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Indikation, Resektionsform und Ergebnisse

der Chirurgie der Lungentuberkulose:

Ein historischer und regionaler Vergleich

Indication, Type of Resection and Results of Surgery in Cases of Lung Tuberculosis.
A Historical and Regional Overview

Zusammenfassung

Operationen wegen einer Lungentuberkulose sind auch in tho-
raxchirurgischen Zentren zunehmend seltener. Im Verlauf eines
10-Jahres-Zeitraums wurden in unserer Klinik 193 Patienten
operiert. Hauptindikation (79,8 %) ist heute der anders nicht aus-
zurdumende Karzinomverdacht bei Rundherden und lokal be-
grenzten Infiltraten. Uberwiegend erfolgen hierbei atypische Re-
sektionen. Kavernen und Bronchiektasen mit Superinfektion
oder Himoptysen, zerstorte Lappen/Lungen, Bronchusstenosen,
nicht regrediente grofRe Infiltrate oder multiresistente Daueraus-
scheider sind heute seltener geworden. In dieser Situation sind
zumeist Lappenresektionen erforderlich. Ein Literaturvergleich
hinsichtlich der postoperativen Morbiditat (21,8 %) und Mortali-
tdt (0,5%) muss vor dem Hintergrund sehr unterschiedlicher Pa-
tientenkollektive kritisch gesehen werden.

Einleitung

Noch vor 100 Jahren war die Tuberkulose nach den Herz-Kreis-
lauferkrankungen die zweithdufigste Todesursache in Westeuro-
pa. Griinde fiir die seitdem deutlich riickldufige Erkrankungsin-
zidenz als auch Mortalitét sind neben der Verbesserung der all-
gemeinen Lebensbedingungen (Erndhrung, Hygiene, sozialmedi-
zinische Versorgung) die Entwicklung hochpotenter Chemothe-
rapeutika. Heute kénnen iiber 95% aller Lungentuberkulosen
durch eine addquate antituberkulotische Therapie geheilt wer-
den [1]. Dennoch verstarben 1997 in der BRD pro Jahr ca. 900
Menschen an Tuberkulose, hiervon tiber 90% an einer akuten
Lungentuberkulose oder den Spatfolgen der Lungenphthise [2].

Abstract

Pulmonary tuberculosis has become a rare indication for surgical
intervention in all industrial nations. Over a period of 10 years
we overview 193 patients who were suffering this disease and
underwent thoracotomy. Main indication (79.8%) was pulmo-
nary nodules, of unknown origin. In this cases wedge resection
was performed. Expanded resectional techniques were necessa-
ry in cases of cavernes, superinfected bronchiectasis, bronchial
stenosis, hemoptysis and destroyed lungs due to tuberculosis.
Considering the heterogenous groups of patients, the periopera-
tive morbidity (21.8 %) and mortality (0.5%) has to be regarded in
comparison to the data found in the literature.

Die Chirurgie der Lungentuberkulose hat im gleichen Zeitraum
mehrfach einen grundlegenden Wandel erfahren. Beherrschten
noch bis in die 30er Jahre wenig effektive sog. Kollapsverfahren
(reversible oder irreversible Kollapsverfahren, extrapleurale
Plombierungen, Thorakoplastiken) das invasive therapeutische
Spektrum, stehen mit der Entwicklung moderner thoraxchirur-
gischer Resektionsverfahren seit den 40er Jahren des vergange-
nen Jahrhunderts atypische Resektionen, Segment-, Lappenre-
sektionen und Pneumonektomien im Vordergrund [3 -6]. Sieht
man von der Technik minimal invasiver thorakoskopischer Re-
sektionen ab, sind seit dieser Zeit fundamental neue chirurgische
Verfahren nicht mehr entwickelt worden.
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Auch in thoraxchirurgischen Zentren haben Operationsfrequenz,
Indikationsspektrum und Art der Resektion bei der Lungentuber-
kulose in den vergangenen Jahren einen Wandel erfahren. Aus
diesem Grunde haben wir unser Patientengut der vergangenen
10 Jahre hinsichtlich Operationsindikation, Resektionsform und
postoperativem Ergebnis analysiert und mit einem historischen
Kollektiv (Ruhrlandklinik Essen, 1970 - 1980) [ 7] bzw. einem tho-
raxchirurgischen Krankengut einer soziodkonomisch ganz ande-
ren Region (Moskau, 1990-1995) [8] verglichen.

Material und Methode

Zugrunde gelegt wurden die Krankenblattunterlagen aller Pa-
tienten der Ruhrlandklinik Essen, die wegen einer Lungentuber-
kulose im Zeitraum vom 1990 - 1999 einer Resektion unterzogen
werden mussten. Eingeschlossen wurden alle Patienten, bei de-
nen eine Lungentuberkulose praoperativ durch Erregernachweis
oder postoperativ anhand des mikrobiologischen Befundes oder
des spezifischen histopathologischen Bildes zweifelsfrei belegt
werden konnte. Operationen wegen eines spezifischen Pleura-
empyems, Infektionen der thorakalen Weichteile und Knochen
sowie sekundire Korrektureingriffe (Thorakostoma, Thorako-
plastik) wurden ausgeschlossen. Erfasst wurden Art und Dauer
der Beschwerden, der medikamentosen Vorbehandlung, Erreger-
spektrum, radiologischer zur Operation fiihrender Befund, Ope-
rationsindikation, Form und Verlauf der Operation, postoperati-
ve Komplikationen sowie Letalitdt.

Im Zeitraum von 1990 bis 1999 wurden in unserer Klinik 193 Pa-
tienten, 110 Mdnner und 83 Frauen, wegen einer Lungentuberku-
lose einer Operation unterzogen. Das Durchschnittsalter betrug
48,5 Jahre (3-75 Jahre). Bei 24% war prdoperativ eine antituber-
kulése Therapie erfolgt. Zum Zeitpunkt der Operation waren
4.1% der Patienten noch Sputum-positiv. Anamnestisch wurden
von 46% der Patienten keine Beschwerden angegeben. 33% be-
klagten Husten und Auswurf, 13,5% Leistungsminderung, 11,4%
Luftnot, 9,8 % Schmerzen, 9,3% Fieber, 8,2% Hamoptysen, 7,3%
Nachtschweif$ und 4,7 % Gewichtsverlust.

Einer der entscheidenden Sdulen der Operationsindikation stellt
nach wie vor der radiologische Befund dar. 67 % hatten singuldre
oder multiple pulmonale Rundherde, bei 33 % fanden sich irre-
versible Tuberkulosefolgen (Bronchiektasen, Kavernen oder flad-
chenhafte Indurationen und Schrumpfungen) mit zum Teil Zer-
storung ganzer Lappen. Hauptindikation zur Operation stellte
bei 79,7 % der Patienten der mit anderen Mitteln nicht auszurdu-
mende Karzinomverdacht dar. Selten waren fehlende Regredienz
des tuberkulésen Prozesses (20%), Kavernen (11%), destroyed
lobe/lung (3,1%), Himoptysen (3,6 %), Erregerpersistenz bzw. An-
tibiotikaresistenz (4,6 %) Hauptgriinde fiir die erforderliche Ope-
ration.

Ergebnisse

Das Eingriffsspektrum wurde von nicht anatomischen Operatio-
nen beherrscht (Abb.1): Bei 137 Patienten erfolgten eine oder
mehrere atypische Lungenparenchymresektionen. Hierbei han-
delte es sich iiberwiegend um Tuberkulome, aber auch kleinere
Kavernen konnten so entfernt werden. Bei 14 Patienten wurden
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Abb.1 Art des Eingriffs bei 193 Patienten mit Lungentuberkulose.

Segmentresektionen, bei 40 Lappenresektionen erforderlich, ein-
mal eine linksseitige Hauptbronchusresektion wegen einer Bron-
chusstriktur und einmal eine Pneumonektomie. In der Gruppe
der anatomischen Resektionen waren Hauptindikationen grof3e-
re Kavernen (in iber 50% mit Aspergillusmycetomen), groRe Tu-
berkulome, Bronchiektasen und zerstorte Lappen. Wurde unter
Karzinomverdacht operiert, handelte es sich fast immer um aty-
pische Resektionen, war aber die Operationsindikation Blutung,
persistierender Keimnachweis oder trotz Therapie unverdander-
ter radiologischer Befund, mussten in der Mehrheit anatomische
Lappen oder Segmentresektionen erfolgen (Abb. 2). Schwerwie-
gende Komplikationen ereigneten sich intraoperativ nicht.
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Abb.2 Korrelation zwischen Operationsindikation und Eingriffsart.

Systematische mikrobiologische Untersuchungen am Praparat
erbrachten bei jeweils 9,3 % der Patienten den Nachweis von My-
kobakterium tuberculosis bzw. den Nachweis von atypischen
Mykobakterien. Bei weiteren 9% der Patienten konnten am Pra-
parat histochemisch sdurefeste Stabchen festgestellt werden.

Der postoperative Verlauf war bei 151 Patienten (78,2%) ohne
Storung. Komplikationen ereigneten sich vorwiegend nach ana-
tomischen Resektionen (bei jedem 2. Patienten), seltener bei aty-
pischen Resektionen (17 %). Besonders hdufig ergaben sich Prob-
leme des Pleuraspalts: Resthohlen (3,1%) und prolongierte Fis-
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telsymptomatik (8,2%). Bei 3 Patienten (1,5%) waren operative
Revisionen erforderlich, zweimal wegen einer Nachblutung, ein-
mal musste wegen einer sehr ausgedehnten Resthohle nach
Operlappenresektion eine Restpneumonektomie erfolgen. Vier
Patienten erlitten eine schwere Pneumonie, an der ein Patient
verstarb (Krankenhausletalitit somit insgesamt: 0,5%). Einen
vollstindigen Uberblick der postoperativen Komplikationen er-
moglicht Tab. 1.

Tab.1 Postoperative Komplikationen nach Lungenresektion we-
gen TBC (Ruhrlandklinik Essen, 193 Resektionen im Zeit-
raum 1990-1999).

Komplikation n

keine 151

Revisionsoperation 3 (1x Nachresektion, 2x Nachblutung)
Resthéhle 6

19 (16x Parenchymfistel, 3x hohe
Sekretionsmenge)

prolongierte Drainage

Lungenembolie 1
Wundheilungsstérung 3
Horner-Syndrom 1
Zwerchfellparese 1
Pneumonie 4 (1% letal)
unspezifisches Empyem 1
4

kardiale Dekompensation,
Rhythmusstérungen

Diskussion

Die Chirurgie der Lungentuberkulose ist ein Spiegel der sozio-
o6konomischen Struktur einer Gesellschaft und Indikator der
Leistungsfdhigkeit ihres Gesundheitssystems. Die Analyse unse-
res Patientenguts der letzten 10 Jahre im Vergleich mit Daten der
gleichen Klinik von 1970-80 [7] bzw. einer aktuellen Erhebung
der Medizinischen Akademie Moskau [8] zeigt bemerkenswerte
Unterschiede.

Heute wird das Spektrum thoraxchirurgischer Resektionen
durch maligne Erkrankungen dominiert. Operationen wegen
Lungentuberkulose machen nur noch 2,1% aller Operationen
aus. Dieser Anteil betrug 1980 noch 18% [7]. Wahrend heute nur
1,2% unserer Patienten, die wegen einer Tuberkulose stationdr
aufgenommen werden miissen, einer Operation bediirfen, waren
es 1980 noch 15% [7]. Die Griinde hierfiir sind vielfdltig: Zum ei-
nen besteht in der BRD eine stabile Situation mit stetig geringfii-
gig abnehmender Erkrankungsinzidenz (1980: 26500, 1999:
11090 Erkrankungen [2]). Medikamentds schwer zu therapieren-
de nicht-tuberkul6se Mykobakteriosen und multiresistente Kei-
me sind in Deutschland im Gegensatz zu Landern mit vergleichs-
weise schlechten soziodkonomischen Bedingungen auch heute
noch vergleichsweise selten [9-11], die finanziellen Mittel zur
medikamentésen Behandlung werden von den Kostentragern
aufgebracht. So verhindert die addquate antituberkulése Thera-
pie bei der weit {iberwiegenden Zahl der Erkrankten operations-
bediirftige Spdtschaden.
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Abb.3 Art der Operation im Literatur-Vergleich [7, 8].
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Auch die Indikation zur Operation und das Ausmal3 der Resekti-
on haben sich verandert: Bedingt durch die flichendeckende
Ausriistung mit technisch sehr guten hochauflésenden Compu-
tertomographen werden zunehmend pulmonale Rundherde
und Infiltrate diagnostiziert, die eine histopathologische Abkla-
rung erfordern. Heute ist mit Abstand die hdufigste Indikation
der anders nicht auszurdumende Verdacht auf das Vorliegen ei-
ner Neoplasie. Abb. 3 zeigt, dass die hierfiir erforderlichen atypi-
schen Resektionen und Segmentresektionen anteilig stark zuge-
nommen haben. Andere Indikationen treten dagegen in den Hin-
tergrund. Dieser Trend wird durch Publikationen aus vergleich-
baren wohlhabenden Industriestaaten bestatigt [12]. Dagegen
war die Chirurgie der Tuberkulose in Deutschland bis in die
80er Jahre — und ist dies heute noch in sozial-medizinisch unter-
versorgten Lindern - die Chirurgie des Residualbefundes zur
Vermeidung von chronischer Intoxikation, Reinfektion oder Blu-
tungskomplikation. Die zuletzt genannten Indikationen erfor-
dern aber in einem hohen Prozentsatz anatomische Resektionen.
Dies verdeutlicht auch Abb. 2. Lappenresektionen, vor allem aber
Pneumonektomien wegen einer Zerstérung ganzer Lappen oder
sogar eines Lungenfliigels, sind heute in Deutschland nur noch
selten erforderlich. So war die Pneumonektomiequote im Ver-
gleich zu heute vor 25 Jahren in der eigenen Klinik 14mal hoher,
in Ru8land ist sie heute noch 40mal hoher (Abb. 3). Dartiber hi-
naus gilt fiir die eigene Klinik, dass heute aufgrund verbesserter
Operationstechniken viele Patienten, die friither einer Pneumon-
ektomie unterzogen worden waren, mit einer Lappenresektion
behandelt werden kénnen. Nicht zuletzt durch die erweiterten
interventionellen bronchoskopischen Techniken (Laser, Dilatati-
on, Stent) stellen bronchoplastische Operationen wegen einer
postspezifischen Stenose oder Striktur eine grof3e Raritdt dar.

Ursache der kritischen Situation in Entwicklungslindern aber
auch bei sozialen Randgruppen in wohlhabenden Industrienatio-
nen sind: Fehlende finanzielle Ressourcen fiir eine medikamen-
tose Therapie, ,Multidrug resistance“, spdter Behandlungsbe-
ginn wegen verzogerter Diagnosestellung, schwere Begleiter-
krankungen wie insbesondere Alkoholismus, AIDS, etc. sowie
mangelnde Compliance. Der Erfolg der heutigen medikamento6-
sen Therapie wird auch durch folgende Fakten eindrucksvoll un-
terstrichen: Wdhrend an unserer Klinik im Zeitraum von
1990-1999 nur 4,3% der Patienten unmittelbar prdoperativ
noch offen waren, waren dies in der gleichen Institution bis
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1980 noch 30% und 1990-1995 in RuBland sogar 50% [7,8]. Die
erhebliche klinische Bedeutung liegt darin, das bei Patienten, die
prdoperativ noch offen sind, mit deutlich erhéhter perioperativer
Morbiditdt und Letalitdt gerechnet werden muss [8].

Postoperative Komplikationsstatistiken miissen immer vor dem
Hintergrund nur unzureichend vergleichbarer Patientenkollekti-
ve mit groRer Vorsicht analysiert werden. Unsere Komplikati-
onsquote betrug 21,8 %, in der Literatur finden sich Angaben zwi-
schen 10 und 50% [13 -16]. Wird im Stadium einer offenen Lun-
gentuberkulose operiert, kann die Komplikationsquote noch hé-
her sein. So erwdhnt Rizzi [13] bei diesen Patienten Komplikatio-
nen in 87,5%. Perelman [8] berichtet iiber eine 3-Jahres-Letalitdt
nach Pneumonektomie wegen offener Lungentuberkulose von
tiber 30%. Allerdings erwdhnen andere Autoren auch bei Opera-
tion wegen multiresistenter Tuberkelbakterien keine erhéhte pe-
rioperative Komplikationsrate [18,19].

Stets fiithren Berichte iiber chronische Fisteln mit verldngerten
Drainagetherapiezeiten, Stumpfinsuffizienzen, Pleuraempyeme
und Resthohlen die Liste postoperativer Komplikationen an. Er-
freulicherweise fanden sich bei unseren Patienten keine Bron-
chusstumpfinsuffizienz und trotz anhaltender Parenchymfiste-
lung bei 8,2 % nur ein Pleuraempyem (0,5 %). Das Fehlen schwer-
wiegender intraoperativer Komplikationen sowie die im Ver-
gleich geringe postoperative Morbiditdt kann als Erfolg gezielter
MaRnahmen angenommen werden: Intraoperativ bedeutet dies
subtile Prdparationstechnik, Verwendung von Gewebeklebern,
Dekortikation und Pleurazeltbildung bei groRen Resthéhlen und
nicht zuletzt grofziigige Indikationsstellung zur Bronchus-
stumpfdeckung mit addquatem Gewebe. Postoperativ ist eine
Loffensive“ Drainagetherapie, mit Pleurodesen, sukzessivem
Kiirzen von Drains oder einer Neuanlage bei Resthohlenbildung
von besonderer Bedeutung. Die dem Resistogramm angepasste
unspezifische antibiotische aber insbesondere auch addquate
(das heifRt ausreichend lange und ausreichend dosierte) antitu-
berkulotische Dreifach- oder Vierfachtherapie stellt ebenso wie
die Behandlung der meist vorhandenen kardialen und pulmona-
len Begleiterkrankungen und der Ausgleich einer Malnutrition
einer der Erfolgssdulen der perioperativen Behandlung dar. Von
193 verstarb nur ein Patient an einer ausgedehnten Pneumonie
(Letalitdt: 0,5%). Im Literaturvergleich stellt sich dies als durch-
aus giinstig dar (Schwankungen zwischen 0% und bis 5%
[7,8,12-14,16].

Gerade weil heutzutage schwere Komplikationen einer Lungen-
tuberkulose wie Kavernenbildung (mit Aspergillomen), Blutun-
gen, Bronchiektasen, Bronchial- oder Trachealstenosen oder Em-
pyeme zunehmend seltener beobachtet werden, darf nicht in
Vergessenheit geraten, dass die Chirurgie in der Lage ist, hier
den entscheidenden Beitrag zur Heilung dieser Patienten zu leis-

ten. Fliichtlingsstrome durch Naturkatastrophen oder Kriege,
Wohlstandsgefalle auch in der Mitte Europas und ungebroche-
ner Massentourismus werden auch in Zukunft zu Erkrankungs-
stadien fiihren, die einer Operation bediirfen. Zur Wahrung einer
geringen Morbiditdt und Letalitdt ist eine optimale perioperative
Versorgung erforderlich. Eine entsprechende Expertise kann am
ehesten in spezialisierten pneumologisch/thoraxchirurgischen
Zentren erwartet werden.
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