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Hintergrund

Durchschnittlich erkranken in der Schweiz jahrlich
4500 Personen an einem Lungenkarzinom, was etwa
11% aller neu diagnostizierten Krebserkrankungen pro
Jahr ausmacht. Abhdngig vom Tumorstadium ist die
radikale Operation nach onkologischem Standard die
Therapie der Wahl. Voraussetzung dafiir ist eine
addquate kardio-pulmonale Reserve. Neue Errungen-
schaften sowohl in den Operationstechniken als auch
in der Narkosefithrung haben in den letzten Jahren zu
einer erheblichen Reduktion der postoperativen
Mortalitdt und Morbiditat gefiihrt [1]. Dass schwerwie-
gende postoperative Komplikationen immer noch auf-
treten konnen, stellt der folgende Fallbericht eines
Patienten nach linksseitiger Pneumonektomie dar.

Fallbericht

Anamnese und Befunde

Der bis anhin gesunde und leistungsfahige 52-jahrige
Patient stellte sich aufgrund einer Belastungsdyspnoe
beim Hausarzt vor. Die kardiologischen und pneumo-
logischen Abklirungen waren mit Ausnahme des
Nachweises einer leichten, nicht reversiblen Obstrukti-
on unauffillig. Bei Persistenz der Symptomatik wurde
ein Computertomogramm (CT) des Thorax veranlasst,
in dem sich ein raumfordernder Prozess zwischen Ka-
rina und Osophagus zeigte. Die weiteren Abklarungen
ergaben ein adenoidzystisches Karzinom subkarindr
links mit Einwachsen in den linken Hauptbronchus
unter Einbezug der Karina. Eine Infiltration des Oso-
phagus sowie Fernmetastasen konnten ausgeschlos-
sen werden, sodass gemass interdisziplinirem Tumor-
board-Beschluss die Indikation zur erweiterten
Pneumonektomie links mit Trachea- und Karina-Sleeve-
Resektion sowie systematischer Lymphadenektomie
gestellt wurde.

Verlauf
Die Raumforderung konnte unter femoral eingelegter,
vengs-arterieller Extrakorporaler Membranoxygenie-
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rung (ECMO) komplikationslos im Gesunden reseziert
werden. Durchgefiihrt wurde eine erweiterte Pneumo-
nektomie links unter Schonung des Nervus laryngeus
recurrens mit Trachea- und Karina-Sleeve-Resektion
und anschliessender Rekonstruktion im Sinne einer
End-zu-End-Anastomose der Trachea mit dem rechten
Hauptbronchus (Abb. 1). Zum Schutz der Anastomose
wurde ein perikardialer Fettgewebepatch eingelegt.
Nach unauffilliger Uberwachung auf der Intensivstati-
on konnte der Patient am ersten postoperativen Tag
auf Normalstation verlegt werden. Am Abend des drit-
ten postoperativen Tages kam es zu einem himodyna-
misch relevanten tachykarden Vorhofflimmern, das in
Kurznarkose elektrokonvertiert wurde. Im anschlie-
ssend durchgefiihrten CT des Thorax zeigten sich aus-
gedehnte Infiltrate der Restlunge rechts (Abb. 2), sodass
bei Verdacht auf eine Pneumonie die Eskalation der an-
tibiotischen Therapie erfolgte.

Bei progredienter respiratorischer Insuffizienz mit Hy-
poxdmie wurde der Patient am achten postoperativen
Tag auf die Intensivstation verlegt, wo gemadss der Ber-
lin-Definition von 2012 [2] die Diagnose eines akuten
Atemnotsyndroms (ARDS; «acute respiratory distress
syndrome») gestellt wurde (Anmerkung 1). Mit dem
Patienten wurde im interdisziplindren Konsens die
Strategie zur supportiven Therapie besprochen, fir
den Fall eines Versagens der nicht invasiven Mdéglich-
keiten wurde die Einlage einer Wach-ECMO zur respira-
torischen Unterstiitzung beschlossen. Unter nicht in-
vasiver Beatmung erschopfte sich der Patient am
dritten Tag auf der Intensivstation zunehmend (Abb. 3),
weshalb die Einlage einer Wach-ECMO mit veno-veno-
ser Kaniilierung erfolgte. Kurz danach entwickelte der
Patient bei stabiler Oxygenation eine pulslose elektri-
sche Aktivitét (PEA). Sonografisch konnten als Ursache
eine Perikardtamponade oder ein Pneumothorax aus-
geschlossen werden. Unter mechanischer und medika-
mentodser Reanimation erfolgte die Erweiterung der
ECMO um eine arterielle Kaniile sowie die notfallma-
ssige Intubation. Nach 20 Minuten konnte der Spon-
tankreislauf wiederhergestellt werden. In der an-
schliessenden Echokardiografie zeigte sich eine akute
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Abbildung 1: Trachea- und Karina-Sleeve-Pneumonektomie:
Nach der Pneumonektomie links sowie der Resektion der Karina und eines Teils der

Trachea (A) erfolgt die Rekonstruktion mittels End-zu-End-Anastomose der Trachea mit
dem rechten Hauptbronchus (B, C).

[

Abbildung 2: Computertomogramm des Thorax am dritten postoperativen Tag: Postop-
erativer Seropneumothorax links. Peribronchovaskulare Konsolidierungen in allen

Lungenlappen rechts, im Oberlappen bis zur Pleura reichend.
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Rechtsherzbelastung mit systolischem D-Shaping des
interventrikuldren Septums. Gleichentags kam es zu
einem raschen Abfall der Thrombozyten mit der Diag-
nose einer Heparininduzierten Thrombozytopenie
(HIT). Auf eine weiterfiihrende Diagnostik mittels CT
wurde aufgrund der Instabilitdt des Patienten verzich-
tet. Klinisch wurde die Rechtsherzproblematik am
ehesten im Rahmen von HIT-assoziierten Thrombosen
der Lungenstrombahn interpretiert. Die Antikoagula-
tion wurde nach hausinternen Richtlinien auf Argatro-
ban umgestellt. Daraufhin erholten sich Thrombozy-
ten und Rechtsherzfunktion, sodass die arterielle
Kaniile der ECMO wenige Tage spater wieder entfernt
werden konnte. Die invasive Beatmung erfolgte nach
dem Konzept «lung at rest» (Anmerkung 2). Schrittweise
kam es zu einer Verbesserung des pulmonalen Gasaus-
tausches, sodass der Patient am 13. Tag extubiert und
die ECMO am 18. Tag explantiert werden konnte. Nach
zwei Monaten Hospitalisation konnte der Patient in
die Rehabilitation entlassen werden. Heute, mehr als
ein Jahr spéter, ist der rezidivfreie Patient teilweise
wieder berufstatig und kann leichte sportliche Aktivi-
taten wie kurze E-Bike-Touren durchfiihren.

Diskussion

Nach wie vor ist die Pneumonektomie ein Hochrisiko-
Eingriff mit einer hohen Morbiditat (25-60%) und Mor-
talitdt (6-9%) [1, 3]. Gemadss Literatur werden fiir ein
ARDS nach Pneumonektomie eine Inzidenz von bis zu
8% und eine Mortalitdt von 30-80% angegeben [3, 4].
Ein Post-Pneumonektomie-ARDS tritt typischerweise
frith im Verlauf auf, kann jedoch bis zum siebten post-
operativen Tag entstehen, und oft lassen sich radiologi-
sche Veranderungen schon vor den ersten Symptomen
feststellen [5]. So zeigten sich auch im beschriebenen
Fall im CT-Thorax am dritten postoperativen Tag typi-
sche radiologische Veranderungen (Abb. 2) bei noch
stabilem pulmonalem Gasaustausch und asymptoma-
tischem Patienten. Durch die Aktivierung von proin-
flammatorischen Zytokinen wie Interleukin 6 (IL-6)
und C-reaktivem Protein (CRP) kommt es zu einer In-
flammation, die zu einem Verlust der Integritdt des
kapilliren Endothels und somit zur Entstehung einer
pulmonalen interstitiellen Fliissigkeitskollektion bei-
tragen kann [4]. Verstiarkt werden kann die Reaktion
durch eine hohe Konzentration der inspiratorischen
Sauerstoffkonzentration (FiO;), die bei einer Ein-
Lungen-Ventilation oft unabdingbar ist. So fiihrt eine
Hyperoxie unter anderem zur Freisetzung von «reacti-
ve oxygen species» (ROS, reaktive Sauerstoffspezies),
welche die lokale Inflammation weiter verstarken kon-
nen. Abhingig vom Ausmass der pulmonalen Grund-
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Abbildung 3: Rontgenbild (anterior-posterior) nach Operation an Tag 0 (A) und am 13. postoperativen Tag (B). A) Status nach

Pneumonektomie links. Rechts regelrechte Belliiftung der Lunge, kein Erguss oder Infiltrat. B) Vollstandige Transparenzminderung
des linken Hemithorax. Stationare Transparenzminderung des rechten Hemithorax mit teils positivem Bronchopneumogramm,
DD Infiltrat.

erkrankung ist das Einhalten der intraoperativen
lungenprotektiven Beatmungsstrategie oft schwierig.
Anhaltend hohe Atemwegsdriicke konnten als Risiko-
faktor fiir die Entstehung einer akuten Lungenschédi-
gung (ALI) respektive ARDS identifiziert werden [6]. Bei
unserem Patienten konnte durch die intraoperative
Unterstiitzung mittels vends-arterieller ECMO die FiO,
mit 40-60% niedrig gehalten werden, auch waren bei
dem ansonsten lungengesunden Patienten keine ho-
hen Beatmungsdriicke notwendig. Nach Pneumonek-
tomie kann es zu einer persistierenden Erhéhung des
pulmonalen Gefdsswiderstandes der verbleibenden
Lunge kommen, was zu einem erhdhten Filtrations-
druck fiihrt, der wiederum die Entstehung eines Lun-
genddems begiinstigt [5] Die postoperative Mobilisie-
rung von extrazelluldrer Fliissigkeit bei gleichzeitiger
Zunahme des Herzzeitvolumens kann zur weiteren Zu-
nahme der pulmonalen Gefisswiderstande beitragen.
Bei einer vorbestehenden pulmonal-arteriellen Hyper-
tonie oder einem Perfusionsareal der Restlunge unter
55% konnen die Kompensationsmechanismen durch
die plotzliche Zunahme des Herzzeitvolumens iiber-
schritten werden. Unter physiologischen Bedingungen
kann sich der pulmonale Lymphfluss um das 5- bis
10-Fache erhohen, nach einer Pneumonektomie ist
dieser Kompensationsmechanismus jedoch reduziert.
Auf dem Boden dieser pathophysiologischen Verande-
rungen lasst sich auch erklaren, weshalb insbesondere
eine rechtsseitige Pneumonektomie als Risikofaktor
fiir die Entstehung eines ARDS identifiziert werden
konnte. Denn die rechte Lunge umfasst etwa 55% der
Lungenmasse, der Perfusion und der lymphatischen
Transportkapazitiat. Eine hohe perioperative Fliissig-
keitszufuhr kann dabei die oben genannten pathophy-
siologischen Mechanismen noch verstérken [5]. Eine
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intraoperative Verletzung des Nervus laryngeus kom-
pliziert zudem 1,5-3,0% aller Pneumonektomien [4].
Die daraus entstehende Dysfunktion der Stimmban-
der fiithrt zu einer verminderten pulmonalen Clea-
rance und einem erhéhten Aspirationsrisiko, was wie-
derum die Entstehung einer Pneumonie begiinstigt.
Die Therapie eines Post-Pneumonektomie-ARDS ist
supportiv und wird gemass ARDS-Network-Guidelines
[2] durchgefiihrt. Auslosende Faktoren wie eine Pneu-
monie miissen gesucht und behandelt werden. Eine
lungenprotektive Beatmung zur Minimierung von Vo-
lumentraumata und Scherverletzungen der verblei-
benden Lunge sowie die Applikation der tiefstmogli-
chen inspiratorischen Sauerstoftkonzentration zur
Minimierung von oxidativem Stress sind die Grund-
steine dieser Behandlung. Weiterhin kommen eine re-
striktive Fliissigkeitszufuhr und forcierte Diurese zum
Einsatz. Inhalatives Stickstoffmonoxid (NO) kann zur
Verminderung von Shunts sowie zur Entlastung des
rechten Ventrikels beitragen und somit zur Verbesse-
rung der Oxygenation fiihren. Bei Personen mit einem
schweren ARDS sollte die frithe Bauchlage in Erwa-
gung gezogen werden, und der Einsatz einer ECMO als
«bridge to recovery» ist im individuellen Fall als Re-
scue-Therapie zu erwidgen. Die Rolle von Steroiden im
spateren Verlauf des Post-Pneumonektomie-ARDS ist
weiterhin umstritten.

Schlussfolgerung

Gerade weil die Behandlung eines ARDS schwierig ist
und mit einer hohen Morbiditat und Mortalitét ein-
hergeht, sind Strategien, die zur Vermeidung der Ent-
stehung eines Post-Pneumonektomie-ARDS beitragen,
wichtig [4]. Hierzu gehort eine sorgfaltige Selektion der
Personen, die sich fiir eine Pneumonektomie qualifi-
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zieren. Wann immer moglich, erfolgt intraoperativ
eine lungenprotektive Beatmung. Ebenso wichtig ist
eine perioperativ restriktive Fliissigkeitszufuhr, hypo-
tone Phasen werden primdr mittels Vasopressoren
korrigiert. Postoperativ sollten in jedem Fall ein
Assessment des Aspirationsrisikos erfolgen (Delir,
Stimmbanddysfunktionen, Dekonditionierung) sowie
die zugrunde liegenden Ursachen aggressiv therapiert
werden. Der Stellenwert einer intensiven Atemgym-
nastik ist unbestritten. Kommt es trotz dieser Mass-
nahmen zu einem ARDS, so erfolgt die Therapie ge-
mass den ARDS-Network-Guidelines [2] supportiv. Wie
bei unserem Patienten kann in selektionierten Fillen
eine ECMO zur Uberbriickung eingesetzt werden.

Anmerkung 1:

Gemadss der Berlin-Definition von 2012 [2] kommt es innerhalb
einer Woche nach einem Ereignis (z.B. Operation, Pneumonie) zu
akut einsetzenden oder sich verschlechternden respiratorischen
Symptomen, in der bildgebenden Diagnostik finden sich diffuse
bilaterale Infiltrate. Durch das interstitielle Lungenédem kommt
es zu einer vermehrten Atemarbeit im Sinne einer verminderten
Compliance, was zu einem respiratorischen Versagen fiihrt, das
nicht durch eine kardiale Genese und/oder eine Hypervoldmie zu
erkldren ist. Anhand der Ratio aus arteriellem Sauerstoff-Partial-
druck (PaO2) zu inspiratorischer Sauerstoffkonzentration (FiO2)
wird der Schweregrad eingeteilt.

Anmerkung 2:

Viele Patienten mit einem ARDS bendtigen eine mechanische
Beatmung, um die Auswirkungen von Hypoxdmie und Hyperkap-
nie zu vermeiden. Nun kann die mechanische Beatmung selbst zu

Das Wichtigste flr die Praxis

e Das Post-Pneumonektomie-ARDS ist eine seltene und mit hoher Morbi-

ditat und Mortalitat vergesellschaftete Komplikation.

e Strategien, die zur Vermeidung der Entstehung eines Post-Pneumonek-

tomie-ARDS beitragen, haben einen hohen Stellenwert.

e DieTherapie ist supportiv und wird gemass den Guidelines des ARDS-
Networks [2]durchgeflihrt.
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Lungenschédden («ventilator induced lung injury», VILI) und somit
zu einem Progress der Erkrankung fiihren. Wenn unter mechani-
scher Beatmung entweder ein suffizienter Gasaustausch nicht
moglich ist und/oder hohe Beatmungsdriicke verwendet werden
miissen, kdnnen mittels ECMO die Oxygenierung und Decarboxy-
lierung gewidhrleistet werden. Unter diesem Schutz kann man die
Lunge ruhen lassen («lung-at-rest»-Konzept), was bedeutet, dass
man mit einem Beatmungsdruck von <30 cm H20, einem adéqua-
ten positiven endexspiratorischen Druck (PEEP) von 10-18 cm
H20, kleinem Tidalvolumen (< 6 ml/kg KG) und einer niedrigen
Atemfrequenz beatmet.
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