
100 Jahre Resektion der kompletten Trachea

100 Years Resection of the Complete Trachea

Abb. 1 Themistokles Gluck 1853–1942.

Abb. 2 Erstbeschreibung der kompletten
Trachearesektion 1915.

107Historisches

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.
Vor genau 100 Jahren wurden in
Deutschland erstmals 2 erfolgreiche Tra-
chea-Querresektionen vorgenommen.
Die Operationsmethode wurde von The-
mistokles Gluck (1853–1942) (l" Abb. 1)
inauguriert und von ihm und seinem
Schüler und engsten Mitarbeiter Johan-
nes Soerensen am 15. Mai und 15. Sep-
tember 1913 bei 2 Patienten wegen ste-
nosierender Karzinome der distalen Tra-
chea erstmals angewandt. Die Erstbe-
schreibung erfolgte durch Soerensen im
Archiv f. Laryngologie 1915 [1] (l" Abb. 2).
In der gängigen Literatur zur Trachea-
chirurgie [2–5] findet die hier zusammen-
gefasste Arbeit keine Beachtung. Umso
wichtiger ist es, sie an den Beginn einer
thoraxchirurgischen Serie im Zentralblatt
für Chirurgie zu stellen. Es soll damit ins
Bewusstsein gebracht werden, dass schon
vor 100 Jahren ohne die heutigen tech-
nischen Hilfsmittel mit logischem chirur-
gischen Denken und Handeln, kon-
sequenter Verfolgung eines Konzepts und
profunder Kenntnis der topografischen
Anatomie und Pathophysiologie zum ers-
ten Mal chirurgische Wege für Patienten
in ausweglosen Situationen gefunden
und gegangen wurden. Damit sollen kei-
ne Heldentaten beschrieben oder Helden
gefeiert werden, sondern ein Denkanstoß
gegeben werden zur Frage, ob medizini-
scher Fortschritt untrennbar mit Hightech
verbunden sein muss. Soerensens Artikel
zeigt, dass es nicht allein neue Technik
ist, die uns voranbringt, sondern denken-
de und handelnde Menschen, die die vor-
handene Technik beherrschen.
Operationstechnik
!

Johannes Soerensen beschreibt auf 17
Seiten die Kasuistiken zweier Patienten,
44 und 32 Jahre alt, die beide bei einer
malignen Stenose der Luftröhre unter le-
bensbedrohlichen Atemnotzuständen lit-
ten und in das „Kaiser und Kaiserin Fried-
rich-Krankenhaus“ in Berlin eingeliefert
wurden. In beiden Fällen wurde die
Atemnot – wie auch heute noch häufig –

zunächst als Asthma fehldiagnostiziert
und behandelt.
Nach tracheoskopischer Sicherung eines
endotrachealen Tumors, dessen Ausdeh-
nung nach distal nicht festgestellt werden
konnte, hat man mit der damals wie heu-
te gängigen Methode einer Tracheotomie
(in Lokalanästhesie) und Einlage einer
Trachealkanüle die Stenose zunächst
überbrückt: „In dem ersten der beiden
Fälle mussten wir eine lange biegsame
Hummerschwanzkanüle mit ziemlich
grosser Gewalt durch die stenosierte Stel-
le hindurchschieben.“ Dabei wurde in
einem Fall ein endoluminaler Tumorblock
akzidentell „abgehobelt“ und damit der
Atemweg zunächst wieder freigelegt. His-
tologisch wurde beides Mal ein Karzinom
festgestellt.
Die Patienten befanden sich also nach der
Tracheotomie in einer Palliativsituation.
Soerensen und Gluck hatten jedoch bei
der Tracheotomie sowohl mit einem Rin-
nenspekulum, einmal aber auch digital
einen tumorfreien Rand zwischen dis-
talem Tumorende und Bifurkation fest-
gestellt. Damit schienen theoretisch die
Voraussetzungen für eine onkologisch ra-
dikale Operation mit querer Resektion
der gesamten Trachea gegeben. Der Ent-
schluss dazu fiel unter den Gesichtspunk-
ten, dass es sich jeweils um einen nicht
metastasierten, fokalen Tumor handelte,
der den Ösophagus nicht infiltriert hatte
(Ösophagoskopie) und dem altersbezo-
gen geringen allgemeinen Operationsrisi-
ko der beiden Patienten.
Drei wesentliche Erkenntnisse aus frühe-
ren Eingriffen am Kehlkopf und der obe-
ren Luftröhre waren für Gluck und Soe-
rensen die Grundlage zur Querresektion
der Trachea:
" Die in Einzelfällen sehr gute Mobilisier-

barkeit der Trachea und der Bifurka-
tion.

" Die eigenen Erfolge bei der Deckung
kollarer Tracheadefekte mit Hautlap-
pen.
Linder A. 100 Jah
" Die Idee, schrittweise vorangehen zu
können und palliative Alternativen zur
Querresektion bereit zu haben.

Soerensen hat den ersten Eingriff trotz
der damals vehement vertretenen Lehr-
meinung gewagt, dass Querresektionen
nur am oberen Tracheadrittel möglich
seien:
„…Der untere… Teil des Organs galt bis-
her den Chirurgen so sehr als ein Nolime-
tangere, dass die Autoren nicht einmal die
Möglichkeit äußerer Eingriffe in dieser
Gegend gelten lassen. …Worin die ange-
nommenen unüberwindlichen Schwie-
rigkeiten bei Operationen am unteren
Tracheateil eigentlich bestehen, darüber
werden nirgends nähere Angaben ge-
re Resektion… Zentralbl Chir 2013; 138: 107–110



Abb. 3 Tafel der
Operationsskizzen
aus der Originalarbeit.

Abb. 4 Skizze postoperativmitGummikanüle.
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macht. Ich darf jedoch wohl annehmen,

dass man der Ansicht war, dass es
1. sehr schwierig sei, sich ohne Nebenver-

letzungen das eigentliche Operations-
gebiet freizulegen,

2. dass man keinen sicheren Weg sah,
während der Operation das Einfliessen
von Blut in die tieferen Luftwege zu
verhindern,

3. dass es unmöglich sei, nach Exstirpa-
tion des unteren Teiles der Trachea die
Wunde so zu versorgen, dass die freie
Zufuhr der Atmungsluft gewährleistet
und das Herabfliessen von Wundsekret
mit seinen verderblichen Folgen gehin-
dert würde.“

Offensichtlich hatten Gluck und Soeren-
sen aber Lösungen für diese Schwierig-
keiten bei vorangegangenen Operationen
und im Tierversuch erarbeitet.
Etwa 2 Wochen nach der Tracheotomie
folgte dann der Versuch der kompletten
Tracheaquerresektion. Nach Umschnei-
den des Tracheostomas und größtenteils
stumpfer peritrachealer Präparation mit
Auslösen der extramuralen Tumoranteile
en bloc ließ sich die Bifurkation schritt-
weise nach kranial mobilisieren. Die
größte Herausforderung sahen die beiden
Pioniere darin, die Retraktion der Bi-
furkation intraoperativ, aber auch im Fal-
le einer denkbaren postoperativen Kom-
plikation zu verhindern, was unmittelbar
zur Aspiration und Asphyxie geführt hät-
te. „Es empfiehlt sich nicht, die Trachea in
einem Zuge quer abzuschneiden, weil
man sich damit jeden Haltes an der Bifur-
kation beraubt. Es würde nicht ganz
leicht sein, die letztere so lange mittels
Zangen oder anderer Instrumente im Ni-
veau der Wunde zu halten, bis man die
Lappen ringsherum angarniert hätte.“
Statt Klemmen oder Zangen beließ man
also einfach die tumortragende Trachea
Linder A. 100 Jahre Resektion… Zentralbl Chir 2013; 1
nach größtenteils stumpfer Auslösung
derselben aus dem Mediastinum als Zug-
instrument an der Bifurkation.
Es war Soerensen zu diesem Zeitpunkt
der Operation nicht klar, „…ob man nun
in der Lage sein würde, diesen Zug … zu
verstärken, ohne durch den Zug an Bron-
chien, Gefässen und Herzbeutel die Re-
spiration und Blutzirkulation in grober
Weise zu schädigen…“. „…es blieb zu-
nächst zweifelhaft, ob nicht ein stärkeres,
forziertes Anziehen der Trachea bedenk-
liche Störungen im Gefolge haben würde.
Diese Befürchtungen sind … erfreulicher-
weise nicht eingetreten.“
Nachdem sichergestellt wurde, dass der
vorpräparierte ventrale Hautlappen weit
genug über das Jugulum nach retroster-
nal reichte, um ihn mit der Vorderwand
der Bifurkation zu anastomosieren, wur-
de dort die Trachea auf 11⁄33 ihrer Zirkum-
ferenz inzidiert und die tracheokutane
Anastomose mit dem über das Manubri-
um gezogenen Hautlappen „angarniert“.
Damit war der Luftweg gesichert. Es folg-
te die Durchtrennung der einen Trachea-
seitenwand am Tracheobronchialwinkel,
die mit dem seitlichen Hautlappen des
Halses anastomosiert wurde. Erst jetzt
trennte man auch die letzte Verbindung
zwischen Trachea und Bifurkation und
konnte das Präparat mit dem Tumor ber-
gen, der beim 1. Patienten als „gänseei-
groß“ beschrieben wurde (l" Abb. 3, oben
rechts). Nach Vervollständigung der tra-
cheokutanen Anastomose waren nur
noch die 3 Hautlappen durch Längsnähte
zu verbinden. Damit war ein Luftröhren-
ersatz geschaffen, der in einem weiten
Tracheostoma unmittelbar oberhalb des
Jugulums mündete. „Wenn die Wunde
geheilt ist, ist der Endeffekt folgender:
man sieht vorn am Hals eine längsgestell-
te elliptische Oeffnung, durch die man
38: 107–110
nach unten in das neue Trachealrohr bis
zur Abgangsstelle der Bronchien hinab-
sieht…“.
Bei gesundem Kehlkopf galt es nun, des-
sen Funktion wieder herzustellen. Dazu
wurden die Ränder des Ringknorpels mit
der Haut des Halses vernäht:„ …während
man nach aufwärts von unten her in den
Kehlkopf hineinblickt.“ Die phonetische
Funktion des Kehlkopfs war nun allein
durch Abdecken des neu entstandenen
„plastischen Tracheostomas“ wieder ge-
geben. Allerdings in einem Fall mit Hei-
serkeit wegen einer Läsion des rechtssei-
tigen N. laryngeus recurrens inferior. Für
eine bessere Wiederherstellung der Kon-
tinuität besann man sich auf „alloplas-
tisches Ersatzmaterial“ in Form eines
Gummiröhrchens, das in den proximalen
und distalen Schenkel des Tracheostomas
eingeführt (und mutmaßllich mit einem
seidenen Halstuch unter dem Hemdkra-
gen bedeckt) wurde (l" Abb. 4). „Es beläs-
tigt den Träger in keiner Weise und
braucht zum Zweck der Reinigung alle
24 Stunden gewechselt zu werden.“
Als postoperative Komplikation wird ein-
zig eine Wundheilungsstörung an einer
kutanobifurkalen Naht beschrieben. Die
Katastrophe der Retraktion der Bifurka-
tion blieb jedoch aus, da die Nähte der
beiden anderen Hautlappen primär ge-
heilt waren und die Spannung aufneh-
men konnten.
Die histologische Bearbeitung der beiden
Präparate hat in einem Fall eine ektope
Struma maligna und im anderen Fall ein
primäres Tracheakarzinom ergeben. On-
kologisch ist in beiden Fällen eine R0-Re-
sektion gelungen, sodass während eines
2-jährigen Bobachtungszeitraums bei
keinem Patienten ein Rezidiv auftrat. Eine
noch längere Nachbeobachtung war si-
cherlich durch die Wirren des Ersten
Weltkriegs nicht gegeben.
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Diskussion
!

Die Beschreibung der beiden Operationen
und der nicht nur zu erahnenden Begleit-
umstände in der Sprache des 19. Jahrhun-
derts ist es wert, im Original gelesen zu
werden. Man darf mutmaßen, dass ein
so enormer Fortschritt der Chirurgie heu-
te medial ungleich größer aufgemacht
daherkäme als in einer bescheidenen
wissenschaftlichen Publikation.
Erst in den 60er-Jahren des 20. Jahrhun-
derts wird wieder über Trachea- und Bi-
furkationsresektionen mit End-zu-End-
Anastomosen berichtet. Experimentelle
Arbeiten entstanden, bei denen der lang-
streckige Luftwegdefekt nach kompletten
Trachearesektionen durch alloplastisches
Material in situ überbrückt werden sollte.
Regelmäßig kam es dabei jedoch zu Insuf-
fizienzen an den Anastomosen, weshalb
dieser Weg nicht weiter verfolgt wurde
[6].
Auch heute gehören Trachearesektionen
nicht nur wegen der seltenen Indikation
zu Eingriffen, die einer besonderen Ex-
pertise des Operateurs und der Klinik be-
dürfen:
" Chirurgen, die Tracheaeingriffe vorneh-

men, müssen damals wie heute neben
den reinen resezierenden Verfahren
mit End-zu-End-Anastomose auch die
interventionellen endoluminalen Be-
handlungstechniken (endobronchiale
Abtragung, Laser, Stent) kennen, besser
selbst beherrschen und deren Vor- und
Nachteile gegeneinander abwägen kön-
nen [7].

" Das Team muss im Zusammenspiel
zwischen Anästhesie und Thoraxchi-
rurgie (ggf. auch Kardiotechnik) die in-
traoperative Oxygenierung sicherstel-
len können und im Falle intraoperati-
ver Komplikationen eine Alternative
„im Hinterkopf“ haben [8].

" In der Phase der intensiv- und postope-
rativen Therapie müssen die spezielle
postoperative Problematik wie Glottis-
ödem, vulnerable Anastomose und Se-
kretstau bekannt sein und individuelle
Lösungskonzepte interdisziplinär ge-
plant und umgesetzt werden können.

" Es müssen interventionelle Konzepte
für Anastomoseninsuffizienzen und
‑stenosen existieren.

Die Biografie von Themistokles Gluck [9]
lässt keine Zweifel aufkommen, dass er
und Johannes Soerensen prädestiniert
waren, auf diesem Gebiet eine Vorreiter-
rolle zu übernehmen. Es war kein Zufall,
dass sie beiden Patienten mit der neuen
Operationstechnik in einer nahezu aus-
weglosen Situation eine langfristige Per-
spektive geben konnten. Das Interesse
und die Arbeiten Glucks auf dem Gebiet
der Transplantation und dem Organersatz
aller Organe deuten darauf hin, dass die-
ses Chirurgenteam schon vor über 100
Jahren das Potenzial und die Ideen hatte,
die erst heute erreichten Fortschritte des
autologen und homologen Tracheaersat-
zes voranzubringen. Das wurde erst 100
Jahre später mit Ersatzgewebe aus Aor-
tenwand kombiniert mit formstabilise-
renden passageren Stents oder mit Trans-
plantaten von lyophilisierter Leichentra-
chea erzielt [10,11].
Ob die für erfolgreiches Tissueengineer-
ing [12] notwendige Kontrolle der Zell-
proliferation und die Kombination unter-
schiedlicher Gewebetypen (Knorpel, Bin-
degewebe und zilientragende Mukosa)
für einen sicheren Tracheaersatz möglich
werden, wird erst die Zukunft zeigen. Es
ist nicht ausgeschlossen, dass Glucks
Ansatz mit Haut als autologem Ersatz-
gewebe in Zukunft wieder aufgegriffen
wird und wir zu den Prinzipien der in-
zwischen 100 Jahre alten Lösung zurück-
kommen werden.
Die Medizingeschichte von damals zeigt,
dass – vielleicht mehr als heute – syner-
gistische Begleitumstände notwendig
waren, um in der Forschung erfolgreich
zu sein. Das Studium der biografischen
Literatur legt nahe, dass Gluck nicht so
sehr von diesen Begleitumständen pro-
fitieren konnte wie andere Chirurgen sei-
ner Zeit [9]. Mutmaßlich war dieser Um-
stand zusammen mit der Seltenheit der
Indikation der Trachearesektion die Ursa-
che dafür, dass Weiterentwicklungen auf
diesem Gebiet in den folgenden Jahr-
zehnten ein Schattendasein in der chirur-
gischen Forschung fristeten.
Heute dagegen ist oft mangelnde Kom-
munikation zwischen den Fachdiszipli-
nen bedingt durch die Topografie der Tra-
chea zwischen Hals (HNO), Lunge (Tho-
raxchirurgie und Pneumologie), Ösopha-
gus (Viszeralchirurgie), Herz und thora-
kalen Gefäßen (Herzchirurgie) ein Grund
dafür dass selbst bei der adäquaten Ver-
sorgung von Erkrankungen der Trachea
Nachholbedarf besteht. Zu Soerensens
und Glucks Zeiten war die damals noch
nicht existierende Spezialisierung für die
Tracheachirurgie zweifellos ein Vorteil,
da Chirurgen zu jener Zeit keine regiona-
len Grenzen einhalten mussten. Das darf
aber nicht als Kritik an der heutigen Spe-
zialisierung verstanden werden, sondern
vielmehr als Appell zu mehr interdiszipli-
närem Dialog, wenn es um die Behand-
Linder A. 100 Jah
lung von Tracheaerkrankungen und de-
ren Weiterentwicklung geht.
Gluck und Soerensen haben bereits vor
einhundert Jahren gezeigt, dass Haut als
autologes Gewebe für eine sichere Ver-
bindung zwischen den Grenzflächen an
Bifurkation und Krikoid sorgen kann. Die
Kombination mit alloplastischem Mate-
rial (Gummi) stellte den Lufttransport via
obere Luftwege durch Hals und Medias-
tinum in die Lunge sicher. Die Erkenntnis,
dass es transplantierbares, der Trachea-
wand vergleichbares, körpereigenes Ge-
webe nicht gibt, zwang sie schließlich zu
der beschriebenen Kombinationslösung.
Wenn man Glucks bekanntgemachte Ar-
beiten aber liest, dann ist es keine kühne
Hypothese anzunehmen, dass auch die
Idee des gezüchteten Gewebeersatzes
schon damals in seinem Geist existierte.
Soerensens „vergessene“ Publikation ver-
dient eine häufigere Zitation allein aus
Ehrfurcht und Anerkennung der chirurgi-
schen Leistung der beiden Chirurgen auf
diesem Gebiet und dem Gebiet der Tho-
raxchirurgie überhaupt. Gluck war wie
viele andere Forscher der zeitgenössi-
schen Wissenschaft oft weit voraus, wes-
halb u.a. seine Arbeiten über anato-
mische Lungenresektionen an Tieren von
den damaligen chirurgischen Meinungs-
bildnern vehement kritisiert wurden.
Chirurgisch muss man Gluck als univer-
sell bezeichnen, denn sein Interesse und
seine Forschungsarbeiten reichten von
der Chirurgie des Larynx, der Trachea
und des Ösophagus über die Neurochi-
rurgie, die Allgemeinchirurgie bis hin zur
Transplantation und dem Gelenk- und
Sehnenersatz. J. Zange [9] beschreibt sei-
ne Rolle in der damaligen chirurgischen
Welt wie folgt: „Für den Fernerstehenden
erscheint es unbegreiflich, wie ein an
kühnen und originellen Ideen so reicher
Geist wie Gluck, der den größten chirur-
gischen Problemen seiner Zeit mit sol-
chem Erfolge nachging, solange ohne ge-
bührende Anerkennung blieb, dass darü-
ber sein weiterer beruflicher Lebensweg
der eines Außenseiters wurde, statt dass
er in führende Stellung gelangte. …er
musste mit anderen Großen der Wissen-
schaft das Schicksal langer Verkennung
teilen, weil es zu neue und ungewohnte
Dinge waren, die er brachte…“.
So liegt es vielleicht auch in seinem Genie
begründet, dass er vergaß, Johannes Soe-
rensen darauf hinzuweisen, zumindest
einen Absatz der Publikation der Narkose
und der Sauerstoffzufuhr zu widmen und
uns nicht nur mit dem Satz: „Dann wurde
der Kranke bei hochgelagertem Oberkör-
re Resektion… Zentralbl Chir 2013; 138: 107–110
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per und rückwärtsgebeugtem Kopf tief
narkotisiert…“ darüber im Ungewissen
zu lassen, wie die Patienten während die-
ser sicherlich mehrstündigen Operation
geschlafen und geatmet haben.
Wir haben daher geplant, im nächsten
historischen Artikel zur Thoraxchirurgie
eine ausführliche Analyse der damals
möglichen Narkoseführung und (Be-)At-
mung darzustellen; denn man kann nicht
einerseits den interdisziplinären Dialog
fordern und andererseits zu diesemwich-
tigen Thema nicht den Anästhesisten zu
Wort kommen lassen, um diese offen ge-
bliebene Frage zu beantworten.
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