren-
chymnaht (Abb. 2-135).

Pulmotomie

Das Operationsverfahren ist zur
Entfernung von Chondrohamar-
tomen geeignet.

Das Hamartom wird zwischen
Daumen und Zeigefinger von unten
gegen die Parenchymoberfliche
gedriickt und das Parenchym tiber
dem Tumor bis zu seiner Kapsel
senkrecht inzidiert (Abb. 2-136a).
Durch leichten Druck von unten
springt das Hamartom meist aus
dem Parenchymverband heraus.
Blutungen werden elektrisch koagu-
liert und kleinere erdffnete Bronchien
mit Polyglactinfaden 3-0 durch-
stochen. Der Defekt wird zweireihig
mit Polyglactinfaden der Starke 3-0
vernaht (Abb. 2-136b).

" Abb. 2-135 Technik der Klemmenresektion.
Die Klemmenbranchen sind durch eine
wCerclage® gesichert.

Abb. 2-136aund b Pulmotomie.

a) Technik der Pulmotomie und Enukleation
eines Chondrohamartoms.

b) VerschluBl der Pulmotomie durch fortlaufende
Naht.
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Bronchoplastische Resektionen

Von bronchoplastischen Operationen
spricht man allgemein, wenn durch
entsprechendes operatives Vorgehen
distal des Krankheitsherdes gelegene
Lungenabschnitte erhalten bleiben.
Hierbei wird die Kontinuitit des
Bronchialsystems entweder durch
einfache Naht, durch Interposition
homoioplastischen Materials oder
durch eine Reanastomosierung der
distalen Bronchusabschnitte wieder
hergestellt.

Durch diese gewebeerhaltenden
Operationsverfahren, welche heute
generell unter Berticksichtigung der
entsprechenden Sicherheitsabstinde
auch bei malignen Prozessen anzu-
streben sind, gelingt es, den Verlust
an Lungenfunktion so gering wie
méoglich zu halten, so daB auch
Patienten, bei denen eine klassische
Resektion mit einem erhdhten
pulmonalen Risiko verbunden wire,
durchaus einer operativen Behand-
lung zugefiihrt werden konnen.

Beachte:

Voraussetzung fiir dieses operative
Vorgehen ist die Intubation des
Patienten mit einem Doppellumen-
tubus und damit die Moglichkeit der
einseitigen Beatmung. Ist dies, aus
welchen Griinden auch immer, nicht
moglich, so muf} der entsprechende
Bronchusabschnitt wihrend der
Bronchuserdffnung zentral mit einer
weichen Klemme abgeklemmt
werden.

Bronchotomie

Die Bronchotomie stellt den einfach-
sten bronchoplastischen Eingriff dar.
Indiziert ist sie bei im Bronchial-
system inkarzerierten Fremdkdorpern,
sofern die distalen Lungenabschnitte
durch die Schleimretention und die
sekundiren Entziindungen noch
nichtirreversibel im Sinne sekundirer
Bronchiektasen geschidigt sind.

Der entsprechende Bronchusabschnitt
(Hauptbronchus, Bronchus inter-
medius und Unterlappenbronchus)
wird im Bereich seiner Hinterwand
freipripariert, wobei die Bronchial-
arterienversorgung zu schonen ist.
Nach exakter Lokalisation des Fremd-
korpers legt man an der medialen
und lateralen Seite der Pars membra-
nacea einen Haltefaden (Abb. 2-137).
Die Pars membranacea wird iiber
dem Fremdkorper quer inzidiert, so
daB dieser problemlos extrahiert
werden kann. Die distalen Bronchus-
abschnitte miissen griindlich ab-
gesaugt werden. Der VerschluB der
Bronchotomie erfolgt durch
resorbierbare Einzelknopfnihte

der Stirke 3—0, wobei eine Stenosie-
rung des Lumens vermieden werden
muB. Eine Sicherung der Naht mit
Fibrinkleber und Pleura hat sich bei
uns bewihrt.

Bronchusteilresektion und
Bronchusteilersatz

Gutartige Tumoren wie Fibrome
oder Hamartome konnen auf dieselbe
Art und Weise exstirpiert werden,
wobei die Basis des Prozesses aus der
Bronchuswand exzidiert werden muf
(Abb. 2-138a). Hierdurch entsteht ein
Defekt in der Bronchuswand,
welcher oft nicht ohne Gefahr der
Lumeneinengung durch primire
Naht verschlossen werden kann.
Sofern die Gefahr der Instabilitit des
Bronchiallumens nicht besteht, wie
bei Exzision aus der Pars membra-
nacea, kann der Defekt durch Ein-
nihen eines Patch aus lyophilisierter
Dura gedeckt werden (Abb. 2-138b).
Dieses Material ist sehr gut vertrig-
lich, bietet geniigend Eigenstabilitit
und wird leicht epithelisiert.

Abb. 2-137 Bronchotomie nach Setzen von
Haltefiden tiber einem Fremdkorper. Die Pars
membranacea wird quer inzidiert.

Abb. 2-138a und b Bronchusteilresektion und

Bronchusteilersatz.

a) Exzision eines Fibroms aus der Pars membra-
nacea des rechten Hauptbronchus.

b) Decken des Bronchusdefektes mit lyophili-
sierter Dura nach Exzision des Fibroms.
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Manschetten(Sleeve)-Resektionen

Die hiufigste Indikation zur
Manschettenresektion stellt sich bei
Tumoren, welche aus dem Niveau
des Oberlappens heraus in den
Hauptbronchus vorwachsen. Die
aufgrund des Tumorsitzes notwen-
dige Pneumonektomie 1aft sich mit
Hilfe dieses Operationsverfahrens
umgehen. Bei Tumorresektionen ist
zur Vermeidung eines Lokalrezidivs
unbedingt auf den nétigen Sicher-
heitsabstand von mindestens 0,5 cm
zu achten. Besser und sicherer ist es,
die Resektionsrinder intraoperativ
durch einen Schnellschnitt auf
Tumorfreiheit zu untersuchen.

Die Anastomosentechnik ist im
Abschnitt ,,Bronchusanastomose®
ausfiihrlich beschrieben.

Bei sorgfiltiger Nahttechnik sind
Anastomoseninsuffizienzen selten.
Wichtig ist, daB3 die Resektionsrinder
gut durchblutet sind. Man sichert die
Anastomosen, indem zirkulir ein
gestielter Pleuralappen mit Fibrin-
kleber auf die Nahtreihe aufgebracht
wird (sieche Abb. 2-57).

Hauptbronchusmanschettenresektion

Die Indikation hierzu ergibt sich bei
gutartigen, breitbasig auf der knorpe-
ligen Bronchuswand aufsitzenden
Prozessen, bei T1-Karzinomen des
Hauptbronchus oder bei Bronchus-
strikturen. Auf der rechten Seite kann
so auch ein Stiick des Bronchus inter-
medius reseziert werden (Abb.
2-139). Linksseitige Hauptbronchus-
manschettenresektionen (Abb. 2-140)
sind technisch schwieriger, da hier
der Aortenbogen die Naht behindert.
In extrem schwierigen Situationen
wird die Ubersicht dadurch verbes-
sert, daB die aus der oberen Aorta
thoracica abgehenden Interkostalarte-
rien ligiert werden und der Aorten-
bogen mobilisiert wird. Er wird
angeschlungen und nach kaudal
verlagert, so daf3 die Naht oberhalb
des Aortenbogens bei geniigender
Ubersicht durchgefiihrt werden
kann. Wegen der mit diesem Opera-
tionsverfahren verbundenen Gefahr
der Querschnittlision sollte es nur

Ausnahmesituationen vorbehalten
bleiben.

Cave

Gefahr der Querschnittlision bei
Ligatur der Interkostalarterien.

Der Hauptbronchus wird in seiner
ganzen Linge von dorsal beginnend
freipripariert. Wihrend dies rechts
problemlos méglich ist, muf links
die Oberlappenvene angeschlungen
und nach ventral gezogen werden,
wihrend die Pulmonalarterie eben-
falls zentral umfahren und ange-
schlungen werden muf. In ihrem
weiteren Verlauf wird sie nach
mediastinal und distal weggehalten,
so dafB sich der Hauptbronchus von

dorsal und unten bis zur Bifurkation
tiberblicken 1i3t.

Abb. 2-139 Prinzip der Hauptbronchus-

manschettenresektion rechts.

Abb. 2-140 Prinzip der Hauptbronchus-
manschettenrescktion links.
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Oberlappenmanschettenresektion rechts

Das operative Vorgehen gestaltet
sich wie bei der Oberlappenresektion
(siehe Abschnitt ,,Resektion des
rechten Oberlappens — Klassisches
Vorgehen®). In bereits beschriebener
Weise werden die Oberlappenvene
und der Truncus anterior der Pulmo-
nalarterie versorgt, wonach der
Pulmonalarterienstamm wie zur
Pneumonektomie unterfahren und
mit einem Tourniquet gesichert
werden kann. Jetzt pripariert man
den Hauptbronchus bis distal des
Oberlappenbronchusabganges an
seiner Hinterwand frei. Zur Dar-
stellung der aus dem Interlobium
aszendierenden Arterien wird die
Pars interlobaris arteriae pulmonalis
prapariert (sieche Abschnitt ,,Resek-
tion des rechten Oberlappens,
Vorgehen bei zentralem Tumorsitz*).
Die Segmentiste werden ligiert und
die Parenchymbriicke zwischen
Oberlappen und Unterlappenspitze
mit der Nahtmaschine oder zwischen
Doppelligaturen durchtrennt.
Nachdem die GefiBscheide der
Pulmonalarterie weiter nach
proximal eréffnet wurde, kann
der Abgang der Mittellappenarterie
dargestellt werden. Parenchym-
briicken zwischen anteriorem Ober-
lappensegment und Mittellappen
lassen sich jetzt mit der Naht-
maschine durchtrennen. Der Haupt-
bronchus wird distal der Bifurkation
an seiner medialen Seite freipripa-
riert, wobei die dort vorhandenen
Lymphknoten exstirpiert werden.
Danach wird er mit dem Overholt
umfahren und mit einem Gummi-
ziigel angeschlungen (Abb. 2-141).
Distal des Oberlappenabganges kann
der Bronchus intermedius ebenfalls
an seiner Medialseite freiprapariert
werden, wenn die ihn tiberquerende
Pulmonalarterie nach medial ab-
geschoben wird. Der Bronchus wird
proximal im Bereich der Bifurkation
und distal 0,5 cm oberhalb des Mittel-
lappenabganges mit gentigendem
Sicherheitsabstand durchtrennt,
woraufhin der Oberlappen mit der
Bronchusmanschette entfernt werden
kann (Abb. 2-142).

Wenn der Tumor auf den interlo-

lobium aszendierenden Segmentiste
nicht ligieren. In diesem Fall wird
die Pulmonalarterie zentral mit einer
Klemme verschlossen. Distal wird
sie vor dem Abgang der Unterlap-
penspitzenarterie ebenfalls ausge-
klemmt, so daB} ein Teil der Pulmo-
nalarterienwand offen reseziert
werden kann (sieche Abschnitt
»Offene Segmentarterienresektion®).
Um ein RiickflieBen des Blutes aus
dem Mittellappen zu verhindern,
mubB auch die Mittellappenarterie

abgeklemmt werden. Es erfolgt die
Naht der Pulmonalarterie mit Poly-
propylenfaden der Stirke 5-0 fort-
laufend und anschlieBend die Bron-
chusanastomose. Manchmal kann es
erforderlich sein, ein Segment der Pul-
monalarterie zirkulir zu resezieren. In
diesem Falle wird die Anastomose
der Arterie nach der Bronchusanasto-
mose ausgefiihrt, und zwar mit
einem doppelt armierten Polypropy-
lenfaden der Stirke 5-0 (siche
Abschnitt ,,Gefilanastomose®).

Abb. 2-141
Oberlappenmanschetten-

kti hts. Hauptb h Truncus
resektion rechts. Hauptbronchus ardavior

und Bronchus intermedius
sind angeschlungen. Die
Arterien des Oberlappens sind
ligiert.

Abb. 2-142 Oberlappenmanschettenresektion
rechts. Oberlappen und Hauptbronchusman- 7

schette sind entfernt. Der Bronchus intermedius A Y
ist schriig angeschnitten. A\

biren Teil der Pulmonalarterie tiber-
greift, lassen sich die aus dem Inter-
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Mittellappenmanschettenresektion

Der Eingriff ist angebracht, wenn
sich Tumoren nach zentral bis in die
Ebene des Bronchus intermedius
erstrecken und der Unterlappen-
spitzenbronchus distal des Mittellap-
penbronchus abgeht. Die Prapara-
tion wird, wie in Abschnitt ,Resek-
tion des Mittellappens® beschrieben,
durchgefiihrt. Als erstes wird die
Vene ligiert. Hiernach stellt man die
Pulmonalarterie in ihrem interlobiren
Verlauf dar. Vorher sollte der Pulmo-
nalarterienstamm jedoch durch einen
Tourniquet gesichert sein. Nach
Ligatur des Mittellappenarterienab-
ganges wird die Pars interlobaris der
Pulmonalarterie von dem darunter
verlaufenden Bronchus intermedius
abpripariert und mit einem Gummi-
ziigel zur Seite gezogen (Abb. 2-143).
Der Bronchus intermedius wird bis
zum Abgang der Unterlappenspitze
von dorsal her dargestellt (siche

Abb. 2-75) und proximal als auch
distal des Mittellappenabganges
umfahren und mit einem Ziigel ange-
schlungen (Abb. 2-144). Hierzu muB
vorher das Interlobium zwischen
Mittellappen und Unterlappen sowie
zwischen Oberlappen und Unterlap-
penspitze erdffnet werden. Ebenso
sollte die Unterlappenvene frei-
pripariert und angeziigelt sein. Der
Bronchus intermedius wird distal des
Oberlappenbronchusabganges durch-
trennt, ebenso wird der Unterlappen-
bronchus nach dem Abgang des
Mittellappenbronchus schrig abge-
setzt. Hiernach kénnen Unterlappen-
bronchus und Bronchus intermedius
miteinander anastomosiert werden
(siche Abschnitt ,,Bronchusanasto-
mose"). Da der Unterlappenbronchus
in der Regel schrig abgesetzt wird,
bestehen bei der Anastomose auch
keine Lumendifferenzen (Abb. 2-145).

Abb. 2-145 Mittellappenmanschettenresektion
rechts. Die Manschette und der Mittellappen
sind reseziert, die Anastomose wird begonnen.
Der Stumpf der Mittellappenvene ist mediastinal
sichtbar.

Abb. 2-143 Mittellappenmanschettenresektion
rechts. Blick auf das Interlobium. Die Mittel-
lappenarterie ist ligiert, die Pars basalis arteriac
pulmonalis ist nach dorsal weggehalten, so

daB der Bronchus intermedius und der Mittel-
lappenbronchus sichtbar werden.

phrenicus

Abb. 2-144 Mittellappen-
manschettenrescktion
rechts. Der Unterlappenbronchus
ist angeschlungen, die Mittel-
lappenarterie ligiert.
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Unterlappenmanschettenresektion rechts

Diese Operation kann bei Tumoren
angebracht sein, welche aus der
Unterlappenspitze herauswachsen
und auf den Bronchus intermedius
tbergreifen. Das operative Vorgehen
gestaltet sich wie bei der Unter-
lappen- und der Mittellappenresek-
tion (sieche Abschnitt ,,Resektion des
rechten Unterlappens® und Abschnitt
»Resektion des Mittellappens®). Als
erstes wird die Unterlappenvene
ligiert. Danach er6ffnet man das
Interlobium zwischen Mittellappen
und Unterlappen (siche Abschnitt
»Resektion des Mittellappens®) sowie
zwischen Oberlappen und Unterlap-
penspitze (siche Abschnitt ,Resektion
des rechten Oberlappens, Vorgehen
bei zentralem Tumorsitz®). Die Pars
interlobaris arteriae pulmonalis wird
nach proximal bis zum Abgang der
Mittellappensegmentarterien prapa-
riert. Nun kénnen die Unterlappen-
spitzengefiBlversorgung und die Pars
basalis arteriae pulmonalis unter-
bunden und der Pulmonalarterie-
stumpf nach proximal abgeschoben
werden. Der Mittellappenbronchus
wird an seiner Basis reseziert, wobel
die vor ihm liegende Vene nicht
verletzt werden darf (Abb. 2-146).
Nach Resektion des Unterlappen-
bronchus und eines Teiles des Bron-
chus intermedius kann die Anasto-
mose zwischen ihm und dem Mittel-
lappenbronchus typisch gefertigt
werden (sieche Abschnitt ,,Bronchus-
anastomose®). Wegen der hier immer
bestehenden Lumendifferenz wird
das Ostium des Bronchus inter-
medius durch Resektion eines Keiles
aus der Bronchuswand und an-
schlieBende Naht verkleinert

(sieche Abb.2-56b und 2-147).

Abb. 2-146 Unterlappenmanschettenresektion
rechts. Blick von distal auf das Interlobium. Die
Unterlappenspitzenarterie ist ligiert und durch-
trennt, ebenso die Pars basalis arteriae pulmo-
nalis. Der Mittellappenbronchus ist durchtrennt,
vor ihm verliuft die Mittellappenvene.

e
i

Abb. 2-147 Unterlappenmanschettenresektion
rechts. Der Unterlappen mit der Manschette des
Bronchus intermedius sind entfernt. Die mediale
Wand der Anastomose ist fertiggestellt. Aus
dem Bronchus intermedius wurde ein Keil zur
Lumenangleichung entfernt.
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Untere Manschettenbilobektomie rechts

Das operative Prinzip besteht in der
Resektion des Unterlappens und
Mittellappens unter Mitnahme des
Hauptbronchus, wobei der Ober-
lappen an seiner Einmiindungsstelle
abgesetzt wird. Somit sind alle pripa-
rativen Schritte der unteren Bilob-
ektomie durchzufiihren (siche
Abschnitt ,,Untere Bilobektomie®).
Zusitzlich muf3 die vendse und arte-
rielle Versorgung des Oberlappens
isoliert und mit einem Gummibind-
chen angeschlungen werden (siche
Abschnitt ,Resektion des rechten
Oberlappens®). Die zusitzliche Siche-
rung des Pulmonalarterienstammes
mit einem zentralen Tourniquet ist
obligat, da der Eingriff immer in
einer Pneumonektomie enden kann.

Sind die praparatorischen Schritte
der unteren Bilobektomie durch-
gefiihrt, ndmlich Versorgung der
Unterlappenvene, Ligatur der Mittel-
lappenvene und Absetzen der Pars
interlobaris arteriae pulmonalis distal
des Abganges der posterioren Ober-
lappenarterie, so werden der Bron-
chus intermedius und der Haupt-
bronchus von dorsal und von kaudal
her bis zur Bifurkation mobilisiert
(Abb. 2-148). Nachdem der Haupt-
bronchus in Hohe der Bifurkation
allseits freipripariert ist, wird er in
der Bifurkationsebene durchtrennt.
Truncus anterior und Oberlappen-
vene werden mittels GefiBBbandchen
unterfahren und zur Seite gehalten.
Jetzt 1Bt sich der Oberlappenbron-
chus nahe seiner Einmiindung in den
Hauptbronchus allseits freipripa-
rieren und in der Ebene des Haupt-
bronchus abtrennen. Das Operations-
praparat, bestehend aus Hauptbron-
chus, Bronchus intermedius, Mittel-
lappen und Unterlappen, kann nun
entfernt werden. In typischer Weise
wird die Anastomose zwischen
Oberlappenbronchus und Bifurkation
hergestellt (siche Abschnitt ,,Bron-
chusanastomose®). Um die unter-
schiedlichen Lumina der zu anasto-
mosierenden Bronchusanteile anzu-
gleichen, ist es erforderlich, aus der
lateralen Trachealwand eine Keilexzi-
sion vorzunechmen (Abb. 2-149).

Abb. 2-148 Untere Manschettenbilobektomie
rechts. Mittellappenarterie und Unterlappen-
arterien sind durchtrennt, der Hauptbronchus,
der Oberlappenbronchus und die V. azygos sind
angeschlungen.

Abb. 2-149 Untere Manschettenbilobektomie
rechts. Mittellappen, Unterlappen und Haupt-
bronchus sind reseziert. Der Oberlappen wird
an die Bifurkation anastomosiert.

V.p.i. = V. pulmonalis inferior

V.p.s. = V. pulmonalis superior

O.B. = Oberlappenbronchus
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Oberlappenmanschettenresektion links

Die Praparation des linken Hilus
beginnt wie bei der Vorbereitung zur
Pneumonektomie (siche Abschnitt
»Pneumoncktomie links®), da die
A. pulmonalis zentral immer mit
einem Tourniquet gesichert werden
muB. Die spitere Mobilisierung der
Pulmonalarterie wird erleichtert,
wenn das Lig. ductus Botalli nach
Er6ffnung des Perikardes zwischen
Doppelligaturen durchtrennt wird.
Die Oberlappenvene wird von vorne
her dargestellt und ligiert (siche
Abb. 2-106 bis 2-108). Wenn die
bindegewebigen Verwachsungen
zwischen Herzbeutel und Bronchus
mit der Schere scharf durchtrennt
sind, wird der Blick auf die Vorder-
wand des Hauptbronchus und den
Abgang des Oberlappens frei.

Jetzt eroftnet man das Interlobium
und stellt den interlobaren Verlauf
der Pulmonalarterie dar (siche Abb.
2-105). Die Linguladste werden
ligiert und durchtrennt (siche Ab-
schnitt ,,Resektion des linken Ober-
lappens, Vorgehen bei verldtetem
Interlobium oder fehlender Haupt-
spalte”). Durch Abschieben der Pars
interlobaris arteriae pulmonalis nach
kaudal 1Bt sich der Unterlappen-
bronchus darstellen und nach
proximal bis zum Abgang des Ober-
lappenbronchus unter Mitnahme der
hier immer vorhandenen Lymph-
knoten priparieren.

Zur Darstellung der kranialen
Oberlappensegmentarterien wird die
GefiBscheide nach proximal weiter
eroffnet. Die Segmentarterien lassen
sich nun, wie bei der Oberlappen-
resektion beschrieben, versorgen
(siche Abschnitt ,,Resektion des linken
Oberlappens®). In der Regel wachsen
die zentralen Tumoren jedoch sehr
nahe an die Pulmonalarterienwand
heran, so daB sich posteriore, apikale
und anteriore Arterie nicht typisch
versorgen lassen. In diesem Fall wer-
den die Segmentiste offen reseziert,
nachdem der Pulmonalarterienstamm
und die Pars interlobaris arteriae
pulmonalis mit GefiBklemmen aus-
geklemmt wurden (siche Abb. 2-46).
Die Defekte in der Pulmonalarterien-
wand werden mit atraumatischer,
nicht resorbierbarer GefiBnaht der
Stiarke 5—0 verniht (siche Abb. 2-47).
Wird nun die Pulmonalarterie nach
ventral gezogen, ist die Priparation
nicht schwierig. Die Lymphknoten
entlang des Hauptbronchus werden
bis zur Bifurkation entfernt, so daf3
sich der Hauptbronchus jetzt allseits
umfahren liBt (Abb. 2-150). Er wird je
nach Tumorausdehnung etwa 2 cm
proximal des Oberlappenbronchus-
abganges durchtrennt.

Abb. 2-150 Oberlappenmanschettenresektion
links. Blick von dorsal. Die Oberlappenseg-
mentarterien Ays, A, Az, Assind ligiert, Der
Unterlappenbronchus und Hauptbronchus sind
angeschlungen, die Pulmonalarterie ist nach
ventral gezogen.
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Ebenso liBt sich der Unterlap-
penbronchus proximal des
Abganges des Unterlappenspit-
zenbronchus durchtrennen, so daf3
der Oberlappen mit der entspre-
chenden Hauptbronchusman-
schette entfernt werden kann
(Abb.2-151). Die Anastomose
von Hauptbronchus und Unter-
lappenbronchus gestaltet sich wie
in Abschnitt ,,Bronchusanasto-
mose“ beschrieben.

Unterlappenmanschettenresektion links

Dieses Operationsverfahren wird vor
allem bei Tumoren angewandt, die
aus dem Unterlappenspitzenbronchus
herauswachsen und an der medialen
Wand auf den Hauptbronchus tiber-
greifen.

Wie bei der Oberlappenmanschet-
tenresektion bzw. der Pneumonek-
tomie muB die Pulmonalarterie von
dorsal und ventral bei ithrem Austritt
aus dem Mediastinum allseits freipri-
pariert werden (siche Abb. 2-96). Sie
ist mit einem Tourniquet zu sichern.
Damit die Vorderwand des Haupt-
bronchus zur Darstellung kommt,
muB auch die Oberlappenvene
pripariert und mit einem Ziigel
angeschlungen werden. Jetzt gestaltet
sich das Vorgehen wie bei der Pripara-
tion zur Unterlappenresektion
(siche Abschnitt ,,Resektion des
linken Unterlappens®). Nach Spal-
tung des Lig. pulmonale wird die
untere Vene dargestellt und versorgt.
Durch Zug des Unterlappens nach
kranial und ventral kann der Unter-
lappenbronchus von dorsokaudal her
in Richtung Bifurkation aus dem
Mediastinum herausgelost werden,
wobei die dort immer vorhandenen
Lymphknoten gleich mit entfernt
werden. Nach Eréffnen des Inter-
lobiums wird der interlobir verlau-
fende Teil der Pulmonalarterie pripa-
riert. Unter Schonung der Lingula-
versorgung werden die Segmentarte-
rien des Unterlappens versorgt und
der zentrale GefiBBstumpf der Pulmo-
nalarterie nach kranial abgeschoben
(sieche Abb. 2-115). Jetzt ist der
Unterlappenbronchus sichtbar, und
er wird nach kranial bis zum Abgang
des Oberlappenbronchus dargestellt.
Durch Zug der Oberlappenvene nach

ventral wird eine Verletzung der

Abb. 2-152 Unterlappenmanschettenresektion
links. Situs vor Absetzen des Oberlappenbron-
chus. Blick von dorsal. Die Pulmonalarterie ist
nach ventral gezogen. Unterlappenspitzenarterie
und Pars basalis arteriae pulmonalis sind ligiert.

Abb. 2-151 Oberlappenmanschettenresektion
links. Blick von dorsal. Oberlappen und Haupt-
bronchusmanschette sind entfernt. Die Anasto-
mose wird begonnen.

V.p.i. = V. pulmonalis inferior

V.p.s. = V. pulmonalis superior
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Lingulavene vermieden und die
weitere Darstellung der Vorderseite
des Hauptbronchus ermoglicht.
Indem der Pulmonalarterienstumpf
mit einem Ziigel weiter nach kranial
und ventral gezogen wird, wird der
Blick auf die Hinterwand des Ober-
lappenbronchus frei (Abb. 2-152).
Bevor Hauptbronchus und Oberlap-
penbronchus jedoch umfahren wer-
den kénnen, miissen bindegewebige
Verwachsungen zum Oberrand der
Oberlappenvene und zur Unterseite
der Pulmonalarterie von ventral her
durchtrennt werden. Hierbeli ist
darauf zu achten, daB die sehr zentral
abgehende anteriore Arterie nicht
verletzt wird. Der Oberlappenbron-
chus wird mit einem Overholt unter
Fithrung des Fingers von der Gegen-
seite umfahren und in der Ebene des
Hauptbronchus durchtrennt.

Jetzt liBt sich durch Zug des abge-
trennten Oberlappens nach ventral
und kranial der Hauptbronchus
weiter nach zentral darstellen. Even-
tuell noch bestehende Verwach-
sungen zum Herzbeutel werden
durchtrennt. Nach Durchtrennen des
Hauptbronchus kann der Unter-
lappen mit der Hauptbronchusman-
schette entfernt werden (Abb. 2-153).
Die Anastomosierung zwischen
Oberlappen und Hauptbronchus ist
technisch meist schwierig wegen des
kurzen Oberlappenbronchus und
seiner engen Beziehung zur Vene und
den apikalen Segmentarterien

(Abb. 2-154). Der dem Operateur
abgewandte Teil der Anastomose
wird, von kranial beginnend, in
bekannter Weise zuerst geniht (siche
Abschnitt ,,Bronchusanastomose*).
Zuletzt wird die Naht der Pars
membranacea durchgefiihrt.

Abb. 2-153 Unterlappenmanschettenresektion
links. Blick von dorsal. Die arterielle und vendse
Versorgung des Unterlappens ist unterbrochen.
Der Oberlappenbronchus und der Hauptbron-
chus sind durchtrennt.

V.p.i. = V. pulmonalis inferior

V.p.s. = V. pulmonalis superior

Abb. 2-154 Unterlappenmanschettenresektion
links. Blick von dorsal. Der Unterlappen und
ein Teil des Hauptbronchus sind entfernt. Die
Anastomose zwischen Oberlappenbronchus und
Hauptbronchus ist begonnen.

V.p.i. = V. pulmonalis inferior

V.p.s. = V. pulmonalis superior
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Pleurolobektomie und
Pleuropneumonektomie

Pleurolobektomie

Die Indikation zu dieser Operation
ist gegeben bei sekundiren Erkran-
kungen der Pleura, welche mit einem
einschmelzenden oberflichennahen
ProzeB eines Lungenlappens und
einer Bronchusfistel einhergehen.

Wie im Abschnitt ,,extrapleurales
Vorgehen® beschrieben, wird nach
Durchtrennung der Interkostal-
muskulatur primar extrapleural
pripariert, ohne die Pleurahéhle zu
eroffnen. Wegen der starken
Schrumpfungsneigung der Interko-
stalriume bei Pleuraerkrankungen
kann die Resektion der 5. und
6. Rippe in ihrem Bett zur Erleichte-
rung des Zuganges erforderlich
werden. Nach Durchtrennen der
letzten Fasern des M. intercostalis
internus, welcher am Rippenperiost
inseriert, gelangt man in die Schicht
der Fascia endothoracica, in der die
weitere stumpfe Priparation vorge-
nommen wird. Die Reihenfolge der
Lésung gestaltet sich, wie in
Abschnitt ,,Lésung von Adhisionen®
beschrieben (sieche Abb. 2-39).
Nachdem auch die mediastinale
Pleura geldst ist, werden im Bereich
der Umschlagsfalten die HilusgefiB~
strukturen dargestellt und die Vene
ligiert.

Ist die pleurale Beteiligung auf
einen Lappen begrenzt, so wird
die Lappenfissur eroffnet, und die
Segmentarterien werden typisch
versorgt. Zuletzt wird der Bronchus
verschlossen und das Praparat
entfernt. Bei bestehenden broncho-
pleuralen Fisteln ergibt sich durch
operative Manipulation die Gefahr
der Aspiration von Eiter auf die
gesunde Seite. Bei solchen Patienten
ist die Doppellumenintubation mit
der Moglichkeit der endobronchialen
Abblockung obligat.

Beachte:

Wurde die Doppellumenintubation
versiumt, muf3 nach Losung der
Lunge als erstes der Hauptbronchus
dargestellt und voriibergehend ab-
geklemmt werden. Erst dann diirfen
die GefiBstrukturen pripariert und
versorgt werden.

Bei septischen Prozessen des Unter-
lappens ist zur Exstirpation des
Empyemsackes im Sinus phrenico-
costalis meist ein zweiter Interkostal-
schnitt 2 bis 3 ICR tiefer erforderlich
(siche Abb. 2-40). Auf die Reihen-
folge der Losung (siche Abschnitt
,Losung von Adhisionen®) soll noch
einmal hingewiesen werden, da bei
dem Versuch, von dorsal her den
Sinus phrenicocostalis zu 16sen, die
Gefahr besteht, in der Schicht der
Fascia endothoracica die Bauchhdhle
zu eroftnen.

Cave

Erdffnung der Bauchhohle bei
Priparation in der falschen Schicht.

Um die Ausbildung einer kranialen
Resthdhle zu vermeiden, muB die
Restlunge in ihrer gesamten Ausdeh-
nung mobilisiert und feindekortiziert
werden. Wenn es bei der Operation
zur Offnung der Empyemhéhle und
zu einer Kontamination der Pleura-
hohle mit Eiter gekommen ist, droht
bei kleiner Restlunge ein Resthéhlen-

.empyem. In solchen Fillen ist es

ratsam, lieber primir eine Deckpla-
stik zu machen.

Uber der zu erwartenden Resthdhle
werden die Rippen aus dem Periost
herausgeldst und reseziert. Das
verbleibende Thoraxwandgewebe
sinkt von kranial so weit ein, dal3 der
Thoraxinnenraum derart verkleinert
wird, daB3 ihn die Restlunge wieder
ausfiillen kann. Die Pleurahdhle wird
durch eine obere und untere Drainage
drainiert, wihrend eine 3. Drainage
tiber die Interkostalmuskel-Periost-
schicht gelegt wird. Die Thoraxdrai-
nagen werden in der postoperativen
Phase langsam zurtickgezogen.

Pleuropneumonektomie

Diese Operation ist erforderlich bei
entziindlichen Erkrankungen, welche
zu einer Zerstorung des Lungenpar-
enchyms geflihrt haben (destroyed
lung). Durch extrapleurales Vor-
gehen werden als erstes der gesamte
Oberlappen und die mediastinale
Pleura gel6st, so da3 Pulmonalarterie
und obere Vene dargestellt werden
kénnen. Hiernach erfolgt die Losung
des Unterlappens vom Perikard und
von der dorsalen Thoraxwand, bis
die Unterlappenvene zur Darstellung
kommt (siche Abb. 2-39). Nachdem
die groBen Gefile und der Bronchus
verschlossen sind und das Priparat
abgesetzt ist, wird als letzter Schritt
der Operation der Empyemsack aus
dem Sinus phrenicocostalis mobili-
siert, wobei ein dezenter Zug am
Operationspriparat nach kranial die
Praparation erleichtert. Auch hier ist
oft eine 2. Thorakotomie 2 ICR tiefer
erforderlich (siche Abb.2-40).

Kommt es bei der Operation zur
Eroffnung des Empyemsackes und
zum Austritt von Eiter, so muf} die
Hohle nach Beendigung des Eingrifts
griindlich mit Betaisodona® gespiilt
werden. Je nach Keimspektrum ist es
sinnvoll, die Spiilung postoperativ
tiber 2 liegende Thoraxdrainagen
fortzusetzen. Wir spiilen alle 12 Stun-
den mit 1000 ml physiologischer
Kochsalzlosung unter Zusatz von
Betaisodona®, Wihrend der Spiilung
dndert der Patient seine Lage im Bett
wie bei der ,,Rollkur®. In der frithen
postoperativen Phase ist eine parente-
rale resistenzgerechte Antibiotikathe-
rapie erforderlich. Eine lokale
Beimengung von Antibiotikum in
die Spiilflissigkeit scheint beim
frischen Empyem ebenfalls sinnvoll
zu sein.

Beachte:

Die Drainagen diirfen erst entfernt
werden, wenn in 3 aufeinanderfol-
genden Kulturen im Abstand von
mindestens je 3 Tagen keine Keime
mehr geziichtet werden kénnen.
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Nachresektionen

Einer konservativen Therapie un-
zugingliche Krankheitsrezidive der
Restlunge konnen AnlaB sein fiir

die Nachresektion des betroffenen
Lungenabschnittes. Friiher ergab sich
die Indikation zu Nachresektionen
vor allem nach Exazerbation von
zurtickgelassenen tuberkulGsen
Herden. Diese Komplikation 148t
sich durch konsequente chemothera-
peutische Nachbehandlung vermei-
den. Nachresektionen nach Bron-
chiektasenoperationen lassen sich
durch griindliche prioperative Abkla-
rung mit Messung der mukoziliaren
Clearance und Bronchographie und
somit exakter Indikationsstellung
vermeiden. Heutzutage hingegen ist
die Indikation zu Nachresektionen
hauptsichlich nach Karzinomopera-
tionen gegeben, sei es wegen eines
Karzinomrezidivs oder wegen eines
Zweitkarzinoms. Am hiufigsten sind
Zweit- und Mehrfacheingriffe an der
Lunge im Rahmen der Metastasen-
chirurgie erforderlich.

Nachresektionen sind meist tech-
nisch schwierig, da sich durch die
vorangegangenen Operationen kein
freier Pleuraspalt mehr findet. Oft
bestehen am Mediastinum derbe
Schwielen, welche eine Priparation
der Gefile erschweren.

Um die besonders starken und
derben Verwachsungen der Lunge
im ehemaligen Thorakotomiebereich
zu umgehen, empfiehlt es sich, den
Thorax einen ICR hoher oder tiefer
zu erdffnen, da man hier eine intakte
Pleura parietalis vorfindet, welche das
Auffinden einer Priparationsschicht
erleichtert. Bei vollig verlotetem
Pleuraspalt 16st man die Lunge am
besten extrapleural. Nach vollstin-
diger Mobilisierung der Lunge ist als
erstes die Pulmonalarterie darzu-
stellen und mit einem Tourniquet zu
sichern. Bereitet die Priparation
Schwierigkeiten, so ist die intraperi-
kardiale Darstellung der Arterie
anzuraten.

Beachte:

Erst wenn der Pulmonalarterien-
stamm gesichert ist, wende man sich
der Priparation der peripheren
Segmentarterien zu. Ist eine Rest-
pneumonektomie geplant, empfiehlt
es sich, bei aseptischen Operationen
von vornherein die groBen Gefille
intraperikardial abzusetzen.

Reinterventionen wegen friiher
postoperativer Komplikationen

Reintervention wegen
Nachblutung

Nachblutungen in der Lungenchirur-
gie sind nicht mit letzter Sicherheit
zu vermeiden. Bei gewissenhafter
Versorgung der groBen GefiBe sind
Nachblutungen aus ihnen allerdings
sehr selten. Kommt es dennoch zu
Blutungen aus dem Pulmonalarte-
rienstamm, so fiithrt der Blutverlust
in wenigen Minuten zum Tod. Re-
interventionen sind, wenn tiberhaupt,
nur am Krankenbett notfallmaBig
erfolgversprechend.

Die hiufigste Quelle fiir Nach-
blutungen sind Blutungen aus der
Thoraxwand, vor allem nach
Pleurcktomien und Dekortikationen.
Hierbei werden zahllose kleinste
Arterien eroffnet, die von der Brust-
wand in die Verwachsungen
eintreten. Bei der Lésung der
Schwiele bilden diese Gefile multiple
spritzende Blutpunkte. Intraoperativ
konnen sich die GefiBe durch einen
Spasmus verschlieBen, so daB sie
nicht identifiziert werden kénnen.

1 bis 2 Stunden spiter, wenn sich die
Arterien wieder eroffnen, setzt die
Nachblutung ein.

Beachte:

Bei der Operation empfichlt es sich,
zur besseren Identifizierung dieser
GefiBe vor dem ThoraxverschluB} die
Thoraxwand mit heien Kompressen
abzutupfen, da sich hierdurch der
GefiBspasmus 16st und die Blutungs-
quelle sichtbar wird.

Die Blutstillung sollte moglichst
nicht durch Koagulationen vorge-
nommen werden, da die Koagel
durch die sich bewegende Lungen-
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oberfliche abgerieben werden
konnen. Besser sind Durchstechungs-
ligaturen. Relativ hiufig entsteht eine
Nachblutung, wenn die Bronchial-
arterie nicht isoliert durchstochen
wurde. Die Arterie begleitet den
Bronchus und wird mit der Klam-
mernaht beim Absetzen des Stumpfes
ebenfalls verschlossen. Beim Husten
kann sie sich aus der Nahtreihe
zuriickziehen und verursacht dann
Nachblutungen, die einer Rethorako-
tomie bediirfen.

Auf die exakte Kontrolle des Blut-
verlustes tiber die Thoraxdrainage in
der frithen postoperativen Phase ist
besonders zu achten. Bei Blutverlu-
sten von mehr als 900 ml Blut inner-
halb der ersten 6 Stunden ist mit der
Rethorakotomie nicht zu zégern.
Weiteres Zuwarten verschlechtert nur
die Ausgangssituation. Um die
Nachblutungen beurteilen zu kénnen,
ist die Pflege der Drainage auf
Durchgangigkeit ganz wichtig, da
sich sonst das Blut im Thorax als
Koagel sammelt und zu Kompres-
sionserscheinungen auf Restlunge,
Herz und GefiBe fiihren kann.

Cave

Thorakale Blutungen kénnen sich
nie tamponieren, vielmehr fithren
sie zu Verdringungserscheinungen.

Die Rethorakotomie muf} unter
entsprechender Volumensubstitution
durchgefiithrt werden. Der Zugang
erfolgt iiber die alte Thorakotomie-
wunde. Nach Ausriumen der Koagel
mit der Hand wird nach einer
groBeren Blutungsquelle gesucht,
die — wenn vorhanden — sofort digital
zu komprimieren ist, bis die notige
Ubersicht gewonnen ist. Bei diffusen
Blutungen hat sich die Blutstillung
durch Aufkleben von Kollagenvlies
mit Fibrinkleber bewihrt. Da der in-
trathorakale Blutkuchen durch seine
hyperfibrinolytische Eigenschaft ein
Sistieren der Blutung verhindert,
reicht bei diffusen Blutungen oft auch
das Entfernen der Koagel, um die
Blutung zum Sistieren zu bringen.
Bei groBeren Blutverlusten sind
Gerinnungsprobleme zu erwarten, so
daB die Substitution von Frisch-
plasma erforderlich wird.

Reintervention wegen akuter
Bronchusstumpfinsuffizienz

Nach Segmentresektion

Insuffizienzen des Bronchusstumpfes
nach Segmentresektion sind selten,
da der Stumpf durch das umgebende
Lungengewebe reichlich abgedeckt
ist. Sie bediirfen, wenn sie dennoch
auftreten, meistens keiner Rethorako-
tomie. Die Resthohle wird drainiert
und verkleinert sich unter Saugung
sehr rasch, da die Restlunge den
Raum geniigend ausfiillt. Sollte
dennoch eine sterile Resthéhle
verbleiben, so wird sie tiber die
liegende Drainage mit Fibrinkleber
und eventuell Eigenblut aufgefiillt,
womit es zum sicheren Fistelver-
schluB kommt.

Nach Lappenresektion

Kommt es in der frithen postopera-
tiven Phase zu einer Insuffizienz des
Lappenbronchus, richtet sich die
Indikation zur Rethorakotomie nach
der GroBe des Lecks.

Zeichen einer Insuffizienz sind
zunehmende Luftverluste tiber die
Drainage oder aber das Abhusten von
reichlich blutigem oder wiBrigem
Sekret, das aus der Pleurahohle iiber
die Stumpfinsuffizienz in das
Bonchialsystem drainiert. Durch die
sofort angezeigte Bronchoskopie 1iB3t
sich das AusmaB des Lecks ersehen
und die Indikation zur Rethorako-
tomie stellen. Wihrend kleinere
Fisteln sich nach verlingerter Drai-
nagezeit meistens verschliefen, ist
eine vollstindige Stumpfinsuffizienz
immer eine Indikation zur Rethora-
kotomie. Die MaBnahmen sind
unverziiglich erforderlich, da bei
Zuwarten mit einer massiven Infek-
tion der Resthohle zu rechnen ist,
wodurch die Sicherheit jeder Sekun-
dirnaht gefihrdet wird.

Der Eingriff wird in Doppellumen-
intubation vorgenommen, so daB
eine Aspiration des Hohleninhaltes
auf die gesunde Lungenseite vermie-
den wird. Der Zugang erfolgt im
ehemaligen Thorakotomiebereich.

Sofern der Bronchusstumpf nicht
vollstindig nekrotisch und noch
geniigend lang ist, soll die Sekundir-
naht angestrebt werden. Der Bron-
chusstumpf wird nachreseziert, bis
die Schnittfliche gut durchblutet ist.
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Danach erfolgt die Naht entweder
mit der Nahtmaschine oder aber mit
resorbierbaren Polyglactin-Einzel-
knopfnihten.

Zur Sicherung der Naht und zur
besseren Durchblutung des Stumpfes
wird ein Muskelpleuralappen aus der
Interkostalmuskulatur mit Interko-
stalgefiBen pripariert. Hierzu wird
die kaudal der Thorakotomie gele-
gene Rippe deperiostiert und ihr
dorsaler Anteil reseziert. Hierdurch
wird eine Verletzung der an threm
Unterrand verlaufenden Interkostal-
gefille vermieden. Am Oberrand der
nichst unteren Rippe trennt man die
Muskulatur scharf ab (Abb. 2-155).
Der Muskellappen wird in genti-
gender Linge nach dorsal gestielt und
mit 1 ml Fibrinkleber auf den Bron-
chusstumpf geklebt. Zusitzlich wird
er mit 4 Nihten allseits fixiert.

Ist eine Sekundirnaht nicht
moglich, da der Bronchusstumpf zu
kurz oder vollstindig nekrotisch ist,
bleibt nur die Moglichkeit, in der
nichst hoheren Ebene den Bronchus
nachzuresezieren, was in der Regel
eine Pneumonektomie bedeutet.
Auch dann muB der Bronchusstumpf
mit einem Interkostalmuskellappen
bedeckt werden.

Vena azygos «

Eventuell kann auch eine Manschet-
tenresektion erwogen werden, sofern
sich der nekrotische Stumpf als
Manschette am gut durchbluteten
Hauptbronchus resezieren 1it. Eine
Sicherung der Anastomose mit einem
Muskellappen halten wir in diesem
Fall ebenfalls fiir erforderlich. Dieses
Vorgehen 1st immer sinnvoll, wenn
man hierdurch die Pneumonektomie
vermeiden kann, da die Pneumon-
ektomiehohle bei einer Nachresek-
tion nach Bronchusstumpfinsuffi-
zienz immer als empyemgefihrdet
anzusehen ist.

Vor dem ThoraxverschluB ist
ein Abstrich auf Bakterien aus der
Umgebung des insuffizierten
Stumpfes zu entnehmen. Anschlie-
Bend muB die Thoraxhohle griindlich
mit z. B. Betaisodona®-Lésung,

1:2 mit Kochsalzlésung verdiinnt,
gespiilt werden. Eine resistenz-
gerechte parenterale postoperative
antibiotische Behandlung ist unbe-
dingt erforderlich. Ebenso muf3 die
Pleurahohle linger als tiblich post-
operativ drainiert werden. War eine
Pneumonektomie erforderlich, ist die
friihe postoperative Spiilbehandlung
der Pneumonektomiehdhle angezeigt
(siche Abschnitt ,,Pleuropneumon-
ektomie®).

Abb. 2-155 Sicherung einer Sekundirnaht
nach Bronchusstumpfinsuffizienz mittels eines
gestielten Interkostalmuskellappens. Situation
nach unterer Bildektomie rechts.
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Nach Pneumonektomie

Eine Bronchusstumpfinsuffizienz
nach Pneumoncektomie ist, unab-
hingig von der GréBe der Fistel,
immer eine Indikation zur Rethora-
kotomie, da auch eine kleine Bron-
chusfistel innerhalb kurzer Zeit ein
Empyem der Pneumonektomiehohle
zur Folge hat. Die Bronchusfistel
148t sich durch die sogenannte Fistel-
probe diagnostizieren: Legt man den
Patienten auf die gesunde Seite, tritt
das Sekret aus der zu diesem Zeit-
punkt nicht mehr drainierten Pneu-
monektomiehohle Gber die Fistel auf
die kontralaterale Seite tiber, was bei
dem Patienten einen Hustenreiz
provoziert. Die Bronchoskopie zeigt
das AusmalB der Insuffizienz. Das
operative Procedere gestaltet sich wie
in Abschnitt ,,Stumpfinsuffizienz
nach Lappenresektion® beschrieben.

Nach Anfrischen der Absetzungs-
rander des Bronchusstumpfes erfolgt
die Naht. Eventuell muf3 die Trachea
tangential abgeniht werden. Hier ist
die maschinelle Naht, wenn technisch
moglich, immer anzustreben (Abb.
2-156).

Eine Sicherung der erneut insuffi-
zienzgefihrdeten Sekundirnaht mit
einem gestielten Interkostalmuskel-
lappen ist unbedingt erforderlich. Wir
selbst haben gute Erfahrungen mit
der Sicherung des sekundir genihten
Bronchusstumpfes nach Pneumon-
ektomie mit gesticltem Omentum
majus (siehe auch Band III, Kapitel 7).
Hatte der Patient keine abdominellen
Voroperationen, kann man das grofe
Netz durch eine Inzision des Zwerch-
felles aus dem Abdomen hervorziehen
und in die Thoraxhdohle stielen.

Sind aufgrund vorangegangener
Laparotomien groBere Verwachsungen
zu erwarten, ist die Mobilisierung

des groBen Netzes durch eine

kleine Laparotomie sicherer. Das
Verfahren sollte nicht bei manifestem
Pleuraempyem durchgefiihrt werden.
Selbstverstindlich sind die in
Abschnitt ,,Stumpfinsuffizienz nach
Lappenresektion® beschriebenen
MaBnahmen, wie bakteriologischer
Abstrich, intraoperative Spiilung

mit z. B. Betaisodona®-Losung,
parenterale antibiotische Behandlung
sowie postoperative Spiilbehandlung
der Pneumonektomichdhle, bei
Bakteriennachweis zu beachten.

Reintervention wegen
Bronchusanastomoseninsuffizienz

Kommt es nach Manschettenresek-
tionen zu einer Nahtinsuffizienz, ist
die Indikation zur Rethorakotomie
ebenfalls rasch zu stellen. Eine Nach-
resektion und Reanastomosierung ist
wegen des meist vorhandenen Naht-
abszesses nicht sinnvoll. Zu empfeh-
len ist deshalb die Resektion in der
nichsthoheren Ebene, was oft eine
Pneumonektomie bedeutet. Die
vorher beschriebenen MaBnahmen
sind zu beachten.

Abb. 2-156 Tangentiale Nachresektion der
Trachea bei Bronchusstumpffistel nach rechts-
seitiger Pneumoncktomie.

Reintervention wegen
Parenchymfisteln

Parenchymfisteln sind in der Regel
keine Indikation zur Rethorakotomie.
Kurzzeitige Erhéhung des Sogs auf
—50 cm bis —100 cm Wassersdule
fiihrt in der Regel zu einer Ausdeh-
nung der Restlunge. Damit wird ein
wesentliches Behandlungsziel
erreicht, nimlich die Obliteration des
Pleuraspaltes, so daB3 die Luft aus der
Parenchymfistel nur noch tiber die
dem Parenchymleck benachbarte
Drainage abgeleitet wird. Durch
Zuriickzichen dieser Drainage
kommt es dann zum spontanen
VerschluB3 der Fistel. Hierzu ist es
erforderlich, den Sog zu erniedrigen.
Man sollte dann auf eine kontinu-
ierliche Saugung verzichten und die
Luft lediglich tiber eine Biilau-Flasche
mit WasserschloB ableiten. Hierdurch
wird ein Verkleben der Fistel mit
Exsudat erleichtert. Bei weiterhin
persistierender Fistel muB unter Bild-
wandlerkontrolle eine weitere,
moglichst diinne Drainage (Charriére
16 bis 18) gelegt werden. Hierzu wird
die fistelnde Drainage fiir 2 Stunden
abgeklemmt. Dort, wo sich dann ein
Pneumothorax ausbildet, ist die neue
Drainage zu plazieren. Zeigt der
Luftverlust tiber der Fistel zuneh-
mende Tendenz, ist allerdings die
Rethorakotomie mit Ubernihung
des Luftlecks oft unvermeidlich.

Eine weitere Moglichkeit des Fistel-
verschlusses bietet die endoskopische
Fistelverklebung. Hierzu wird der
fistelnde Subsegmentbronchus
mittels eines tiber das Bronchuskop
eingeflihrten und aufgeblasenen
Fogarty-Katheters lokalisiert. Danach
erfolgt die endobronchiale Fibrinver-
klebung tiber einen doppellumigen
Spezialkatheter. Strenge Regeln, wie
im Einzelfall zu verfahren ist, gibt es
nicht. Man muB entsprechend eigener
Erfahrung der Situation angepal3t
handeln.
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Pleuraempyem
nach Pneumonektomie

Ohne Bronchusfistel

Die Pneumonektomichéhle fiillt sich
postoperativ allmahlich mit ser6ser
Fliissigkeit. Sie stellt einen idealen
Nihrboden fiir Bakterien dar, wenn
es bei der Operation zur Kontamina-
tion des Wundgebietes gekommen
ist. Kommt es nach einer Pneumon-
cktomie zu Temperaturerh6hungen,
muB eine Probepunktion der Hohle
durchgefiihrt werden. Lassen sich im
Punktat Bakterien nachweisen, muf3
die Hohle unverziiglich durch Drai-
nage entlastet werden. Das erste Ziel
ist es, den Bronchusstumpf trocken-
zulegen, um eine sekundire Insuffi-
zienz durch das infizierte Sekret zu
verhindern. Eine gezielte, parenterale
antibiotische Behandlung ist auf
jeden Fall erforderlich. Nach Legen
einer zweiten Drainage ist eine
,Durchlaufspillung® 2mal tiglich mit
je 1000 ml Kochsalzlésung unter
Zusatz von Betaisodona®-Lésung im
Verhiltnis 1:50 durchzufiihren.
Unter dieser Behandlung kann eine
Sterilisierung der Hohle erreicht
werden. Erst wenn mindestens

3 bakterielle Kulturen kein Bakterien-
wachstum zeigen, diirfen die Drai-
nagen entfernt werden.

Wird das Empyem chronisch, so
muB die Pleurahéhle dauernd drai-
niert werden, wobei sich das
Einlegen cines Blasenkatheters, der
durch den aufgeblasenen Ballon
selbst in seiner Position verbleibt,
bewihrt hat. Die Patienten miissen
je nach eitriger Sekretion alle
2 bis 3 Tage ambulant gespiilt
werden. Die Katheter sind von Zeit
zu Zeit zu wechseln.

Besser ist es, die Pleurahohle
durch ein Thoraxfenster zu eréffnen
(siche Abschnitt ,,Anlage eines
Thoraxfensters zur Tamponade*™).
Durch tigliche Tamponadebehand-
lung kommt es zur Reinigung und
Schrumpfung der Héhle. Nach 6 bis
9 Monaten wird durch eine Heller-
sche Jalousieplastik die Empyem-
hohle zum Verschwinden gebracht
(sieche Abschnitt ,Jalousieplastik nach
Heller").

Mit Bronchusfistel

Bronchusfisteln nach Pneumon-
ektomie kénnen auch sehr spit
auftreten. Stehen die Infektion der
Pleurahohle und das septische Krank-
heitsbild des Patienten im Vorder-
grund, ist eine Rethorakotomie nicht
moglich. Die Pleurah6hle muB} sofort
entleert und dann mittels doppelter
Drainage gespiilt werden. Zusitzlich
mub eine systemische antibiotische
Behandlung erfolgen. Unter dieser
Therapie kénnen sich kleine Fisteln
verschliefen. Die weitere Behand-
lung erfolgt dann wie bereits
beschrieben (sieche Abschnitt ,,Pleura-
empyem nach Pneumonektomie
ohne Bronchusfistel®).

Handelt es sich jedoch um groBe
Fisteln, so ist eine ausreichende
Dauerspiilbehandlung nur schwer
durchzufiihren. Die Patienten sind
durch Aspiration von Hohleninhalt
auf die gesunde Lunge gefihrdet;
zudem fiihlen sie sich durch die
Schlduche langfristig stark beein-
trichtigt. Hier ist die Thoraxfenste-
rung mit anschlieBender Tamponade-
behandlung vorzuzichen. Diese Be-
handlung kann durchaus als Dauer-
behandlung bei Patienten mit nicht
kurativ resezierten Karzinomen ange-
sehen werden.

Bei Patienten mit kurativ rese-
ziertem Bronchialkarzinom schlieBt
sich die Thorakoplastik an, sobald
die Hohle gereinigt und geniigend
geschrumpft ist.

Eine weitere Moglichkeit des Fistel-
verschlusses bietet die transsternale,
transpericardiale Nachresektion des
Hauptbronchusstumpfes. Hierbei
wird die infizierte Hohle nicht
er6ffnet. Das Pleuraempyem wird
durch Spiilung behandelt (siche
Abschnitt ,,Pleuraempyem nach Pneu-
monektomie ohne Bronchusfistel®).
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Resthohle nach Lobektomie

Sterile Resthohle ohne
Bronchusfistel

Vor allem nach Oberlappenresektion
konnen Resthéhlen verbleiben. Sie
fillen sich mit Sekret und verkleinern
sich in der Folgezeit durch Fibrosie-
rung des Hohleninhaltes und
Ausdehnung der Restlunge, so dafl
nach 4 bis 6 Monaten die Resthohle
vollig verschwunden sein kann und
lediglich eine ausgedehnte Kuppel-
schwiele verbleibt.

Infizierte Resthohle ohne
Bronchusfistel

Ist die Resthohle infiziert, so mul3
eine intensive Spiilbehandlung durch-
gefithrt werden, wobei der Spiilfliis-
sigkeit lokale Antiseptika, wie z. B.
Betaisodona® 1:50 verdiinnt, hinzu-
gefligt werden sollen. Ziel der Spiil-
behandlung ist es, eine Reinigung
und Verkleinerung der Hohle durch
Schrumpfung zu erreichen. Die Spiil-
behandlung ist so lange fortzusetzen,
bis keine Schrumpfungstendenz der
Hohle mehr zu beobachten ist.
Oftmals gelingt es hierdurch, diese
so weit zu verkleinern, daB3 sich der
Drainageschlauch schlieBlich spontan
abstoBt und damit die Behandlung
endet. Bei persistierender Resthéhle
ist eine abschlieBende Thorakoplastik
nach Heller erforderlich, eventuell
kombiniert mit einer Muskellappen-
plastik.

Infizierte Resthohle mit
Bronchusfistel

Im Vordergrund der Behandlung
steht die Beherrschung der Infektion.
Hierzu muB der infizierte Hohlen-
inhalt durch eine Drainage entleert
werden, worauf rasch die Entfiebe-
rung eintritt. Eine konsequente Spiil-
behandlung ist in der Regel nicht
mdglich, weil durch den Ubertritt
der Spiilflissigkeit iiber die Fistel in
das Bronchialsystem heftiger Husten-
reiz ausgelost wird. In solchen Fillen
muB die Resthohle operativ eréffnet
und der Patient einer Tamponade-
behandlung zugefiihrt werden.

Anlage eines Thoraxfensters
zur Tamponade

Nach genauer réntgenologischer
Lokalisation der Hohle wird der
Zugang festgelegt. Entscheidend
dabei ist die Uberlegung, nach
welcher Methode spiter der plasti-
sche VerschluB von Resthohle und
Fistel vorgenommen werden soll.
AuBerdem sollte das Fenster iiber
dem groéBten Durchmesser der Hohle
fistelnah angelegt werden. Bei Pneu-
monektomichéhlenempyemen bietet
sich ein laterales Thoraxfenster in der
mittleren Axillarlinie an.

Vorne gelegene Resthéhlen, wie wir
sie nach Oberlappenresektion finden,
werden am besten von ventral
eroffnet, um sie spiter durch eine
Muskelplombe aus dem M. pectoralis
major und minor nach Kirschner zu
verschlieBen (sieche Abb. 2-167 und
2-168).

Zur Anlage des Thoraxfensters
wird im festgelegten Bereich ein
etwa 8—10 cm langer Hautschnitt
gefiithrt. Die darunter gelegene
Muskulatur soll nach Méglichkeit in
Faserrichtung gespalten werden, da
ihre Erhaltung fiir die spitere plasti-
sche Deckung wichtig ist (Abb.
2-157). Die richtige Lage des
Zuganges wird hiernach durch Punk-
tion der Hohle kontrolliert. Thr
Auffinden erleichtert man sich,
indem man sie vor Beginn des
Eingriffes durch Instillation von
Brillantblau iiber die liegende
Thoraxdrainage firbt. Jetzt werden
mindestens 2 Rippen reseziert. In
einer Lange von etwa 8 cm wird das

Abb. 2-157 Anlage eines Thoraxfensters. Eine
Rippe ist reseziert, die 2. Rippe ist deperiostiert
und dorsal durchtrennt.
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Periost mit dem elektrischen Messer
inzidiert und die Rippe nach kranial
und nach kaudal mit dem Raspato-
rium deperiostiert (Abb. 2-157).
AnschlieBend schiebt man die am
Periost inserierende Interkostalmus-
kulatur gegen ihren Verlauf mit dem
Raspatorium in ihrer ganzen Linge
vom Ober- und Unterrand der Rippe
ab. Mit dem Raspatorium nach
Doyen wird nun das Periost der
Innenseite der Rippe abgeldst und die
Rippe mit der Rippenschere reseziert.
Man eréffnet die Hohle im Bett der
resezierten Rippen und exzidiert das
parietale Schwielengewebe so weit,
daB eine ovale Offnung von etwa

5 X 7 cm Durchmesser entsteht
(Abb.2-158). Mit dem scharfen
Loffel wird die Hohle kiirettiert und
von nekrotischem und entziindlichem
Granulationsgewebe befreit. Die
Hautrinder werden mit nichtresor-
bierbarem Nahtmaterial in die Tiefe
des entstandenen Trichters versenkt,
indem sie mit durchgreifenden
Nihten an der Schwielenwand fixiert
werden, Hierdurch wird die Musku-
latur, welche die Trichterwand bildet,
mit Haut bedeckt, so daB eine post-
operative Wundphlegmone
vermieden wird (Abb. 2-159).

Die Hohle wird mit einer Mikulicz-
Tamponade ausgefiillt. Eine entfaltete
Gaze-Kompresse wird so in den
Trichter verbracht, daB8 die Hohle
von ihr vollstandig ausgekleidet ist,
wihrend die Rinder der Gaze aus
dem Trichter herausragen. In diese
ausgebreitete Gaze tamponiert man
so viele ausgezogene Mullkom-
pressen, bis die Hohle und der
Trichter des Thoraxfensters voll-
stindig ausgefiillt sind.

Der erste Wechsel dieser Tampo-
nade wird vorgenommen, wenn sie
reichlich von Wundsekret durch-
trankt ist. Der Zeitpunkt des ersten
Tamponadewechsels wird in der
Regel durch Eitergeruch etwa nach
4 Tagen bestimmt.

Die Kompressen werden jetzt
einzeln mit der Pinzette entfernt,
wobei die vorher ausgebreitete
Tamponade-Gaze das Herausziehen
der Kompressen erleichtert. Von jetzt
an wechselt man die Tamponade
tiglich. Hierzu verwendet man
aufgerollte spezielle Mullgazestreifen,
welche in einer Linge von etwa 1 m

angefertigt werden. Diese Tampona-
debehandlung wird so lange fortge-
setzt, bis keine Schrumpfungstendenz
seitens der Hohle mehr festzustellen
ist. Die Haufigkeit des Tamponade-
wechsels richtet sich nach der Akti-
vitit der Infektion in der Hohle.
Schrumpft der Zugang der Hohle
vorzeitig, so daBb Schwierigkeiten bei
der Tamponade der Hohle entstehen,
muB die Offnung durch Aufdehnen
wieder erweitert werden. Eine
Schrumpfung des Zuganges wird
durch Einsetzen eines kurzen, grof3-
kalibrigen Gummischlauches in den

Abb. 2-158 Anlage eines Thoraxfensters.
Mit dem elektrischen Messer wird die parietale
Schwiele nach Resektion 2er Rippen eréffnet.

Tamponadekanal verhindert. Der
Tamponadestreifen wird durch das
Lumen des Schlauches herausgeleitet
und dieser mit einer Sicherheitsnadel
gesichert.

Es handelt sich insgesamt um eine
langwierige Behandlung, welche
groBe Anforderungen an die Geduld
des Patienten und des Pflegepersonals
stellt, die in der Regel jedoch immer
zu einer deutlichen Verkleinerung
der Hohle und zu einer Reinigung
derselben fiihrt, so daB3 eine abschlie-
Bende Thorakoplastik ermdglicht

wird.

Abb. 2-159

Anlage eines Thoraxfensters.

Zum Schutz der Weichteile werden die Haut-
rinder in der Tiefe des Trichters am Schwielen-
rand fixiert.
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Jalousieplastik nach Heller

Als Vorbereitung zur Jalousieplastik
nach Heller ist in der Regel die
Anlage eines Thoraxfensters mit
Tamponadebehandlung oder eine
Spiildrainage anzuraten, um eine
griindliche Reinigung und Schrump-
fung der Hohle zu erreichen. Primir
durchgefiihrte Plastiken ohne voran-
gegangene Behandlung haben bei
infizierten Hohlen eine héhere
MiBerfolgsrate. Die Indikation zur
Plastik sollte erst dann gestellt
werden, wenn die Hohle sich durch
fibrose Verdickung der Pleura parie-
talis, vor allem im Bereich der
Thoraxkuppel, soweit verkleinert
hat, daB die 1. Rippe erhalten werden
kann. Sie hat aus statischen und
kosmetischen Griinden groBe Bedeu-
tung, da auf ihrer nach oben gerich-
teten AuBenfliche sowie an ihrer
Oberkante kriftige Halsmuskeln
(Mm. scaleni und Pars costalis des
M. sternocleidomastoideus) ansetzen.
Sie ist zur Fixierung des Schulter-
Armgirtels wichtig.

Der Zugang wird durch die alte
Thorakotomiewunde gewihlt, wobei
der Hautschnitt paravertebral etwa
5cm neben den Dornfortsitzen nach
kranial bis in Hohe des 2. BWK
verlingert wird. Wurde ein Thorax-
fenster angelegt, so mufl der Haut-
trichter (Abb. 2-160) umschnitten
und bis zu seiner Basis exzidiert
werden. Hierdurch wird die Musku-
latur an der Seite des Trichters frei.
Ihre Schichten sind exakt darzu-
stellen. Die im ehemaligen Fenster-
bereich immer vorhandenen Rippen-
regenerate miissen aus dem Narben-
gewebe mit dem Diathermiemesser
herauspripariert werden. Der
M. latissimus dorsi und teilweise der
M. serratus anterior werden soweit
durchtrennt, bis man die Thorax-
wand von auflen dargestellt hat. Um
das Schulterblatt gentigend hoch-
klappen zu kénnen, miissen auch
Teile des M. rhomboideus und
M. trapezius durchtrennt werden
(Abb. 2-161).

Jetzt wird das Periost einer Rippe,
die sicher im Hohlenbereich liegt, mit
dem elektrischen Messer inzidiert.
Mit dem stumpfen Raspatorium wird
ihre AuBenseite in der ganzen Linge

M. rhomboideus — — —

deperiostiert. Danach schiebt man an
ihrem kranialen und kaudalen Rand
die am Periost inserierende Inter-
kostalmuskulatur mit dem Periost ab,
wodurch gréBere Blutungen
vermieden werden. SchlieBlich wird
die Rippe mit dem Raspatorium nach
Doyen aus threm medialen Periost-
schlauch herausgelost (Abb. 2-161)
und mit der Brunnerschen Rippen-
schere in einer Ausdehnung von etwa
10-15 cm reseziert. Mit der kranial
davon gelegenen Rippe ist ebenso zu
verfahren.

Hiernach wird die parietale
Schwiele durch Lingsinzision soweit

er6ffnet, daB die Empyemhdohle
ausgetastet und das Ausmal der
Rippenresektion festgelegt werden
kann.

Abb. 2-160 Schnittfiihrung zur

Thorakoplastik bei vorheriger Anlage eines

Thoraxfensters.

ventral

e
. i,
M. latissimus — — — — #H

dorsi ‘g

I
7

M. trapezius-——

dorsal

~

——= M. serratus

anterior

——— M. latissimus

dorsi

Abb. 2-161 Deckplastik als Jalousieplastik
nach Heller. Blick auf die laterale Thoraxwand.
M. latissimus dorsi, M. serratus anterior,

M. rhomboideus und M. trapezius sind durch-
trennt. Die Rippen werden deperiostiert und
reseziert. (a= Spalten des Periosts; b= Deperio-
stierung; ¢ = die Rippe ist entfernt; d =im rese-
zierten Rippenbett ist die Hohle eréffnet)
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Die beiden Rippenreste werden nun
nach ventral soweit wie notig rese-
ziert, wihrend sie dorsal im Kosto-
transversalgelenk zu exartikulieren
sind. Hierzu hilt man den M. erector
trunci mit einem Langenbeck-Haken
zur Seite und spaltet das Lig. costo-
transversale mit dem MeiBel (Abb.
2-162). Der dorsale Rippenstummel
wird mit der RippenfaBzange gefaBt
und durch drehende Bewegung aus
dem Gelenk exartikuliert. Eventuell
verbleibende Rippenreste reseziert
man mit der Kastenzange nach Luer.
Die Querfortsitze miissen erhalten
bleiben, um die Statik der Wirbel-
sidule nicht durch Beseitigung der
Ansatzpunkte der kleinen Riicken-
strecker zu gefihrden. Zahl und
Linge der zu resezierenden Rippen
richtet sich nach der GréBe der
darunter gelegenen Héhle.

Um ein gutes Anliegen der mobili-
sierten Brustwand auf der mediasti-
nalen Flache der Resthohle zu errei-
chen, wird die aus Interkostalmusku-
latur, Rippenperiost und Schwiele
bestehende innere Brustwand im Bett
der entfernten Rippen in ganzer
Lange in Streifen geschnitten. Damit
die Streifen elastischer werden, kann
man auch Teile des zum Hohlen-
inneren gelegenen Schwielengewebes
abtragen. Mit dem scharfen Loffel
wird die Hohle griindlich kiirettiert
und von entziindlichem Granula-
tionsgewebe gereinigt. Zusitzlich
erfolgt eine ausgiebige Spiilung mit
Betaisodona®-Ldsung.

Besteht eine Bronchusstumpffistel,
so muB diese jetzt verschlossen
werden. Die Fistel wird aus dem
umgebenden Schwielengewebe
herauspripariert, was meist scharf
geschehen muB. Auf die in direkter
Nachbarschaft zum Stumpf gelege-
nen Gefil3stimpfe ist zu achten. Ist
der Bronchusstumpf in gentigender
Linge dargestellt, wird die Abset-
zungsstelle aufgefrischt. Hiernach
erfolgt der Fistelverschlul mit resor-
bierbaren Einzelknopfnihten der
Stirke 2—0. Mit den lang gelassenen
Fiden naht man den benachbarten
Muskel-Perioststreifen auf den Bron-
chusstumpf auf. Die einzelnen
Weichteillappen werden mit resor-
bierbaren Nihten der Stirke 3—0 auf
ihrer Unterlage fixiert. Wir kleben sie

zusitzlich mit Fibrinkleber auf die
vorher getrocknete Unterflache.
Nach 5miniitiger Kompression wird
ein inniger Kontakt zwischen Unter-
lage und Muskelstreifen hergestellt.
Bei Gitterlungen lassen sich auf diese
Art die kleinen Parenchymfisteln sehr
gut verkleben.

Auf die Muskel-Periost-Weichteil-
streifen werden 2 Thoraxdrainagen
oder 2 dicke Redon-Drainagen
gelegt, welche innerhalb von
10 Tagen sukzessive zuriickgezogen
werden missen. Danach adaptiert
man die vorher durchtrennte Musku-
latur des M. rhomboideus, M. trape-
zius, M. latissimus dorsi und M. ser-
ratus anterior wieder schichtweise.
Nach der subkutanen Naht erfolgt
die Hautnaht.

Um eine gute Fixierung der
Muskelplastik auf ihrer Unterlage
zu erreichen, mul3 bei dem Patienten
noch in Narkose ein Kompressions-
verband angelegt werden. Pelotten-
artig geformte und dem Thorax-
wanddefekt angepaBte Mullkissen
werden durch elastische Pflasterziigel
fixiert. Hierbei ist darauf zu achten,
daB die Pflasterziigel die gesunde
Thoraxseite in ihrer Exkursion nicht
beeintrichtigen (Abb. 2-163 und
2-164).

Abb. 2-162
Spalten des kostotransversalen
Bandapparates bei der
Rippenresektion.

Abb. 2-163 Kompressionsverband
nach Thorakoplastik. Ansicht von dorsal.

Abb. 2-164 Kompressionsverband
nach Thorakoplastik. Ansicht von ventral.
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Muskellappenplastik

M. serratus anterior

Verwendung des M. erector trunci

Reicht das aus der Interkostalmusku-
latur gewonnene Material nicht aus,
um die Hohle zu fiillen, kann man
ortsstandige Muskulatur mobilisieren
und in die Hohle einschlagen. Bei
dorsalen Empyemhahlen bietet sich
hierzu der M. erector trunci an. Er
wird zur Hilfte quer inzidiert und
lings gespalten (Abb.2-165). Sodann
schwenkt man den so entstandenen
und nach kranial gestielten Muskel-
lappen in den Defekt und fixiert ihn
mit Nihten (Abb. 2-166).

M. latissimus dorsi ———— ¢

- M. latissimus

M. rhomboideus dorsi

M. trapezius ———

Abb. 2-165 Semizirkulire Inzision
des M. erector trunci und seine Sticlung
nach kranial.

M. serratus
—~ 7 anterior

——— M. latissimus
dorsi

Abb. 2-166 Muskellappenplastik mit
einem Teil des gestielten M. erector trunci.
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Verwendung der
Skapularmuskulatur

Vor allem bei Pneumonektomie-
hohlen bietet sich die Verwendung
der Skapularmuskulatur an. Hierzu
wird die innere und duBere Skapular-
muskulatur mit dem Diathermie-
messer vom Knochen abgel&st. Der
untere Anteil der Skapula wird mit
der Listonschen Schere reseziert. Der
M. infraspinatus, M. teres major und
M. teres minor sowie der M. subsca-
pularis stehen dann als Muskelplom-
benmaterial zur Verfligung.

Muskellappenplastik
nach Kirschner

Die bei Resektion der ventralen
Rippen gewonnenen Muskel-Weich-
teilstreifen reichen in der Regel nicht
aus, um eine kranioventral gelegene
Empyemresthohle zu fiillen. Es
werden deswegen der M. pectoralis
major an seinem Oberarmansatz und
der M. pectoralis minor an seinem
thorakalen Ansatz reseziert

(Abb. 2-167). Durch Einbringen
dieser Muskeln in die Resthohle ist
diese immer zum Verschwinden zu
bringen (Abb. 2-168).

Abb. 2-167 Muskellappenplastik nach
Kirschner. Die 1., 2. und 3. Rippe sind im ante-
rolateralen Anteil reseziert. Der M. pectoralis
major ist von seinem Ansatzpunkt, der Crista
tuberculi majoris humeri, abgetrennt. Der

M. pectoralis minor ist an seinem Ursprung an
der vorderen Thoraxwand geldst.

Abb. 2-168 M. pectoralis minor und M. pecto-
ralis major sind in die vorne nach kranial gelege-
ne Resthéhle eingeschlagen.
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Operationsverfahren bei
speziellen Erkrankungen

Spontanpneumothorax

Das Krankheitsbild des Spontan-
pneumothorax ist charakterisiert
durch einen Luftaustritt in den Pleu-
raspalt ohne duBere Gewalteinwir-
kung. Zu diesem Luftaustritt kann es
aufgrund des Untergangs von
Lungengewebe bei Tumor oder
Nekrosen oder durch Platzen von
Emphysemblasen beim sogenannten
blasigen Syndrom kommen.

Die Erstbehandlung des Spontan-
pneumothorax besteht in der Drai-
nage und dem Ableiten der Luft {iber
ein WasserschloB, um die Lunge
wieder zur Ausdehnung zu bringen
und um einem Spannungspneumo-
thorax vorzubeugen.

Beachte:

Lassen sich im Rontgenbild Emphy-
semblasen nachweisen, ist die
primire Thorakotomie angebracht,
da die alleinige Drainagebehandlung
in diesen Fillen meist nicht zum Ziel
fiihrt.

Ebenso ist die Operation angezeigt,
wenn es trotz Drainage des Pleura-
raumes, notfalls auch mit Sog, nicht
zur Ausdehnung der Lunge kommt
(sogenannter persistierender Pneu-
mothorax) oder wenn es nach erfolg-
reich durchgefiihrter Drainagebe-
handlung zu einem Rezidiv kommt.
Die Operation beim Spontanpneu-
mothorax besteht aus zwei Teilen.
Das Luftleck bzw. die Ursache des
Luftaustritts muB} beseitigt werden.
Kleinere Emphysemblasen werden
endorrhaphiert, indem die Blasen
mittels einer Dreipunktnaht in das
gesunde Lungengewcebe einge-
schlagen werden (Abb. 2-169).

GroBere Blasen werden an ihrer Basis
reseziert und der Parenchymdefekt
typisch verschlossen (sieche Abschnitt
,» Versorgung des Lungenparen-
chyms*®). Multiple Blasen in einem
Lungenbereich, meist handelt es sich
hierbei um die Lungenspitze, werden
mittels Keilresektion entfernt und der
Parenchymdefekt verniht.

Zur Rezidivprophylaxe wird, wie
von Gaensler 1956 erstmals beschrie-
ben [10], eine partielle parietale Pleur-
ektomie durchgefiihrt. Hierzu wird
die Pleurakuppel in der Regel voll-
stindig pleurektomiert, wihrend von
der vorderen, seitlichen und hinteren
Thoraxwand die Pleura in Streifen
abgezogen wird. Diese Wundfliche
fiihrt dazu, daB die Lunge mit der
Thoraxwand verwichst, was in
99,5% der Fille zur Rezidivfreiheit
fihrt. Bei dieser Operation kann es
leicht zu Nachblutungen aus den
multipel er6ffneten GefiBen
kommen, weswegen eine grindliche
Blutstillung erforderlich ist.

Eine Reihe von Autoren fiihrt
anstelle der partiellen Pleurektomie
lediglich eine mechanische Auf-
rauhung der Pleura parietalis durch.
Wie von Mills [19] angegeben, reicht
der mechanische Reiz, welcher durch
Abreiben der Pleura parietalis mittels
Mullgazetupfern entsteht, aus, um
eine Pleurodese zu erzielen.

Abb. 2-169 Technik der Endorrhaphie kleiner
Emphysemblasen beim Spontanpneumothorax.



2 Eingriffe bei Erkrankungen der Lungen und des Bronchialsystems sowie der Pleura

127

Grofibulloses Emphysem

Uber einen Ventilmechanismus

im zufiihrenden Bronchus kénnen
sich Empyhsemblasen kontinuierlich
vergroBern. Es kommt zu so-
genannten Riesenbullae, welche im
Extremfalle den gesamten Hemi-
thorax einnehmen kénnen. Diese
Spannungsblasen fiihren zu einer
Kompression des iibrigen Lungenge-
webes, was eine progrediente
Abnahme der Vitalkapazitit nach sich
zicht.

Die Operationsindikation ist aufgrund
des Beschwerdebildes, des Perfu-
sionsszintigramms, des Computer-
tomogramms und des Ergebnisses
der Funktionsuntersuchungen zu
stellen. Hierbei gelten folgende
Richtlinien:

— Der Patient muf3 durch seine
Dyspnoe stark beeintrichtigt sein.

— Die Bulla muB klar abgrenzbar
sein, das umgebende Lungen-
parenchym soll komprimiert sein,
und ein diffuses Emphysem sollte
moglichst fehlen. Die Bulla sollte
die Hilfte bis 2 Drittel des Hemi-
thorax ausfiillen.

— Die Perfusion der betroffenen Seite
sollte um 25% gemindert sein.

— Das Residualvolumen und der
Quotient aus Residualvolumen und
Totalkapazitit sollten prioperativ
mehr als 170% des Sollwertes
betragen.

— Es muB eine pri- und postopera-
tive antiobstruktive Behandlung
und Nikotinkarenz gewihrleistet
sein.

Die Emphysemblasen werden rese-
ziert und der entstandene
Parenchymdefekt verndht. Hierbei ist
auf einen sicheren Verschluf3 der
zufiithrenden Bronchien zu achten. Es
hat sich bewihrt, die tiefste Paren-
chymnaht im Sinne einer U-formi-
gen Blalock-Naht zu legen. Hier-
bei wird nach dem Ziehharmoni-
kaprinzip das Lungengewebe so
gerafft, daB alle zuflihrenden Bron-
chien sicher verschlossen sind.
Derartige Kompressionsblasen
finden sich ofter auch beidseitig,
bevorzugt im Bereich der Thorax-
kuppel. In solchen Fillen ist die
gleichzeitige beidseitige operative

Sanierung mittels Sternotomie ange-
zeigt. Durch die operative Dekom-
pression des funktionstiichtigen
Lungengewebes kommt es postope-
rativ zu einer deutlichen Funktions-
verbesserung, die in der frithen post-
operativen Phase bereits so groB ist,
daB die durch das Operationstrauma
bedingte Funktionsbeeintrichtigung
bei weitem ausgeglichen wird.

Echinokokkuszysten

Die Operationsindikation bei dieser
Erkrankung ist immer gegeben, da
medikamentdse Behandlungsver-
suche erfolglos sind. Serologische
Untersuchungen sichern die
Diagnose, obwohl in etwa 6% der
Fille die Titer negativ sein kénnen.
Wihrend bei infizierten oder in das
Parenchym rupturierten Zysten die
anatomische Resektion des entspre-
chenden Lappenabschnittes anzu-
streben ist, sollten im Regelfalle die
Zysten isoliert exstirpiert werden.
Bei der operativen Entfernung der
Zysten ist unter allen Umstinden
eine Eréffnung derselben zu ver-
meiden, um ein Ausschwemmen der
Skolizes in die Pleurah6hle zu
vermeiden.

Cave

Intraoperative Eroffnung der
Echinokokkuszyste.

Das Operationsfeld und die Pleura-
hohle sind sicherheitshalber des-
wegen immer mit Tiichern peinlichst
genau abzudecken. Ein Abpunktieren
des Zysteninhaltes und das
Einbringen von Formalin halten wir
nicht fiir angebracht, da es bei einer
Ruptur der Zyste in das Bronchialsy-
stem wihrend der Operation zu einer
chemisch induzierten Pneumonie
kommt. AuBerdem besteht die
Gefahr, daB es im Punktionsbereich
der Zyste im Verlauf der weiteren
Priparation zum Fliissigkeitsaustritt
und somit zur Kontamination der
Umgebung kommt. Bislang liegen
niamlich keine Erkenntnisse vor, ob
durch das Einbringen von 2%igem
Formalin die Skolizes iiberhaupt
sicher abzut6ten sind.
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Zur Erliuterung der gingigen parenchym teils scharf und teils
Operationsverfahren sei nochmals auf  stumpf abschieben. Dabei werden
den Aufbau der Echinokokkuszyste reichlich Parenchymfisteln eréfinet,
hingewiesen (Abb. 2-170). Die welche sich aber mittels Infrarot-
innerste Schicht stellt die Keimschicht ~ koagulator leicht verschlieBen lassen.
dar, von der die Skolizes gebildet Im Gegensatz zur Enukleation, bei

werden. Daran anschlieBend, kommt  der die Perizyste nicht entfernt wird,
die Kutikula. Beide Schichten werden  1dBt sich der Parenchymdefekt nach
vom Parasiten gebildet und deswegen  Perizystektomie leicht adaptieren, da
als Endozyste bezeichnet. Hingegen die Hohle gut kollabiert. Er wird
besteht die Adventitia aus Gewebe, mittels mehrschichtiger Nihte ver-
welches als Reaktion auf den Para- schlossen.

siten vom Wirtsorganismus gebildet

wird. Man spricht auch von der

Perizyste.

Zystenenukleation

Bei der sogenannten Zystenenuklea-
tion wird die Adventitia mit dem
Skalpell inzidiert, bis die weiBliche
el tidfiormis e N g
Dabei muB durch zarten Druck auf o 3 el g ?
die Zyste ein forciertes Vorquellen S b S
derselben vermieden werden, da es
sonst durch ihre Verformung zur
Ruptur kommen kann. Wenn die
Perizyste in gentigender Weite inzi-
diert ist, hilt man einen Behilter

(z. B. eine Schoptkelle) unter die Inzi-
sionsstelle (Abb. 2-171). Durch Stei-
gerung des Beatmungsdruckes durch
den Anisthesisten kommt es zum
Luftaustritt aus den zarten Bronchus-
fisteln in der Perizystenwand, so daB
sich die Endozyste 16st. Sie quillt
langsam aus ithrem Bett heraus. Die
Perizyste wird jetzt mit dem Kauter
oder noch besser mit dem Infrarot-
koagulator verschorft, um einen
VerschluB der Bronchusfisteln zu
erreichen. Eine Raffung der Zyste
mittels mehrreihiger Nihte ist
sinnvoll.

Perizystektomie nach Perez- Abb. 2-171  Technik der Enukleation einer

Fontana Echinokokkuszyste (Zystektomie). A= Adven-
titia; L =Lungenparenchym

Wir haben bei Echinokokkuszysten

gute Erfahrung mit der von Perez-

Fontana [22] angegebenen Methode

der Perizystektomie gemacht

(Abb. 2-172). Hierbei wird die

Echinokokkuszyste mit der vom

Wirtsorganismus gebildeten Adven-

titia entfernt. Die Gefahr, daf} es

dabei zu einer Perforation der Zyste

kommt, ist sehr gering.

Wenn man die richtige Schicht Abb.2:172 Technik der Perizystektomie
gefunden hat, 1aBt sich das Lungen- (Perez-Fontana). L = Lungenparenchym
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Ausbrecherkrebse

Ausbrecherkrebse sind Bronchial-
karzinome, welche in die Thorax-
wand eingewachsen sind. Sie werden
durch Resektion des tumortragenden
Lungenlappens unter Mitnahme des
entsprechenden Thoraxwandanteiles
im Sinne einer ,,en bloc“~-Resektion
behandelt.

Eine priaoperative Bestrahlung bis
30 Gy mit postoperativer Aufsitti-
gung auf 60 Gy ist zu empfehlen.

Die Operation wird wie bei einer
posterolateralen Thorakotomie
begonnen, wobei der Thorax kranial
oder kaudal des infiltrierten Thorax-
wandabschnittes eroffnet wird. Als
erstes iiberpriift man die zentrale
Absetzbarkeit des befallenen Lungen-
abschnittes am Hilus. Ist hier Opera-
bilitit gegeben, wird zunichst der
tumortragende Teil der Thoraxwand
pripariert. Die Rippen werden unter
Wahrung eines Sicherheitsabstandes
von etwa 5 cm mit der Rippenschere
durchtrennt, die Interkostalmusku-
latur mit dem elektrischen Messer
eingeschnitten und die GefiBnerven-
biindel ligiert. Nach kranial und
kaudal erfolgt die Resektion im Inter-
kostalraum, wobei der Sicherheitsab-
stand ebenfalls groBziigig zu wihlen
ist. Nachdem die Thoraxwand gut
mobilisiert ist, kann der Lappen
typisch reseziert werden. Danach
schlieBt sich die Lymphadencktomie
an. Der entstandene Thoraxwand-
defekt wird durch Einndhen von
lyophilisierter Dura oder Marlex-
Netz verschlossen. Eine Stabilisie-
rung ist nicht erforderlich. Eine
Deckung des Thoraxwanddefektes
ist bei Thoraxwandresektionen im
oberen hinteren Thoraxwandbereich
tiberfliissig, da die Skapula in diesem
Bereich den Defekt abdeckt.

Pancoast-Tumoren

Pancoast-Tumoren sind Ausbrecher-
tumoren, welche im Bereich der
oberen Thoraxapertur in die Weich-
teile der Thoraxkuppel eingedrungen
sind. Sie gehen vom apikalen bzw.
posterioren Oberlappensegment aus.
Die Symptomatik wird bestimmt
durch die mehr oder weniger ausge-
prigte Invasion in die in diesem
Bereich verlaufenden Nervenstringe.
Durch Irritation des Grenzstranges
entsteht das Horner-Syndrom. Infil-
triert der Tumor die unteren Anteile
des Plexus brachialis, die aus Th 1
und C 8 entspringen, sind als erstes
der N. cutaneus brachii medialis und
der N. cutaneus antibrachii medialis
betroffen, was sich in Form von
ausstrahlenden Schmerzen und Sen-
sibilititsstorungen in deren Ver-
sorgungsbereich bemerkbar macht.
Weiter fortgeschrittenes Tumor-
wachstum fiihrt zu motorischen
Ausfillen des N. ulnaris. Erst bei
weiterer Infiltration ist das Versor-
gungsgebiet des N. medianus
befallen.

Plexus — _

M. scalenus medius ————__ __ =

M. scalenus posterior - ——— -~

Eine Vorbestrahlung mit 30 Gy und
eine postoperative Aufsittigung bis
60 Gy sind zu empfehlen.

Der Hautschnitt beginnt in Héhe
des 2. bis 3. BWK, etwa 4 cm para-
median parallel zur Wirbelsiule, und
wird nach laterokaudal fortgesetzt
und um den Angulus scapulae nach
ventral im Sinne einer anterolateralen
Thorakotomie herumgezogen.

Der M. latissimus dorsi und die
hinteren Anteile des M. serratus ante-
rior werden durchtrennt. Kranio-
dorsal miissen der M. trapezius sowie
der M. rhomboideus major zum
groBten Teil parallel zur Wirbelsiule
durchtrennt werden. Jetzt kann der
Angulus scapulae mit einem Haken
vom Thorax abgehoben werden, so
daB die obere Thoraxapertur zuging-
lich wird. Die kostalen Ansitze des
M. serratus posterior superior werden
scharf abgeldst und die autochthone
Riickenmuskulatur von den Rippen
und den Processus transversi soweit
abpripariert, daf die Wirbelbdgen
zur Darstellung kommen (Abb.
2-173).

Abb. 2-173 Blick auf die hintere obere

Thoraxwand. M. latissimus dorsi, M. rhombo-

ideus und M. trapezius sind durchtrennt. Die

Ansitze des M. serratus posterior superior sind

von den Rippen abgelést.

s.p. =kostale Ansitze des M. serratus
posterior superior

= M. scalenus anterior

sc.a.
sc.m. =M. scalenus medius
sc.p. =M. scalenus posterior
V.b. =V. brachiocephalica

A.s.  =A. subclavia
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Der Thorax wird jetzt im 4. oder
5.1CR typisch erdffnet. Nach
Einsetzen des Rippensperrers beur-
teilt man die zentrale Absetzbarkeit
des Oberlappens und das Vorhanden-
sein von mediastinalen Lymphkno-
tenmetastasen. Danach wird die
Resezierbarkeit des Tumors im
Bereich der oberen Thoraxapertur
untersucht.

Bei Einwachsen des Tumors in die
Wirbelkorper sowie bei breitbasiger
Infiltration des Plexus und des GefiB3-
biindels ist eine kurative Rescktion
nicht mehr gegeben, so daf} der
Befund als inoperabel zu gelten hat.
Scheint Resektabilitit gegeben, so ist
es wegen der besseren Ubersicht
sinnvoll, den Tumor im Sinne einer
peripheren Resektion mit der Naht-
maschine weit im Gesunden abzu-
setzen. Hierdurch verbessert sich der
Uberblick in die Thoraxkuppel von
innen, da die Restlunge nach kaudal
abgedringt werden kann.

Da Pancoast-Tumoren in der Regel
nicht weiter kaudal als bis zur
3. Rippe reichen, beginnt die Thorax-
wandresektion von auBlen mit der
Resektion der 3. Rippe in ihrem
ventralen Anteil. Hierzu wird die
Rippe in einem kleinen Bereich depe-
riostiert und mit der Rippenschere
durchtrennt. Das GefiBnervenbiindel
wird ligiert und die Interkostalmus-
kulatur entlang des Unterrandes der
3. Rippe durchtrennt. Die Rippe wird
im Kostovertebralgelenk exartikuliert
und bei entsprechender Tumoraus-
dehnung der Processus transversus
mitreseziert. Ebenso wird bei der
2. Rippe vorgegangen; allerdings
missen die kostalen Ansitze der
Mm. scaleni medius und posterior am
Oberrand der 2. Rippe abgeldst
werden. Bevor die 1. Rippe an ihrem
sternalen Ansatz reseziert werden
kann, muB die V. brachiocephalica,
welche die 1. Rippe in ihrem
vorderen Anteil iiberquert, abge-
schoben werden. Dies geschieht
durch stumpfe Priparation mit dem
Finger, welcher iiber die mediale
Kante der Rippe gefiihrt wird. Durch
Streckbewegungen im Endglied kann
man die Vene nach mediokranial
abschieben. Die 1. Rippe wird jetzt
zusammen mit Teilen des Lig. costo-
claviculare an ihrem sternalen Ansatz

durchtrennt und danach mit der
RippenfaBzange nach laterokaudal
gezogen. So spannt sich der M. sca-
lenus anterior an, welcher an seinem
kostalen Ansatz durchtrennt wird.
Direkt hinter dem M. scalenus an-
terior tiberqueren die A. axillaris und
der untere Plexus nach kranial die

1. Rippe. Sie werden nach kranial
stumpf abgeschoben, so daB jetzt der
hintere Pfeiler der Skalenusliicke,
nimlich der M. scalenus medius,
sichtbar wird. Der Muskel wird eben-
falls von der 1. Rippe scharf abge-
trennt. Jetzt ist der Uberblick auf den
Plexus brachialis ausreichend.

Da von der A. subclavia meistens
nur die GefiBscheide tumorinfiltriert
ist, wird diese von der Axilla her
eroffnet und das GefiBl herauspripa-
riert. Greift der Tumor allerdings auf
die GefiBwand iiber, so ist der
tumorbefallene Anteil zu resezieren
und durch ein Interponat zu ersetzen.
Eventuell muB3 bei ausgedehntem
Tumorwachstum auch die A. thora-

M. scalenus i
anterior \~_
\

M. scalenus —— - ——
medius

cica interna an ihrem Abgang aus der
A. subclavia durchtrennt werden.

Nach Abpriparation und Anschlin-
gen der Arterie lassen sich nun der
tumorinfiltrierte Plexus darstellen
und die befallenen Faszikel resezieren.
Die 1. Rippe wird an ihrem Oberrand
von noch vorhandenen Muskelfasern
des M. scalenus medius und M. sca-
lenus posterior befreit, worauf die
kraniale und ventrale Ausdehnung
des Tumors vollstandig sichtbar ist.

Wenn die 1. Rippe zusammen mit
dem Processus transversus mit dem
MeiBel vom Wirbelkorper scharf
abgetrennt wird, ist der befallene
Thoraxwandabschnitt frei
(Abb. 2-174).

Die Resektion des Oberlappens
gestaltet sich nun ebenso wie die
radikale Lymphadenektomie typisch.
Der in der Thoraxwand entstandene
Defekt ist durch die Subskapularmus-
kulatur und die Skapula ausreichend
gedeckt, so daB sich eine plastische
Deckung des Defektes eriibrigt.

Abb. 2-174 Ansicht nach Durchtrennen
der 1. Rippe an ihrem sternalen Ansatz.
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Lungenmetastasen

Die Indikation zur operativen Entfer-
nung von Lungenmetastasen ist nicht
nur bei Solitirmetastasen, sondern
auch bei multipler pulmonaler Meta-
stasierung zu stellen. Die wesentliche
theoretische Grundlage fiir das aktive
chirurgische Vorgehen bei Lungen-
metastasen ist die ,,Kaskadentheorie
der Metastasierung® (Bross und
Blumenson, 1976 [4]). Danach geht
die Generalisierung eines malignen
Tumors in der Regel nicht von ihm
selbst, sondern von den Absiedlun-
gen im nachgeschalteten Blutfilter
aus. Durch operative Entfernung
dieser Absiedlungen im nachgeschal-
teten Filter kann die Generalisierung
verhindert werden, so daf3 5-Jahres-
tiberlebensraten von bis zu 30% zu
erreichen sind.

Voraussetzung fiir einen meta-
stasenchirurgischen Eingriff ist, daf3
ein Rezidiv des Primirtumors aus-
geschlossen ist. Ebenso diirfen keine
Metastasen in anderen Organen
bestehen. Nach eigenen Ergebnissen
sollten mediastinale Lymphknoten-
metastasen ausgeschlossen sein, da
sonst die Prognose als infaust anzu-
sehen ist. Weiterhin miissen der
Patient funktionell operabel und die
Metastasen technisch im Gesunden
resezierbar sein. Hierbei gilt das
Prinzip, da} so wenig gesundes
Lungengewebe wie moglich entfernt
werden soll. Sinnvollerweise sollte
der Eingriff Bestandteil eines inter-
diszipliniren onkologischen Thera-
piekonzeptes sein.

Wir wihlen heute fast generell
den Zugang tiber das Sternum, um
beidseits synchron in einer Operation
alle Metastasen zu entfernen. Dieser
Zugang ist auch zu empfehlen, wenn
die Metastasen prioperativ nur
einseitig nachzuweisen waren, da wir
wissen, daf in 50% der Fille intra-
operativ mehr Metastasen gefunden
werden, als prioperativ durch das CT
bekannt waren.

Der Patient wird mit Doppellumen-
tubus intubiert und beatmet, so da8
die jeweils zu operierende Seite von
der Ventilation ausgeschlossen
werden kann. Nach Eroftnen der
Pleura mediastinalis wird die Lunge
sowohl im beatmeten als auch im

kollabierten Zustand griindlich und
moglichst schonend durchpalpiert,
um die Herde zu orten. Der Patient
wird etwas auf den Operateur zuge-
dreht, wodurch die Ubersicht erleich-
tert wird. Nach Spalten des Lig. pul-
monale und vollstindiger Losung
eventuell vorhandener Verwach-
sungen wird die Lunge mit der Hand
mobilisiert und nach ventral gezogen.
Durch Einbringen von 2 bis 3 Bauch-
tiichern in den Thorax hinter den
Hilus verlagert man die Lunge so
weit nach ventral, daB ein guter
Uberblick gewihrleistet ist. Die
Metastasen werden nun meist durch
Keilresektionen entfernt. Liegen sie
allerdings sehr zentral, miissen die
groBen GefiBe angeschlungen und
mit Tourniquets verschlossen
werden. Bei der dann folgenden
atypischen offenen Resektion hilt
sich der Blutverlust somit in
Grenzen. Selbstverstandlich sind von
diesem Zugang aus alle typischen
Resektionen wie Lobektomien und
Segmentektomien moglich.

ErfahrungsgemiB kann lediglich die
Resektion des linken Unterlappens
bzw. seiner Segmente Probleme
bereiten. Wegen des dort weit in den
linken Thorax reichenden Herzens
muB der linke Unterlappen so weit
nach ventral luxiert werden, dal3 es
zu kardiozirkulatorischen Problemen
kommen kann, welche bis zum
intraoperativen Herzstillstand fithren
kénnen. Die Situation beruhigt sich
jedoch schlagartig, wenn die linke
Lunge in die Pleurahohle zuriickver-
lagert wird.

Cave

Intraoperativer Herzstillstand
bei ventraler Luxation des linken
Unterlappens.

Bei groBen Metastasen im linken
Unterlappen kann es deswegen
manchmal sinnvoll und fiir den
Patienten weniger belastend sein,
wenn die Operation zweizeitig
mittels Thorakotomie durchgefiihrt
wird. Zwischen den beiden Opera-
tionen sollte ein Intervall von

14 Tagen liegen.
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Chirurgische
Behandlung
pleuraler
Veranderungen

H. Denck

Entlastungseingriffe
an der Pleura

Vorbemerkungen

Chirurgisch zu behandelnde pleurale
Erkrankungen sind durch abnormen
Inhalt im Pleuraraum in Form von
Luft, Flissigkeit oder solidem Ge-
webe gekennzeichnet. Dies be-
deutet, dafl wir mit Zustinden von
Pneumothorax, Fluido-(Pneumo-)
Thorax und Pleuraverschwartungen
zu tun haben sowie mit gutartigen
und bosartigen Pleuratumoren.

Wir unterscheiden demnach
zwischen:

1. Prneumothorax, worunter wir das
Vorhandensein von Luft im Pleura-
raum verstehen. Die Luft kann
durch eine Verletzung von aullen,
aber auch durch eine Lungenzer-
reiBung von innen her kommen.
Beim Spannungspneumothorax
dringt die Luft durch einen Ventil-
mechanismus aus der Lunge, gele-
gentlich auch von der Thoraxwand
her in den Pleuraspalt ein, kann
aber nicht entweichen.

Durch den ansteigenden Druck
im luftgefiillten Pleuraraum wird
zunichst die Lunge komprimiert
und dann mit dem Mediastinum
auf die kontralaterale Seite
verschoben. Diese Verschiebung
des Mittelfellraumes und die
dadurch bedingte Einengung der
gesunden Lunge haben eine
schwerste kardiorespiratorische
Insuffizienz zur Folge, die bei
Unterlassung sofortiger Therapie
zum Tode fiihst. Eine Uberdruck-
beatmung kann den verhingnis-
vollen Verlauf beschleunigen.

2. Jede Fliissigkeitsansammlung in
der Pleurahéhle komprimiert die
Lunge. Flissigkeitsansammlungen
treten bei exsudativer Pleuritis, bei
Tumorbefall der Pleura, als Trans-
sudate und bei Blutungen in die
Pleurahohle auf. Bei bakterieller
Besiedlung kommt es zum Pleura-
empyem.

3. Durch Organisation eines Ergusses
oder eines Himatoms mit
folgender Schrumpfung entsteht
die Pleuraschwarte mit entspre-
chender Restriktion. SchlieBlich
koénnen gutartige und bosartige
Tumoren im Pleuraraum auftreten,
welche von sich aus oder durch
zusitzliche ErguBentwicklung die
Lunge verdriangen.

Simtliche erwihnten Verinderungen
konnen diffuser Natur sein und den
ganzen Pleuraspalt betreffen, anderer-
seits auch umschriebener Art und
hier nur zu begrenzter Tumor- oder
Hohlenbildung fiihren, welche die
benachbarten Lungenabschnitte
verdringen und komprimieren.

Als seltene Ausnahme miissen
gallige Ergiisse, Chylus und ErguB-
bildungen durch Austritt von
Nahrung aus Osophagusverletzungen
(Berstungen), aus Perforationen
intrathorakal verlagerter Anteile des
Magendarmkanales oder durch
enteropleurale Fisteln erwihnt
werden.

Indikation und Methodenwahl

Die chirurgische Behandlung der
pleuralen Erkrankungen hat das Ziel,
derartige Verdringungen zu beheben
und die normale Ausdehnung der
Lunge zu fordern. Dies ist nur durch
Beseitigung des pathologischen
Substrates moglich. Bilden sich
Resthohlen, so ist Keimfreiheit an-
zustreben, was bei Vorhandensein
bronchopleuraler Fisteln natiirlich
erst nach VerschluB3 dieser Fisteln
moglich ist. Sterile Resthohlen
(laufende bakteriologische Kontrollen
des Exsudats!) konnen abdrainiert
und belassen werden. Im Abschnitt
»Dekortikation® wird das weitere
Vorgehen bei betrichtlicher Restrik-
tion, chronischem Empyem und
bronchopleuraler Fistel besprochen.

Fiir die chirurgische Behandlung
pleuraler Erkrankungen stehen uns
folgende semiinvasive und invasive
Methoden zur Verfligung:

1. die Pleurapunktion,

2. die Pleuradrainage,

3. die Entrindung der Lunge
(Pleurektomie, Dekortikation),

4. die Beseitigung von Lungenverin-
derungen, welche zum Austritt
von Luft, Fliissigkeit oder Blut in
die Pleurahohle fithren, bzw. von
bronchopleuralen Fisteln,

. die Thorakoplastik, als letzte
Moéglichkeit bei nicht sanierbaren
infizierten H6hlen mit oder ohne
bronchopleurale Fisteln,

6. die Entfernung von Pleuratumoren
bzw. partielle oder totale Pleur-
ektomie sowie Pleuropneumon-
ektomie.

(93]
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Pleurapunktion

Die Pleurapunktion sowie die noch
zu besprechende Pleuradrainage
gehéren zu den Grundlagen der
Thoraxchirurgie, ohne die es keine
erfolgreiche Therapie geben kann.
Ein Chirurg, der sich mit operativ
behandelbaren Erkrankungen des
Thorax befa3t, muf3 die Punktions-
technik beherrschen. Exakte radiolo-
gische und endoskopische Abklirung
ist Voraussetzung fiir jede gezielte
Punktionsbehandlung.

Die Punktion wird meist am
sitzenden, aber auch am liegenden
Patienten (Akutfille) vorgenommen
(Abb. 2-175 bis 2-179):

Die Punktionsstelle wird desinfiziert
und abgedeckt. Nach Lokalisation
des zu wihlenden Interkostalraumes
durch Palpation wird die geplante Abb. 2-175 Punktion am sitzenden
Einstichstelle durch Setzen einer Patienten in der mittleren Axillarlinie. Abtasten
Hautquaddel mit 1%igem Lokalanis- e o otk Bt naciick
thetikum betdubt. Nach Aufsetzen
einer lingeren Nadel mit flachem
Anschliff der Spitze wird unter Injek-
tion von Lokalanisthetikum die
Nadel durch den Interkostalraum in
die Pleurahéhle vorgeschoben.

Abb. 2-176 Infiltration
der Subkutis und der Muskulatur
mit dem Lokalanisthetikum.

Beachte:

Man halte sich nahe dem oberen
Rand der den gewihlten Interkostal-
raum begrenzenden unteren Rippe,
um eine Verletzung der Interkostal-
gefifle und des zugehorigen Nerven
zu vermeiden.

Durch Aspiration iiberzeugt man

sich davon, daB der pleurale Erkran- Abb. 2-177

kungsherd erreicht ist. Nun wird eine ~ Punktion am sitzenden Patienten
dickere Punktionskaniile durch den Vo linpes.

gleichen Stichkanal in den Pleura-

raum vorgeschoben und der patholo-

gische PleurahShleninhalt aspiriert.
Die Verwendung einer Nadel mit
VerschluBhahn oder das Aufsetzen
einer Rotandaspritze oder eines
Saugers schiitzt bei abgesetzter
Spritze vor Eindringen von Luft in
den Pleuraraum.

Abb. 2-178 Punktion eines abgekapselten
Ergusses nach Oberlappenentfernung von hinten
oben in Kopftieflage.

Abb. 2-179
Punktion eines abgekapselten Ergusses
nach Oberlappenresektion von vorne.
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Thoraxdrainage
Indikation und Methodenwahl

Um eine Thoraxdrainage richtig und
sinnvoll durchfiihren zu kénnen, ist
die genaue Lokalisation des patholo-
gischen Substrats erforderlich. Es ist
zudem festzustellen, ob die Veriande-
rung gekimmert ist.

Die eingelegte Drainage wird
entweder an eine Biilau-Flasche
(Abb. 2-180) oder eines der heute
gebriuchlichen Einmalgerite ange-
schlossen. Die Abbildungen 2-181 bis
2-188 zeigen die technische Durch-
fihrung der Thoraxdrainagen ohne
und mit Rippenresektion.

Abb. 2-180
Prinzip der Biilau-Drainage.

Abb. 2-181 Empyemhohle,
am sitzenden Patienten dargestellt.

Abb. 2-182 Lokalanisthesie
der Drainageregion, Hautinzision.

Abb. 2-183 Einfiihren des Trokars in
die Hohle.

Abb. 2-184 Nach Entfernung
des Mandrins flieBt Eiter durch die Trokar-
hiilse ab.
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Abb. 2-185 Einfithren des mehrfach
gelochten Drains durch die Trokarhiilse in
die Hohle.

Abb. 2-186
Der Drain ist eingefiihre,
die Trokarhiilse wird
entfernt.

Abb. 2-187
Die Biilau-Flasche
ist an den

Drain angeschlossen.

Abb. 2-188 Anstelle der Biilau-Flasche
ist ein Einmalgerit angeschlossen.

Insert: Knickung des Schlauchsystems
durch unrichtige Fithrung,
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Besonderheiten postoperativer
Drainagen nach
thoraxchirurgischen Eingriffen

Nach thoraxchirurgischen Eingriffen
kénnen nach Entfernung der
primiren Thoraxdrainagen Rezidiv-
ergiisse, Luftansammlungen oder gar
Infektionen mit und ohne broncho-
pleurale Fistel auftreten.

Prinzipiell gelten fiir diese die
gleichen Grundsitze wie bei jeder
primidren Thoraxdrainage: Bei Luft-
ansammlungen wird der hochste, bei
Fliissigkeitsansammlungen der tiefste
Punkt aufgesucht, um hier, meist
ohne Rippenresektion, eine Biilau-
Drainage in typischer Weise anzu-
legen. Nach einfachen Thorako-
tomien ohne Lungenresektion oder
Parenchymresektion muf3 bedacht
werden, daB die Lunge nicht selten
zumindest teilweise mit der Thorax-
wand verklebt ist, so daB leicht mit
dem Trokar Lungenparenchym
verletzt werden kann, mit den
entsprechenden Folgen (Pneumo-
thorax oder Weichteilemphysem).

Nach Lobektomien wird man fiir
gewohnlich bei Restergiissen, infi-
zierten Resthohlen oder bronchopleu-
ralen Fisteln dort drainieren missen,
wo der Lappen entfernt wurde, das
heiBt: nach Oberlappenektomie meist
im 3. Interkostalraum vorne, nach
Unterlappenektomie meist im 7. oder
8. Interkostalraum in der hinteren
Axillarlinie und nach Mittellappen-
ektomie von vorne. Eine genaue
rontgenologische Lokalisation des
Tiefstpunktes mit Kontrastmitteldar-
stellung (durch Injektion von 10 bis
20 ml wasserloslichem Kontrastmittel
transkutan in den ErgufB bzw. in die
Pleurahdohle) ist zweckmiBig.

Nach Pneumonektomien muf3
gelegentlich wegen einer
Bronchusstumpffistel und/oder
einem Empyem drainiert werden.
Besonders ist daran zu denken, dal3
nach jeder Pneumonektomie das
Zwerchfell hoch steht und daB je
nach Schrumpfungszustand der
Hoéhle die Biilau-Drainage fiir
gewohnlich wesentlich héher ange-
legt werden muB als bei primiren
Empyemen oder anderen pleuralen
Erkrankungen, meist im 4. oder
5. Interkostalraum in der mittleren
Axillarlinie. Gelegentlich wird man
eine zweite Drainage im 3. Inter-

kostalraum vorne mit einem ganz
diinnen Drain einbringen, um eine
kontinuierliche Spiildrainage mit dem
Antibiotikum der Wahl durchfiihren
zu konnen; dies ist allerdings beim
Vorliegen groBerer Bronchusfisteln
wegen der Aspirationsgefahr nicht
durchfiihrbar. In Fillen bronchopleu-
raler Fisteln kann die Spiilung oder
Instillation nur intermittierend und
unter strenger Kontrolle der Lage des
Patienten durchgefiihrt werden
(Abb.2-1892a und b).

Abb. 2-189b  Spiildrainage am sitzenden
Patienten (bei bronchopleuraler Fistel) zur
Vermeidung einer Aspiration.

Nachsorge und
Drainageentfernung

Zu unterscheiden ist, ob der Héhlen-
infekt beseitigt werden konnte oder
nicht. Im ersten Fall, einer mehrfach
nachgewiesenen Keimfreiheit der
Hohle, kann eine Bilau-Drainage
auch bei noch vorhandener steriler
Resthohle entfernt werden. Fiir
gewohnlich kommt es dann zum
Persistieren einer sterilen Hohle oder
zur Schrumpfung derselben, gele-
gentlich auch im Laufe von Monaten
und Jahren zu einer v6lligen
Verédung.

Abb. 2-189a Spildrainage am liegenden
Patienten. Die Drains wurden von einer Mini-
thorakotomie aus eingelegt.
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Besteht noch ein Hohleninfekt,

d. h., Keime oder Pilze konnen durch
gezielte Behandlung nicht eliminiert
werden und bleiben nachweisbar,
dann ist oft eine monatelange
Behandlung erforderlich. Sie ist erst
dann beendet, wenn die Hohle um
den Drain komplett geschrumpft und
verddet ist. So lange mufl man eine
gezielte Spulbehandlung durch-
fihren. Wenn nur mehr wenige ccm
Eiter gefordert werden und wenn
keine bronchopleurale Fistel vorliegt,
dann ist es nicht mehr notwendig,
eine groBe Biilau-Flasche an die Drai-
nage anzuschlieBen, sondern man
kann eine offene Drainage mit einem
Monaldi-Flaschchen oder mit vorge-
fertigten Plastikbehiltern verwenden,
mit denen der Patient praktisch un-
behindert und voll mobilisierbar ist.
Erst wenn die Hohle geschrumpft ist
und den Drainkanal eng umschlieBt,
kann nach vorangegangener Fistelfiil-
lung das urspriinglich dickere Drain-
rohr durch ein diinneres Drainrohr
gleicher Linge ersetzt werden. Unter
weiteren, regelmiBigen Kontrollen
durch Fistelfullung in 3- bis
4wochigem Abstand kénnen dann
immer dtinnere und kiirzere Drai-
nagen cingelegt werden. So wird die
Entwicklung einer Resthohle, die
operative Konsequenzen zur Folge
hitte, verhindert.

Bei gleichzeitig vorliegenden
bronchopleuralen Fisteln kann man
zunichst versuchen, diese durch
Fibrinklebung zu schlieBen, um dann
ein gleiches Vorgehen wie bei fistel-
freien Fillen zu ermdglichen. Gelingt
dies nicht, so muB die Biilau-Drai-
nage mit Flaschensystem belassen
und frither oder spiter der Fistelver-
schluB} durch ein thorakoplastisches
Verfahren in Erwigung gezogen
werden.

Fehler und Gefahren
der Biilau-Drainage

Fehler bei der Indikationsstellung

Eine Bilau-Drainage ist nur dann
sinnvoll, wenn pleurale Héhlenbil-
dung oder infizierte Ergiisse oder
Blutergtisse oder eine unter Druck
stehende Luftansammlung bestehen.
Nicht bei jeder Thoraxverletzung
darf automatisch eine Biilau-Drai-
nage eingelegt werden. Nicht jedes

Hautemphysem ist Ausdruck eines
pleuralen Spannungszustandes.

Beachte:

Eine Biilau-Drainage ist nur bei
Nachweis von Hohlenbildungen mit
Luft oder Fliissigkeit geboten.

Sonst fithrt die Biilau-Drainage,
besonders bei verédetem Pleuraspalt,
zu einer zusatzlichen Lungenverlet-
zung und damit zu einer Zunahme
des Haut- und Weichteilemphysems.
Schlagartige Besserung wird dann
meist durch Entfernung des fehl-
liegenden Drains erreicht.

Ebenso muB nicht jede posttrauma-
tische totale Thoraxverschattung
einem Himatothorax entsprechen.
Dieser zeigt ja sehr haufig Verdrin-
gungserscheinungen. Sind aber
Verziehungserscheinungen mit Ver-
lagerung des Mediastinums zur
verschatteten Seite feststellbar, muf3
in erster Linie an eine Atelektase
gedacht und zunichst die broncho-
skopische Absaugung und Klirung
des Zustandes durchgefiihrt werden.
Nicht selten werden partielle oder
totale Bronchuseinrisse oder Bron-
chusabrisse erst dadurch erkannt.
Einen akuten lebensbedrohlichen
Spannungszustand mufl man natiir-
lich primir drainieren.

Mangelhaftes Instrumentarium

Grundsatz ist, daB} jede Biilau-Drai-

‘nage mit einem entsprechend kali-

brierten und mehrfach gelochten
Rohr durchgefiihrt werden muB.
Eiter ist bei einem Kleinkind genauso
dickfliissig wie beim Erwachsenen.
Deshalb sind fiir alle Drainagen von
Empyemen und Blut Drains im
Durchmesser von 0,7-1,0 cm
geboten.

Handelt es sich ausschlieBlich um
einen Pneumothorax, so kann dieser
durch einen Drain mit einer inneren
Weite von 0,5 cm drainiert werden.
Ein Himatothorax wird fiir gew&hn-
lich einen noch dickeren Drain als ein
Empyem erfordern. Wichtig ist, daf3
die Biilau-Drainage die ganze Hohle
auslegt und entsprechend viele seit-
liche Offnungen hat, um in jeder
Ebene den AbfluB sicherzustellen.
Einmalsysteme sind unseres Erach-
tens nur fiir Notfille geeignet, da sie
eine gezielte und ausreichende Drai-
nage nicht immer gewahrleisten.

Komplikationen
der Pleuradrainage

Die Verletzungsmaoglichkeit der
Lunge, im Einzelfall die intrapulmo-
nale Plazierung des Drains, wurde
bereits erwihnt. Bei Zwerchfellhoch-
stand oder zu tief angelegter Drai-
nageinzision ist eine subphrenische
Drainlage oder die Verletzung der
Leber bzw. links der Milz oder des
Gastrointestinaltraktes (Magen, linke
Colonflexur) méglich. Solche Verlet-
zungen konnen, wenn sie nicht recht-
zeitig erkannt und nach den Regeln
der Bauchchirurgie versorgt werden,
tédliche Folgen haben. Besonders
gefihrdet sind Patienten mit Zwerch-
fellrupturen. Die Verletzung media-
stinaler Strukturen (Herz, groBe
GefiBe, Osophagus) sollte bei eini-
germaBen fachgerechtem Vorgehen
vermeidbar sein.

Entfernung der Drainage

Drainagen kénnen prinzipiell dann
entfernt werden, wenn sie nichts
mehr fordern. Dies kann auch durch
VerschluB3 des Drains verursacht sein,
erfordert dann aber im allgemeinen
eine neuerliche Drainage der Reten-
tion. Die Entfernung von Drains aus
der Pleurahohle beinhaltet das Risiko
des Lufteintrittes durch den Drain-
kanal. Deshalb mul die Drainage
unter pleuralem Uberdruck (Auffor-
derung an den Patienten zu pressen)
rasch gezogen werden und die Haut-
offnung durch einen salbenbestriche-
nen Tupfer sofort abgedichtet
werden. Wenn der Drainkanal schrig
durch die Thoraxwand verlauft, ist
das Risiko eines Lufteintrittes
minimal. Deshalb kann auf das
Kniipfen einer zum Zeitpunkt der
Drainageanlage vorgelegten kutanen
Tabaksbeutelnaht im Regelfall
verzichtet werden. Der Salbentupfer
wird mit breitem Pflaster luftdicht
fixiert.
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Dekortikation

Indikation

Indikationen fiir eine Dekortikation
sind

das chronische, diffuse Empyem,
der chronische Pyopneumothorax
und die Empyemresthéhle,

der verschwartende Himothorax,
der infizierte Himothorax,

der chronische Pneumothorax mit
Pachypleuritis.

Nicht indiziert ist eine Dekortikation
bei Vorliegen zusitzlicher schwerer
diffuser Lungenverinderungen, weil
hier eine Lungenausdehnung zu einer
Erhéhung des Shuntvolumens und
damit zu einer atemphysiologischen
Verschlechterung fithren wiirde;
Gleiches gilt fiir Patienten mit Bron-
chusstenosen. Durch Kombination
mit resezierenden MaBinahmen an der
Lunge kann im Einzelfall trotzdem
die Indikation zur Dekortikation
berechtigt sein.

Operatives Vorgehen

Der operative Zugang und seine
Ausdehnung richten sich nach der
Lage der zu entrindenden Anteile und
kann als anterolaterale, posterolate-
rale oder totale seitliche Thorako-
tomie am zweckmaBigsten sein. Bei
hochgradiger Einengung der Inter-
kostalriume beim Erwachsenen wird
eine Rippenresektion den Zugang
erleichtern.

Nach Durchtrennung der Inter-
kostalmuskulatur beim interkostalen
Zugang oder des hinteren Periosts
nach Rippenresektion mit dem Skal-
pell kommt man auf die parietale
Schwiele. Sie wird nicht inzidiert,
sondern von der Fascia endothoracica
stumpf im oberen und unteren
Schnittrand abgelost (Abb. 2-190).
Erst wenn dadurch eine gewisse
Befreiung der Thoraxwand erreicht
wurde, wird der Thoraxspreizer
eingesetzt und langsam unter
weiterem schrittweisen Ablosen der
Schwarte nach oben, unten, vorne
und hinten ge6ffnet (Abb. 2-191 und
2-192). Ein Empyemsack sollte nach
Moglichkeit ohne Eréffnung der
parietalen und viszeralen Schwiele

Abb. 2-190 Dekortikation. Zunichst Resek-
tion der entsprechenden Rippe und Spalten
des hinteren Periosts. AnschlieBend stumpfes
Ablasen der Schwiele von der Fascia endo-
thoracica.

Abb. 2-192 Deckortikation. Die Schwarte ist
nun bis zur Lungenbasis und -spitze gelost.

Abb. 2-191 Dekortikation.

Einsetzen des Rippensperrers.
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entfernt werden. Die Abbildungen
2-193 bis 2-197 illustrieren dies.

Schwarten der viszeralen Pleura
lassen sich nicht iiberall gleichmiBig
ablosen. Besonders im Bereich alter
Lungenfisteln ist eine Lésung unter
Umstinden kaum moglich. Solche
Bezirke konnen, wenn die Lunge
sonst entsprechend befreit ist und
voll ausgedehnt werden kann, von
der Dekortikation ausgespart bleiben
(Abb. 2-198).

Liegt, wie beim chronischen Pneu-
mothorax mit Pachypleuritis, eine
isolierte Verschwartung der Pleura
visceralis vor, so beginnt man die
Dekortikation im Bereich des
Lungenhilus, weil sich dort die
Schwarte im allgemeinen am leichte-
sten losen 14B8t, und entrindet schritt-
weise die ganze Lunge. Auch die
Lappenspalten miissen von dort
befindlichen Pleuraschwielen befreit
werden, damit sich die Lunge voll
ausdehnen kann.

Abb. 2-193
Dekortikation.
Parietale Lésung.

Abb. 2-194
Dekortikation.
Viszerale Losung.

Abb. 2-195 Dekortikation. Der Empyemsack
wird teils scharf, teils spitz von der Lunge
abgeldst.

Abb. 2-196 Dekortikation. Ablésen der
Schwarte im Apex- und Diaphragmabereich.
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Ein Problem technischer Art kann
die Entfernung der parietalen
Schwiele am Zwerchfell darstellen.
Hier ist die Schwiele im allgemeinen
besonders schwer abzuldsen, weil
eine Trennschicht nach Art der Fascia
endothoracica fehlt und die narbige
Infiltration auf die diinne Zwerchfell-
muskulatur Gibergreift; auBerdem ist
der Zugang im Thorax nach unten
technisch erschwert. Eventuell mufl
ein zusitzlicher, tieferer Interkostal-
raum als Zugang nach Erweiterung
der Hautinzision und Umsetzen des
Rippensperrers gewihlt werden.
Nach stumpfer Auslésung im Sinus
phrenicocostalis muB die Schwiele
vielfach scharf von der Zwerchfell-
muskulatur abgeldst werden, wobei
Zwerchfellverletzungen durchaus
entstehen konnen. Diese miissen
sofort, eventuell unter Belassen von
Schwielenanteilen zur Deckung, mit
Einzelndhten versorgt werden. Die
moglichst vollstindige Befreiung des
Zwerchfells ist aus atemphysiologi-
schen Erwigungen unbedingt anzu-
streben.

Schwierigkeiten kénnen auch in der
Pleurakuppel dann auftreten, wenn
bei der stumpfen Schwielenabldsung
die V. subclavia verletzt wird. Die
sofort massiv einsetzende Blutung
wird zunichst durch Kompression
beherrscht. Volumenersatz mul3
bereitstehen. Nach Kompression der
Vene proximal und distal mit kleinen
Stieltupfern sollte die Lision dann
mit GefiBnaht der Stirke 4-0
versorgt werden, wobei eine weitere
Freipriparation des GefiBBes keines-
falls versucht werden sollte. Im Falle
eines groBeren Wunddefektes kann
die Vene proximal und distal ligiert
werden. Tiefe Umstechungen diirfen
wegen der Gefahr einer Lision
anderer Strukturen (A. subclavia,
Teile des Plexus) nicht durchgefiihrt
werden.

Die mediastinale Pleura sollte nicht
entrindet werden; die Gefahr der
Verletzung des N. phrenicus ist zu
groB. Seine Schidigung wiirde den
atemphysiologischen Erfolg der
Dekortikation weitestgehend in Frage
stellen. Auch ist durch Belassen einer
mediastinalen Schwiele keine Funk-
tionseinschrinkung gegeben.

Abb. 2-197 Deckortikation. Der vom
Zwerchfell abgeloste Empyemsack wird nun
abgetrennt.

Abb. 2-198 Dekortikation. Interlobires
Empyem. Exzision des Empyemsacks, nach
Eroffnung und Absaugen des Eiters.
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Beim interlobar abgesackten Empyem
wird nach Eréffnung und Absaugen
des Eiters soweit wie moglich der
Empyemsack exzidiert; Reste der
Empyemschwiele miissen meist
belassen werden. Sie werden soweit
wie moglich mit dem scharfen Loffel
gereinigt und gespiilt (Abb. 2-199).
GroBter Wert ist auf das Erreichen
einer moglichst weitgehenden
Ausdehnung der begrenzenden
Lappen zu legen.

Nach jeder Dekortikation ist auf
eine moglichst exakte Blutstillung
der Thoraxwand zu achten. Diese
erfordert neben der Elektrokoagula-
tion von Blutaustrittsstellen u. U.
auch vereinzelte Umstechungen oder
Metallclips. Nach Spiilung des
Thoraxraumes (wenn moglich mit
dem jeweils wirksamsten Antibio-
tikum) wird eine vordere und hintere
Biilau-Drainage, die im Sinus in der
vorderen und mittleren Axillarlinie
ausgeleitet wird, gelegt. Die Lunge
wird ausgedehnt. Die Anwendung
von Fibrinkleber ist wegen der hohen
fibrinolytischen Aktivitit des
Lungengewebes nur beschrinkt
wirksam. Der Thorax wird in iibli-
cher Weise verschlossen. Die Thorax-
drains sollten, solange Luft gefordert
wird, unter schwachem Sog (etwa
10 cm Wasser) gehalten werden.

Postoperative Komplikationen

Chylothorax

Die seltene, intraoperativ nicht auffil-
lige Verletzung des Ductus thoracicus
macht sich erst postoperativ durch
Chylusdrainage bemerkbar. Mehr-
wochige Saugdrainage fiihrt im allge-
meinen zum Versiegen des Chylus-
austritts. Ganz selten wird eine
Rethorakotomie erforderlich, wobei
die Chylusfistel durch Umstechung
verschlossen wird. Das Auffinden der
Fistel wird erleichtert, wenn man
dem Patienten mehrere Stunden vor
der Operation Rahm zu trinken gibt.

Nachblutung

Sie stammt meist aus der Thorax-
wand, u. U. auch aus Asten der

A. mammaria interna. Bei starkerer
Nachblutung durch die Drainage
sollte die Revision frithzeitig vorge-
nommen werden. GréBere Koagula
miissen operativ entfernt werden, um
einer sekundiren Infektion und
neuerlicher Schwarten- oder
Empyembildung vorzubeugen.

Abb. 2-199 Dckortikation. Oftmals ist eine
gleichmifige Ablésung der Schwiele von der
Lunge nicht méglich. Solche Bezirke kénnen,
bei ansonsten vollstindiger Ablésung, belassen
werden.
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Punktion und Drainage
des Herzbeutels

Vorbemerkung

Indikation fiir die diagnostische Punk-
tion ist die Abklirung der Genese
cines mit Ultraschall oder CT nach-
gewiesenen asymptomatischen Herz-
beutelergusses. Bei symptomatischer
chronischer Herzbeuteltamponade
kann sich der diagnostischen Punk-
tion (Bakteriologie! Zytologie!) die
therapeutische Entlastung durch
Abpunktieren von moglichst viel
ErguB, erganzt durch Einbringen
einer Drainage, anschlieBen.

Eine akute Indikation zur Herz-
beutelpunktion stellt sich bei
dringendem, unter Umstinden
nicht durch andere Untersuchungen
erhirtetem Verdacht auf eine Fliis-
sigkeitsansammlung im Herzbeutel
mit akuter Tamponadesymptomatik,
z. B. bei Blutung infolge Trauma.
Auch wenn bei der akuten Herz-
beuteltamponade die entlastende
Punktion von 10-20 ml ErguB oder
Blut die klinische Symptomatik

bereits entscheidend verringert, sollte

man sich doch zur weitgehenden
Entleerung des Herzbeutels durch
Punktion (oder Drainage)
entschlieBen, um fiir ein eventuell
notwendiges weiteres Vorgehen bzw.
dessen Vorbereitung Zeit zu
gewinnen. Bei Vorliegen eines
Himatoperikards ist im allgemeinen
cine operative Revision dringend
angezeigt.

Technik der Herzbeutelpunktion

Eine Fliissigkeitsansammlung im
Herzbeutel wird am zweckmiBig-
sten vom epigastrischen Winkel aus
punktiert (Abb. 3-1). Dieser Punk-
tionsweg erreicht den Herzbeutel an
seinem tiefsten Punkt und umgeht
die Peritoneal- und Pleurahthlen.
AuBerdem ist das Risiko einer
moglichen Herzverletzung gering,
weil bei zu weitem Vorschieben der
Punktionsnadel die dem Zwerchfell
aufsitzende Ventrikelmuskulatur
erreicht wird; gefahrlichere Ver-
letzungen der Vorhofe oder groBer
GefiBe sind nicht zu befiirchten.

Die Punktion sollte unter Opera-

tionsbedingungen, also auf dem
Operationstisch, vorgenommen

werden. Der Patient liegt gestreckt

auf dem Riicken, der Tisch ist um

etwa 30° so gekippt, daB das Kopf-

ende erhoht ist (Abb. 3-2). Diese

Lagerung erleichtert gegentiber der
viclfach empfohlenen halbsitzenden

Lagerung die Manipulation. Sie ist
auch Patienten mit Tamponade-
symptomatik zumutbar, die eine
Flachlagerung wegen Verstirkung
der Tamponadesymptome keines-
falls tolerieren.

Abb. 3-1 Punktion eines Herzbeutelergusses.

o
-

Epigastrischer Zugang. Ubersicht.

oS

Abb. 3-2 Punktion eines Herzbeutel-
ergusses. Lagerung des Patienten auf gekipptem
Operationstisch.
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Die Punktion kann in Lokalanas-
thesie erfolgen. Dies hat gegeniiber
einer Allgemeinnarkose den Vorteil,
daB eine Uberdruckbeatmung durch
Maske oder Trachealtubus, die die
Tamponadewirkung durch Erhéhung
des intrathorakalen Druckes
verstirkt, vermieden werden kann.
Nach erster Druckentlastung des
Herzbeutels kann fiir den Fall der
erforderlichen Ausweitung des
Eingriffs die Intubationsnarkose
angeschlossen werden.

Der Einstich erfolgt im linken
kostoxiphoidalen Winkel. Nach
Infiltration der Einstichstelle mit
0,5- oder 1%igem Lokalanisthetikum
wird eine etwa 10 cm lange, fiir einen
Fithrungsdraht (fiir den Fall einer
Katheterdrainage) durchgingige
Kaniile, die auf eine mit Lokalanis-
thetikum gefiillte Spritze aufgesetzt
ist, links paraxiphoidal senkrecht
durch Haut und Subkutis eingesto-
chen. Nach Erreichen des Niveaus
des hinteren Rektusscheidenblattes
wird die Nadel soweit abgesenkt, da83
sie fast parallel zum Brustbein steht
(Abb. 3-3). Unter Vorschieben der
Nadel wird das Zwerchfell, das als
Widerstand spiirbar ist, durchstoBen;
die Nadel dringt mit einem fithlbaren
Ruck in die Herzbeutelhohle ein.
Nun kann Fliissigkeit aspiriert
werden. Schiebt man die Nadel zu
weit vor, so ist der Kontakt mit der
Herzspitze an einem pulssynchronen
Reiben fiihlbar.

Katheterdrainage

Bei Vorliegen einer Tamponadesym-
ptomatik wird jetzt durch die mit der
Spitze im Herzbeutel liegende Kaniile
ein Fithrungsdraht in den Herzbeutel
eingefiithrt. Der Draht soll mehrere
Zentimeter in den Herzbeutel ragen.
Nach Erweiterung der Hautpunk-
tionsstelle mit einem spitzen Skalpell
wird die Nadel entfernt und
entweder ein diinner, im Spitzen-
bereich mehrfach gelochter Plastik-
katheter iber den Fithrungsdraht in
den Herzbeutel eingelegt, oder tiber
ein Dilatationsset (wie zur Subkla-
viapunktion) ein dickerer Katheter

in den Herzbeutel eingebracht.

Die Verwendung kontrastgebender
Katheter ist fiir eventuelle Rontgen-
kontrollen zweckmiBig.

Die Unterscheidung eines stark
himorrhagischen Ergusses von
reinem Blut wird dadurch erleichtert,
daB3 etwas Spritzeninhalt auf eine
Gaze-Kompresse gespritzt wird: Blut
wird rasch koagulieren, ein himor-
rhagischer Erguf} gerinnt nicht und
ist lackartig gefirbt.

Abb. 3-3 Punktion eines Herzbeutelergusses.
Nadelbewegung nach Durchstechen der Rektus-
scheidenhinterwand.
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Vordere
Perikardresektion

Vorbemerkung

Die Ursache einer akuten Herzbeutel-
tamponade ist ein penetrierendes oder
perforierendes Trauma, ein stumpfes,
die Brustregion betreffendes Trauma,
selten eine ,,spontane“ Herzruptur auf
dem Boden eines Infarktes oder Aneu-
rysmas. Blutungen nach Operationen
am Herzen, nach Katheter- oder
Elektrodenperforation (Anamnese!)
sowie Infusionstamponade bei per-
foriertem Cava-superior-Katheter
miissen in Erwigung gezogen werden.
Auch chronische Ergiisse konnen zur
akuten Tamponade fithren. Bei Pfih-
lungsverletzungen darf der pfihlende
Gegenstand keinesfalls vor Opera-
tionsbeginn entfernt werden.

Je nach klinischer Dringlichkeit und
unter der Voraussetzung raschest
moglicher Operationsbereitschaft
erfolgt zunichst die Herzbeutelpunk-
tion (siche Abschnitt ,, Technik“) oder
eine sofortige Thorakotomie.

Vorteil der primiren Punktion ist die
mogliche Verbesserung der himo-
dynamischen Situation fiir Anisthesie-
beginn und Lagerung.

Die Wahl des weiteren Vorgehens ist
abhingig von der Art der Erkrankung
oder Verletzung, die die akute Herz-
beuteltamponade veranlaBt hat.

Technik der vorderen
Perikardresektion

Abgesehen von der Herzbeutel-
tamponade bei perforierender oder
penetrierender Verletzung, bei der
der Zugang in Abhingigkeit von
der Eintrittsstelle und der anzuneh-
menden Lokalisation der Herz-
verletzung gewihlt werden mubB,
bietet sich als rasch und blutsparend
durchzufiihrender Zugangsweg die
mediane Sternotomie an. Blutungen
aus gestauten Jugulumvenen werden
zunichst bis zur Druckentlastung
des Herzbeutels mit Kompressen
tamponiert und erst dann mit
Umstechungen versorgt.

Die Eréffnung des gespannten Herz-
beutels erfolgt median, der Schnitt
wird nach oben bis zur Um-
schlagsfalte und nach unten bis zum
Zwerchfell verlingert. Ein Herz-
beutelerguB wird abgesaugt.

Bei Ansammlung von Blut im Herz-
beutel gibt die Blutfarbe bereits
Hinweis auf die Lokalisation der
Blutungsquelle (venos—arteriell), die
gezielt aufgesucht werden muB (siche
Kapitel 5, Abschnitt ,,Verletzungen
des Herzens").

Um eine neuerlich auftretende
Tamponade bei HerzbeutelerguBl zu
verhindern, wird die Resektion der
vorne liegenden Anteile des Herz-
beutels angestrebt (Abb. 3-4). Dazu
werden links und rechts die Blitter
der Pleura mediastinalis mit Pripa-
riertupfern zur Seite und dann nach
hinten vom Perikard abgeschoben.
Die Pleura sollte moglichst nicht
eroffnet werden. Kleinere Pleura-
verletzungen kénnen durch Naht
verschlossen werden, wobei die Naht
bei geblihter Lunge gekntipft wird.

I

I g
i

GroBere Pleuraverletzungen lassen
sich nicht luftdicht verschlieBen und
machen eine typische Pleuradrainage
im tiefsten Punkt erforderlich.

Das Abschieben der Pleura media-
stinalis erfolgt beiderseits bis knapp
vor den Verlauf des N. phrenicus.
Die so freigelegten Perikardanteile
werden reseziert, wobei auf exakte
Blutstillung durch Elektrokoagula-
tion geachtet werden muB.

Cave

Verletzungen des N. phrenicus.

Die resezierten Perikardanteile
werden zur Klirung der Ursache
des Ergusses zur mikroskopischen
Untersuchung eingeschicket.

Der Eingrift wird nach exakter
Blutstillung (besonders auch im
Bereich des mediastinalen Sternum-
periosts) durch Einlegen eines Peri-
karddrains, eines retrosternalen
Drains sowie durch Sternum- und
WeichteilnahtverschluBl beendet.

Abb. 3-4 Vordere Herzbeutelresektion.
Zugang durch totale mediane Sternotomie,
mediane Herzbeutelinzision (punktiert die Herz-
beutelresektionslinie).
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Perikardfensterung

Vorbemerkung

Bei chronischen Ergiissen, wie sie
besonders nach mediastinaler Strah-
lentherapie oder bei Perikardkarzi-
nose beobachtet werden, kann eine
Perikardfensterung mit der Moglich-
keit der ErguBdrainage in eine Pleu-
rahohle, ins Mediastinum oder in das
praperitoneale Fettgewebe die rezidi-
vierenden, subakuten Tamponade-
symptome beseitigen. Allerdings
muB das Perikardfenster eine GroBe
von etwa 4 X 4 cm haben, um eine
anhaltende Wirkung zu gewihrlei-
sten.

Als Zugangswege bieten sich die
totale mediane Sternotomie, die
partielle untere mediane Sternotomie,
die anterolaterale links- oder rechts-
seitige Thorakotomie und - weniger
glinstig — der epigastrische Zugang
an.

Technik der Perikardfensterung —
Zugdinge

Perikardfensterung durch totale
mediane Sternotomie

Siche Kapitel 1, Abschnitt ,, Totale
mediane Sternotomic®.

Perikardfensterung durch partielle
untere mediane Sternotomie

Der Hautschnitt verliuft median vom
Manubrium-Korpus-Ubergang bis
tiber die Schwertfortsatzspitze. Nach
Inzision des Sternumperiosts und der
Linea alba tiber dem Schwertfortsatz
wird mit dem Zeigefinger das Fett-
gewebe unter dem Xiphoid nach
hinten abgeschoben und zunichst der
Schwertfortsatz mit einer Knochen-
schere median gespalten. Unter
stumpfem Abschieben der Zwerch-
fellansitze erfolgt mit der Schere die
schrittweise Spaltung des Corpus
sterni bis knapp unterhalb des Manu-
brium-Korpus-Uberganges. Mit
Einzinkerhaken werden die Sternum-
rander so weit auseinandergehalten,
daB ein kleiner Sternumspreizer
eingesetzt werden kann. Hierauf
erfolgt nach Abschieben der Pleura

dic Spaltung und Fensterung des
Perikards. Einlegen einer Substernal-
und eventuell einer Perikarddrainage,
2 bis 3 Sternumnihte sowie anschlie-
Bender WeichteilverschluB beenden
den Eingriff.

Der Vorteil der inkompletten
Sternotomie ist die weitgehende Er-
haltung der Brustkorbstabilitit.

Perikardfensterung durch
anterolaterale interkostale
Thorakotomie

Von einem Submammirschnitt aus
wird in tiblicher Weise der Brustkorb
vorne im 5. ICR er6ffnet. Nach
Einsetzen des Thoraxspreizers wird
die Lunge mit Spatel abgedringt
und der Herzbeutel transpleural ein-
gestellt. Beim linksseitigen Zugang
wird vor dem N. phrenicus ein
Perikardfenster tiber dem linken
Ventrikel ausgeschnitten. Es darf
keinesfalls so grof sein, daB3 das Herz
in die linke Pleurahéhle luxieren
kann. Beim rechtsseitigen Vorgchen
droht dieses Risiko nicht. Hier wird
— ebenfalls unter Schonung des

N. phrenicus - ein Perikardfenster
tiber der Seitenwand des rechten
Vorhofs ausgeschnitten. Anschlie-
Bend folgen die Blutstillung der
Perikardschnittrinder, Einlegen einer
Biilau-Drainage in die Pleurahdhle
sowie der iibliche Thorakotomiever-
schluB.

Epigastrische Perikardfensterung

Der Hautschnitt wird bogenformig
nach unten konkav, im Abstand von
etwa 2 cm dem Rippenbogen rechts
und/oder links folgend, gesetzt, oder
aber ein Medianschnitt, tiber dem
Xiphoid beginnend, bis in die Mitte
des Oberbauches (Abb. 3-5). Das
Xiphoid wird mit einer groben
Hakenklemme oder einem Einzinker
gefaBt und exstirpiert (Abb. 3-6).
Beim Querschnitt werden die beiden
Rektusscheiden eingekerbt und die
Rektusmuskeln mit Fensterhaken zur
Seite gehalten. Bei sehr adiposen
Patienten miissen auch die Rektus-
muskeln eingekerbt oder durchtrennt
werden. Beim Medianschnitt wird die
Linea alba auf eine Strecke von etwa
10 cm von oben her ohne Er6ffnung
des Bauchfells gespalten.

"
/

Abb. 3-5 Epigastrische Perikardfensterung.
Subkostaler linksseitiger oder bilateraler Schnitt,
mediane Oberbauchinzision,
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Durch stumpfes Vorgehen mit
Pripariertupfern nach oben wird
der ventrale Ansatz des Zwerchfells
median freigelegt und dann inzidiert
(Abb. 3-7). Durch Fassen des fibrésen
hinteren Teils des Zwerchfellinzi-
sionsrandes mit Hakenklemmen kann
ein etwa 2 X 2cm groBes Fenster aus
dem fibrésen Zwerchfellanteil und
dem anhaftenden basalen Perikard
geschnitten werden (Abb. 3-8).
GroBere Fenster lassen sich auf
diesem Wege kaum gefahrlos
erzielen. Eine Drainage wird in den
Herzbeutel eingelegt (Abb. 3-9) und
die Wunde schichtweise verschlossen.

Nachteile dieses Zuganges sind die
Uniibersichtlichkeit, die Méglichkeit
einer nur kleinen Fensterung (durch
Verklebung und Verwachsung einge-
preBten, priperitonealen Fettgewebes
droht der friihzeitige Verschluf} der
Fensterung und damit ein Rezidi-
vieren der Tamponade) und - beim
medianen Zugang — die relativ hohe
Neigung zu Narbenhernien.
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Abb. 3-6 dy
Epigastrische Perikardfensterung.
Das Xiphoid ist mit dem Einzinker
gefaBt und nach oben gezogen.

Abb. 3-7 Epigastrische Perikardfensterung.
Mediane Inzision im Zwerchfell (strichlierte
Linie), der Schwertfortsatz ist abgetragen.

Abb. 3-8 Epigastrische Perikardfensterung.
Nach Inzision des Zwerchfells liegt die Herz-
beutelbasis frei. Es wird ein 2 X 2 cm groBes
Fenster ausgeschnitten.

Abb. 3-9 Epigastrische Perikardfensterung.
Einlegen der Drainage in den Herzbeutel.
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Thromboembolie
der A. pulmonalis
(Trendelenburg 1908, Kirschner 1927)

Operatives Vorgehen

Im Einzelfall kann bei weitestgehend
gesicherter Diagnose die operative
Embolektomie aus der A. pulmonalis
eine lebensrettende Mafinahme
darstellen.

Die hier gegebene Schilderung
entspricht der Technik ohne Anwen-
dung der extrakorporalen Zirkula-
tion. Sie sollte nur im wirklichen
Notfall, zum Beispiel auch bei der
intraoperativen Tumorembolie bei
Operationen wegen Nierentumoren,
eingesetzt werden. Die Kreislaufun-
terbrechung darf maximal 4 Minuten
dauern, kann aber nach kurzer Frei-
gabe wiederholt werden.

Nach medianer Sternotomie und
Perikardiotomie stellen sich rechter
Vorhof und Ventrikel {iberdehnt dar
(Abb. 3-10). An der Vorderwand des
Pulmonalisstammes werden neben-
einander 2 Haltefiden angebracht.
Hierauf werden beide Hohlvenen mit
weichen GefiaBklemmen intraperikar-
dial abgeklemmt (Abb. 3-11). Die
A. pulmonalis wird in Langsrichtung
zwischen den beiden Haltefiden
erdffnet. Dunkles Blut tritt zunichst
im Schwall aus, bis Vorhof und
rechter Ventrikel weitgehend entleert
sind. Dann wird eine GallensteinfalB3-
zange in die linke und rechte Pulmo-
nalarterie eingeflihrt und versucht,
embolisiertes Material zu extrahieren
(Abb. 3-12). Dies wird durch gleich-
zeitigen Druck des Anisthesisten auf
die Lunge, wodurch die Pulmonal-
gefiBe ausgeprefit werden, unter-
stiitzt.

Das Mandéver kann auch mit einem
Sauger, der in die A. pulmonalis
eingefithrt wird, vervollstindigt
werden. Wenn der Sitz der emboli-
schen Verlegung durch vorange-
gangene Pulmonalisangiographie
bekannt ist, kann man sich mit dem
Extraktionsversuch dieser Seite
begniigen. Nach Beendigung der
Extraktion wird der Herzbeutel mit
Kochsalzlosung gefiillt, gleichzeitig
eine Hohlvene zur Blutfiillung des
rechten Herzens (Entliiftung) kurz-
zeitig freigegeben.

Abb. 3-10 Nach medianer Sternotomie
mediane Herzbeutelinzision (strichliert). Diese
kann tiirfligelférmig erweitert werden.

Abb. 3-11 EinfluBsperre durch Abklemmen
beider Hohlvenen intraperikardial. Vorher
wurden 2 Haltefiden an der Vorderwand des
Pulmonalisstammes gelegt, dazwischen an-
gedeutet die Inzisions6ffnung der Pulmonal-
arterie.
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Cave

Entliftung des rechten Herzens vor
VerschluB der Inzision der Pulmo-
nalarterie zur Vermeidung einer
Luftembolie.

Mit einer Satinsky-Klemme wird die
Inzision der Pulmonalarterie unter
Hochziehen der Haltefiden tangential
ausgeklemmt und hierauf der Kreis-
lauf durch Freigabe der Hohlvenen
wiederhergestellt.

Beachte:

In dieser Operationsphase muB der
Volumenverlust durch Infusion rasch
ausgeglichen werden.

Bei stabilen Kreislaufverhiltnissen
erfolgt die fortlaufend tiberwendliche
Naht der Pulmonalarterieninzision
von oben nach unten (Abb. 3-13a
und b), anschlieBend wird die
Satinsky-Klemme abgenommen.

Erst jetzt erfolgt eine exakte Blut-
stillung im Bereich der Sternotomie.
Ein Herzbeuteldrain wird eingelegt,
der Herzbeutel wird wegen der
Uberdehnung des rechten Ventrikels
offen gelassen.

Inwieweit zur Vorbeugung weiterer
Thromboembolien ein Cavaschirm
gleich eingelegt werden soll (siche
Band ,,GefiBchirurgie®), mufl im
Einzelfall entschieden werden.

<
=

Abb. 3-12 Embolcktomie mit Kornzange und
Sauger aus dem Stamm der Pulmonalarterie.
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Anatomische
Vorbemerkung

Eingriffe im Bereich des Media-
stinums sind heute ebenso standardi-
siert wic die tibrigen Thoraxeingriffe.
Thre Beherrschung setzt eine genaue
Kenntnis der topographischen
Anatomie und der operativen Zu-
gangswege voraus.

Bei der Wahl optimaler Zugangs-
wege zum Mediastinum hat sich eine
anteroposteriore Einteilung bewihrt,
bei der das mittlere Mediastinum von
dem Herzen, der Aorta ascendens
und dem Aortenbogen, den grofien
Arterien und Venen, den Lungen-
wurzeln sowie von Trachea und
Hauptbronchien eingenommen
wird.

Davor liegt das vordere Media-
stinum (sogenannter Retrosternal-
raum) mit Thymus oder dessen
Resten, Vasa mammaria und Lymph-
knoten, dahinter das hintere Media-
stinum mit Osophagus, Ductus
thoracicus, Nn. vagi, Nn. splanchnici
majores, Vv.azygos und hemiazygos,
Aa. und Vv.intercostales (Abb. 4-1).

Zusitzlich kann man kraniokaudal
ein oberes, mittleres und unteres
Mediastinum unterscheiden.

Zwischen diesen Gebilden liegen
die Hauptlymphknotengruppen und
LymphgefiBe; die Zwischenriume
und Schichten werden von Binde-
und Fettgewebe sowie kleinen
Lymph- und BlutgefiBen ausgefiillt.
Auch trifft man hier autonome
Nervenfasern, Ganglien und Para-
ganglien sowie Glomus- oder
Chemorezeptorengewebe an. In der
paravertebralen Region verlaufen
beiderseits der Grenzstrang und im
linken unteren Teil die Aorta thora-
cica descendens.

Betrachtet man das Mediastinum
von der rechten Seite, erkennt man
die Pleura mediastinalis, in der
vorderen Loge die Thymusdriise und
den N. phrenicus, der auf der V. cava
superior bzw. dem Herzbeutel,
begleitet von der A. bronchopericar-
diaca, verliuft. Um die Lungen-
wurzel schlingt sich nach dorsal und
kaudal die V.azygos mit den zu den
oberen 3 Interkostalriumen beson-
ders stark ausgebildeten Zuldufen.
Dorsal der Lungenwurzel liegt die
Speiserohre mit den begleitenden
Nerven und, dahinter, der Ductus

Abb. 4-1 Schematische Einteilung

des Mediastinums in anteroposteriorer

und kraniokaudaler Richtung.

HM = Hinteres Mediastinum; MM = Mittleres
Mediastinum; VM = Vorderes Mediastinum;
OM = Oberes Mediastinum; UM = Unteres
Mediastinum.,
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thoracicus. Weiterhin erkennt man
im Paravertebralbereich den Sympa-
thikus mit den Nn. splanchnici. Der
N. vagus gibt sehr hoch den N. recur-
rens ab und verliuft zunichst auf der
Trachea, spiter neben dem
Osophagus (Abb. 4-2a).

Von links her auf die mediastinale
Pleura geschen, erkennt man
wiederum das Herz mit dem Aorten-
bogen und der Aorta descendens
sowie die V. hemiazygos (Abb. 4-2b).

Der N. vagus gibt hier den
N. recurrens sehr tief ab; dieser
schlingt sich dann unter dem Aorten-
bogen hindurch wieder nach kranial.

Abb. 4-2b Ansicht des Mediastinums
von der linken Thoraxhilfte aus.

a) Linke Pulmonalarterie

b) Obere Pulmonalvene

¢) Untere Pulmonalvene

d) Linker Hauptbronchus

¢) V. hemiazygos

f) Speiserohre mit N. vagus

g) Oberer N. vagus mit N. recurrens
h) Sympathikusstrang

1) Interkostalnerv, -arteric und -vene
j) Linke A. und V. subclavia

k) N. phrenicus mit Vasa pericardiacophrenica
1) Zwerchfell

Abb. 4-2a Ansicht des Mediastinums

von der rechten Thoraxhilfte aus.

a) Rechte Pulmonalarterie

b) Obere Pulmonalvene

¢) Untere Pulmonalvene

d) Rechter Hauptbronchus

e) V.azygos

f) Speiserdhre mit N. vagus

g) Oberer N. vagus mit N. recurrens

h) Sympathikusstrang
1) Interkostalnerv, -arterie und -vene
J) V. cava superior
k) V. cava inferior
1) N. phrenicus und
Vasa pericardiacophrenica
m) Zwerchfell
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Mediastinoskopie

Neben der Bronchoskopie und der
Osophagoskopie stellt die Mediasti-
noskopie die wichtigste endoskopi-
sche Untersuchung des Mediasti-
nums dar. Thr Untersuchungsbereich
ist nicht priformiert, sondern muf3
chirurgisch gewonnen werden.

Instrumente .3‘ .

Man benétigt folgende Instrumente
(Abb.4-3a und b):

— Mediastinoskop in langer und
kurzer Ausfiihrung mit Kaltlicht

— Stumpfer Saugstab mit seitlicher
Offnung und abgewinkeltem
Ansatz fiir die Verbindung zum
Motorsauger

— Tupferzange, die auch zur
stumpfen Gewebespreizung in der
Tiefe benutzt werden kann

— Probeexzisionszange

— Spritze mit diinner langer Nadel
zur Probepunktion

— Je ein Paar kleine und mittelgroBe
Wundhaken

— 1 Priparierklemme, 2 Priparier-
tupfer, je 1 anatomische und chir-
urgische Pinzette, Kocher-
Klemmen, Nadelhalter und
Nadeln, Adaptations- und Klam-
merpinzetten, Hautklammern,

1 Skalpell.

Untersuchungsgang

Grundsitzlich soll die Untersuchung
in Endotrachealnarkose und Muskel-
relaxation vorgenommen werden.
Dies dient nicht nur der Schonung
des Patienten, sondern vermeidet,
dafl der Druck auf die Luftréhre mit
Storung der Ventilationsméglich-
keiten starken Hustenreiz ausldst.
Auch ergibt sich daraus ein gewisser
Schutz gegen storende Reflexabliufe
von seiten vago-vagaler Mecha-
nismen oder Blutdruckziigler und
gegen Luftembolien bei Verletzung
groBerer Venen.

Der Patient liegt in Riickenlage
mit rekliniertem Kopf, so dal man
beiderseits der Incisura jugularis
sterni die Ansitze der beiden
Mm. sternocleidomastoidei abgreifen

Abb. 4-3a und b Langes und kurzes Mediasti-
noskop (Fa. K. Storz). Saugstab, Exzisionszange,
Tupferzange und Saugrohr zur Koagulation.

Abb. 4-4a
Lagerung zur Mediastinoskopie.

kann, ebenso Ring- und Schild-
knorpel. Etwa 1 bis 2 Querfinger
oberhalb des Brustbeins erfolgt eine
quere Inzision von etwa 3 cm bis zur
oberflichlichen Halsfaszie (Abb. 4-4a
und b). Die nach ihrer Durchtren-
nung sichtbar werdenden geraden
Halsmuskeln werden durch Scheren-
spreizung vorwiegend stumpf ausein-
andergedringt, wobei die Wund-
haken das Inspektionsfeld zwischen
den Mm. sternohyoidei und (tiefer)
sternothyreoidei in der Mittellinie
frei halten, so daB8 wie bei einer infe-

Abb. 4-4b

Jugulare Hautinzision zur Mediastinoskopie.
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rioren Tracheotomie die Luftrohre
dargestellt wird. Hier werden ge-
legentlich Venen des Arcus venosus
juguli oder die V. thyreoidea ima
sichtbar. Diese miissen unterbunden
werden, insbesondere bei intratho-
rakaler Druckerh6hung durch
Lungenemphysem oder bei EinfluB-
stauung (Abb. 4-5). Manchmal
besteht ein stark entwickelter Isthmus
der Schilddriise; dieser muB3 nach
oben abgeschoben werden, eine
Durchtrennung ist in der Regel nicht
erforderlich. Nach vorausgegangener
Strumektomie ist die Priparation in
der Regel leicht, auch vergréBerte
Strumen bilden keine Kontraindika-
tion fiir die Untersuchung.

Es folgt der wichtigste Schritt im
Untersuchungsgang, nimlich die
Er6ffnung der unmittelbar der
Trachea anliegenden Fascia colli
profunda.

Beachte:

Erst wenn ein erkennbarer Spalt,
gewonnen durch Scheren- und Klem-
menpriparation, zwischen dieser und
der Trachea besteht, kann in diesem
Bereich mit dem Finger jener binde-
gewebige Spalt verbreitert werden,
in welchem die Untersuchung statt-

findet (Abb. 4-6).

Eroffnet man die tiefe Halsfaszie
nicht richtig und vollstindig, wiirde
die weitere Praparation kaudalwirts
die groBen GefiBe tangieren.
AuBerdem 1aBt das Erreichen der
richtigen Schicht auch die Nn. recur-
rentes bei der Priparation und Exzi-
sion schonen.

Cave

Verletzung der groBen GefiBe und
.der Nn. recurrentes.

Unterhalb der Faszie ist es relativ
einfach, mit dem Finger vor und
beiderseits der Trachea den Unter-
suchungsbereich zu formieren: Man
fithlt ventral den Aortenbogen,
dahinter gelangt man mit der Finger-
spitze meist bis zur Bifurkation,
manchmal tastet man auch die
Abginge beider Hauptbronchien.
Bei der Palpation der Aorta und ihrer
Abginge ist auf deren Kaliber, Pulsa-
tionen und eventuelle Aneurysmen
zu achten.

Abb. 4-5 Nach Durchtrennen der oberflich-
lichen Halsfaszie und stumpfem Auseinander-
dringen der geraden Halsmuskulatur stellt sich
die Vorderseite der Trachea mit tiefer Halsfaszie
und gestauten Halsvenen dar.

Abb. 4-6 Mit Fingerpriparation wird nach
Eréffnen der tiefen Halsfaszie retroaortal und
pritracheal der Untersuchungsraum fiir die
Mediastinoskopie gewonnen.

Abb. 4-7 Das Mediastinoskop wird eingefiihrt
und nach Priparation mit dem Saugstab bis zur
Bifurkation der Trachea vorgeschoben.
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Nun setzt sich der Operateur zu
Kopf des Patienten und fiihrt das
Mediastinoskop ein, wobei bei der
weiteren Praparation mit dem Saug-
stab immer die Trachea als Leit-
schiene benutzt wird (Abb. 4-7).

Das kurze Instrument geniigt fiir die
Inspektion des oberen Mediastinums,
wogegen zur Freilegung der Haupt-
bronchien und Bifurkation oft die
lingere Ausfithrung notig ist.

In der Regel gelingt es leicht, unter
Beachtung der GefiB- und Nerven-
verliufe die paratrachealen und
tracheobronchialen Lymphknoten
rechts darzustellen (Abb. 4-8
und 4-9).

Links paratracheal ist eine Dar-
stellung der Lymphknoten oft nicht
moglich, dagegen praktisch immer
im linken Tracheobronchialwinkel.

Rechts ist darauf zu achten, daB8
die V. azygos nicht verletzt wird,
insbesondere dann, wenn sie sich bei
teilweiser Freilegung vorstiilpt und
ihre dunkle Farbe einen anthrakoti-
schen Lymphknoten vortiuscht. Im
Zweifelsfall ist immer eine Probe-
punktion vor der Exzision geboten.

Cave

Verletzung der V.azygos durch
Verwechslung mit einem anthrako-
tisch verinderten Lymphknoten.

Die Freilegung der Bifurkations-
lymphknoten erleichtert man sich
dadurch, daB man zunichst den
linken Hauptbronchus darstellt, von
dort aus auch den rechten. Von der
Vorderfliche der Trachea strahlt in
diesem Bereich eine Membrana bron-
chopericardiaca auf die Hinterwand
des Perikards aus. Genau in der
Karina zwischen beiden Haupt-
bronchien kann diese Membran mit
dem Stabsauger perforiert und die
Offnung dann erweitert werden,
wobei die Lymphknoten schnell
darzustellen sind.

Beachte:

Dabei darf man nicht hinter die
Lymphknoten geraten, da sonst

die Gefahr einer Osophaguslision
besteht. Auf die Bronchialarterien

ist in diesem Bereich zu achten; bei
ihrer Verletzung miissen sie iiber eine
isolierte Spezialzange gefaBt und
kauterisiert werden. Oft ist nur eine

Tamponade mit resorbierbarer Gaze
moglich.

Bedrohliche Blutungen haben wir
bei diesem Vorgehen nie gesehen.

Nach Beendigung der Untersuchung
werden die geraden Halsmuskeln
durch 1 oder 2 Knopfnihte vereinigt,
anschlieBend wird mit subkutaner
Naht und Hautklammern oder
intradermaler Naht die Wunde

verschlossen.

Abb. 4-8 Anatomie der bei der Media-
stinoskopic zu beachtenden GefiBverliufe.

a) V. cava superior

b) V. brachiocephalica sinistra
¢) Arcus aortae

d) Truncus brachiocephalicus
¢) A. carotis communis sinistra
f) N. recurrens

g) Truncus pulmonalis

0

I
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»

Abb. 4-9 Darstellung der paratrachealen (a),
tracheobronchialen (b), subkarinalen (c) und
praaortalen (d) Lymphknotengruppen.
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Komplikationen

Bei plétzlichen stirkeren Blutungen
soll man zunichst mit langen,
feuchten Streifen das Mediastinum
austamponieren. Meist handelt es sich
um eine Verletzung groBerer Lymph-
knotengefiBle oder einer Bronchial-
arterie. Nach 15 bis 20 Minuten
Tamponade stehen in der Regel diese
Blutungen. Notfalls ist eine feste
Tamponade mit mehreren Streifen
resorbierbarer Gaze angezeigt, wenn
eine Kauterisation nicht méglich ist.
Die lokale Applikation eines Antibio-
tikums ist nicht erforderlich, da in
der Regel nach der Untersuchung
keine Infektionen beobachtet werden.

Eine Ausnahme bildet hier die
Tuberkulose. Wenn man makro-
skopisch bei der Untersuchung
diesen Verdacht bereits hegt, ist eine
lokale Streptomycinlésung zu instil-
lieren.

Beachte:

Linksseitig ist besonders auf den
N.recurrens zu achten, der oft ins
Blickfeld kommt und mit der Faszie
in der Regel so weit abgeschoben
wird, daB er nicht im Exzisions-
bereich liegt. Vereinzelt sind Ver-
letzungen des Milchbrustganges
beschrieben wie auch der Aorten-
abginge.

Vereinzelt beobachtete Verletzungen
der Pleura fiihren hochstens zu einem
schmalen Mantelpneumothorax, der
in der Regel der Spontanresorption
tiberlassen werden kann.

Vorsicht ist bei stirkerer EinfluB-
stauung geboten, da hier zahlreiche
stirkere Blutungen die Untersuchung
sehr erschweren bzw. oft unméglich
machen. Bei rontgenologisch dar-
stellbaren Tumoren empfiehlt sich
als Alternative eine pertracheale
Punktion via Bronchoskop oder bei
palpablen supraklavikuliren Lymph-
knoten deren Exstirpation.

Remediastinoskopie

Diese ist ohne besondere Schwierig-
keiten moglich, was fiir die Reak-
tionslosigkeit des Mediastinums nach
der Untersuchung spricht. Meist
besteht lediglich eine stirkere Ver-
16tung zwischen der V. brachiocepha-
lica sinistra und der Vorderfliche

der Trachea, was aber bei vorsich-
tiger Praparation keine Schwierig-
keiten bereitet.

Erweiterte Mediastinoskopie

Unter Verwendung lingerer Instru-
mente ist es moglich, unterhalb der
Bifurkation im paradsophagealen
Bereich praktisch bis zum Zwerchfell
vorzudringen. Diese Methode it
vorwiegend feststellen, wie weit sich
ein Osophaguskarzinom ausgebreitet
hat.

Nach Untertunnelung des
Manubrium sterni kann ebenfalls
ein Untersuchungsbereich ventral
der groBen Gefile geschaffen
werden, in den das Mediastinoskop
eingesetzt werden kann, doch hat
diese Anwendung der Methode
wenig Verbreitung gefunden.
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Operative Zugangswege
zum Mediastinum

Kollare Mediastinotomie

Bei Mediastinitis oder Senkungs-
abszessen im Bereich des oberen
Mediastinums dient sie zur Eroff-
nung und Drainage. Der Patient liegt >4 (=
in Riickenlage mit zur Gegenseite
abgedrehtem und gestrecktem Hals
(Abb. 4-10a). Schnittfithrung ent-
lang des Vorderrandes des M. sterno-
cleidomastoideus bis in Hohe der
Klavikel. AnschlieBend geht man
entlang des Vorderrandes dieses
Muskels in die Tiefe und pripariert
zwischen dem nach medial gelegenen
Kehlkopf-, Trachea- und Schild-
driisenbereich sowie der nach lateral
liegenden aufsteigenden groBen
GefiBle (Abb. 4-10b). Die Tiefen-
priaparation muf3 notfalls bis zur
Wirbelsiaule reichen. Die Drainage
des Infektionsbereiches erfolgt

durch Gummilasche oder -streifen.

Cave
Vor Drainagerohren mull wegen b
der Nihe der Gefiile gewarnt a g1 .
Zugangsweg bei der kollaren Mediastinotomie.
werden. gangsweg
a) Inzisionsverlauf. Der Kopf ist zur Gegenseite
gedreht.
Der gleichc Zugangsweg kann Zur b) Am Vorderrand des M. sternocleido-
S R\ T mastoideus geht die Priparation zwischen
P : K P den groBen GefiBlen und Schilddriise in die
gusdivertikels benutzt werden. . Tiéfe (Querschnitt),
Anteriore Mediastinotomie

Der Eingriff kann sowohl zur Eroff-
nung des vorderen Mediastinums als
auch zu einer diagnostischen Unter-
suchung im Sinne einer parasternalen
Mediastinoskopie benutzt werden.

Der Zugang geschieht durch einen
Querschnitt in Hohe der 2. Rippe
links (Abb. 4-11a). Nach Auseinan- ‘ -l _
Serdis der Pek list Abb. 4-11a  Anteriore Mediastinotomie.

oF raugupg Clt‘ cktoralis as:ern Schnittfithrung bei der anterioren Mediastino-
erfolgen die Freilegung des Rippen- tomie.
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knorpels und dessen Resektion
(Abb. 4-11b und c). AnschlieBend
kann mit der Priparierklemme bzw.
dem Finger oder mit einem Pripa-
riertupfer die parietale Pleura mit
Lunge und N. phrenicus nach lateral
abgeschoben werden, so daB3 der
Zugang zum vorderen Mediastinum
gewonnen wird (Abb. 4-11d). Dieser
Eingriff gentigt zur Eroffnung eines
Mediastinalemphysems oder einer
vorderen Mediastinitis.

Wird der Zugangsweg im diagno-
stischen Sinne gebraucht, miissen alle
auffindbaren Lymphknoten
entnommen werden.

Unter Schonung des N. phrenicus
kann auch die mediastinale Pleura
erdffnet und inspiziert bzw. biopsiert
werden. Dann empfiehlt sich aller-
dings die Einlage einer Thoraxdrai-
nage durch eine 2. Inzision. Auch
beobachteten wir relativ hiufig
Wundheilungsstérungen, so daB3
die Einlage einer Redon-Drainage
subpektoral empfehlenswert ist.

Zur Operabilititsbeurteilung des
Bronchialkarzinoms, insbesondere
tiber seine Ausbreitung im Bereich
des Lungenhilus, kann die Untersu-
chung nach unserer Erfahrung leicht
falsche Aufschliisse geben, die eine
Inoperabilitit annehmen lassen, was
bei ginzlich offenem Thorax dann
hiufig nicht der Fall ist.

Die Untersuchung kann bei ent-
sprechendem Rontgenbefund auch
von rechts her vorgenommen
werden.

Posteriore Mediastinotomie

Sie erfordert eine paravertebrale
Lingsinzision, etwa 3 Querfinger
neben den Dornfortsitzen. Nach
Durchtrennung der Haut und stumpf
der geraden Riickenmuskulatur
werden 2 bis 3 Rippen subperiostal
reseziert. Nach Durchtrennung der
Interkostalmuskulatur wird die
Pleura parietalis frei. Diese wird nach
lateral abgeschoben und damit das
hintere Mediastinum eroffnet

(Abb. 4-12). Gegebenenfalls miissen
1 oder 2 Querfortsitze gekappt
werden.

Abb. 4-11bbisd Anteriore Mediastinomie.
b) Nach stumpfer Spaltung der Fasern
des M. pectoralis erfolgt dic Freilegung
des Knorpels der 2. Rippe.
c) Situs nach Knorpelresektion; Blick auf Pleura
und durchschimmernde Lunge.
d) Nach Abschieben der mediastinalen Pleura
kénnen Aorta, Lunge und Lymphknoten im
Bereich vor der Aorta und Bifurkation dar-
gestellt werden.

Abb. 4-12 Posteriore Mediastinotomie.
Schema des paravertebralen Zugangs zum
hinteren Mediastinum von rechts.
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Jugulire Mediastinotomie

Besonders elegant kann das Media-
stinum vom Jugulum aus er6ffnet
werden, indem man wie bei einer
Mediastinoskopie vorgeht. Speziell
bei respiratorisch bedrohlichem
Mediastinalemphysem gentigen die
paratracheale Er6ffnung und das
Einlegen einer Gummilasche

(Abb. 4-13). Man kann auch Drai-
nagen einlegen, die sowohl retro- als
auch priaortal eingelegt werden
konnen. Die Gefahr der GefiBusurie-
rung ist aber dabei besonders groB,
so daB man nach Mdglichkeit nur
Gummilaschen verwenden sollte.

Cave

GefaBarrosion durch Drainage-
rohre.

Thorakotomie

Eingriffe bei Tumoren und Zysten
des hinteren Mediastinums und im
Bereich der unteren Trachea sowie
bei seitlich stark ausladenden
Tumoren sind auch {iber eine Stan-
dardthorakotomie zu erreichen,
wobei wir selbst die anteroaxillare
oder anterolaterale Thorakotomie
bevorzugen. Grundsitzlich ist es auch
moglich, eine hohe Thorakotomie
mit einer Querdurchtrennung des
Sternums zu kombinieren, wodurch
der Zugang wesentlich erweitert
werden kann (Abb. 4-14).

Grundsitzlich muB man den opera-
tiven Zugang zum Mediastinum
entsprechend der Lokalisation des
Tumors wihlen. Breit nach rechts
oder links ausladende Mediastinal-
tumoren kénnen am chesten von
einer seitengerechten Thorakotomie
aus angegangen werden.

Tumoren des vorderen Media-
stinums, insbesondere Thymome und
Teratome, sind am ehesten von
einer longitudinalen Sternotomie
zuginglich. In der Regel bereitet es
keine Schwierigkeiten, die Tumoren
sorgsam freizupriparieren. GroBere
Blutungen sind selten.

Cave
Vv. und Aa. thymicae.

Bei Thymustumoren muf} auf die
Vv. thymicae geachtet werden, die
kurzstreckig in die V. brachiocepha-
lica sinistra miinden und die ligiert
werden miissen. Die arterielle
Versorgung der Thymusdriise
kommt nahe den beiden Thymus-
hérnern beidseits aus der A. mam-
maria interna sowie von oben her
aus der A. thyreoidea inferior.

Bei Infiltrationen ist es ohne
weiteres moglich, das gesamte vor-

dere Perikard oder Anteile davon mit
zu entfernen. Ist die Pleura durch-
brochen, muB3 man die Pleura
schlitzen, den weiteren Verlauf tiber-
priifen und entsprechend resezieren.
Dabei ist sorgsam auf eine Isolierung
und Schonung des N. phrenicus zu
achten.

Beachte:
Notfalls kann dessen Lokalisation
durch Elektrostimulation erkannt
werden.

Abb. 4-13 Jugulare Drainagen des vorderen
und mittleren Mediastinums. Die Drainagen
kénnen paratracheal, retro- und priaortal gelegt
werden.

Abb. 4-14 Kombination einer anterolateralen
Thorakotomie mit der Querdurchtrennung des
Sternums (gestrichelte Linien),
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Operation einer
endothorakalen Struma

Eine von oben eintauchende retro-
sternale Struma gehort nicht zu den
eigentlichen Mediastinaltumoren. Die
Strumen konnen bei tiblicher Opera-
tionstechnik meist vom Halse her
entwickelt werden. Bei mangelnder
Ubersicht im Bereich der groBen
Gefifle kann aber eine obere Teil-
durchtrennung des Sternums hilfreich
sein.

Hohe mediastinale Strumen, bevor-
zugt rechts, liegen meist zwischen
Osophagus und Trachea in Nachbar-
schaft zur V. cava superior. Sie
werden in der Regel noch von der
A. thyreoidea inferior versorgt, die
nach Moglichkeit zuerst zu unter-
binden ist. Auch zu Interkostalarte-
rien kann eine Verbindung bestehen.

Besteht eine linksseitige, mit einer
kollaren Struma in Verbindung
stehende intrathorakale Struma,
empfiehlt sich die Kombination eines
Kocherschen Kragenschnittes mit
einer halben oder ganzen Sterno-
tomie, da sich der Situs mit den
groBen GefiBen wie beschrieben
besser darstellen 140t.

In den Thorax reichende oder
dort entwickelte Strumen verdringen
im Gegensatz zu Thymustumoren die
V. brachiocephalica sinistra nach
vorne. Bei intraoperativer Verletzung
der Vene, insbesondere bei Spreizung
der Sternumrinder, ist eine Nahtver-
sorgung infolge der Spannung der
Venenwand kaum moglich. Die Vene
kann ohne Bedenken beidseits der
Verletzungsstelle ligiert und durch-
trennt werden.

Echte rein mediastinale Strumen
liegen in der Regel tief im vorderen
Mediastinum. Eine Beziehung zu den
Schilddriisengefifien besteht nicht.
Die Blutversorgung stammt aus
intrathorakalen GefiBen (A. mam-
maria interna, A. pericardiacophre-
nica), kann aber auch direkt aus der
thorakalen Aorta kommen. Diese
Strumen kénnen nach longitudinaler
Sternotomie meist gut freipripariert
und entfernt werden. GréBere
Blutungen sind selten.

Beachte:

Bei der Planung des operativen
Vorgehens kann eine vorherige
angiografische Darstellung der Ge-
fiBversorgung sehr hilfreich sein.

Operation von Tumoren
des unteren Mediastinums

Tumoren des unteren Mediastinums
(vorne: Lipome, Fibrome, Peri-
kardzysten; hinten: neurogene
Tumoren, Teratome, Dermoid-
zysten, enterogene und bronchogene
Zysten) werden von einer antero-
oder posterolateralen Thorakotomie
aus angegangen. Thre Entfernung ist
im allgemeinen problemlos, wenn sie
nicht infiltrativ (maligne Neurobla-
stome, Fibrosarkome) wachsen. Bei
hinten liegenden Tumoren (insbeson-
dere bei neurogenen Geschwiilsten)
miissen unter Umstinden die unter
der deckenden Pleura erkennbaren
und den Tumor iiberkreuzenden
InterkostalgefiBe ligiert und durch-
trennt werden, bevor der Tumor
enukleiert werden kann.

Auch wenn es bei den Tumoren
nicht immer moglich ist, diese ganz
zu entfernen, schafft die Tumor-
verkleinerung doch bessere Bedin-
gungen fiir die Radio- und Chemo-
therapie. Auch lassen die lokalen
Irritationen deutlich nach, insbeson-
dere EinfluBstauungen.

Operation eines
Neurinoms

Die Abbildung 4-15 zeigt ein durch
Thorakotomie freigelegtes Sympathi-
kusneurinom, welches meist nach
Spaltung der Pleura ohne Schwierig-
keiten ausgeschilt werden kann.
Vorsicht ist geboten bei Fortsetzung
solcher Neurinome in die Foramina
intervertebralia, weil hier Gefi3schi-
digungen zu Querschnittslihmungen
fithren konnen. Ein Neurochirurg
sollte hier zugezogen werden.

Cave

Querschnittslihmungen durch

Manipulation an Neurinomen,
. die sich in die Foramina inter-

vertebralia erstrecken.

Abb. 4-15 Paravertrebrales und subpleurales
Sympathikusneurinom.
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Thymektomie

Die Thymektomie wird heute bei
Myasthenia gravis in der Regel ge-
fordert. Nach unserer Erfahrung darf
man sich nicht mit der Entfernung
des Thymoms oder der Thymus-
driise bzw. ihrer Reste begniigen,
vielmehr mufB das gesamte Fett im
vorderen Mediastinum mit ausge-
riumt werden, da versprengte
Thymusanteile die Krankheit sonst
unterhalten kénnen (Abb. 4-16a

bis ¢). Dies gilt auch fiir diesen Ein-
griff bei anderen Autoaggressions-
krankheiten.

Daraus ergibt sich zwanghaft die
ZweckmiBigkeit des transsternalen
Zuganges. Besonders ist bei Myasthe-
nikern die Schonung des N. phreni-
cus ein dringendes Erfordernis.

Ein standardisiertes Operations-
verfahren zur Thymektomie kann
nicht angegeben werden. Man mufl
in Abhingigkeit von Lage und GréBe
des Thymus diesen unter Beachtung
der vorher angegebenen Gefifiversor-
gung langsam teils stumpf, teils
scharf und durch Unterbindung der
Adhisionen und GefiBle entwickeln,
was in der Regel keine Schwierig-
keiten macht (Abb. 4-16b). Gleiches
gilt selbst fiir ausgedehnte Thymome
oder auch maligne Geschwiilste.
Zusitzlich eingesprossene Gefilie
sind dabei zu beachten, bereiten aber
ebenfalls bei sorgfiltigen Ligaturen
keine Schwierigkeiten (Abb. 4-16¢).

Kommt es dabei zur Verletzung der
oberen Hohlvene, muB diese tangen-
tial abgeklemmt und mit einzelnen
Knopfnihten versorgt werden. Glei-
ches gilt fiir die V. brachiocephalica
sinistra. Bei groBeren Verletzungen
kann diese ohne Nachteil nach links
und rechts unterbunden werden.

Der N. phrenicus bleibt in der Regel
auBerhalb des Operationsbereiches.

Abb. 4-16a bis ¢ Thymektomie.

a) Nach Spaltung des Sternums Darstellung
cines nach rechts gelegenen Thymoms
sowie des Fetts des vorderen Mediastinums
praperikardial.

b) Anklemmen des Thymoms und Freipripara-
tion unter Ligatur der zu- und abfithrenden
Gefife.

¢) Weitere Priparation des Thymoms.
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Chirurgie der Trachea

Verschluf} einer
osophagotrachealen Fistel

Diese wird nach ihrer Lokalisation
entweder von einer zervikalen Media-
stinotomie oder einer Thorakotomie
aus angegangen. Thre Lokalisation

1st in der Regel nicht schwierig.

Der Fistelgang zwischen Trachea und
Osophagus wird bei intrathorakaler
Lage nach Schlitzung der media-
stinalen Pleura freipripariert, dann
durchtrennt und zur Hinterwand der
Trachea durch 2 bis 3 Knopfnihte
luftdicht verschlossen. AnschlieBend
wird der Osophagus in 2 Schichten
geniht (Abb. 4-17).

Transperikardialer Verschluf3
einer bronchopleuralen Fistel
nach Pneumonektomie

Auf transthorakalem Weg bereitet die

Versorgung einer bronchopleuralen
Fistel mit nachfolgendem Empyem
wegen der ausgedehnten Schwarten-
bildung im Hilusbereich und der
Gefahr der Verletzung groBer GefiBe
groBe Schwierigkeiten und ist meist
unmoglich.

Bei transperikardialem Vorgehen
werden diese Schwierigkeiten weit-
gehend vermieden.

VerschluBl
einer rechtsseitigen Fistel

Nach longitudinaler Sternotomie
erfolgt die breite Er6ffnung des Peri-
kards zwischen V. cava superior und
Aorta ascendens. Mit breiten, langen
Spateln werden die V. cava superior
nach rechts und die Aorta ascendens
nach links gehalten. Bei vorsichtiger
Priparation stoBt man auf die rechts
langstreckige Pulmonalarterie, die
freipripariert und soweit wie
moglich zentral doppelt ligiert und
dann durchtrennt wird (Abb. 4-18a).
AnschlieBend spaltet man die Hinter-
wand des Perikards und stellt die
Vorderfliche der Trachea sowie den
Abgang des rechten Hauptbronchus
dar (Abb. 4-18b).

Abb. 4-17 Versorgung eciner sophagotra-
chealen Fistel. Der Fistelgang wird abgetrennt,
die Trachea einschichtig, der Osophagus zwei-
schichtig verschlossen.

Abb. 4-18a und b Transperikardiale Ver-
sorgung einer rechtsseitigen bronchopleuralen
Fistel.

a) Der intraperikardiale Teil der rechten Pulmo-
nalarterie wird freipripariert und unterfahren.
Der linke Spatel hilt die V. cava superior nach
rechts, der rechte Spatel die Aorta ascendens
nach links.

b) Nach nochmaliger doppelter zentraler Ligatur
und Durchtrennung der rechten Pulmonal-
arterie sowie Spaltung der Hinterwand des
Perikards kann der rechte Hauptbronchus
freipripariert werden.
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Da meist zu lange Bronchusstiimpfe
Fisteln verursachen, ist es in der
Regel moglich, den rechten Haupt-
bronchus soweit freizupriparieren,
daB er erneut gut versorgt werden
kann. Hierfiir bewihrt sich zentral
am besten ein Klammernahtgerit.
Der Bronchus wird distal davon
durchtrennt und ebenfalls mit einigen
Knopfnihten — wie iiblich — nach
peripher verschlossen, um die
Offnung zur Empyemhéhle zu
verschlieBen (Abb. 4-18c). Die
Haube, die sich aus dem peripheren
Anteil der durchtrennten Pulmonal-
arterie ergibt, kann auf den Haupt-
bronchus aufgesteppt werden, da
sonstiges Deckungsmaterial in der
Regel nicht zur Verfiigung steht.

P.ripz.\ratlonen m B ereich der Vt?ncn Abb. 4-18¢c Transperikardiale Versorgung
sind in der Regel nicht erforderlich, ciner rechtsseitigen bronchopleuralen

kénnen aber das Operationsfeld Fistel. Der rechte Hauptbronchus wird zentral
mit einem Klammergerit, peripher mit cinigen

Knopfnihten verschlossen.

erweitern, so daB insbesondere die
obere Lungenvene intraperikardial
noch einmal versorgt werden kann.
Zum AbschluB der Operation
werden die vorderen Perikardrinder
mit einigen Knopfnihten adaptiert
und das Sternum wie iiblich versorgt.

VerschluB
einer linksseitigen Fistel

Linksseitig ergeben sich Schwierig-
keiten insofern, als die linke Pulmo-
nalarterie bei extraperikardialer
primirer Versorgung sehr kurz ist.
Es empficehlt sich deshalb, nach links
von der Aorta ascendens gelegter
Perikarder6ffnung das Lig. Botalli
freizupriparieren und zwischen
2 Unterbindungen zu durchtrennen.
AnschlieBend wird der intraperi-
kardiale Anteil der linken Pulmonal-
arterie vorsichtig freiprapariert und
nach iiblicher zentraler Versorgung
durchtrennt, wobei sich hier ebenfalls
die Anwendung eines Klammernaht-
gerites sehr bewihrt hat (Abb. 4-19a

und b). Abb. 4-19a und b Versorgung einer
linksseitigen bronchopleuralen Fistel.

a) Zum VerschluB des linksseitigen Haupt-
bronchus wird zunichst intraperikardial die
Pulmonalarterie pripariert und unterfahren,
moglichst mit Ligaturen und Durchtrennung
des Lig. Botalli. Links vom Truncus pulmo-
nalis die Aorta ascendens und die V. cava
superior.

b) Dic Pulmonalarterie wird tangential
am Truncus pulmonalis zentral mit einem
Klammernahtgerit, peripher mit Ligaturen
verschlossen und durchtrennt,
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Zur besseren Darstellung des linken
Hauptbronchus wird die obere
Lungenvene ebenfalls intraperikardial
noch einmal versorgt und durch-
trennt (Abb. 4-19¢). AnschlieBend
wird der linke Hauptbronchus frei-
pripariert, nachdem man die Hinter-
wand des Perikards gespalten hat
(Abb. 4-19d). Er wird ebenfalls so
zentral wie moglich freigemacht und
verschlossen. Auch der periphere
Stumpf kann auf diese Weise versorgt
werden, um die bronchopleurale
Offnung zu verschlieBen

(Abb. 4-19¢).

Beachte:
Die Anwendung eines Klammer-
nahtgerites ist zumindest fiir den
zentralen Hauptbronchusverschluf3
nicht angeraten, da der achsen-
gerechte Ansatz des Gerites wegen
des tief unter dem Aortenbogen
liegenden zentralen Hauptbronchus
nicht moglich ist. Die derzeit erhilt-
lichen, abgewinkelten Spezialklam-
mergerite sind noch sehr teuer.

Die Perikard- und Sternumversor-
gung geschieht wie beschrieben.

Abb. 4-19c bise Versorgung einer links-

seitigen bronchopleuralen Fistel.

) Die linke obere Lungenvene wird intra-
perikardial pripariert, unterbunden und
durchtrennt.

d) Die Priparation des linken Hauptbronchus
erfolgt nach der Spaltung der Hinterwand des
Perikards.

¢) Der linke Hauptbronchus wird peripher und
zentral mit Knopfnihten verschlossen.
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Tracheotomie

Eine Tracheotomie sollte moglichst
unter optimalen Bedingungen im
Operationssaal unter sterilen
Kautelen und Intubationsnarkose
(Vermeidung von Blut- und Wund-
sekretaspiration) vorgenommen
werden. Man muB allerdings auch
darauf eingerichtet sein, in Notsitua-
tionen den Eingriff in Lokalanisthesie
vorzunehmen. Man unterscheidet die

— inferiore und
— superiore Tracheotomie.

Die inferiore Tracheotomie liegt
unterhalb des Schilddriisenisthmus.
Sie soll in der Regel vermieden
werden, da die Gefahr der Arrosions-
blutungen aus den groBen Gefilen
bei linger verweilender Kaniile
besteht.

Bei der superioren Tracheotomie ist
unbedingt darauf zu achten, daB zum
Ringknorpel mindestens 2, besser
3 Knorpelringe intakt bleiben, da
sonst bei reaktiven Entzlindungen
und Granulationen die Gefahr der
Ringknorpelschidigung und der
intraglottischen Stenosierung besteht

(Abb. 4-20a).

Beachte:

Bei der Tracheotomie darf der Kopf
nicht zu stark nach hinten gesenkt
sein, da sonst das Stoma leicht zu
weit kaudal gelegt wird.

Nach Querinzision in Hohe des 3. bis
4. Trachealringes geht man auf die
Vorderfliche der Trachea, wie dies
im Abschnitt ,Mediastinoskopie®
beschrieben ist. Der Isthmus der
Schilddriise muB allerdings dabei
nicht nach oben, sondern nach unten
abgeschoben werden.

Stort der Isthmus, muB dieser
unterfahren und nach beiderseitiger
Ligatur oder Umstechung durch-
trennt werden. Ein steriles Saug-
besteck sowie verschiedene Tracheal-
kaniilen miissen bereitstehen mit
entsprechenden AnschluBsystemen.

Mit einem einzinkigen Haken wird
nach Zuriickzichen des Trachealtubus
(Palpation!) (Abb. 4-20b) die Trachea
angehoben und zirkumferierend eine
etwa 0,7 bis 1 cm Durchmesser
aufweisende rundliche Offnung
eingeschnitten (Abb. 4-20¢).

Bei alleiniger Querinzision wélbt
sich unter Stenosierung die kraniale
Lefze in die Trachea ein, bei alleiniger
Lingsinzision falten sich beide Winde
nach innen ein, meist ebenfalls mit
Strikturbildung.

N

Abb. 4-20a bis ¢ Tracheotomie.

a) Schnittfiihrung.

b) Beginn der rundlichen Trachealexzision und
Absaugen von Trachealsekret und Blut.

c) Darstellung der gegenliufigen Bewegungen
des Trachealtubus und der -kantile.
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Bei der Inzision ist darauf zu
achten, dal man mit dem Skalpell
nicht zu tief gerit, da man mit der
Hinterwand der Trachea auch den
Osophagus verletzen kann. Die
Nihte vereinigen beiderseits des
Stomas die Haut; im Stomabereich
selbst werden die Nihte so durch
Haut und Trachealffnung gelegt,
daB3 beim Kniipfen die Haut sich
allseits mit den Trachealrindern
vereinigt (Abb. 4-20d und ¢).
Dadurch werden am besten Infek-
tionen des Mediastinums und ein
Mediastinalemphysem vermieden.
Niederdruckkaniilen haben sich am
besten bewihrt. Beim VerschluB des
Tracheostomas bildet man durch
Umschneidung einen Hautlappen,
der die Tracheal6ffnung zuverlissig
verschlieBt (Abb. 4-21a und b).

Cave

Keine Quer- oder Langsinzision der
Trachea.

Die Tracheotomie sollte auf keinen
Fall zu frith vorgenommen werden
und nicht eine RegelmaBnahme bei
Beatmung darstellen.

An ihre Stelle ist heute die nasotra-
cheale Langzeitintubation mit Tuben
mit Niederdruckballons getreten,
deren Komplikationsquote niedriger
liegt als die der Tracheotomie bzw.
der Kantilierung. Etwa vom 14. Tag
nach Beatmungsbeginn an sollte man
allerdings ein Tracheostoma anlegen.
Hier ist darauf zu achten, daB die
Kaniile achsengerecht in der Trachea
zu liegen kommt, was bei starren
Kaniilen schwieriger ist als bei flexi-
blen Kaniilen. Uns hat sich am besten
die Stahldrahtspiralkaniile nach
Riigheimer bewihrt.

Drtickt eine Kaniile zu stark auf
die Hinterwand der Trachea, kann es
zur Bildung einer 6sophagotrachealen
Fistel kommen. Bei iibermaBigem
Druck auf die Vorderwand drohen
Arrosionsblutungen aus den groBen
GefiBen im Halsbereich. Auch mufl
die Kaniile gut fixiert sein, was bei
Silberkantilen mit breiter Platte leicht
durch ein hinter dem Hals gekniipftes
Bindchen moglich ist. Bei nicht-
armierten Kantilen sollte man diese
durch zwei seitliche Haltefiden an
der Haut fixieren.

Abb. 4-20d und e Tracheotomie. Seitlich des
Stomas wird die Haut mit Knopfnihten
verschlosen, im Stomabereich in die Tracheal-
6ffnung eingeniht,

Abb. 4-21aund b VerschluB eines Tracheo-
stomas durch Exzision der oberen Hiilfte des
Kanals und Insertion der anderen Hilfte an die
neuen oberen Wundrinder (je nach Beschaffen-
heit der Haut auch umgekehrt méglich).
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Resektionen im Bereich
der Trachea . .

Zugangswege

Die Abbildungen 4-22a bis e demon- 0 "
strieren die sehr unterschiedlichen ) @

- T - - ‘\"-— .—-.\‘
operativen Zuginge bei Resektions- —

eingriffen an der Trachea und der

Trachealbifurkation. Tumoren und 4 |
Stenosen, meist durch Langzeitintu-

bation bedingt, in den oberen beiden

Dritteln werden am ehesten ange-

gangen durch die Kombination eines

Kocherschen Kragenschnittes mit

einer Durchtrennung der oberen a
Sternumbhilfte (Abb. 4-22a und b).

Man erhilt eine sehr gute Ubersicht

tiber die Trachea und die groBen

GefiBe. Selten ist eine totale

Sternotomie erforderlich.

Zu Eingriffen am unteren Drittel
der Trachea und ihrer Bifurkation
eignet sich am chesten eine hohe
posterolaterale Thorakotomie durch
den 4.ICR rechts (Abb. 4-22c¢). Bei
zusitzlich mobilisierenden
MaBnahmen am Lungenhilus kann
der ersterwihnte Zugang durch eine
ein- oder doppelseitige anteriore
Thorakotomie erginzt werden
(Abb.4-22d und ¢). Es ist auch
moglich, auf den Kocherschen

Kragenschnitt zu verzichten, wie dies
in der Abbildung 22¢ angedeutet ist;
die Kombination ergibt allerdings 1

eine bessere Ubersicht.

° |
’ ! \
7]
_ /

Abb. 4-22a bis e : ;

Zugangswege bei Eingriffen an der Trachea. :

a) Kocherscher Kragenschnitt bei Eingriffen

O

an der oberen Trachea.

b) Kombination eines Kocherschen Kragen-
schnittes mit Sternotomie bei langstreckigen
Trachealstenosen.

c) Hohe rechtsseitige posterolaterale Thorako-
tomie bei Eingriffen am unteren Drittel /

\

.~

|

o
P b i

der Trachealbifurkation.
d) Kombination eines Kocherschen Kragen-
schnittes mit rechts-,
¢) links- oder beidseitiger anteriorer Thorako-
tomie bei zusitzlichen Eingriffen am Lun-
genhilus und den Ligg. pulmonalia. Diese
Eingriffe sind im Prinzip auch bei bloBer
Sternotomie méglich. e
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Resektionen in den oberen
2 Dritteln der Trachea

Freigelegt wird die Trachea auch
hier, wie dies im Abschnitt tiber die
Mediastinoskopie beschrieben ist.
Nach sorgfiltiger Blutstillung wird
das AusmaB der Stenose bzw. der
Sitz des Tumors lokalisiert, wobei
gegebenenfalls durch den liegenden
Trachealtubus mit einem Fiberbron-
choskop eine sehr genaue Lokalisa-
tion moglich ist.

Wiederum spielt die der Trachea
unmittelbar aufliegende tiefe Hals-
faszie eine groBe Rolle, da diese eben
falls eroffnet werden muf3, um die
Trachea in der notigen Linge nach
oben und unten freizulegen (Abb.
4-23a). Dies ist groBtenteils mit dem
Finger moglich, analog zur Mediasti-
noskopie. Der linksseitige N. recur-
rens verbleibt auBerhalb des Pripara-
tionsgebietes.

Schwieriger ist es, den stenosierten
oder tumords veranderten Tracheal-
abschnitt an der Hinterwand der
Trachea freizupriparieren, weil
diese dabei leicht verletzt wird. Mit
stumpfen Priparierklemmen und
kleinen Pripariertupfern mufB der
Osophagus abgeldst werden (siehe
Abb. 4-23b). Gerade bei Intubations-
stenosen mit zahlreichen entziindli-
chen Schiiben ist dies im Stenosebe-
reich oft am schwierigsten, so daf3
es sich empfiehlt, unmittelbar distal
der Stenose die Hinterwand freizu-
legen und die Trachea mit einem
Bindchen anzuschlingen. Die Frei-
praparation zwischen der Faszie und
der Trachea muf3 mit scharfen
Scherenschligen oder feinem
Messer vorgenommen werden.

Besteht Klarheit tiber das Ausmal}
der Resektionsstrecke, erleichtert
man sich den Eingriff, indem man
die Trachea unmittelbar distal des zu
resezierenden Abschnitts quer durch-
trennt, nachdem man vorher durch
den obersten distal erhalten blei-
benden Ring einen Haltefaden gelegt
hat (Abb. 4-23b).

Nach Durchtrennung muf die
distale Trachea dann durch das
Operationsfeld hindurch mit einem
bereitliegenden sterilen Tubus mit
sterilen AnschluBschliuchen intubiert
werden. Manchenorts wird auch die
hochfrequente Jet-Ventilation ange-
wandt, wobei der diinne Katheter
durch den oralen Tubus in die distale
Trachea gefiihrt werden kann.

Beachte:

Dabei ist besonders darauf zu achten,
daf} kein Blut in die offenliegende
Trachea einsickert.

Nach distaler Querdurchtrennung
schlingt man das distale Ende der
proximalen Trachea an und gelangt
so gut zu einer Darstellung der
Hinterwand, so daB sich hier die
scharfe Priparation zwischen Trachea
und Osophagus erleichtert (Abb.
4-23b). Hat man das proximale Ende
der Stenose oder des tumortragenden

Abb. 4-23aund b Resektion einer oberen

Trachealstenose.

a) Die Trachealstenose wird nach Eréffnung
und Abpriparation der tiefen Halsfaszie, die
oft derb fibrotisch verdickt ist, freigelegt.

b) Die Trachea wird distal der Stenose durch-
trennt und durch das Operationsfeld hindurch
intubiert. Die stenotisch verinderte Trachea
wird angehoben und die Hinterwand freipri-
pariert (proximale Durchtrennung rot gestri-
chelt).

Abschnittes erreicht, erfolgt die
Querdurchtrennung der proximalen
Trachea. In der Regel passen die
Lumina der Trachea zueinander.

Bei weiterer Intubation durch das
Operationsfeld legt man jetzt die
anastomosierenden Knopfnihte vor,
wobei sich nach unserer Erfahrung
Polyglaktinfiden der Stirke 4-0
bewihrt haben. Zur Achsengerech-
tigkeit legt man zuerst 2 Fiden an den
beiden Hinterenden der Knorpel,
wobei es bei dem resorbierbaren
Nahtmaterial dieser Stirke unwichtig
ist, ob man die Nihte submukos
fithrt oder die Mukosa in die Nihte
einbezieht. Unter Anziehen der
beiden Fiden legt man dann die
Anastomosennaht im Bereich der
Hinterwand, wobei die meisten
Autoren die Fiden nach auBlen
kniipfen, bei den resorbierbaren
Fiden manche aber auch die Knoten
nach innen legen. AnschlieBend
werden die entsprechenden Nihte
im Bereich der Seitenwinde und
der Vorderwand gelegt.
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Vor dem Kniipfen muf3 der distale
Tubus entfernt und der orale Tubus
wieder in die distale Trachea vorge-
schoben werden, was man mit dem
Finger oder einer Kornzange unter-
stiitzen kann (Abb. 4-23c und d).
Grundsitzlich ndhen wir an den
oralen Tubus einen im Lumen
liegenden Katheter, damit der orale
Tubus bei zu weitem Zuriickziehen
wieder vom Operateur herunter-
gezogen werden kann. Dieser Hilfs-
katheter muB3 vor der Intubation der
distalen Trachea natiirlich entfernt
werden.

Wenn man mehr als 2 Ringe der
Trachea reseziert — das Maximum
diirfte bei 6 bis 7 Ringen liegen —, ist
die Spannung beim Kniipfen ziemlich
groB. Es empfiehlt sich deshalb, vor
dem Kniipfen der Fiden den Kopf so
extrem wie moglich durch Unter-
stiitzung des Hinterhauptes nach
vorn zu beugen, wobei die proximale
Trachea deutlich tiefertritt und die
Nahtspannung sich verringert.

Ist die Anastomosennaht gekniipft,
muB der orale Tubus oberhalb der
Anastomose zurtickgezogen werden
und mit aufgetriufelter Kochsalzlo-
sung die Dichtigkeit getestet werden.
Die Naht muB dicht sein. Je sorg-
filtiger man die Anastomosennihte
gelegt hat, um so eher ist eine
primiare Dichtheit zu erreichen.
Sollten einzelne nachgelegte Nihte
nicht zum Erfolg fiihren, muB die
Anastomose wieder vollig eréffnet
werden, um den Fehler zu lokali-
sieren und zu beheben.

Nach Beendigung der Anastomose
erfolgt schichtweiser WundverschluB3
unter Einlage einer Redon-Drainage
pratracheal fiir 24 Stunden, wobei ein
durchtrennter Isthmus der Schild-
driise wieder vereinigt werden kann.

Beachte:

Postoperativ ist es sehr wichtig, die
Anastomose vor tibermiBiger Naht-
spannung zu bewahren. Am besten
hat sich bewihrt, das Kinn des
Patienten mit 2 kriftigen Faden an
der vorderen Brustwand anzuheften

(Abb. 4-24).

Diese Fiden sollen 10 Tage belassen
werden. Bei Giblicher Operations-
technik ist eine postoperative
Beatmung nicht erforderlich.

Abb. 4-23c und d

Resektion einer oberen Trachealstenose.

¢) Nach Vorlegen der Trachealnihte, Entfernen
des distalen Tubus und Tieferfithrung des
proximalen oro- oder nasotrachealen Tubus
werden die Fiden gekniipft.

d) Beendigte Trachealnaht.

Abb. 4-24 Fixation des Kinns an der Brust-
wand fiir 8 bis 10 Tage.
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Larynxmobilisation

Zur Verringerung der Nahtspannung
hat sich eine Larynxmobilisation
neben der extremen Antefixation des
Kopfes am meisten bewihrt. Dedo
und Fishman haben eine sogenannte
infrahyoidale Mobilisation an-
gegeben, die darin bestand, da88

das Lig. thyreohyoideum und die
Membrana thyreohyoidea durch-
trennt wurden und aufierdem der
M. constrictor pharyngis inferior
durch Inzision und Abtragung der
Spitze des oberen Schildknorpel-
ringes abgeldst wurde. Nach dieser
Methode traten aber Schluck-
beschwerden auf, so dall Dedo diese
Methode zugunsten einer suprahyo-
idalen Methode nach Montgomery
verlassen hat. Dabei kann von der
gleichen Schnittfiihrung aus wie bei
der Trachealresektion oder, besser,
nach Inzision in Hohe des Zungen-
beins dieses dargestellt werden
(Abb. 4-25a). Nach Inzision des
Periosts wird das Zungenbein soweit
freigelegt, daB die dort ansetzenden
Mm. mylohyoideus, geniohyoideus,
genioglossus und stylohyoideus
durchtrennt werden kénnen.
AnschlieBend werden die kleinen
Ho6rner abgetragen und damit der
M. stylohyoideus freigegeben.
AbschlieBend wird das Zungenbein
medial der beiden Horner und der
Digastrikusschlinge durchtrennt
(Abb. 4-25b). Hierdurch tritt

der Kehlkopf 2-2,5 cm tiefer
(Abb.4-25¢).

Grundsitzlich miissen die Tracheal-
abschnitte, die nicht reseziert,
sondern mobilisiert werden, eine
intakte Blutversorgung behalten.
Insbesondere sollte man die seitlichen
Bindegewebsanteile moglichst
belassen. Nach unserer Erfahrung ist
dies aber kein absolutes Mul3, wenn
nur so eine ausgiebige Mobilisation
die Anastomosierung ermdglicht.

Zusitzliche Hilfen sind nach den
Erfahrungen von Grillo, der die
cigentlichen Grundlagen der Tracheal-
chirurgie erarbeitet hat, auf folgende
Weise moglich:

- Die erwihnte extreme Ante-
fixation des Kopfes ergibt eine
Resektionsstrecke von etwa 4,5 cm
(siche Abb. 4-24).

— Eine ausgiebige Mobilisierung der
Trachea in threm intrathorakalen
Anteil 1aBt mindestens 1-1,5 cm
gewinnen.

— Eine Larynxmobilisation verrin-
gert die Nahtspannung noch
einmal um 2-2,5 cm (siche Abb.
4-25a bis c).

Abb, 4-25a bis ¢

Suprahyoidale Larynxmobilisation.

a) Zugang und Inzision oberhalb des Zungen-
beins.

b) Abtragung der Cornua minora unter
Belassung der Digastrikusschlingen. Durch-
trennung des Zungenbeins medial der grofien
und kleinen Hérner.

¢) Situs nach oberer Kchlkopfmobilisation.
Dieser tritt 2-3 cm tiefer.
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— Dariiber hinaus sind auch intra-
thorakale MaBlnahmen zur Ver-
ringerung der Nahtspannung
moglich. Diese bestehen einmal in
der ein- oder doppelseitigen
Durchtrennung des Lig. pulmo-
nale, was auch von der medianen
Sternotomie aus nach Schlitzung
der Pleura unter Schonung des
N. phrenicus moglich ist. Dabei
empfiehlt es sich, den rechten
Lungenhilus durch Dissektion der
groBen GefiBle ebenfalls zu mobili-
sieren.

— Als weitgehendste MaBBnahme ist
eine Abtrennung des linken
Hauptbronchus méglich. Nach
VerschluB der Trachea soll dieser
in den rechten Zwischenbronchus
implantiert werden. GroBere
Erfahrungen mit dieser Methode
bestehen nicht.

Natiirlich lassen sich nicht alle
Methoden kombinieren. Am ehesten
eignen sich dazu die 3 erstgenannten
HilfsmaBnahmen. Die beiden zuletzt
aufgefiihrten zusitzlichen Eingriffe
erfordern die in den Abbildungen
4-22d und e dargestellten Schnittfiih-
rungen.

Resektionen im unteren Drittel
der Trachea

Nach rechtsseitiger posterolateraler
Thorakotomie im 4. ICR wird zu-
nichst die Lunge nach vorn verlagert
und die V. azygos vorn und hinten
unterbunden und durchtrennt

(Abb. 4-26a). Dann wird die Hinter-
wand der Trachea dargestellt.
AnschlieBend wird unter sorgfiltiger
Schonung des linken N. recurrens der
zu resezierende Abschnitt festgelegt
und in diesem Bereich die Trachea
freigelegt (Abb. 4-26b).

Abb. 4-26a und b Rescktion eines Tracheal-

abschnittes im unteren Drittel.

a) Priparation und Unterbindung der V. azygos
erlauben die Darstellung der distalen Trachea.

b) Die rechte Pulmonalarterie wird freipripa-
riert, der Resektionsbereich der Trachea fest-
gelegt.
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Distal des zu resezierenden
Abschnittes wird die Trachea durch-
trennt und der rechte Hauptbronchus
intubiert.

Auch kann man den linken Haupt-
bronchus intubieren und die rechte
Pulmonalarterie drosseln, um eine
bessere Oxygenisierung des Blutes zu
erreichen (Abb. 4-26 ¢). Nach Resck-
tion des stenosierten oder tumor-
tragenden Trachealanteils erfolgt die
Anastomosierung in der vorher
beschriebenen Weise (siche Abschnitt
»Resektionen an den oberen 2 Dritteln
der Trachea®) (Abb.4-26d und e).
Dic Anastomosicrung der Hinter-
wand gelingt besonders leicht. Vor
dem Kniipfen der Fiden miissen die
Beatmungstuben wieder gewechselt
werden. Es empfiehlt sich, den
orotrachealen Tubus in den linken
Hauptbronchus durchzuschieben und
dann die Anastomose zu kniipfen.
Erst zuletzt wird der Tubus in die
Trachea zuriickgezogen. Nach nega-
tiver Wasserprobe muB die
geschlitzte mediastinale Pleura nicht
verschlossen werden. Es empfiehlt
sich das Einlegen von mindestens
1, besser 2 Thoraxdrainagen.

Abb. 4-26c bis e Rescktion eines Tracheal-

abschnittes im unteren Drittel.

¢) Die rechte Pulmonalarterie wird weich abge-
klemmt und der linke Hauptbronchus nach
Querresektion des tumortragenden Tracheal-
abschnitts intubiert.

d) Situs nach Querdurchtrennung der Trachea
proximal des tumortragenden Trachealab-
schnitts. Zur Reanastomosierung der Trachea
im unteren Drittel werden die Nihte vorge-
legt.

¢) Vereinigte Trachealabschnitte nach Extuba-
tion des linken Hauptbronchus und Freigabe
der rechten Pulmonalarterie.
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Resektion der Trachealbifurkation

Zur Rescktion der Trachealbifurka-
tion wird diese, wie bei einem
Eingriff am unteren Drittel der
Trachea, von einer hohen postero-
lateralen Thorakotomie rechts aus
aufgesucht (einschlieBlich Azygos-
unterbindung und -durchtrennung).

Bei der Priparation geht man am
besten vom rechten Hauptbronchus
aus, indem man diesen unterfihrt und
anschlingt. AnschlieBend stellt man
die Karina dar, dann die proximale
tracheale Begrenzung des zu resezie-
renden Abschnittes.

Nachdem man hier die Trachea
unterfahren und angeschlungen hat,
kann man den linken Hauptbronchus
besser darstellen und freipraparieren.
Ist der Resektionsbereich gentigend
freigelegt und mobilisiert, wird der
linke Hauptbronchus an der Hinter-
wand eréffnet und wiederum durch
das Operationsfeld hindurch intubiert
(Abb. 4-27). Alternativ ist eine Hoch-
frequenzventilation mittels eines
durch den oralen Tubus eingefiihrten
diinnen Katheters in den linken
Hauptbronchus méglich. Weiterhin
erfolgt eine Drossclung der rechten
Pulmonalarterie. Nachdem die Venti-
lation einer Lunge geniigend gewihr-
leistet ist, konnen linker Hauptbron-
chus, rechter Hauptbronchus und
unteres Ende der Trachea durch-
trennt werden.

Bei der Naht bildet man zunichst
eine neue Karina, indem man die
beiden Hauptbronchien medial
miteinander vereinigt (Abb. 4-28).

Entsprechend der trachealen
Anastomosentechnik werden beide
Hauptbronchien an die untere
Trachea anastomosiert.

Bei der Resektion der Tracheal-
bifurkation ist es auch méglich,
den rechten Hauptbronchus mit der
Trachea zu anastomosieren, die
natiirlich eingeengt werden muB, was
durch Keilexzision der Hinterwand
und entsprechende Einzelknopfnihte
moglich ist. Der linke Hauptbron-
chus kann dann End-zu-Seit mit dem
rechten Hauptbronchus anastomo-
siert werden (Abb. 4-29). Einfacher
ist in der Regel die vorher angege-

bene Technik (siche Abb. 4-28).

Abb. 4-27 Zur Karinaresektion ist die
Freipriparation der unteren Trachea und beider
Hauptbronchien erforderlich. Die Hinterwand
des linken Hauptbronchus wird erofinet, dieser
intubiert und die rechte Pulmonalarterie weich
abgeklemmt (Resektionslinien rot).

Abb. 4-29 Neue Trachcalbifurkation durch
End-zu-End-Anastomose des rechten Haupt-
bronchus mit der eingeengten Trachea und End-
zu-Seit-Anastomose des linken Hauptbronchus
mit dem rechten Hauptbronchus (alternativ).

Abb. 4-28 Neue Trachealbifurkation, durch
Vereinigung der medialen Seite der Hauptbron-
chien erstellt.
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Pneumonektomie mit Resektion
der Karina

Wird es aus Griinden des Ubergrei-
fens eines Tumors auf den Bifurka-
tionsbereich erforderlich, eine Pneu-
moncktomie mit einer Bifurkations-
resektion zu kombinieren, gelingt
dies rechts wie links.

Rechtsseitig erfordert es eine hohe
posteriore Thorakotomie im 4.,
héchstens 5. ICR. Zunichst Freipri-
paration des rechten Lungenhilus,
Versorgung der GefiBe, Freilegung
des rechten Hauptbronchus
einschlieBlich der Trachea. Dann
wird der linke Hauptbronchus frei-
prapariert. Die Hinterwand des
linken Hauptbronchus wird lings
geschlitzt und der linke Hauptbron-
chus durch das Operationsfeld intu-
biert oder iiber Jet-Ventilation
versorgt.

Es folgt wiederum die Durchtren-
nung der unteren Trachea und des
linken Hauptbronchus, danach die
Entnahme der rechten Lunge
einschlieBlich des Bifurkationsanteils.
Nach Keilexzision der Trachealhin-
terwand und deren VerschluB durch
Einzelknopfnihte wird der linke
Hauptbronchus mit der Trachea End-
zu-End in der beschriebenen Weise
anastomosiert. Die rechte Pleura-
hohle wird 24 Stunden drainiert.

Das gleiche Vorgehen ist bei
Tumoren des linken Hauptbronchus
moglich (Abb. 4-30a). Von einer
hohen linksseitigen posterolateralen
Thorakotomie aus wird zunichst
nach Versorgung der LungengefiBie
der linke Hauptbronchus freipripa-
riert und angespannt. Anschlieflend
wird unter dem Aortenbogen die
Trachea sorgfiltig freipripariert und
mit einem Bandchen angeschlungen.
Nun wird der rechte Hauptbronchus
in seinem Anfangsteil dargestellt.
Dann wird der rechte Hauptbronchus
an der Hinterwand er6ffnet und
durch das Operationsfeld hindurch
intubiert, oder der orotracheale
Tubus wird in den rechten Haupt-
bronchus vorgeschoben, wenn die
Moglichkeiten der Jet-Ventilation
nicht genutzt werden. Nach Durch-
trennung der unteren Trachea und
des rechten Hauptbronchus wird die
linke Lunge einschlieBlich des Bifur-
kationsanteils entfernt. Wiederum
Keilexzision aus der Hinterwand der
Trachea und Einengung der Trachea
durch Einzelknopfnihte
(Abb. 4-30b).

Der rechte Hauptbronchus wird
mit der eingeengten unteren Trachea
in der tiblichen Weise vereinigt. Eine
Drainage der rechten Pleurahéhle
ist nicht erforderlich, links wird
wiederum das postoperative
Himatom fiir 24 Stunden drainiert.

Abb. 4-30a und b  Schnittfiihrung und
Naht bei linksseitiger Pneumonektomie und
Resektion der Trachealbifurkation.
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Anwendung
von Trachealprothesen

Neville hat sowohl zur Uberbriik-
kung groBer Trachealstrecken als
auch zum Ersatz der Bifurkation
Kunststoffprothesen angegeben,
deren Wandbeschaffenheit das Ein-
wachsen von Granulationsgewebe
erleichtern und durch das wasserab-
stoBende Material das Haftenbleiben
von Sekret verhindern soll. Die
Enden laufen etwas konisch aus,
direkt davor befinden sich Dacron®-
Ringe an dem Silastic®-Rohr, die die
Anastomosierung zwischen dem
resezierten Tracheal- oder Bronchus-
abschnitt und der Prothese ermog-
lichen (Abb. 4-31). Auch hierbei ist
eine Beatmung durch das Opera-
tionsgebiet hindurch sicherzustellen.

Bisher ist fraglich, ob diese Prothesen

als idealer tracheobronchialer Ersatz
angesehen werden konnen.

Resektion subglottischer Stenosen

Bei zu hoch angelegtem Tracheo-
stoma kommt es in der Regel zu
einer Schidigung des Ringknorpels

mit Entwicklung einer subglottischen
Stenose. Deren Behandlung erfordert

besondere Erfahrung. Insbesondere

ist hier die Zusammenarbeit zwischen

Thoraxchirurgen und Laryngologen
in der Regel erforderlich. Selbstver-
stindlich miissen die zur Stenose
fithrenden entziindlichen Prozesse
zur Ruhe gekommen sein.

Die Behandlung besteht darin, daB
der Ringknorpel in seinen vorderen
2 Dritteln reseziert werden muf}.

Cave

Sorgfiltige Schonung der dorsal in
den Kehlkopf eintretenden Nn. re-
currentes. '

Die Resektionslinie erstreckt sich
schrag vom unteren Ende des Ring-
knorpels dorsal bis an den Unterrand
des Schildknorpels ventral (Abb.
4-32a bis c¢). Die teilresezierte
Trachea wird an ihrem oberen Ende
durch Keilexzision aus der Hinter-
wand und Vereinigungsnihte einge-
engt und dann in der tiblichen Weise
anastomosiert. Bei der Anisthesie
mulB der Tubus entweder durch die

Abb. 4-31 Neville-Prothesen fiir Trachea und
Bifurkation.

Stenose durchgefiihrt sein, oder ein
meist vorhandenes Tracheostoma
muB so lange fiir die Beatmung
genutzt werden.

Nach Beendigung der Anastomo-
sierung vereinigt man den Isthmus
der Schilddriise zur Deckung der
Naht und fixiert den M. sterno-
hyoideus an der Vorderfliche der
Trachea, damit eine Arrosions-
blutung aus dem Truncus brachio-
cephalicus verhindert wird.

Letztlich gehort diese Operationsart
eher zum Gebiet des Laryngologen
als zu dem des Thoraxchirurgen.
Lediglich bei tiefsitzenden oder
lingerstreckigen Trachealstenosen
mit thoraxchirurgischer Interven-
tionsnotwendigkeit besteht die
Notwendigkeit zur interdiszipliniren
Kooperation.

Abb. 4-32a bis ¢ Schema der Schnittfithrung
und Anastomosierung des Kehlkopfes mit der
Trachea bei Ringknorpelresektion.
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Eingriffe bei Tracheomalazie

Ergibt sich nach Exstirpation groBer
Strumen eine Malazie der Trachea in
diesem Bereich, kann man eine so-
genannte Trachealschienung vor-
nehmen. Diese besteht darin, dal3
man Kunststoffmaterial oder besser
Kieler Knochenspine der Trachea
seitlich anlegt und mit durchgrei-
fenden Nihten die Trachea insgesamt
dadurch stabilisiert. Die operative
Technik ist relativ einfach, die durch-
greifenden Nihte werden durch die
Trachea und die Knochenspine
gefiihrt und gekniipft

(Abb. 4-332 und b).

Eine andere Methode der Tracheal-
fixation besteht darin, kein Kunst-
stoff- oder Knochenmaterial zu
verwenden, sondern die seitlich ange-
legten Nihte durch die Mm. sterno-
cleidomastoidei zu fithren und zu
kniipfen. Diese Methode ist aber
nicht von gleicher Zuverlissigkeit.
Der Isthmus der Schilddriise muf3
dabei durchtrennt werden
(Abb. 4-34).

Abb. 4-33a und b Schema der Trachealfixa-
tion mittels Knochenspan bei Tracheomalazie.

Abb. 4-34 Scitliche Fixation der Trachea unter
Zuhilfenahme der Halsmuskulatur.
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Fixation der Trachealhinterwand
bei trachealer Dyskinesie
und Prolaps der Hinterwand

Bei Dyskinesie der Trachea und

der beiden Hauptbronchien mit Vor-

stillpung der Hinterwand bis an die

Vorderwand und folgenden unertrig-

lichen Hustenattacken hat sich die
Versteifung der Hinterwand der
groBen Luftwege nach Nissen und
Herzog bewihrt. Auch hierzu wird
Kieler Knochenspan verwendet.

Nach hoher rechtsseitiger Thorako-

tomie im 4. ICR werden die Trachea
bis zur Thoraxapertur und beide
Hauptbronchien, meist mit Unter-

bindung der V.azygos, freipripariert.

AnschlieBend werden, an einem
Knorpelende beginnend, die Nihte

evertierend durch die Hinterwand der

Trachea gefiihrt, am gegenseitigen
Knorpelende beendet und dann um
die vorher eingekerbten Knochen-
spine gekniipft (Abb.4-35a bis c).

Beachte:

Es empfiehlt sich, die Schienung
der trachealen Hinterwand fiir sich
vorzunechmen, gesondert von der
Schienung der beiden Hauptbron-
chien.

Abb. 4-35a bis ¢

Schema der Trachealfixation

mit einem Knochenspan bei einer Trachealdys-
kinesie.
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Eingriffe

bei Verletzungen
der Thoraxwand,
Lunge,
Bronchien,
Trachea und des
Zwerchfells

W. Glinz

Thoraxdrainagen

Die Pleuradrainage ist die Basis-
therapie bei allen schweren Thorax-
verletzungen. Das Ziel ist die voll-
stindige Evakuation von Luft und
Blut aus dem Pleuraraum. Die Aus-
dehnung der Lunge schafft iiberdies
die Voraussetzungen zur Abdichtung
und Heilung von Luftlecks sowie
zum Sistieren von Blutungen aus
dem Lungenparenchym in die
Thoraxhohle. Weitaus die meisten
stumpfen und penetrierenden
Thoraxverletzungen kénnen mit
alleiniger Thoraxdrainage adiquat
behandelt werden.

Indikation

Bei klinischem Verdacht eines Span-
nungspneumothorax wird unmit-
telbar bei der Notfallaufnahme eine
Thoraxdrainage eingelegt, ohne Zeit
durch die Anfertigung eines Ront-
genbildes zu verlieren. In der Regel
ergibt sich jedoch aus dem Befund im
Thoraxrontgenbild die Indikation zur
Drainage.

Jeder wesentliche Himatothorax
und jeder Pneumothorax, der kurz
nach einem Trauma vorliegt, wird
drainiert.

Beim Himatothorax wie auch bei
der Kombination Himatopneumo-
thorax wird zunichst eine hintere
Drainage eingelegt, da ein hinterer
Schlauch sowohl Blut als auch Luft
drainiert, wihrend eine vordere Drai-
nage nur Luft, Blut aber in héchst
ungeniigendem AusmaB evakuiert.
Bleibt ein Restpneumothorax
bestehen, wird eine zusitzliche
vordere Drainage gelegt.

Nur beim alleinigen Pneumothorax
wird primir eine vordere Drainage
vorgenommen. Liegen gleichzeitig
Rippenserienfrakturen vor, muBl
ohnehin mit der zunehmenden
Ausbildung eines Himatothorax
gerechnet werden. Auch in diesem
Fall ist die hintere Drainage zunichst
die Drainage der Wahl.

Die Indikation zur Thoraxdrainage
sollte groBziigig und frithzeitig
gestellt werden. Je nach Erfolg sind
weitere Drains notig. Lokalisierte
Luft- oder Blutansammlungen
werden gezielt, gegebenenfalls mit
atypisch eingelegten Drains evaku-
iert. Es hat sich bewihrt, bei
Patienten mit Rippenserienfrakturen,
die operiert oder beatmet werden
miissen, prophylaktisch eine Pleura-
drainage einzulegen, da unter Uber-
druckbeatmung mit hoher Wahr-
scheinlichkeit die Entstehung eines
Pneumo- oder Spannungspneumo-
thorax erwartet werden muB. Ist
auch ein Himatothorax im primiren
Rontgenbild noch kaum sichtbar,
wird sich ein solcher bei diesen
Patienten im weiteren Verlauf
einstellen.
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Geschlossene Thoraxdrainage

Material

Fiir das geschlossene Einfiihren

einer Pleuradrainage werden Thorax-
katheter aus Kunststoffmaterial
verwendet, die iiber einen Fithrungs-
spieB (Trokar) gestiilpt eingelegt
werden (Trokar-Katheter Argyle®)
(Abb.5-1). Gegentiber den frither
tiblichen Methoden zeigen diese
Thoraxdrains einige wesentliche
Vorziige:

— Sie bestehen aus gut vertriaglichem,
biegsamem und dennoch festem
Material, das nicht kollabiert.

— Die Oberflichen sind so glatt, daf3
verstopfte Drains selten sind.

— Das Einlegen geht schnell.

— Die Drainagen kénnen mit dem
Metallstab auBerordentlich gut
im Thorax plaziert werden.

— Das Kaliber ist groBer als bei
der frither gebriuchlichen Trokar-
methode, die Drainage dadurch
wirkungsvoller.

— Der im Inneren des Drains ge-
legene Fithrungsstab verhindert
weitgehend das Eindringen von
Luft in den Thoraxraum beim
Einlegen.

Blut kann aus dem Thoraxraum

nur wirkungsvoll evakuiert werden,
wenn Drains mit einem grofen
Kaliber verwendet werden. Aus
diesem Grund werden zur Drainage
eines Himatothorax generell Drains
von mindestens Charriére 28 ver-
wendet. Es empfiehlt sich, auch fiir
die Drainage von frischen Pneumo-
thoraces diese DraingroBe zu gebrau-
chen, um einen geniigenden Luft-
durchfluB zu gewihrleisten. Diinnere
Drains knicken tiberdies leicht ab.
Liegen Koagula vor, verstopfen diese
das Lumen.

Abb. 5-1 Thorax-(Trokar)-Katheter (Argyle®).

Klassische hintere Drainage

Abbildung 5-2 zeigt die Lage des
Drains im Thoraxinneren bei der
klassischen hinteren Drainage. Die
Drainage tritt in der mittleren Axil-
larlinie, nicht unterhalb der Mamille,
in den Thoraxraum ein. Der Schlauch
ist nach hinten oben gelegt. Fiir alle
geschlossen eingelegten Thoraxdrai-
nagen gilt, daB diese nicht unterhalb
der Mamillenhohe in den Thorax
eingefiihrt werden diirfen. Bei
tieferem Einfithren besteht die Gefahr
der Verletzung des Zwerchfells und
intraabdominaler Organe. Gerade
beim stumpfen Thoraxtrauma liegt
wegen der eingeschrankten Atmung
oft ein Zwerchfellhochstand vor.

Cave

Drainage nicht kaudal der Mamil-
lenhéhe in den Thorax einlegen.

Abb. 5-2 Klassische hintere Thoraxdrainage.
Lage des Drains im Thorax.
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Es wird ein schrig verlaufender
subkutaner Kanal von 4-5cm Linge
in der Richtung der spiteren Lage des
Drains geplant.

Die Lokalanisthesie nimmt darauf
Riicksicht (Abb.5-3). Es werden
zunichst die Haut und das subkutane
Gewebe im Bereich der Hautinzision
anisthesiert. Dann wird die Nadel
von der gleichen Einstichstelle aus in
Richtung des geplanten subkutanen
Kanals vorgeschoben unter stindiger
Infiltration des Gewebes.

Zur Anisthesie im Bereich der
Eintrittsstelle in den Thorax wird
ca. 5 cm hoher erneut eingestochen.
Die Nadelspitze palpiert die darunter-
liegende Rippe und setzt das Depot
von Lokalanisthesie am Oberrand
dieser Rippe, wobei sie bis auf die
Pleura parietalis vorstoBt. Durch
dieses erneute Einflihren der Nadel
weiter oben kann nicht nur die
schmerzhafte Eintrittsstelle durch die
Pleura am Oberrand der aus-
gewihlten Rippe besser anisthesiert
werden, sondern die Palpation der
Rippe mit der Nadelspitze und das
Vortasten an den oberen Rand liefern
auch wertvolle Informationen, in
welcher Tiefe die Rippen liegen.

Die Inzisionsstelle der Haut wird
so gewihlt, daBl die Drainage spiter
ohne Abknickung verlduft.

Wenn der Schlauch in der mittleren
Axillarlinie in den Thoraxraum
eintritt, mul3 er im Thoraxinneren
noch weiter nach dorsal verlaufen.
Die Hautinzision ist also weiter
ventral, im Bereich der vorderen
Axillarlinie, zu wihlen.

Es werden nun, je nach Bedarf,
weitere Drainage6ffnungen in den
Drain geschnitten (Abb. 5-4). Dies
erfolgt beim abgeknickten Drain
mit einer gebogenen Schere. So
wiinschenswert grofle Drainage-
offnungen wiren — es diirfen die
zusitzlich geschnittenen Locher
keinesfalls groBer sein als jene, die
schon im Drain vorliegen, da sonst
die Stabilitdt des Schlauches verloren-
ginge und er sich im Thorax
abknickt. Sie werden versetzt auf der
Zirkumferenz angebracht.

Beachte:

Es gilt als absolute Regel, daB3 die
letzte zusitzlich geschaffene, am
weitesten von der Spitze entfernte
Drainage6ffnung auf dem réntgen-
dichten Markierungsfaden geschnit-
ten wird, damit spiter im Thorax-
rontgenbild die Lage dieser duBBersten
Offnung beurteilt werden kann.

Die Hautinzision ist geniigend grof3
zu legen, damit der Drain leicht
durch die Haut eingefiihrt werden
kann. Es ist nicht sinnvoll, den
subkutanen Kanal zunichst mit der
Schere zu schaffen, da zusitzliche
Hohlriume mit entsprechender
Blutansammlung um den Drain
vermieden werden sollten.

Abb. 5-3 Setzen der Lokalanisthesie. Es
werden die Hautinzisionsstelle (1), der vorgese-
hene subkutane Kanal (2) und die Eintrittsstelle
in den Thoraxraum am Rippenoberrand (3)
infiltriert.

Abb. 5-4 Schneiden zusitzlicher Locher. Das
hinterste Loch kommt auf dem réntgendichten
Markierungsfaden zu liegen.
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Der Drain, iiber den Fithrungsspie8

gestiilpt, wird zunichst mit physiolo-
gischer Kochsalzlésung benetzt. Er
wird beim liegenden Patienten einge-
legt.

Das Einfiihren erfolgt mit einem

ganz bestimmten Bewegungsablauf,
der 4 Schritte umfaBt:

8

Zunichst wird mit StoBrichtung
senkrecht zum Thorax die Drai-
nage durch die Haut ins subkutane
Gewebe eingelegt (Abb. 5-5a).

. Nun wird die Richtung geindert.

Der FiithrungsspieB mit dem Drain
wird tangential in Richtung des
subkutanen Kanals vorgeschoben
(Abb.5-5b). Leichtes Drehen
erleichtert dieses Vorschieben.

. Zur Penetration in den Thorax

selbst wird die StoBrichtung
wieder ganz senkrecht zur Thorax-
wand gewihlt. Mit der Spitze des
FithrungsspieBes wird zunichst die
Rippe abgetastet, an deren Ober-
rand in den Thoraxraum einge-
gangen wird.

Beachte:
Man orientiert sich also durch
Palpation mit dem MetallspieB.

Abb. 5-5a
Einlegen der Thoraxdrainage.
1. Schritt: Einfiihren ins
subkutane Gewebe.

Abb. 5-5b

Einlegen der Thoraxdrainage.
2. Schritt: Subkutanes
Vorschieben.
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Die linke Hand umfaBt den Drain
mit FiihrungsspieB mit einem ganz
bestimmten, absolut unerliBlichen
Handgriff, der die Eindringtiefe des
SpieBes in den Thoraxraum
beschrinkt (Abb. 5-5¢). Der
FiihrungsspieB wiirde sonst beim
Eintreten in den Thoraxraum
wegen des plétzlich nachlassenden
Widerstandes vollig unkontrolliert
vorgeschoben. Es sind Fille
schwerer Lungen-, Herz- und
Aortaverletzungen bekannt, zum
Teil mit toédlichem Ausgang, bei
denen diese VorsichtsmaBnahme
nicht eingehalten wurde.

Cave Abb. 5-5¢
Limitierung der Eindringtiefe Einlegen der Thoraxdrainage.

durch spezielles Halten des Drains. 3. Schritt: Penetration in den Thorax-
raum. Ein spezieller Handgriff ver-

meidet ein zu tiefes Eintreten des

An der gewihlten Einstichstelle Penkrissefeiniden Thevs,

wird nun mit einem kriftigen
kurzen StoB der Thoraxraum am
Oberrand der ausgewihlten Rippe
perforiert und die Spitze des
Trokars wenig in den freien
Thoraxraum eingefiihrt. Es wird
am Rippenoberrand eingegangen,
weil nahe dem Unterrand der
Rippe die Gefile und Nerven
verlaufen.

4. Bei noch knapp im Thoraxraum
liegender Spitze des Fiihrungs-
spieBes wird die Richtung
wiederum geindert. Der
FithrungsspieB wird nun in Rich-
tung der geplanten definitiven
Lage des Drains gehalten und
dirigiert so den Drain im Thorax-
inneren (Abb.5-5d). Mit dem
endstindigen Knopf wird der
FithrungsspieB in seiner Position
gehalten und der Drain selbst
vorgeschoben. Es ist darauf zu
achten, daB dabei der Fiihrungs-
spief mit seiner Spitze tatsichlich
noch im Thoraxinneren liegt. Nur
so kann er den Schlauch im

Abb. 5-5d Einlegen der Thoraxdrainage.
Th lei d filob kei 4. Schritt: Vorschieben des Drains in den
orax leiten, und es erfolgt keine Thoraxraum. Der PunktionsspieB weist die

Abknickung. Der subkutane Kanal Richtung.

soll in jeder Ebene der Lage des
Schlauches im Thoraxinneren
angepafit sein (Abb. 5-6).

Der Drain liegt im Thorax, wenn
beim Zuriickziehen des Fiihrungs-
spieBes Blut folgt oder wenn sich der
Schlauch innen mit Wasserdampf
beschligt.

Abb. 5-6 Der Drain liegt in einem schriigen
subkutanen Kanal.
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Ein Abklemmen der Drainage
erfolgt beim spontan atmenden
Patienten. Kein Abklemmen beim
Patienten unter kontrollierter Be-
atmung. Der MetallspieB wird von
auBen auf den Thorax gelegt, um die
Linge des eingefithrten Drainanteils
abzuschitzen. Allenfalls erfolgt noch
ein Zuriickziehen der Drainage.

Beachte:

Die Erfahrung zeigt, da8 die Drai-
nagen in der Regel zu tief in den
Thorax eingefiihrt werden.

Die Hautfixation (Abb. 5-7) schlieft
zunichst die Inzisionswunde im
Bereich der Drains und befestigt
gleichzeitig den Drainageschlauch.
Es wird dazu am besten dicke Seide
verwendet, weil diese eine groBere
Reibung aufweist und dadurch einen
besseren Halt am ohnehin sehr
glatten Drain ergibt als ein monofiler
Kunststoffaden (Seide der Stirke 2).

Ein Rontgenkontrollbild zur Be-
urteilung der Drainlage und des
Erfolges der Pleuradrainage ist
unerliBlich (Abb. 5-8).

Abb. 5-7 VerschluB der Inzisionswunde und
Hautfixation.

Abb. 5-8 Klassische hintere Thoraxdrainage
(1) und Variante zur Drainage der tiefsten
Thoraxabschnitte (2).
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Drainage der basalen
Thoraxabschnitte

Es kann zur besseren Drainage eines
Himatothorax giinstig sein, die
hintere Drainage nach basal, in den
Sinus phrenicocostalis, zu legen
(Abb. 5-9). Es handelt sich dabei um
eine ideale Drainage fiir die tiefsten
Thoraxabschnitte.

Beachte:

Bei dieser Drainage miissen immer
zusitzliche Drainageéffnungen am
Schlauch angebracht werden, da die
vordersten Offnungen im engen
Sinus rasch von angesaugtem
Gewebe verschlossen werden.

Die Einfiihrstelle in den Thorax liegt
dabei am selben Ort, also nach wie
vor oberhalb der Mamillenhhe. Der
subkutane Kanal wird aber entspre-
chend der spiteren Drainlage anders
gewihlt. Die Hautinzision liegt also
gegen die vordere Axillarlinie etwa

5 cm oberhalb des Schlaucheintrittes
in den Thorax. Auch durch den
Verband hindurch und auBerhalb des
Verbandes muB der Schlauch nach
oben, also in Richtung seiner Lage im
Thoraxinneren abgeleitet werden, da
der Drain sonst abgeknickt wird.
Dies erfolgt durch Fixierung mit
einem Heftpflasterstreifen am late-
ralen oberen Thorax oder im Schul-
terbereich.

Abb. 5-9 Variante der hinteren Thorax-
drainage. Der Drain wird nach unten gelegt.



192 5 Eingriffe bei Verletzungen im Thoraxbereich

Vordere Drainage
beim Pneumothorax

Die klassische vordere Drainage wird
in der Medioklavikularlinie eingelegt.
Die dadurch entstehende Narbenbil-
dung ist an dieser exponierten Stelle
gut sichtbar, so daB} bei Midchen und
jlingeren Frauen die Drainage aus
kosmetischen Griinden vorteilhafter-
weise in der vorderen Axillarlinie im
Bereich des oberen Thorax einge-
fithrt und dann nach vorne kranial
gelegt wird. Spielen solche Uber-
legungen keine Rolle oder liegt eine
ganz akute Lebensbedrohung vor,
dann wird der klassische Zugang
gewihlt.

Der Drain tritt dabei von vorne, in
der Medioklavikularlinie, im 2. Inter-
kostalraum (ICR) in den Thorax ein
und wird nach oben gegen die
Pleurakuppe gelegt. Die Abbildung
5-10a zeigt die optimale Lage dieser
Drainage.

Die Hautinzision wird wiederum
einige Zentimeter tiefer gewihlt, um
einen subkutanen Kanal zu schaffen.
Die Eintrittsstelle in den Thorax am
Oberrand der 3. Rippe liegt minde-
stens 2> Querfinger vom Sternum-
rand entfernt, da sonst die Gefahr
einer Verletzung der A. thoracica
interna besteht. Beim Einlegen
werden wiederum die 4 oben
ausfiihrlich geschilderten Schritte
vollzogen (siche Abb. 5-5a bis d).
Beim 3. Schritt, also beim Eintreten
in den Thoraxraum (unbedingt
Sicherungsgriff anwenden, siche
Abb. 5-5¢), muB} besonders darauf
geachtet werden, daB dies senkrecht
zur Thoraxwand erfolgt. Da die
Thoraxwand beim liegenden
Patienten ohnehin zur Kuppe hin
schrig verlduft, ist sonst die Gefahr
groB, daB3 der Drain auf der Rippe
abgleitet und unter den M. pectoralis,

aber nicht in den Thoraxraum gelegt
wird (Abb. 5-10b).

Abb. 5-10a Vordere Thoraxdrainage bei
Pneumothorax. Lage des Drains im Thorax-
raum.

Abb. 5-10b Vordere Thoraxdrainage.
Penetration mit dem FithrungsspieB in den
Thorax.
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Entsprechend dem oben geschilder-
ten 4. Schritt wird dann der Schlauch
iber den nun zuriickgehaltenen
FithrungsspieB zur Mitte der Pleura-
kuppe hin dirigiert (Abb. 5-10c¢).
Meist wird die Drainage zu weit
vorgeschoben. Der nun herausgezo-
gene FihrungsspieB, der auf den
Thorax im Bereich der Drainage
gelegt wird, liBt die optimale
Vorschiebestrecke gut abschitzen.

Schwierigkeiten
und Komplikationen

e Bei Rippenfrakturen ist das
Einlegen einer Drainage immer
schmerzhaft. Die Lokalanidsthesie
schiitzt ja nicht vor Bewegungen der
Rippen an den Frakturstellen. Der
StoB zum Einsetzen in den Thorax-
raum, der einen wesentlichen Wider-
stand tberbriicken muB, sollte kurz
und kriftig sein.

e Wird versucht, die Drainage durch
einen beweglichen Thoraxanteil bei
Rippenserienstiickfrakturen ein-
zulegen, besteht die Gefahr, da3 das
Thoraxwandfragment in den Thorax
hineinverlagert wird. In solchen
Fallen ist die Eintrittsstelle im stabilen
Thoraxabschnitt zu wihlen, auch
wenn dadurch der Drain atypisch
eingelegt werden mul.

e Eine zu tiefe Einfithrungsstelle der
Drainage fiihrt zu Verletzungen des
Zwerchfells und intraabdominaler
Organe. Die Forderung, Thoraxdrai-
nagen nie unterhalb der Mamillen-
héhe einzulegen, wurde aus solchen
Erfahrungen erhoben.

e Lungenverletzungen beim Ein-
legen. Diese Gefahr ist bei Vorliegen
eines Himatothorax oder eines

Abb. 5-10c  Vordere Thoraxdrainage. Vor-
schieben des Drains gegen die Pleurakuppe.

Pneumothorax gering, da dort ein
breiter Spalt zwischen Thoraxwand
und Lunge besteht. Besondere Sorg-~
falt ist jedoch geboten, wenn eine
Drainage gleichsam ,,prophylaktisch*
eingelegt wird.

Oberflichliche Lungenverletzungen
sind ohne klinische Bedeutung.
Besteht jedoch Verdacht auf intra-
pulmonale Lage der Drainage, wird
diese im Réntgen-Seitenbild kontrol-
liert, gegebenenfalls der Drain
entfernt und durch einen anderen
ersetzt. Nur bei entferntem Schlauch
kann die Lungenverletzung heilen.

In der Lunge liegende Drainagen
konnen gréBere Gefile arrodieren.

e Schiden durch im Pleuraraum
liegende Drainagen. Bei Kontakt mit
dem Herzen kénnen Rhythmus-
stérungen auftreten. Die Arrosion
groBer GefiBe, z. B. in der Pleura-
kuppe, ist eine Raritit.

Miissen multiple Drainagen eingelegt
werden, sind Schwierigkeiten zu
erwarten, oder soll ein sehr lokali-
sierter Befund drainiert werden,
empfiehlt sich das Einlegen der
geschlossenen Thoraxdrainage unter
Bildverstirker-Kontrolle.
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Thoraxdrainage
durch Minithorakotomie

Das geschlossene Einlegen einer
Thoraxdrainage ist elegant, schnell
und wenig aufwendig, aber in der
Hand des wenig Erfahrenen kompli-
kationstrachtig. Die Alternative dazu
ist das Einlegen einer Drainage durch
eine Minithorakotomie, die ebenfalls
in Lokalanidsthesie erfolgen kann. Die
Methode ist bei erwarteten Pleura-
verwachsungen obligat.

Wird diese Methode zur Drainage
eines posttraumatischen Himato-
thorax gewihlt, sollte von der
Moglichkeit, problemlos einen
dicken Drain einzulegen, Gebrauch
gemacht werden und ein Thorax-
drain Charriére 36 mit mehreren
Drainagel6chern gewihlt werden
[5, 18].

Die Lokalanisthesie wird wie beim
geschlossenen Einlegen einer Thorax-
drainage vorgenommen (siche
Abschnitt ,,Geschlossene Thoraxdrai-
nage”), nur wird das andsthesierte
Gebiet breiter angelegt.

Die kleine Hautinzision (4 cm) wird
im 5. ICR oder iiber der 6. Rippe in
der mittleren Axillarlinie gelegt
(Abb.5-11). Der M. serratus anterior
wird lings gespalten, der M. latis-
simus dorsi notfalls zur Seite gehalten
(Abb. 5-12). Die Serratusanteile
werden mit dem Haken gefafB3t. Es
erfolgt die Inzision der Interkostal-
muskulatur am Oberrand der Rippe
und die Durchtrennung der Pleura
parietalis in Lingsrichtung (Abb.
5-13). Ein Finger wird eingefiihrt und
exploriert den Pleuraraum auf
vorhandene Verwachsungen, die,
wenn sie gering sind, stumpf gel6st
werden (Abb. 5-14). Finden sich
wesentliche Verwachsungen, ist es
besser, eine erneute Eintrittsstelle
2 Querfinger hoher zu suchen, als das
Losen der Verwachsungen zu for-
cieren und damit die Lunge zu ver-
letzen. Uber diesen Finger als Leit-
struktur wird nun der Charriére-36-
Thoraxdrain nach eventuellem
Anbringen zusatzlicher Locher (siehe
Abb. 5-4) eingefiihrt und in die
gewiinschte Position nach hinten
dirigiert (Abb. 5-15).

Abb. 5-11 Thoraxdrainage durch Mini-
Thorakotomie. Hautinzision iiber der 6. Rippe.

Abb. 5-12 Der M. serratus anterior wird lings
gespalten.

Abb. 5-13 Der M. serratus anterior
ist zur Seite gehalten. Inzision der Interkostal-
muskulatur am Rippenoberrand.
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Ein VerschluB der sehr kleinen
Inzision im Bereich der Interkostal-
muskulatur ist nicht notwendig, die
gespaltene Serratusmuskulatur legt
sich von selbst an. Die Hautinzision
wird mit Subkutan- und Hautnaht
verschlossen, der Drain am besten
mit Seide der Stirke 2 fixiert
(Abb. 5-16).

Abb. 5-14 Exploration des Pleuraraumes mit
dem Finger.

Abb. 5-16 HautverschluB und Fixierung
des Drains.

Abb. 5-15 Der Drainageschlauch wird einge-
fithrt und mit dem Finger dirigiert.
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Ableitung der
Thoraxsaugdrainage

Durch Verwendung eines Dauersogs
wird eine bessere Evakuation von
Fliissigkeit und Luft und eine schnel-
lere Expansion der Lunge erreicht. Er
betrigt im Normalfall 25 cm Wasser-
saule, nach einer Pneumonektomie
hochstens 5 cm Wassersiule. Bei
groBer Luftleckage am Respirator
wird der Sog moglichst gering
gehalten; er muB} aber noch eine
vollstindige Ausdehnung der Lunge
gewihrleisten. Kann ein Pneumo-
thorax unter Normalsog nicht ausge-
dehnt werden, lohnt sich gelegentlich
die Erh6hung auf 45 cm Wassersaule.
Bei ungentigender Drainagekapazitit
eines Schlauches muf aber in dieser
Situation oft eine 2. Drainage ein-
gelegt werden.

Klassische Ableitung

Eine groBe Sekretflasche dient zum e N N
Auffangen von Blut und Sekret -
(Abb. 5-17). Die nachfolgende A 4
Wassersdule regelt das Ausmal des
Sogs; sie begrenzt den negativen
Druck. Ein kleines Zwischengefif3
verhindert das Eintreten von Wasser
in die Saugpumpe oder ins Vakuum-
system an der Wand. Unter Sog Abb. 5-17 Ableitungssystem bei Thorax-
steigen in der Wassersdule Luftblasen  saugdrainage.

auf. Ist dies nicht der Fall, liegt ein '

Fehler vor: Entweder ist das System 1R
undicht und saugt Luft an, der Sog el L
des Sauggerites ist ungeniigend, oder o
der Luftverlust aus der Lunge ist
grofer als die Saugkapazitit des
verwendeten Systems.

Das Verbindungsstiick zwischen
Thoraxdrain und Ableitungsschlauch
sollte keine engen Stellen aufweisen,
die erfahrungsgemif leicht
verstopfen und iiberdies die Drai-
nagekapazitit ganz erheblich

einschrinken kénnen (Abb. 5-18). Abb. 5-18 Das Verbindungsstiick zwischen
Thoraxdrain und Ableitungsschlauch darf keine
engen Stellen aufweisen.

. RICHTIG
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Kompakte Ableitungssysteme

Es hat sich gezeigt, daB die Hiufig-
keit von Fehlmanipulationen durch
das Pflegepersonal und von Pannen
(abgefallene Schliuche etc.) bei der
Verwendung von kompakten Ableit-
systemen zum Einmalgebrauch deut-
lich geringer ist als bei der Verwen-
dung eines herkdmmlichen Ableitsy-
stems. Uberraschenderweise wurde
zudem nachgewiesen, daB deren
Verwendung billiger ist [3].

Als Beispiel eines gut brauchbaren
Ableitsystems, das zudem leicht
verstindlich ist, sei das System
Thora-Drain [II® (Chesebrough-
Ponds, Inc., Greenwich, Connecticut,
USA) erwihnt (Abb. 5-19). Das
System hat sich bei uns in jahre-
langem Einsatz bestens bewihrt. Es
folgt klar der Ableitung nach dem
»3-Flaschen-Prinzip“: Sekretauffang-
gefiB, WasserschloB, Sogbegrenzer.
Der Sekretauffangbehilter kann
gereinigt, sterilisiert und wieder
verwendet werden. Das Gerit kann
ans Bett gehingt werden, steht aber
sehr stabil auch von selbst auf dem
Boden. Es wird bei uns bereits beim
Einlegen der Thoraxdrainage auf der
Notfallstation am Patienten ange-
schlossen und begleitet ihn wihrend
der ganzen Drainagezeit. Bei Trans-
porten wirkt sein Wasserschlof3
auch als Ventil und Sicherung der
Drainage.

Vor Entfernung einer Pleura-
drainage dient das System auch zur
Dichteprobe und ersetzt dadurch
eine Priifung mit dem Perthes-
System.

Heimlich-Ventil

Steht kein kompaktes Ableitsystem
zur Verfligung, das als Ventil dienen
kann, empfiehlt sich die Verwendung
eines Heimlich-Ventils wihrend
Transporten des Patienten in den
Operationssaal oder zu Spezialunter-
suchungen, bei denen ein Sog nicht
aufrechterhalten werden kann. Die
Verwendung ist obligat, wenn beim
beatmeten Patienten ein Luftleck
besteht, da in solchen Fillen das
Abklemmen der Thoraxschliuche
sofort zum Spannungspneumothorax
filhren wiirde. Das von Heimlich
1965 geschaffene Ventil [9], das in
einer Hiilse einen weichen, distal
freien Gummischlauch enthalt,
gestattet den Austritt von Flissigkeit
und Luft, verwehrt bei der Inspira-
tion jedoch einen Eintritt von Luft in
die Thoraxhohle (Abb. 5-20). Uber
dieses System kann ein Sog angelegt
werden.

3
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Abb. 5-19 Kompaktes Ableitungssystem
Thora-Drain [I® (Chesebrough-Ponds Inc.)

Abb. 5-20 Das Heimlich-Ventil gestattet
die Ableitung von Luft und Blut, verhindert
aber den Eintritt von Luft in die Thoraxdrai-
nage.
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Entfernung der Thoraxdrainage

Voraussetzungen

Fordert die Drainage kein Blut

oder keinen Ergul mehr, und ist die
Lungenwunde luftdicht, kann bei
ausgedehnter Lunge die Drainage
entfernt werden. Geringe Sekret-
mengen bis 100 ml/Tag, die allein
durch die pleurale Reizung durch den
Drain entstehen konnen, sind kein
Hinderungsgrund. Zur Priifung auf
einen eventuellen Luftverlust dient
ein einfacher Handgriff (Abb. 5-21).
Durch Knickung des Drainageschlau-
ches kann das Durchtreten von Luft-
blasen in der sich ansammelnden
Fliissigkeit beobachtet werden.
Kleine Luftverluste werden dadurch
aber nicht erfaB3t. Vor der Drainage-
entfernung wird deshalb die Dichte-
probe mit einem Hebersystem
(Perthes-System) oder mit der
Wassersaule des Wasserschlosses
beim kompakten Ableitsystem (siche
Abschnitt , Kompakte Ableitungs-
systeme*) vorgenommen. Wird
wihrend 12 Stunden kein Luftverlust
nachgewiesen, kann die Drainage
entfernt werden.

Eine Thoraxdrainage wird in der
Regel nicht entfernt, solange der
Patient kiinstlich beatmet ist oder
wenn in naher Zukunft ein operativer
Eingriff in Narkose bevorsteht.

Technik

Die Entfernung der Thoraxdrainage
erfolgt unter Sog. Die Fixationsnaht
wird durchschnitten. Der folgende
Handgriff verhindert das unbeabsich-
tigte Eintreten von Luft in den
Thoraxraum beim Entfernen der
Drainage. Ein vorbereitetes Pflaster-
quadrat mit einem kleinen Tupfer in
der Mitte wird auf die Handfliche
der linken Hand gelegt, oberhalb der
Drainageneintrittsstelle bereits auf
der Thoraxwand fixiert und dort der
subkutane Kanal durch Druck mit
der Handkante im Bereich des
kleinen Fingers komprimiert

(Abb. 5-22a). Mit einem raschen
Ruck wird der Drain entfernt und
gleichzeitig das Heftpflaster auf

die Eintrittsstelle gedriickt
(Abb.5-22b und c).

Abb. 5-21 Einfacher Handgriff zur groben
Orientierung iiber den Luftverlust unter
Thoraxsog.

Abb. 5-22a Entfernen der Thoraxdrainage.
Die linke Hand hilt das vorbereitete Pflaster-
quadrat und komprimiert mit der ulnaren
Handkante den subkutanen Kanal.

Abb. 5-22¢ Verband nach Entfernen

der Thoraxdrainage.

Abb. 5-22b Entfernen der Thoraxdrainage.
Beim raschen Herauszichen des Drains wird das

Pflasterquadrat auf die Drainagestelle aufge-
driickt.



Indikationen
zur Thorakotomie

Bei stumpfen Thoraxverletzungen
ist ein operatives Eingreifen selten
notwendig; es gibt dafiir klar
definierte Indikationen (Abb. 5-1).
Gewisse Situationen, wie schwere
Blutungen oder Herztamponade,
erfordern die unmittelbare Opera-
tion. In der Mehrzahl der Fille ist
aber eine genauere diagnostische
Abklirung, z. B. durch Broncho-
skopie, Aortographie oder Osopha-
gographie, méglich. Die Operation
erfolgt unmittelbar nach Sicherung
der Diagnose (,,frithe Operation®).

Indikationen zur sofortigen
oder frithen Operation

e Nach Einlegen einer Thoraxdrai-
nage entleert sich oft erschreckend
viel Blut. Die meisten Blutungen aus
dem Lungenparenchym sistieren
jedoch nach Ausdechnung der Lunge,
da die Driicke im kleinen Kreislauf
gering sind. Die Operation wegen
massiver, anhaltender Blutung ist
meistens wegen Verletzung grofer
GefiBle, der A. thoracica interna, einer
Interkostalarterie oder des Herzens
notwendig.

Mehr noch als die primir beim
Einlegen der Thoraxdrainage gefor-
derte Blutmenge geben also der
weitere Verlauf und der Blutverlust
tiber die Thoraxdrainage Anhalts-
punkte fiir die Operationsindikation.
Diese ist selbstverstindlich immer
gegeben, wenn ein Schockzustand
durch intrathorakale Blutung oder
Blutung ins Mediastinum trotz Volu-
mensubstitution nicht beherrscht
werden kann.

e Wird die Diagnose einer erhebli-
chen Bronchusruptur oder Trachea-
verletzung gestellt (siche Abschnitt

,» Irachea- und Bronchusverletzun-
gen"), ist damit auch die Operations-
indikation gegeben. Massive Luft-
lecks durch reine Lungenparenchym-
verletzungen stellen keine Opera-
tionsindikation dar, wenn sich die
Lunge unter Saugdrainage vollig
ausdehnt.
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e Bei der Zwerchfellruptur ist die Penetrierende Thoraxverletzungen

Frithoperation immer indiziert.

e Dic schr selten und schwierig zu
erkennende Osophagusruptur muf
moglichst frithzeitig erfaBt und
operiert werden. Wenn klinische
Verdachtsmomente bestehen, wird
die Diagnose vor Operation durch
Osophagographie geklirt.

e Die operative Stabilisierung

der Thoraxwand bei Rippenserien-
frakturen ist im allgemeinen nur

bei Rippenserienstiickfrakturen mit
paradoxer Atmung und dadurch
bedingter respiratorischer Insuffizienz
indiziert (sieche Abschnitt ,Operative
Stabilisierung der Thoraxwand bei
Rippenserienfrakturen®).

e Von den nicht ins Gebiet dieses
Kapitels gehorenden Verletzungen im
Thoraxraum stellen die akute Herz-
tamponade, die Herzluxation, die
Aortenruptur und Verletzungen der
supraaortalen Aste eine Operations-
indikation dar.

Indikationen im weiteren Verlauf

e Kann ein Himatothorax nur un-
geniigend drainiert werden und a8t
er in seinem AusmaB spitere funktio-
nelle Stérungen erwarten, sollte frith-
zeitig der Entscheid zur Thorako-
tomie getroffen werden. Eine Woche
nach dem Trauma ist die Operation
noch einfach (siche Abschnitt ,,Opera-
tive Ausriumung eines Himato-
thorax®). Die Operation mehrere
Wochen nach dem Trauma bedingt
bereits eine Dekortikation der Lunge.
e Die Verletzung des Ductus thora-
cicus stellt kaum mehr eine Opera-
tionsindikation dar, da der Austritt
von Chylus in den Thoraxraum im
allgemeinen von selbst unter Thorax-
drainage und parenteraler Ernihrung
zum Versiegen kommt. Die Opera-
tion, die in der Ligatur des Ductus
thoracicus besteht, sollte nur
erwogen werden, wenn nach 3 bis

4 Wochen konservativer Behandlung
die Heilung nicht eintritt.

e Von den nicht in den Bereich
dieses Kapitels fallenden Verlet-
zungen bedingen das traumatische
Aortenaneurysma und in seltenen
Fillen auch Verletzungen intra-
kardialer Strukturen die spitere
Operation.

Eine penetrierende Thoraxverletzung
stellt an und fiir sich noch keine
Operationsindikation dar. Auch bei
SchuBverletzungen des Lungenge-
webes tritt die Blutstillung zumeist
spontan ein. Die Heilungstendenz des
Lungengewebes ist auBerordentlich
gut. Die Thorakotomie bleibt wie
beim stumpfen Trauma genau abge-
grenzten Indikationsstellungen
vorbehalten. Auch hier stehen der
massive und anhaltende Blutverlust
durch die Thoraxdrainage sowie
Verletzungen des Herzens und der
groBen Gefille im Vordergrund.
Bronchus-, Trachea- und Osopha-
gusverletzungen erfordern ebenfalls
das operative Eingreifen, wie auch
gelegentlich eine massive Blutung in
das Bronchialsystem.

Tab. 5-1 Indikationen zur primiren Operation
bei stumpfen Thoraxverletzungen.

— Massive, anhaltende Blutung

- Akute Herztamponade

— Aortenruptur

— Verletzung der supraaortalen Aste

~ Trachea- und Bronchusruptur

- Zwerchfellruptur

- Osophagusruptur

- Eventuell bei Rippenserienstiickfrak-
turen (operative Stabilisierung der
Thoraxwand)
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Operative Stabilisierung
der Thoraxwand

Hauptformen
der instabilen Thoraxwand

Ein frei bewegliches Thoraxwand-
fragment durch Rippenserienstiick-
frakturen oder durch Rippenserien-
frakturen in Kombination mit einer
Sternumfraktur fithrt im allgemeinen
zur paradoxen Atmung. Diese
wiederum kann zusammen mit dem
Frakturschmerz eine respiratorische
Insuffizienz bedingen.

Obwohl eine instabile Thoraxwand
durch manche atypische Fraktur-
verliaufe entstehen kann, lassen sich
2 Hauptformen unterscheiden, ein

— vorderer Typ der instabilen
Thoraxwand durch parasternale
Rippenserienfrakturen im chon-
dralen Anteil, eventuell kombiniert
mit einer Sternumfraktur
(Abb.5-23a), und ein

— lateraler Typ (Abb. 5-23b).

Dieser Unterscheidung kommt
wegen moglicher Begleitverlet-
zungen und der einzuschlagenden
Therapie Bedeutung zu.

Abb. 5-23 Die zwei Hauptformen
der instabilen Thoraxwand.

a) Vorderer Typ.

b) Lateraler Typ.

Operationsindikation

Der Anteil der mechanischen Beein-
trichtigung der Atmung durch die
paradoxe Bewegung der Thorax-
wand am Entstehen einer respiratori-
schen Insuffizienz ist sicher nicht so
bedeutungsvoll, wie frither ange-
nommen wurde. Eine besonders
groBe Rolle spielen die Beeintrichti-
gung der Atmung durch Schmerzen
und das Geschchen in der Lunge
selbst, z. B. im Rahmen von Lungen-
kontusionen oder einem ARDS
(acute respiratory distress syndrome).
Begleitverletzungen im Thorax-
inneren spielen eine weitere Rolle.

Es bleibt die Bedeutung dieser
Faktoren im Einzelfall abzuwigen
und dafiir eine maBgeschneiderte
Therapie zu finden. Es gibt darum
keine allgemeine Behandlung bei
instabiler Thoraxwand durch eine
cinzige Methode, sei sie operativ oder
konservativ.

Verschiedene MaBnahmen kon-
kurrieren als Behandlungsverfahren:
- Konservatives Vorgehen mit

adaquater Dosierung von Analge-
tika, gegebenenfalls Thorax-
drainage und Atemgymnastik.

~ Intubation und Beatmung, wobei
Beatmungstechnik und Be-
atmungsmuster individuell dem
Einzelfall angepalBt werden (volle
volumen- oder druckkontrollierte
Beatmung, PEEP, SIMV, Druck-
unterstiitzung, CPAP).

— Periduralanalgesie iiber einen in
den Periduralraum eingelegten
Katheter.

— Operative Stabilisierung der
Thoraxwand.

Die maschinelle Beatmung behebt
nicht nur die paradoxe Atmung und
dadurch die mechanische Beeintrich-
tigung der Atmung und erlaubt eine
adiquate Blihung der Lunge,
sondern ist auch die einzig sinnvolle
Therapie bei schweren pulmonalen
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Stérungen im Sinne eines ARDS. Sie
ist iiberdies in vielen Fillen unum-
ginglich zur Behandlung einer
gleichzeitig bestehenden schweren
Hirnverletzung. Patienten, die wegen
der pulmonalen Schidigung oder des
Hirntraumas beatmet werden miissen,
sind darum keine Kandidaten

fuir die Osteosynthese.

Auf der anderen Seite kénnen
Patienten mit Rippenserienfrakturen
ohne wesentliche Zusatzschiden auch
bei ausgeprigter paradoxer Atmung
erfolgreich mit Periduralanasthesie
behandelt werden. Die Erfahrung mit
dieser Methode zeigt wiederum, dal3
dem mechanischen Faktor bislang zu
groBle Bedeutung zugemessen wurde.
Sicher eriibrigt sich ein operatives
Vorgehen, wenn ein Patient trotz
paradoxer Atmung erfolgreich mit
alleiniger Analgetikamedikation und
entsprechender Atemgymnastik
behandelt werden kann. Es bleibt
nach unserer Erfahrung deshalb nur
in Einzelfillen eine Indikation zur
operativen Stabilisierung der Thorax-
wand. Heute ist die operative
Methode nicht mehr so sehr als
Alternative zur Beatmung zu
betrachten, sondern zur Peridural-
analgesie, weil durch die operative
Stabilisierung ebenfalls eine sehr
wirkungsvolle Schmerzmilderung
eintritt.

Aus diesen Uberlegungen bleibt die

Operationsindikation in der Regel auf

Einzelfille beschrinkt und muB3 unter
Berticksichtigung der tibrigen thera-
peutischen Moglichkeiten gestellt
werden. In ausgewihlten Fillen bietet
sie jedoch eine wertvolle Erginzung
zu den tibrigen Therapieformen.

Es gibt heute eine breite Palette
verschiedener Verfahren zur opera-
tiven Stabilisierung der Thoraxwand
[7]. Wir haben fiir die beiden Haupt-
formen der paradoxen Atmung im
Folgenden das Verfahren dargestellt,
das einfach, komplikationsarm und
effizient die paradoxe Atmung be-
seitigt und eine geniigende Stabilitit
ergibt [8].

Stabilisierung

der vorderen Thoraxwand
bei parasternalen
Rippenserienfrakturen

Die Stabilisierung erfolgt durch eine
schmale, zugespitze Stahlschiene, wie
sie von Sulamaa [16] bei Trichter-
brustoperationen verwendet wurde,
die retrosternal zu liegen kommt. Der
Stab wird schrig eingelegt, so daB er
durch entsprechendes Zurechtbiegen
an seinen beiden Enden auf den
Rippen jenseits der Frakturen eine
feste Unterlage findet. Die Linge des
ca. 1 cm breiten und 2 mm dicken
Stabes richtet sich nach der GroBe des
Patienten und der Lage der Rippen-
frakturen.

Operationstechnik

Das Einzeichnen der Ausdehnung
der frei beweglichen Thoraxwand
und der Lage der Rippenfrakturen
erfolgt prioperativ. AnschlieBend
wird die Auflagerippe auf der
rechten, und 1 bis 2 Rippen weiter
kranial, auf der linken Thoraxhilfte
bestimmt. Der Stab sollte moglichst
in der Mitte der beweglichen
Thoraxwand das Sternum kreuzen,
aber doch so tief, daB diese Kreu-
zungsstelle unter dem Sternum mit
dem Finger von Processus xiphoideus
aus erreicht werden kann.

Es werden 3 Inzisionen angelegt, je
1 tiber den Auflagerippen lateral der
Frakturzone und ein kleiner Langs-
schnitt (5 cm) unterhalb des Processus
xiphoideus (Abb. 5-24).

Abb. 5-24 Operative Stabilisierung der insta-
bilen vorderen Thoraxwand. Hautinzisionen.
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Der Stahlstab wird so vorgebogen
(Abb. 5-25), daB die Spitze etwas nach
oben gerichtet ist und so nach dem
DPrChﬁlhren hmterﬂdem $ten:lum Abb. 5-25 Der Metallstab (nach Sulamaa)
wieder nach vorne iiber die Rippe der vorgebogen. An der Spitze leichte Aufwirts-
Thoraxgegenseite gebracht werden biegung, am Ende S-férmig fiir guten Halt auf
kann. An seinem Ende ist bereits die ~ der Auflagerippe gebogen.
definitive Biegung vorgenommen,
die einen guten Halt auf der Auflage-
rippe ermoglicht.

Oberhalb der Auflagerippe auf der
rechten Thoraxseite wird der Stab in
die Interkostalmuskulatur eingefiihrt
und zwischen Rippe und Pleura
parietalis blind vorgeschoben. Von
der Inzision unterhalb des Processus
xiphoideus wird stumpf mit dem
Zeigefinger der rechten Hand in den
Retrosternalraum eingegangen,
wobei der Finger im Kontakt mit der
Sternumriickfliche bleibt. Dieser
Finger tibernimmt nun die Fithrung
der Spitze des Metallstabes und diri-
giert sie unter Kontakt mit der Ster-
numriickfliche auf die andere Abb. 5-26a Einlegen des Metallstabes unter
Thoraxseite. So wird eine Verletzung  Fiihrung mit einem Finger im retrosternalen
des Herzens vermieden (Abb.5-26a).  Raum.

Das weitergehende VorstoBen der
Stahlschiene erfolgt immer unter
Fithrung des retrosternalen Fingers,
der auch ermoglicht, daB die Spitze
der Schiene in der Gegeninzision
nach vorne gebracht wird und vor
der gewihlten Auflagerippe der
Gegenseite erscheint (Abb. 5-26b).

Abb. 5-26b Unter Fithrung mit dem retro-
sternal eingefiihrten Finger wird die Spitze des
Metallstabes auf der Thoraxgegenseite vor die
vorgesehene Auflagerippe gebracht.
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Mit 2 Zangen wird nun die Spitze
der Stahlschiene so zurechtgebogen,
daB diese ein gutes Lager auf der
Auflagerippe der Gegenseite finden
kann (Abb.5-26¢). Das Sternum ist
so von hinten gestiitzt und ausrei-
chend stabilisiert. Durch die beiden
Locher in der Stahlschiene wird mit
je einer Naht mit einer dicken
Bassini-Nadel durch die Rippe selbst
gestochen, die Schiene am kranialen
und kaudalen Rippenrand fest fixiert
(nicht resorbierbares Nahtmaterial,
z. B. Polyesterfaden der Stirke 3)
(Abb. 5-26d). Das gleiche Vorgehen
erfolgt auch im Bereich der Spitze
des Metallstabes auf der Gegenseite.
Dort erfolgt ebenfalls die Fixierung
des Stabes an der Auflagerippe, um
eine Verschiebung oder ein Wandern
zu vermeiden.

Die postoperative Thoraxréntgen-
aufnahme dient nicht nur zur Be-
urteilung der Lage des Stabilisie-

rungsstabes, sondern auch zur Beant-

wortung der Frage eines eventuell
vorliegenden Pneumothorax oder
Himatothorax (Abb. 5-27).

Nachbehandlung

Die Entwohnung vom Respirator
erfolgt unmittelbar postoperativ. Da
das Operationstrauma sehr gering
und die Stabilitit in der Regel ausge-
zeichnet ist, kann bei guter Opera-
tionsindikation die Spontanatmung
bereits am Abend des Operations-
tages erreicht werden. Die weitere
physiotherapeutische Nachbehand-
lung mit Atemgymnastik und eine
adiquate Schmerztherapie in den
ersten postoperativen Tagen sind
auBerordentlich wichtig. Die Metall-
entfernung erfolgt nach vollstindiger
Stabilisierung und Rehabilitation

des Patienten, in der Regel etwa

6 Monate nach der Operation.

Abb. 5-26¢c Zurechtbiegen der Spitze des

Metallstabes fiir besseren Halt auf der Auflage-

rippe.

Abb. 5-27 Stabilisierung von parasternalen
Rippenserienfrakturen beidseits durch einen
retrosternal schrig eingelegten Metallstab.

Abb. 5-26d Fixation des Endes des Metall-
stabes mit 2 durch die Rippen gelegten Nihten;
analoges Vorgehen auf der Gegenseite.
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Stabilisi
der lateralen Thoraxwand
mit Rekonstruktionsplatten

Fiir die Stabilisierung lateraler
Rippenserienfrakturen kénnen ver-
schiedene Plattenformen ver-
wendet werden, so Kleinfragment-
platten [1], die Rippenklammern
(Aggraffes) nach Judet [10] und die
Spezialplatten nach Vecsei, die mit
Drahtcerclagen an den Rippen befe-
stigt werden [17]. Die kleinen Rekon-
struktionsplatten der AO haben die
ideale GroBe und Festigkeit, lassen
sich leicht an den Rippenverlauf
anmodellieren und benétigen kein
Spezialinstrumentarium und die
Vorratshaltung verschiedener
Spezialplatten unterschiedlicher
GroBe, die nur bei dieser recht
seltenen Indikation Verwendung
finden konnen.

Bei Stiickfrakturen werden beide
Frakturstellen, sofern sie nicht ganz
nahe zusammenliegen, mit 2 verschie-
denen Platten stabilisiert. Es muB} aber
nicht die Osteosynthese aller fraktu-
rierten Rippen vorgenommen werden,
sondern es gentigt, einzelne ,,Pfeiler-
Rippen® zu stabilisieren.

Operationstechnik

Die Hautinzision richtet sich ganz
nach der Lokalisation der Frakturen.
In der Regel verliuft der Hautschnitt
nicht im Rippenverlauf, sondern
schrig nach hinten oben und kreuzt
die zu stabilisierenden Rippen

(Abb. 5-28).

Nach Einkerben des M. latissimus
dorsi erfolgt die Lingsspaltung im
Bereich des M. serratus anterior,
allenfalls mit Ablosen der Muskel-
ansitze je nach vorliegendem Frak-
turverlauf (Abb. 5-29). Die zu stabili-
sierenden Frakturstellen werden
durch groBziigige Ablosung der
Muskulatur der Thoraxwand freige-
legt (Abb. 5-30).

Sofern nur eine Frakturstelle ver-
sorgt wird, wird in der Regel eine
kleine 5-Loch-Rekonstruktionsplatte
verwendet. Die Platte wird auf einem
Anteil der Rippe aufgelegt, ohne das
Periost der Rippe abzultsen, entspre-
chend der Rippenkriimmung vorge-
bogen und mit einer FaBzange festge-

Abb. 5-28 Hautinzision
zur Plattenosteosynthese

lateraler Rippen-
frakturen.

Abb. 5-29 Gegebenenfalls Einkerben
des M. latissimus dorsi und Langsspaltung
des M. serratus anterior zur Freilegung der
Rippenfrakturen.

Abb. 5-30 Zwei Frakturstellen sind freigelegt.

Abb. 5-31 Die am oberen Rippenrand hinter
die Rippe eingefiihrte FaBzange faBt die Rippe
und die kleine Rekonstruktionsplatte.
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halten, die vom oberen Rippenrand
her hinter die Rippe eingefithrt wird
(Abb. 5-31). Durch das Einfithren ganz
am oberen Rippenrand kann eine Ver-
letzung der InterkostalgefiBe und der
Interkostalnerven vermieden werden.
Diese FaBzange hilft auch, beim
Bohren und Einfiihren der Schrauben
einen Gegendruck zu geben.

Das 1. Bohrloch wird mit dem
2,0-mm-Bohrer angelegt (Abb.
5-32). Dann Schneiden des Gewindes
und Anbringen der ersten 4,0-mm-
Spongiosaschraube mit durchge-
hendem Gewinde, die noch nicht
vollstindig eingedreht wird und fiir
die Platte zunichst einen Spielraum
offen liBt (Abb. 5-33).

Mit einem scharfen Haken erfolgt
nun die Reposition der Fraktur. Die
gleiche FaBzange fixiert provisorisch
die Platte am reponierten anderen
Rippenteil (Abb. 5-34).

Die Rekonstruktionsplatten sind als
DC-Platten geschaffen; entsprechend
dem Prinzip der dynamischen
Kompression wird das nichste Bohr-
loch exzentrisch, frakturfern, ange-
legt. Beim Einschrauben der
1. Schraube der Gegenseite und beim
spateren Anziehen auch der zuerst
eingebrachten Schraube erfolgt die
Anniherung und Kompression des
Frakturspaltes (Abb. 5-35). Die
tibrigen Spongiosaschrauben werden
eingebracht, im Frakturbereich
werden jedoch keine Schrauben
verwendet (Abb. 5-36). Es erfolgt der
schichtweise WundverschluB unter
Adaptation der gespaltenen, abgel6-
sten oder durchtrennten Muskulatur
und ausgiebige Redon-Drainage
unter der Muskulatur und im
Subkutangewebe.

Nachbehandlung

Die Entw6hnung vom Respirator,
wenn notwendig unter voriiber-
gehendem Einsatz von SIMV (syn-
chronized intermittent mandatory
ventilation) oder CPAP (continuous
positive airway pressure) mit Druck-
unterstiitzung, wird forciert. Auch bei
dieser Osteosyntheseart ist selbstver-
stindlich die postoperative Atem-
therapie von besonderer Bedeutung.
Die Entfernung der Platten ist ab dem
6. postoperativen Monat moglich.

Abb. 5-32 Anlegen des 1. Bohrloches mit dem
2,0-mm-Bohrer. Die FaBzange gibt Gegendruck.

Abb. 5-34 Reposition der Rippenfraktur mit
dem scharfen Haken und Fassen der Rippe und
der Rekonstruktionsplatte mit der FaBzange.

Abb. 5-36 Dic Osteosynthese mit kleiner
Rekonstruktionsplatte ist nach Einbringen
weiterer 2 Schrauben vollendet.

Abb. 5-33
Eindrehen der 1. 4,0-mm-Spon-
giosaschraube.

Abb. 5-35 Die 2. Schraube wird exzentrisch

eingebracht, um den Kompressionseffekt der
DC-Platte auszuntitzen.
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Subkutanes
Emphysem und
Mediastinalemphysem

Klinische Bedeutung

Eine Luftansammlung im subkutanen
Gewebe findet sich nicht selten bei
geschlossenen und offenen Thorax-
verletzungen. Beim Vorliegen eines
Pneumothorax tritt bei gleichzeitiger
Verletzung der Pleura parietalis Luft
ins subkutane Gewebe der Thorax-
wand ein. Ausgehend von cinem
Mediastinalemphysem kann sich die
Luft aber auch zunichst im Bereich
des Halses ausbreiten und dringt von
dort in die Weichteile des Kopfes und
des Thorax. Die Behandlung am
Respirator, vor allem bei Beatmung
mit hohen Beatmungsdriicken und
endexspiratorischem Uberdruck
(PEEP), fiihrt zu einem besonders
ausgedehnten Emphysem, das sich
auch sehr schnell ausbreiten kann.

Trotz des eindrucksvollen Befundes
hat das subkutane Emphysem an sich
in der Regel keine klinische Bedeu-
tung, weist aber auf signifikante,
zugrundeliegende Verletzungen hin.

Einem Luftaustritt in das intersti-
tielle Bindegewebe des Mediastinums
konnen schwere Verletzungen wie
Trachearuptur, Bronchusruptur,
Spannungspneumothorax oder
Osophagusruptur zugrunde liegen.
In weitaus den meisten Fillen bildet
sich heute allerdings ein mediastinales
Emphysem durch alveolire Rupturen
bei Lungenkontusionen oder bei der
Beatmung. Die aus den Alveolen
austretende Luft folgt den vaskuliren
Strukturen der Lunge und des Hilus
und gelangt von dort ins Media-
stinum, da sie ja durch keine Grenz-
schicht aufgehalten wird.

Ein massives Mediastinalemphysem
fordert immer die Abklirung auf eine
Trachea- oder Bronchusruptur durch
Bronchoskopie und bei entsprechen-
dem Verdacht auf eine Osophagus-
ruptur durch Kontrastmitteldarstel-
lung des Osophagus.

Operationsindikation

Entscheidend ist die Behebung der
zugrundeliegenden Stérung, etwa
durch die Drainage eines Pneumo-
thorax oder die Behandlung ciner
Bronchusruptur.

Auch das massive subkutane
Emphysem erfordert in der Regel
keine Behandlung dieser Situation
selbst. Am Respirator jedoch kann es
gelegentlich trotz korrekt liegender
Thoraxdrainage unaufhaltsam
zunehmen. In diesem Fall empfiehlt
sich die subkutane Drainage am Ort
des mutmalBlichen Luftaustrittes.

Sofern keine Operationsindikation
wegen einer Verletzung der lufthal-
tigen Strukturen im Mediastinum
besteht, erfordert auch das Mediasti-
nalemphysem selbst keine Behand-
lung. Nur in den seltenen Fillen, bei
denen ein Spannungspneumomedia-
stinum, also das Bild eines zuneh-
menden bedrohlichen Druckanstieges
mit Beeintrichtigung des vendsen
Riickflusses zum Herzen, besteht, ist
die Indikation fiir eine kollare Media-
stinotomie gegeben.
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Drainage der Thoraxwand

Ein Pneumothorax wird mit einer
geschlossen eingefiihrten Thorax-
drainage drainiert (sieche Abschnitt
»Vordere Drainage beim Pneumo-
thorax®). Erst wenn die Lunge
ausgedehnt ist und das subkutane
Emphysem trotzdem unaufhaltsam
zunimmt, wird auch dieses zusitzlich
drainiert.

Dazu wird der gleiche Thorax-
(Trokar-)Katheter (Argyle®)
verwendet wie zur Thoraxdrainage.
Am Katheter Charriére 28 werden
zusitzlich Drainageldcher angebracht.
Der Katheter wird in die Gegend des
vermuteten hauptsichlichen Luftaus-
trittes plaziert und dabei, wenn es
von der Anatomie her méglich ist,
unter die Muskulatur auf die Thorax-
wand gelegt.

_Dazu Wi_rd Eji_sml der LECkagESteue Abb. 5-37a Perkutane Drainage eines
eine Hautinzision angelegt und der massiven subkutanen Emphysems an der
Katheter mit dem Trokar nach vorderen Thoraxwand. Der Thorax-(Trokar)-
kranial in die Schicht unterhalb der Katheter wird iiber den Fithrungsspief
Muskulatur, allenfalls auch nur ins gesnlgrmpechiin.
subkutane Gewebe, eingebracht
(Abb.5-37a). Der Drainageschlauch
wird dann noch weiter vorge-
schoben, der FiihrungsspieB entfernt.
Die Naht der Hautinzision neben der
Drainage und Fixierung erfolgt wie
beim Thoraxdrain (siche Abb. 5-7).
Die Ableitung erfolgt tiber ein
Y-Stiick zusammen mit der Thorax-
drainage und mit demselben Sog

(Abb. 5-37b).

Abb. 5-37b  Die schon vorher angelegte intra-
thorakale Saugdrainage und der Drain in der
Thoraxwand werden tiber ein Y-Stiick
verbunden und gemeinsam abgeleitet.
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Kollare Mediastinotomie In den priparierten Kanal wird
ein dicker, nicht kollabierender
Drain eingefiihrt. Ein Thoraxdrain
Charriére 28 mit zusitzlichen Drai-
nageoffnungen eignet sich gut, nur
mubB dieser entsprechend gekiirzt
werden. Die Inzisionswunde wird
adaptiert, der Drain mit einer der
Nihte fixiert (Abb. 5-39¢).

Es wird kein Sog angelegt, sondern
die Drainoffnung nach auBlen offen
gelassen und lediglich mit einer
diinnen Gaze bedeckt.

Der Zugang erfolgt durch einen
queren Hautschnitt zwischen den
Ansitzen der Mm. sternocleidoma-
stoidei 4 cm oberhalb des Jugulums
(Abb. 5-38). Nach Durchtrennung
von Subkutis und Platysma (Abb.
5-39a) werden die Mm. sternothyreo-
idei mit der Schere gespreizt, mit
Haken zur Seite gehalten und die
Vorderwand der Trachea freigelegt.
Eine V. thyreoidea wird entweder zur
Seite gehalten oder zwischen Liga-
turen durchtrennt.

Mit dem Finger wird nun stumpf
in die Tiefe prapariert, wobei man
immer in Kontakt mit der Trachea Abb. 5-38 Kollare Mediastinotomie.

bleibt ( Abb. 5-39 b). So gclangt man Querer Hautschnitt zwischen den Ansitzen der
Mm. sternocleidomastoidei oberhalb des

Jugulums.

ohne Blutung und Verletzung wich-
tiger Strukturen bis hinter den
Aortenbogen. Wihrend der ganzen
Operation wird die Luft unter Druck
aus dem Gewebe herausperlen.

Abb. 5-39a
Durchtrennung von Subkutan-
gewebe,

I.‘ ?

Abb. 5-39b  Der Finger pripariert sich
auf der Tracheavorderwand stumpf in die Tiefe
und gelangt bis hinter den Aortenbogen.

Abb. 5-39¢ Der Drain ist ins Mediastinum
eingefiihrt und jugulir fixiert.



5 Eingriffe bei Verletzungen im Thoraxbereich

209

Lungenverletzungen
Operationsindikation

Die Basistherapie ist zunichst die
ausreichende Thoraxdrainage.
Lungenverletzungen bedingen selten
ein weitergehendes operatives
Eingreifen. Die Operation ist nur
indiziert, wenn eine schwere anhal-
tende Blutung besteht oder wenn der
Luftverlust so ausgedehnt ist, dal mit
adidquater intrapleuraler Saugdrainage
keine vollstindige Ausdehnung
der Lunge erzielt werden kann.
Beide Situationen treten nicht bei
geringeren, oberflichlichen Einrissen
der Lunge auf, sondern nur bei
schweren, tiefreichenden Wunden
mit Einreiien groBerer GefiBle oder
von Segment- und Lappenbronchien.
Ein ganz spezielles Problem stellt
die massive Blutung ins Bronchial-
system ohne wesentliche Blutung in
den Thoraxraum dar. Neben dem
Blutverlust droht hier die massive
Blutaspiration in noch intakte
Lungenanteile. Die Intubation und
Beatmung des Patienten mit end-
exspiratorischem Uberdruck (PEEP)
von 10-15cm H,O fiihrt in vielen
Fillen zur Blutstillung. Bei massiver
anhaltender Blutung kann der
Lappen- oder Segmentbronchus des
blutenden Lungenabschnittes mit
einem bronchoskopisch eingefiihrten
Fogarty-Katheter blockiert werden,
die Blutung dadurch kontrolliert und
die Aspirationsgefahr beseitigt
werden.

Bronchusblockade

durch Ballon-Katheter
(Fogarty-Katheter)

bei massiver intrabronchialer
Blutung

Der Patient ist intubiert und mit
endexspiratorischem Uberdruck
(PEEP) beatmet. Mit dem flexiblen
Bronchoskop wird durch den Tubus
eingegangen und das angesammelte
Blut nach Méglichkeit abgesaugt.
Unter stindigem Saugen wird nun
die Blutungsquelle lokalisiert. Ist der
Bronchus des blutenden Segmentes
oder zumindest des Lappens identifi-
ziert, wird durch den endotrachealen
Tubus unter bronchoskopischer Sicht
ein Fogarty-Katheter eingefiihrt, im
Bronchus des blutenden Segmentes,
allenfalls im entsprechenden Lappen-
bronchus, plaziert und aufgeblasen
(Abb. 5-40). Handelt es sich um eine
umschriebene Blutungsquelle, kann
damit in der Regel die intrabronchiale
Blutung beherrscht werden.

Der Patient wird zur Vermeidung
einer weiteren Blutaspiration in die
gesunde Lungenseite auf die verletzte
Seite gelagert und weiterhin mit
PEEP beatmet. Die bronchoskopi-
sche Kontrolle nach 24 Stunden dient
einerseits zur Lagekontrolle des
Fogarty-Katheters, andererseits zur
Beurteilung, ob die Blockade auf-
gehoben werden kann. Besteht nach
Ablassen des Ballons des Fogarty-
Katheters keine wesentliche Blutung
mehr, wird dieser entfernt.

Tritt schon in der Zwischenzeit eine
erneute Blutung auf, wird unmittel-
bar bronchoskopiert, da sich wahr-
scheinlich der Ballon des Fogarty-
Katheters verschoben hat. Der
Katheter wird erneut unter broncho-
skopischer Sicht plaziert und der
betroffene Bronchus wiederum mit
dem Ballon blockiert.

Abb. 5-40 Bronchusblockade durch
Ballonkatheter (Fogarty-Katheter) bei massiver
intrabronchialer Blutung,.
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Thorakotomie
bei Lungenverletzung

Narkose, Lagerung und Zugang

Bei massiver Blutung aus der
Thoraxdrainage steht meist nicht fest,
welche Verletzung zum Blutverlust
und damit zur Operationsindikation
geftihrt hat. Besteht Verdacht auf
eine erhebliche Lungenverletzung,
liegt eine nennenswerte intrabron-
chiale Blutung oder ein massives
Luftleck vor, sollte ein Doppel-
lumentubus verwendet werden. Bei
Lagerung des Patienten auf die
gesunde Seite zur Operation ist die
Gefahr der Blutaspiration in die
gesunde Lunge besonders grof.

Der Patient wird halbschrig oder
in Seitenlage gelagert. Der Zugang ist
in der Regel eine anterolaterale
Thorakotomie (siche Kapitel 1). Von
diesem Zugang aus kénnen fast alle
Lungenverletzungen versorgt
werden. Notfalls besteht eine Erwei-
terungsmoglichkeit in Richtung einer
posterolateralen Thorakotomie (siche
Kapitel 1). Die Einschrinkung liegt
in diesem Fall bei der Lagerung mit
nach hinten nur beschrinktem
Operationsfeld. Bei Verdacht auf
schwere Lungenverletzung empfiehlt
es sich daher, von Anfang an eine
vollige Seitenlagerung wie bei einer
posterolateralen Thorakotomie
vorzunehmen, fiir die Revision
jedoch zunichst nur den anterolate-
ralen Zugang durchzufiihren.
Notfalls kann mit einer queren Ster-
numdurchtrennung auch der andere
Thoraxraum erreicht werden.

Operatives Vorgehen

Bei schwerer Blutung aus der
verletzten Lunge wird diese ange-
hoben und der Hilus voriibergehend
mit einer weichen GefiBklemme
(Crafoord-Klemme) abgeklemmt
(Abb. 5-41). Dies erlaubt, in aller
Ruhe die Verletzung zu evaluieren,
die Blutstillung an der Lunge durch-
zufiihren und gréBere periphere
Bronchien zu nihen. Bei schwerer
ZerreiBung der Lunge mit zusitz-
lichen schweren Gefi3- oder Bron-
chusschiden lohnt sich in der Regel
die Rekonstruktion nicht, und man
wird zur Segmentresektion oder
Lobektomie greifen.

Beachte:

Gewarnt werden muf3 beim stumpfen
Trauma vor der Pneumonektomie,
die in der Regel nicht iiberlebt wird.
Die Gefahr der Odembildung mit
schwerster respiratorischer Insuffi-
zienz in der anderen Lunge, die
meistens ebenfalls geschidigt ist und
nun das gesamte Herzzeitvolumen
aufnehmen muf und dadurch mit
Blut tiberflutet wird, ist auBBerordent-
lich groB.

Abb. 5-41 Zur ersten Ubersicht wird bei
einer schweren Blutung der Lungenhilus
voriibergehend mit einer weichen Gefiflklemme
abgeklemmt.
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Naht

Die Naht einer Lungenverletzung
wird nur durchgefiihrt, wenn sie zur
Blutstillung oder zur ,Luftstillung®,
also zur Behebung eines erheblichen
Luftlecks, notwendig ist. Die Rinder
des tiefreichenden Lungenrisses
werden mit 2 LungenfaBzangen
gefaBt und auseinandergezogen:
Blutende GefiBe werden in der Tiefe
einzeln umstochen (Abb. 5-42a).
Einrisse in groBeren GefiBen werden
fortlaufend geniht. Eroffnete kleinere
Bronchien werden mit resorbier-
barem Nahtmaterial geniht (z. B.
Polydioxanon-Faden der Stirke 2-0),
sofern nicht wegen gleichzeitiger
erheblicher Lungenverletzung eine
Lungenresektion indiziert ist. Das
Vorgehen bei Verletzungen grofier
Bronchien ist im Abschnitt ,,Bron-
chusruptur® dargestellt.

Die Lungenwunde selbst wird nun
durch umfassende Nihte mit resor-
bierbarem Nahtmaterial (Polyglykol-
sdure- oder Polydioxanon-Faden der
Stirke 2—0) mit einer mittelgroBen
Nadel adaptiert, und zwar in der
Regel in 2 Schichten (Abb. 5-42b
und c). Keineswegs darf die Wunde
nur oberflichlich verschlossen
werden, da sonst in der Tiefe ein
Hohlraum, gefiillt mit Blut oder
Luft, entstehen wiirde, der nur zu
Komplikationen Anla} gibe. Das
vollige Offenlassen der Lungen-
wunde wire das kleinere Ubel. Die
Naht kann aber in der Regel den
Luftverlust wesentlich verringern.

Lungenresektionen

Ist in Ausnahmefillen eine Segment-
resektion oder Lobektomie nicht zu
umgehen, wird diese schulmaBig
vorgenommen (siche Kapitel 2). Bei
stumpfem Trauma hat die Pneumon-
ektomie eine ganz schlechte
-Prognose. Bei penetrierendem
Trauma kann sie jedoch notfalls
durchgefiihrt werden.

Drainage nach Thorakotomie

In allen Fillen einer Thorakotomie
wegen Lungenverletzungen werden
mindestens 2 intraoperative Drai-
nagen eingelegt: eine hintere mit
Ausleitung im Sinus phrenicocostalis

lateral zur Evakuation von Blut und
eine vordere zur Evakuation von Luft
(Abb. 5-43a). Fiir die hintere Drai-
nage wird dabei ein Drain von
mindestens Charriére 36 verwendet,
fiir die vordere Drainage geniigt

in der Regel ein solcher von
Charriére 28.

Beide Drainagen werden iiber ein
Y-Stiick an die gleiche Ableitung
angeschlossen, um im gesamten
Thorax den gleichen Sog wirksam
werden zu lassen (Abb. 5-43b).

Abb. 5-42a Versorgung einer tiefen Lungen-
verletzung. Blutstillung durch Durchstechung
blutender Gefille.

Abb. 5-42b
Nabht einer tiefen Lungenwunde.
Tiefe Nahtreihe.

Abb. 5-42¢ Naht einer tiefen Lungenwunde.
Oberflichliche Nahtreihe.

Abb. 5-43 Thoraxdrainage nach Thorako-
tomie: a) Der hintere Schlauch dient der
Evakuation von Blut, der vordere Schlauch zur
Luftdrainage. b) Beide Drains werden tiber ein
Y-Stiick an die gleiche Ableitung angeschlossen.
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Operative Ausrdumung
eines Hamatothorax

Indikation und
Operationszeitpunkt

Beim massiven Himatothorax,
der nicht mehr drainiert werden
kann, ist auch ohne anhaltende
Blutung die Indikation zur operativen
Himatomausriumung gegeben. Dies
ist in der Regel der Fall, wenn eine
Thoraxseite zur Hilfte oder mehr
verschattet ist.

Es ist wichtig, daB ein solcher
Entscheid friih, 1 bis spitestens
2 Wochen nach dem Trauma, ge-
troffen wird. Zu diesem Zeitpunkt
kann durch eine kleine Thorakotomie
das geronnene Blut ohne technische
Schwierigkeiten ausgeraumt werden.
Eine eigentliche Dekortikation ist
noch nicht nétig. Bei einem spiteren
Operationszeitpunkt muB eine De-
kortikation vorgenommen werden.
Obwohl sich meist eine abgrenz-
bare Schicht von organisiertem
Himatom finden l4Bt, bestehen
doch immer Verwachsungen,
und die Gefahr einer Lungen-
verletzung und wesentlicher Nach-
blutungen ist nicht gering. Zurtick-
haltung ist deshalb in der Indikation
zur Spitdekortikation gerechtfertigt.

Operationstechnik

Bei der frithzeitigen Himatothorax-
ausriumung geniigt eine kleine
anterolaterale Thorakotomie (siehe
Kapitel 1) im 5. ICR. Das geronnene
Blut wird mit der Hand oder, wenn
schon in Organisation begriffen, mit
Stieltupfern von der Lungenober-
fliche abgel6st und entfernt (Abb.
5-44). Eine ausgedehnte Thorax-
drainage mit 2 hinteren Drainagen
wird vorgenommen.

Abb. 5-44 Operative Ausriumung
eines Himatothorax.,



5 Eingriffe bei Verletzungen im Thoraxbereich 213

Trachea- und
Bronchusverletzungen

Diagnose und
Operationsindikation

Das klinische Bild einer Trachea-
oder Bronchusverletzung ist sehr
vielfiltig und unspezifisch. Drei auf
eine Bronchusruptur verdichtige
Situationen verlangen immer die
weitere Abklirung:

— Ein Pneumothorax, bei dem
auch unter adiquater Drainage die
Lunge nicht zur Ausdehnung
gebracht werden kann,

— ein schweres Mediastinal-
emphysem, und

— Atelektasenbildung, die nicht
behoben werden kann.

Die Bronchoskopie ergibt immer

die Diagnose. Sie liefert auch die
notwendige Information fiir die Fest-
legung der Therapie. Die Indikation
zur Bronchoskopie sollte weit gestellt
werden. Der geringste Verdacht auf
eine tracheobronchiale Verletzung
sollte zu dieser Untersuchung Anla83
geben, da Bronchusrupturen hiufig
tibersehen oder verspitet diagnosti-
ziert werden.

Ein Spannungspneumothorax
oder Pneumothorax wird drainiert.
Besteht eine respiratorische Insuffi-
zienz oder eine nennenswerte
Himoptoe, wird der Patient zunichst
intubiert, bevor die Bronchoskopie
vorgenommen wird.

Weitaus am haufigsten sind die
Hauptbronchien betroffen, und zwar
in der Regel in Karinahdhe. Bei den
von Burke [6] in seiner umfassenden
Ubersicht gesammelten 130 Fillen
waren die Hauptbronchien in 86%
verletzt. Die typische Bronchus-
verletzung verlduft quer und ist in
der Regel total.

Rupturen der thorakalen Trachea
sind auBerordentlich selten und
bestehen meist aus Lingsrissen im
Bereich der Pars membranacea [14].
Hiufiger sind Einrisse, gelegentlich
kommen auch Abrisse der zervikalen
Trachea vor.

Narkose

Tracheale und bronchiale Verletzun-
gen stellen grofe Anforderungen

an den Anisthesisten. Die Intubation
wird entsprechend dem bronchosko-
pischen Befund dem Einzelfall ange-
paBt werden miissen. Bei Bronchus-
verletzungen ist in der Regel ein
Doppellumentubus notwendig;
notfalls kann auch ein langer endotra-
chealer Tubus mit Cuff verwendet
werden, der in den gesunden Bron-
chus vorgeschoben wird.

Operative Zugiinge

Der Zugang bei Verletzungen eines
Stammbronchus wie auch weiter
peripher gelegener Bronchien ist die

Abb. 5-45a bisd Operative Zuginge

entsprechend der Lokalisation einer Trachea-

oder Bronchusverletzung.

a) Zervikale Trachea: jugularer Querschnitt.

b) Thorakale Trachea im oberen und mittleren
Anteil: partielle Sternumlingsspaltung.

¢) Distale thorakale Trachea und rechtsseitige
Bronchien: Thorakotomie rechts im 3. bzw.
5.ICR.

d) Linksseitige Bronchien: Thorakotomie links
(siche Text).

Thorakotomie im 5. ICR der entspre-
chenden Seite. Meist wird die poste-
rolaterale Thorakotomie bevorzugt;
in vielen Fillen ist eine Versorgung
iber eine anterolaterale Thorako-
tomie gut moglich (Abb. 5-45¢

und d). Verletzungen der thorakalen
Trachea im oberen intrathorakalen
Abschnitt werden tuiber eine obere
Sternumlingsspaltung angegangen
(Abb. 5-45b), wobei der kaudale
Sternumanteil intakt belassen wird
(siche Kapitel 1), wihrend Verletzun-
gen unmittelbar tiber der Bifurkation
durch eine hohe rechtsseitige totale
oder anterolaterale Thorakotomie ver-
sorgt werden. Verletzungen der zervi-
kalen Trachea, die hier nicht zur Dis-
kussion stehen, konnen tiber einen bo-
genformigen Kragenschnitt im Jugu-
lum behandelt werden (Abb. 5-452).
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Versorgung der
Tracheaverletzungen

Entsprechend dem oben angegebenen
Zugang wird der Ort der Trachea-
verletzung freigelegt. Die haufigeren
Lingsrisse werden mit direkter Naht
durch Einzelknopfnihte mit resor-
bierbarem Nahtmaterial der Stirke
2-0 versorgt. Auch bei den sehr
seltenen Fillen eines totalen Abrisses
der zervikalen Trachea ist die primire
End-zu-End-Anastomose mit dem
gleichen Nahtmaterial immer
moglich. In allen Fillen einer
Tracheaverletzung ist es vorteilhaft,
die Intubationszeit so kurz als
moglich zu halten. Eine gleichzeitige
Tracheotomie, wie frither empfohlen,
ist nicht notwendig. Die hiufigste
Komplikation einer Naht an der
zervikalen Trachea, ganz besonders,
wenn die Tracheartickwand betroffen
ist, ist die Parese des N. recurrens.

Cave
Verletzungen des N. recurrens.

Versorgung der Bronchusruptur

Selbstverstindlich gelten auch bei der
Versorgung traumatischer Bronchus-
schidden die Prinzipien der Bron-
chuschirurgie (siche Kapitel 2).

Die Verletzungsstelle am Bronchus,
meist leicht zu finden und bereits
schon durch die RiBbildung teilweise
freigelegt, wird durch den oben
angegebenen Zugang aufgesucht.
Die Bronchusanteile werden soweit,
wie es fiir die Naht notwendig ist,
pripariert. Die RiBrander werden
notfalls geglittet. Die direkte
Bronchusnaht oder — bei totalem
AbriB — die Reanastomosierung ist
immer moglich. Sie wird mit
resorbierbarem, atraumatischem
Nahtmaterial der Stirke 2—0 durch
Einzelknopfnihte vorgenommen.
Zunichst werden 2 sich gegeniiber-
liegende Ecknihte gelegt und als
Haltefiden benutzt (Abb. 5-46a). Die
Naht faBt auf beiden Seiten reichlich
Bronchialwand, im Innern des
Lumens jedoch nur die duBlerste
Schicht der Mukosa, so daB3 diese
zwar adaptiert wird, die Nihte
jedoch nicht ins Innere des Lumens

zu liegen kommen. Die Einzelknopf-
nihte werden in einem Abstand

von 1%2mm, also recht dicht gelegt
(Abb. 5-46b). Nach Méglichkeit
wird die Bronchusnaht durch das
Aufsteppen eines gestielten Lappens
aus Pleura mediastinalis oder aus
Perikard zusitzlich abgedichtet
(Abb. 5-46¢) (siche Kapitel 2).

Es erfolgt dann der Test auf Dichtig-
keit der Anastomose, wobei diese
durch Zugabe von physiologischer
Kochsalzlésung ,,unter Wasser*
gesetzt wird.

Abb. 5-46b Die Bronchusnaht mit Einzel-
knopfnihten ist vervollstindigt.

Ist ein Lappenbronchus befallen,
wird die Bronchusnaht nur vorge-
nommen, wenn keine gleichzeitigen
schweren Verletzungen der Lungen
oder der Lungengefile vorliegen. Bei
solchen Zusatzverletzungen wird die
Lobektomie durchgefiihrt.

Kontrollbronchoskopien sind nach
der operativen Versorgung einer
Bronchusruptur oder Tracheaverlet-
zung unerliBlich zur Kontrolle der
Nahtverhiltnisse und zur frithzeitigen
Erfassung von Granulombildungen
oder einer Stenose.

Abb. 5-46a Bronchusnaht bei klassischem
totalen AbriBl des rechten Hauptbronchus, erste
2 randstindige Nihte, Die Nihte fassen die
Mukosa nur noch ganz knapp und liegen
dadurch nicht im Bronchusinneren.

Abb. 5-46¢c  Deckung der Bronchusnaht durch
einen gestielten Lappen von Pleura mediastinalis
oder Perikard.
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Zwerchfellruptur
Lokalisation

Weitaus die Mehrzahl aller Ver-
letzungen durch stumpfe Gewalt
betreffen das linke Zwerchfell (84,6%
in einer Sammelstatistik [7]). Der
EinriB im Zwerchfell verliuft in den
meisten Fillen radial im Bereich des
Centrum tendineum oder am Uber-
gang von diesem zum muskuliren
Anteil (Abb. 5-47). Der Zwerchfell-
abrif am Muskelansatz an den
Rippen ist eine viel seltenere, aber
ebenfalls typische Rupturlokalisation.
Ein AbriB der Krura gilt als Raritit.

Begleitverletzungen

Es sind immer erhebliche breit-
flichige Gewalteinwirkungen, die
zur Zwerchfellruptur fithren, in den
meisten Fillen gegen Thorax und
Abdomen. Dies erklirt auch die sehr
hiufigen Begleitverletzungen, von
denen jene im Abdomen (Milzruptur,
Leberruptur, Verletzungen des
Magen-Darm-Traktes und Nieren-
verletzungen) klinisch besonders
bedeutungsvoll sind [7].

Operativer Zugang

Sowohl vom Abdomen als vom
Thorax her ist das linke Zwerchfell
gut zu nihen. Der Zugang der Wahl
ist bei der frischen linksseitigen
Zwerchfellruptur abdominal.
Dadurch kénnen die hiaufigen abdo-
minalen Begleitverletzungen evaluiert
und behandelt werden. Der abdomi-
nale Zugang beeintrichtigt im
tibrigen die Atmung weniger als
eine Thorakotomie. Der thorakale
Zugang (tiefe anterolaterale Thorako-
tomie) wird nur gewihlt, wenn
schwere, operationsbediirftige intra-
thorakale Verletzungen vorliegen.
Die Naht der akuten rechtsseitigen
Ruptur ist vom Abdomen aus
schwierig. Hier wird, wenn keine
abdominale Symptomatik vorliegt,
durch eine rechtsseitige anterolaterale
Thorakotomie im 6. ICR einge-
gangen.

Bei allen chronischen Rupturen
ist der Zugang eindeutig thorakal, da
oft Verwachsungen bestehen, die von
abdominal her nicht zu 18sen sind.

Bei jedem Zugang wird man das
Operationsfeld so abdecken, daB eine
Zusatzinzision in der anderen
Ko6rperhohle moglich ist.

Operation der frischen
linksseitigen Zwerchfellruptur

Der Zugang erfolgt tiber eine obere
mediane Laparotomie. Die in den
Thorax verlagerten Baucheingeweide
werden ins Abdomen zuriickgeholt
(Abb. 5-48). Die Reposition des kol-
labierten Bauchinhaltes bereitet bei
der frischen Ruptur nie Schwierig-
keiten. Sind viele abdominale Organe
in den Thorax verlagert, wird
zunichst der Diinndarm reponiert
und erst am SchluBl der Magen.

Abb. 5-47 Typische Lokalisation der Zwerch-
fellruptur links mit radiirem Riverlauf im
Bereich des Centrum tendineum (Zwerchfell
von unten gesehen).

Abb. 5-48 Linksseitige Zwerchfellruptur.
Laparotomie: Reposition der in den Thorax
verlagerten Baucheingeweide zurtick ins
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Sofern nicht schon geschehen,
erfolgen jetzt die Revision des Abdo-
mens und die Versorgung eventuell
vorhandener intraabdominaler
Begleitverletzungen.

Die Zwerchfellnaht erfolgt durch
Einzelknopfnihte mit nicht resorbier-
barem Nahtmaterial. Wir verwenden
eine einreihige Nahttechnik mit Seide
oder Polyesterfaden der Stirke 2, als
Flaschenzugsnihte gelegt (Abb.
5-492). Jeweils der letzte Faden der
Nahtreihe wird als Haltefaden einge-
setzt (Abb. 5-49b). Bei der frischen
Ruptur ist ein direkter Verschlufl
immer méglich. Die Aste des
N. phrenicus miissen dabei geschont
werden.

Bei Zwerchfellabrissen an der
Thoraxwand kann die Reinsertion
an der AusriBstelle schwierig sein.
Sie erfolgt dann an hoherer Stelle.

Intraoperativ wird immer eine
Thoraxdrainage eingelegt, priope-
rativ eine Magensonde.

Operation der frischen
rechisseitigen Zwerchfellruptur

Sofern keine intraabdominalen
Verletzungen vorliegen, die eine
Laparotomie erfordern, erfolgt der
Zugang durch eine anterolaterale
Thorakotomie (siche Kapitel 1) im
6.ICR (Abb. 5-50). Be1 abdominalen
Zusatzverletzungen werden diese
zunichst durch mediane Laparotomie
versorgt. Ist die Zwerchfellruptur
vom Abdomen her einer Versorgung
zuginglich, wird sie auf diesem Weg
durchgefiihrt. Ist die Leber aber zu
stark im Wege, erfolgt die kleine
anterolaterale Thorakotomie unab-
hingig von der Laparotomie. Die
Kombination dieser beiden Zuginge
ist weniger belastend fiir den
Patienten als ein ausgedehnter thora-
koabdominaler Zugang unter Durch-
trennung des Rippenbogens.

Abb. 5-49a Naht einer linksseitigen Zwerch-
fellruptur. Die durchgreifenden Nihte werden
als Flaschenzugnihte gestochen.

Abb. 5-49b Naht einer linksseitigen Zwerch-
fellruptur. Der Faden der letzten Naht wird
jeweils als Haltefaden verwendet und erleichtert
dadurch das Setzen der folgenden Naht.

Abb. 5-50 Nabht einer rechtsseitigen Zwerch-
fellruptur. Lagerung und Hautinzision zur ante-
rolateralen Thorakotomie im 6. ICR rechts.
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Der Befund bei der Thorakotomie
ist in der Regel eindeutig. Durch die
meist ausgedehnte Ruptur wolbt sich
die Leber in den Thorax vor (Abb.
5-51). Diese wird soweit als méglich
durch die Zwerchfellruptur hindurch
auf Verletzungen inspiziert. Finden
sich Leberrupturen, werden diese,
falls notwendig, versorgt und der
subphrenische Raum drainiert. Ist die
Leber intakt, ist eine solche Drainage
nicht notwendig.

Unter reponierendem Druck auf die
Leber mit einem Stieltupfer wird nun
die Versorgung der Zwerchfellruptur
durch Einzelknopfnihte mit nicht
resorbierbarem Nahtmaterial in der
oben angegebenen Technik durch
einreithige Flaschenzugnihte
vorgenommen (Abb. 5-52) und
abschlieBend eine hintere Thoraxdrai-
nage gelegt.

Abb. 5-51 Operationsbefund bei rechtsseitiger
Zwerchfellruptur. Die Leber prolabiert durch
den ZwerchfellriB in den Thoraxraum.

Abb. 5-52 Einschichtige Naht der
rechtsseitigen Zwerchfellruptur mit einzelnen
Flaschenzugnihten (siehe Abb. 5-49a).
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Verletzungen
des Ductus thoracicus

Klinische Bedeutung

Eine Verletzung des Ductus thora-
cicus mit nachfolgendem Chylo-
thorax ist selten. Die meisten Fille
entstehen als intraoperative, iatrogene
Verletzung bei Operationen im
Thoraxraum und bei Operationen in
der linken supraklavikuliren Region.
Auch durch Punktion der V. sub-
clavia oder der V.jugularis kann der
Ductus verletzt werden. Beim
stumpfen Trauma wurden solche
Verletzungen durch Hyperextension
der Wirbelsiule, durch Sturz aus
groBer Hohe oder durch schwere
Thoraxkompressionen als Einzelfille
beobachtet. Lisionen des Ductus
thoracicus durch penetrierende
Wunden sind eine Raritit.

Eine Verletzung des Ductus fiihrt
in der Regel zum Chylothorax,
wobei dieser klassischerweise
verspitet, 2 bis 10 Tage nach dem
Trauma, auftritt [7]. Ein beidseitiger
Chylothorax entsteht, wenn die
Verletzung im Bereich der Kreu-
zungsstelle des Ductus, also zwischen
Th 3 und Th 6, liegt oder wenn sich
zunichst ein ausgedehntes mediasti-
nales Chylom ansammelt, das dann
auf beide Seiten durchbricht. Ein
Chyloperikard findet sich selten nach
intraoperativen Verletzungen des
Duktus, wurde aber nie als Unfall-
folge beschrieben.

Im Halsbereich kann sich nach
Verletzung des Ductus thoracicus
eine Chylusfistel bilden.

Der Chylothorax hat 2 bedrohliche
Folgen, die auch die Therapie
bestimmen:

1. Die rasch zunehmende Fiillung
der Pleurahohle fithrt zur
Kompression der Lungen und zur
Verdringung des Mediastinums.

2. Der Verlust von bis zu 31 Chylus,
also groBer Mengen einer protein-
und vor allem fettreichen Flissig-
keit, fithrt rasch zu einem groBen
EiweiB- und Kaloriendefizit; ohne
Behandlung kommt es zur
schweren Allgemeinbeeintrichti-
gung mit zunchmender Kachexie.

Diagnose

Die Diagnose eines Chylothorax
wird immer erst dann gestellt, wenn
bei der Drainage oder Punktion eines
vermeintlichen Himatothorax
milchig weille oder — sofern mit Blut
vermischt — kakaofarbige Fliissigkeit
gefordert wird. Chylus ist im Gegen-
satz zu Eiter steril, geruchlos, enthilt
vor allem Lymphozyten und zeigt
eine alkalische Reaktion. Die
milchige Farbe geht beim Schiitteln
mit Ather verloren. Mikroskopisch
finden sich Fetttropfchen, die sich mit
Sudan III spezifisch anfirben.

Der sichere Nachweis kann durch
Einnehmen von lipophilen Lebens-
mittelfarbstoffen erbracht werden,
die den Chylus anfirben, aber nicht
in andere Exsudate iibergehen.

Konservative Therapie
und Operationsindikation

Die meisten Verletzungen des Ductus
thoracicus lassen sich mit konserva-
tiver Behandlung zur Heilung
bringen. Diese beruht auf 2 Siulen:
vollstindige Entleerung von Chylus
aus dem Thorax durch Thoraxdrai-
nage mit einem Dauersog und totale
intravendse Erndhrung, um den
ChylusfluB im Duktus zu verringern.
Gleichzeitig kénnen so die gefiirch-
teten Verluste an Protein und Fett in
vollem Umfang ersetzt werden [7].

Ein operatives Eingreifen ist indi-
ziert, wenn die konservative Therapie
in 2 bis 3 Wochen nicht zum Ziel
fihrt.

Fiir die Behandlung einer Chylus-
fistel am Hals gentigt in der Regel die
konservative Therapie mit Anlegen
eines tamponierenden Verbandes.
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Operation: Ligatur des Ductus
thoracicus

Das operative Vorgehen besteht in
der Ligatur des Duktus. Im Prinzip
gentigt die einseitige distale Ligatur
des Ganges, da kompetente Klappen
einen Riickstrom von Chylus verhin-
dern. Ausgedehnte Tierversuche und
die klinische Erfahrung haben
gezeigt, daB wegen der groBen
Tendenz der Lymphbahnen, Kollate-
ralsysteme zu bilden, eine Ligatur des
Ductus thoracicus keine Ausfille

mit sich bringt [7].

Operationstechnik

Das bevorzugte Verfahren ist die
Freilegung des Ductus thoracicus
durch eine tiefe rechtsseitige postero-
laterale Thorakotomie und die
Ligatur oberhalb des Diaphragmas.
St6Bt man intraoperativ auf den Ort
der Verletzung, werden beide Anteile
des Duktus ligiert. Der Lymphgang
kann leichter identifiziert werden,
wenn praoperativ Sahne einge-
nommen wurde oder wenn intra-
operativ Farbstoffinjektionen (z. B.
Methylenblau) in die Wand des
distalen Osophagus vorgenommen
werden [19].

Gelingt es trotz sorgfiltiger Suche
nicht, den Duktus zu finden, kénnen
multiple Massenumstechungen im
mediastinalen Gewebe vor und seit-
lich des 8. oder 9. Brustwirbelkdrpers
zum Ziele fiihren.

Nachbehandlung

Die totale parenterale Erndhrung
wird zunichst so lange fortgesetzt,
bis das Sistieren des Chylusaustrittes
feststeht. Ab diesem Zeitpunkt kann
wieder auf eine normale perorale
Ernidhrung umgestellt werden. Die
intraoperativ eingelegte Thoraxdrai-
nage wird erst entfernt, wenn auch
unter normaler Nahrungsaufnahme
kein Chylus mehr gefordert wird.
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Verletzungen des
Herzens und der

thorakalen Aorta

F. Gschnitzer

Verletzungen des Herzens

Vorbemerkung

Die Versorgung von geschlossenen
oder penetrierenden Verletzungen der
Herzwand muf im allgemeinen rasch
erfolgen. Da das durch die Herz-
wandverletzung austretende Blut

sich im Herzbeutel ansammelt und
auch bei vorhandener Herzbeutel-
lision nicht in ausreichender Menge
in eine Pleurahdhle oder das media-
stinale Gewebe drainiert, entsteht
innerhalb kurzer Zeit, u. U. aber auch
erst nach Stunden oder sogar Tagen
eine Herzbeuteltamponade. Deren
Entwicklung verlduft dann aber sehr
rasch tédlich, wenn der Herzbeutel-
druck nicht entlastet wird.

Verletzungen der Ventrikel konnen
sich infolge der Muskelmasse vor
Einsetzen einer Tamponadesympto-
matik spontan durch Blutgerinnsel
verschlieBen. Hingegen bluten Vor-
hofwunden trotz des geringen Innen-
druckes wegen der klaffenden Wand-
verletzung besonders stark. Gleiches
gilt auch fiir Verletzungen intra-
perikardialer Abschnitte groBer
GefiBe.

Die operative Versorgung von
Herzverletzungen hat rasch zu
erfolgen. Fiir die meisten Patienten
wire der Versuch, sie in eine kardio-
chirurgische Abteilung zu verlegen,
tédlich. Da, abgesehen von zum Teil
nicht akut versorgungsbediirftigen,
seltenen Binnenverletzungen
(Septumperforation, Klappenverlet-
zungen) oder Verletzungen groBerer
Kranzgefile, die operative Versor-
gung von Herzverletzungen ohne
Herz-Lungen-Maschine erfolgt,
muB die Technik der Naht einer
Herzverletzung jedem erfahrenen
Allgemeinchirurgen vertraut sein.

Fiir eine zentrale Infusionsleitung
und Moglichkeit zu raschem Volu-
menersatz ist Sorge zu tragen.

Cave

Volumenzufuhr verstirkt die
Tamponadesymptomatik. Sie darf
daher erst nach Eroffnung des
Herzbeutels erfolgen.

Operatives Vorgehen

Den besten Zugang, der zudem den
Vorteil hat, rasch ausfiihrbar zu sein,
ergibt die mediane Sternotomie
(Abb. 5-53). Bei Verletzungen durch
Stich und SchuB kann der Zugang
durch anterolaterale Thorakotomie
im 5. ICR auf der Seite der Verlet-
zung gewahlt werden; dieser Zugang
erlaubt auch eine Mitversorgung von
Lungen- oder Zwerchfellverlet-
zungen.

Cave

Bei Pfihlungsverletzungen darf der
pfihlende Gegenstand keinesfalls
entfernt werden, bevor das Herz
freigelegt ist (drohende massive
Blutung!).

Abb. 5-53 Zugang durch mediane Sterno-
tomie und breite Eréffnung des Herzbeutels.
Die Vorderfliche des Herzens liegt frei, ebenso
Aorta, A. pulmonalis und obere Hohlvene.
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Nach medianer Perikardiotomie in
ganzer Linge — bei lateralem Zugang
erfolgt die Perikardiotomie lings
etwa 1-2 cm vor dem N. phrenicus —
entleert sich z. T. geronnenes Blut,
aus dessen Farbe auf die Verletzungs-
lokalisation geschlossen werden
kann. Verletzungen der Herzkam-
mern und zentraler arterieller Gefif3-
anteile bluten stoBweise herzschlag-
synchron, Blutungen der Vorhofe
sind auch bei relativ kleiner Verlet-
zung unerwartet heftig und herz-
schlagunabhingig, kontinuierlich.

Die Ortung der Blutungsquelle
geschicht nach schonendem,
moglichst ohne Beriihrung und
Verdringung des Herzens erfol-
gendem Freisaugen des Herzbeutels
durch Inspektion der freiliegenden
Herzabschnitte. Ist die Lision dort
nicht auffindbar, werden Herzbasis
und Hinterwand nach Luxation des
Herzens inspiziert.

Beachte:

Bei Luxation des Herzens besteht
erhohtes Risiko fiir einsetzendes
Kammerflimmern (siche weiter
unten).

Vorne liegende, gut zugingliche
Blutungsquellen kénnen an den
Vorhofen durch Ausklemmen mit
gebogenen Gefilklemmen, eventuell
erleichtert durch vorheriges Fassen
und Hochziehen mit einer Allis-
Klemme, gestillt und durch fortlau-
fende, tiberwendliche Naht mit Poly-
propylenfaden der Stirke 3—0 oder
4-0 versorgt werden. Auch kommt
bei groBeren Verletzungen der
Vorhéfe die Naht {iber dem ein-
gefithrten und damit von innen her
tamponierenden Finger in Betracht
(Abb. 5-54): dabei werden U-Nihte
mit nicht zu kleiner Nadel relativ
weit gestochen vorgelegt und vom
Assistenten wihrend des Zuriickzie-
hens des Fingers sukzessive geknotet.
Bei groBeren Vorhofverletzungen
oder Verletzungen der intraperikar-
dialen Abschnitte der groBen Arte-
rien ist zu empfehlen, zunachst durch
Fingertamponade die Blutungsquelle
weitgehend zu stillen und nach rasch
erfolgter Volumssubstitution die
Versorgung in EinfluBsperre vorzu-
nehmen (Abb. 5-55). Durch Gefif-

klemmen werden die beiden Hohl-
venen intraperikardial abgeklemmt.
Am nun leerschlagenden Herzen ist
entweder die tangentiale Ausklem-
mung einer Verletzung der Vorhofe
bzw. der groBen Arterien oder deren
sofortige Nahtversorgung mit fort-
laufender, nichtresorbierbarer, mono-
filer Naht meist leicht méglich. Die
Naht soll ziigig, aber sauber erfolgen;
man hat dafiir 2 bis 4 Minuten Zeit.

Beachte:

Sollte Luft in die HerzhGhlen
eingetreten sein, so kann diese vor
Kniipfen der Naht nach Lungen-
blihung durch den Anisthesisten
und/oder durch kurzzeitiges Offnen
der oberen Hohlvenenklemme
ausgeschwemmt werden.

Abb. 5-54 Nahtversorgung einer groBeren
Wunde des rechten Vorhofs. Der Finger wirkt
als Tampon.

Abb. 5-55 EinfluBsperre. Durch intraperi-
kardiales Abklemmen der beiden Hohlvenen
kénnen Wunden an den groBen Gefifien oder
der Vorhéfe, aber auch der Ventrikel blut-
sparend versorgt werden.
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Darauthin werden die Cavaklemmen
gedffnet, der Kreislauf erholt sich im
allgemeinen spontan. Bei zunichst
schwacher Herzaktion erfolgt unter-
stiitzende Herzmassage, bei Ein-
setzen von Kammerflimmern wird
die Massage nach Vorbereitung

der Schockloffel kurzzeitig fiir die
Defibrillation unterbrochen.

Die moglicherweise noch etwas
blutende Nahtstelle wird zunichst
durch Auflegen eines feuchten
Tupfers oder von Watte kompri-
miert. Sollte eine zusitzliche Naht an
schwer zuginglicher Stelle erforder-
lich sein, so kann der Vorgang der
EinfluBsperre nach kurzer Erholungs-
zeit wiederholt werden.

Cave

Nahtversuche an der druck-
gespannten Aortenwand sind zu
unterlassen, da infolge Durch-
schneidens der Nihte mit stirkeren
Blutungen gerechnet werden muB.
Bei gedrosselten Hohlvenen gelingt
am entspannten GefiB eine solche
Naht ohne Schwierigkeit.

Wunden durch spitze Gegenstinde
oder Geschosse mit niedriger
Geschwindigkeit bluten, wenn sie im
Ventrikelbereich gelegen sind, zum
Zeitpunkt der Operation meist nur
mehr wenig, weil sie durch Koagula
und Kontraktion der Muskulatur
weitgehend verschlossen sind.
Ventrikelwunden werden — ohne
Exzision des Wundrandes — durch
mit Widerlager aus Teflonstreifen
oder einem Perikardstreifen armierte
U-Nihte der Fadenstirke 0 mit
groBer Nadel durch Einzelstiche
versorgt (Abb. 5-56). Beim Knoten
der Nihte werden die Wundrinder
gerade adaptiert. Zu groBer Zug oder
Knotendruck bewirkt ein Durch-
schneiden der Naht, ganz besonders
bei SchuBverletzungen. Nahe eines
Wundrandes verlaufende Kranz-
gefille werden unterstochen

(Abb. 5-57). Verletzte Kranzgefifie
mit einem Innendurchmesser unter

1 mm werden ligiert.

Abb. 5-56 Versorgung einer Ventrikelwunde.
Teflon- oder Perikardstreifen wirken als Wider-
lager gegen Durchschneiden der Naht beim
Kniipfen.

Abb. 5-57 Unterstechung eines Kranzgefifies
bei gefiBnahe gelegener Ventrikelwunde.
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Verletzungen groBerer Kranzgefife

konnen bei glatten Verletzungs-
rindern durch mehrere doppelt
nadelarmierte Nihte mit Polypro-
pylenfiden der Stirke 5—0 adaptiert

werden, wobei der Stich immer vom

Lumen nach aufien zu erfolgen hat.

Der Vorgang wird erleichtert, wenn

das KranzgefiBl proximal mit einer
Naht unterstochen wird. Durch
Anspannen dieser Naht wird die
Verletzungsstelle bluttrocken und
kann ruhig gehalten werden. Im
allgemeinen erfordern Verletzungen
groBerer KranzgefiBle die Korrektur
mit aortokoronarem Venenbypass,
wofiir der Patient nach Versorgung
der Herzwunde und Ligatur der
verletzten Arterie so schnell wie
moglich in eine herzchirurgische
Abteilung verlegt werden muf}. Der

Thorax wird hierzu nur provisorisch
verschlossen. Verletzte Koronarvenen

(Austreten von dunklem Blut)
konnen ohne Bedenken ligiert

werden (keine Umstechungen wegen

des Risikos, begleitende unverletzte
Kranzarterien zu unterbinden).

Bei penetrierenden Verletzungen
mubB an die Mdoglichkeit der Verlet-
zung von Binnenstrukturen und

besonders einer Herzwandverletzung
an der Austrittsstelle gedacht werden.

Diese ist aufzusuchen oder auszu-
schlieBen. Sie liegt meist an der
Hinterwand.

Beachte:

[hre Einstellung und Versorgung
macht eine Herzluxation notwendig,
die nur fiir kurze Zeit toleriert wird
(RR-Abfall, Anstieg der ZVD,
Bradykardie, Flimmerbereitschaft!).
Die Versorgung der Wunde muf}

dann unter mehrmaliger kurzzeitiger

Luxation erfolgen.

Wenn wihrend der Versorgung

einer Herzwunde Kammerflimmern
einsetzt, wird zunichst die Herz-
wunde durch Fingertamponade weit-
gehend verschlossen, mit der anderen
Hand (oder durch den 1. Assistenten)
das Herz massiert und in Massage-
pausen von wenigen Sekunden Dauer
die Herzwunde schrittweise verniht.
Nach weiterer Massage erfolgt erst
dann die Defibrillation.

Nach Beendigung der Versorgung
der Herzwunde wird der Herzbeutel
mit physiologischer Kochsalzlésung
gespilt, eine Drainage fiir 1 bis 2
Tage eingelegt; der Herzbeutel wird
locker mit Einzelnihten adaptiert.
Der VerschluB der Operationswunde
erfolgt in iiblicher Weise. Eine
Wundstarrkrampfprophylaxe hat
bei offenen Herzverletzungen zu
erfolgen.
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Verletzungen
der thorakalen Aorta

Vorbemerkung

Verletzungen der groBen thorakalen
Gefile kommen tiberwiegend als
Folge stumpfer Thoraxtraumen vor.
Besondes pradestiniert das Dezelera-
tionstrauma (Auffahrunfall, Sturz aus
groBerer Hohe) zum Einril der Aorta
am Ubergang vom Bogen in die Pars
thoracalis descendens.

Verletzungen vom Intimaeinrif} bis
zur kompletten Ruptur kommen in
allen Bereichen der Aorta thoracalis
vor. Die partielle oder komplette
Ruptur im isthmischen Bereich ist
aber aufgrund der anatomischen
Gegebenheiten (Ubergang vom eher
frei beweglichen Bogen in die pri-
vertebral fixierte Pars descendens)
die thorakale GefiBverletzungsform,
mit der der Chirurg bei weitem am
hiufigsten konfrontiert wird.

Venenverletzungen durch stumpfe
Traumen sind extrem selten; Abrisse
der V. cava inferior im Zwerch-
fellschlitz kommen vor, sind aber
im allgemeinen tddlich, bevor der
Verletzte das Krankenhaus erreicht.
Nur im Einzelfall erméglicht ein
verzogerter Verlauf den Versuch,
diese Verletzung zu versorgen.

Auch kénnen anhaltende und
massive Blutungen aus verletzten
InterkostalgefiBen die operative
Versorgung durch Thorakotomie er-
forderlich machen. Gleiches gilt fiir
Blutungen aus der A. mammaria
interna als Begleitverletzung bei
Rippen- und Sternumfrakturen.

Bei schweren Thorax-Schulter-
traumen kann es auch — sehr selten —
zu Ein- und Ausrissen des Abganges
der sogenannten supraaortalen Arte-
rien kommen.

Aortenruptur

Die komplette Aortenruptur ist ein
in tiber 80% der Fille unmittelbar to6d-
liches Ereignis. Ist die Wandruptur
zunichst inkomplett und hat sie keine
Verbindung zur Pleurahdhle, so
entwickelt sich ein pulsierendes, von
Adventitia, mediastinaler Pleura und
mediastinalem Gewebe gedecktes
Hamatom, das nach Stunden, Tagen
oder Wochen zur foudroyant tédlich
verlaufenden Sekundirruptur fiihrt.
Nur sehr selten kapselt sich dieses
Himatom nach Art eines Pseudo-
aneurysmas ab und vergroBert sich
meist asymptomatisch im Laufe von
Jahren.

Cave

Es besteht stets die Gefahr einer
Sekundirruptur. Dieser kénnen
lokale Kompressionssymptome
oder Verdringungserscheinungen
(Osophagus, Trachea, linker
Hauptbronchus, N. recurrens) oder
intermittierende Himoptoe
vorausgehen.

Operatives Vorgehen bei der
frischen Aortenruptur

Grundsitzlich stellt, da die Sekundir-
ruptur jederzeit droht, die frische
gedeckte Aortenruptur eine absolute
Operationsindikation dar. Diese gilt
ohne Einschrankung fiir die isolierte
Ruptur bei rein thorakaler Verlet-
zung. Da infolge der Schwere des
Traumas hiufig Mehrfachverlet-
zungen (Mitbeteiligung der Bauch-
organe und des Schidels) vorliegen,
solite als Regel gelten, daB intrakra-
nielle Blutungen und Blutungen in
die Bauchhoéhle vorrangig zu behan-
deln sind. Ebenso stellen respiratori-
sche Insuffizienz, instabiler Kreislauf,
renale Storungen und ein schweres,
operativ nicht behandelbares Schidel-
hirntrauma Gegebenheiten dar, die
zunichst durch intensivmedizinische
Bemiihungen zu behandeln sind. Die
Stabilisierung der vitalen Funktionen
muB abgewartet werden. Fur die
Diagnostik ist die Aortographie nach
Seldinger die aussagekriftigste
Technik, die der Computertomogra-
phie, auch mit Kontrastmittelbolus,
tberlegen ist.
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Beachte:

Im Akutfall ist die Thorakotomie
ohne weitere Diagnostik indiziert
und zu rechtfertigen, auch wenn
sich im Einzelfall die Vermutungs-
diagnose dann nicht bestitigt.

Fiir die Operation ist die Bereitstel-
lung eines Zellsavers zweckmiBig,
aber nicht Voraussetzung.

In Rechtsseitenlage wird eine links-
seitige Thorakotomie im 4. ICR, von
parasternal bis etwa handbreit vor der
Wirbelsaule vorgenommen; der
Zugang zur thorakalen Aorta wird
durch Doppellumentubus mit
Moglichkeit zur Ausschaltung der
linken Lunge wesentlich erleichtert.

Die kollabierte linke Lunge wird
mit biegbaren gazetiberzogenen
Spateln nach kaudal und rechts abge-
dringt, wobei Spateldruck auf das
Herz vermieden werden mufl
(Abb. 5-58). Bei der frischen Aorten-
ruptur ist, auch ohne sichtbare Perfo-
ration des Himatoms, meist etwas
blutiges Exsudat in der linken Pleura-
héhle. Das Himatom im isthmischen
Bereich ist als Vorwdlbung des blutig
imbibierten hinteren oberen Media-
stinums erkennbar. Zunichst erfolgt
die Unterfahrung und Anschlingung
der Aorta descendens distal des
Himatoms mit einem Teflonbind-
chen (Abb. 5-59). Proximal des
Himatoms wird in der Pleurakuppel
die leicht erkennbare A. subclavia
sinistra nach Spaltung der Pleura
unterfahren und angeschlungen

(Abb. 5-60a und b).

Abb. 5-60a
Unterfahrung und

Anschlingung des N. vagus,

der A. subclavia sinistra.

Abb. 5-58
Blick auf das obere
Mediastinum von links her.
Die linke Lunge ist mit der Hand

nach vorne unten gehalten,

dahinter zeigt sich im isthmischen
Bereich die kolbige, durch subpleurales
Himatom bedingte Auftreibung

der Aorta.

Abb. 5-59

Anschlingen der Aorta
distal der Ruptur.

Abb. 5-60b Unterfahrung und Anschlingung
des Aortenbogens.
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Die proximale Freilegung ist,
besonders bei der frischen Ruptur,
schwierig.

Cave

Ein EinreiBen des Himatoms ist
unbedingt zu vermeiden.

Erschwerend kommt hinzu, daf3
durch den Druck des Himatoms der
Aortenbogen nach rechts, also vom
Zugang her, in die Tiefe verlagert
wird. Durch Einfithrung und
Aufblihen eines Foley-Katheters tiber
die linke A. subclavia in die Aorta
(Saegesser) kann dieses EinreiBen des
Himatoms in seiner Auswirkung auf
den Blutverlust gemildert werden,
allerdings wird dadurch die Aorten-
okklusionszeit deutlich verlingert.

Dann wird der entfernt vom Hima-
tom verlaufende linke N. phrenicus
isoliert und angeschlungen, damit
er nicht versehentlich beim Setzen
der proximalen Aortenklemme
mitgefalt wird.

Nun wird die Pleura mediastinalis
entlang der proximalen A. subclavia
sinistra gegen den Aortenbogen hin
inzidiert. Medial und ventral der
A. subclavia, den Aortenbogen vorne
iiberkreuzend, verlauft der linke
N. vagus unmittelbar subpleural. Er
wird in diesem Abschnitt isoliert und
mit einem Gummiziigel angeschlun-
gen. Eine zumeist vorhandene
V. hemiazygos, die am oberen Rand
das Himatom subpleural kreuzt,
wird zwischen Ligaturen durch-
trennt. Nun wird der Abgang der
linken A. carotis dargestellt und der
Aortenbogen zwischen ihm und dem
Abgang der linken A. subclavia
stumpf mit Priparierklemme und
Finger vorne und hinten vom media-
stinalen Gewebe befreit.

Besonders in der Konkavitit des
Aortenbogens, an der Umschlagsfalte
des Perikards, ergeben sich hier
Schwierigkeiten. Die Priparation
kann erleichtert werden, wenn man
sich vom Lungenhilus her, also von
kaudal, dem Aortenbogen nihert,
wobei die Eroffnung des Perikard-
rezessus hilfreich sein kann. In
diesem Falle muB die von oben ein-
gefithrte Klemme die hintere
Perikardumschlagsfalte durchstoBen.
Mit einem Teflonband wird die
Aorta nun im Bogen zwischen

A. carotis sinistra und der linken
A. subclavia angeschlungen.

Bei weit nach rechts reichendem,
groBem Himatom kann die
Umschlingung des Aortenbogens
schwierig sein. In einem solchen Fall
gentigt die Befreiung der Vorder-
und Hinterwand des Aortenbogens
durch stumpfe Dissektion, die die
Plazierung einer Klemme, die den
Aortenbogen faBt, auch ohne
Anschlingung erlaubt.

Nun folgt die Ausklemmung des
Aortenabschnitts (Abb. 5-61).
Zunichst wird die A. subclavia
sinistra mit einer Bulldog-

Klemme verschlossen. Hierauf wird
in Absprache mit dem Anisthesisten
die proximale Aortenklemme — eine
kriftige, leicht gebogene Gefil3-

klemme — langsam geschlossen. Ein

Abb. 5-61 Abklemmen von A. subclavia sini-
stra, Aortenbogen und zuletzt der deszendie-

renden Aorta. Inzision der Pleura mediastinalis
tiber der Ruptur,

Abb. 5-62 Bei inkompletter konkavseitiger
Ruptur: zunichst Durchtrennung der konvex-
seitigen Wandbriicke. Dann Beginn der fort-
laufenden direkten Naht im medialen Winkel

(sieche Abb. 5-63 und 5-64).

eventuell hoher proximaler Blut-
druck soll durch Vasodilatantien
verhindert werden. Dann erst wird
die Aorta descendens moglichst nahe
am Himatomrand abgeklemmt.

Nun erfolgt die Spaltung der Pleura
mediastinalis iber dem Hamatom in
Verlaufsrichtung der Aorta.

Die Er6ffnung des Himatoms er-
folgt in Langsrichtung, unter Druck
austretendes Blut (aus Interkostal-
arterien) wird abgesaugt. Stirker
blutende Interkostalostien werden
umstochen. Die Rupturrinder
werden inspiziert. Bei der frischen
Ruptur ist im allgemeinen eine
direkte Naht moglich, was bei
inkompletter konkavseitiger Ruptur
durch zunichst vollstindige Durch-
trennung der noch intakten Wand-
anteile erleichtert wird (Abb. 5-62).
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Wenn es die Lange des proximalen
Aortenstumpfes erlaubt, sollte eine
Aortenklemme distal der A. subclavia
gesetzt werden, um die A. subclavia
sinistra freigeben zu kénnen. Dieses
Manéver ist aber nur gerechtfertigt,
wenn dann gentigend Aortenwand
fiir die Naht proximal zur Verfiigung
steht.

Die Naht (doppelt armierte
Polypropylenfiden der Stirke 3-0)
erfolgt fortlaufend tiberwendlich, in
der Konkavitit beginnend, wobei die
Assistenz durch Zug an den Aorten-
klemmen die Aortenstiimpfe ein-
ander nahert (Abb. 5-63). Die Naht
wird zunichst ohne Verknotung
locker bis zur Konvexitit an der
Hinterwand vorgelegt (Abb. 5-64),
dann langsam angespannt, und es
erfolgt dann die Fortsetzung der
Naht an der Vorderwand, ebenfalls
von der Konkavitit beginnend. In der
Mitte der Vorderwand begegnen sich
die beiden Nahtenden und werden
verknotet (Abb. 5-65). Da die
Adventitia infolge des Himatoms
weit abgehoben ist, steht sie zur
Nahtverstirkung kaum zur
Verfiigung.

Cave

Bei den ersten Stichen in der
Konkavitit (an der Stelle des Lig.
Botalli) nicht den N. recurrens
mitfassen.

Die Assistenz mufl wihrend des
Anspannens der Naht und bis zur
Aortenfreigabe die Aortenstiimpfe
durch Zug an den Klemmen
angenihert halten.

Nach Beendigung der Naht
wird zunichst die distale Klemme
abgenommen. Erweist sich die Naht
als weitgehend dicht, wird, nach
Absprache mit dem Anisthesisten,
die proximale Aortenklemme lang-
sam gedffnet, wobeli ein zu starker
Druckabfall vermieden werden soll;
eine Entliftung vor Klemmen-
abnahme ist nicht erforderlich.

Noch bestehende Blutungen aus
Stichkanilen werden durch Watte-
kompression versorgt.

Beachte:
Eine zusitzliche Naht am gespannten
Aortenrohr sollte tunlichst vermieden
werden.

Durch Nahtadaptation der Rinder
der Pleura mediastinalis wird die
Aortennaht zusitzlich gedeckt.
Lassen sich die Aortenstiimpfe
wegen zu groBer Distanz nicht direkt
vereinigen, so muf} eine Dacron-
prothese zwischengeschaltet werden
(sieche Abschnitt ,,Operatives
Vorgehen beim posttraumatischen
Aortenaneurysma®).

Abb. 5-63 Bei langem proximalen Stumpf
wird eine Aortenklemme distal des Abgangs der
A. subclavia sinistra gesetzt und die proximale
Aortenklemme sowie die Klemme der

A. subclavia sinistra abgenommen. Nach Glitten
des Rupturrandes Beginn der Hinterwandnaht
medial.

Abb. 5-64 Direkte Naht der Hinterwand
beendet.

Abb. 5-65
Naht der Vorderwand fast beendet.
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Operatives Vorgehen beim
posttraumatischen
Aortenaneurysma

Die Vorgangsweise gleicht prinzipiell
jener bei der frischen Ruptur. Die
Aortenanschlingung bereitet weniger
Schwierigkeiten, weil eine Ruptur
des Aneurysmas durch Zug oder
Druck kaum droht. Vorher miissen
meist vorhandene Adhisionen der
Lunge am Aneurysma scharf gelost
werden.

Im Unterschied zur frischen Ruptur
ist eine Direktvereinigung der
Aortenstiimpfe im allgemeinen nicht
moglich. Nach Lingser6ftnung des
Aneurysmasackes (Abb. 5-66) sind
der proximale und der distale
Aortenstumpf gut erkennbar
(Abb. 5-67). Zwischen beiden wird,
an der proximalen Hinterwand
medial beginnend, eine Dacron-
Velour-Prothese entsprechenden
Lumens interponiert. Nach Beendi-
gung der proximalen Naht, die alle
Aortenwandschichten gut faft
(Abb. 5-67), wird die Prothese
gestreckt, in passender Hohe durch-
trennt und dann die untere Anasto-
mose in entsprechender Weise ausge-
fithrt. Vom Aneurysmasack ausge-
hende Interkostalarterienabginge
werden vorher umstochen. Nach
Freigabe des Blutstroms und
zunichst diffuser Blutung aus der
Prothese (Kompression mit
Tiichern!) wird der Sack des Pseudo-
aneurysmas tiber der Prothese durch
fortlaufende Naht verschlossen
(Abb. 5-68).

Gewebte Dacronprothesen, die
primir dicht sind, sollten aufgrund
der schlechteren Spitresultate bei den
zumeist jiingeren Patienten nicht
verwendet werden.

Abb. 5-66 Posttraumatisches Aorten-
aneurysma. Inzision der Aneurysmavorder-
wand strichliert.

Abb. 5-68 Nach Beendigung der Prothesen-
interposition wird der Aneurysmasack iiber der
Prothese fortlaufend verniht.

Abb. 5-67 Anecurysmasack erdffnet,

die beiden Aortenstiimpfe ragen ins Aneurysma
hinein. Die Dacronprothese wird proximal
anastomosiert.
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Aortenabklemmung oder
temporirer Shunt?

Nach Aortenabklemmung im thora-
kalen Bereich kommt es infolge
Riickenmarksischimie in 3 bis 5%
der Fille zur dann irreversiblen Quer-
schnittslihmung. Diese tritt aber in
gleicher Frequenz auch dann auf,
wenn ein temporirer externer Shunt
(Aorta ascendens — Aorta thoracalis
descendens), ein temporirer interner
Shunt, der neben der Schwierigkeit
der Insertion auch fiir die Korrektur
auBerst hinderlich ist, oder ein atrio-
oder ventrikuloiliakaler Pumpbypass
mit oder ohne Zwischenschaltung
eines Oxygenators angelegt wird.
Zudem erschwert eine dann erforder-
liche Heparinisierung die Blutabdich-
tung einer Prothese bzw. fordert sie
auch Blutungskomplikationen in
anderen Korperregionen der meist
mehrfach verletzten Patienten.

Die einfache Aortenabklemmung
ohne Heparinisierung ist somit als die
Methode der Wahl anzusehen, wobei
durch Vermeidung allzu groBer Blut-
druckschwankungen das Risiko der
Riickenmarksschidigung minimal
gehalten werden kann.

Beendigung der Operation

Nach exakter Blutstillung durch
Tamponade mit feuchten Kom-
pressen wird das Operationsgebiet
nochmals revidiert. Eine Biilau-
Drainage wird in typischer Weise
angelegt, die linke Lunge wieder
beliiftet.

Der Thorax wird in iblicher Weise
verschlossen, eventuell vorhandene
Rippenserienfrakturen stabilisiert.

Nach Beendigung der Operation
sollten die Beinpulse kontrolliert
werden, um einen eventuell schon
praoperativ oder intraoperativ
erfolgten embolischen Verschlufl zu
erkennen. Wegen des erhohten
Risikos thorakaler Nachblutungen ist
eine entsprechende Uberwachung,
gegebenenfalls eine frithzeitige
Rethorakotomie, erforderlich.
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Entfernung
embolisierter
Fremdkorper aus
dem Herzen und

den herznahen
GefaBabschnitten

F. Gschnitzer

Vorbemerkung

Die Entwicklung transkutan zumeist
iiber die V. jugularis interna einftihr-
barer Zangen und Schlingenkatheter
hat operative MaBBnahmen zur
Entfernung embolisch verschleppter
Katheterstiicke oder von Stiicken von
Infusionskathetern zumeist dann
unnotig gemacht, wenn diese emboli-
sierten Fremdkorper rontgenschat-
tengebend, somit lokalisierbar und
einem derartigen Extraktionsversuch
zuginglich sind.

Ist dies nicht der Fall (z. B. Teile
nicht-schattengebender Polyvinyl-
Katheter), so ist bei entsprechender
GroBe des Fremdkorpers die opera-
tive Entfernung angezeigt. Ein Ver-
such der priaoperativen Lokalisation
durch Kontrastmittel-Kardangio-
graphie (rechte Herzhdhlen, zentrale
Pulmonalarterienabschnitte) ist
jedenfalls indiziert.

Operatives Vorgehen

Operativer Zugang ist die mediane
totale Sternotomie. Nach medianer
Lingsspaltung des Perikards wird
durch Palpation zwischen Daumen
und Zeigefinger der intraperikardiale
Abschnitt der oberen Hohlvene
exploriert. Hier lassen sich auch
diinne Katheter gut tasten und ohne
Okklusion der Hohlvene festhalten.
Auch im Bereich des rechten
Vorhofes befindliche Fremdkorper
konnen im allgemeinen durch die
Wand getastet und eventuell mit
einer weichen Klemme unter
Mitfassen der Vorhofwand fixiert
werden. Gleiches gilt fiir den Stamm
der A. pulmonalis und den intraperi-
kardialen Teil der linken A. pulmo-
nalis.

Lokalisierte und festgehaltene
Fremdkorper in der oberen Hohlvene
und im rechten Vorhof werden durch
Einfiithren einer Overholt-Klemme
tiber die inzidierte Spitze des rechten
Herzohrs, das durch eine Tabaks-
beutelnaht mit Tourniquet gesichert
werden kann, unter Fingerkontrolle
von auflen gefaBBt und extrahiert. Der
Blutverlust ist minimal, das Herzohr
wird ligiert.

Fremdkérper, die in den zentralen
Teilen der Lungenschlagader liegen,
kdnnen auf ihnliche Weise von einer

Stichinzision an der Vorderwand des

rechtsventrikuliren AusfluBtraktes
mit einer dort eingefiihrten schlanken
Klemme gefaBt und extrahiert
werden. Nach der Extraktion wird
die kleine Ventrikelwunde mit dem
Zeigefinger komprimiert und durch
eine darunter von der Assistenz
gestochene Einzel- oder U-Naht
verschlossen.

Fiir die Exploration des rechten
Ventrikels wird nach Anlegen einer
Tabaksbeutelnaht an der Basis des
rechten Herzohrs und Inzision bzw.
Abtragen der Herzohrspitze der linke
Zeigefinger in den rechten Vorhof
eingefiihrt und hierauf der Ventrikel
ausgetastet. Kann der Fremdkdorper
dort lokalisiert werden, so wird bei
liegendem Finger nach Lockerung
der Tabaksbeutelnaht mit einer
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Overholt-Klemme dem Finger ent-
lang in den Ventrikel eingegangen,
der Fremdkorper gefaBt und extra-
hiert.

Bei sperrigen Fremdkorpern, z. B.
embolisch verschleppten Projektilen,
kann der Vorgang durch EinfluB-
sperre erleichtert werden. Beide
Hohlvenen werden intraperikardial
angeschlungen und abgeklemmt oder
mit Tourniquet gedrosselt. Nach
einigen Schligen ist das Herz weitge-
hend blutleer. Zwischen zwei vorher
gelegten Haltefiden wird die Vorhof-
vorderwand mehrere Zentimeter
lings inzidiert, nach Absaugen des
Blutes der Fremdkorper mit
Langenbeck-Haken eingestellt und
extrahiert. Mit physiologischer,
koérperwarmer Kochsalzlosung
werden die rechten Herzhéhlen und
die Perikardhohle aufgefiillt. Durch
Kompression und Blihen der Lungen
wird restliche Luft aus der Pulmo-
nalis durch die Vorhofinzision aus-
gepreBt. Die Vorhofinzision wird
nach Hochziehen der Haltenihte mit
einer Satinsky-Klemme verschlossen
und die Zirkulation durch Freigabe
der Hohlvenen wiederhergestellt.
Das gesamte Mandver dauert 1 bis
2 Minuten. Nun wird die Vorhof-
inzision tiber der liegenden Klemme
durch fortlaufende tiberwendliche
Polypropylen-Naht der Stirke 3-0
verschlossen. Stichkanalblutungen
werden nach Abnehmen der Klemme
durch aufgelegte Watteflecken
gestillt, lingere Zeit anhaltende
Blutungen durch Einzelnihte abge-
dichtet.

Diese Vorgangsweise, jedoch mit
Langsinzision der Vorderwand der
Pulmonalarterie, eignet sich auch
fiir die Extraktion von Fremdkéorpern
aus den Lungenhili, wobei durch
gleichzeitiges Uberblihen der Lunge *
die Fremdkorper der eingefiihrten
FaBzange oder dem Sauger entgegen-
gedriickt werden.

Nach der Fremdkorperextraktion
wird der Herzbeutel mit Kochsalz-
16sung aufgefiillt und vor Anlegen
der die Inzision ausklemmenden

Satinsky-Klemme restliche Luft aus
den Herzhohlen und der Pulmonalis
ausgepreBt.

Eine Herzbeuteldrainage mit
Ausleitung im Epigastrium wird
fiir 24 Stunden eingelegt, der Herz-
beutel durch Einzelnihte locker
verschlossen.

Ein Substernaldrain wird ebenfalls
epigastrisch ausgeleitet. Sternotomie-
verschluB in tblicher Weise.

Sollte eine unbeabsichtigte Pleura-
er6ffnung erfolgt sein, wird nach
Absaugen von dort angesammeltem
Blut oder Kochsalzlésung eine typi-
sche Pleuradrainage im Sinus in der
mittleren Axillarlinie angelegt.
Pleuraverletzungen bei der Sterno-
tomie lassen sich kaum luftdicht
verschlieBen, der Versuch einer Naht
ist nur bei kleineren Verletzungen
angezeigt.
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Trichterbrust-

operation
nach Rehbein

G. Menardi

Indikation

Eine faBbare Beeintrichtigung der
Herz- und Lungenfunktion ist in
den allermeisten Fillen einer Trichter-
brust nicht gegeben, jedoch ist

die Verbesserung des kosmetischen
Eindruckes fiir Kinder und Jugend-
liche oft so wichtig, daB dies allein
als Indikation ausreichend ist.

Die verschiedenen Formen der
Trichterbildung der vorderen
Thoraxwand sind nicht mit gleich
guten Ergebnissen zu operieren. Tiefe
und asymmetrische Trichter lassen
sich gut beheben, nicht jedoch breite,
flache Trichter, deren Grenzen tiber
die Mamillarlinie hinausreichen.
Diese Fille sollte man von operativen
Korrekturen ausschlieBen. Die zu
dieser MiB3bildung gehorenden
wulstformigen Deformierungen
der unteren Thoraxapertur kénnen
nur wenig beeinflult werden.

Uber das optimale Alter fiir die
Operation gehen die Meinungen
stark auseinander. Als Richtlinie kann
unserer Meinung nach gelten, daB3
nicht vor dem 5. Lebensjahr und

-nicht in der Zeit des stirksten Wachs-
tumsschubes zwischen 10. und
12. Lebensjahr operiert werden sollte.

Eine Trichterbrustoperation nach
Rehbein mit Schienenstabilisierung
der Thoraxwand verlangt immer eine
Zweitoperation zur Entfernung des
Fremdmaterials nach 2 bis 3 Jahren.

Vorbedingungen

Der Eingriff wird in Intubations-
anisthesie vorgenommen. Da die
Operation 3 bis 4 Stunden dauert, ist
bei Kindern die Verwendung eines
Heiztisches zu empfehlen. Da der
Blutverlust recht betrichtlich sein

kann, sind ein ausreichender vendser
Zugang und ausgekreuzte Blutkon-
serven wichtig. Ein postoperatives
Thorax-Rontgenbild noch auf dem
Operationstisch ist Bedingung, da es
bei der Mobilisation des Sternums zu
einem — manchmal auch doppelsei-
tigen — Pneumothorax kommen
kann.

Chirurgisches Instrumentarium
und Material

— Skalpell mit normaler Klinge,

- gebogene und gerade Schere,
Lexer- und Priparierschere,

— chirurgische Pinzetten,

— Zweizinker, Hauthaken, Fenster-
haken, Langenbeck-Haken,

— groBe und kleine HohlmeifBel-
zange,

— breites und schmales Raspatorium,

- grofBer Einzinker,

LexermeifBel, Hammer, Seiten-

schneider,

Sauger, Diathermiemesser,

2 Redon-Saugdrainagen.

Resorbierbares Nahtmaterial

Stirke 3—0 (Muskulatur),

— resorbierbares Nahtmaterial
Stirke 4-0 (Subkutis),

— nicht resorbierbares Hautnaht-
material.

— 6 Paar Rehbein-Schienen
(aus 6 GroBen wihlbar)
(Hersteller: Medizinische Technik,
Sonneberger Strale 18,

D-2800 Bremen 41),

— Sternum-Binder aus Metall nach
Parham, Umfiihrungsinstrument,
Spann-Instrument nach Parham
(Hersteller: Heinrich C. Ulrich,
PF 595, D-7900 Ulm/Donau).

Lagerung des Patienten
und Vorbereitung
des Operationsfeldes

Der Patient liegt auf dem Riicken,
Blutdruckmanschette und Infusions-
leitung an beiden Armen. EKG-
Klebeelektroden konnen nur seitlich
am Thorax und am Riicken angelegt
werden, auch das Stethoskop wird
am Riicken befestigt.

Der gesamte vordere Thorax und
das Abdomen werden gewaschen
und mit Klebefolie abgedeckt.
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Operatives Vorgehen

Schnittfiihrung

Es bieten sich 2 Moglichkeiten an

(Abb. 6-1):

— der Lingsschnitt vom Manubrium
sterni bis zur Oberbauchmitte und

— der wellenférmige Querschnitt, der
bei Midchen spiter in der )
Submammirfalte liegen soll.

Cave

Zu hoher Ansatz der Inzision mit
spaterem Narbenverlauf durch die
Mammae.

Abb. 6-1 Mdgliche Schnittfithrungen.

Die 2. Schnittfiihrung ist wegen

der Durchtrennung zahlreicher Blut-
gefiBe mit einer hoheren Rate von
Per-secundam-Heilungen belastet, ist
aber hinsichtlich des kosmetischen
Ergebnisses giinstiger.

Operationstechnik

T ) ) ) Abb. 6-2 Schema der geplanten Mobilisierung
Die Linea alba wird distal vom Xi- der vorderen Brustwand. Die knorpeligen
phoid gcspalten, um die Urspriinge Rippenansitze am Sternum und die Rippen im

s Bereich der Knorpel-Knochengrenze miissen in
des M. rectus abdominis von den der Ausdehnung des Trichters durchtrennt

Rippenbdgen 16sen zu kénnen. werden:
Die Muskulatur (M. pectoralis

major und M. serratus anterior) wird
von der Brustwand schrittweise nach
lateral geldst, bis der Trichterrand
beidseits freiliegt. Die kndchernen
Rippenanteile seitlich des Trichters
miissen gut erreichbar sein.

Cave

Vorsicht bei Ablésung der Muskel-
ansitze, damit die Interkostalmus-
kulatur nicht durchtrennt und die
Pleurahéhle erdéffnet wird.

Nach der Freilegung der Rippen mufl
der Weichteilmantel der vorderen
Brustwand mobilisiert werden

(Abb. 6-2). Dicht neben dem
Sternum wird aus dem Knorpelansatz
der 3. bis 10. Rippe mit der Hohlmei-
Belzailge elp ca. 2 mm grOBeS_ Knor- Abb. 6-3 Mit der HohlmeiBelzange werden
peIStuCk mit dem Perichondrium 2mm groBe Knorpelstiicke auf beiden Seiten des
entfernt (Abb. 6-3). Sternums entfernt.

Cave

Zu groBe Knorpeldefekte und
Eroéffnung der Pleura.
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Knorpelstiicke gleicher GroBe
werden weiter lateral nahe der
Knorpel-Knochengrenze entfernt
(Abb. 6-4).

Das Periost des Sternums wird im
Bereich des Manubrium sterni in
Hohe des 3. ICR quer durchtrennt,
mit dem Raspatorium zur Seite
geschoben und hierauf der Knochen
keilformig eingekerbt. Bei jiingeren
Kindern ist das mit der HohlmeiBel-
zange moglich, bei dlteren mufl man
Hammer und MeiBel benutzen
(Abb. 6-5). Der Processus xiphoideus
wird entfernt. Der untere Teil des
Sternums wird mit dem scharfen
Haken gefal3t und nach oben gezogen
(Abb. 6-6). Das Sternum wird nun
zum Teil scharf, zum Teil mit dem
Stieltupfer vorsichtig vom Mediasti-
nalgewebe an seiner Riickseite geldst.
Dies muB bis zum Manubrium
geschehen. Ein Verletzen der Pleura
ist oft nicht zu verhindern. Die noch
bestehenden Verbindungen des Ster-
nums zum Rippenbogen und zur
Interkostalmuskulatur werden bis zur
3. Rippe durchtrennt. Die A. mam-
maria interna muf} dabei hiufig
ligiert werden. Die Ansitze der Pars
costalis der Rippenbdgen werden
durchtrennt, bis die Pleura des Sinus
phrenicocostalis zu sehen ist.

Abb. 6-4 Nach Lésung des Sternums von den
Knorpelansitzen der Rippen werden die Rippen
beidseits an der Knorpel-Knochengrenze auch
hier samt dem Perichondrium durchtrennt.

Abb. 6-5 Nach Durchtrennen und Abschieben
des Periostes des Sternums im Bereich des
Manubriums wird dieses iiber die Hilfte seiner
Dicke mit dem MeiBel eingekerbt. (Bei kleinen
Kindern ist dies mit der HohlmeiBelzange
leichter méglich.)

Abb. 6-6 Das Sternum kann nun, abknickend
im Manubriumbereich, mit dem Einzinker-
haken hochgehoben werden. Der gesamte
Trichter wird damit bis {iber das Brustwand-
niveau hinaus entfaltet.
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Die nun vollig mobilisierte Brust-
wand muB jetzt stabilisiert werden.
Die passende GroBe der Spangen-
paare wird ausgewihlt und deren
Anzahl festgelegt. Gewohnlich sind
es 3 bis 4 Paare, deren unterstes
distal von der Sternumspitze zur
Fixierung der Rippenbogen dient.
Die Markriaume der knéchernen
Rippen werden ca. 1 cm lateral der
Knorpel-Knochengrenze zur
Aufnahme der Spangen vorbereitet
(Abb. 6-7). Das Periost wird hier 74
kreuzformig inzidiert, die Rippe
innerhalb des Perichondriums mit
dem breiten Raspatorium unterfahren
und mit der HohlmeiBelzange einge-
kerbt, so daB man mit dem schmalen , _ _
Raspatorium den Markraum oy s e e 8
anbohren kann. Mit der Flachzange inzidiert. Nach Einkerbung der vorderen Korti-
wird jede Spange bis an ihren Knick kalis mit einer sehr schmalen HohlmeiBelzange
fest in den Markraum geschoben wil:d der Markraum mit cinemﬂschmalen Rasp::b

G torium nach lateral auf 2 cm erdffnet und erwei-
(Abb. 6-8). Die Linge der Spange . iy
kann noch mit der Schneidezange
gekiirzt werden, mit 2 Flachzangen
kann die Biegung angepalt werden
(Abb. 6-9).

Abb. 6-8 In den vorbereiteten Hohlraum

wird die Spange mit threm schrigen Anteil fest
verankert.

Abb. 6-9 Die FiBle der Metallspangenpaare
sind in die Rippen eingefiihrt; eventuell miissen
iiberstehende Spangenanteile gekiirzt werden.
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Fertige Metallbinder werden mit
dem Spanner fest um Sternum und
Spangen gezogen, abgeschnitten und
die scharfen Ecken durch Umbiegen
flachgedriickt. Gelegentlich muB eine
zusitzliche Drahtfixierung zwischen
Drahtbindern und Spangen im
Rippenwinkel vorgenommen
werden. Die Rippenknorpelstiicke
werden auch mit Metallbindern an
den jeweiligen Spangen fixiert
(Abb. 6-11 und 6-12). Sternum und
Rippenknorpel werden in Uber-
korrekturstellung angehoben, die
sich postoperativ, vor allem nach
der Spangenentfernung nach 2 bis
3 Jahren, ausgleicht. Sollte ein Pleura-
einrif} aufgetreten sein, wird ein- oder
beidseitig mit Biilau-Drainagen drai-
niert; zwischen Rippen und abge-
schobenem Weichteilmantel werden
zwel Redon-Drainagen eingebracht
und tuber seitliche Stichinzisionen
herausgeleitet. Die Rinder der Linea
alba und die Muskulatur werden mit
resorbierbaren Nihten der Starke
3-0 vereinigt, Subkutis und Haut
werden durch Einzelknopfnihte
adaptiert.

Eine Thoraxaufnahme noch auf
dem Operationstisch beweist die gut
expandierten Lungen.

Komplikationen

Eventuell miissen vorragende Span-
genenden durch Umbiegen oder
Verkiirzen von kleinen Inzisionen
aus spiter korrigiert werden.
Wundinfektionen kénnen dazu
zwingen, Metallteile teilweise zu
entfernen, was das kosmetische
Endergebnis verschlechtern kann.

Entfernung der Metallteile

Eine vorherige Rontgenaufnahme des
Thorax in 2 Ebenen gibt einen Uber-
blick {iber die Lage der Spangen und
Binder. Die Narbe wird tiber den
Spangen in geringerem Ausmal

als bei der Erstoperation inzidiert.
Zunichst werden die mittleren
Metallbinder entfernt, dann mit der
Flachzange die Schienen aus ihrer
festen Verankerung gezogen.

Die restlichen Spangen werden von
Einzelinzisionen her entfernt.

Abb. 6-11 Metallbinder befestigen Sternum
und Rippenknorpelabschnitte an den Spangen-
paaren.

Verbleibende Metallreste (abge-
brochene Reste der Spangen, Draht-
stiicke) konnen bedenkenlos
belassen werden, der Patient ist aller-
dings dariiber zu informieren.

Weiterfiihrende Literatur

Rehbein, E: Kinderchirurgische Operationen.
Hippokrates, Stuttgart 1976

Qelsnitz, G. v.d.: Die Trichterbrust und
Kielbrust. Bibliothek fiir Kinderchirurgie.
Hippokrates, Stuttgart 1983

Abb. 6-10 Die Ose des Metallbandes wird in
den Spanner eingeschoben und an den darin
befindlichen Haken gehingt. Durch Drehen der
Schraube wird das Band fest angezogen, dann
umgebogen und abgeschnitten.

Abb. 6-12  Schema zur Darstellung
der beendeten Fixation.
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Korrektur
der Trichterbrust
durch Kunststoff-
implantate

P. Wilflingseder

Vorbemerkung

Die chirurgische Behandlung des
Pectus excavatum erstreckt sich tiber
eine Vielzahl von Methoden: von der
sehr eingreifenden Osteochondropla-
stik mit duBerer oder innerer Fixation
durch autologe Spongiosa-compacta-
Spine oder Metallschienen bis zur
einfachen Augmentation des Ster-
nums mit einem in situ vulkanisier-
baren Polydimethylsiloxanelastomer

1].

Indikation

Eine kardiopulmonale Funktionsst6-
rung infolge der Thoraxdeformitit
bei Pectus excavatum ist sehr selten,
so daB} in den meisten Fillen auch
bei hochgradiger Deformitit der
vorderen Brustwand die Indikation
zur Operation nur aus dsthetischen
und psychosozialen Griinden gegeben
ist [3].

Zur Differentialdiagnose der
hiufigen sogenannten funktionel-
len Stérung, die aufgrund eines
mangelnden physischen Trainings
besteht oder aber, wenn auch selten,
durch die Deformitit der Thorax-
wand bedingt sein kann, empfiehlt
sich der Test nach Biihimann.

Bei dieser Fahrrad-Ergometrie
wird die Pulsfrequenz nach 2 ver-
schiedenen Belastungen mit den
individuellen Sollwerten nach Alter,
Geschlecht und GroBe verglichen.
Wenn die Messung beim aufrechten
Patienten ein Resultat von mehr als
25% unter dem kalkulierten Wert
ergibt, wird sie beim liegenden
Patienten wiederholt. Bleibt das

Resultat in gleichem MaB wiederum
unter dem Sollwert, dann handelt es
sich um einen Konditionsmangel.
Kommt es beim liegenden Patienten
zu einer Besserung der Leistungs-
fihigkeit, dann handelt es sich um
eine Stérung infolge der Deformitit
der Thoraxwand, bei der das Herz
im Liegen in den Thorax zuriick-
sinken kann und der Trichter nicht
mehr den Vorhof und die V. cava
komprimiert. Im ersten Fall ist die
Maskierung der Deformitit durch eine
Augmentation angezeigt, im zweiten
Fall ist eine dekomprimierende
Osteochondroplastik in Betracht zu
ziehen.

Operatives Vorgehen

Chirurgisches Instrumentarium
und Materialien

Instrumente:

— 1 langer, flacher Retraktor,

— 1 lange Priparierschere,

- 1 Kaltlichtspatel,

— 1 Diathermie mit langer Isolier-
pinzette.

— Resorbierbares Nahtmaterial
(2-0), nicht resorbierbares Haut-
nahtmaterial (4-0).

— 1 Originalpackung Silastic® 382
mit Katalysator (dieses Produket ist

* nicht mehr im Handel. Als iquiva-
lentes Material wird von Dow-
Corning derzeit das Elastomer
MDX 4-4210 angeboten),

— 1 PorzellangefiB fiir 500 ccm mit
Rihrspatel,

— 2 PVC-Spritzen a 50 ccm,

- Gipsbinden (12-15 cm breit),

— Polsterwatte, elastische Binden.



Operationstechnik

Am Tag vor der Operation wird

das voraussichtliche Quantum des zur
Operation bendtigten Kunststoffes
nach der Menge Wasser bestimmt,
welches der Trichter in Riickenlage
aufnimmt, plus ein entsprechendes
Quantum zur Auffiilllung der de-
fizitiren Rippenrandbereiche (Abb.
6-13a und b). Die geschitzte Menge
des Elastomers muB eine Stunde vor
der Operation 30 Minuten bei 124 °C
im Autoklaven sterilisiert werden
und zu Beginn der Operation
wiederum Raumtemperatur erreicht
haben.

Von einer 4-5 cm langen Inzision
tiber der Pars xiphoidea des Sternums
bei minnlichen Patienten, bei weibli-
chen von einer entsprechenden Inzi-
sion im Sulcus mammae rechts aus,
wird die Haut {iber dem Periost und
der Fascia pectoralis bis an den Rand
des Trichters tunneliert, wobei die
gesamte subkutane Fettschicht zur
Bedeckung des Implantates an der
Haut bleibt; auf diese Weise soll einer
Randwulstbildung oder Hautnekrose
moglichst vorgebeugt werden

(Abb. 6-14).
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Abb. 6-13a Prioperative Markierung
des Trichters mit Zeichentinte.

Abb. 6-13b Bestimmung der erforderlichen
Menge des zur Augmentation erforderlichen
Kunststoftes durch Fiillung des Trichters mit
Wasser.

Abb. 6-14 Pristernale Tunnelierung des
Trichters, von einem Querschnitt im Epiga-
strium ausgehend, unter Zuhilfenahme eines
Leuchtspatels und einer Priparierschere.
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Die Blutstillung erfolgt punkt-
formig mit der Diathermie, ndtigen-
falls durch Umstechungen bei
Ausleuchtung des Wundbettes durch
einen Kaltlichtstab. Hierauf werden
zur Vereinigung der Wundrinder
resorbierbare subkutane Nihte Stirke
4-0 an den Wundrindern vorgelegt.
Die vorbereitete Menge des Elasto-
mers wird mit 15 Tropfen des Kata-
lysators pro 100 ccm Elastomer
versetzt und 15 min heftig eingertihrt.
Der zihfliissige Brei wird nun mit
Hilfe der PVC-Spritzen bei
gesenktem Oberkorper in die gebil-
dete pristernale Tasche instilliert oder
eingegossen (Abb. 6-15), wobei eine
Beschmierung der Wundrinder mit
dem Kunststoff vermieden werden
soll.

Das sich zunehmend hirtende
Elastomer wird in der pristernalen
Tasche ausgebreitet, Luftblasen
werden ausgestreift.

Beachte:

Zur Kontrolle des Vulkanisierungs-
ablaufes empfiehlt es sich, eine
Porzellanschale mit einem Rest des
Elastomers zu fiillen und in Evidenz
zu halten.

Die vorgelegten Subkutannihte
werden unter Anhebung der
Wundrander gekniipft und die Haut
mit einer fortlaufenden Gberwendli-
chen monofilen Kunststoftnaht
Stirke 4-0 adaptiert.

Das Niveau und die Rinder des
Implantates werden nach sorgfiltiger
Modellierung durch eine gepolsterte
Gipsplatte fixiert und durch elastische
Binden 24 Stunden, jedenfalls bis zur
vollstindigen Vulkanisierung des
Implantates, gehalten. Nach
24 Stunden soll die Vulkanisierung
eine muskel- bis knorpelharte Konsi-
stenz des Implantates erreicht haben.

L

Abb. 6-15 Implantation des mit dem Kataly-
sator angeriihrten kalt-polymerisierten Kunst-
stoffes mit einer PVC-Spritze, bis der breiige
Elastomer den Trichter bis zum markierten
Rand ausfiillt.




6 Operative Korrektur der Trichterbrust 243

Probleme und Komplikationen

Bleibt das Elastomer tiber 24 bis

48 Stunden zihflissig, muB die
Operation wiederholt werden,
nachdem eine Probevulkanisierung
in vitro die Brauchbarkeit des zur
Implantation verwendeten Elasto-
mers auBer Zweifel gestellt hat.
Nicht zufriedenstellend vulkanisierte,
teigige Implantate lassen sich erfah-
rungsgemiB durch die alte Inzisions-
wunde zur Ginze extrahieren.

Ist zur Trichterbrustkorrektur
auch eine Augmentations-Mamma-
plastik geplant, dann muB jedenfalls
zuerst der Trichter aufgefullt und
dic Mammae in einem zweiten Akt
mit Bildung einer separaten retro-
mammaren Tasche augmentiert
werden, um ein Abgleiten der
Mammaprothese zu verhindern
(Abb. 6-16 und 6-17).

Die Fremdkdrperreaktion von RTV
Silastik® 382 ist dhnlich der Gewebs-
reaktion nach der Einpflanzung von
geleegefiillten Mammaprothesen [4].

Serome, die sich so gut wie immer
in den ersten Tagen nach der Opera-
tion bilden, werden jeweils durch
Punktion entleert.

Cave
Uberkorrektur.

Eine Unterkorrektur des Trichters ist
isthetisch besser als eine Uberkorrek-
tur. Die Entwicklung eines subku-
tanen Fettpolsters kann die Konturen
ausgleichen, so daB in beiden Fillen
zunichst abgewartet werden sollte

[5].

Weiterfiihrende Literatur

1. Bailey, B. N.: Pectus excavatum: Masking
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Brit. J. plast. Surg. 30 (1977) 277
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Abb. 6-16 Als Folge der Deformitit der
vorderen Brustwand kommt es nach der
Mamma-Augmentation bei Pectus excavatum
zu einer sukzessiven Dislokation der Implantate.

Abb. 6-17 Zweizeitige Augmentation
des Sternums und der Mammac bei Trichter-

brustdeformitit.

Mit der Auffiillung des Trichters durch das
Kunststoffimplantat wird dem medialen und
lateralen Abgleiten der Mammaprothesen
vorgebeugt.
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Operation der
Zwerchfelliicke

Zwerchfelliicken, die nur in ganz
seltenen Fillen ,,Zwerchfellhernien
mit einem Bruchsack sind, finden
sich am hiufigsten im Bereich des
pleuroperitonealen Kanales auf der
linken Seite. Die Liicke kann so groB3
sein, dal man von einer Aplasie des
Zwerchfells spricht. Selten kommt
eine Liicke im Bereich des Foramen
Morgagni vor, noch seltener

eine beidseitige Zwerchfelliicke
(Abb. 7-1).

Die Hauptprobleme nach Verschluf3
einer Zwerchfellticke sind die GrofBie
der Lunge auf der betroffenen Seite
und das Volumen des Bauchraumes
zur Aufnahme der Darmschlingen,
die vorher im Thorax lagen. Die
Entwicklung der Lunge ist abhingig
vom Zeitpunkt des Hochsteigens der
Baucheingeweide in den Thorax. Thre
GroBe kann zwischen einem kirsch-
groBen Rudiment und fast normaler
Ausdehnung schwanken, wobei beim
Neugeborenen das erstere 6fter der
Fall ist. Bei groBeren Kindern, bei
denen durch frithere Thoraxaufnah-
men bewiesen ist, daB} zunichst keine
Darmschlingen im Thorax lagen,
ist bei spiterem Auftreten der Darm-
verlagerung die Lunge zwar kompri-
miert, jedoch von normaler GroBe.

Wahrend der VerschluB einer
kleinen Liicke keine Schwierigkeiten
bereitet, ist bei einem sehr grofen
Defekt, der einer Aplasie einer
Zwerchfellhilfte gleichkommt, der
VerschluB ohne Fremdmaterial nicht
moglich. Lyophilisierte Dura bietet
sich in diesem Fall als Leitgewebe fiir
korpereigenes Bindegewebe an.

Friiher stellte die Diagnose einer
Zwerchfelliicke beim zyanotischen
Neugeborenen eine Situation dar, die
eine Notoperation erforderlich
machte; der Ausgang war, vor allem
bei den Aplasien, meist letal. Weit
bessere Ergebnisse werden heute
erreicht, wenn man dem intubierten
und beatmeten Kind Zeit zur Adapta-
tion gibt, die Operation also um 6 bis
12 Stunden aufschiebt.

Der Eingriff erfolgt in Intubations-
anisthesie; ein Heiztisch ist Bedin-
gung bei der Operation eines Neuge-
borenen.

Chirurgisches Instrumentarium
und Materialien

Skalpell mit normaler Klinge,
Priparier- und gerade Schere,
feine Pinzetten (Adson),
Zweizinker, Fensterhaken, Langen-
beck-Haken, kleine Laparotomie-
haken, Sauger, Diathermiemesser,
— Thoraxdrain.
— Lyophilisierte Dura in mehreren
GroBen (6X8 und 4X10cm),
— silastic sheeting No. 501-503,
reinforced (Fa. Dow-Corning),
— schwarze Seide
Stiarke 2—-0 (Zwerchfell),
— resorbierbare Nihte
Stirke 3—0 (Bauchmuskulatur),
— nicht resorbierbare Hautnihte.

|

Abb. 7-1 Zwerchfell von unten mit
verschieden grofBien Defekten.

a) Offenes pleuroperitoneales Foramen,
vergleichbar einer Zwerchfellaplasie.

b) Offener pleuroperitonealer Kanal.

¢) Offenes Trigonum lumbocostale
(Bochdalek).

d) Offenes Foramen Morgagni.

e) Erweiterter Hiatus oesophageus.
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Lagerung und Zugang

Der Patient liegt auf dem Riicken,
ein zentralvendser Zugang erleichtert
die Uberwachung. Auch bei Ver-
wendung des Heiztisches ist das
Einhiillen der kindlichen Extre-
mititen mit vorgewiarmter Watte

zu empfehlen.

Den besten Zugang bietet ein
bogenformiger Schnitt von der Mitte
des Rippenbogens bis zum Nabel
(Abb. 7-2). Auch ein Rippenbogen-
randschnitt gibt ausreichende Sicht,
erschwert aber manchmal die Ver-
lagerung des Darms in die Bauch-
hohle.

Operative Technik

Nach Eréffnung der Bauchhohle
wird der Zwerchfelldefekt eingestellt.
Die Darmschlingen und Organe, die
in den Thorax hochgestiegen sind,
werden vorsichtig mit einem ange-
feuchteten Stieltupfer ins Abdomen
gestreift und mit feuchtwarmen
Tiichern bedeckt (Abb. 7-3). Erst
danach ist es moglich, durch Aus-
einanderhalten des Defektes mit
Langenbeck-Haken das Ausmal des
Zwerchfelldefektes zu inspizieren und
auch die GroBe der Lunge durch den
Defekt zu tasten.

Ist die Liicke klein, so wird diese
nach Legen eines Thoraxdrains mit
oder ohne Mandrin (Abb. 7-4) durch
den 9.ICR in der vorderen Axillar-
linie mit U-Nihten aus schwarzer
Seide der Stirke 2—0 verschlossen,
wobei es glinstig ist, mit dem Vor-
legen der Nihte medial zu beginnen
(Abb.7-5).

Bei einem sehr groBien Defekt
wird ein Stiick lyophilisierte Dura
in passender GroBe zugeschnitten
und unter doppeltem Fassen des
Durarandes in die Liicke eingesetzt
(Abb. 7-6). Findet sich kein Zwerch-
fellansatz im Bereich der hinteren
Thoraxwand, so mul3 die Naht zur
festen Verankerung um die Rippen
gelegt werden.

Cave

Verletzung der NebennierengefifBe.

= S.M.~

Abb. 7-2 Schnittfithrung bei Operation einer
Zwerchfelliicke.

Abb. 7-3 Die in den Thorax prolabierten
Eingeweide werden mit einem angefeuchteten
Stieltupfer aus der Liicke gestreift.
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Die meist unterentwickelte Bauch-
hohle erweist sich oft als zu klein,
um die Darmschlingen aufzunehmen,
ohne zu groBen Druck auf die V. cava
auszuiiben. Wiederholtes Dehnen der
Bauchwand mit dem Zeigefinger
kann die Aufnahmekapazitit
erhéhen; auch gelingt es, durch
Ausstreifen von Mekonium das
MiBverhiltnis zwischen Darm und
Bauchhéhle zu verringern.

Selten ist es notig, eine temporire
Erweiterungsplastik mit Silastik-
blittern im Sinne einer sogenannten
Schuster-Plastik vorzunehmen. Die
Silastikfolie wird dabei mit Einzel-
knopfnihten an die Rektusmusku-
latur gendht und iiber den Darm-
schlingen kuppelartig verschlossen.
Die nach lateral mobilisierte Bauch-
haut wird locker auf die Silastikfolie
gesteppt. Die schrittweise Verkleine-
rung der Folie ist in Abstanden von ABBITA D Thosix & - i
2 Tagcn nﬁtig, bis sie ganz entfernt wird vor Verschluf} der Liicke drainiert,
und die Bauchdecke in der Mittellinie
direkt verschlossen werden kann.

Beachte:

Postoperativ kann bei weiterer
Beatmung eines Kindes mit hypo-
plastischer linker Lunge die todliche
Gefahr eines Pneumothorax rechts
bestehen, der mit einer prophylakti-
schen zweiten Biilau-Drainage rechts
begegnet werden kann.

Abb. 7-5 Durch Einzelknopfnihte
verschlossene Zwerchfelliicke.

Abb. 7-6 Ein Dura-Patch wird eingesetzt
und mit U-Nihten befestigt.
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Operation einer Relaxatio
diaphragmatica

Der Hochstand einer oder beider
Zwerchfellkuppen kann infolge einer
muskuliren Fehlbildung oder einer
abnormen Schlaftheit, meist als Folge
einer geburtstraumatisch bedingten
Schidigung des N. phrenicus,
entstehen. Eine Operationsindikation
ist von den Beschwerden abhingig,
die je nach dem Ausmaf3 der Lungen-
kompression verschieden stark sein
kénnen. Paradoxe Atmung und ein
durch Wochen unverinderter Befund
des Zwerchfellhochstandes recht-
fertigen einen operativen Eingriff.

Das Instrumentarium entspricht
dem bei der Operation der Zwerch-
felliicke, erginzt durch einen Thorax-
spreizer.

Zugang

Besteht eine Relaxatio des rechten
Zwerchfelles, so wird eine Thorako-
tomie im 9. ICR vorgenommen
(Abb. 7-7a), wihrend bei der links-
seitigen der abdominale Zugang zu
bevorzugen ist, der so wie bei der
Operation einer Zwerchfelliicke
liegen sollte (Abb. 7-7b).

—-J.AM -

Abb. 7-7a  Schnittfithrung im 9. ICR bei
rechtsseitiger Relaxatio.

= S.M. -

Abb. 7-7b  Schnittfithrung bei linksseitiger
Relaxatio,
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Operative Technik

Nach Er6ffnung des Thorax wird
das hochgewdlbte Zwerchfell am
Scheitelpunkt mit Haltendhten
gefaBt, wobei dies entweder in sagit-
taler oder frontaler Ebene erfolgen
kann (Abb. 7-8). Die Basis der ent-
stehenden Zwerchfellfalte wird nach
straffem Spannen des Zwerchfells
durch Einzelknopfnihte mit nicht
resorbierbarem Nahtmaterial fixiert.
Die Falte wird je nach Richtung der
Basisnahte nach vorn oder zur Seite
umgelegt und der Scheitelpunkt am
Zwerchfellansatz mit Einzelknopf-
nihten fixiert (Abb. 7-9). Nach
Einlegen eines Thoraxdrains, der
tiber eine seitliche Stichinzision
herausgeleitet wird, werden die
Rippen durch 2 gedoppelte Nihte aus
resorbierbarem Material aneinander
fixiert, die Muskulatur durch Einzel-
knopfnihte aus dem gleichen Naht-
material adaptiert und die Haut mit
Einzelknopfnihten verschlossen.

Bei der linksseitigen Relaxatio wird
nach demselben Prinzip die Dopp e am Scheitelpunkt mit Haltefiden zu einer Falte
lung des Zwerchfells von abdominal hochgehoben, die Basis der Falte wird mit
her vorgenommen. ? Einzelknopfnihten abgesteppt.

Abb. 7-8 Das erschlaffte Zwerchfell wird
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Vorbedingungen

Herzschrittmacherimplantationen
werden heute nicht nur an herz-
chirurgischen Zentren, sondern auch
an vielen allgemein-chirurgischen
Abteilungen vorgenommen.

Die Operation ist bei Beachtung
bestimmter Voraussetzungen ohne
nennenswertes Risiko auch vom
nicht herzchirurgisch vorgebildeten
Chirurgen leicht durchfiihrbar.

Die Schrittmacherimplantation
muB unter den fiir eine aseptische
Operation geltenden Bedingungen
vorgenommen werden. Patienten-
tiberwachungsanlage (EKG und
unblutige Pulsschreibung), Defibril-
lator und Rontgenbildwandler fiir
Durchleuchtung der Thoraxregion in
einer Ebene miissen vorhanden sein.
Weiter ist ein Mefgerit fiir die
Erfassung der einzelnen Elektroden-
parameter nach erfolgter Elektroden-
plazierung erforderlich.

Die Operation wird in Lokal-
anasthesie vorgenommen. Fiir den
— bei fachgerechter Technik duBBerst
seltenen — Fall einer intraoperativen
Kammerasystolie oder eines
Kammerflimmerns muB fiir rasche
Intubations- und Beatmungsméglich-
keit und vendsen Zugang (periphere
Venenpunktion) Vorsorge getroffen
sein. Die vendse Leitung wird
vor Beginn der Operation an dem
der Implantationsstelle gegeniiber-
liegenden Arm gelegt und durch eine
langsam tropfende Infusion offen-
gehalten. Die Uberwachung des
Patienten erfolgt durch einen
Anisthesisten oder eine geschulte
Anisthesieschwester. Ein Anidsthesist
muB fiir den duBerst seltenen Notfall
rasch erreichbar sein.

Chirurgisches
Instrumentarium

Fiir jede Operation (Schrittmacher-
erstimplantation, Korrektur-
operation, Schrittmacheraustausch)
sollte eine einheitlich vorbereitete
kleine Instrumententasse zur
Verfugung stehen.

Inhalt der Schrittmachertasse

— Spritze mit Nadeln fir
Lokalanisthesie,

— Skalpell mit normaler und
spitzer Klinge,

— Priaparierschere,

— 2 zarte chirurgische Pinzetten,

— 2 scharfe Hauthaken,

— 2 runde Haken (Fensterhaken),

— 2 Langenbeck-Haken,

— mehrere Moskitoklemmchen,

— mehrere Tuchklemmen,

— mehrere GefiBtourniquets
(Polyvinylschlauche mit
Einfidelnadeln),

— Overholt-Klemme,

— Sauger,

— Diathermiemesser.

Nahtmaterial

1 bis 2 Packungen resorbierbare
Nihte der Stirke 2-0 fiir den
VerschluB der Schrittmacherloge
in der Subkutis,

— nichtresorbierbare Hautnihte,

— nichtresorbierbare, atraumatische
Nihte der Stirke 30 fiir die
Elektrodenfixation und

— 1 resorbierbare, atraumatische

Naht (PDS) im Falle der Frei-

legung der V. jugularis.

Weiterer Bedarf

— Einmalset fiir die Punktion der V.
subclavia, Grofle 12 und 14 French,
je nach verwendeter Elektrodenart,

— Schrittmacher und dazugehdrige
Elektrode(n),

— fiir den Fall eines Schrittmacher-
austausches sind Elektrodenadapter
bisweilen erforderlich.
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Methoden

und Zugangswege
der Schrittmacher-
implantation

Die Reiziibertragung auf das Herz
wird heute fast ausschlieBlich durch
transvends eingelegte sogenannte
Intra- oder Endokardialelektroden
erreicht. Als Zugang in das Venen-
system bieten sich vorzugsweise an:

— die V. subclavia
- die V. jugularis interna
— die V. cephalica.

Prinzipiell ist die Einfithrung von der
rechten Kérperseite her giinstiger,
weil der Weg in das Herz etwas
kiirzer ist und die Einfiihrung der
Elektrode in den rechten Ventrikel
leichter gelingt.

Die angegebene Reihenfolge fiir den
vendsen Zugang stellt gleichzeitig
eine Bewertung der Verfahren dar.
Die V. subclavia, die durch Punktion
erreicht wird, ist die optimale
Einftihrungsstelle. Die Subklavia-
punktion geht am schnellsten, die
Vene ist weit genug, um auch 2 Elek-
troden aufzunehmen, und auf eine
Freilegung der Vene wird verzichtet.
Einziges Risiko dieses Zugangs ist
der punktionsbedingte Pneumo-
thorax, der bei entsprechender
Technik vermeidbar ist, aber an
dessen mogliche Entstehung gedacht
werden soll. Immer sollte daher nach
Ende der Operation eine Thorax-
Rontgenaufnahme zum Ausschluff
eines Pneumothorax angefertigt
werden.

Die Freilegung der V. jugularis
interna bietet kaum Schwierigkeiten.
Dort eingefiihrte Elektroden machen
aber spiter nicht selten Komplika-
tionen: Haut-Druckgeschwiire und in
die Schulter und den Arm ausstrah-
lende Schmerzen. Der Zugang iiber
die V. cephalica schlieBt dieses
Problem aus. Thr Lumen ist aber fiir
die Einflihrung von 2 Elektroden im
allgemeinen zu diinn. Zudem vergré-
Bert die Priparation der Vene den
Eingriff und verlangert ihn somit
gegeniiber der Subklaviapunktion.

Elektrodeneinfiihrung
durch Punktion der V. subclavia

Lagerung des Patienten

Der Patient liegt auf dem Riicken.
Unter die obere Brustwirbelsiule
wird in Lingsrichtung ein schmales,
etwa 10 cm hohes Kissen gelegt.
Dadurch fallen, eine relativ gut
bewegliche Wirbelsiule voraus-
gesetzt, die Schultern nach hinten,
wodurch die Punktion der V. sub-
clavia erleichtert wird. Der Kopf des
Patienten wird in Mittelstellung und
gering liberstreckt mittels eines
Kopfringes abgestiitzt. Bei Implanta-
tion des Schrittmachers rechts infra-
klavikulir wird der gestreckte Arm
an der rechten Seite des Rumpfes
durch ein vom Oberarm bis zu den
Fingergrundgelenken reichendes
Tuch, auf dem der Patient aufliegt,
fixiert. Der Arm der anderen Seite
wird, 90 ° im Schultergelenk nach
auBen abgewinkelt, auf einer Schiene
fixiert. Die Blutdruckmanschette
wird am rechten Arm (Operations-
seite) angelegt, die Infusionsleitung
am linken Arm. Die indifferente
Elektrode fiir die Diathermie wird an
der Ventralseite des rechten Ober-
schenkels fixiert. EKG-Klebeelek-
troden werden an der Dorsalseite der
rechten und linken Schulter und tiber
der linken unteren Thoraxpartie in
der mittleren Axillarlinie befestigt.
Die anzuschlieBenden EKG-Elektro-
denkabel miissen so gelegt werden,
daB sie im Réntgendurchleuchtungs-
bild nicht stéren und das Einschieben
des Bildwandlers nicht behindern.
Eine kleine Rolle knapp oberhalb der
Knieh6he unter den Oberschenkeln
erleichtert dem Patienten fiir die
Dauer der Operation entspanntes
Liegen. Eine Pulselektrode wird an
einer Fingerkuppe der linken Hand
oder an der Stirn mit Pflaster be-
festigt und an den Pulsmonitor an-
geschlossen. Ein Biigel wird in etwa
40 cm Hohe tiber dem Scheitel des
Patienten angebracht.
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Vorbereitung des Operationsfeldes
und Abdeckung

Das unmittelbare Operationsgebiet
(rechte obere vordere Thoraxpartie)
wird jetzt falls notig rasiert und
hierauf die vordere Thoraxregion
einschlieBlich der rechten Schulter
und des Halses beiderseits bis in
Kinnhohe gewaschen und in tiblicher
Weise abgedeckt. Auch der Bild- .
wandler wird steril abgedeckt. & .
Wir bevorzugen die Operation ™
in Horizontallage. Die bei diesen
Patienten fast immer bestehende
EinfluBstauung schlieBt die Gefahr
einer Luftembolie aus. Fallweise
kippen wir wihrend der Operation
den gesamten Operationstisch so,
daB der Oberkorper leicht erhoht ist
(10-20°), um den Blutverlust gering
zu halten.

Operationstechnik

Infiltration des geplanten Haut-
schnittes, der in der Linge von der
SchrittmachergroBe abhingig ist,
mit 0,5- oder 1%iger Lokalanisthe-
sielésung ohne Adrenalinzusatz. Der
Hautschnitt verliuft etwa 1 Quer-
finger unterhalb des Klavikulaunter-
randes diesem parallel und sollte,
etwa in Hohe der Medioklavikular-
linie beginnend, nach lateral gefiihrt Abb. 8-1 Lage des Hautschnittes
werden (Abb. 8-12a und 8-1b). Ein a) ein Querfinger unterhalb des Klavikula-
weiter medial gelegter Schnitt . e o Lo

3 i - : ) parallel zur Klavikula.
bedingt eine ungtinstige Lage des

Schrittmachers, bei der spiter .'__\ Y/\ ™
Hautulzera {iber dem implantierten \ ‘
Gerit auftreten konnen. Hierauf wird e

die Subkutis in einem etwa klein-
handtellergroen AusmaB unterhalb
des Hautschnittes infiltriert

(Abb. 8-2). Nach Durchtrennung der
Haut wird das subkutane Fettgewebe
bis auf die Faszie des M. pectoralis
major mit dem Diathermiemesser
durchtrennt; auch kleinste GefiBle im
Schnittbereich werden koaguliert.

Abb. 8-2 Infiltrationsbereich fiir die Lokal-
anisthesie.
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Nach Einsetzen von scharfen Haken
und Hochziehen des Schnittrandes
(Abb. 8-3a) wird unter Belassung
der Pektoralisfaszie das subkutane
Fettgewebe vorwiegend durch
stumpfe Priparation mit dem Finger
(Abb. 8-3b) soweit nach unten abge-
16st, daB der Schrittmacher spiter in
dieser geschaffenen Loge Platz finden
kann.

Cave

Keinesfalls darf diese Priparation
so erfolgen, daB einzelne Muskel-
fasern nach ventral abgedringt
werden, weil dies zu Muskel-
zuckungen im Schrittmacher-
Rhythmus fithren wiirde.

Andererseits soll das subkutane
Fettpolster in seiner gesamten Dicke
als Schrittmacherlogenvorderwand
erhalten bleiben, weil dadurch spiter
auftretenden Drucknekrosen
wirksam vorgebeugt werden kann.
Hierauf wird der obere Wund-
rand mit einem scharfen Haken
hochgezogen. In Hohe der Medio-
klavikularlinie wird nun von lateral
mit Punktionsrichtung 2 cm ober-
halb des Jugulums (Abb. 8-4) mit der
auf die Spritze aufgesetzten Einmal-
punktionsnadel des Subklavia-Sets
zwischen Klavikulaunterrand und
1. Rippe eingegangen und unter
wiederholter Aspiration die Nadel
so weit vorgeschoben, bis venoses
Blut leicht aspiriert werden kann.

Abb. 8-3a Hochziehen der Schnittrinder mit
scharfen Haken.

Abb. 8-4 Punktion der V. subclavia
(Zeigefinger liegt im Jugulum).

Abb. 8-3b Stumpfe Priparation der Schritt-
macherloge mit den Fingern.
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Nach Absetzen der Spritze
(Abb. 8-5a) wird der an seiner
Spitze U-formig gebogene Stahl-
fithrungsdraht in der aufgefidelten
Plastikhiilse gestreckt (Abb. 8-5b)
und durch die Nadel eingefiihrt
(Abb. 8-5¢). Zur Erleichterung der
spater erforderlichen Einfilhrung des
Dilatators wird der Punktionskanal
entlang der Nadel mit spitzem
Messer oder Schere etwas erweitert
(Abb. 8-5d). Zumeist liBt sich der
Fithrungsdraht ohne Widerstand in
den rechten Vorhof vorschieben
(Abb. 8-6) (Bildwandlerkontrolle!).

Wird bei der Punktion die hinter
und kranial der V. subclavia liegende
A. subclavia punktiert (arterielles
Blut wird aspiriert, das nach
Absetzen der Spritze sich pulsierend
durch die Nadel entleert), so wird die
Nadel zuriickgezogen und der Punk-
tionsvorgang wiederholt.

Abb. 8-5a Nach Entfernen der Spritze tropft
vendses Blut aus der Punktionskantile.

Abb. 8-5b Der U-formig gebogene
Stahlfithrungsdraht wird durch Zuriickzichen
in die Plastikhiilse gesteckt.

Abb. 8-5¢ Einfithrung
des Stahlfiihrungsdrahtes mit

der Plastikhiilse in die Punktions-
kaniile.

Abb. 8-5d Der Punktionskanal wird entlang
dem Fiihrungsdraht scharf erweitert.

Abb. 8-6 Rontgenologisches Erscheinungs-
bild nach Vorschieben des Fithrungsdrahtes bis
in den rechten Vorhof.
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Mobgliche Schwierigkeiten

Der Fithrungtsdraht 148t sich trotz
richtig liegender Punktionsnadel
nicht weiter vorschieben (federnder
Widerstand!):

— Die Spitze des Fithrungsdrahtes
verfangt sich im Einmiindungs-
bereich der V. jugularis.

— Der Fithrungsdraht liegt in der
V. jugularis, die Spitze unterhalb
der Schidelbasis.

- Der Fithrungsdraht liegt in
einer anderen Vene: z. B. linke
Subclavia, V. mammaria.

Vorgangsweise: Zunichst wird die
Punktionsnadel iiber dem liegenden
Draht zuriickgezogen, um ein
Aufscheuern des Drahtes an der
Nadelspitze zu vermeiden. Dann
wird unter Bildwandlerkontrolle und
Drehen des Fiihrungsdrahtes dieser
vom Venenwinkel in die obere
Hohlvene und den rechten Vorhof
gesteuert. Sollte er bei diesem
Mandver versehentlich ganz aus der
Vene herausgezogen worden sein, so
ist der Venenpunktionsvorgang zu
wiederholen.

Bei regelrecht liegendem Fithrungs-
draht wird die Nadel entfernt und
die mandrinbewihrte Plastikhiilse
des Sets auf den Draht aufgefidelt
(Abb. 8-7). Ein Vorbiegen des Dila-
tators im Spitzendrittel erleichtert das
Einfiihren in die obere Hohlvene
wesentlich. Unter leichtem Druck
wird der Plastikdilatator tiber dem
gestreckt gehaltenen Draht in die
V. subclavia ein- und in die obere
Hohlvene vorgeschoben (Abb. 8-8).
Uberpriifung der Lage durch
Réntgenkontrolle!

Cave

Hilt man den Fithrungsdraht
beim Einfiihren des Plastikdilata-
tors nicht gestreckt, so kann er vor
der Veneneintrittsstelle knicken
(Abb. 8-9), und die Einfithrung
gelingt nicht.

Abb. 8-7 Die Punktionsnadel ist entfernt.
Der Plastikdilatator wird iiber den liegenden
Fithrungspunkt vorgeschoben.

Abb. 8-9 Der Fithrungsdraht kann
beim Einfiihren des Plastikdilatators vor
der Veneneintrittsstelle abknicken.

Abb. 8-8 Vorschieben des Plastikdilatators
tiber den Fithrungsdraht in die V. subclavia.
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Nun wird der Fiihrungsdraht und
hierauf leicht drehend der Plastik-
mandrin entfernt (Abb. 8-10 und
8-11). Aus der offenen Plastikhiilse
entleert sich venoses Blut. Bei sehr
hohem Venendruck kann durch
Kippen des Tisches (Erhéhung des
Kopfes) der Blutverlust trotzdem
klein gehalten werden.

Cave

Luftembolie bei zu starker Ober-
koérpererhohung!

Die Schrittmacherelektrode wird nun
durch die Plastikhiilse in den rechten - -
V‘Vorhof e'ingeﬁihrt (Abb. 8-12) ..Sollte :ﬁl::ll:c'r i;.lsoubc?ac\:i:l;sct:ké;:r:jlt:grsg::lg]:t kann
eine zweite Elektrode erforderlich etbernEareniten:

sein, so wird auch diese in den
Vorhof vorgeschoben (Abb. 8-13).
Dabei ist zu beachten, daf} die Elek-
trode mit gréBerem Kopfdurch-
messer (meist die spitere Vorhofelek-
trode) zuerst eingefithrt wird. Jetzt
wird die Plastikhtilse durch Ausein-
anderzichen der beiden Hailften
entfernt (Abb. 8-14), wobei darauf
geachtet werden muB, daB die Elek-
trode nicht mit herausgezogen wird.
Mit der Entfernung der Plastikhiilse
sistiert die Blutung, und es besteht
kein Luftembolierisiko mehr.

Abb. 8-11 Entfernung des Plastikmandrins
unter leichtem Drehen.

Abb. 8-12 Die Schrittmacherelektrode wird
in die Plastikhiilse eingefiihrt und in den rechten
Vorhof vorgeschoben.

Abb. 8-13 Zwei Elektroden sind in die
Plastikhiilse eingefiihrt und bis in den rechten
Vorhof bzw. in den rechten Ventrikel vorge-
schoben (réntgenologisches Erscheinungsbild).

J Abb. 8-14 Entfernung
der Plastikhiilse durch Auseinanderzichen
beider Hilften.
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Elektrodenplazierung und Verankerung

Die Plazierung der Elektrode (oder
der Elektroden) erfolgt unter Bild-
wandlerkontrolle. Im Falle der
Verwendung zweier Elektroden
sollte zunichst die Vorhofelektrode,
dann erst die Ventrikelelektrode
plaziert werden. Beide Elektroden
liegen zunichst im rechten Vorhof.

e Vorhofelektrode. Im allgemeinen
werden sogenannte J-Elektroden
verwendet, die mit gestreckter Spitze
(vorgeschobener Mandrin) eingefiihrt
wurden. Die Elektrode liegt mit ihrer
Spitze in Vorhofmitte. Nach
Zuriickziehen des Mandrins um
einige Zentimeter nimmt die
Elektrodenspitze ihre J-Krimmung
ein (Abb. 8-15). Durch Drehen der
Elektrode wird die Spitze nach
medial und vorne in das rechte
Herzohr geleitet (Abb. 8-16) und
verfingt sich dort mit ihren
Plastikborsten in den Trabekeln. In
der Durchleuchtung erkennt man die
richtige Position an der nach vorne
und gering nach medial gedrehten
Spitze.

Durch Messung der Elektroden-
parameter mit Hilfe des sterilen
MeBkabels (negativer Pol an der
Elektrode, positiver Pol in der
Subkutis der Inzision) wird neben der
anatomisch korrekten Lage auch die
elektrische Funktionstiichtigkeit
ermittelt (jeweilige Herstellerangaben
beachten, die MeBgroBen sind
modellabhingig; die Reizschwelle
sollte bei 1-1,2 V liegen).

Cave

Die Verwendung von Schraub-
elektroden bringt am Vorhof er-
héhte Perforationsgefihr. Uber den
Mechanismus muB man sich vor
Einfithrung der Elektrode infor-
mieren.

Nun wird der Stahlmandrin voll-
stindig entfernt und die Elektrode
an der Punktionsstelle durch Naht
fixiert (Abb. 8-17). Die bei den
meisten Modellen aufgefidelte
Plastikhiilse erlaubt eine sichere
Fixierung ohne Gefahr einer Ver-
letzung der Elektrodenisolierung.
Durch leichten Zug an der Elektrode
tberzeugt man sich iiber den festen
Sitz.

Abb. 8-15 Vorhof-]-Elektrode. Nach Zuriick-

zichen des Mandrins nimmt die Elektrodenspitze

ithre J-Kriimmung ein.
g

Abb. 8-16 Rontgenologisches Erscheinungs-
bild bei Lage der Elektrode im rechten Herzohr.

Abb. 8-17 Fixierung der Elektroden im
Bereich der Punktionsstelle durch mehrere
Einzelknopfnihte.
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» Ventrikelelektrode. Die Ven-
trikelelektrode wird vom rechten
Vorhof her mit ganz eingeschobenem
Mandrin in den rechten Ventrikel
vorgeschoben. Dies kann erleichtert
werden, indem man die Spitze des
Stahlmandrins leicht abbiegt und
durch Drehen am Mandrin die
Elektrodenspitze durch die
Trikuspidalklappe manévriert. Ist die
Elektrodenspitze einmal im rechten
Ventrikel, so kann der Mandrin unter
Vorschieben der Elektrode schritt-
weise zuriickgezogen werden. Die
Elektrode wird dann leicht in die
Pulmonalarterie ausgeschwemmt
(Abb. 8-18). In diesem Fall wird der
Mandrin wieder zur Elektrodenspitze
vorgeschoben und hierauf die
Elektrode langsam durch die
Pulmonalklappe zuriickgezogen. Das
Elektrodenende beschreibt dabei
einen Bogen um die Crista
supraventricularis. Wenn die
Elektrodenspitze aus dem
AusfluBtrakt des rechten Ventrikels
zuriickgezogen ist, schnellt sie nach
unten und kann nun ohne
Schwierigkeit in den Spitzenbereich
des rechten Ventrikels vorgeschoben
werden (Abb. 8-19a). Da dies mit
vollstindig vorgeschobenem
Mandrin erfolgt, darf dabei
keinesfalls Druck aufgewendet
werden.

Cave
Perforationsgefahr.

Bei richtiger Lage muf die Elektro-
denspitze links vom Wirbelsdulen-
rand in Zwerchfellhdhe liegen. Nach
Zurtickziehen des Mandrins

(10-20 cm) wird die Elektrode unter
leichtem Drehen etwas vorge-
schoben, wodurch sie sich einerseits
im Ventrikeltrabekelwerk verankert
(Abb. 8-19b) und andererseits im
rechten Vorhof einen leichten Bogen
beschreibt (Abstiitzung an der
rechten Vorhofwand). Dadurch
bleibt die Elektrodenspitze bei
Zwerchfellbewegungen an ihrer
Stelle liegen.

Nun erfolgt die Ermittlung der
elektrischen Parameter. Wenn diese
befriedigen (die Reizschwelle sollte
unter 1 V, der Elektrodenwiderstand
bei 500-600 Q liegen), sollte mit

einer Spannung, die dem Maximal-
wert der Schrittmacherspannung
entspricht, gepriift werden, ob eine
impulsgesteuerte Reizung des N.
phrenicus erfolgt (impulsabhingige
Zwerchfellkontraktion links). In
diesem Fall muB die Elektrode
zuriickgezogen und an anderer Stelle
neu verankert werden. Gleiches gilt,
wenn die MeBergebnisse nicht befrie-
digen (hohe Reizschwelle: Narben im
Myokard).

Besonders bei stark dilatiertem
rechten Ventrikel kénnen das
Auffinden einer giinstigen Stelle und
die Verankerung erhebliche Zeit
beanspruchen.

Durch Aufforderung des Patienten
zum Husten (einer der Vorteile der
Lokalanisthesie) muB man sich unter
Rontgenkontrolle vom festen Sitz der
Elektrodenspitze iiberzeugen.

Nach Zuriickziehen des Mandrins
erfolgt die Fixierung der Elektrode an
der Einbringungsstelle durch Naht
wie oben beschrieben.

Abb. 8-18 Réntgenologisches Erscheinungs-
bild bei Lage der Elektrode in der Pulmonal-
arterie.

a

Abb. 8-19a Rontgenologisches Erscheinungs-
bild bei Lage der Ventrikelelektrode im Spitzen-

bereich des rechten Ventrikels. «

b'o

Abb. 8-19b Die Spitze der Elektrode hat sich
mit den Borsten im Trabekelwerk verankert.
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o Fehlerméglichkeiten. Die Elektrode

liegt nicht im rechten Ventrikel,
sondern im Koronarsinus
(Abb. 8-20): Rontgenologisch
verlduft die Elektrode in der
Richtung der Atrioventrikularebene
(etwa 45 ° von rechts nach links
aufsteigend) und kann nicht in die
Pulmonalarterie vorgeschoben
werden. Zumeist ist keine
Myokardreizung méglich.
Perforation der Elektrodenspitze
durch die Wand des rechten
Ventrikels (Abb. 8-21): Bei weiterem
Vorschieben bewegt sich die Elek-
trodenspitze freiin der Perikardhohle.
Eine elektrische Reizung des
Myokards ist bei normaler Spannung
nicht moglich. Bei Erkennen der
Komplikation sofortiges Zurtick-
zichen der Elektrode in den
rechten Ventrikel und vorsichtige
Neuplazierung. Die Blutung in den
Herzbeutel sistiert im allgemeinen
spontan, ohne daf3 Erscheinungen

einer Herzbeuteltamponade auftreten.

Einbringen des Schrittmachers

Einfithren und Schraubfixierung
der Elektrode in die Schrittmacher-
buchse (Abb. 8-22a). Bei Verwen-
dung zweier Elektroden ist auf den
richtigen Anschlul (Vorhofelektrode
in Vorhofbuchse) zu achten. Bei
Verwendung bipolarer Elektroden
sollte der AnschluB so erfolgen, daB
der vordere Elektrodenpol an den
negativen Schrittmacheranschluf3
kommt. Der tiberstehende Elektro-
denteil wird in Schlingen gelegt und
so in die subkutane Tasche einge-
bracht, daB3 der Schrittmacher mit
nach vorne schauender Beschriftung
(Abb. 8-22b) iiber den Draht-
schlingen zu liegen kommt. Der
WundverschluB erfolgt ohne Drai-
nage zweischichtig (Subkutannaht,
Hautnaht).

Abb. 8-20 Erscheinungsbild bei Lage der
Ventrikelelektrode im Koronarsinus.

Abb. 8-22a und b  Schraubfixierung
der Elektrode in der Schrittmacherbuchse
und Einbringen des Schrittmachers in
die Schrittmacherloge.

Abb. 8-21 Réntgenologisches Erscheinungs-
bild bei Perforation der Elektrodenspitze
durch die Wand des rechten Ventrikels.
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Elektrodeneinfiihrung
liber die V. jugularis interna

Hautschnitt in Spaltrichtung
fingerbreit oberhalb des sternalen
Klavikulaendes rechts. Der

M. sternocleidomastoideus wird

in Faserrichtung gespalten und mit

2 Fensterhaken auseinandergehalten
(Abb. 8-23a). Unmittelbar darunter
kommt man nach Spaltung der Gefil3-
nervenscheide auf die V. jugularis
interna (Abb. 8-23b), die im oberen
Wundbereich zumeist vom

M. omohyoideus gedeckt ist. Dieser
kann eingekerbt oder durchtrennt
werden. Jetzt liegt die Venenvorder-
wand frei. Ein fallweise vergroBerter
rechter Schilddriisenseitenlappen wird
mit einem Langenbeck-Haken nach
medial gehalten.

An der Venenvorderwand wird
jetzt eine Tabaksbeutelnaht mit resor-
bierbarem, monofilem Nahtmaterial
(PDS) gelegt (Durchmesser etwa
8 mm) (Abb. 8-24). Sie beginnt
medial, wird bis zur halben Zirkum-
ferenz herumgefiihrt, dort im
Abstand von mehreren Zentimetern
mit gummibezogenem Klemmchen
fixiert und dann tiber die restliche
Zirkumferenz beendet. Beide Faden-
enden werden durch ein diinnes
Tourniquetschliuchchen gefiihrt und
ohne Spannung angeklemmt. Mit
spitzem Messer wird die Vene inner-
halb der Tabaksbeutelnaht eréffnet
und die Elektrode eingefiihrt, was
durch Auseinanderziehen der beiden
Fadenklemmchen erleichtert wird. Ist
die Elektrodenspitze herzwirts einge-
fihre, so wird das laterale Klemm-
chen vom Faden entfernt und der
Tourniquet soweit zugezogen,
daB die Blutung sistiert, aber die
Elektrode leicht beweglich bleibt.
Nun wird durch Vorschieben die
Elektrode in tiblicher Weise plaziert.
Hierauf wird die Tabaksbeutelnaht
an der Venenvorderwand geknotet.

Abb. 8-23a Freilegung der V. jugularis

interna. M. omohyoideus ist durchtrennt.

Abb. 8-23b Topographie der V. jugularis
interna und Schnittfiihrung.

Abb. 8-24 Tabaksbeutelnaht an der Venen-

vorderwand mit resorbierbarem Nahtmaterial.
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Von der infraklavikuliren Schritt-
macherloge wird nun subkutan eine
Kornzange stumpf zur Halswunde
vorgeschoben, das Elektrodenende
gefaBt und in die Schrittmacherloge
heruntergezogen (Abb. 8-25). Hier
wird die Elektrode durch Fixations-
naht am Schrittmacherlogenboden
befestigt, wobei darauf zu achten ist,
daB keine Spannung auf die Elek-
trode wirkt, das heiB8t, die Elektrode
in lockerem Bogen oder unter
Bildung einer Schlinge unter dem
M. sternocleidomastoideus liegt.
Die Halswunde wird durch Muskel-
adaptations- und Hautnaht
verschlossen.

Bei Einlegen zweier Elektroden
werden hintereinander diese durch
eine Veneninzision eingefiihrt.

Cave

Luftemboliegefahr nach Venen- Abb. 8-25 Sturnpf'e? DL}rchziehcn des .
i Elektrodenendes zur Schrittmacherloge mit
erdffnung! Eine Unterfahrung und kb
f : i Hilfe einer Kornzange.
Anschlingung der V. jugularis
interna sollte unterbleiben, da die
Gefahr einer Venenverletzung
relativ groB ist.

Bei Elektrodeneinfithrung von | _\J\/_\‘ //
links her besteht die Gefahr der

Verletzung der Einmiindungsstelle \ L

des Ductus thoracicus. Auch ist die e

Elektrodenplazierung von links her T~ (
schwieriger. e

—
Elektrodeneinfiihrung o
iiber die V. cephalica —
Vorteil: Nur eine Inzision (typische /

Schrittmacherlogeninzision infra-
klavikulir) ist erforderlich.

Nachteil: Die Vene ist im allge-
meinen zu diinnkalibrig, um zwei

Elektroden einfiihren zu kénnen.
Abb. 8-26a Darstellung des M. pectoralis

Der obere Rand des M. pCCtOl’a]iS major lateral von seinem klavikularen Ursprung.
major wird knapp lateral seines klavi- Abb. 8-26b Ligierung der V. cephalica distal

kitiren Utsprungs dargestells und proximal iiber der Elektrode.
(Abb. 8-26a). Im Fettgewebe

zwischen ihm und dem vorderen

Rand des M. deltoideus verlduft

parallel zur Klavikula die V. cepha-

lica. Sie wird angeschlungen, nach

distal ligiert und an der Vorderwand Cave

erdffnet. Die Elektrode wird nach Venenligaturen iiber Elektroden
proximal hin eingefiihrt. Die Vene sollten mit resorbierbarem Naht-
wird nach erfolgter Plazierung iiber material erfolgen, um die Elektro-

denentfernung im Infektionsfall

der Elektrode mit resorbierbarem ’
zu ermdoglichen!

Faden ligiert (Abb. 8-26b).
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Schrittmacher-
implantation im
Kindesalter

Prinzipiell unterscheidet sich

die Technik des Venenzugangs

bei Kindern nicht von der beim Er-
wachsenen. Auch bei Kindern ist
die Punktion der V. subclavia die
empfehlenswerteste Methode. Die
Operation mul aber unter Bedin-
gungen der Allgemeinanisthesie
erfolgen.

Gingige Schrittmachertypen sind
beim Kind fiir die infraklavikulire
subkutane Implantation zu groB.

Die Schrittmacherloge wird daher
priperitoneal in der Bauchdecke im
Epigastrium angelegt: medianer
Lingsschnitt unterhalb des Xiphoids.
Nach Durchtrennung der Linea alba
wird das priperitoneale Fettgewebe
stumpf abgeschoben, um den Schritt-
macher in die priperitoneale Loge
einbringen zu konnen.

Verletzungen des Bauchfells miissen
vermieden werden, damit der Schritt-
macher nicht in die Bauchhohle fillt.

Die Elektrode wird von der Venen-
einbringungsstelle subkutan (mit
langer Kornzange oder eigenem
SpieB) in die Schrittmacherloge
durchgezogen (Abb. 8-27).

Wachstumsbedingt muB die
Elektrode meist nach kurzer Zeit
(1 bis 2 Jahre) erneuert werden.

Abb. 8-27 Durchziehen der Elektrodenspitze
zur Schrittmacherloge, die priperitoneal im
Epigastrium angelegt ist.
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Intraoperative
Komplikationen

Vorgehen bei intra-
operativer Kammerasystolie
und Kammerflimmern

Wenn zum Beispiel bei Schritt-
macherwechsel nach Abnahme des
auszutauschenden Schrittmachers
eine Asystolie auftritt, kann diese
durch sofortigen Anschluf3 des Test-
gerites behoben werden. Der neue
Schrittmacher wird vorbereitet, teil-
weise in die Loge eingebracht und
hierauf die Elektrode angeschlossen.
Die Dauer der Asystolie bleibt
dadurch minimal.

Eine Asystolie wihrend der Elek-
trodenimplantation ist durch externe
Herzmassage und medikamentése
Applikation in die venose Leitung
(Adrenalin, Orciprenalin) zu
beheben.

Sollte im Rahmen der Elektroden-
implantation Kammerflimmern
auftreten (voriibergehende tachy-
karde Rhythmusstorungen sind
haufig), so wird der Defibrillator mit
externen Elektroden erst in Einsatz
gebracht, wenn der Patient das
BewuBtsein verloren hat. Die Elek-
troden werden links und rechts am
unteren Brustkorb ohne Stérung der
Asepsis des Operationsfeldes ange-
legt. Nach erfolgter Defibrillation
wird durch externe Herzmassage
meist wieder ein langsamer
Kammerrhythmus einsetzen, die
Operation kann fortgesetzt werden.

Vorgehen bei Ventrikelperforation

Bei sehr diinnwandigem rechten
Ventrikel kann bei zu starkem Druck
auf die mandrinbewehrte Elektrode
die Elektrodenspitze perforieren. In
der Bildwandlerdurchleuchtung ist
dann die Bewegung der Elektrode im
Herzbeutel beim weiteren Vor-
schieben erkennbar, das Myokard
laBt sich mit iiblicher Reizspannung
nicht erregen. Bei Verwendung heute
tiblicher diinner Elektroden wird die
Elektrode einfach zurtickgezogen

(der Widerstand bei Passieren der Ven-
trikelwand ist fithlbar) und in einem
erneuten Versuch richtig plaziert.
Der Patient muf3 postoperativ genau
(wenn moglich mit Ultraschall) auf
das Auftreten eines Himoperikards
mit Tamponadesymptomatik
kontrolliert werden. Zumeist ist eine
operative Versorgung der Perfora-
tionsstelle aber nicht erforderlich.

Die chronische Ventrikelperforation
(Wochen oder Monate nach der
Implantation) wird am Schritt-
macherausfall erkannt. Die Elektrode
wird in diesem Fall zuriickgezogen
und neu plaziert. Nachblutungen sind
kaum zu befiirchten.

Komplikationen
nach der Schrittmacher-
implantation

Elektrodendislokation

In den ersten Tagen nach der Implan-
tation kann eine Verinderung der
Elektrodenspitzenlage zeitweiligen
oder dauernden Schrittmacherausfall
verursachen. Die Indikation zur
sofortigen Korrektur der Elektroden-
lage ergibt sich aus dem EKG-
Befund (fehlende Sensorfunktion,
fehlender Response) unabhingig vom
radiologischen Befund (Lage der
Elektrode).

Vorgangsweise: In Lokalanisthesie
Wiedereroftnung der Schrittmacher-
loge und Entnahme des Schrittma-
chers. Der Schrittmacher wird nach
Lockerung der Elektrodenfixations-
schraube von der Elektrode getrennt.
Nach Durchtrennung der Elektro-
denfixationsligatur wird ein Mandrin
in die Elektrode eingefiihrt und unter
Bildwandlerkontrolle die Elektrode
neu plaziert. Weiteres Vorgehen siche
Schrittmacherimplantation!

Beachte: Bei radiologisch exakter
Lage der Elektrodenspitze, aber
fehlender Sensor- und/oder Reiz-
ibertragungsfunktion kann bei
programmierbaren Schrittmachern
versucht werden, durch Erh6hung
der Voltzahl und Verlingerung der
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Impulsdauer mit dem Programmier-
gerit die Schrittmacherfunktion
wiederherzustellen. Ursache fiir den
Funktionsausfall ist eine in den ersten
postoperativen Tagen auftretende
Erhéhung der Reizschwelle.

Bei Spatdislokationen (z. B. nach
Schrittmacherwechsel) mufl meist
eine neue Elektrode implantiert
werden.

Muskelzucken

Das Auftreten von impulssynchro-
nem Zucken der Muskulatur in der
Gegend der Implantationsstelle (bei
erhaltener Schrittmacherfunktion)
ist fir den Patienten sehr unange-
nehm und muf} behoben werden.
Ursache sind entweder Isolations-
defekte an der Elektrode (Durch-
schneiden der Nahtligatur an der
Elektrodeneinbringungsstelle) oder
tiber dem Schrittmacher verlaufende
Muskelfasern. Das Vorliegen eines
Isolationsdefektes erkennt man nach
Er6ffnung der Schrittmacherloge am
Eintritt blutiger Fliissigkeit in die
Elektrode (blauschwarze Verfirbung
der Elektrode). In diesem Fall muf3
die Elektrode erneuert werden: Vor-
gehen wie bei der Erstimplantation.

Einzelne tiber den Schrittmacher
wegzichende Muskelfasern kénnen
reseziert werden. Sicherer ist die
Verlagerung des Schrittmachers
subkutan etwas weiter lateral. Bei
programmierbaren Schrittmachern
kann Muskelzucken durch Vermin-
derung der Impulshéhe meist auch
unblutig beseitigt werden. Dies gilt
nattirlich nicht, wenn ein Isolierungs-
defekt vorliegt.

Wundinfektion

Bei Auftreten einer Schrittmacher-
logen-Infektion (Frithinfektion:
unmittelbar postoperativ; Spitinfek-
tion: nach Monaten oder Jahren,
besonders bei Druckulzera der
deckenden Hautschichten) muf3 das
gesamte System entfernt werden.

ZweckmiBig ist es, bei schritt-
macherabhingigen Patienten
zunichst eine Neuimplantation an
der anderen Korperseite vorzu-
nehmen und unmittelbar im
AnschluBl daran den infizierten
Schrittmacher und die Elektrode zu
entfernen. Die infizierte Schritt-
macherloge wird {iber einer
Drainage nur locker verschlossen.

LiBt sich eine infizierte Elektrode
nicht entfernen, weil sie im Herzen
fest verankert ist, so kann im extrem
seltenen Fall auch die Entfernung
iber Sternotomie am offenen Herzen
erforderlich werden.

Schrittmacheraustausch

Bei Funktionsausfall eines implan-
tierten Schrittmachers durch Batterie-
erschépfung oder technisches Gebre-
chen ist der Austausch indiziert.

Vorgangsweise: Wiedereréffnung
der Schrittmacherloge durch die
Narbe. Dabeti sollte vorsichtig
vorgegangen werden, um die
Elektrode nicht zu verletzen. Nach
Losung des Schrittmachers von der
Elektrode werden die elektrischen
Elektrodenparameter bestimmt.
Wenn diese fiir eine weitere jahrelange
Funktion der Elektrode ausreichend
erscheinen (Reizschwelle nicht tiber
2,5 V bei Ventrikelelektroden),
wird ein neuer Schrittmacher an die
Elektrode angeschlossen. Bei
geindertem System kann hierfiir ein
Elektrodenadapter erforderlich sein.
Der neue Schrittmacher wird in die
bestehende Loge eingebracht.

Ist die Elektrode wegen zu hoher
Reizschwelle oder aus anderem
Grunde nicht mehr geeignet, wird sie
belassen (eventuell gekiirzt) und eine
neue Elektrode in tiblicher Weise
eingefiihrt.

Prinzipiell gilt, daB bei allen Kor-
rekturmafBnahmen an implantierten
Schrittmachern die technischen
Vorbereitungen wie fiir eine Schritt-
macher-Erstimplantation gegeben
sein miissen.
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