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Chirurgie der unteren Atemwege 

 

Der vorliegende Newsletter ist die Fortsetzung des Newsletters Nr 11. In jenem haben wir einen ersten Teil 

zur Chirurgie der oberen Atemwege und zu Notfallmassnahmen besprochen. Hier folgt ein zweiter Teil mit 

allgemeinen Informationen zur Anästhesie und zu den Zugängen sowie einige ausgewählte Kapitel zu den 

unteren Atemwegen inklusive dem Trachealkollaps. Die beiden Teile bildeten die Grundlage zu Vorträgen 

anlässlich der Respirationstraktseminare der Oesterreichischen Kollegen in Kufstein (VOEK, Oktober 2007 

und Oktober 2008).  

 

1. Anästhesie 

1.1 Erkrankungen der oberen Atemwege 

Die häufigsten Patienten dieser Gruppe sind die brachycephalen Hunde (und  Katzen). Zu den Problemen 

gehören enge Nüstern, zu langes Gaumensegel, Trachealkollaps, hypoplastische Trachea oder die bei älteren 

Hunden auftretende  Larynxparalyse. Eine Stenose führt bei durch die Narkose hervorgerufener 

erschlaffender Muskulatur um die Atemwege zu einer zusätzlichen Verengung. Die kritischen Phasen bei 

intubierten Patienten sind  folglich bei der Narkoseeinleitung und in der Aufwachphase.  

 

Empfohlenes Narkoseprotokoll: 

 

Prämedikation Acepromazin (0.03 mg /kg) und Opioid, zB Buprenorphine (0.009 mg/kg) 

in Mischspritze IM; bei aufgeregten Tieren, 10 bis 20 min warten; 

Präoxygenierung wenn nötig mittels Sauerstoffzufuhr an die Nüstern 

 

Einleitung Propofol IV (4 mg / kg), zügige Injektion und rasche Intubation (keine 

Maske), alternativ können Thiobarbiturate verwendet werden (beachte 

Kontraindikationen). Propofol kann zu einer Atemdepression führen. 

 

Unterhalt Gemisch von Sauerstoff (und Lachgas) sowie Isofluran oder ein anderes 

Narkosegas. Während der Intubation sind keine Probleme zu erwarten 

 

Narkoseende Möglichst lange Intubation bis die Patienten beinahe auf den Tubus 

beissen. Extubation mit halb aufgeblasener Manschette bis zum Larynx, 

um Sekrete und Blut aus der Trachea zu befördern. Maulatmung 

ermöglichen durch Herausziehen der Zunge, allenfalls Oxygenierung 
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1.2 Erkrankungen der unteren Atemwege 

Zu beachten sind primäre Lungenprobleme wie Lungenkontusionen, Lungenoedeme, Pneumonien, 

Atelektasen und Thoraxprobleme wie Pneumothorax, Hydrothorax, Zwerchfellhernien oder Rippenfrakturen. 

Bei allen diesen Erkrankungen ist die Lungenfunktion beeinträchtigt, was höchste Anforderungen an den 

Anästhesisten stellt.  

Bei jeder Eröffnung des Thorax ist eine ständige Beatmung des Patienten zwingend notwendig, weil das Tier 

bei fehlendem Unterdruck nicht in der Lage ist, die Lunge zu expandieren.  

 

Je nach Indikation und Dringlichkeit ist in folgenden Fällen von einer Anästhesie abzusehen: 

-  Pneumonie: Kontamination des Anästhesieapparates, er muss vollständig  zerlegt, gereinigt und 

desinfiziertt werden um nachfolgende Patienten nicht  zu infizieren 

-  Lungenkontusionen: meist bessert sich der Zustand des Patienten nach 1-2 Tagen, so dass dann 

gefahrlos zum Beispiel Frakturen versorgt werden können 

- Lungenoedeme: zunächst  sollte der allgemeine Zustand durch Diuretika verbessert werden 

- Pneumothorax: vorgängiges Absaugen mittels Thorakozentese; bei der Narkoseeinleitung kann der 

Pneumothorax erneut auftreten, so dass die Thorakozenteseausrüstung griffbereit liegen sollte 

- Hydrothorax: vorgängiges Absaugen der Flüssigkeit via Thorakozentese 

 

 

Empfohlenes Narkoseprotokoll: 

 

Prämedikation Acepromazine (0.03 mg /kg) und und Opioid, zB Buprenorphine (0.009 

mg/kg) in Mischspritze IM, falls dies überhaupt notwendig ist; 

Acepromazine Dosierung reduzieren bei kritischen Patienten, 

Präoxygenierung falls sinnvoll. 

 Bei Katzen keine Prämedikation, sondern direkt Einleitung wie unten.  

 

Einleitung Propofol IV (4 mg / kg), zügige Injektion und rasche Intubation, alternativ 

können Thiobarbiturate verwendet werden (beachte Kontraindikationen). 

 Bei Katzen mit Hernia diaphragmatica kann bei nicht koorperativen 

Patienten  Ketamin (10 mg/kg) / Midazolam  (0.1 -0,2 mg/kg)  IM im 

Sauerstoffkäfig gespritzt werden; allenfalls Vertiefung mit wenig Propofol 

IV; Opioide, zB Buprenorphine (0.009 mg/kg) IM oder IV; ansonsten 

direkte IV Einleitung mit Midazolam und Propofol 

 

Unterhalt Gemisch von Sauerstoff sowie Isofluran oder ein anderes Narkosegas. 

Lachgas darf keines verwendet werden (Akkumulation von Lachgas in Luft 

gefüllten Hohlräumen). Assistierte oder kontrollierte Beatmung via den 

Atembeutel oder mit dem Respirator des Narkosegerätes. 
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2 Zugänge zum Thorax 

2.1 Problematik 

Zugänge zum Thorax werden von noch nicht so erfahrenen Chirurgen als schwierige Eingriffe eingeschätzt. 

Drei Aspekte relativieren diese Einstufung. Die Beurteilung basiert erstens auf der perioperativen 

Versorgung, stellen doch Narkose und postoperative Betreuung besondere Anforderungen dar. Eingriffe am 

und im Thorax werden zweitens viel seltener durchgeführt als zum Beispiel Laparotomien. Und drittens 

handelt es sich oft um Operationen, bei welchen entweder der Patient sich in einem lebensbedrohlichem 

Zustand  befindet oder ein Versagen der Chirurgie den Tod bedeuten kann.  

Grundsätzlich sind Zugänge zum und Operationen im und am Thorax handwerklich  gut zu lernende und 

sichere Prozeduren. Einige Hinweise zu den Zugängen und den zu planenden chirurgischen Therapien 

verdienen jedoch Erwähnung, ziehen sie doch bedeutende Konsequenzen mit sich.  

Der knöcherne Brustkasten limitiert den Zugang und damit die Sichtbarkeit und die Bewegungsfreiheit für 

den Chirurgen. Lunge, Herz und Mediastinum sind nicht beliebig mobilisierbar. Die Wahl des Zuganges muss 

deshalb exakt geplant sein. Für eine explorative Thorakotomie wird der sternale Zugang gewählt, da er die 

bestmögliche Uebersicht bietet. Den Nachteil der limitierten Bewegungsfreiheit kompensieren spezielle 

Retraktoren und Instrumente mit langen Griffen. Sie müssen vor dem Verschluss genauso wie die Tupfer 

gezählt werden, damit sie nicht versehentlich im Brustkasten verbleiben. 

Wenige anatomische Strukturen schränken die Thorakotomie ein. Die A. thoracica interna liegt der Pleura im 

ventralen Viertel des Thorax an. Ungestoppte Blutungen aus ihr können zum Tod durch hypovolämischen 

Schock führen. Falls nötig, wird sie ligiert. Die Pleura muss vorsichtig mit der Schere eröffnet  werden. 

Versehentliche Verletzungen des darunterliegenden Lungengewebes können leicht übersehen werden, da 

die Lunge sofort nach Eröffnung des Brustkastens teilweise kollabiert. Erst die volle Expansion nach 

beendeter Operation führt dann zum bedrohlichen Luftaustritt und Pneumothorax. Es ist deswegen 

notwendig, nach einer Thorakotomie einen Thoraxdrain zu setzen und ihn zu belassen, bis keine Luft mehr 

gefördert wird. 

Thorakotomien und Eingriffe in der Brusthöhle gehören zu Operationen mit hoher Schmerzfolge. Eine gute 

perioperative Analgesie ist angezeigt. Neben zentral wirkenden Opioiden und peripher agierenden Nicht-

steroidalen Entzündungshemmern können auch Lokalanästhetika als Nervenblockade oder via Thoraxdrains 

direkt in den Thorax appliziert werden. Die Morbidität kann durch die in den vergangenen Jahren 

eingeführte Thorakoskopie deutlich gesenkt werden. 

 

2.2 Indikationen 

Im Falle einer operativen Behandlung eines Problemes im Brustraum gibt die Tabelle 1 Richtlinien für einen 

geeigneten Zugang. Die Auswahl des Zuganges richtet sich neben der Lokalisation des Problemes auch nach 

den Risiken des Zuganges, der Möglichkeit der Verletzung benachbarter Strukturen, der zur Verfügung 

stehenden Operationszeit, dem vorhandenen Instrumentarium, der Narkosemethode und nicht zuletzt nach 

den Vorlieben des Chirurgen. Die Wahl des Zuganges hängt in erster Linie von der Lokalisation des 

betroffenen Gewebes ab und erst in zweiter Linie von der Pathologie. 
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Tabelle 1: Lokalisationen einer Auswahl von chirurgisch zu behandelnden Problemen im Thorax mit empfohlenen 

Zugängen beim Hund 

Gewebe Problem oder 

Lokalisation 

Zugang 

(IKR = Interkostalraum 

Bemerkungen 

Herz und Perikard Ductus arteriosus patens 4. IKR links  

 Pulmonalstenose 4. IKR links 

 

4. oder 5. IKR links (Katze) 

 Perikardektomie 5. IKR links 

Sternotomie 

 

 Kardiopulmonärer Bypass 4. oder 5. IKR links  

Lunge Lobus cranialis 4. oder 5. IKR links oder rechts  

 Lobus medius 5. IKR rechts  

 Lobus accessorius 5. IKR rechts  

 Lobus caudalis 5. oder 6. IKR links oder rechts  

Oesophagus Kranial 3. « 5 IKR links oder rechts 

Zugang zum Brusteingang 

 

 Kaudal 7. « 9. IKR  

Trachea Kranial 3. « 11. IKR 

 

 

Vena cava caudalis  7. « 9. IKR rechts  

Ductus thoracicus Hund 8. « 10. IKR rechts  

 Katze 8. « 10. IKR links  

Pleura Chylothorax Sternotomie  

Diaphragma Hernie 

Chylothorax 

Transdiaphragmatische  

Thorakotomie 

Wird jedoch meist durch 

eine Zoeliotomie behandelt 

 

 

2.3. Zugänge 

2.3.1 Interkostaler Zugang 

Der interkostale Zugang ist der häufigst angewandte Zugang zum Brustraum. Er ergibt eine gute Uebersicht 

über eine begrenzte Region des Thorax. Weiter entfernte Strukturen sind schlecht einseh- und behandelbar. 

Der Zugang kann vom 3. bis zum 10. Interkostalraum erfolgen. Nach erfolgter Thorakotomie sind die Rippen 

einfacher nach kranial als nach kaudal zu retrahieren. Somit ist im Zweifelsfall der Zugang eher einen 

Interkostalraum weiter kaudal zu wählen. 

 

Die interkostale Thorakotomie beginnt mit einer Inzision der Haut und des Hautmuskels parallel zu den 

Rippen von der Höhe der kostovertebralen Gelenke bis kurz vor das Sternum (Abb. 1 B).  Der M. latissimus 

dorsi  wird parallel zum Hautschnitt durchtrennt (Abb. 1 C). Die Interkostalräume können nun leicht 

identifiziert werden. An der 5. Rippe endet der muskuläre Teile des kranial liegenden  M. scalenus und 

beginnen die Mm. obliquus abdominis externus. Je nach Lokalisaton der interkostalen Thorakotomie werden 

der M. serratus (kranial), der M. scalenus (kranial) oder der M. obliquus abdominis externus (Mitte, kaudal) 

inzidiert. Die interkostalen Muskeln werden nun sichtbar (Abb. 1 D). Sie werden in der kaudalen Hälfte des 

Interkostalraumes mit einem Skalpell oder einer Schere durchtrennt, um die interkostalen Gefässe, welche 

direkt kaudal der Rippen verlaufen,  zu schonen. Die Pleura wird vorsichtig punktiert und die Oeffnung mit 
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Fingern oder einer Schere erweitert (Abb. 1 E, F). Die Thorakotomie kann dorsal bis an den Rippenkopf, 

ventral vorsichtig bis über den kostochondralen Bogen an die A. thoracica interna reichen.  Die ventralen 

Teile des dorsal liegenden M. latissimus dorsi können zur bessern Uebersicht retrahiert oder inzidiert 

werden. Die Rippen werden  nach Schonung des Gewebes mit einem Tupfer durch einen Finocchietto-

Retraktor gespreizt. Die Resektion einer Rippe zur besseren Uebersicht ist selten indiziert. Nun kann die 

Exploration oder der Eingriff im Thorax erfolgen. 

 

 
Abbildung 1: Interkostale Thorakotomie, Bild aus Slatter D. Textbook of small animal 

surgery, 2003 (kranial = links) 

 

Vor dem Verschluss des Thorax wird eine Thoraxdrainage eingelegt, um Flüssigkeiten abzusaugen und den 

negativen Pleuraldruck wiederherzustellen. Interkostale Nervenblocks mittels Lokalanästhetika vermindern 

den postoperativen Schmerz. Der Verschluss des Rippenthorax geschieht durch stumpf eingeführte und 

vorplatzierte Nähte um die beiden der Thorakotomie benachbarten Rippen im Abstand von 1 bis 3 cm (Abb 

1 G). Als Fadenmaterial  soll absorbierbares Material verwendet werden, da die Fäden die Tendenz haben, 

die Rippen einzuschneiden.  Für das Knoten der Häfte werden die Rippen vorsichtig adaptiert. Anschliessend 

werden nacheinander  die durchtrennten Muskeln fortlaufend genäht. Unterhaut und Haut werden 

verschlossen. Die Luft im Thorax wird mittels Thoraxdrainage evakuiert und es wird ein postoperatives 

Röntgenbild angefertigt. Der Erfolg der Drainage wird  täglich mehrmals überprüft und dokumentiert, bis sie 

gezogen werden kann.  
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2.3.2 Sternotomie 

Mit einer Sternotomie können alle Strukturen des Thorax zugegangen werden. Es ist der Zugang der Wahl 

bei einer Thoraxexploration. Nur bei Hunden mit tiefem Brustkasten  wird die Behandlung von dorsal 

gelegenen Geweben wie Aorta oder grossen Venen schwierig. Der Zugang mittels Sternotomie ist nicht 

schmerzhafter als eine interkostale Thorakotomie.  

Der Zugang erfolgt mit dem Patienten in Rückenlage. Haut und Unterhaut werden median über dem 

Sternum inzidiert. Die Mm. pectorales werden in der Mittelinie scharf durchtrennt und dann stumpf mit 

einem Periostelevator vom Sternum gelöst. Das Sternum wird mit einer oszillierenden Säge oder, bei kleinen 

Tieren, mit einer Schere oder einem Skalpell durchtrennt. Die darunterliegende Pleura wird meist bei der 

Trennung des Knochens mit durchschnitten. Zur Erhöhung der postoperativen Stabilität des Brustraumes ist 

entweder das Manubrium oder das Xiphoid mit einem Teil des Sternums intakt zu lassen. Kaudale 

Sternotomien können mit einer ventralen Zoeliotomie und einer partiellen Inzision ins Diaphragma 

kombiniert werden. Das in der Mitte getrennte Sternum wird nach Schonung mittels Tupfern mit einem 

Finocchietto-Retraktor gespreizt (Abb. 2).  

Vor dem Verschluss des Thorax wird eine Thoraxdrainage angelegt. Die durchtrennten Sternebrae werden 

durch Drahtschlingen in Achterschleife straff angezogen (Abb. 3).  Die Mm. pectorales, die Subkutis und die 

Haut werden verschlossen.  

 
 

Abbildung 2: Situs nach Sternotomie und Einsetzen 

eines Finochietto-Retraktor; aus Orton EC, Small animal 

thoracic surgery, 1995. 

Abbildung 3: Verschluss der Sternotomie mittels 

Drahtcerclagen und Thoraxdrain, aus Orton EC, Small 

animal thoracic surgery, 1995. 

 

 

2.3.3 Transsternale Thorakotomie 

Bei der transsternalen Thorakotomie wird eine interkostale Thorakotomie erweitert durch eine 

Durchtrennung des Sternums und eine interkostale Thorakotomie auf der gegenüberliegenden  Seite. Die 

Uebersicht wird dadurch erheblich verbessert. Die beiden A. thoracicae internae müssen dabei ligiert 

werden. Die transsternale Thorakotomie kann als Zugang zum Zwerchfell  dienen. Es wird der 7. 

Interkostalraum gewählt. Der  Verschluss der beiden interkostalen Hernien erfolgt wie oben beschrieben, das 

Sternum  wird mit einer Drahtschlinge in Achterschlinge stabilisiert. 

 

2.3.4 Transdiaphragmatischer Zugang 
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Beim transdiaphragmatischen Zugang wird zunächst eine kraniale Zoeliotomie durchgeführt. Anschliessend 

wird das Zwerchfell, ca. 2 cm dorsolateral des Xiphoids beginnend, inzidiert, bis die Exposition des Thorax 

genügend ist. Dieser Zugang kann verwendet werden, wenn zur Sichtbarmachung und Ligatur des 

intrathorakal gelegenen Ductus thoracicus zunächst ein Farbstoff in einer intraabdominal gelegenen 

Lymphknoten gespritzt werden muss. Anschliessend wir der angefärbte Ductus ligiert. Das Zwerchfell wird 

mit einer fortlaufenden Nahttechnik verschlossen. Die Luft aus dem Thorax wird mittels eines Thoraxdrains 

evakuiert. Die Zoeliotomiewunde wird verschlossen. 

 

2.3.5 Thorakoskopischer Zugang 

Der thorakoskopische Zugang zum Thorax ist mit erhöhtem materiellem Aufwand verbunden. Das Trauma 

hingegen ist im Vergleich zum klassisch operativen Zugang deutlich reduziert, die Aufenthaltsdauer im Spital 

kann reduziert werden. Die Darstellung der intrathorakalen Strukturen ist optimal. Der Chirurg jedoch muss 

sich  zunächst an die Wiedergabe  über Bildschirm gewöhnen und endoskopisch assistierte Eingriffe 

erlernen. 

Damit im Thorax ein Hohlraum kreiert werden kann, wird  zunächst ein endobronchialer Tubus so gesetzt, 

dass nur die unten liegende Lungenhälfte ventiliert wird. Die obere Lungenhälfte kollabiert, sobald ein 

Pneumothorax gesetzt wird.  Zusätzlich kann CO
2
 insuffliert werden, um den Hohlraum zu vergrössern. 

Durch einen Trokar wird nun die Kamera in den Thorax eingeführt. Falls erforderlich, können durch einen 

zweiten Trokar Instrumente zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken eingeführt werden.  Folgende 

Eingriffe können via eine Thorakoskopie durchgeführt  werden: Exploration, Biopsie, partielle Lobektomie, 

Lobektomie, partielle Perikardektomie, Verschluss einer Hernia diaphragmatica oder intervertebrale 

Diskektomie.  

 

 

3 Spezielle Chirurgie des unteren  Atemapparates 

 

3.1 Trachealkollaps 

 

Anatomie: 

Die Trachea besteht aus 35 - 45 C-förmigen Trachealringen. Annulare Ligamente verbinden die Ringe. 

Dorsal befindet sich der M. trachealis. Die Blutversorgung garantieren die A. thyroidea cranialis und caudalis 

sowie bronchooesophageale Arterien. 

 

Auftreten: 

Der Trachealkollaps ist vor allem bei Kleinhunden zu finden. Besonders betroffene Rassen sind der 

Zwergspitz, Pudel, Yorkshire Terrier, Chihuahua und Mops. Die Inzidenz über alle Hunderassen beträgt 0.5 

%, bei den Zwergrassen sind es 2.7 % und bei den Spitzen 9 %.  Obwohl die meisten Hunde die Anzeichen 

des Trachealkollaps schon früh zeigen, werden die Hunde erst im Alter von durchschnittlich 7 Jahren 

erstmals in der Tierarztpraxis vorgestellt. 

 

Pathophysiologie: 

Die Pathophysiologie ist nicht aufgeklärt, scheint aber multifaktoriell zu sein. Eine generalisierte 

Chondrodystrophie führt offenbar zur Schwächung der Knorpelringe und des M. trachealis. Dadurch verliert 

die Trachea ihre Rigidität und Compliance. Während man hier von einer primären Ursache sprechen kann, 
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gibt es noch eine Vielzahl von sekundären Ursachen oder prädisponierenden Faktoren. Dazu gehören: Herz- 

und Lungenerkrankungen, Uebergewicht, Cushing, Verletzungen der Trachea, Stenosen der oberen 

Atemwege wie brachycephales Syndrom oder Larynxparalyse. Sie alle lösen eine verstärkte Atemarbeit aus, 

was den Unterdruck in den luftführenden Wegen  bei der Inspiration verstärkt und damit den 

Trachealkollaps fördert. 

 

Als Resultat wird das Innenlumen der Trachea eingeengt. Man teilt die Trachealkollapse in 4 Grade ein (Abb. 

4), wobei das Innenlumen jeweils pro Grad um ca. 25 % reduziert wird. Die Druckverhältnisse in den 

luftführenden Wegen bringen es mit sich, dass die extrathorakale Trachea bei Inspiration kollabiert, die 

intrathorakale Trachea bei Exspiration. Bei der Diagnosestellung ist auf die entsprechende Dyspnö zu achten. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Klinik: 

Die wichtigsten klinischen Zeichen des Trachealkollapses sind Husten und Dyspnö, begleitet von 

wechselnden Atemgeräuschen Die Hustenanfälle können paroxysmal auftreten und sind durch Palpation der 

Trachea leicht auslösbar. Die Hunde zeigen eine zunehmende Leistungsreduktion. Manchmal ist Würgen 

nach dem Fressen zu beobachten. In seltenen Fällen werden die Hunde zyanotisch.  

 

  

Abbildung 5: Laterolaterale Aufnahme eines Thorax mit 

einem extrathorakalen Trachealkollaps (schwarze Pfeile = 

Kollaps) 

Abbildung 6: Kollabierte Trachea wie sie bei 

Tracheobronchoskopie sichtbar sein kann, aus Payne et 

al, Tracheal collapse, Compendium 2006 

 

Diagnose: 

Die Klinik und das Signalement geben oft schon sehr deutliche Hinweise auf die Pathologie. Laterolaterale 

Röntgenbilder des Thorax in In- und Exspiration werden angefertigt, um die Diagnose und die Lokalisation 

 

Abbildung 4: Gradeinteilung  des Trachealkollapses 
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des Trachealkollapses zu bestätigen (Abb. 5). Die Fluoroskopie liefert zusätzlich eine Information über die 

Dynamik des Prozess. Der Gold-Standard der Diagnostik ist allerdings die Tracheobronchoskopie (Abb. 6). 

Nicht nur können die Grad des Trachealkollaps und die entsprechende Prognose abgeleitet werden, sondern 

es können mittels zytologische oder mikrobiologische Proben zur Aufdeckung begleitender Erkrankungen 

entnommen werden.  

 

 

Therapie: 

Bevor der Trachealkollaps behandelt wird, sollten alle anderen begleitenden oder auslösenden Ursachen 

behandelt werden. Dazu gehören zum Beispiel die Korrektur des brachycephalen Syndromes oder die 

korrekte Einstellung von Herzpatienten. 

Zunächst werden die Patienten konservativ aufgefangen. Zur Akutphasentherapie gehören die Gabe von 

Sauerstoff und Tranquilizer, allenfalls Diuretika. Unter Umständen ist eine endotracheale oder transtracheale 

Intubation notwendig. Bei chronischen Verläufen und milden Formen des Trachealkollapses (Grad 1 und 2) 

werden Antitussiva, allenfalls auch Bronchodilatatoren eingesetzt. Sekundärinfektion verlangen nach 

entsprechender Antibiotikatherapie. Begleitend wird dies  von Managmentmassnahmen wie 

Gewichtsreduktion, Bewegungseinschränkung, Brustgeschirr und Elimination von Rauch. Die medikamentell-

konservative Behandlung ist in 65 « 80 % der Fälle erfolgreich. 

Die Kandidaten für die chirurgische Behandlung sind Hunde mit Trachealkollapsen der Grade 3 und 4 sowie 

solche, welche auf die medikamentelle Therapie nur ungenügend ansprechen. Extrathorakale 

Trachealkollapse zeigen nach Chirurgie weniger Morbidität, so dass für die intrathorakalen und meist auch 

diffus auftretenden Trachealkollapse so lange als möglich ein Ausweg über die medikamentelle Behandlung 

gesucht werden sollte. Es gibt drei chirurgische Behandlungsformen: (1) Die Plikation des M. trachealis (Abb. 

7) ist relativ einfach durchzuführen. Allerdings ist die Rezidivgefahr hoch und wird das Innenlumen der 

Trachea weiter eingeschränkt. Die Plikation wird nur bei den Graden 1 und 2 empfohlen. (2) Extraluminale 

Prothesen werden als Einzelringe im Abstand von 5-8 mm (Abb. 8) oder als Spirale auf die extrathorakale 

Trachea gestülpt und mit nicht-resorbierbaren Fäden fixiert. Der Blutversorgung der Trachea muss äusserste 

Sorge getragen werden. Die Erfolgsrate ist mit 75 « 85 % recht hoch. (3) Endoluminale Stents werden seit 

mehreren Jahren eingesetzt. Die Komplikationsraten waren anfänglich sehr hoch, vor allem deshalb, weil die 

Stents migrierten oder ausgehustet wurden, nicht in die Trachealmukosa einwuchsen, Infektionen auslösten 

oder im Bereich des Thoraxeinganges brachen. Noch immer werden sie nur als letzte Wahl eingesetzt und  

 

 

 
 

Abbildung 7: Plikation des M. 

trachealis; aus Slatter D. Textbook 

of small animal surgery, 2003 

Abbildung 8: Extraluminale Prothesen 

(Einzelringe)¸ aus Slatter D. Textbook of 

small animal surgery, 2003 

Abbildung 9: Eingesetzter intraluminaler 

Schneider-Wallstent; aus Payne et al. Tracheal 

collapse, Compendium 2006. 
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gehören in die Händen von erfahrenen Chirurgen. Die ersten Stents wurden chirurgisch durch eine Mini-

Tracheotomie eingesetzt (Montgomery T Stent, Silikon-Metall). Die neusten Generationen, alle aus der 

Humanchirurgie entlehnt, bedienen sich der Tracheoskopie zur Platzierung. Zur Zeit geniesst der Schneider-

Wallstent (Abb. 9) den besten Ruf, denn der lange Stent verankert sich offenbar sehr gut und erlaubt der 

Mukosa das Wachstum durch die Maschen des Metalls. Die Stents sind meist selbstexpandierend. Sie 

spannen die Trachea von innen und dauerhaft auf. Die Vergrösserung des Lumens ist beträchtlich. 

 

 

3.2 Thoraxverletzungen 

Die Folgen nach Verletzungen des Thorax sind sehr variabel. Sowohl direkte als auch indirekte Traumata 

können zu schwerer Dyspnö führen. Deswegen ist eine genaue und repetitive Untersuchung des Thorax, 

verbunden mit genauer Palpation, Auskultation, Scheren der Haare und Anfertigung von Röntgenbildern 

sehr wichtig. 

Rippenfrakturen per se sind keine sicheren Indikationen für eine Chirurgie. Sofern der intrathorakalen 

Unterdruck aufrecht erhalten werden kann, können einzelne Rippenbrüche durch Ruhigstellung der Rippen 

und mit Analgetika behandelt werden. Zwei-Etagen-Frakturen der Rippen führen oft zur so genannten Flail-

chest Atmung, wobei bei Inspiration das instabile Stück nach innen anstatt nach aussen geht. Abhängig vom 

Ausmass  des instabilen Segmentes muss oft eine Frakturversorgung angestrebt werden. Frakturierte 

Rippenstücke können auch direkt das Lungenparenchym verletzen und einen Pneumothorax verursachen. 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 10: Multiple interkostale Verletzungen und 

Stabilisierung der Rippen mit mehrreihigen Nähten; aus 

Orton CE. Small animal thoracic surgery, 1995 

Abbildung 11: Methoden der Fixation von 

Rippenfrakturen¸ aus Orton CE. Small animal thoracic 

surgery, 1995 

 

Bissverletzungen des Thorax müssen nicht immer mit einer perforierten Haut verbunden sein. Oft ist es sogar 

so, dass unter einer intakten Hautschicht die Thoraxwand über weite Areale getrennt wurde. Eine normale 

Atembewegung ist nicht möglich. Der Thorax muss chirurgisch wieder hergestellt werden, nachdem das 

Lungenparenchym auf Verletzungen untersucht worden ist. 

Die Grundsätze einer Rekonstruktion des Thorax sind die Folgenden: stabile Narkose mit Intubation und 

assistierter Beatmung; grosszügiges Ausscheren des Thorax und aseptische Vorbereitung; Zugang über den 

instabilen Stellen, vorzugsweise als interkostale Thorakotomie, Exploration des Wundgebietes und des 

Lungenparenchyms, Spülung und Debridement; Rekonstruktion des Rippenthorax mit zirkumkostalen Häften 
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aus dickem Catgut als Einzelknopfnaht; Anlegen einer Thoraxdrainage; Verschluss der Muskel- Unterhaut 

und Hautschichten, Subkutandrainagen nach Bedarf; Brustverband; Aufwachkontrolle mit 

Sauerstoffunterstützung; Antibiotika und Schmerzmittelgaben für 5-10 Tage; Entfernen des Thoraxdrains 

nach Ende der serosanguinösen Produktion; Entfernen der Subkutandrainage meist nach 2-4 Tagen; 

Röntgenkontrollen. 

Die Methoden der Thoraxdrainage sind in den Unterlagen zum Teil 1 beschrieben. 

 

 

3.3 Lungenparenchymveränderungen 

Zu den Lungenparenchymveränderungen gehören Bullae (angeboren oder traumatisch), Zysten (selten), 

Abzesse (vor allem Katzen), Lungenverletzungen (siehe oben) Lungenlappentorsionen (selten) und 

Neoplasien. Einige der den Körper schwer belastenden Thorax- oder Lungenprobleme können periosteale 

Auflagerungen an den langen Röhrenknochen hervorrufen (Morbus Marie-Bamberger, hypertrophe 

Osteopathie). 

Währenddem Lungen-Metastasen von Neoplasien aus anderen Geweben sehr häufig zu sehen sind, trifft 

man primäre Lungentumoren bei Hunden uns Katzen selten an (ca. 1 % aller Tumore bei Katzen und 

Hunden). Es handelt sich beinahe ausschliesslich um Karzinome, davon etwa 75 % Adenokarzinome. Die 

Metastasierungstendenz ist hoch, insbesondere in die regionalen Lymphknoten. Die Prognose ist bei Hunden 

besser als bei Katzen. Die ersten Zeichen sind unproduktiver Husten, Gewichtsreduktion, Inappetenz und 

Dyspnö. Die Diagnose wird mittels Röntgenbild, CT und Zytologie nach Feinnadelaspirat gestellt. Die 

Eckpfeiler der Behandlung sind die aggressive Lobektomie und die Chemotherapie, teilweise die 

Radiotherapie.  

 
 

Abbildung 12:  Technik der partiellen Lobektomie; aus 

Slatter D. Textbook of small animal surgery, 2003. 

Abbildung 13:  Technik der Lobektomie; aus Slatter D. 

Textbook of small animal surgery, 2003. 

 

 

In den meisten der oben genannten Fälle muss das betroffene Lungengewebe entfernt werden. Dazu eignen 

sich partielle Lobektomien (Abb. 12), komplette Lobektomien (Abb.13) oder gar Pneumektomien (Entfernen 

einer Lungenhälfte). Alle Eingriffe stellen hohe Anforderungen an die Anästhesie, an die Ausrüstung, an die 

chirurgische Technik und an die postoperative Betreuung. Die kompensatorische Leistung des nicht 


