
Die Therapie der Wahl für die pulmonale Alveolarpro-
teinose ist nach wie vor die von Ramirez et al. [1] ent-
wickelte therapeutische Ganzlungen-Lavage (GLL) in
Vollnarkose zur Entfernung des phospholipid- und pro-
teinhaltigen Materials. Der Patient wird mit einem
Doppellumentubus (DLT) intubiert. Wir verwenden
einen linksseitigen Robertshaw-Tubus. Ein Lungenflü-
gel wird beatmet, der andere nach Anlage einer Atelek-
tase mit körperwarmer physiologischer Kochsalzlösung
gespült. In der ersten Sitzung wird der stärker betroffe-
ne Lungenflügel gespült, in Abhängigkeit vom Verlauf
einige Tage später die Gegenseite.

Den richtigen Zeitpunkt nicht
verpassen
Indikationen

Bei Patienten mit einer pulmonalen Alveolarproteinose
kommt es zu einer Akkumulation von Surfactant-Phos-
pholipiden und Lipoproteinen in den Alveolen und an-
grenzenden peripheren Lufträumen [2]. Die Indikation
wird bei zunehmender Dyspnoe, Restriktion oder Gas-
austauschstörung und Häufung respiratorischer Infek-
tionen gestellt. Eine Steigerung der Alveolo-arteriellen
Sauerstoffdruckdifferenz (AaDO2) wird als wichtigster
Parameter zur Indikationsstellung betrachtet. Mithilfe
eines hochauflösenden CT Thorax (HRCT) und einer
Lungenperfusionsszintigrafie wird die stärker betroffe-
ne Seite ermittelt. Mit diesem Lungenflügel wird be-
gonnen, und einige Tage später wird in einer zweiten
Sitzung die Gegenseite gespült. Nach dieser Behand-
lung kommen etwa 50% der Patienten in eine dauer-
hafte Remission. Mehrere Modifikationen der wurden
beschrieben, um die Effektivität der Prozedur zu ver-
bessern [3–7].

Kontraindikationen

Pneumothorax, bronchotracheale Missbildungen

Mögliche Komplikationen [7]

▪ Übertritt von Spülflüssigkeit in die ventilierte Lunge
durch Dislokation oder unzureichende Blockung des
Tubus (20–30%)

▪ Schwere Azidose (5–10%)
▪ ARDS-ähnliche Reaktion (2–3%)
▪ Fieber (2–3%)
▪ Barotrauma (1%)
▪ Hydropneumothorax ( < 1%)
▪ Pleuraerguss
▪ Tod ( < 1%)

Schritt 1
Eine Nacht vor dem Eingriff wird bei Bedarf ein Anxio-
lytikum verabreicht, in unserem Zentrum verwenden
wir den Wirkstoff Zopiclon 7,5mg. Die Patienten müs-
sen mindestens 6 Stunden vor dem Eingriff nüchtern
bleiben. Eine Stunde vor dem Eingriff erhält der Patient
bei Bedarf Midazolam 7,5mg per os und eine Einmal-
gabe des Antibiotikums Ampicillin/Sulbactam per os.
Bei der totalen intravenösen Anästhesie (TIVA) wird als
Opioid Remifentanil (Anfangsdosis 0,3 µg/kg/min für 2
Minuten, dann 0,2 µg/kg/min kontinuierlich), als Hyp-
notikum Propofol (Induktionsdosis 1mg/kg für 2 Minu-
ten, Erhaltungsdosis 4mg/kg) und als Muskel-Relaxans
Cisatracurium in einer Dosis von 0,15mg/kg verab-
reicht.

Der Patient wird in Vollnarkose beatmet. Hierfür wird
ein bronchialer Doppellumentubus links (nach Roberts-
haw) bei Frauen Ch 37 und bei Männern Ch 39, mit Cari-
na-Haken, eingelegt (▶Abb. 1, ▶Abb. 2). Die korrekte
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Position wird durch flexible Bronchoskopie und ggf.
radiologisch (C-Bogen) überprüft und dokumentiert.
Sowohl der tracheale als auch bronchiale Cuff werden
nacheinander geblockt, um zu überprüfen, ob beide
Lungenhälften isoliert beatmet werden können und ob
Leckagen vorhanden sind. Um Dislokationen des Tubus
zu vermeiden, setzen wir einen doppelläufigen Links-Tu-
bus mit Dorn auf die Hauptcarina. Vor Beginn der Proze-
dur wird die nicht zu lavagierende Lunge einseitig beat-
met. Der Tubus-Schenkel, der in der im Hauptbronchus
der zu spülenden Seite liegt, wird ca. 10–15 Minuten
abgeklemmt, um eine Atelektase zu erreichen, damit
die Spülung einfacher erfolgen kann. Die Bildung der
Atelektase wirdmittels C-Bogen radiologisch dokumen-
tiert. In dieser Zeit werden arterielle Kanüle, Blasenka-
theter, Relaxometer und evtl. ein BIS (Bispektralindex-)
Monitor angelegt.

Schritt 2
Es erfolgt die Anlage eines arteriellen Verweilkanüle
und eines transurethralen Katheters mit Temperatur-
sensor. Die routinemäßige Anlage eines Swan-Ganz-
Katheters zur Überwachung der Hämodynamik wird
von uns als nicht notwendig angesehen. Der Patient
wird von Anfang an mit einer Wärmematte zugedeckt,
um einer Absenkung der Körpertemperatur entgegen-
zuwirken.

Während des Verfahrens sollten folgende Parameter
überwacht werden:
▪ Herzfrequenz und Blutdruck, Pulsoxymetrie und

EKG werden ständig gemessen und aufgezeichnet.
▪ Körperkerntemperatur
▪ Flüssigkeitsbilanz: Wenn die Rückgewinnungsrate

der Flüssigkeit nach 10 Litern weniger als 90% be-
trägt, werden i. d. R. bei verminderter Urinproduk-
tion intravenöse Schleifendiuretika verabreicht.

▪ Blutgasanalysen werden nach der Intubation, nach
der manuellen Beatmung und alle 30 Minuten wäh-
rend der Lavage durchgeführt.

▪ Im Fall einer Komplikation wird als erstes die Instil-
lation der Lösung gestoppt. Eine sofortige Broncho-
skopie und gezielte Absaugung müssen jederzeit
verfügbar sein.

▪ Mindestens einmalige Bestimmung der Elektrolyte
im Serum.

Schritt 3
Die zu spülende Seite wird nicht weiter beatmet. Die
Kochsalzbehälter hängen an einem Ständer und werden
auf 37 Grad Celsius durch ein Wärmesystem (System
1100, SISM Level 1 Inc., Rockland, MA, USA) erwärmt.
Über ein Y-Stück wird der Infusionsschlauch mit dem
entsprechenden Schenkel an den doppelläufigen Tubus
angeschlossen. An dem anderen Ansatz des Y-Stücks
wird der Ablaufschlauch an dem Vakuum System (Bron-
chialabsaugpumpe mit Wasserschloss, Dräger, Germa-
ny) angebracht (▶Abb. 3, ▶Abb. 4). Es werden 1000ml
Kochsalz bei jedem Zyklus in die nicht beatmete Lunge
instilliert. Die Instillation dauert bis zu 2 Minuten. Der
zuführende Schlauch wird abgeklemmt, und die Rück-
gewinnung der Flüssigkeit kann über den ablaufenden
Schlauch beginnen. Der Rücklauf der Flüssigkeit dauert
in Abhängigkeit von der Größe der Leitungen bis zu 3
Minuten. Ein kompletter Zyklus ohne Komplikationen
dauert bis zu 5 Minuten.

▶Abb. 1 Doppellumentubus links (nach Robertshaw).

▶Abb. 2 Der Patient wird in Vollnarkose beatmet.
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Schritt 4
Es erfolgt ein Ablassen der Flüssigkeit aus der Lunge
über den Doppellumentubus. Der Schlauch endet in
einem Gefäß, das auf dem Boden steht und mit einem
Sog von –20 cmH20 verbunden ist (▶Abb. 5). Bei jedem
Zyklus wird die abgesaugte Flüssigkeit in andere Behäl-
ter umgefüllt, sowohl zur quantifizieren als auch zur
Extinktionsmessung. Zu Beginn der Spülung läuft eine
trübe bis milchig gefärbte Spülflüssigkeit zurück
(▶Abb. 6). Von den ersten 1000ml der Kochsalzlösung
werden meist weniger als 800ml zurückgewonnen.
Sobald keine Spülflüssigkeit mehr aus der Lunge zu-
rückläuft, wird der abführende Schlauch wieder ab-
geklemmt (▶Abb. 7, ▶Abb. 8). Nun werden erneut
1000ml-Kochsalzlösung in die Lunge instilliert und an-
schließend abgelassen. Dieser Vorgang wird fortge-
führt, bis die zurücklaufende Flüssigkeit wässrig klar er-
scheint bzw. die Extinktionsmessung (s. u.) die Effektivi-
tät bestätigt. Ein Spülvolumen von 40–50 Liter oder
mehr kann hierzu erforderlich sein.

Schritt 5
Die Rücklaufrate steigt von Fraktion zu Fraktion an und
beträgt durchschnittlich mehr als 80% des eingefüllten
Volumens. Zur Beurteilung der Trübung der zurückge-
wonnenen Flüssigkeit messen wir die Absorption bei
einer Wellenlänge von 405nm (EPAC 6140, Eppendorf,

▶Abb. 4 Vakuum-System mit Auffanggefäß.

▶Abb. 3 Die Kochsalzbehälter hängen an einem Ständer
und werden auf 37 Grad Celsius erwärmt.

▶Abb. 5 Ablassen der Flüssigkeit über den Doppellu-
mentubus.
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Deutschland). Die Lavage-Zyklen werden fortgesetzt,
bis die optische Dichte einen Wert von weniger als 0,4
OD oder bis ein Plateau erreicht wird.

Schritt 6
Eine exakte Bilanzierung der Spülflüssigkeit ist erfor-
derlich. Als Dokumentation kann ein entsprechender
Dokumentationsbogen verwendet werden.

Schritt 7
Im Falle einer nur teilweisen Rückgewinnung der instil-
lierten Flüssigkeit (weniger als 80%) können Positions-
änderungen, Perkussion, Vibrationen durch eine Vibra-
weste sowie weitere Verfahren angewandt werden, um
den Rest der Flüssigkeit zurückzugewinnen. Als mögli-
che Komplikation sollte dann aber auch die Entwick-
lung eines Ergusses überdacht und eine Sonografie
durchgeführt werden.

Die einmalige manuelle Ventilation in der gespülten
Lunge nach Bingisser [4] kann angewendet werden,
wenn die Trübung der zurückgewonnenen Flüssigkeit
nicht die erwartete Dichte erreicht hat (▶Abb. 9).

Die Patienten werden noch im Bronchologiesaal extu-
biert und dann zur Überwachung auf die Intensivstati-
on verbracht. Postinterventionell wird eine Röntgen-
aufnahme des Thorax angefertigt.

▶Abb. 7 Sobald keine Spülflüssigkeit aus der Lunge zu-
rückläuft, wird der abführende Schlauch abgeklemmt.

▶Abb. 6 Trübe bis milchig gefärbte Spülflüssigkeit zu
Beginn der Untersuchung.

▶Abb. 8 Auffangen der zurückgewonnenen Flüssigkeit
zur Beurteilung der Trübung.

▶Abb. 9 Einmalige manuelle Ventilation in der gespülten
Lunge nach Bingisser [4].
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Die in diesem Manuskript dargestellten Daten basieren
auf einer 40-jährigen Erfahrung mit einem Patienten-
kollektiv von 136 Patienten mit einer Alveolarproteino-
se. In der Universitätsmedizin Essen–Ruhrlandklinik
wurden etwa 500 Ganzlungenlavagen von 1978–2020
durchgeführt.
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