Ubersichtsarbeit

Aktueller Stand der plastisch-rekonstruktiven Chirurgie

aus der Sicht der Thoraxchirurgie

State of the art of plastic reconstructive surgery in thoracic surgery

Abstract

Bronchoplastic techniques: Plastic-reconstructive techniques in thoracic
surgery have led to significant reductions of morbidity and mortality.
Particulary the so-called sleeve resections are now commonplace in
non-small cell carcinoma in stage I-IlIA, with rather similar five-year
survival as conventional resections.

Even with infiltration of large vessels (T4-stage), this technique can be
applied even in the curative approach, e.g., replacement of the pulmon-
ary artery by a vascular prosthesis (“double sleeve resection”).
Extended resection of the anterior and lateral chest wall: Malignant
tumors of the chest wall are caused by infiltration of the so-called T3-
carcinoma of the lung, by primary bone tumors (e.g., chondrosarcoma)
or by osseous metastases from extrathoracic malignancies (e.g., breast
cancer).

After “en bloc-resection” of the chest wall including the surrounding
lung parenchyma, the large defect is covered by a muscle rotation flap
(M. latissimus dorsi).

Sometimes these muscle flaps can not be used, for example in cachexia.
In these cases, the bony thoracic defect is reconstructed by a Goretex-
patch (Goretex Dualmesh®). Then the patient undergoes laparotomy or
laparoscopy and dissection of the omentum of the great curvature of
the stomach while preserving the right epiploic artery.

Through a subcutaneous tunnel, the omentum is displaced to the
thoracic wall to cover the Goretex®-patch.

To accelerate the wound healing, the omentum is covered with a poly-
urethane sponge, which is pressed with a suction of 125 mm Hg (vacu-
um therapy). At about 4 weeks, the healed omentum can be covered
with a split skin graft.

Intrathoracic infections: Severe thoracic infections (empyema, lung
abscess) are usually caused by a pneumonia (80%) or are the con-
sequence of operative complications (e.g., bronchial stump insuffi-
ciency).The infection is not curable with the conventional irrigation
drains. Often the muscle rotation flaps fail, too. The combination of the
transposed greater omentum and polyurethane sponges (VAC®) leads
to a faster cleaning of the soiled thoracic cavity and accelerates the
wound granulation. With this technique, even unfavourable cases could
be rehabilitated.

Sternal wound infections: The osteomyelitis of the sternum is a poten-
tially life-threatening complication (mediastinitis), especially after cardiac
surgery. In these cases, the vacuum therapy (VAC®) with polyurethane
sponges have contributed to the improved prognosis. Firstly, a more
rapid debridement is provoked, and second the chest wall will be stabil-
ized more quickly, because the VAC® reduces the shear forces in a de-
hiscence of the sternum. After reaching clean conditions, a muscle flap
or the greater omentum are interposed for final wound closure.
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Bronchoplastische Operationen

Die sog. Manschettenresektionen wurden urspringlich
nur als Alternative erwogen, wenn eine ausgepragte Ein-
schrankung der Lungenfunktion (FEV 1 <50%) oder eine
schwere Herzinsuffizienz

eine Pneumonektomie nicht zulief3. Erst allmahlich setzte
sich diese Methode als Standardverfahren durch, wobei
die prognostischen Ergebnisse mit denen konventioneller
Resektionen, selbst nach neoadjuvanter Chemotherapie,
ebenburtig waren. Die Funfjahresuberlebensraten sind
in beiden Kollektiven in der Hauptsache vom Lymphkno-
tenbefall (NO: ~60 %; N2: ~12%),abhangig.

Im Gegensatz zur Pneumonektomie kann durch den Erhalt
von funktionstichtigem Lungengewebe die Letalitat sowie
die Langzeitmorbiditat deutlich reduziert werden.

Im Prinzip lassen sich vier Indikationsgruppen unterschei-
den:

1. Lokalisiertes zentrales Tumorwachstum im rechten
oder linken Hauptbronchus (Abbildung 1).

Abbildung 1: Tumor im rechten Hauptbronchus, sichtbarer
Tubus an der Carina

2. Ein Tumor, der aus dem Lappenostium exophytisch
herauswachst bzw. kontinuierlich aus dem entspre-
chendem Lungenlappen endoluminal bis an das
Lappenostium reicht.

3. Tumorwachstum auerhalb und proximal des Lappen-
bronchus mit Infiltration des peribronchialen Gewe-
bes.

4. Ein peripherer Tumor mit Metastasierungin die hilaren
Lymphknoten und Befall des Bronchus oder des peri-
bronchialen Gewebes (N1).

Kleinzellige Karzinome sind dabei fiir Manschettenresek-
tionen ausgeschlossen.

Man unterscheidet prinzipiell die zirkulare Teilresektion
des Hauptbronchus (,Manschette®) inklusive des befalle-
nen Lappenbronchus und dem dazu gehérigen Lungen-
parenchym (,Sleeve lobectomy*) (Abbildung 2).

Abbildung 2: Sleeve lobectomy, Tumor im Bronchus

Andererseits wird nur ein (befallener) Bronchusabschnitt
ohne Parenchymentfernung reseziert (,Bronchial sleeve
resection®); diese Methode ist vor allem bei benignen
oder niedrig-malignenTumoren (z.B. Hamartom, Carcinoid)
indiziert, sowie bei entzindungsbedingten Strikturen (z.B.
Tuberkulose). Ebenso bei postoperativen oder posttrau-
matischen Stenosen, etwa als Spatfolge eines primar
Ubersehenen partiellen Bronchusabriss. Bei kompletter
Hauptbronchusruptur muss notfallmafig thorakotomiert
und der abgerissene Bronchus replantiert werden; dazu
wird in der Regel nur eine kleine Bronchusmanschette
reseziert (,Wundrandanfrischung”) und anschliefiend eine
End-zu-Endanastomose angelegt.

Bei all diesen Bronchusanastomosen sollte eine ,biologj-
sche” Deckung erfolgen, beispielsweise durch einen pe-
rikardialen Fettlappen oder Interkostal- oder Zwerchfell-
muskellappen bzw. mit der Vena azygos (Abbildung 3).

Abbildung 3: Zwerchfelllappen zur Deckung

Der klassische Fall einer Lobektomie mit Manschettenre-
sektion ist die rechtsseitige Oberlappenentfernung mit
zirkularer Teilresektion des rechten Hauptbronchus. Nach
pathologischer intraoperativer mikroskopischer Begutach-
tung und Nachweis von tumorfreien proximalen und dis-
talen Schnittrandern wird der Bronchus intermedius mit
anhangenden Mittel- und Unterlappen in den Rest des
Hauptbronchus mit resorbierbaren Einzelknopffaden (z.B.
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PDS 3-0) in der Regel ,teleskopartig” implantiert (Abbil-
dung 4).

Abbildung 4: Intermediusimplantation in den Hauptbronchus

Bei der sog. ,Y-Manschette* wird nach Resektion des
Mittel- und Unterlappens (untere Bilobektomie) und Re-
sektion des Hauptbronchus, der tumorfreie Oberlappen
in den verbliebenen ,Rest“ des Hauptbronchus implan-
tiert. Diese Technik wird notwendig, wenn zum Beispiel
ein Karzinom aus dem Unterlappen entlang dem Bron-
chus intermedius auf die Hohe des Oberlappenabganges,
vorwachst.

Bei der oberen Bilobektomie mit Manschettenresektion
muss in der Regel nicht nur der rechte Hauptbronchus
mit Oberlappen sowie der Bronchus intermedius mit
Mittellappen entfernt, sondern haufig aufgrund einer
Tumorinfiltration auch ein Teil der benachbarten Pulmo-
nalarterie reseziert werden. Trotz notwendiger zusatzlicher
Angioplastik bzw. sogar prothetischen Ersatzes der Pul-
monalarterie (Abbildung 5) sind diese Eingriffe unter
LKurativem Ansatz” zu sehen. Mit der ,double sleeve re-
section“ liegt die durchschnittliche Flinfjahrestberlebens-
rate zwischen 35 bzw. 38%.

Abbildung 5: Pulmonalisprothese

Bei der oberen Bilobektomie mit Pulmonalarterienbefall
kdonnen u.U. ausgedehnte Resektionen nétig werden, so
dass eine spannungsfreie Bronchusanastomose nicht

mehr zu gewahrleisten ist. In dieser Situation kommt die
sog. , Transpositionslobektomie“ zum Einsatz, bei der die
untere Lungenvene anstelle der Oberlappenvene in den
Vorhof bzw. in die obere Lungenvene implantiert wird.
Dadurch kann der Unterlappenbronchus spannungsfrei
in den Hauptbronchus anastomosiert werden.

Auch auf der linken Seite sind Manschettenresektionen
analog durchfihrbar. Durch die enge anatomische
Nachbarschaft zwischen linker Arteria pulmonalis und
Hauptbronchus erfordert ein zentraler Tumorsitz in der
Regel auch eine tangentiale oder segmentale Resektion
der Arterie, um eine RO-Situation zu schaffen.

Kleinere Defekte in der Bronchuswand (z.B. Dissektion
eines anhaftenden Lymphknotens) lassen sich durch
einen Perikardpatch mit fortlaufenden, nicht-resorbierba-
ren Faden (z.B. Prolene 4-0) suffizient verschlieen (Ab-
bildung 6).

Abbildung 6: Bronchusplastik mit Perikardpatch

Die Manschettenlobektomie ist eine parenchymsparende
Methode fir Patienten mit einem nicht-kleinzelligen
Karzinom im Stadium | bis Stadium Ill a, wenn durch eine
erhebliche eingeschrankte pulmonale und kardiale
Funktion fur eine Pneumonektomie ein unvertretbares
Letaliatsrisiko besteht. Voraussetzung ist aber eine radi-
kale intraoperative Lymphknotendissektion und der mi-
kroskopische Nachweis von nicht befallenen Bronchusre-
sektionsrandern. Manche Autoren sehen die Indikation
fur eine ,Sleeve resesction” nur bei einem NO-Stadium,
wobei sie bei N1/N2-Befall die Pneumonektomie bevor-
zugen. Dieses Vorgehen wird hauptsachlich mit einer si-
gnifikant hoheren Lokalrezidivrate bei Manschettenresek-
tionen mit tumorpositiven Lymphknotenbefall im Vergleich
zur Pneumonektomie begrindet.

Erweiterte Resektionen der
ventralen und lateralen Thoraxwand
Malignome kénnen von ,intrathorakal“ die Thoraxwand

infiltrieren; meistens handelt es sich dabei um Bronchi-
alkarzinome (Stadium T3).
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Nach neoadjuvanter Radio-, Chemotherapie sind diese
noch mit akzeptablen Flinfjahresliberlebensraten je nach
Lymphknotenbefall resezierbar; im Stadium NO/N1 circa
40%, bei N2-Befall etwa 10%.

Andererseits konnen primare Knochenmalignome ( z.B.
Osteo- oder Chondrosarkom) die knécherne Brustwand
(Abbildung 7) oder das Sternum befallen.

Abbildung 7: En bloc Resektion Chondrosarkom

Meistens liegt jedoch ein ossarer Befall eines extrathora-
kalen Tumors vor. Beispielsweise Metastasen eines Hy-
pernephroms oder eines Mamma-Karzinoms, welche
noch nach einer Latenzzeit von vielen Jahren auftreten
konnen. In unserem Kollektiv trat einmal nach 20 bzw.
28 Jahren nach Mamma-Ablatio eine Thoraxwandmeta-
stase (Abbildung 8) auf.

Abbildung 8: Infizierte Mammakarzinommetastase

Diese Patienten kdnnen einer kurativen Resektion zuge-
fihrt werden, wenn eine weitere Fernmetastasierung
ausgeschlossen ist (Knochenszinitgraphie, PET-CT). Zur
Metastasenentfernung mussen relativ weite Sicherheits-
abstande eingehalten werden; dabei muss stets neben
den tumortragenden Rippen die kraniale und kaudale
nicht befallene Rippe mit entfernt werden inklusive der
kompletten Brustwand einschlieflich der Pleura parietalis.
Dies ist umso wichtiger als von knéchernen Strukturen
keine aussagekraftigen mikroskopischen Schnellschnitte
moglich sind. Zur Deckung der onkologisch erforderlichen

Defekte, sind Muskelschwenklappen, klassischerweise
der Musculus latissimus dorsi, notwendig.

Gelegentlich sind aber die gangigen Muskelschwenklap-
pen sind verwendbar, da beispielsweise bei der Erst-
Operation (Mamma-Ablatio) oder nach einem Rezidivein-
griff die entsprechenden Muskeln zerstért oder durch eine
Kachexie unbrauchbar wurden. Als Alternativverfahren
kommt ein Mehrstufen-Konzept zum Einsatz. Nach ,en
bloc-Resektion“ des Tumors (siehe Abbildung 7) ein-
schliefllich der entsprechenden Sicherheitsabstande
(Schritt 1) wird die kndcherne Thoraxwand bei uns bevor-
zugt durch Goretex (Goretex Dualmesh®) wieder rekon-
struiert (Abbildung 9) (Schritt 2). Andere Materialien (z.B.
Vicryl-Netz®) werden nur bei Abszessen oder einem Em-
pyem verwendet. Das Goretex hat fir die Brustwandre-
konstruktion entscheidende Vorteile. Durch seine Elasti-
zitat (,Trabekelstruktur® des Goretex Dualmesh®) wird
die ,normale“ Atmungsphysiologie wieder hergestellt. Im
Gegensatz dazu ist ein Marlexnetz® starr und unelastisch
und zeigt eine betrachtliche Schrumpfungstendenz. Au-
Berdem verklebt die Lunge nicht mit dem Goretex, so
dass auch dadurch keine Beeintrachtigung der Lungen-
motilitat erfolgt.

Abbildung 9: Goreteximplatation in die Thoraxwand

Als dritter Schritt wird Uber eine Oberbauchlaparotomie
oder auch Uber einen laparoskopischen Zugang das
Omentum majus von der groRen Magenkurvatur abpra-
pariert und an der versorgenden Arteria epiploica dextra
gestielt. Das Omentum wird durch einen subkutanen
L~unnel“ entlang des Rippenbogens nach thorakal verla-
gert und mit einigen Einzelknopfnahten auf das Gorete-
xinterponat fixiert (Abbildung 10). Durch seine hohe lym-
phatische Potenz ist das Omentum der beste Infektions-
schutz.

Um ein rascheres Einheilen zu provozieren, werden Poly-
urethanschwamme aufgetragen (Schritt 4) und mit einem
Sog von 125 cm Wassersaule ,angepresst”; damit wird
die Wundgranulation signifikant beschleunigt (Abbildung
11). Zum Schutz des Omentum, d.h. vor einer zu starken
Verklebung mit den ,Vakuumschwammen* (VAC®) mit
eventueller Provokation einer Blutung, wird ein Siliconvlies
(Mepithel®) aufgetragen (,Sandwich-Technik*). Nach fiinf
Tagen erfolgt der erste VAC-Wechsel, anschliefend im
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Abstand von drei Tagen jeweils weitere Wechsel, welche
in Analgosedierung méglich sind. Nach etwa vier Wochen
ist das Omentum vollstandig eingeheilt und kann mit ei-
nem Spalthautlappen (1:1,5), bevorzugt aus dem Ober-
schenkel, gedeckt werden. Anschliefiend wird noch einmal
der Spalthautlappen fir finf Tage mit einem VAC-Verband
versorgt, um ein schnelles Einheilen zu erzielen.

Abbildung 10: Omentum fixiert auf Goretex

Abbildung 11: VAC® linke Thoraxwand

Im Gegensatz zur ,klassischen“ Methode (M. latissimus
dorsi-Lappen) ist diese Alternativtechnik mit einem we-
sentlich geringeren Zeitaufwand zu bewerkstelligen, ver-
bunden mit einem geringeren Operationstrauma sowie
geringeren postoperativen Schmerzen, wobei bereits am
ersten postoperativen Tag eine Mobilisation des Patienten
maoglich ist.

Diese Technik ist auch bei primaren Malignomen (z.B.
Sarkome) oder bei Metastasen am Brustbein (Abbildung
12) verwendbar. Nach partieller oder totaler Sternumre-
sektion hat die Stabilisierung der ventralen Thoraxwand
besondere Bedeutung,. Diese lasst sich am besten durch
elastisches Material (Goretex Dualmesh®) erzielen, wobei
das Interponat ,straff bzw. ,unter Zug“ mit nicht resor-
bierbaren Faden (Prolene®, Terylene®) in den parasterna-
len Rippen verankert werden muss, um eine adaquate
Atmung zu gewahrleisten (Abbildung 13). Hat der Tumor
Muskulatur und subkutanes Gewebe infiltriert, muss eine

»en bloc-Resektion“ (siehe Abbildung 7) erfolgen. Das
Interponat wird entweder mit Muskellappen (z.B. M. rec-
tus abdominis) oder, falls unbrauchbar, wieder mit
Omentum und Polyurethanschwammen, gedeckt. Sitzt
der maligne Tumor retrosternal, kann nach Sternektomie
und Goreteximplantation die Wunde primar mit der vor-
handenen Muskulatur sowie dem Subkutangewebe ver-
schlossen werden.

Abbildung 12: Osteosarkom des Sternums

Abbildung 13: Sternumersatz mit Goretex

Bei fortgeschrittenen Lungenkarzinomen, welche die
Thoraxwand infiltrieren (T3), muss zusatzlich anhaftendes
Lungenparenchym bzw. der Tumor komplett reseziert
werden, entweder als Lobektomie oder sogar als Pneu-
monektomie, gelegentlich mit (Teil-)Resektion des Peri-
kards. Diese erfordert stets eine plastische Deckung zur
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Pravention einer Herzluxation. Auch in diesem Fall kann
Goretex (1 mm !) oder auch Vicryl® (besonders bei Em-
pyem) verwendet werden (Abbildung 14).

Abbildung 14: Perikardersatz mit Goretex

Bei neoadjuvanter (Radio-)Chemotherapie ist der Bron-
chusstumpf besonders gefahrdet (signifikant erhdhte
Anastomoseninsuffizienz !); eine Deckung mit ,biologj-
schem® Gewebe, etwa einem perikardialen Fettlappen
oder mit einem Interkostalmuskel- oder Zwerchfelllappen,
ist daher stets indiziert (siehe Abbildung 3).

Sternuminfektionen

Die sternale Wundinfektion ist eine seltene (1-6%), aber
vital bedrohliche Komplikation, meist nach herzchirurgi-
schen Eingriffen, wobei diese am haufigsten bei einem
aortokoronaren Venenbypass auftritt. Durch Entwicklung
einer Mediastinitis sind immer noch Letalitatsquoten von
bis zu 30 Prozent zu verzeichnen.

Haupterreger sind Staphylokokken (Staph. aureus und
epidermidis) als Folge einer Hautkontamination oder auch
gramnegative Bakterien (z.B. Pseudomonas) aus ,Streu-
herden®, etwa aus Beinulcera oder von Pneumonien etc.
Prinzipiell ist zwischen einer oberflachlichen und einer
tiefen sternalen Wundinfektion zu unterscheiden. Die
oberfléachliche Infektion ,befallt“ nur die Haut und das
Subkutangewebe sowie die Pectoralisfaszie, erkennbar
an einer Rétung, Schwellung und Fieber. Systemische
Antibiose (Austestung !), Wundo6ffnung, Lavage und ge-
schlossene Spul-Saugdrainagen sind in der Regel ausrei-
chend.

Bei einer tief greifenden Infektion, symptomatisch durch
Brustschmerzen, Fieber, Sternuminstabilitat oder eitriges
Drainagesekret ist eine rasche operative Revision noétig
(Abbildung 15). Bei Nachweis von Knochennekrosen
(Ostoemyelitis) ist ein ,offenes” Verfahren zu wahlen, um
die Infektion zu kontrollieren und eine Mediastinitis abzu-
wenden. Die Curretage (Abbildung 16) der Nekrosen bzw.
Knochensequester ist dabei essentiell, ebenso die Entfer-
nung der Drahtcerclagen. Durch Methylenblauinstillation
lassen sich Fistelgange darstellen, die sorgfaltig abgetra-
gen werden mussen (Abbildung 17). Durch regelmaRige

Tamponadenbehandlung mit aseptischen Lésungen kann
die Wunde durch sekundéare Granulation zur Ausheilung
gebracht werden. Diese Methode ist aber sehr zeitaufwen-
dig. Bei nicht beherrschbaren Nekrosen muss ggf. als
Ultima ratio-MafSnahme die partielle oder sogar totale
Sternektomie erwogen werden.

Abbildung 15: Sternuminfektion

Abbildung 16: Sternumcurretage

Abbildung 17: Nekrosektomie nach Fisteldarstellung mit
Methylenblau

Fir das Infektionsmanagement verwenden wir bevorzugt
zum Wundverschluss Polyurethanschwamme, welche mit
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einem Sog von 125 mm Hg an das Sternum gepresst
werden (Abbildung 18). Durch diese Vakuumtherapie
(VAC®) filhren wir zwar eine ,offene” Behandlung durch,
aber in einem ,geschlossenen” System. Fiir den Patienten
ist diese Methode von hygienischer Seite wesentlich
vorteilhafter, da eine raschere Wundreinigung mir signifi-
kanter Keimreduktion wegen der sofortigen Sekretabsau-
gung erfolgt, ohne Gefahr einer zusatzlichen Bakterien-
besiedlung. Die Wunde ist leichter zu pflegen (weniger
Verbands wechsel) und wegen der Geruchsneutralitat
bedeutet dies fiir den Betroffenen auch eine gesteigerte
Lebensqualitat.

Abbildung 18: Sternum-VAC®

Des Weiteren wird die Granulation angeregt sowie die
Wundheilung beschleunigt. Bei Sternuminstabilitat bzw.
-dehiszenz bewirkt das ,VAC®™* eine Reduktion der
Scherkrafte, wodurch sich der knécherne Thorax rascher
stabilisiert. Auf diese Weise verbessert sich auch signifi-
kant die Lungenfunktion und fuhrt zu einer Senkung der
pulmonalen Komplikationen. Bei freiliegenden intratho-
rakalen Organen (Herz, Lunge) sollte diese mit einem Si-
likonnetz (Mepithel®) abgedeckt werden, um einen direk-
ten Kontakt mit den Polyurethanschwammen zu verhin-
dern, um zum Beispiel keine Gefafarrosion zu provozie-
ren.

Die durchschnittliche VAC-Dauer betragt 10 Tage mit ei-
nem zweitaglichen Wechsel der Schwamme. Sind saubere
Wundverhaltnisse erreicht, kann auch eine Re-Cerclage
erfolgen. Bei einer Osteomyelitis wird ein Muskellappen
interponiert, etwa der M. pectoralis oder der M. rectus
abdominis bei Befall des unteren Sternumdrittels. Bei
unbrauchbaren Muskeln Iasst sich auch das Omentum

majus verwenden, das besonders bei tiefen und irregua-
ren Defekten sich als ,Fullmaterial“ besonders gut eignet.
Manche Autoren verwenden nach Debridement der Ne-
krosen und Wundsauberung primar Muskellappenplasti-
ken; eine primar plastische Deckung birgt aber die Gefahr,
dass noch infizierte Nekrosen zuruckbleiben und zu einem
Infektionsrezidiv fliihren, eventuell sogar zu einer Sepsis.
Der Einsatz der Vakuumtherapie ist daher besser zur
Vorbereitung einer definitiven Muskel- oder Omentum-
plastik geeignet und dient als ,Bindeglied“ zwischen De-
bridement und plastischer Deckung.

Intrathorakale Infektionen

Circa 10 Prozent der Patienten mit einer Pneumonie
entwickeln ein Pleuraempyem; in 80 Prozent der Falle
sind pneumonische Entzindungen (,verschleppte”
Pneumonien) daflir verantwortlich mit immer noch hohen
Letalitatsquoten von bis zu 20 Prozent. Die Hauptursache
in frGheren Zeiten, die Tuberkulose, nimmt aber wieder
stetig zu (3-4% der Falle).

Ein Teil der Pleuraempyeme entwickeln sich auch im
Rahmen von postoperativen Komplikationen; vor allem
Oesophagus- und Bronchusstumpfinsuffizienzen nach
lungenresezierenden Eingriffen.

Im Stadium | (,exudative” Phase) und im Stadium Il (,,fi-
brinopurulente“ Phase) kdnnen in der Regel mit grof3lu-
migen Drainagen (28-32 Ch.), ggf. mit Instillation von
Streptokinase oder Urokinase oder speziell im Stadium
Il mit einer videoassistierten Thorakoskopie (,VATS®)
diese Empyeme beherrscht werden.

Abbildung 19: Gekammertes Pleuraempyem

Eine Thorakotomie ist aber vonnéten im Stadium I, in
dem ,organisierte” Fibrinschwarten und ,Kammern®
(Abbildung 19) die Lungenexpansion massiv einschranken
oder sogar unmoglich machen (,gefesselte” Lunge) und
die ipsilaterale Lungenfunktion komplett zum Erliegen
bringen (,funktionelle“ Pneumonektomie®). In dieser
spaten Phase ist eine Dekortikation (Abbildung 20) erfor-
derlich mit Ausrdumung von Abszessen. Haufig sind be-
reits grofle Parenchymareale zerstort (,destroyed lung*),
so dass eine Lobektomie bzw. sogar eine Pneumonekto-
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mie notwendig wird. In unserem Krankengut mussten
66% der Patienten lobektomiert und 6% pneumonekto-
miert werden. In diesen Fallen muss wegen der groflen
Gefahr einer septisch bedingten Bronchusstumpfinsuffi-
zienz eine plastische Deckung mit kdrpereigenem Gewebe
erfolgen. Am einfachsten durchfuhrbar sind dabei lokale
LPlastiken“ mit einem Interkostal- oder Diaphragmalappen
bzw. einem gestielten Perikard(fett)lappen. Sind diese
Manahmen nicht suffizient (Nekrose) oder nicht verwend-
bar, etwa bei Kachexie, kommen Schwenklappen (M.
pectoralis mayor, M. serratus oder M. latissimus dorsi)
zum Einsatz (Abbildung 21).

Abbildung 20: Dekortikation bei gefesselter Lunge

Abbildung 21: Latissimus dorsi Schwenklappen

Sind auch diese unbrauchbar, zum Beispiel durch Zersto-
rung bei friheren Operationen (Mamma-Ablatio bei Kar-
zinom) oder durch neoadjuvante Vorbehandlung (Bestrah-
lung bei T3-Lungenkarzinomen), muss als Ultima ratio-
Maflnahme auf das Omentum majus zuruckgegriffen
werden. Wegen seiner hohen ,lymphatischen Potenz*
(Granulozyten) und seiner relativ groRen Flache, ist es
aber ein ideales biologisches ,Fullmaterial“ zur Sanierung
infizierter Pleurahohlen oder zur Deckung infizierter
Bronchusstimpfe (Abbildung 22). Da aber daflr die Er-
offnung einer zweiten Kérperhohle in Kauf genommen
werden muss mit potentieller Infektion derselben, sollte,
wenn moglich (z.B. keine vorherige Laparotomie), das

Omentum laparoskopisch geborgen werden. Um eine
grofle ,Spannweite” zu erzielen, wird das Omentum von
der groflen Magenkurvatur abprapariert und an der Arteria
epiploica dextra gestielt und durch eine diaphragmale
Perforation nach intrathorakal verlagert. Mit Einzelknopf-
nahten kann es auf einen insuffizienten (Haupt-)bronchus
zur Abdichtung als ,Plombe* aufgesteppt werden. In ei-
nem Fall einer Trachealnekrose haben wir zusatzlich ein
kleines Areal (5x5 cm) aus der grolen Magenkurvatur
inklusive des Omentum prapariert, und diesen Magenteil
als ,,Neo-Mucosa“ in die nekrotische Trachealperforation
implantiert.

Abbildung 22: Pleurahéhlentamponade mit Omentum

Wir verwenden zusétzlich schwarze Polyurethanschwam-
me (VAC®-Therapie) mit einem Sog von 125 cm Wasser-
saule (Abbildung 23), um zum einen Omentumteile an
eine Insuffizienz anzudricken, um damit ein schnelleres
JVerkleben“ bzw. eine schnellere Einheilung zu provozie-
ren. Zum anderen ermdglicht die Kombination aus
Omentum plus VAC® eine bessere und raschere Saube-
rung intrathorakaler Sepsisherde und fordert intensiver
die Wundgranulation und ,Schrumpfung” der infizierten
Thoraxhodhle. Verstimmelnde Thoraxwand- bzw. ausge-
dehnte Rippenresektionen sind auf diese Weise nicht
mehr notwendig.

Abbildung 23: Thorax-VAC®
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Um eine Arrosionsblutung oder eine Parenchymfistel bei
einer Restlunge zu verhindern, missen die intrathoraka-
len Organe (Herz, Lunge, Oesophagus) sowie das Omen-
tum majus mit einem Silikonvlies (Mepithel®) geschitzt
werden (Abbildung 24).

Abbildung 24: Mepithelschutz des Omentum oder der Lunge

Durch die kombinierte Technik aus Omentum und Vaku-
umtherapie lieRen sich die Morbiditats- und Mortalitats-
raten deutlich senken.

Anmerkungen

Interessenkonflikte
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