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D, K- 616, 23, 006, 16

Ans der Chirurgischen Universitiitsklinik Ziirich — Direktor: Prof. Dr. A. Brunner

Uber das Bronchialkarzinom

Von A, Brunner

Das Bronchialkarzinom hatte noch vor kurzer Zeit eine ganz schlechte
Prognose. Auf der einen Seite ergeben einwandfreie Untersuchungen,
daf} seine Haufigkeit zugenommen hat; andererseits kannte man als
therapeutische MaBlnahme nur die Strahlenbehandlung, deren Ergeb-
nisse keineswegs ermunternd waren. Durch die Entwicklung, die die
Thoraxchirurgie in den letzten Jahren genommen hat, ist eine ent-
scheidende Wendung eingetreten. Wenn man die pathologisch-anatomi-
schen Verhiiltnisse beriicksichtigt, kann kein Zweifel dariuber bestehen,
daf} in der Mehrzahl der Fille nur die Entfernung des ganzen Lungen-
fliigels, die Pneumonektomie, den Anforderungen eines radikalen Ein-
ariffes geniigen kann. Diese Operation wurde beim Karzinom zum ersten-
mal im Jahre 1933 von Graham und Singer mit Erfolg ausgefiithrt. Die
Aussichten auf ungestérten Verlauf haben seither durch die Einfithrung
der intratrachealen Narkose und durch die Verwendung von Curare er-
heblich zugenommen. Durch die vollstandige Ausschaltung der aktiven
Atmung und ihren Ersatz durch die kiinstliche Blihung der Lunge 148t
sich die Gefahr der Luftembolie. die frither die intrathorakalen Ein-
griffe in hohem MafBle bedroht hat. vollstindig bannen.

Die Pneumonektomie ist zu einer typischen Operation geworden, die
sich bei sorgfiltiger Technik verhidltnismiaBig leicht ausfithren laBt. Yor-
aussetzung ist aber, dal der Tumor noch operabel und der Hilus nicht
s0 von Tumormassen durchsetzt ist, dafl eine genaue Priiparation der
einzelnen Gefifle und des Hauptbronchus nicht mehr maglich ist. Der
Verschlul} des Bronchus bereitete frither besondere Schwierigkeit; es
wurden deshalb verschiedene Techniken ausgearbeitet, um solide Hei-
lung zu gewihrleisten. Wir vernihen den vorher mit einer federnden
Klemme abgeschlossenen Bronchus durch eine zweireihige. fortlaufende
Naht mit feinem Zwirn. Wichtig ist aber. dafl die Nahtstelle nachher
zuverlassig mit Pleura bedeckt wird. Wenn bei der Isolierung des Hilus
nicht geniigend Pleura geschont werden konnte, bildet man einen még-
lichst grofen, vor der Wirbelsaule gestielten Lappen aus der Pleura
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parietalis, der iiber den ganzen Hilus hiniibergeschlagen und durch eine
Reihe von Knopfnihten fixiert wird. Wir sorgen dafiir, da} er durch
zwei Kopfnihte am Bronchusstumpf in die Tiefe verlagert wird, so dal}
dort kein schiidlicher Hohlraum entstehen kann. Bei 19 Pneumonekto-
mien wegen Karzinoms haben wir nun einmal eine Bronchusstumpl-
insuffizienz gesehen bei einem weit fortgeschrittenen Tumor mit reich-
lich Driisenmetastasen, die nicht radikal entfernt werden konnten. Es
versteht sich von selbst, dafl bei einer so eingreifenden Operation der
Kreislauf dauernd iiberwacht und der Schock durch Dauertropfinfusion
und Blutiibertragung bekdmpft werden mull. Wir haben von den er-
withnten 19 Kranken 3 an den Folgen der Operation verloren. Eine Mor-
talitiit von etwa 15%, darf als ertriaglich bezeichnet werden. wenn man
bedenkt, dafl verschiedene Kranke mit ansgedehnten Driisenmetastasen
operiert worden sind. Dal} wir auch sonst mit der Anzeigestellung recht
weitherzig waren, geht aus der Tatsache hervor, dal 4 Kranke iiber
60 Jahre alt waren. Der ilteste war 68 Jahre alt und hat den Eingnff
gut iiberstanden.

Auf nachtriigliche thorakoplastische Einengung der operierten Seite
haben wir bei unsern Pneumonektomien wegen Karzinom im Gegensatz
zur Bronchustuberkulose bis jetzt fast immer verzichten konnen, da
namentlich auf der linken Seite im Laufe einiger Monate eine weit-
gehende Verschwartung der Pleurah$hle mit mehr oder weniger voll-
stiindiger Obliteration eintritt. Die Verlagerung des Mittelfelles hat bei
den élteren Kranken zu keinen besonderen Beschwerden gefithrt. Rechts
verfiigen wir iiber 9 Beobachtungen. Ein Kranker scheidet aus, da er
vier Monate nach der wegen ausgedehnter Drisenmetastasen nicht
radikalen Operation an Karzinose gestorben ist. Bei einem zweiten trat
cine Pleurainfektion auf. die zu Biilau-Drainage und schliefllich zu aus-
gedehnter Thorakoeplastik fithrte. Bei den andern Kranken liegt der Ein-
grift erst einige Monate zuruck. so dal} uber das spitere Schicksal der
Pleurahéhle noch nichts ausgesagt werden kann.

Da wir unsere erste Pneumonektomie wegen Karzinom im Mai 1946
ausgefithrt haben, ldBt sich iber die Spatergebnisse noch nichts aus-
sagen. Immerhin zeigt die Tatsache, dal} von den 4 Kranken, bei denen
die Operation linger als ein Jahr zuriickliegt, noch drei am Leben sind
und sich wohl fiihlen, daB die Erfolge der chirurgischen Behandlung sehr
ermunternd sind und diejenigen der Strahlenbehandlung weit uber-
treffen. Aus FEngland und Amerika liegen aber bereits verschiedene
Statistiken iiber Beobachtungen von mindestens 5 Jahren vor. Aus den
Mitteilungen von Neuhof und Aufses und Adams geht eindeutig hervor.
dal} das Schicksal der Operierten sich in den ersten beiden Jahren ent-
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scheidet. Sind in dieser Zeit keine Recidive oder Metastasen anfgetreten.
s0 sind die weiteren Lebensaussichten sehr giinstig. Ein Viertel bis ein
Drittel der Operierten ist nach ddams und De Bakey nach 5 Jahren
noch am Leben.

Wir méchten aber mit Nachdruck darauf hinweizen, dal} sich auch
die unmittelbare Wirkung der Bestrahlung und der Operation nicht ver-
gleichen Lafllt. Wihrend die intensive Réntgenbestrahlung naturgemil
das Allgemeinbefinden fiir lingere Zeit stark beeintriichtigt, so dal} die
Kranken oft Miihe haben, sich zu erholen, ist man immer wieder iiber-
raschil, wie schnell sie sich nach einer gelungenen Pneamoncktomie ver-
andern. Quilender Hustenreiz und Atembeschwerden verschwinden
meist sofort: bei grollen zerfallenden Geschwilsten, die die Kranken
toxisch stark beeintrichtigen. tritt mit der Entgiftung in kurzer Zeit
eine verbliiffende Hebung des Befindens ein.

Alz Beispiel erwihnen wir cinen 66jiahricen Mann, der zeit cinem Jahr an den Fr-
scheimmgcn eines zerfallenden Tumors gelitten hatte, Wiahrend er anf den ersten
Rintzenanfnahmen vom Mai 1917 (Abb. 1) kaum mandarinengroll war, vergrillerte
er sich trotz Rontgenbestrahlung und zecfiel. o daB schliellich eine kokosnuBgrobe
Abszelhihle mit dicker W and vorhanden war. T Anschlull an einen Punktionsversuch

Abb. 1 Abb, 2

Abb. 1. Mandarinengrolier Tumor im rechten Mittelfeld v Mai 1917,

Abb. 2. Zustand ein Jahr ¢piiter nach unwirksamer Réntgenbestrahlung und ungewollter
Anlegung eine: Pneumothorax.
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war aullerdem ein Pneumothorax entstanden,
der sich aber gliicklicherweise nicht infiziert
hat. In diesem Zustand kam der Kranke in
unsere Behandlung (Abb, 2). Er hatte bis 200
cem eitrigen Auswurf téglich, Er wurde Tag
und Nacht durch fast unstillbaren Husten ge-
qquéilt, so dab er trotz allen Mitteln kaum mehr
schlafen konnte. Da das Herz elektrokardio-
graphisch geschadigt war, entschlossen wir
uns erst nach einigem Zogern zur Operation,
Der Eingriff warde wider Exwarten gut iiber-
standen. Husten und Auswurf hérten nach
einigen Tagen ganz auf. Der Kranke erholte
sich sehr rasch, nahm 9 kg an Gewicht zu und
konnte 8 Wochen nach der Operation bei
gutem Befinden praktisch beschwerdelrei ent-
- lassen werden. Er wurde angewiesen, den
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Dieses Beispiel zeigt besser als gro-
—o  fJe Statistiken, was die chirurgische
Behandlung zu leisten imstande ist.
Der Eingriff wire aber selbstverstand-
lich einfacher und weniger gefahrlich
gewesen, wenn der Kranke schon vor einem Jahr operiert worden wiire,
als der Tumor noch klein und kaum zerfallen war. Da es sich urspriing-
lich um eine Geschwulstbildung in der Mantelzone der Lunge gehan-
delt hat, wire vielleicht damals sogar noch radikale Entfernung durch
Lobektomie moglich gewesen.
Wir méchten darauf hinweisen, dall einzelne erfahrene Thorax-
chirurgen wie Neuhof und Head bei umschriebenen und namentlich
peripher gelegenen Tumoren verhiltm#Big hiufig sich mit der Lobek-

Abb. 3. Operationspriparat,

tomie begniigen, wenn die Lymphknoten nicht befallen sind. Bei Be-
darf werden wiihrend der Operation Schnelluntersuchungen vorgenom-
men. Es muf} allerdings betont werden, dafl andere Chirurgen wie Gra-
ham und Gibbon aus Uherlegungen, wie sie z. B. beim Mammakarzinom
allgemein anerkannt sind, grundsétzlich der Pneumonektomie den Vor-
zug geben. Es kann kein Zweifel dariiber bestehen, dall die Prognose
wesentlich verschlechtert wird, wenn Lymphknoten befallen sind. Die
Akten sind noch nicht geschlossen, inwiefern der histologische Bau der
Geschwulst die Prognose bestimmt. Wihrend z. B. Neuhof und Aufses
nach ihren Erfahrungen einen solchen Zusammenhang strikte ablehnen,
mifit A4dams dem mikroskopischen Bild grolle Bedeutung bei. Nach
seinen Beobachtungen sterben die Kranken mit undifferenzierten und
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kleinzelligen Karzinomen in der Regel innerhalb eines Jahres, wihrend
die Prognose beim Adenokarzinom etwas besser ist. 5-Jahr-Heilungen
hat er nur beim giinstigen Pflasterzellkarzinom gesehen.

Es ist héchste Zeit, daf} die praktischen Arzte und die Internisten,
die die Kranken meist zuerst sehen. sich dariiber klar werden, dal}
operable Tumoren operiert und nicht bestrahlt werden sollen. Wir
wissen uns einig mit namhaften Radiologen, die die Grenzen ihres
Faches kennen. Damit kommen wir zum wichtigsten Punkt bei der
Behandlung des Bronchialkarzinoms: zur Friihdiagnose. Es ist sehr
bedauerlich, daB} nach groflen Zusammenstellungen weniger als die
Hilfte der Kranken, bei denen ein Bronchialkarzinom nachgewiesen
werden konnte, noch einer radikalen Operation unterworfen werden
kann. Jede Lungenerkrankung bei einem Patienten von mittlerem Alter
an aufwirts, die nicht in den Rahmen einer typischen Erkrankung pafit,
i1st auf Karzinom verdichtig. Wenn mehr oder weniger unvermittelt
hartnidckiger Husten sich einstellt und der Auswurf zeitweise Blutbei-
mengung aufweist. ist baldige Abklirung durch Bronchoskopie er-
wiinscht. Bei jeder atypisch verlaufenden Pneumonie muf} an die Mog-
lichkeit des Karzinoms gedacht werden. Wir haben mehrfach darauf
aufmerksam gemacht, dafl das Bronchialkarzinom in den meisten Fillen
durch fieberhafte FErkrankung sich erstmals bemerkbar macht. Wech
selnde Atelektasen beweisen, dall es zeitweise zu einem Verschlull des
Bronchus kommt, der durch Sekretstauung das Fieber hervorrufen
kann. Das Rontgenbild ist leicht zu deuten, wenn es sich um die charak-
teristische Verschattung in der Hilusgegend handelt. Dann wird die
Bronchoskopie mit Probeexcision meist die Diagnose sicherstellen
lassen.

Sehr viel schwieriger ist die Diagnose bei peripher gelegenen Tumoren.
die nach unserer Erfahrung gar nicht so selten sind. wie man friither an-
genommen hat. Bei den 19 Beobachtungen lag der Tumor Tmal in der
Mantelzone der Lunge. Wir haben auBerdem zwei peripher gelegene
Karzinome durch Lobektomie entfernen kénnen. Da in diesen Fillen die
Bronchoskopie aus verstindlichen Griinden versagt, wird man zur Ab-
klirung auf die Probethorakotomie nicht verzichten konnen. Jeder
Lungentumor, der bei einer kiirzeren Beobachtung von 1-3 Monaten
deutliches Wachstum zeigt, ist auf Karzinom sehr verdiichtig. Man soll
Keine wertvolle Zeit mit einer probeweisen Rontgenbestrahlung ver-
lieren, wie es bei dem oben erwihnten Beispiel geschehen ist. Man mul}
die Probethorakotomie vorschlagen, auch wenn klinische Krankheits-
zeichen vollstindig fehlen. Eine eigene Beobachtung mag diese Stel-
lungnahme unterstreichen.
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Bei einem 58jiahrigen Mann wurde bei einer Reihenuntersuchung zufillig eine fiinf-
frankenstiickgroBe Verschattung im linken Mittelfeld festgestellt (Abb, 4), Wegen Ver-
dachts auf tuberkuldses Infiltrat wurde ein Aufenthaltin Davos angeordnet. Dort wurde
die Diagnose nicht bestiitigt. Der Mann erholte sich unter der Kur sehr gut, war ganz
beschwerdefrei und konnte grofle Bergtouren machen. Da aber die Rontgenkontrolle
{Abb. 5) einwandlrei ein Grillerwerden der Verschattung zeigte, rieten wir zur Probe-
thorakotomie. Ber der am 10, Juli ausgelihrlien Operation fand sich ein eigrolier harter
Geschwulstknoten im Unterlappen nahe dem Hilus, der nur durch Pneumonektomie
im Gesunden entfernt werden konnte. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein
Pflasterzellkarzinom.

Abb. 4 Abb, 5

Abb. 4. Tumorschatten im linken Mittelfeld im Dezember 1947,

Abb. 5. Zustand 6 Monate spiiter,

Es kann kein Zweifel dariiber bestehen. dall durch solche Friih-
operationen die Behandlungsergebnisse sich noch wesentlich verbessern
lassen. Wichtig ist die Erkenntnis, dall jeder wachsende Tumor auf
Karzinom verdiichtig ist, auch wenn das Wachstum scheinbar sehr lang-
sam erfolgt. Wir haben frither eine Beobachtung mitgeteilt, bei der ein
urspriinglich nullgrofer Tumor 214 Jahre rintgenologisch verfolgt wor-
den war, bis er schliefllich in inoperablem Zustand dem Chirurgen iiber-
wiesen wurde.
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Wenn die Bronchoskopie bei hilusfernen Geschwiilsten uns im Stiche
lassen muB, soll man nicht versuchen, sie durch die Probepunktion zu
ersetzen. Die oben angefithrte Krankengeschichte lehrt, dall die Kar-
zinome gar nicht selten frithzeitig zentral erweichen. Die Punktion kann
dann zu schwerwiegender Infektion der Pleura fithren, ganz abgesehen
davon, daBl auch die Gefahr der Keimverschleppung nicht unterschiitzt
werden soll. Man darf auch nicht erwarten. dafl der Pathologe aus kleinen
Gewebstrimmern in jedem Fall eine zuverldssige Diagnose stellen kann.
Es mul} allerdings darauf hingewiesen werden, dall die Untersuchung
des Auswurfes auf Tumorzellen in den Hinden erfahrener Pathologen
offenbar sehr viel zu leisten vermag. Herbut hat bei iiber 100 unter-
suchten Fillen 89-95%, Treffer unter Anwendung der Technik nach
Papanicolaou.

Wenn durch die Bronchoskopie und die Sputumuntersuchung keine
Abklirung mbglich ist, wird der verantwortungsbewufite Arzt beim
leisesten Verdacht auf Karzinom zur Probethorakotomie raten. die bei
der heutigen Technik keine grofe Belastung des Kranken mehr bedeutet.
Nur auf diese Weise wird sich die Prognose des Bronchialkarzinoms ver-
hessern lassen. '

Wir hoffen durch unsere Ausfilhrungen gezeigt zu haben, dafi die
Chirurgie auf diesem wichtigen Gebiet in den letzten Jahren grofle Fort-
schritte gemacht und eine erfreuliche Erfolgssicherheit erreicht hat. Wir
erwarten, dall Internisten und Rontgenologen von dieser geiinderten
Sachlage Kenntnis nehmen und durch Frihdiagnose dafiir sorgen, dal
die Fortschritte der chirurgischen Technik auch moglichst vielen Kran-
ken zugute kommen konnen.

Zusammenfassung

Aus verschiedenen einwandfreien Untersuchungen geht hervor, dald
die Hiaufigkeit des Bronchialkarzinoms zugenommen hat. Die Erfolge
der Strahlenbehandlung sind wenig erfreulich. Es ist deshalb sehr zu
begriiien, daB} die operative Behandlung des Bronchialkarzinoms in den
letzten Jahren grolle Fortschritte gemacht hat. Durch die moderne Ent-
wicklung der Thoraxchirurgie ist die Technik der Lobektomie und der
Pneumonektomie so verbessert worden. dal diese Eingriffe kaum mehr
eine hohere Mortalitiit aufweisen als die groflen Operationen der Bauch-
chirurgie. Die Lobektomie kommt nur ausnahmsweise bei ganz peripher
gelegenen Tumoren in Frage. In der Regel wird nur die Pneumonektomie
den Forderungen eines radikalen Eingriffes geniigen. Vorgeriicktes Alter
bildet keine Gegenanzeige, wenn der Allgemeinzustand noch eine Opera-
tion erlaubt.
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Bei 19 Pneumonektomien wegen Karzinom haben wir nur einmal eine
Bronchusstumpfinsuffizienz gesehen. Es handelte sich um einen weit
fortgeschrittenen Tumor mit reichlich Driisenmetastasen, die nicht radi-
kal entfernt werden konnten, Ein Kranker ist 4 Tage nach der Operation
an Aspirationspneumonie, ein zweiter nach einer Woche an Herzversagen
gestorben. Der Eingriff wird technisch sehr schwierig, sobald Driisen-
metastasen vorhanden sind. Auf die groBe Bedeutung der Frithdiagnose
kann nicht geniigend hingewiesen werden. Wenn durch Bronchoskopie
die Diagnose nicht geklirt werden kann, ist Probethorakotomie ange-
zelgt.

Reésumé

Plusieurs statistiques incontestables révélent une augmentation de la
fréquence du carcinome bronchique. Les résultats de la radiothérapie
sont peu satisfaisants. Il est donc heureux que son traitement opéra-
toire ait accompli ces derniéres années des progrés importants. Grace
au développement moderne de la chirurgie thoracique, les techniques
de lobectomie et de pneumonectomie se sont améliorées a tel point quela
mortalité de ces interventions est désormais a peine plus élevée que celle
des grandes opérations abdominales. La lobectomie ne peut étre en-
visagée qu’exceptionnellement, en cas de tumeurs situées a I'extréme
périphérie. En régle générale, seule la pneumonectomie répondra aux exi-
gences d’une cure radicale. L’age avancé du sujet ne constitue pas une
contre-indication, pour autant que son état général permette encore une
opération.

Au cours de 19 pneumonectomies pour carcinome, nous n’avons rencon-
tré qu’une seule fois une insuffisance du moignon bronchique. 1l s’agissait
d’une tumeur trés avancée, avec de nombreuses métastases ganglion-
naires (ui ne pouvaient étre extirpées en totalité, L’un de nos opérés
est mort d'une pneumonie par aspiration, quatre jours apres I'interven-
tion; nous en avons perdu un autre, aprés une semaine, par collapsus
cardiaque. L’intervention présente de grandes difficultés techniques sit6t
qu’il y a des métastases ganglionnaires, On ne peut assez insister sur
Pimportance considérable du diagnostic précoce. Lorsque le diagnostic
ne peut étre assuré par la bronchoscopie, une thoracotomie exploratrice
est indiquée.

Riassunto

Parecchie statistiche incontrovertibili mostrano un aumento della fre-
quenza del carcinoma bronchico. I risultati della radioterapia sono poco
soddisfacenti. E quindi molto interessante che il suo trattamento chi-
rurgico abbia compiuto negli ultimi anni dei notevoli progressi. Lo
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sviluppo della chirurgia toracica moderna ha permesso un miglioramento
tale delle tecniche di lobectomia e di pneumonectomia, che la mortalita
dovuta a questi interventi ¢ ormai appena maggiore di quella dei grandi
interventi abdominali. La lobectomia non dev’essere presa in considera-
zione ch’eccezionalmente nei casidi tumoricollocati alla periferia estrema.
In regola generale, solo la pneumonectomia rispondera alle esigenze di
una cura radicale. Se lo stato generale permette ancora un intervento,
I’etd avanzata del sogetto non costituisce una contra-indicazione.

Nel corso di 19 pneumonectomie per carcinoma non abbiamoincontrato
che una sola volta un'insutheienza del moncone bronchico. 51 trattava
di un tumore anziano con numerose metastasi ganglionari che non si
poteva sradicare totalmente. Uno dei nostri operati & morto 4 giorni
dopo l'intervento da polmonite da aspirazione: ne abbiamo perso un
altro dopo una settimana da collasso cardiaco. Nel momento nel quale
si trovano delle metastasi ganglionari, I'intervento presenta delle grandi
difficolta tecniche. Non si pud insistere abbastanza sull'importanza capi-
tale della diagnosi precoce. Quando la diagnosi non pud essere assicurata
dalla broncoscopia, una toracotomia esploratrice & indicata.

Summary

From a number of incontestable investigations it is apparent that
there has been an increase in the frequency of bronchial carcinoma. The
success of radiotherapy is not very encouraging. It is therefore a very
welcome fact that the operative treatment of bronchial carcinoma has
made great progress in the last few years. Recent developments in
thoracic surgery have led to so great an improvement in the techniques
of lobectomy and pneumonectomy that these operations nowadays have
a mortality scarcely greater than that of the major operations of abdom-
inal surgery. Lobectomy is necessary only in exceptional cases of really
peripheral tumors. As a rule, the requirements of radical surgery are
satisfied by pneumonectomy alone. Advancing age is no contraindication
providing that the general health permits an operation.

In 19 cases of pneumonectomy performed for carcinoma, we have only
once seen an insufficiency of the bronchial stump. This was a case of
advanced tumor with numerous glandular metastases which could not
be radically removed. One patient died from aspiration pneumonia four
days after operation, and another died after a week from heart failure.
The operation was very difficult technically whenever glandular metas-
tases were present. The great importance of early diagnosis can not be
sufficiently stressed. If a satisfactory diagnosis cannot be made by
bronchoscopy. an exploratory thoracotomy is indicated.

113



	Über das Bronchialkarzinom

