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1 Allgemeine Hinweise

Seitdem durch umfangreiche experimentelle Untersuchungen und zunehmende klinische Erfahrung deutlich
wurde, dass nahezu jede spezifische Erkrankung mit Hilfe der antituberkulésen Chemotherapie erfolgreich
behandelt werden kann, ist die Therapie der Tuberkulose Doméne der internistischen Medizin. Eine
chirurgische Intervention ist heute nur noch selten indiziert ( (19,20,34); lungenresezierende Verfahren zur
Behandlung der Tuberkulose stellen selbst im thoraxchirurgischen Patientenkollektiv eine Raritat dar. Dies
betrifft sowohl die elektiven als auch die notfallméRig durchzufiihrenden Operationen (15,19,20,23). Mit
riicklaufigen bzw. in den letzten Jahren stagnierender Inzidenz der Tuberkulose in den Industrieldndern liegt
die Zahl der chirurgisch zu versorgenden Patienten mit spezifischen Lungenverdnderungen heute unter 1%.
Werden die aufgrund praoperativ nicht zu klarender Dignitat resezierten intrapulmonalen Tuberkulome nicht
mit in das Kollektiv einbezogen, ist die Anzahl der Patienten sogar deutlich geringer, da 60 bis 80% der
Patienten mit Tuberkulomen primér aufgrund malignom- verdachtiger Rundherde thorakotomiert werden
(15,23).
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Weltweit werden chirurgische Malinahmen allerdings in den letzten 5 bis 8 Jahren wieder hé&ufiger
durchgefihrt, bedingt durch die steigende Inzidenz von Tuberkuloseerkrankungen in Verbindung mit der in
einigen L&ndern nur unzureichend moglichen Pharmakotherapie und der zunehmenden Bildung
multiresistenter Mykobakterien. Dem Trend zur friiheren operativen Intervention liegen primar 6konomische
Uberlegungen zugrunde, da Lungenresektionen im Vergleich zu einer langdauernden Chemotherapie
kostenguinstiger durchzufiuhren sind. Aus den hinreichend bekannten Grinden ist dieses Vorgehen jedoch
auBerordentlich problematisch. Prinzipiell ist die Inzidenz der postoperativen Mortalitat und Morbiditét
infolge spezifischer Besonderheiten im Vergleich zu den Resektionsverfahren, die aufgrund nicht-
tuberkuldser Veranderungen durchgefiihrt werden, deutlich erhoht (17,19).

2 Indikation zur elektiven Chirurgie tuberkuléser Lungenveranderungen

Selbst in einem grofRen thoraxchirurgischen Patientenkollektiv sind Lungenresektionen, die aufgrund
tuberkuldser Parenchymverdnderungen durchgefihrt werden, extrem selten; die Haufigkeit liegt heute
zwischen 0,05 und 0,2% (4). Die Indikation fur eine elektive Operation kann sich sowohl aus der klinischen
Symptomatik als auch dem pathomorphologischen Lokalbefund ergeben.

a. Destroyed lung

Lungenresektionen sind gelegentlich im Falle einer “Destroyed lung* aufgrund von Sekundérkomplikationen
wie rezivierenden oder massiven Hdmoptysen und wiederholten Infektionen indiziert (19). Bei der Destroyed
lung findet sich pathomorphologisch eine narbig-verschwielende Induration mit Schrumpfung und
demzufolge Volumenreduktion der funktionslosen Lungenareale. Diese Veranderungen werden als
Endzustand einer Defektheilung der Lungen mit andauernder Tuberkulose und antituberkuldser
Chemotherapie infolge des chronisch-entzindlichen Verlaufes beobachtet. Haufig sind sog. Retraktions- oder
Pseudozysten zu finden, die weder pathomorphologisch noch radiologisch tuberkulésen Kavernen
entsprechen (28). Diese Hohlrdume bilden sich im atelektatischen Lungengewebe durch Narbenziige
innerhalb des destruierten Lungenparenchyms (Abb.1) oder durch sekundére Bronchiektasen als Folge des
entzundlichen Prozesses aus (Abb. 2 u.3); die antituberkulose Therapie fuhrt zu einer Reinigung und
sekundaren Epithelisierung tuberkuléser Kavernen (13).

Abbildung 1  Schwere tuberkuldse Destruktion des Lungenparenchyms mit Kavernenbildung
im rechten Lungenoberlappen, Schrumpfung und pleuraler Verschwartung mit
konsekutiver Mediastinalverlagerung nach rechts.
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Abb. 2 Computertomographie des Thorax in Hohe der Lungenoberlappen; Destroyed lobe
des rechten Lungenoberlappens mit radiomorphologischem Mischbild aus Bronchiektasen
(1), Retraktionskavernen (2) und reaktiven Emphysemzonen (3 und 4).

Abb. 3 Resektat des rechten Lungenoberlappens; vollstandige Destruktion des
Lungenparenchyms, die Gewebearchitektur ist komplett aufgehoben. Neben narbig-
fibroésen Verdnderungen kommen Kavernen (1), Tuberkulome (Pfeilmarkierung) und
Bronchiektasen (2) zur Darstellung.

©Copyright 2009
Chefarzt Prof.Dr.med. Martin Teschner (HUST Wuhan)



Klinik fir Thoraxchirurgie und intrathorakale Gefachirurgie  Josef- Hospital Delmenhorsdt
Lungentuberkulose

Abb. 4 Detailaufnahme des Resektates; Bronchiektase mit Aufhebung der kontinuierlichen Verjingung
des Segmentbronchus mit zum Teil zystischer Aufweitung des Lumens.

Im Gegensatz zu den tuberkuldésen Kavernen fehlen die klinischen und mikrobiologischen Aktivitatszeichen;
Kavernen treten entweder im Primdrstadium unter dem Bild der fortschreitenden Primartuberkulose mit
Einschmelzung des infiltrierten Gewebes und unter dem Zeichen klinischer Aktivitat auf, oder sie werden im
tertidaren Stadium, jedoch nicht im Ausheilungsstadium der Primartuberkulose beobachtet (28).
Pathomorphologisch weisen Kavernen im Vergleich zu den Retraktionszysten meistens einen Randwall
sowie eine perikavernose Infiltration auf. Chirurgisch ist in der Regel eine Lobektomie, ggf. in Verbindung
mit einer lappenubergreifenden atypischen Resektion, erforderlich. Ein partieller Erhalt des entsprechenden
Lungenlappens ist in dieser Situation héaufig technisch nicht mdglich und auch nur selten sinnvoll, da das
destruierte nekrotische Gewebe zu rezidivierenden spezifischen und unspezifischen Entzlindung neigt und
funktionell bedeutungslos ist (19). Gelegentlich ist der Erhalt des Lungenflugels nicht sinnvoll, so dass eine
Pneumonektomie erforderlich wird. Prinzipiell gilt aber das Prinzip der parenchymsparenden Resektion.
Sekundérinfektion von Pseudozysten sind — wie auch die Infektion von Emphysemblasen oder priméaren
Lungenzysten — selten (28). Sie stellen de facto im Gegensatz zu dem destruierten Lungengewebe keinen
locus minoris resistentia dar. Auch Blutungen aus dem Bereich der Retraktionszysten sind eine Raritéat.

b. Tuberkulome

Die elektive Operation eines Tuberkuloms ist nach allgemeinem Konsens in der Literatur nur dann indiziert,
wenn eine antituberkuldse Medikation nicht moglich ist und Sekundé&rkomplikationen — z.B. durch
Progredienz und endobronchialen Anschluss — auftreten oder zu erwarten sind, oder wenn der Verdacht auf
ein Narbenkarzinom besteht. Gefordert wird eine MindestgroRe von 2 bis 3 cm im Durchmesser fur das zu
operierende Tuberkulom (20.23).
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Abb. 5 Resektat Segment 1 rechts mit einem 3,5cm im Durchmesser grof3en Tuberkulom.

Das solitare Tuberkulom wird im Rahmen einer parenchymsparenden Wedge-Resektion primar
thorakoskopisch oder, falls das endoskopische Verfahren nicht mdéglich ist, nach offener Thorakotomie
reseziert. Nur in Ausnahmefallen ist auf Grund der zentralen Lokalisation oder der Ausdehnung eine
Lobektomie erforderlich.

Sehr viel haufiger als préoperativ diagnostiziert wird das Tuberkulom im Rahmen einer diagnostischen
Thorakotomie zur Kl&rung der Dignitét eines unklaren (malignomsuspekten)  Lungenrundherdes gefunden
(15). Der makroskopische intraoperative Aspekt gibt haufig keine Klarheit tber die Dignitéat des Prozesses;
insbesondere ist immer eine sichere Differenzierung des Tuberkuloms von einem Malignom mdglich. Daher
sollte die Indikation flr eine intraoperative histologische Gefrierschnittdiagnostik gro3ziigig gestellt werden.
Fir jeden tuberkuloseverdachtigen Befund gilt, dass vor der intraoperativen Formalinfixation an den ex situ
durchgefuhrten Abstrich zur bakteriologischen Untersuchung gedacht werden muss.

c. Narbenkarzinom

Wird ein Malignom bestétigt, ist entsprechend onkologischer Radikalitatskriterien eine Lobektomie, ggf. eine
Bilobektomie oder Pneumonektomie mit radikaler Lymphadenektomie erforderlich (20). Die Wahl des
jeweiligen lungenresezierenden Verfahrens richtet sich nach der Lokalisation und Ausdehnung des Tumors.
Histologisch handelt es sich bei den Narbenkarzinomen der Lunge in ca. 40% um Adenokarzinome (13).
Pathogenetisch wahrscheinlich mitentscheidende Faktoren fir die Entstehung von Adenokarzinomen im
Narbengewebe sind neben den tuberkulésen Verdnderungen auch Narben durch Silikose, Asbestose,
Traumata, Lungeninfarkt und Fibrosen (23). Ein Zusammenhang zwischen Narbenbildung und Tumorent-
stehung ist dann anzunehmen, wenn eine Narbe innerhalb des Karzinomes nachgewiesen werden kann oder
wenn anthrakotische Einlagerungen vorhanden sind (13). Im Falle eines Adenokarzinoms auf dem Boden der
Tuberkulose sind alte tuberkultse Kalk- und Késeherde hinweisend.
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Abb. 6 Adenokarzinom als sog. ,,Narbenkarzinom* zentral in einem Tuberkulom.

d. Kavernen

Die Chirurgie tuberkuldser Kavernen hat ihre Berechtigung im Falle tuberkuléser Kavernen in Assoziation
mit einem positiven Sputumbefund (direktmikroskopisch positive Tuberkulose) trotz antituberkuldser
Chemotherapie Uber einen Zeitraum von 6 Monaten (34). Die aktuellen Mdglichkeiten der antituberkuldsen
Chemotherapie verbieten heute dieses operative Vorgehen. Bei der Befundkonstellation sollte die
Compliance des Patienten (berprift werden. Die Wahl der Antituberkulotika nach Resistenzlage der
Mykobakterien wird vorausgesetzt. Die Medikation muss adaquat im Sinne der ausreichend dosierten
Kombinationstherapie  durchgefiihrt werden. Bei den Lungenbezirken, die sich auch nach
chemotherapeutischer Medikation als kavernds darstellen, handelt es sich fast ausschlieflich um lokale
Uberblidhungszonen, die emphysematds reaktiv in destruierten Arealen entstehen, oder um grofRe sackférmige
Bronchiektasen. Lediglich bei einer sekundéren Pilzinfektion von Kavernen ist die lokale Resektion zur
Prophylaxe von Blutungen, Lungeninfarkten und endobronchialer oder pleuraler invasiver Ausbreitung
sinnvoll (23).

Abb. 7 Konventionelle Tomographie; Detailaufnahme des rechten Lungenoberlappens
mit 2 ausgedehnten spezifischen Kavernen.
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Abb. 8 Makropathologischer Befund einer spezifischen Kaverne im rechten Lungenoberlappen;
Sektionspréparat; monstrose Verschwartung der Pleuren (Pfeilmarkierung) mit einer
Schichtdicke von 1.6 cm.

Abb. 9 Superinfizierte spezifische Kaverne im linken Lungenunterlappen;
Formalin- fixiertes Sektionspréparat.
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e. Pilzinfektionen spezifischer Kavernen

Die sekundare Pilzinfektion praexistenter tuberkuldser Kavernen oder intrathorakaler Hohlraume fuhrt zur
Bildung von “fungus balls“ und entsteht durch zahlreiche Pilze wie Candida, Petriellidium boychii etc., am
héufigsten jedoch durch Aspergillus fumigatus (27).Weder die systemische noch die durch direkte
perthorakale oder transbronchiale Instillation verabreichte antimykotische Therapie ist dazu geeignet,
intrapulmonale Aspergillome und damit die Gefahr der Blutungskomplikationen wirkungsvoll auf Dauer zu
beseitigen (8,12,23,27). Auch die gelegentlich im angloamerikanischen Raum empfohlene Radiatio ist von
zweifelhaftem Erfolg, da hierdurch die Hamoptysen nicht zuverldssig verhindert werden kénnen (10). Die
selektive Embolisation der versorgenden Gefafe ist mit einigem Erfolg mdéglich, setzt aber ein entsprechendes
apparatives Management voraus und ist unter Notfallbedingungen oft schwierig (6,23,33). Die konservativen
MaBRnahmen missen diskutiert werden, wenn der Allgemeinzustand des Patienten einen chirurgischen
Eingriff nicht zuldsst ( 23).

Abb. 10 CT- Thoraxaufnahme eines Patienten mit Myzetom als ,,Fungus ball* (Pfeil)
in einer tuberkulésen Kaverne des rechten Lungenoberlappens.

Abb. 11 Mikroskopischer Befund des Abstrichs aus der Kaverne: Charakteristische Aspergillen in einem
dichten Hyphenknéuel und einer Vielzahl von Fruchtkdpfen.

Die operative Resektion eines unilateralen Aspergillomes kann im Rahmen einer Thorakotomie oder eines
minimal endoskopischen Eingriffes erfolgen. Zu beriicksichtigen ist, dass der Allgemeinzustand und die
kardiopulmonale Situation des Patienten meist infolge der Grunderkrankung erheblich beeintrachtigt sind
(1,23). Indiziert ist die chirurgische Intervention nach Meinung einiger Autoren erst bei wiederholten
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Hé&moptysen oder im Falle ausgepragter primérer Blutungen (5,23, 27), andere fiihren die Resektion bereits
als praventive Malnahme zur Verhinderung von Blutungskomplikationen durch (1). In Anbetracht der
Neigung zur mykotischen GefdBwandalteration und der unbefriedigenden Wirkung der konservativen
MalRnahmen erscheint die Resektion eines singuldren Aspergillomes, auch ohne dass Hdmoptysen abgewartet
werden, sinnvoll.

Die fruher propagierte grundsétzliche Entfernung spezifischer und unspezifischer intrapulmonaler Kavernen
zur Prophylaxe einer sekundaren Pilzbesiedlung ist heute obsolet.

Die Resektion muss parenchymschonend durchgefiihrt werden. Die meisten Autoren empfehlen eine
perioperative Amphotericin-Schutzmedikation (20,23). Eine atypische Resektion sollte auf minimal-
invasivem Wege zum gegenwartigen Zeitpunkt nur dann durchgefiihrt werden, wenn es sich sicher nicht um
einen sekundaren Pilzbefall einer Tumorzerfallshéhle handelt. Dann richtet sich das chirurgische Vorgehen
immer nach den onkologischen Kriterien der Radikalitat.

Liegt eine sekundére Pilzinfektion von extrapulmonalen Hohlrdumen (pleuroplumonale  Aspergillose,
pleurale Aspergillose) vor, verspricht die Instillationsbehandlung mit Antimykotika ebenfalls nur wenig
Aussicht auf dauerhaften Erfolg. Das operative VVorgehen richtet sich dann nach den pathomorphologischen
Veranderungen. Zur Ausheilung pleuraler Empyeme und bronchopleuraler Fisteln bei pleuropulmonaler
Aspergillose mit und ohne invasiv pulmonaler Aspergillose sind die Myoplastik und die transdiaphragmale
Omentumtransposition zu diskutierende MaRnahmen (19).

3 Pulmonale nicht- tuberkulése Mykobakterien

Noch bis vor wenigen Jahren wurde mit allgemeinem Konsens in der Literatur eine absolute
Operationsindikation bei lokalisierten Infektionen durch primar multiresistente atypische Mykobakterien mit
progredienter Infektausdehnung (,MOTT, mycobacteria other than tubercle bacili fiir die Klasse 2A,
Klassifikation nach Runyon, M. avium, M. intracelluare, M. Scofulaceum (15,26). Grund fiir diese Definition
der Indikation war die nur unzureichend wirksame Chemotherapie zur Behandlung der Mykobakterien
(15,19). Die chirurgische Intervention im Falle topischer opportunistischer Mykobakteriosen der Klasse 1

(M. kansasii, M. xenopi) und 2B (M. fortuitum, M. chelonei) galt nur dann als indiziert, wenn eine
Konversion unter suffizienter Chemotherapie ausblieb oder intrapulmonale lokalisierte Destruktionen
vorlagen (26).

Die Einfiihrung der Makolidantibiotika (Clarithromycin, Azithromycin) sowie der Chinolone (z.B.
Ciprofloxazin) und Rifa-Derivate (Rifabutin) erweitert aktuell die Optionen der konservativen Therapie
(11,16). Im Falle einer symptomatischen pulmonale MOTT-Infektion wird eine Kombinationsbehandlung mit
Makrolidantibiotika, klassischen Tuberkulostatika und Rifa-Derivaten empfohlen (11,22,29 ).Mit einem
klinisch-biologischen Ansprechen kann nach 4 bis 6 Wochen gerechnet werden. Als Ausweichpraparate
stehen Aminogylcoside zur Verfligung. Obgleich die Aussagefahigkeit bislang durchgefiihrter klinischer
Studien durch kleine Patientenzahlen limitiert ist und keine vollstdndige Keimeradikation gelingt (16,26),
relativieren diese medikamentdsen Mdoglichkeiten die Indikation zur chirurgischen Intervention. Hierzu gibt
es keine verbindliche Definition. Sinnvoll erscheint eine Resektion nur dann, wenn trotz Chemotherapie eine
Progredienz lokalisierter  Infektherde zu beobachten ist oder Sekundarkomplikationen umschriebener
destruierter Lungenareale rezidivieren, die unter konservativer Therapie keine Tendenz zur Heilung zeigen.
Pomarantz empfahl 1996 eine friihzeitige chirurgische Intervention bei isolierter mykobakterieller Infektion
des Lungenmittellappens bzw. der Lingula; immerhin bei 2 von 13 operierten Patienten wurde eine Reaktion
des spezifischen Prozesses beobachtet (25).

Fir alle ausgedehnten multilokul&ren und disseminierten Prozesse steht die Chemotherapie im Vordergrund
der Behandlung; chirurgische Interventionen sind kontraindiziert (22). In jedem Fall muss eine zur
Schwéachung des Immunstatus flhrende konsumierende Erkrankung (z.B. Malignom; HIV-Infektion), die
klinische Manifestation einer opportunistischen Mykobakteriose mit ansonsten geringer pathogener Potenz
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beriicksichtigt und nach Mdglichkeit therapiert werden (22). Entscheidend fiir die sukzessive Medikation und
den Krankheitsverlauf ist die friihzeitige Resistenzbestimmung und ggf. Typendifferenzierung (18).

4 Indikation zur dringlichen chirurgischen Intervention
a. Chronische Hamoptysen

Gelegentlich zwingen chronische Hamoptysen im Rahmen einer Tuberkulose, die zu einer Blutungsanamie
fuhren und konservativ nicht ausreichend zu beherrschen sind, zu einer operativen Intervention. Ursachlich
liegen den Hamoptysen Kavernenblutungen, Bronchiektasen oder Erosionen der Bronchialwand — z.B. durch
eine tuberkulése Endobronchitis oder kalzifizierende Hiluslymphknoten — zugrunde (21,31).

b. Tuberkuldse Bronchusstenosen

Vor Einfihrung der antituberkuldsen Chemotherapie konnte eine endobronchiale Tuberkulose in 10 bis 15%
der Patienten mit aktiver Lungentuberkulose beobachtet werden (14). Seit den 60er Jahren ist die Inzidenz
spezifischer Bronchusveranderungen deutlich zurlickgegangen; sie wird heute zwischen 2,5 und 7,5 %
angegeben (19,31,32). Allerdings gibt es erhebliche regionale Unterschiede: S.Y. So berichtet 1982 z.B. (ber
eine endobronchiale Beteiligung tuberkuldser Lungenveranderungen von 18 % in einem Patientenkollektiv
aus Hong Kong (30).

Bronchialstrikturen werden in der aktiven Phase der endobronchialen Tuberkulose und in der Phase der
narbigen Ausheilung nach antituberkuléser Therapie induziert, wobei es zu einer unspezifischen
Granulombildung kommen kann (24, 32). Prinzipiell ist eine operative Intervention nur in dieser Phase
indiziert, und zwar auch nur dann, wenn endoskopische Verfahren der Granulomabtragung aufgrund
mehrfacher Rezidive erfolglos waren. Empfohlen wird eine préoperative Chemotherapie (ber einen
Zeitraum von 6 Monaten, um spezifische endobronchiale Foki zu beseitigen (32). Ziel der Operation ist die
Verhinderung von Sekundarkomplikationen infolge der Striktur, wie die Entwicklung eines obstruktiven
Emphysems, von Bronchiektasen oder eines kompletten Verschlusses des Hauptbronchus. Eine sichere
Beurteilung des Bronchusstatus ist nicht anhand klinischer Untersuchungen, Rdntgenaufnahmen und
Lungenfunktionsuntersuchungen moglich, sondern erfordert Bronchoskopie, Bronchographie und
Computertomographie (30).

Peribronchial kommt es hdufig zu einem entzilindlichen Konglomerattumor aus Vernarbungsarealen und
verbackenen Lymphknoten. Die Prdparation besonders hilusnaher Strukturen wird hierdurch erheblich
erschwert. Die Darstellung mit Identifikation und Isolation sowohl der zentralen als auch der peripheren
PulmonalgefaRe und Bronchien kann im Einzelfall aulerordentlich problematisch sein, so dass u.U. auch bei
Bronchialstenosen statt eine rekonstruktiven Verfahrens nur eine Lungenresektion — z.B. Pneumonektomie —
maoglich ist (32). Diese Situation muss mit in die praoperativen Uberlegungen unter Beriicksichtigung der
Lungenfunktion einkalkuliert werden.

Ist eine préoperative Gewebedissektion mdglich, kann die Ausdehnung der Stenose via Bronchotomie
bestimmt und eine entsprechende Resektion durchgefiihrt werden, sofern nicht eine poststenotische
Lungendestruktion zur Lobektomie zwingt. Im Bereich der Hauptbronchien ist analog der
Trachealveranderungen bei narbigen Stenosen eine  Segmentresektion mit termino-terminaler
Anastomosierung  mdglich. Zur Vermeidung einer Pneumonektomie sollten bronchioplastische
Operationverfahren — im Sinne einer Bronchuskeil- (“wedge®) oder Manschettenresektion — im Falle der
Beteiligung des Hauptbronchus angestrebt werden (31,32).
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