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EINLEITUNG

1 Einleitung

1.1 Die Thorakoskopie

1.1.1 Geschichte der Thorakoskopie

Die Etablierung der Thorakoskopie in der Medizingeschichte ist eng verbunden mit der Tu-
berkulose und ihrer epidemischen Ausbreitung in Europa im 19. und der ersten Hélfte des 20.
Jahrhunderts. Das Jahr 1882 sollte eine erste Wende im Kampf gegen die galoppierende
Schwindsucht bringen: In Deutschland identifizierte Robert Koch ,,Mycobacterium tuberculo-
sis“ als Erreger der Tuberkulose, und in Italien gelang es Carlo Forlanini mittels ,,pneumoto-
race artificiale®, dem kiinstlichen Pneumothorax, infizierte, kavernése Lungen kollabieren zu
lassen [10, 104]. Diese Methode basierte auf dem Verstindnis, dass eine kollabierte, stillge-
legte Lunge besser heilen und dariiber hinaus der Erreger keine weiteren Teile der Lunge be-
fallen kann. AuBerdem wurde durch diesen iatrogenen Verschluss der Kavernen eine Streu-
ung von Tuberkelbakterien und folglich die Infektion weiterer Personen unterbunden [125].
Jedoch zeigte sich, dass Forlanini durch Insufflation von Stickstoff in den Pleuraspalt iiber
eine Kaniile nicht immer in der Lage war, einen Totalkollaps zu induzieren. Schuld daran
waren Adhdsionen, Gewebestrange zwischen visceralem und parietalen Pleurablatt, welche

die Lunge weiterhin entfaltet hielten [10].

Es war Hans Christian Jacobaeus, der in Stockholm als erster die Inspektion der Pleura mit
einem Zystoskop durchfiihrte und seine Methode in der Miinchner Medizinischen Wochen-
schrift 1910 veroffentlichte [47]. Bald darauf lieferte er mit der thorakoskopischen Adhésioly-
se mittels Galvanokaustik eine wertvolle Erginzung zum kiinstlichen Pneumothorax in der
Tuberkulosetherapie, sodass nun auch Lungen mit vorbestehenden pleuralen Adhésionen er-

folgreich zum Kollaps gebracht werden konnten [8, 10].

Vor der Etablierung des kiinstlichen Pneumothorax bestand die iibliche Tuberkulosebehand-
lung aus ausgedehnter Bettruhe in Lungensanatorien, die sehr kostspielig war und fiir die nur
eine begrenzte Bettenkapazitit zur Verfiigung stand [30]. Angesichts derartiger Engpésse
konnte sich die Pneumothorax-Therapie in Kombination mit thorakoskopischer Adhésiolyse
als gingige Praxis im Kampf gegen die Tuberkulose in Europa und Amerika durchsetzen und

fand bis in die Vierziger Jahre des 20. Jahrhunderts Anwendung [125].

Nun folgte die Zeit, in der erste Medikamente mit Wirksamkeit gegen M. tuberculosis erfun-

den wurden. 1945 kam Streptomycin auf den Markt [10], in den frithen Sechziger Jahren folg-
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ten Etambutol und Rifampicin [125]. Diese neuen und sehr spezifisch wirksamen Medika-
mente schafften es innerhalb kurzer Zeit, die Lungenkollapstherapie in den Hintergrund zu
driangen [8, 10, 125]. So konnte sich die Thorakoskopie an nur wenigen Zentren in Europa
halten, wurde jedoch als reines Diagnostikum und nicht mehr zu therapeutischen Zwecken

angewandt [8, 10, 11].

Nur sehr vereinzelt wurden Studien {iber Thorakoskopie in den Fiinfziger bis Siebziger Jahren
veroffentlicht. Erst mit der Einflihrung videooptischer Techniken in die moderne Chirurgie in
den Achtziger Jahren begann die allmihliche Renaissance der Thorakoskopie [103]. Durch
den Einzug endoskopischer Instrumente, die Operationen am geschlossenen Thorax zulieen,

welche zuvor nur mittels Thorakotomie bewerkstelligt werden konnten, gelang es erneut, die

Thorakoskopie, von nun an videoassistiert, von der diagnostischen zuriick auf die therapeuti-

sche Stufe zu heben [2].

Abbildung 1.1: Professor H.C. Jacobaeus
und ein Assistent bei der Durchflihrung
einer Thorakoskopie [10]. Lange Zeit war
der Einblick in den Thorax lediglich einem
Operateur vorenthalten. Erst mit moderner
Videooptik avancierte die Thorakoskopie
zur teamféhigen Operation.

1.1.2 Die moderne videoassistierte Thorakoskopie (VATS)

Die Doméne der videoassistierten Thorakoskopie besteht in diagnostischen und besonders
auch therapeutischen Manovern im Thoraxraum, Hauptzielgebiete sind sowohl das Lungenpa-
renchym, als auch Pathologien an der Pleura. Dariiber hinaus kénnen ebenfalls Strukturen im
Bereich des Mediastinums wie hildre oder mediastinale Lymphknoten und das Perikard er-
reicht werden. Eine genauere Listung der durchfiihrbaren Eingriffe findet sich in Abschnitt
3.2.2.

Durch den Einsatz moderner Videooptik avancierte die einstige Thorakoskopie, die nur einer
Person Einblick in den Thoraxraum gewihrte (siche Abbildung 1.1) zu einer teamfihigen
Operationsmethode [74]. Uber die Aufstellung von Monitoren kénnen sowohl Operateur, als

2
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auch Assistent(en) die Operation mitverfolgen und entsprechend iiber die Trokare instrumen-
tieren, sodass mehr als nur zweihindiges Arbeiten trotz des geschlossenen Thorax ermoglicht

wird.

Auch die Neuerungen im Fachgebiet der Anésthesie trugen mafgeblich zu den Fortschritten
in der Videothorakoskopie bei. Die Einfiihrung des Doppellumentubus ermoglichte eine sei-
tengetrennte bzw. einseitige Beatmung des Patienten [36, 51, 98, 99, 103]. Der Lungenfliigel
auf der Seite der Operation kann von der Ventilation abgetrennt und das Lungenparenchym
vom Anésthesisten in einen atelektatischen Zustand gebracht werden, sobald es von Seiten der
Chirurgie notwendig ist. Auf diese Art weitet sich der physiologisch nur mit einem diinnen
Fliissigkeitsfilm gefiillte Pleuraspalt [107] in einen luftgefiillten Hohlraum aus, der die Inser-
tion von Videothorakoskop und endoskopischen Instrumenten ermdoglicht. Bedingt durch die
knocherne und knorpelige Rigiditit des Thorax und die Retraktionsfihigkeit der nicht venti-
lierten Lunge entsteht dieser Hohlraum ohne weitere Hilfsmittel, wie zum Beispiel der Gasin-
sufflation [33, 52]. Der Druck der durch die interkostalen Zugangswege einstromenden

Raumluft geniigt, um den intrathorakalen Arbeitsraum aufrecht zu erhalten.

Trotz der technischen Neuerungen im Rahmen der minimal-invasiven Chirurgie muss den-
noch beim Auftreten ernster Komplikationen, etwa starke Blutungen durch iatrogene Verlet-
zung eines zentralen Gefalles, die Moglichkeit zur schnellen Eroffnung des Thorax gegeben
sein. Aufgrund der Lokalisation lebenswichtiger Organe im Thoraxraum ist die Manipulation
in diesem Bereich stets kritisch und bedarf groBler chirurgischer Erfahrung. Dieses Beispiel
eines moglicherweise lebensgefahrlichen Zwischenfalles soll verdeutlichen, dass VATS, ob-
gleich das durch sie bedingte thorakale Zugangstrauma gegeniiber der klassischen Thorako-
tomie mafigeblich vermindert wurde, keine Operation ist, die der kleinen Chirurgie zugeord-
net werden darf. Sie ist ein anspruchsvoller Eingriff, der ausschlielich in die Hénde von er-
fahrenen Chirurgen gehort und die Kronung in der Fortbildung des am offenen Thorax bereits

erfahrenen Operateurs darstellt.

Neben den gut etablierten Eingriffen an Pleura und Lungen wird der VATS eine Zukunft pro-
phezeit, in der sie die Grenze zum Mediastinum {iiberschreitet und in der Herzchirurgie zum
Einsatz kommt [80]. Thr wird Potential bei der operativen Anlage arteriovendser coronarer
Bypisse zugeschrieben, eine Operation, die sonst nur mittels Sternotomie moglich ist. In hier-
zu vorliegenden Studien [78, 81] zeichnet sich ab, dass die Evolution der Thorakoskopie wei-
terhin fortschreitet und minimal-invasive Operationstechniken auf der Basis von VATS in die

kombinierte Herz- und Thoraxchirurgie Einzug halten werden.
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1.2 Der Spontanpneumothorax

Der Pneumothorax ist eine Erkrankung der Pleura. Ihm liegt eine Luft- bzw. Gasansammlung
zwischen dem visceralen und dem parietalen Blatt der Pleura, dem Rippen- und dem Lungen-
fell, zu Grunde. Der Pleuraspalt zwischen diesen beiden Epithelschichten ist physiologischer-
weise ausschlieBlich mit serdser Fliissigkeit gefiillt, welche ein Auseinanderweichen dieser
Grenzflachen verhindert. Die Lunge bleibt durch den im Pleuraspalt herrschenden leicht sub-
atmosphérischen Druck entfaltet und kann aufgrund ihrer schwammartigen Konsistenz den

Atemexkursionen des kndchernen Thorax und des Zwerchfelles folgen [107].

Die unphysiologische Gasansammlung im Falle eines Pneumothorax hat zur Folge, dass die
unterdruckbedingte Adhdsion zwischen Lunge und Brustkorb aufgehoben wird. Dies wieder-
um fiihrt zu Einschrinkungen in der Atemmechanik mit mehr oder minder gravierenden
Auswirkungen auf den Gasaustausch [107]. Einteilung, Ursachen, und Folgen einer derartigen

,Luftblase® im Pleuraspalt sind folgende:

*  Traumatischer Pneumothorax durch stumpfe (z.B. Autounfall mit massivem Thoraxtrau-
ma) oder spitze, penetrierende Gewalt (z.B. Messerstichverletzung, oder iatrogen durch
Anlage eines zentralen Venenkatheters in die Vena subclavia). Bei ersterem Szenario tritt
Luft aus rupturiertem Lungenparenchym in den Pleuraspalt iiber. Bei letzterem dringt sie
entweder auf bronchopleuralem Weg durch die scharfe Verletzung der Lunge zwischen
die Pleurablitter vor und dringt diese auseinander, oder tritt von aulen auf direktem in-
terkostalem Weg durch den Stichkanal ein. Es besteht die Gefahr, dass der Stichkanal als
Ventil fungiert und einen lebensbedrohlichen Spannungspneumothorax induziert [35], der

im akuten Kreislaufversagen gipfelt.

*  Spontaner Pneumothorax ohne duflere Gewalteinwirkung. Meist liegt dieser Pathogenese
die Ruptur von bullés-emphysematés umgebautem Lungenparenchym zu Grunde. Hier-
bei tritt Luft aus dem bronchopulmonalen System in den Pleuraspalt {iber. Entsteht eine
derartige Lungenruptur ohne das Vorliegen einer pulmonalen Vorerkrankung, spricht
man definitionsgemal vom primdren oder idiopathischen Spontanpneumothorax. Ist de-
ren Inzidenz mit einer priaexistenten Lungenerkrankung assoziiert, liegt ein sekundérer
Spontanpneumothorax vor [124]. Der Spontanpneumothorax présentiert sich haufig als
lebensbedrohliches Krankheitsbild, welches unbehandelt zu schweren Komplikationen
wie akuter respiratorischer Insuffizienz und Pneumonien oder Pleuraempyemen fiihren

kann.

Der Spontanpneumothorax wird im Rahmen dieser Arbeit ausfiihrlicher besprochen werden.
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Die Inzidenz des Spontanpneumothorax liegt bei bis zu 18 von 100.000 Einwohnern jahrlich
[6]. Besonders anfillig sind junge, grole Ménner ab der Pubertit, die einen leptosomen Kor-
perbau aufweisen [16]. Dariiber hinaus lieB sich zeigen, dass Raucher ein erhdhtes Risiko
haben, einen Spontanpneumothorax zu erleiden [6, 16]. Die Kombination dieser Risikofakto-
ren ist bei Spontanpneumothorax-Patienten sehr hdaufig. Weiterhin ist bekannt, dass ein bereits
erlittener Spontanpneumothorax als erhohtes Risiko fiir die Inzidenz eines Rezidiv-
Pneumothorax anzusehen ist. Mit der Anzahl der bereits erlittenen Spontanpneumothoraces

steigt das Rezidivrisiko exponentiell an [16].

Die Diagnose des Spontanpneumothorax basiert neben der Abklidrung oben genannter Risiko-
faktoren und der Anamnese mit oft charakteristischem plotzlichem thorakalem Stechen und
Dyspnoe auf der klinischen Untersuchung: Bei Auskultation zeigt sich ein aufgehobenes bzw.
abgeschwichtes Atemgerdusch und bei Thoraxperkussion ein hypersonorer Klopfschall auf
der betroffenen Seite. Im Rontgenbild des Thorax présentiert sich der Pneumothorax als typi-

scher Befund [109] (siehe Abbildung 1.2).

Abbildung 1.2: Réntgenbild des Thorax in
Inspiration mit charakteristischem Befund
eines rechtsseitigen Pneumothorax [109].
Wahrend links das verastelte Lungenparen-
chym die gesamte Thoraxkavitat bis in die
Peripherie ausfillt, ist rechts lediglich der
atelektatische Lungenfliigel als zentrale Ver-
schattung an das Mediastinum angrenzend
erkennbar. Der abgebildete Fall zeigt somit
einen totalen rechtsseitigen Lungenkollaps.

Die Hauptproblematik des Spontanpneumothorax liegt besonders in ihrer Tendenz, nach ein-
maligem Auftreten zu Rezidiven zu neigen. Da im Falle des priméren Spontanpneumothorax
besonders junge, ansonsten gesunde Patienten betroffen sind, ist es erstrebenswert, eine suffi-
ziente Rezidivprophylaxe durchzufiihren, um diesen Personenkreis vor weiterer Morbiditét zu
schiitzen. Fiir das Individualschicksal des Betroffenen, wie auch aus volkswirtschaftlichen
Griinden, ist es sinnvoll, dem Patienten mit primdrem Spontanpneumothorax die Angst vor

potentiellen Rezidiven zu nehmen und ein weiterhin leistungsfahiges Leben zu ermdglichen.



EINLEITUNG

Die Therapie des sekundiren Spontanpneumothorax, den Patienten mit pulmonal einge-
schrinkten Reserven erleiden, muss ebenfalls auf eine Rezidivprophylaxe abzielen, um die
verbleibende Lebensqualitdt der Patienten zu erhalten und sie vor gefahrlichen Akutfolgen

von Rezidiven angesichts ihrer gesundheitlichen Vorbelastung zu bewahren.

Die optimale Behandlung jeglicher Spontanpneumothoraces hat somit folgende essentielle
Therapieziele zu verfolgen: Sie muss die komplette Reexpansion der kollabierten Lunge mit
Wiederherstellung der urspriinglichen Lungenfunktion gewihrleisten und vor erneuten Spon-
tanpneumothorax-Rezidiven auf der kurierten Seite schiitzen [17, 67]. Die drei geldufigen
Behandlungsmethoden sind die konservative Pleuradrainage, die minimal-invasive
videoassistierte Thorakoskopie (VATS) und die offene Operationstechnik mit Thorakotomie.
Jedem der drei Verfahren werden unterschiedliche Vor- und Nachteile zugeschrieben. Die
VATS konnte sich in der vergleichsweise kurzen Zeit seit ihrer Etablierung eine
dominierende Stellung in der Behandlung von persistierenden und rezidivierenden
Spontanpneumothoraces verschaffen und ihr Einsatz ist bei derartigen Féllen unumstritten
[80, 103]. Im Rahmen dieser Arbeit soll Thr Einsatz bei den im Klinikum der Universitit
Miinchen, GroBhadern, operierten Spontanpneumothorax-Patienten evaluiert werden. Dabei
soll die Frage geklért werden, ob auch ein Einsatz bei erstmaligem, unkomplizierten, priméren

wie sekundéren Spontanpneumothorax gerechtfertigt ist.
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2 Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit war es, eine Bewertung der videoassistierten Thorakoskopie (VATS), die
seit Beginn der 90er Jahre im Klinikum der Universitdt Miinchen, GroBhadern, zum Einsatz
kam, vorzulegen. Hierbei wurden klinische Daten sdmtlicher Patienten, welche sich einer
VATS-Operation unterzogen, analysiert. Eine Vielzahl von unterschiedlichen Krankheitsbil-
dern stellten Indikationen fiir die VATS dar. Besonders wurde auf relevante Komplikationen
geachtet, die mit der minimal-invasiven Operationstechnik assoziiert waren. Neben der globa-
len Auswertung wurde eine grobe indikationsspezifische Evaluierung der Ergebnisse nach
VATS vorgenommen. Die Prisentation dieser Ergebnisse soll eine Basis fiir weitere Studien
bilden, in denen jede Indikationsgruppe einzeln einer praziseren Bewertung unterzogen wird.
Neben den hier gezeigten unmittelbaren Ergebnissen des Klinikaufenthaltes ist mittelfristig
eine Langzeitnachsorge der Patienten zu jedem mit VATS therapierbaren Krankheitsbild vor-
gesehen. Die Langzeitresultate sollen dazu beitragen, die Wertigkeit der VATS in Zukunft

auch bei selteneren thoraxchirurgisch behandelbaren Erkrankungen néher zu beleuchten.

Basierend auf diesem Ansatz folgte im Rahmen der vorliegenden Arbeit eine unfassende
Auswertung aller Félle, die wegen eines priméren oder sekundidren Spontanpneumothorax mit
VATS behandelt wurden. Neben den klinischen Besonderheiten wurde groBBer Wert auf die
retrospektive Langzeitnachsorge gelegt. Die wichtigen ausgewerteten Parameter gaben Ant-
worten auf demografische Charakteristika unserer Patienten und zu operativen und postopera-
tiven GroBen. Besonderes Augenmerk wurde auf klinische Komplikationen inklusive Konver-
sions- und Revisionsraten nach VATS bei Spontanpneumothorax gerichtet. Mit Hilfe des fra-
gebogengestiitzten Follow-ups lieBen sich Daten zur Entwicklung der langfristigen Be-
schwerdesymptomatik und zur Spontanpneumothorax-Rezidivrate nach VATS in Abhéngig-
keit von unterschiedlichen angewandten Pleurodesemethoden erheben. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung sollen helfen, das Therapieregime bei primdrem und sekundidrem Spontanp-
neumothorax weiterhin zu verbessern und Patienten mit Spontanpneumothorax eine optimale

Aufkliarung und Behandlung zukommen zu lassen.
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3 Patienten und Methoden

3.1 Patienten

3.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Im Klinikum der Universitidt Miinchen, GroBhadern, hielt die videoassistierte Thorakoskopie
(VATS) im Jahre 1991 Einzug. So finden in diese Erhebung alle Patienten Eingang, die vom
Beginn der Etablierung von VATS am 08.10.1991 bis zum Stichtag 31.12.2000 auf minimal-
invasive Weise im Bereich des Thorax operiert wurden. Die Erfassung dieses Kollektivs er-
folgte mit Hilfe der zentralen elektronischen Datenverarbeitung und Archivierung der Chirur-
gischen Klinik und Poliklinik des Klinikums GroBhadern. Selektiert wurden alle Félle, deren
Operationskiirzel als videothorakoskopischer Eingriff codiert worden war. Auch Patienten,
bei denen ein primir minimal-invasives Vorgehen begonnen wurde, und bei denen im Laufe
des Eingriffes ein Methodenwechsel hin zur Minithorakotomie oder zum invasiveren Verfah-
ren der konventionellen offenen Thorakotomie aus unterschiedlichen Griinden notwendig

wurde, wurden eingeschlossen. Deren Ergebnisse werden separat ausgewertet.

Operationen hingegen, die von Anfang an am offenen Thorax geplant und durchgefiihrt wur-

den, stellten von vornherein ein eindeutiges Ausschlusskriterium dar.

Hinsichtlich der Vielfalt der Operationsindikationen fiir ein videoassistiertes Vorgehen wur-
den keine Einschrinkungen vorgenommen. Genauso stellten keinerlei demografische Daten
der Patienten einen Ausschlussgrund dar. So konnte die Wertigkeit der VATS in der Behand-
lung einer moglichst groBen Spannweite verschiedener Erkrankungen im intrathorakalen Be-

reich evaluiert werden.

Diese Arbeit untersucht insbesondere das Kollektiv an Patienten, die sich wegen eines Spon-
tanpneumothorax der VATS unterzogen, speziell auf Langzeitresultate hin. In dieser Unter-
gruppe wurden alle Fille eingeschlossen, bei denen in den EDV-gestiitzten standardisierten

Operationsberichten die Diagnose ,Spontanpneumothorax’ gestellt wurde.

3.1.2 Beobachtungszeitraum

Das Kollektiv, welches aufgrund einer anderen Diagnose als Spontanpneumothorax in diese
Arbeit Eingang fand, wurde fiir die unmittelbare Dauer des Krankenhausaufenthaltes nachver-
folgt. Die Spontanpneumothorax-Gruppe wurde dariiber hinaus mit Hilfe von standardisierten

Fragebogen nachuntersucht. Diese Erhebung fand ausschlieBlich auf postalischem Wege statt.
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3.2 Videoendoskopische thoraxchirurgische Operationstechnik

3.2.1 Operationsvorbereitungen

Im Vorfeld der Operation wurde beim Grofteil der Patienten zur Veranschaulichung der indi-
viduellen topographischen Besonderheiten und zum Zwecke der optimalen Operationspla-

nung ein Computertomogramm des Thorax angefertigt.

Die Anésthesie erfolgte in Allgemeinnarkose. Die Intubation wurde mit einem Doppellumen-
tubus (Bronchocath, Fa. Mallinckrodth, Tyco Healthcare GmbH, Gewerbepark 1, D-93333
Neustadt) durchgefiihrt und dessen korrekte Lage auskultatorisch und zum Teil bronchosko-
pisch bestitigt. Durch diese Intubationstechnik wird die fiir VATS empfohlene Einzellungen-
ventilation ermdglicht [36, 51, 98, 99, 103].

In Narkose fand die Lagerung, wie in Abbildung 3.1 und Abbildung 3.2 gezeigt, statt. Hierbei
wurde der Patient in Seitenlage mit der nicht fiir den Eingriff vorgesehene Seite nach unten
auf dem Operationstisch platziert. Der oben liegende Arm wurde mit angewinkeltem Ellenbo-
gen im Schultergelenk um 90° antevertiert und an einem horizontalen Armstiitzbiigel ober-
halb des Tisches fixiert, um die cranialen Interkostalrdume zu verbreitern. Mit so aus dem
Operationsfeld geschwenktem Arm war eine groBtmogliche extrathorakale Bewegungsfreiheit
der Instrumente gewéhrleistet. Der Tisch wurde nun kopf- und fuBBwirts soweit geneigt, dass
die zu operierende Thoraxseite ausreichend iiberstreckt war, um die caudalen Interkostalrdu-

me ebenfalls weit aufzuspreizen.

Abbildung 3.1: Die richtige Lagerung  Abbildung 3.2: Lagerung des Patienten auf fuf3- und
des oberen Patientenarmes gibt Raum  kopfwarts geneigtem OP-Tisch zur weiten Aufspreizung
fur viel Instrumentierfreiheit [75]. der Interkostalrdume [65].

Nach dem desinfizierenden Abwaschen des Operationsfeldes fand die sterile Abdeckung des
selben statt. Hierbei wurde ein moglichst groBes Hautareal am lateralen Thorax exponiert
gehalten, um bei einem intraoperativ notwendigen Verfahrenswechsel hin zur Thorakotomie

genug Raum zur Verfligung zu haben. Entsprechend stand neben dem Instrumentarium fiir die
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geplante minimal-invasive Chirurgie auch die Ausstattung fiir ein offenes Operationsverfah-

ren stets in Bereitschaft [65].

3.2.2 Verfahren der videoassistierten Thorakoskopie

In diesem Abschnitt wird beispielhaft die Position der videothorakoskopischen Zugénge fiir
pathologische Befunde im apikalen Thoraxraum beschrieben. Bei anderer Lokalisation des
intrathorakalen Zielgebietes muss die Platzierung und moglicherweise die Anzahl der Trokare

entsprechen variiert werden.

Der erste Hautschnitt wurde auf Hohe des fiinften oder sechsten Interkostalraumes (ICR) im
Bereich der mittleren Axillarlinie durchgefiihrt. Nach Durchtrennung der Interkostalmuskula-
tur in Faserrichtung wurde nun moglichst atraumatisch mit dem Finger in Richtung der Pleura
parietalis weiter prapariert und dilatiert, um in den Pleuraspalt zu vorzudringen. Ein 15mm-
Trokar konnte jetzt im ersten Zugang platziert und ein starres Videothorakoskop durch diesen
eingefiihrt werden [36]. Zeitgleich musste die Anésthesie von beidseitiger Ventilation zu Ein-

zellungenbeatmung auf der nicht operierten Seite libergehen.

Ab diesem Zeitpunkt war der Einblick in die Thoraxhohle iiber das verkabelte Videothora-
koskop etabliert und wurde fiir das gesamte Team der Chirurgie und Anésthesie iiber zwei
Endoskopietiirme mit Monitor (Sony Triniton PMV 2043 MD; Sony Deutschland GmbH,
Hugo-Eckener-Str. 20, D-50829 Koln), Kamerakontrolleinheit (Storz tricam SL pal 20 2220
20) mit Drei-Chip-CCD-Kamera (Storz tricam PAL 20 2210 30), Kaltlichtquelle (Storz SBC
xenon 300 20 1331 20; alle drei jeweils Karl Storz Endoskope Berlin GmbH, Konigin-
Elisabeth-Str. 60, D-14059 Berlin), und Videorekorder (Panasonic S-VHS AG 7350; Matsu-
shita Audio Video (Deutschland) GmbH, Hesebergweg 51, D-31228 Peine) beiderseits des

Operationstisches gewdhrleistet [65].

Die sich nun anschlieBende Schaffung zweier weiterer Zugdnge zum Operationsgebiet erfolg-
te in analoger Technik, jedoch nun unter videoendoskopischer Sichtkontrolle mit dem Thora-
koskop. Diese beiden Arbeitskanédle wurden topgraphisch so positioniert, dass sich in Kombi-
nation mit dem bereits bestehenden Videoport ein Dreieck bildete: Einer in der vorderen Axil-
larlinie auf Hohe vom vierten ICR und der andere entlang des medialen Scapularandes, also
etwas dorsal der hinteren Axillarlinie, in Hohe vom vierten oder flinften ICR gelegen. Diese
Zugangswege wurden mit Trokaren des Durchmessers Smm und 10mm ausgestattet und stan-
den nun zum Einfithren endoskopischer Instrumente bereit [65], wie in Abbildung 3.3 darge-

stellt.
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T Abbildung 3.3: Trokarpositionen und Instru-

-;(rnos'i(tai:)-nen mentierung bei VATS im Thoraxraum, hier
Resektion einer apikal an der Lunge gelege-

nen Veranderung [modifiziert nach 65].

Klammernaht- &§

Fasszaﬁge iKamera gerat

Der Abstand zwischen den Inzisionen sollte grundsitzlich groBtmdglich sein, um ein behinde-
rungsfreies Arbeiten mit Instrumenten und Optik zu ermdglichen. Beziiglich der Wahl des
Thorakoskops bot sich die Verwendung eines Gerites mit einem optischen Winkel von 30°

an, da hiermit der bestmdgliche Rundumblick im Thorax gewihrleistet war [74, 75].

Aufgrund der rigiden Anatomie des knochernen Thorax bildete sich unter anésthesiologisch
induzierter Totalatelektase der nicht ventilierten Lunge ein groer Hohlraum aus, der im Ge-
gensatz zur Laparoskopie nicht mit Hilfe von CO,-Gasinsufflation aufrechterhalten werden
musste [33, 52]. Studien haben sogar gezeigt, dass CO, im Pleuraraum potentiell die Gefahr
einer Verschlechterung der Kreislauffunktion birgt und somit zu bedrohlicher Hypotension

fithren kann [1, 12].

Nach Sicherung der Zugangswege in den Pleuraraum wurde nun indikationsabhingig unter-
schiedlich fortgefahren. Folgende Listung soll einen Uberblick iiber die mdglichen und an

unserem Gesamtkollektiv von Patienten durchgefiihrten Operationen geben:

* Resektionen an der Lunge, variierend in Ausdehnung und Lokalisation, durchgefiihrt an
Ober-, Mittel- und Unterlappen als atypische, Segment- und komplette Lappenresektio-

nen bei benignen, unklaren und malignen Erkrankungen der Lunge

* Behandlung von Pathologien der Pleura, wie Pleurodesen bei Ergiissen maligner und be-
nigner Form und Pneumothoraces; Probeexzisionen an der Pleura zur Diagnostik bei
Verdacht auf Mesotheliom, Pleurakarzinose und Ergiissen; Pleuralavagen mit Dekortika-
tion bei Pleuraempyem; Adhisiolysen zwischen Pleura parietelis und visceralis zur Mobi-

lisierung der Lunge und zur besseren Darstellung des Operationsfeldes

* Fistelverschliisse bei persistierenden Luftfisteln zwischen Lunge und Pleuraspalt
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* Lymphknoteneingriffe, besonders hildr, von Probeexzision bis hin zu kompletter

Lymphknotendissektion bei unklaren und malignen Erkrankungen
e Blutstillungen und Himatomausrdumungen bei Himatothorax verschiedener Genese

* Nicht pulmonale Resektionen wie Perikardfensterung bei Perikarderguss, Sympathekto-

mien bei Hyperhidrosis mani oder arterieller Verschlusskrankheit der oberen Extremitét.

Konnte das Zielgebiet im Thorax erfolgreich mit VATS behandelt werden, kam der Eingriff
mit dem Riickzug der Instrumente aus der Pleurahohle zu einem Ende. Die Trokare wurden
enfernt, die sich in Atelektase befindliche Lunge gebldht und wieder beatmet. Durch einen der
bestehenden Zuginge wurde eine Pleuradrainage des Kalibers 20 bis 24 French in den Pleura-
raum eingebracht und an eine Absaugvorrichtung mit Wasserschloss konnektiert. Der Zu-
gangsweg zur Pleura wurde dicht um den Drainageschlauch verndht und letzterer an der Haut

des Thorax fixiert. Die librigen Zugédnge mussten ebenfalls schichtweise verschlossen werden.

Falls das angestrebte Operationsziel jedoch nicht mit den Mdglichkeiten der VATS erfiillt
werden konnte, war es notwendig, sich zu einem Methodenwechsel in Form einer Konversion
zur offenen Thorakotomie zu entscheiden. Hierbei wurde ein ICR an der exponierten Flanke
schichtweise der Lange nach moglichst muskelschonend freiprépariert und nach Erreichen des
Pleuraraumes ein Rippenspreizer eingesetzt, um den Zugang zum Operationsgebiet offen zu
halten. So wurde die Operation in konventioneller Weise mit direktem Blick in den Thorax

und mit gewdhnlichem Instrumentarium zu Ende gefiihrt.

Bei ausreichender Belastungsfihigkeit des Operierten und weniger ausgedehnten Eingriffen
konnte nun die Narkose beendet und der Patient in den Aufwachraum verlegt werden. Alter-
nativ hielt man bei schwerwiegenderen Féllen die Narkose oder eine Analgosedierung auf-

recht und es folgte ein Aufenthalt auf der chirurgischen Intensivstation.

3.2.3 Die Behandlung des Spontanpneumothorax mittels Videothorakoskopie

Da der Spontanpneumothorax ein zentrales Thema dieser Arbeit ist, soll hier gesondert die
ibliche minimal-invasive Operationsmethodik bei diesem Krankheitsbild dargestellt werden.

Sie setzt sich aus folgenden Schritten zusammen:

Nach Etablierung des Zugangsweges in den zu einem Hohlraum erweiterten Pleuraspalt in
oben beschriebener Weise wurden eventuelle, das Arbeitsfeld blockierende strangformige
Adhésionen zwischen den beiden Pleurablittern durchtrennt. Hierbei war stets darauf zu ach-

ten, da diese Verklebungen in der Regel gut durchblutet sind, dass die Bereitschaft zur ra-
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schen Blutstillung sichergestellt war [75]. Diese wurde durch Elektokauterisation oder das

Anbringen endoskopischer Gefal3clips ermoglicht.

Primédres Arbeitsgebiet war die Pleurakuppel. Da gezeigt werden konnte, dass der Spontan-
pneumothorax ursdchlich durch rupturierte Blasen (Bullae) und bldschenartige Umbauvor-
ginge des apikalen Segmentes des Lungenoberlappens hervorgerufen wird [49, 92], bestand
seine kausale Therapie in der Resektion solcher pathologischer Verdnderungen [55]. Diese
lieBen sich intraoperativ in der Mehrzahl der Fille durch aufsteigende Gasbldschen nach
Instillation steriler, angewédrmter Kochsalzlosung in den Pleuraraum und unter leichter Beat-
mung der kollabierten Lunge detektieren [36, 67]. Endoskopische Klammernahtgeridte haben
sich weitestgehend als Instrumente der Wahl in der Resektion von Lungenparenchym via
VATS durchgesetzt [75]. So wurde der undichte, meist makroskopisch sichtbar von Bullae
durchsetzte Bereich mit einer endoskopischen Fasszange aufgegriffen und das verdnderte
Gewebe im Gesunden mit einem Klammernahtgerdt (Endo-Stapler, Fa. Ethicon Endo-

Surgery, Robert-Koch-Str. 1, D-22851 Norderstedt) abgesetzt, wie Abbildung 3.4 zeigt.

Abbildung 3.4: Atypische
Keilresektion eines bullds
veréanderten Lungenab-
schnittes: Halten des Keiles
mit der Fasszange und
Resezieren mittels Klam-
mernahtgerat. Orientierung
der beiden endoskopischen
Geréte in einer Ebene, aus
gegenuber liegenden Rich-
tungen kommend [75].

Wenn in seltenen Féllen weder ein sichtbarer Austritt von Gasbldschen noch bullése Verande-
rungen ausgemacht werden konnten, wurde vereinzelt auf eine apikale atypische Resektion

verzichtet.

Nach Entfernung des Resektates aus dem Thorax durch einen der Arbeitstrokare und Bestiti-
gung der Dichtigkeit am Absetzungsrand durch erneute Gasbldschenprobe konzentrierte sich
der néchste Arbeitsschritt auf die apikale Pleura parietalis. Durch eine breite Palette an Tech-
niken der Pleurodese kann man beide Pleurablitter aneinander fixieren, um einem zukiinfti-

gen Lungenkollaps vorzubeugen. Diesem Adhésivprozess liegt methodenunabhingig patho-
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genetisch stets ein Entziindungsgeschehen mit pleuraler Fibrinexsudation zu Grunde [9].

Magliche Verfahren zur Durchfiihrung der Pleurodese an der parietalen Pleura sind:

* mechanisch durch Wundreiben mit einem in einer endoskopischen Fasszange gehaltenen
Tupfer [67]

* mechanisch-ablativ als apikale Pleurektomie mit Abtragung des obersten parietalen Sero-
saepithels [75]

» thermisch durch Koagulation mit Elektrokauterisation, Argon-Beamer oder Laser [42, 75]

» chemisch durch Einbringen von irritativen Agentien wie Talkum, Antibiotika, Zytostati-

ka, Immunmodulatoren, autologes Blut, Nitrate, sowie Fibrinkleber [9] u.v.m.

Sofern bei unseren Spontanpneumothorax-Patienten eine Pleurodese vollzogen wurde, waren
die bevorzugten Methoden in der Anfangsphase der VATS die Talkum-Pleurodese und im
weiteren Verlauf die Pleurektomie. Zur Durchfiihrung der Talkum-Pleurodese wurde stets
asbestfreier Talkumpuder in Quantitaten von 4 - 5 g verwendet.

An diesen Operationsschritt schloss sich im Allgemeinen der Riickzug aus dem Thoraxraum

mit Drainagenanlage und Wundverschluss, wie oben beschrieben, an.

3.2.4 Postoperative Weiterbehandlung

Neben der blichen engmaschigen postoperativen Kontrolle der Vitalparameter spielte wei-
terhin die Thoraxdrainage eine zentrale Rolle bei der Uberwachung des Operationserfolges.
Sie ist therapeutisch wirksam, indem sie, bedingt durch Anschluss an einen Auffangbehélter
mit Wasserschloss, einen unidirektionalen Fluss von uberschussiger Luft und residualem Er-
guss aus dem Pleuraspalt ermoglicht. Von der Drainage gefordertes Sekret konnte beurteilt
und falls notig einer klinisch-chemischen oder mikrobiologischen Untersuchung zugefiihrt
werden. Zusétzlich bestand die Mdglichkeit, im System einen Unterdruck durch Anschluss an
die hausinterne Absaugung zu erzeugen, um die komplette Entfaltung der Lunge zu beschleu-
nigen. Anhand von aufsteigenden Luftblasen in den mit Wasser geflllten Behaltern konnte
kontrolliert werden, ob eine magliche Luftfistel zwischen Lunge und Pleura persistierte oder
zum Sistieren kam. Die Drainagenentfernung erfolgte, sofern keine Fistelung vorlag, ubli-
cherweise am ersten postoperativen Tag.

Ebenfalls zum Zweck der Therapiekontrolle dienten postoperative Rontgenkontrollen des
Thorax, um residuelle Atelektasen und Luftansammlungen im Pleuraspalt, sowie Hautemphy-

seme beurteilen und die Notwendigkeit einer erneuten Intervention abschétzen zu kénnen.
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Eine addquate Schmerztherapie musste intraoperativ begonnen und postoperativ, auf die inter-
individuell stark variierenden Bediirfnisse der Patienten abgestimmt, fortgefiihrt werden.
Hierzu bot sich die systemische Applikation (oral oder intravends) von nichtsteroidalen An-
tiphlogistika bzw. Analgetika in Kombination mit Opioiden als das gemeinhin anerkannte
Therapieschema an. Bei ausgedehnten und langdauernden VATS-Eingriffen mit hoher intra-
operativer Konversionwahrscheinlichkeit wurde auf riickenmarksnahe Verfahren der Analge-

tikaverabreichung umgestiegen [57].

Schmerzkontrolle war nicht nur notwendig, um den Patienten den weiteren Klinikaufenthalt
ertraglich zu gestallten, sondern auch um die unmittelbare postoperative Lungenfunktion zu
verbessern und pulmonale Komplikationen zu vermeiden, die durch schmerzbedingte Hypo-
ventilation mit reduziertem Tidalvolumen auftreten konnen [27, 110]. Dariiber hinaus war die
Unterbindung des akuten postoperativen Schmerzes mafgeblich daran beteiligt, die Langzeit-

folgen von chronischen Schmerzzustéinden zu vermeiden [67, 98].

Selbstverstindlich muss sich hieran, wie bei jeder Operation unter medikamentdser Relaxati-
on und maschineller Beatmung {iblich, und besonders nach Eingriffen an Lunge und Thorax
notwendig, eine intensive Atemgymnastik anschlieBen. Diese baute sehr auf die Compliance
der Patienten, die angehalten wurden, ihre Lungen mit mechanischen Atemtrainern zu beiiben
(z. B. Tri Flo IIJ AtemfluB8trainer, Fa. Kendall, Tyco Healthcare GmbH, Gewerbepark 1, D-
93333 Neustadt). Vereinzelt wurde ein Lungenfunktionstest zur Erfolgskontrolle und Objek-

tivierung der Atemvolumina vor der Klinikentlassung oder Verlegung durchgefiihrt.

SchlieBlich wurden mit den Patienten ambulante Nachuntersuchungstermine in der Thorax-
chirurgischen Sprechstunde der Chirurgischen Poliklinik vereinbart, deren Héufigkeiten auf

die individuellen thorakalen Erkrankungen abgestimmt waren.

3.3 Datenerfassung und statistische Auswertung

3.3.1 Stationarer Krankenhausaufenthalt

Die Grundlage der den unmittelbaren Krankenhausaufenthalt betreffenden Daten lieferte die
EDV-gestiitzte Dokumentation der Chirurgischen Klinik und Poliklinik des Klinikums Grof3-
hadern. Die Chirurgische Dokumentationsabteilung wurde 1990 etabliert und nimmt seitdem
eine zentrale Rolle in der Qualititskontrolle der klinischen Datenerfassung und online-
Archivierung ein. Mit deren Hilfe konnten umfangreiche elektronische, bereits zum Zeitpunkt
der eigentlichen Hospitalisation des jeweiligen Patienten prazise erfasste Datensétze und nicht

erst retrospektiv aus Patientenakten zu erhebende Informationen fehlerfrei in die VATS-
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Datenbank transferiert werden. In diesem zentralen digitalen Archiv fanden sich neben den
personlichen Daten der Operierten die wichtigen Eckdaten der Operation selbst wie OP-
Datum, -Uhrzeit, -Dauer, -Diagnose, durchgefiihrte Operation und Name des Operateurs, und
auBBerdem die allgemeinen Daten jedes individuellen stationdren Aufenthaltes mit Datum,

Dauer, Uberweisung und Verlegung.

Dariiber hinaus wurden anhand der Arztbriefe die klinisch relevanten Besonderheiten wih-
rend der Klinikaufenthalte herausarbeitet. Die Briefe fanden sich in den archivierten Kran-
kenakten des Zentralarchivs, auf Stationen in Ordnern oder Stations-PCs, oder ebenfalls in
elektronischer Form in der Chirurgischen Dokumentation. Besonderes Augenmerk wurde bei
deren Durchsicht auf wihrend des Klinkaufenthaltes aufgetretene Komplikationen gerichtet.
Dabei wurden jegliche aus den Arztbriefen hervorgehende komplizierende Ereignisse dem
Schweregrad entsprechend verschliisselt. Diese Kodierung stiitzte sich auf das in der chirurgi-

schen Klinik des Klinikums GroBhadern etablierte fiinfstufige Klassifikationsschema:
1° Selbstlimitierendes, nicht therapiebediirftiges Ereignis ohne klinische Konsequenz
2° Komplikation mit nicht-operativer Behandlungsbediirftigkeit

3° Komplikation, die operative Intervention oder Revision mit Verldngerung des Klinikauf-

enthaltes nach sich zieht

4° Komplikation mit bleibender Schidigung/Beeintrachtigung und Verldngerung des Kli-

nikaufenthaltes
5° Tod durch die Komplikation.

Ausschlusskriterien fiir diese Komplikationsklassifikation stellten prédoperativ existente Risi-
ken und gesundheitliche Leiden dar, die sowohl vor als auch nach der Operation mittels
VATS unverdndert bestanden. Derartige Félle konnen nicht als VATS-assoziierte Komplika-

tion gewertet werden.

Um in der gesondert untersuchten Fallgruppe von Patienten mit Spontanpneumothorax prézi-
sere Daten tiber die videothorakoskopische Operation zu erlangen, wurden hier zusétzlich die
Operationsberichte gesichtet. Diese waren wiederum in der EDV-basierten Chirurgischen
Dokumentation digital archiviert. Ferner wurden die histologischen Befunde der in der Spon-
tanpneumothorax-Gruppe mit atypischer VATS-Lungenparenchymresektion behandelten Pa-

tienten aus dem Archiv des Pathologischen Institutes durchgesehen und verwertet.

Nach Priifung all dieser Dokumente wurden jegliche relevanten Fakten in einer computerisier-
ten Datenbank zusammengefiihrt. (Microsoft Access 2000L] (Version 9.0.2812), Microsoft
Corp., Redmond, WA, USA).
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3.3.2 Fragebogengestitzte Nachsorge der Spontanpneumothorax-Falle

Um Aufschluss iiber Rekonvaleszenz und Langzeitbefinden nach VATS bei Spontanpneu-
mothorax zu erhalten, bedienten wir uns eines standardisierten Fragebogens, den wir dem
betroffenen Patientenkollektiv zukommen lieBen. Darin wurden besonders Fragen zu neu auf-
getretenen Rezidiv-Pneumothoraces, fortbestehenden Beschwerden nach VATS und zu Risi-
kofaktoren, die zu Spontanpneumothorax disponieren, gestellt. Den Patienten wurde der Fra-
gebogen und ein personliches Schreiben, welches den Zweck der Nachuntersuchung erlduter-
te, zusammen mit einem adressierten und frankierten Riickumschlag per Post zugesandt. Ein

Beispielbrief mit Patientenfragebogen zeigt Abbildung A 1 im Anhang.

Bei Patienten mit ausbleibender Riickantwort innerhalb von vier Wochen schrieben wir in
einem zweiten Anlauf deren Hausdrzte mit einer leicht modifizierten Version des Fragebo-
gens an. Selbiges fiihrten wir bei denjenigen Fille durch, deren Briefe uns ungedftnet von der

Post mit dem Vermerk ,unbekannt verzogen’ zuriickgesandt worden waren.

Da sich dieser Zwischenschritt hinsichtlich des Informationsgewinns vereinzelt als uneffektiv
erwies, wurden diejenigen Einwohnermeldedmter, in deren Einzugsgebiet sich der jeweils
letzte, uns bekannte Wohnsitz der verbliebenen unbeantworteten Fille befand, angeschrieben.
In einem erkldrenden Schreiben baten wir um die Ubermittlung des neuen Wohnsitzes der

Betroffenen. Im Anhang unter Abbildung A 2 ist dieses Schreiben aufgefiihrt.

Dem Erhalt der Adressdanderungen folgte eine letzte Brief- und Fragebogenserie an die unbe-
antworteten Félle unter aktueller Adresse. Hier verwendeten wir wiederum unsere initiale
Fragebogenversion. Alle Fille, die nun unbeantwortet blieben, wurden als ,,lost to follow up*

kategorisiert.

Um jedoch auch in dieser, der fragebogengestiitzten Nachsorge nicht zuginglichen Gruppe
Aufschluss tiber die Rezidivrate nach VATS zu erlangen, wurde die Aufnahmedatenbank des
Klinikums GroBhadern nach Neuaufnahmen wegen Spontanpneumothorax aus dieser Patien-
tengruppe gefiltert. So konnte eruiert werden, ob Patienten ein ipsilaterales Rezidiv wihrend
der ambulanten Nachuntersuchungsphase der Chirurgischen Poliklinik erlitten hatten. Durch
die Verwendung einer solchen zusitzlichen Strategie war es uns moglich, auch zu jenen Pati-
enten, die den Fragebogen nicht beantwortet hatten, zumindest fiir die Dauer der klinischen

Nachsorgephase rezidivbezogene Daten zu erheben.

Ein- bzw. Ausschlusskriterien beziiglich Rezidivspontanpneumothoraces waren:
* Einbezogener Spontanpneumothorax muss einer Erstoperation mit VATS im Klinikum

GroBhadern unterzogen worden sein.
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* Er muss einen erneuten klinisch oder radiologisch verifizierbaren Spontanpneumothorax
auf der voroperierten, ipsilateralen Seite erlitten haben.

* Spontanpneumothorax ausschlieBlich kontralateral der mit VATS voroperierten Erst-
Spontanpneumothorax-Seite ist nicht als Rezidiv definiert.

Die Rezidiverfassung erfolgte somit stets unter Beriicksichtigung der Thoraxseitenangabe.

All die erwahnten Anschreiben wurden als Serienbrief entworfen (Microsoft Word 20000
(Version 9.0.2812), Microsoft Corp., Redmond, WA, USA) und die Adressdaten automati-
siert aus unserer VATS-Patientendatenbank importiert. Nach Abschluss der gesamten Erhe-
bung flossen alle Informationen, die wir durch diese postalische Befragung erlangt hatten, in

die Datenbank ein.

3.3.3 Statistik

Nach Beendigung der Datenerfassung und Katalogisierung wurden alle zur Auswertung
brauchbaren Parameter einem statistischen Analyseprogramm (SPSS fiir Windows 11.0 (Ver-
sion 11.0.1), Fa. SPSS Software, Miinchen, Deutschland) zugefiihrt. Es erfolgte eine deskrip-
tive Datenanalyse des operierten Gesamtkollektivs und der Untergruppe mit der Operations-

diagnose Spontanpneumothorax.

Im Rahmen der analytischen Statistik wurden vor Eingang in jegliche Signifikanztestung alle
kontinuierlichen Variablen auf Normalverteilung getestet. Dies geschah mit Hilfe des Kolmo-
gorow-Smirnov-Tests mit Signifikanzkorrektur nach Lilliefors. Als Ergebnis resultierten aus-
nahmslos bei allen getesteten Parametern Signifikanzwerte kleiner p=0,1, womit von einer

Nicht-Normalverteilung ausgegangen werden konnte.

Somit wurden all jene Variablen im Zuge der weiteren Auswertung nicht-parametrischen

Tests unterzogen:

* Im Rahmen des Vergleichs von nominalskalierten Wertepaaren mit je einem Freiheits-
grad fand bei Fallzahlen groBer 20 der Chi*-Test Anwendung, sofern der Stichprobenum-

fang kleiner oder gleich 20 war, der exakte Test nach Fisher.

* Alle Untersuchungen zweier unabhingiger Stichproben, bei denen einer der in den Test
eingehenden Parameter ordinal- oder hoher skaliert war, wurden mit dem Mann-Whitney-

U-Test analysiert.

* Beim Vergleich von je zwei ordinal- oder hoher skalierterten Parametern wurde die nicht-

parametrische Korrelation nach Spearman ermittelt.
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* Bei mehr als zwei unabhédngigen Stichproben wurde eine Voranalyse mit dem Kruskal-
Wallis-Test durchgefiihrt. Bei signifikanten Ergebnissen folgte ein paarweiser Vergleich
der Variabelauspragungen untereinander, welcher in Folge mit der Bonferroni-Korrektur

berichtigt wurde.

« Mit der Uberlebensanalyse nach Kaplan-Meier wurde in der Spontanpneumothorax-
Gruppe die Dauer der rezidivfreien Beobachtungszeitrdume in Abhdngigkeit von ausge-
wihlten Variablen bestimmt. Im Rahmen der Untersuchung auf signifikante Unterschiede

bei den getesteten Variablen fand der Log-Rank-Test Anwendung.

Waren bei oben erwihnten Tests die GroBen der Untergruppen bei den zu vergleichenden
Parametern kleiner 20, wurde eine exakte Testung unter Hinzunahme der Monte-Carlo-

Korrektur angewandt.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit aller Signifikanztestungen wurde auf 5% festgelegt, was einem

Signifikanzniveau von 0,05 entspricht.
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4 Ergebnisse

4.1 Gesamtkollektiv der videothorakoskopierten Patienten

Die in diesem Abschnitt untersuchte Gruppe von Patienten hat sich wihrend des Beobach-
tungszeitraums von 10 Jahren aus vielfdltigen Griinden der VATS unterzogen. Genauso breit
gefachert wie die Indikationen flir das minimal-invasive Vorgehen sind auch die Arten der
operativer Eingriffe, die im Thoraxraum durchgefiihrt wurden. Entsprechend den unterschied-
lichen Krankheitsbildern handelt es sich hierbei um eine sehr heterogene Gruppe von Indivi-

duen, die im Folgenden analysiert wird.

4.1.1 Beobachtungszeitraum und Entwicklung der VATS

In dieser Arbeit wurden alle 1066 minimal-invasiven videoassistierten Thorakoskopien analy-
siert, die im Klinikum der Universitit Miinchen, GroBhadern, vom 8.10.1991 bis zum
31.12.2000 durchgefiihrt wurden. Informationen iiber 37 Quartale wurden gesammelt und
ausgewertet. Im Laufe dieses Zeitraumes von fast 10 Jahren wurde VATS vom Zeitpunkt der
Etablierung an zunehmend haufiger angewandt. Wahrend im ersten beobachteten Quartal,
4/1991, VATS sieben Mal zum Einsatz kam, stieg die Héufigkeit pro Quartal auf ein Maxi-
mum von 47 Eingriffen im Quartal 1/2000. Der kontinuierliche Aufwirtstrend von VATS war
durch einen zwischenzeitlichen Riickgang wihrend des Jahres 1996 unterbrochen, wie aus
Abbildung 4.1 ersichtlich wird. Im Durchschnitt lag die Quartalshaufigkeit von VATS bei 29
Behandlungen, der Jahresdurchschnitt der Jahre 1992 bis 2000 bei 118 minimal-invasiven

Eingriffen im Thoraxraum.

Um die Entwicklung der Operationszeiten liber den Beobachtungszeitraum zu untersuchen,
wurde die durchschnittliche Operationsdauer fiir eine VATS-Sitzung mit der chronologischen
OP-Nummer (beginnend mit Nummer 1 am 8.10.1991, endend mit 1066 am 15. Dezember
2000) korreliert. Zur Gewihrleistung der Einheitlichkeit aller hierbei untersuchten Eingriffe
fanden lediglich die atypischen Resektionen Eingang in diese Untersuchung. Diese Art von
Eingriff war mit 606 Féllen (56,8%) die am haufigsten durchgefithrte VATS-
Operationstechnik. Die Analyse nach Spearman ergab keinerlei Signifikanz in der Korrelation
zwischen OP-Dauer und OP-Rangnummer. Der Vergleich von OP-Dauer und Jahresquartalen

ist in Abbildung 4.2 grafisch aufgearbeitet.
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Abbildung 4.1: Operationshaufigkeit: Entwick- Abbildung 4.2: Durchschnittliche Operations-
lung der VATS zwischen 1991 und 2000 dauer aller atypischen Lungenresektionen je
Quartal (n= 606)
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Eine weitere Fortschrittsanalyse iiber die Zeit ist die Gegeniiberstellung von chronologischen
OP-Nummern und klinischen Komplikationshdufigkeiten. Hierbei resultierte nach Testung
mit Spearman-Korrelation eine signifikante Zunahme der Komplikationen zum Ende des Be-

obachtungszeitraumes hin (p<0,05), deren Ursachen im Diskussionsteil néher erdrtert werden.

Ebenfalls war ein signifikanter Anstieg des Alters der operierten Patienten iiber die Zeit fest-
zustellen (p<0,01). Abbildung 4.3 und Abbildung 4.4 zeigen den Zusammenhang zwischen
Jahresquartalen und Komplikationshiufigkeiten bzw. Patientenalter zum Operationszeitpunkt.

In Abschnitt 4.1.3 wird weiterhin genauer auf klinische Komplikationen eingegangen.

Abbildung 4.3: Kumulierte Komplikations- Abbildung 4.4: Durchschnittliches Patien-
haufigkeiten je Jahresquartal tenalter zum OP-Zeitpunkt je Jahresquartal
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4.1.2 Allgemeine demografische und klinische Daten

Wihrend des Beobachtungszeitraumes wurden insgesamt 1008 Patienten 1066 mal mit VATS
operiert, 952 Patienten ein einziges Mal, 56 Patienten mehrmalig. Genaueren Aufschluss iiber

die Haufigkeiten gibt Tabelle 4.1.

Tabelle 4.1: Haufigkeiten von VATS im Klinikum GrolR3hadern

Haufigkeit VATS | Patienten- VATS- Prozent

je Patient zahl Anzahl Patienten
1 952 952 94,4
2 54 108 54
3 2 6 0,2
Gesamt 1008 1066 100,0

616 der 1008 Individuen waren Minner (61,1%), 392 Frauen (38,9%). Das mediane Alter
zum Zeitpunkt der Operation lag bei 54,1 Jahren. Der Altersmedian lag in der Gruppe der
Mainner bei 54,6, bei den Frauen bei 52,4 Jahren. Dieser geschlechtsspezifische Altersunter-
schied ist nicht signifikant. Die genaue Altersverteilung zum Operationszeitpunkt ist aus

Abbildung 4.5 zu entnehmen.

522 (49,0%) Eingriffe wurden ausschliefSlich auf der rechten Thoraxseite durchgefiihrt, 432
(40,5%) rein linksseitig. Bei insgesamt 29 Fillen (2,7%) fand ein beidseitiges Vorgehen statt,
hieraus wurden 17 innerhalb der selben OP-Sitzung bilateral operiert, die restlichen 12 wéh-
rend mehrerer Operationen. In 83 Féllen (7,8%) war die operierte Thoraxseite nicht aus der

dokumentierten Operationsstatistik zu eruieren.

Die Dauer der VATS-Operationen betrug im Median 55 Minuten. Die Verteilung ist in
Abbildung 4.6 aufgefiihrt.
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Abbildung 4.5: Altersverteilung der Patienten Abbildung 4.6: Verteilung der Operationsdauer

zum Operationszeitpunkt bei VATS
80 200
60+ 1, 1501 ]
404 R 100 I
20+ 50+
_ Std.abw. = 17,01 _ Std.abw. = 51,97
< ) = ]
chs Mittel = 50,8 ﬁ Mittel = 69,8
Z o o LA EEEEEEEELEEA LR | N = 2086,00 g o N = 1066,00
oD% B S G S o e o 4 <
% % %0 % % %0 % % "0 % o, %, %,

Alter bei OP (Jahre) OP-Dauer in Min.

Daten iiber die postoperative Liegedauer nach VATS wurden in jenen 921 Féllen (86,4%), die
tiber die Chirurgische Klinik und Poliklinik aufgenommen und weiterversorgt wurden, erho-
ben. 145 (13,6%) mal wurden Patienten, die in anderen, nicht chirurgischen Abteilungen des
Klinikums GroBhadern lagen, der VATS unterzogen. Deren Hospitalisierungsdauer fand nicht

in die Auswertung Eingang.

Im Median verbrachten die 921 chirurgischen VATS-Patienten 6 Tage nach VATS in der Kli-
nik. In 56 Fillen daraus (6,1%) war ein postoperativer Aufenthalt auf der Intensivstation von
Noten. In acht dieser 56 Félle bestand bereits prioperativ Intensivpflichtigkeit, sodass effektiv
nur 48 VATS-Eingriffe (5,2%) oder deren Folgen zu einem rein postoperativen Intensivauf-
enthalt fiihrten. Die Dauer der Intensivpflichtigkeit vor Verlegung auf Normalstation belief
sich im Median auf 3 Tage. Bei Untersuchung des perioperativen Risikos der intensivpflichti-
gen Patienten geméfl dem ASA-Score ergab sich in der Mehrzahl der Félle (33 aus 56 Féllen
= 58,9%) eine Eingruppierung in die ASA-Klasse 3. Alle acht oben erwdhnten sowohl pra- als
auch postoperativ intensivpflichtigen Patienten konnten der ASA-Klasse 4 zugeordnet wer-
den. Keiner der Patienten wurde als ASA-Klasse 5 klassifiziert. Die genaue Verteilung ist aus

Tabelle 4.7 ersichtlich.

Bei Untersuchung der postoperativen Liegedauer der chirurgisch dokumentierten, ausschlie3-
lich auf Normalstation gelegenen, zu keinem Zeitpunkt intensivpflichtigen 865 Fille (93,9%),
bleibt der mediane Klinikaufenthalt konstant bei 6 Tagen.

23



ERGEBNISSE

Die Verteilung des postoperativen Hospitalisierungsdauer bzw. der Liegedauer auf Intensiv-

station ist in Abbildung 4.8 und Abbildung 4.9, respektive, grafisch dargestellt. Eine genaue

deskriptive Analyse aller kontinuierlichen Parameter gibt Tabelle 4.2.

Abbildung 4.7: Gegeniberstellung von
pra- bzw. postoperativer Intensivpflichtig-

keit und ASA-Score (ASA
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Tabelle 4.2: Verteilung kontinuierlicher Variablen aller VATS-Falle (OP=Operation/ operativ)

Fall- Mittel- | Standardab-
kontinuierlicher Parameter zahl wert weichung Minimum | Median | Maximum
Alter bei OP (Jahre) 1066 50,79 17,01 9,79 54,09 87,85
OP-Dauer in Minuten 1066 69,78 51,97 10,00 55,00 445,00
L(r']'g'&iﬁ;g;’igs)('mens'v' 921 | 10,46 15,09 1,00 | 600 | 147,00
Tage auf Intensiv post-OP 56 17,21 36,42 1,00 3,00 194,00

Abbildung 4.8: Verteilung der postoperati-
ven Hospitalisierungsdauer nach VATS

Std.abw. = 15,09 1

120
1001
80
601
404
201
< .
S 1 Mittel = 10,5
g o [l N = 921,00
° 2 v 2 2
0. o o Yo %

Hospitalisierungstage post-OP

24

Abbildung 4.9: Verteilung der postoperativen
Liegedauer auf Intensivstation nach VATS
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4.1.3 Intra- und postoperative Komplikationen

Definition der Komplikationen

Im Vorfeld der Auswertung spezifischer intra- und postoperativer Parameter wurden folgende
klinische Ereignisse als Komplikation definiert (in Klammern ist der jeweilige Grad der

Komplikationsklassifikation aufgefiihrt):

* intraoperative Konversion zur Thorakotomie aufgrund von mit VATS nicht erreichbarer
Lokalisation des OP-Zielgebietes, bronchopleuraler Fistelung oder Blutung (3°)

* postoperative Revision aufgrund von bronchopleuraler Fistelung, Blutung, rezidivieren-
dem Erguss oder Pleuraempyem (3°)

* postoperative Fistelung (revisionspflichtig (3°) und nicht revisionspflichtig (2°))

* postoperative Blutung (revisionspflichtig (3°) und nicht revisionspflichtig (2°))

* postoperativer Resterguss (revisionspflichtig (3°) und nicht revisionspflichtig (1°))

* postoperativer, nicht revisionspflichtiger Restpneumothorax (1°)

* postoperative Lungenembolie (4°)

* postoperative Beatmungspflichtigkeit (3°)

* postoperative Sauerstoffpflichtigkeit (2°)

* postoperative Wundinfektion (2°)

* postoperatives Pleuraempyem (revisionspflichtig (3°) und nicht revisionspflichtig (2°))

* postoperative Pneumonie (2°)

* postoperative Sepsis (3°)

* postoperativer Apoplex (4°)

* postoperative Reanimation (4°)

» Exitus letalis innerhalb von 30 Tagen nach, und als Komplikation von VATS (5°).

Die aufgelisteten komplikationsdefinierenden Ereignisse waren wie in Abbildung 4.10 ver-

teilt. Insgesamt traten in 181 Féllen (17,0 %) Komplikationen im Sinne der oben gelisteten

Ereignisse auf. Gemél der in Abschnitt 3.3.1 aufgefiihrten flinfstufigen Komplikationsskala

verteilten sich deren Schweregrade wie in Tabelle 4.3. gezeigt. Bei Ausschluss der 66 als

erstgradig beurteilten, klinisch nicht relevanten Ereignisse von jeweils nicht revisionspflichti-

gem, sich selbst limitierenden Resterguss und Restpneumothorax blieben 115 (10,8%) kom-

plizierte Félle (2-5°) librig. Davon waren 80 (7,5 %) schwerwiegende Komplikationen (3-5°).
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Abbildung 4.10: Prozentuales Auftreten der
verschiedenen Komplikationsarten bei VATS. Die
Summe der unterschiedlichen Komplikationen er-
gibt mehr als die im Text erwahnten 17,0%, da
verschiedene Komplikationen in Kombination auf-
traten.
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Tabelle 4.3: Haufigkeit der unterschiedlichen
VATS-abhéngigen  Komplikationsschwere-
grade. Bei mehreren verschiedenen, zu-
sammenhangenden  Komplikationsklassen
wurde stets die schwerwiegendste gewertet,
mehrere gleichrangige Komplikationen je Fall
wurden nur einmalig gewertet.

Komplikations-

grad Anzahl %
1 66 36,5
2 35 19,3
3 68 37,6
4 4 2,2
5 8 4,4
Gesamt 181 100,0

Bei der Untersuchung auf mogliche Zusammenhinge zwischen dem Auftreten von Komplika-

tionen und der verschiedenen erhobenen Patientenparameter resultierten folgende Fakten:

Mit steigendem Alter war ein signifikanter Anstieg der Komplikationshdufigkeit der mit

VATS operierten Patienten festzustellen (p=0,03). In Abbildung 4.11 ist dies grafisch darge-

stellt. Bei Stratifizierung des Gesamtkollektives in je eine Gruppe der jiingeren und der dlte-

ren 533 Fille traten Komplikationen bei ersteren in 15,8% auf, bei letzteren waren dies

19,9%. Das mediane Alter der komplikationslosen Fille betrug 53,0 Jahre zum Operations-

zeitpunkt, das der komplikationsbehafteten Félle 56,8 Jahre. In beiden Ansdtzen entspricht

dies einem signifikanten Unterschied der Komplikationshéufigkeiten (p=0,05).
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Abbildung 4.11: Verteilung der 300
Komplikationen bei VATS- Patienten 4
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Im Rahmen der Komplikationsanalyse wurde das Gesamtkollektiv unterteilt in Kategorien
von Vorerkrankungen, die eine Intervention im Sinne von VATS notwendig werden lieen.

Diese waren:

* benigne, nicht infektiose Erkrankungen

* maligne Erkrankungen

e Infektionen

* Immunkompromittierungen nach Organ-, inklusive Knochenmarkstransplantation
* Erkrankungen unklarer Dignitét.

Die niedrigste Komplikationsrate in der Gruppe der Patienten mit benignen Erkrankungen lag
bei 15,9% und stieg auf ein Maximum von 31,7% bei den Immunkompromittierten an. Ge-
nauen Aufschluss iliber die Komplikationsrate gibt Tabelle 4.4. Bei paarweisem Vergleich der
Erkrankungsgruppen besteht nach Mann-Whitney-Testung eine signifikant hohere Komplika-
tionshaufigkeit in der Gruppe der Immunkompromittierten gegeniiber den Patienten mit be-
nignen (p<0,01) und malignen Erkrankungen (p<0,03) Paarvergleiche zwischen den restli-

chen Kategorien ereichten keinerlei signifikante Ergebnisse.
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Tabelle 4.4; Komplikationen in nach Grundleiden gruppierten Patientengruppen

Komplikation
komplikations- komplizierte
lose Falle Falle
zu VATS fuhrendes Grundleiden Anzahl % Anzahl %
benigne, nicht infektidse Erkrankung 469 84,1% 89 15,9%
maligne Erkrankung 318 83,2% 64 16,8%
Infektion 44 80,0% 11 20,0%
Immunkompromittierung 28 68,3% 13 31,7%
unklar 26 86,7% 4 13,3%
Gesamt 885 83,0% 181 17,0%

Das Auftreten von Komplikationen war geschlechtsunspezifisch: Es konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen dem Auftreten von Komplikationen nach VATS bei operierten Frauen
oder Miannern festgestellt werden. Ebenso bestand kein signifikanter Unterschied der Kom-

plikationshdufigkeiten zwischen operierter rechter und linker Thoraxseite.

Konversionen und Revisionen

Kann eine VATS-Operation nicht minimal-invasiv zu Ende gefiihrt werden, und ist es not-
wendig, wihrend der selben Sitzung aus unterschiedlichen Griinden auf ein Operationsverfah-
ren am offenen Thorax umzusteigen, wird dieser Methodenwechsel ,Konversion zur Thorako-
tomie’ oder kurz ,Konversion’ genannt. Wenn die VATS abgeschlossen ist, sich das klinische
Resultat der Operation jedoch als insuffizient herausstellt, und nur auf erneutem operativem
Wege eine Verbesserung des Ergebnisses zu erreichen ist, wird dieser Zweiteingriff als Revi-
sion bezeichnet. Eine Revision wird in der Regel wéhrend des gleichen Klinikaufenthaltes
durchgefiihrt und kann als VATS oder als Thorakotomie erfolgen. Im untersuchten Patienten-
kollektiv war die Haufigkeit von Konversionen und Revisionen, wie Abbildung 4.12 zeigt,
dhnlich verteilt, in lediglich zwei Féllen war es notwendig, auf eine Konversion noch eine

Revision folgen zu lassen.

Abbildung 4.12: Konversions- und Revisionshaufigkeiten bei VATS

. 3,5% . M keine Konversion,
3,6% 0,2% keine Revision
n =989

W keine Konversion,
Revision nétig
n =38

O Konversion nétig,
keine Revision
n=37

W Konversion und

Revision noétig
92,8% n=2
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Beim Vergleich der postoperativen Hospitalisierungsdauer zwischen der reinen VATS- und
der Konversionsgruppe resultierte eine signifikante Differenz (p<0,01) von vier Tagen in der
medianen Liegedauer: Patienten nach ausschlielicher VATS-Operation (846 Fille) konnten
im Median sechs Tage nach dem Eingriff entlassen werden, jene, die eine Konversion zur
Thorakotomie erfuhren (35 Fille), zehn Tage danach. Der zugehdrige Boxplot ist in
Abbildung 4.13 ersichtlich. All jene Fille, die wihrend des Klinikaufenthaltes nach initialer
VATS eine operative Revision erhielten (40 Falle), wurden von dieser Analyse ausgeschlos-
sen, ebenso die Fille, deren Klinikaufenthaltsdauer nicht rein chirurgisch bedingt war (siche
hierzu Abschnitt 4.1.2). Somit finden in diese Analyse nur 881 von 921 chirurgischen Patien-
ten Eingang.

Betrachtet man die Verteilung der Konversionsgriinde, so iiberwiegen als Hauptursache in 23
Féllen intraoperative malignitdtsverdachtige Schnellschnitte, die Konversionen begriindeten.
Mit je 5 Féllen an zweiter Stelle lagen intraoperative bronchopulmonale Fistelungen, die mi-
nimal-invasiv nicht beherrscht werden konnten und Lokalisationen des intrathorakalen Ziel-
gebietes, die mit VATS nicht erreichbar waren. Die genaue prozentuale Verteilung sémtlicher

Konversionsursachen gibt Abbildung 4.14 wieder.

Abbildung 4.13: Boxplots zur Liegedauer der Abbildung 4.14: Haufigkeiten der Konversions-
reinen VATS-Falle und der konversionspflichti- grinde bei VATS
gen Félle (Revisionen ausgeschlossen)
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Revisionen nach abgeschlossener VATS waren in 40 Fillen (3,8% des Gesamtkollektivs)
notwendig. Dabei war es moglich, in 16 Fallen (40%) ebenfalls mit VATS zu revidieren, 24
mal (60%) musste mit Hilfe einer Thorakotomie nachoperiert werden. Hauptrevisionsgrund
stellten mit 45,0% nach der Erstoperation persistierende bronchopulmonale Fistelungen dar.
Daran schlossen sich in absteigender Haufigkeit intrathorakale Blutungen (17,5%), rezidivie-
rende Ergiisse (15,0%), maligne Verdnderungen in der histologischen Untersuchung des bei
Erst-VATS resezierten Gewebes (12,5%) und Pleuraempyeme (10,0%) an. AusschlieBlich die
nachzuoperierenden Félle mit histologisch malignen Befunden wurden komplett mittels Tho-
rakotomie behandelt, bei den iibrigen erwdhnten Indikationen zur Revision kamen sowohl
VATS, als auch die offene Operationstechnik zum Einsatz. Die genaue Verteilung ist aus

Abbildung 4.15 ersichtlich.

Wie bei den Konversionen geschehen, ldsst sich ebenfalls bei den revisionsbediirftigen Féllen
die postoperative Hospitalisierungsdauer in Abhdngigkeit von der Revisionsart untersuchen.
Hierfiir wurden analog alle Fille, die in initialer OP-Sitzung einer Konversion zur Thorako-
tomie bedurften, ausgeschlossen, genauso wie jene, deren verldngerte Klinikaufenthaltsdauer

nicht rein chirurgisch bedingt war (siehe hierzu Abschnitt 4.1.2).

Abbildung 4.15: Revisionsgriinde und -arten Abbildung 4.16: Hospitalisierungsdauer ab

nach VATS-Erstoperation. Gesamtrevisionszahl Erst-VATS bei nicht revisionspflichtigen, mit

=40 VATS, und offen revidierten Fallen (Konversi-
onen ausgeschlossen)
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Grund der Revision Art der Revision

Die nicht revisionspflichtigen Fille, die lediglich ein einziges Mal mit VATS operiert wurden,
bendtigten im Median sechs postoperative Tage in der Klinik (846 Fille). Beim Vergleich der
Revisionsart VATS (16 Fille) gegeniiber der Revision mittels Thorakotomie (22 Fille) resul-
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tierten Hospitalisierungszeiten ab Erst-VATS von medianen 12,5 respektive 18,5 Tagen
(Abbildung 4.16). Trotz der Differenz von sechs Tagen ist dieser Unterschied nicht signifi-
kant.

Bronchopleurale Fistelung

Das komplizierende Ereignis der bronchopleuralen Fistelung wurde durch Aufsteigen von
Gasblasen im der intraoperativ eingebrachten Drainage nachgeschalteten Wasserschloss wih-
rend des postoperativen Verlaufes detektiert. Die Hiufigkeit derartiger Fistelungen lag bei 41
Féllen (3,8% des Gesamtkollektivs). Hieraus sistierten 22 (54%) spontan, 19 (46%) stellten
eine Indikation zur Revision dar. Die mediane Fistelungsdauer aller nicht revisionspflichtigen
Fisteln betrug acht Tage bis zu deren spontanem Sistieren (Spannweite: 6 Stunden bis 23 Ta-
ge). Die Revision bei den revisionspflichtigen Fistelungen fand im Median fiinf Tage nach
deren Erst-VATS statt (Spannweite: 6 Stunden bis 99 Tage), ein Fall hieraus wurde wegen
einer bronchopleuralen Fistel in Kombination mit einem postoperativen Pleuraempyem revi-

diert.

30-Tages-Letalitat nach VATS

Die Letalitét der Patienten wihrend des Folgezeitraumes von 30 Tagen nach Erst-VATS be-
trug 2,3% des Gesamtkollektivs. Dies entspricht einer Anzahl von 24 Fillen. Bei weiterfiih-
render Analyse liel sich jedoch in nur acht Féllen eine direkte Verbindung zwischen VATS
und Krankenhausletalitdt ableiten, sodass die VATS-assoziierte Letalitdt bei 0,8% zu liegen

kommt.

Eine Kategorisierung aller Félle nach Vorerkrankungen, die eine Intervention im Sinne von
VATS notwendig werden lieBen, fand statt. Im Rahmen der Ein-Monats-Letalititsanalyse,
unterteilt nach dem Grundleiden, war die Sterberate bei Individuen mit benigner, nicht infek-
tioser Erkrankung mit 0,4% am geringsten. Sie stieg in der Gruppe der Immunkompromittier-
ten (Patienten mit Zustand nach Organ- inklusive Knochenmarkstransplantation mit pharma-
kologischer Immunsuppression oder Graft-versus-Host-Reaktion) auf ein Maximum von
4,9%. Genauen Aufschluss iiber die 30-Tages-Letalitdt gibt Tabelle 4.5. Bei Untersuchung auf
signifikante Unterschiede beziiglich der VATS-assoziierten Klinikletalitdt durch paarweisen
Gruppenvergleich mit dem Mann-Whitney-U-Test resultierte eine signifikant niedrigere Leta-
litdt in der Gruppe der Patienten mit benigner und maligner Erkrankung gegeniiber der Kate-
gorie von immunkompromittierten Patienten (benigne Erkrankung bzw. malinge Erkrankung
vs. Immunkompromittierung: p=0,01 bzw. 0,02). Bei Paarvergleichen zwischen den restlichen

Kategorien resultierten keinerlei signifikante Ergebnisse.
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Tabelle 4.5: VATS-assoziierte Letalitat in nach Grundleiden gruppierten Patientengruppen

VATS-assoziierte Letalitat
Uberlebte Falle verstorbene Falle
zu VATS fiihrendes Grundleiden Anzahl % Anzahl %
benigne, nicht infektibse Erkrankung 556 99,6% 2 0,4%
maligne Erkrankung 379 99,2% 3 0,8%
Infektion 54 98,2% 1 1,8%
Immunkompromittierung 39 95,1% 2 4,9%
unklar 30 | 100,0%
Gesamt 1058 99,2% 8 0,8%

Die grobe Kategorisierung in die funf oben erwahnten Gruppen von Krankheiten wird im nun
folgenden Abschnitt bzw. im Anhang genauer aufgegliedert und den addquaten VATS-
Operationstechniken gegenubergestellt.

4.1.4 Indikationen und Eingriffsarten

Um einen Uberblick Gber alle mit der videoassistierten Thorakoskopie behandelbaren Krank-
heitsbilder zu ermdglichen, und dariiber hinaus die verschiedenen minimal-invasiven Arten
operativer Eingriffe im Thoraxraum vorzustellen, werden die Vielzahl der unterschiedlichen
Indikationen und Eingriffsarten tbersichtlich in Tabellenform im Anhang am Ende der Arbeit
dargestellt.

Die Anzahl aller unterschiedlicher Indikationen und Eingriffsarten wéhrend des Erhebungs-
zeitraumes ist ausfihrlich aus Tabelle A 1 bzw. Tabelle A 2 ersichtlich, deren direkte Gegen-
uberstellung zeigt Tabelle A 3. Die darauf folgende Tabelle A 4 bzw. Tabelle A 5 beinhaltet
weiterfiihrende Analysen zur Operations- und Hospitalisierungsdauer der jeweiligen Gruppen,
in Tabelle A 6 und Tabelle A 7 ist das Alter der Patienten zum Operationszeitpunkt berechnet.
Daran anschlieBend ist in Tabelle A 8 bzw. Tabelle A 9 das Auftreten von Komplikationen
jeweils nach Indikationen bzw. Eingriffen gelistet. In Folge finden die speziellen Komplikati-
onsereignisse der Revision und Konversion (Tabelle A 10 bzw. Tabelle A 11) gesonderte Er-
waéhnung. Schlielllich werden die verschiedenen Komplikationsgrade inklusive der VATS-
assoziierten Klinikletalitat (Tabelle A 12 und Tabelle A 13) aufgefihrt. Auf eine tabellarische
Auflistung aller weiteren, in Abschnitt 4.1.3 aufgezéhlten komplizierenden Ereignisse wurde
an dieser Stelle verzichtet, da die Haufigkeiten der einzelnen Komplikationsarten verteilt auf
die unterschiedlichen Indikationen bzw. Eingriffsarten zu gering sind.
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4.2 Minimal-invasive Behandlung des Spontanpneumothorax mittels VATS

Im diesem Abschnitt folgt die Auswertung von VATS als Behandlungsmethode bei Patienten
mit Spontanpneumothorax. Wieder liegt der bereits erwidhnte Beobachtungszeitraum von Ok-
tober 1991 bis Dezember 2000 zu Grunde. Die Ergebnisse werden chronologisch geordnet
prasentiert: Zuerst finden allgemeine Ergebnisse iiber VATS bei Spontanpneumothorax und
demografische Angaben zum Patientenkollektiv Eingang in die Auswertung, darauf folgen
intraoperative Daten und postoperative, klinische Parameter. Schlielich werden die Resultate

aus den in der Nachsorgephase gewonnenen Rohdaten demonstriert.

4.2.1 Allgemeine Daten und demografische Angaben

Die Diagnose des Spontanpneumothorax stellte in dieser retrospektiven Studie die haufigste
Operationsindikation fiir minimal-invasives Vorgehen mittels Videothorakoskopie dar. Wie in
Abschnitt 4.1.4 beschrieben, fand sie in 172 Féllen Anwendung. Dariiber hinaus werden in
diesem Teil der Arbeit weitere acht Félle von VATS bei Spontanpneumothorax als Reoperati-
on wihrend des selben Klinikaufenthaltes nach vorhergehender minimal-invasiver thoraxchi-
rurgischer Intervention in das beobachtete Kollektiv mit einbezogen, so dass VATS 180 Mal
bei Spontanpneumothorax durchgefiihrt wurde. Diese 180 Eingriffe verteilten sich auf 37
Quartale mit einer durchschnittlichen Operationshdufigkeit von 5 Eingriffen pro Quartal, ent-
sprechend 20 pro Jahr. Die Eingriffshiufigkeit je Quartal ist in Abbildung 4.17 gezeigt. Uber
den Gesamtzeitraum beobachtet war kein signifikanter Trend in der Entwicklung der Operati-
onsdauer des einzelnen Eingriffes nachzuweisen. Genauso zeigte die Haufigkeit von aufgetre-

tenen Komplikationen keine signifikante Tendenz iiber die Beobachtungsdauer hinweg.

Die 180 minimal-invasiven Eingriffe verteilen sich auf 156 Individuen, von denen 135
(86,5%) einmalig, 18 (11,5%) zweimalig und drei Patienten (1,9%) dreimalig mit VATS ope-
riert wurden. Die 156 Patienten waren zu zwei Dritteln (104 Individuen) méannlich, zu einem
Drittel weiblich (52 Individuen). Dieses Geschlechtsverhéltnis zeigte sich analog in der Zahl
der Operationen, hier fanden aus 180 VATS-Anwendungen 120 bei Ménnern und 60 bei

Frauen statt.

Das Alter zum Operationszeitpunkt lag im Gesamtkollektiv der Fille im Median bei 31,1 Jah-
ren, wobei die Méanner mediane 29,6 und die Frauen 31,6 Jahre alt waren. Der geschlechts-
spezifische Altersunterschied war nicht signifikant. Der jlingste und der dlteste operierte Pati-
ent, beides Ménner, waren 15,7, respektive 83,8 Jahre alt. Aus Abbildung 4.18 ist die Vertei-

lung des Alters zum Operationszeitpunkt ersichtlich.
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Abbildung 4.17: Operationshaufigkeiten von Abbildung 4.18: Altersverteilung der Spon-

VATS bei Spontanpneumothorax zwischen tanpneumothorax-Falle zum Operationszeit-
1991 und 2000 punkt
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4.2.2 Operative Therapie und postoperative Hospitalisierungsphase

Die minimal-invasive Standardtherapie des Spontanpneumothorax bestand in der atypischen
Resektion des meist apikal fistelnden Lungenparenchyms, sofern mit Wasserprobe ein Leck
festgestellt werden konnte (sieche Abschnitt 3.2.3). Dies war in 163 Fillen (90,6%) mdglich.
In weiteren 16 Fallen wurde lediglich eine Pleurodese ohne Resektion durchgefiihrt. Von 180
durchgefiihrten VATS-Prozeduren fanden 108 (60%) mit und 72 (40%) ohne Pleurodese statt.

Eine exakte Auflistung iiber die Kombinationen der Operationsmethoden gibt Tabelle 4.6.

Tabelle 4.6: Durchgefiihrte Operationsarten von VATS bei Spontanpneumothorax

Eingriff  atypische Art der ohne Pleurodese 72
Resektion mit Pleurodese Talkum-Pleurodese 36
oder ohne Pleurektomie 31
Pleurodese

elektrokoag. Pleurodese 8

Fibrinkleber-Pleurodese 4

Argon-Laser-Pleurodese 1

Kombination 10

mechanische Pleurodese 1

Gesamt 163

Pleurodese Art der Talkum-Pleurodese 5

ohne atypische Pleurodese Pleurektomie 3

Resektion elektrokoag. Pleurodese 2

Kombination 6

Gesamt 16

nur explorative (Fortsetzung als 1
Thorakoskopie Thorakotomie)
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Die Analyse der histopathologischen Befunde der 163 atypischen Lungenresektate erfolgte in
Hinblick auf mikro- und makroskopische Verdnderungen des resezierten Gewebes. Hier wur-
de besonders auf Verdnderungen des Lungengeriistes im Sinne von emphysematdsem Umbau
geachtet und jeder Befund einer von drei histologischen Kategorien zugeteilt. Es resultierten
12 Fille (7,4%) ohne jegliches Emphysem im Resektat, 85 (52,1%) mit kleinblasigem, und 66
(40,5%) mit groBbullésen Emphysem bis hin zu makroskopisch sichtbaren Bullae. Bei Ge-
geniiberstellung des histologischen Befundes zu anderen Patientenparametern war eine signi-
fikante Assoziation mit dem Raucherstatus ersichtlich (p<0,01): Wéhrend bei den Nichtrau-
chern grofbullése Emphyseme nur in 3,2% der Félle auftraten, waren diese bei 50,9% der
Raucher und Ex-Raucher im Lungenparenchym nachweisbar. Eine dhnlich signifikante Asso-
ziation war bei keinem der anderen dem histologischen Befund gegeniibergestellten Parame-
tern festzustellen. Da der Raucherstatus der Patienten im Nachhinein per Fragebogen ermittelt
wurde, wird auf diesen, wie auf die weiteren Charakteristika der Nachsorge, in Abschnitt

4.2.4 eingegangen werden.

Die Behandlung der Spontanpneumothoraces mit VATS fand innerhalb jeder einzelnen Ope-
rationssitzung ausschlieBlich einseitig statt. Hierbei waren 105 (58,3%) der minimal-
invasiven Eingriffe rechtsseitig, 75 (41,7%) linksseitig notwendig. Spontanpneumothorax-
bedingt war es bei 14 Patienten notwendig, VATS zu unterschiedlichen Zeitpunkten an beiden
Thoraxseiten durchzufiihren, bei 15 Individuen fand eine mehrmalige einseitige VATS-

Anwendung statt.

Die mediane Operationsdauer aller 180 VATS-Eingriffe wegen Spontanpneumothorax belief
sich auf 50 Minuten. Diese blieb unveridndert bei Ausschluss aller Félle, die eine intraoperati-
ve Konversion zur Thorakotomie bendtigten. Die minimale Operationszeit lag bei zehn (Fall
mit ausschlieflicher Pleurodese ohne Lungenparenchymresektion), die maximale bei 270 Mi-
nuten (Fall mit intraoperativer Konversion zur Thorakotomie bei einem Patienten mit zysti-
scher Fibrose). Aufschluss {iber die Verteilung der Operationsdauer gibt Abbildung 4.19. Bei
getrennter Analyse der Operationsdauer von Patienten mit primérem (ohne pulmonale Vorer-
krankungen) bzw. sekundidren Spontanpneumothorax (mit pulmonalen Vorerkrankungen)
stellte sich eine ldngere Operationsdauer von medianen zehn Minuten in letzterer Gruppe dar
(50 vs. 60 Minuten), ein Unterschied, der kein signifikantes Niveau erreicht (p=0,09), siche
Abbildung 4.20.
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Abbildung 4.19: Verteilung der Operations- Abbildung 4.20: Boxplot der Operationsdauer-
dauer aller VATS-Eingriffe bei Spontanpneu- bei Primar- und Sekundar-Spontanpneumotho-
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Bei Beibehaltung dieser Aufteilung der Félle nach der Genese des Pneumothorax beinhaltete
die Priméir-Spontanpneumothoraxgruppe 137 (76,1%), die sekundére 43 Fille (23,9%). Eine
weitere Unterteilung ergab, dass 106 Fille (58,9%) wegen erstmaligem und 74 (41,1%) we-
gen rezidivierendem Spontanpneumothorax der VATS unterzogen wurden. Die Beziehung
zwischen Pneumothorax-Genese und dessen Inzidenz zeigt Tabelle 4.7. Hierbei war kein sig-
nifikanter Zusammenhang zwischen der Genese und der Rezidivhaufigkeit der bislang aufge-

tretenen Spontanpneumothoraces festzustellen.

Die erwidhnten 43 durchgefiihrten VATS-Prozeduren bei Féllen mit sekunddrem Spontan-
pneumothorax beziehen sich auf 34 Patienten, deren chronische pulmonale Vorschidigungen

in Tabelle 4.8 aufgefiihrt sind.
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Tabelle 4.7: Kreuztabelle zwischen Genese  Tabelle 4.8: Vorerkrankungen der Patienten mit
und Inzidenz von Spontanpneumothorax (=SP) sekundarem Spontanpneumothorax

SP-Inzidenz chronische Erkrankung Anzahl %
SP-Genese Erst-SP [ Rezidiv-SP | Gesamt Lungenemphysem / COPD 13 | 38,3
Primar-SP Anzahl 78 59 137 zystische Fibrose 4 11.8
_ % 43,3% 32,8% 76,1% Lymphangioleiomyomatose 3 8,8
Sekundar-SP  Anzahl 28 15 43 Asthma bronchiale > 59
% 15,6% 8,3% 23,9% :
Gesamt Anzahl 106 74 180 Zn. LTX 2 5.9
% 58,9% 41.1% | 100,0% idiopathische Lungenfibrose 2 59
Tuberkulose 2 59
tuberdse Sklerose 1 2,9
Sklerodermie 1 2,9
Bronchiektasien 1 2,9
rupturierter Lungenabszess 1 2,9
Pleuracarcinose bei Bronchial-Ca. 1 2,9
Alveolitis bei M. Hodgkin 1 2,9
Gesamt 34 |1100,0

Die Hospitalisierungsdauer ab dem Zeitpunkt der Operation wurde in 178 Fillen (98,9%) er-
mittelt. Zwei Fille sind unmittelbar postoperativ anderen Kliniken zuverlegt worden, so dass
sie in der weiteren Hospitalisierungsphase nicht chirurgisch dokumentiert wurden. Weiterhin
wurden flir die Berechnung der Hospitalisierungsdauer die elf Félle ausgeschlossen, bei denen
eine Konversion mittels Thorakotomie und/oder eine Revision durchgefiihrt wurde. Im Medi-
an betrug die Liegedauer nach ausschlieBlicher VATS fiir die verbleibenden 167 Fillen mit
Spontanpneumothorax vier Tage. Bei Differenzierung in primire und sekundire Spontanp-
neumothoraces war die erste Gruppe ebenfalls mediane vier, letztere acht Tage hospitalisiert.
Dies entspricht einem signifikanten Gruppenunterschied in der Liegedauer (p<0,01). Die Ver-
teilung der postoperativen Klinikaufenthaltsdauer ist in Abbildung 4.21 gezeigt und in
Abbildung 4.22 differenziert nach der Spontanpneumothorax-Genese aufgefiihrt.

Hinsichtlich der Hospitalisierungsdauer jener acht Félle (4,4%), die trotz angestrebter VATS
komplikationsbedingt (siche 4.2.3) mit offenen Operationsmethoden behandelt werden muss-
ten, konnte festgestellt werden, dass deren postoperativer Klinikaufenthalt ab der letzten offe-
nen Operation im Median bei sieben Tagen lag. Zwischen den medianen vier Kliniktagen

nach reiner VATS und diesem Ergebnis besteht eine signifikante Differenz (p=0,03).
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Abbildung 4.21: Verteilung der postoperativen Abbildung 4.22: Boxplot der postoperativen

Hospitalisierungsdauer nach VATS bei Spon- Hospitalisierungsdauer bei Priméar- und Sekun-
tanpneumothorax dar-Spontanpneumothorax (p=0,03)
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Kliniktage postoperativ SP-Genese

Finf der 167 ausschlieBlich mit VATS operierten Félle waren postoperativ intensivpflichtig
(2,8%). Die mediane Liegedauer auf Intensivstation in diesen fiinf Féllen betrug 2 Tage, alle
Patienten stammten aus der Gruppe mit sekunddrem Spontanpneumothorax. Von den acht
Patienten, die im Rahmen einer Konversion wiahrend oder Revision nach VATS thorakoto-
miert wurden, war die Intensivpflichtigkeit bei drei dieser am offenen Thorax Operierten ge-
geben (37,5%). Der Vergleich zwischen der Quote der intensivmedizinischen Nachbehand-

lung nach VATS und nach Thorakotomie stellt eine signifikante Differenz dar (p<0,01).

Die 30-Tages-Letalitit nach VATS fiir Spontanpneumothorax lag bei 0%.

4.2.3 Klinische Komplikationen

Wie im allgemeinen bei VATS, traten auch in der Untergruppe der Spontanpneumothorax-
Fille unterschiedliche Komplikationen auf. Als solche wurden folgende Ereignisse definiert

(in Klammern ist der jeweilige Grad der Komplikationsklassifikation aufgefiihrt):

* intraoperative Konversion zur Thorakotomie (3°)

* postoperative Revision (offen oder als VATS) (3°)

* Fistelung (revisionspflichtig (3°) und nicht revisionspflichtig (2°))
* postoperativer, nicht revisionspflichtiger Restpneumothorax (1°)

* postoperativer, nicht revisionspflichtiger Resterguss (1°)
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* postoperative Beatmungspflichtigkeit (3°)
* postoperative Sauerstoffpflichtigkeit (2°)

* postoperative Wundinfektion (2°)

* postoperatives revisionspflichtiges Pleuraempyem (3°)

* postoperative Pneumonie (2°)

* postoperative, letal endende Sepsis (5°).

Weitere, in Abschnitt 4.1.3 erwidhnte Komplikationen ereigneten sich im Kollektiv der Spon-

tanpneumothorax-Patienten nicht.

In 21 Fillen (11,7%) resultierten Komplikationen im Sinne der oben aufgelisteten Ereignisse.

Gemal der in Abschnitt 3.3.1 aufgefiihrten fiinfstufigen Komplikationsskala verteilten sich

deren Schweregrade wie in Tabelle 4.9 gezeigt.

Bei Ausschluss der sieben als erstgradig beurteilten, klinisch nicht relevanten Ereignisse von

jeweils nicht revisionspflichtigem, sich selbst limitierendem Resterguss und Restpneumotho-

rax blieben 14 (7,8%) komplizierte Fille (2-5°) iibrig. Davon sind 9 (5,0%) schwerwiegende

Komplikationen (3-5°). Die Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Komplikationen zeigt

Abbildung 4.23.

Abbildung 4.23: Prozentuales Auftreten der verschie-
denen Komplikationsarten bei VATS wegen Spontan-
pneumothorax. Die Summe der unterschiedlichen
Komplikationen ergibt mehr als die im Text erwahnten
11,7 %, da verschiedene Komplikationen in Kombina-
tion auftreten kénnen.
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Tabelle 4.9: Haufigkeit der unterschiedli-
chen VATS-abhéngigen Komplikations-
schweregrade der Spontanpneumotho-
rax-Patienten. Bei mehreren verschiede-
nen, zusammenhéngenden Komplikati-
onsklassen wurde stets die schwerwie-
gendste gewertet, mehrere gleichrangige
Komplikationen je Fall wurden nur einma-
lig gewertet.

Komplikations-

schlussel Anzahl %
1 7 33,3
2 5 23,8
3 8 38,1
5 1 4,8
Gesamt 21 100,0
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Wihrend drei VATS-Prozeduren (1,7%) wurde eine intraoperative Konversion zur Thorakoto-
mie notwendig. In diesen Fillen waren jeweils grovolumige, mit minimal-invasiven Methoden
nicht kontrollierbare bronchopleurale Fistelungen die Ursache fiir den Methodenwechsel. Alle
drei konvertierten Patienten hatten einen sekundéren Spontanpneumothorax bei den jeweiligen

Vorerkrankungen zystische Fibrose, tuberdse Sklerose und Lungenemphysem erlitten.

Die Indikation zur postoperativen Revision musste nach neun VATS-Prozeduren (5,0%) (bei
acht Patienten) gestellt werden. Hierbei stellte acht Mal (bei sieben Patienten) eine persistierende
bronchopleurale Fistel und einmal ein fistelndes Pleuraempyem den Revisionsgrund dar. Bei drei
der Fisteln konnte mit erneuter VATS erfolgreich interveniert werden, das Pleuraempyem und
die restlichen fiinf Fisteln bedurften einer Reoperation mittels Thorakotomie. Die Fistelungsdau-
er bis zur Reoperation betrug im Median fiinf Tage (Spannweite: 1-14 Tage). Vier der sieben
Patienten mit revisionspflichtiger Fistelung hatten einen sekundédren Spontanpneumothorax erlit-
ten, bei dem Patienten mit postoperativem Pleuraempyem und den verbleibenden drei Fistel-
Féllen hatte sich der Spontanpneumothorax als primdres Ereignis ohne pulmonale Vorerkran-

kung ereignet.

Der oben erwihnte konversionspflichtige Fall mit tuberdser Sklerose (M. Bourneville-Pringle)
als Grunderkrankung war der einzige Fall (0,6%), der nach erfolgter Konversion erneut wihrend
des selben Klinikaufenthaltes wegen einer persistierenden Fistel revidiert werden musste. In

Abbildung 4.24 sind die Konversions- und Revisionshdufigkeiten als Kreisdiagramm dargestellt.

Abbildung 4.24: Konversions- und Revisionshaufigkeiten bei VATS wegen Spontanpneumothorax

0,
4’4%1’1/8,6% W keine Konversion,

keine Revision
n=169

M keine Konversion,
Revision nétig
n=8

OKonversion notig,
keine Revision
n=2

B Konversion und
93,9% Revision nétig
n=1

Neben den beschriebenen Fillen, die wegen Fistelungen revidiert werden mussten, gab es

weitere drei nicht revisionsbediirftige Falle mit kleinerem Fistelungsvolumen, deren Fiste-
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lungsaktivitit nach Zuwarten spontan sistierte. Ihre Fistelungsdauer betrug mediane zehn Ta-
ge (Spannweite: 7-12 Tage).

Bei Testung auf Zusammenhang zwischen der postoperativen Fistelaktivitit und mittels
VATS durchgefiihrter bzw. unterlassener Pleurodese konnte keinerlei signifikante Assoziation
festgestellt werden. Nach durchgefiihrter Pleurodese betrug die Rate der postoperativen Fiste-
lungen 6,5% (7 von 108 Fillen), bei den ohne Pleurodese operierten Patienten 6,9% (5 von 72
Féllen).

Bei drei der intensivpflichtigen Félle lag die Notwendigkeit zur maschinellen Beatmung vor
(zweimal nach reiner VATS, einmalig nach VATS mit intraoperativer Konversion). Bei wei-
teren zwei Patienten war eine prolongierte postoperative Sauerstoffgabe erforderlich. All dies
waren Patienten mit ausschlieBlich sekundir aufgetretenem Spontanpneumothorax. Sauer-

stoff- bzw. Beatmungspflichigkeit stellten zweit- respektive drittgradige Komplikationen dar.

Hinsichtlich Infektionen trat eine postoperative, mit Antibiotika beherrschbare Wundinfektion
in einem Fall von Spontanpneumothorax bei zystischer Fibrose auf, der wegen Fistelung
intraoperativ mit Thorakotomie zu Ende gefiihrt werden musste. Ein Fall eines Pleuraempy-
ems mit bestehender bronchopleuraler Fistelung musste offen revidiert werden (siche oben).
Beide Fille stellten wegen der Konversion bzw. Revision drittgradige Komplikationen dar.
Weiterhin entwickelte ein Patient mit idiopathischer Lungenfibrose nach zweimaliger VATS
(erst wegen sekunddrem Spontanpneumothorax, dann wegen prolongierter Fistel nach Erst-
VATS) unter Nachbeatmung eine Pneumonie, die sich im weiteren Verlauf zu einer nicht
beherrschbaren Sepsis entwickelte, an der er 64 Tage nach der ersten bzw. 51 Tage nach der
zweiten VATS-Operation verstarb. Dies ist der einzige Fall, der als allgemein chirurgische
Komplikation fiinften Grades zu werten ist. Klinische Komplikationen vierten Grades nach
VATS bei Spontanpneumothorax, die eine bleibende Schéidigung mit permanenter Beein-
trachtigung und Verldngerung des Klinikaufenthaltes des Patienten nach sich zdgen, traten

nicht auf.

Es konnte gezeigt werden, das die Genese des Spontanpneumothorax mit dem Auftreten von
Komplikationen assoziiert ist. So traten bei Féllen mit sekunddrem Spontanpneumothorax,
wie inAbbildung 4.25 erkennbar, signifikant mehr Komplikationen auf als bei primirem
(p<0,01): In der Gruppe der Patienten mit sekunddrem Spontanpneumothorax ereigneten sich
bei einer GroBe von 24% aller Fille 56% aller Komplikationen. Dies entspricht einer Rate
behandlungsbediirftiger Komplikationen (2-5°) von 3,6% bei Patienten mit primdrem und
27,9% bei sekunddrem Spontanpneumothorax (8,0% vs. 30,2% der Gesamtkomplikationen

(1-5°) bei primidrem bzw. sekundédrem Spontanpneumothorax). Auf eingehende Signifikanz-
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testung von Beziehungen zwischen jeder einzelnen Unterart von Komplikationen, wie oben
aufgelistet, und der Genese des Spontanpneumothorax wurde aufgrund der geringen Fallzah-

len jeder Entitdt der komplizierenden Ereignisse verzichtet.

Abbildung 4.25: Verhaltnis zwischen Genese Abbildung 4.26: Boxplot des Alters bei Patien-
des Spontanpneumothorax (=SP) und dem ten mit primarem und sekundéren Spontan-
Auftreten von Komplikationen pneumothorax (=SP)
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Es lieB sich nachweisen, dass ein signifikanter Altersunterschied (p<0,01) von mittleren zehn
Jahren zwischen Patienten mit primédrem und sekundiren Spontanpneumothorax besteht. Erste
waren zum Operationszeitpunkt durchschnittliche 31,8 (Standardabweichung: +11,3), letzte
41,6 (Standardabweichung: +19,9) Jahre alt. Diese Differenz ist in Abbildung 4.26 grafisch
dargestellt. Bei Untersuchung auf einen Zusammenhang zwischen der Komplikationshaufig-
keit und dem Patientenalter zur Operation unabhingig von der Genese des Spontanpneu-
mothorax lie sich keine signifikante Assoziation nachweisen. Das Durchschnittsalter der

komplikationslosen bzw. komplizierten Fille lag bei 34,0, respektive 34,8 Jahren.

Weitere Zusammenhinge von signifikantem Niveau zwischen dem Auftreten von Komplika-
tionen und anderen Gruppencharakteristika konnten nicht festgestellt werden. Zusammenfas-

send sind alle getesteten Parameter in Tabelle 4.10 aufgefiihrt.
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Tabelle 4.10: Mit Komplikationen nicht signifikant (=n.s.) assoziierte Parameter

Verhéltnis (%) p-Wert | Signifi-
Parameter komplikations- | komplikations- (X>-Test)| kanz
lose Falle behaftete Falle

Gechlecht 106/ 48 14/ 12

m/ w (69/ 31%) (541 46%) 0.10 n.s
operierte Seite 94/ 60 11/15

re./ li. (61/ 39%) (42/ 58%) 0,06 n.s
SP-Haufigkeit 90/64 16/10 0.47 n.s

Erst-/ Rezidiv-SP (58/ 42%) (62/ 38%) ' ’
VATS-Haufigkeit 125/ 11 16/ 4 0.11 ns

Erst-/ Re-OP (92/ 8%) (80/ 20%) ' :
Pleurodese 61/ 93 11/15

ohne/ mit (40/ 60%) (42 58%) 0.48 n.s

Auf eine Beziehung zwischen der individuellen Héufigkeit von bereits erlittenen Pneumotho-
races und der pulmonalen Vorschidigung (im Sinne der Spontanpneumothorax-Genese) lie3
sich nicht schlieBen: Bei den Patienten mit primdrem Spontanpneumothorax erlitten 49,2%
wihrend ihrer bisherigen Lebenszeit mehr als einen Spontanpneumothorax, bei der Gruppe
der sekundir-Spontanpneumothorax-Patienten betrug dieser Anteil 42,9%. Diese Gruppendif-

ferenz war nicht signifikant.

4.2.4 Allgemeine Nachsorgedaten

Im Anschluss an die Resultate des unmittelbaren Klinikaufenthaltes folgt nun die Analyse der
Nachsorgephase der mittels VATS operierten Patienten mit Spontanpneumothorax. Eine
Vielzahl an Informationen konnte aus den Patientenfragebogen, iiber deren Riicklauf Tabelle
4.11 Auskunft gibt, gewonnen werden. Die Laufzeiten der Nachsorgephase sind in Abbildung
4.27 dargestellt.

In 49,4% (77/156) der Félle war die Erhebung eines vollstindigen Follow-ups mdglich. 39
Fragebogen kamen ungeo6ffnet mit dem Postvermerk ,,unbekannt verzogen* zuriick und die
entsprechenden Adressaten waren ebenfalls auf Nachfrage bei den Meldedmtern unbekannt
verzogen. In 26 Fillen mit vermutlich bekanntem Wohnsitz erfolgte trotz zweimaligen An-
schreibens keine Riicksendung des Fragebogens. In drei Fillen der 17 wiahrend des Beobach-
tungszeitraumes verstorbenen Patienten haben Angehorige bzw. Hausarzte den Fragebogen
beantwortet. Keiner der Todesfille ereignete sich, wie bereits in Abschnitt 4.2.2 erwéhnt, in-

nerhalb von 30 Tagen nach einem VATS-Eingriff.
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Tabelle 4.11: Patienten-Follow-up und Fragebo- Abbildung 4.27: Verteilung der Nachsorge-

genrucklauf dauer nach VATS bei Spontanpneumothorax
14
Fragebogenricklauf Gesamt
keine I I
Antwort | beantwortet 121
Follow-up-Status Anzahl Anzahl Anzahl
Wohnsitz bekannt 26 74 100 104
unbekannt verzogen 39 39 E s
verstorben 14 3 17 84l
Gesamt 79 77 156 _ -

24 Std.abw. = 32,47
| Mittel = 49,9

N = 180,00

Anzahl

0 B T B DR G
K% V?O ?0 6,‘0 (?0 Qo V?O ?0 6,‘0 Oc?oeqo

Beobachtungsdauer Monate

Ein rezidivbezogenes, nicht fragebogengestiitztes Follow-up konnte dariiber hinaus, wie im
Patienten und Methoden-Teil beschrieben, in allen Fallen erhoben werden. Die mediane Beo-
bachtungsdauer betrug 47,7 Monate, die maximale Dauer erstreckte sich iiber zehn Jahre

(122,8 Monate).

Die Berechnung des Alters der lebenden Patienten zum Zeitpunkt der Umfrage ergab ein me-
dianes Alter von 36,6 Jahren in der Gruppe der antwortenden und von 32,4 Jahren bei den
nicht antwortenden Patienten. Diese Altersdifferenz war signifikant (p<0,01). Analog war
Signifikanz (p<0,01) beim medianen Altersvergleich zwischen Patienten mit bekanntem

Wohnsitz (35,4 Jahre) und unbekannt Verzogenen (32,6 Jahre) nachzuweisen.

Detaillierte Informationen zu den Rauchgewohnheiten der Patienten mit Zustand nach Spon-
tanpneumothorax konnte bei den iiberlebenden 139 Patienten fragebogengestiitzt in 79 Fillen
(56,8%) erhoben werden. Hierbei war die Zahl der Raucher und Nichtraucher gleichverteilt
mit jeweils 30 Individuen (je 38,0%). Die Gruppe der ehemaligen Raucher beinhaltete 19 Per-
sonen (24,1%). Die quantitativen Resultate der Befragung zum Zigarettenkonsum der Rau-
cher und Ex-Raucher sind in Abbildung 4.29 dargestellt. Das mediane Alter der Nichtraucher
lag bei 27,0, der Raucher bei 32,2 und der Ex-Raucher bei 36,0. Trotz der sichtbaren Diffe-

renzen besteht hier knapp kein signifikanter Altersunterschied.

Es konnte festgestellt werden, dass der Anteil der Nichtraucher bei jenen Patienten mit pul-
monalen Vorerkrankungen, die einen sekunddren Spontanpneumothorax erlitten hatten, signi-

fikant hoher (p=0,01) als der der Raucher und Ex-Raucher war. Der Nichtraucheranteil lag bei
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71,4%, der Raucher- und Ex-Raucheranteil zusammengefasst bei 28,6% in der Sekundir-
Spontanpneumothorax-Gruppe. Im Gegenzug stellte sich bei den Patienten mit primérem
Spontanpneumothorax eine ebenfalls signifikante Differenz zwischen Rauchern (inklusive
Ex-Rauchern) und Nichtrauchern dar (69,7% vs. 30,3%; p=0,01). In Abbildung 4.28 sind die-

se Zusammenhénge grafisch dargestellt.

60 Abbildung 4.28: Gegeniiberstellung von

_ Raucherstatus und Spontanpneumothorax-

53 Genese. Es bestehen signifikante Unter-
50+ schiede zwischen den einzelnen Gruppen
. (p=0,01).

40 A

30 1

Raucherstatus
- Nichtraucher

=

@© |:| Raucher /

N 6

<C Ex-Raucher

Priméar-SP Sekundar-SP
SP-Genese

Bei Untersuchung der Spontanpneumothorax-H&ufigkeit in Abhidngigkeit von den Rauchge-
wohnheiten war keine signifikante Assoziation zwischen diesen Parametern festzustellen: In
allen drei Gruppen war das Verhéltnis von einmaligem zu mehrmaligem Spontanpneumotho-
rax dhnlich verteilt, wie Abbildung 4.30 zeigt. AuBler dem signifikanten Zusammenhang zwi-
schen Rauchen und der Entwicklung groB3bullser, emphysematischer Umbauten im Lungen-
parenchym, worauf bereits in Abschnitt 4.2.2 verwiesen wurde, konnten keinerlei signifikante
Zusammenhdnge zwischen Rauchen und anderen Parametern in dieser Studienpopulation ab-

geleitet werden.
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Abbildung 4.29: Packyear-Verteilung bei Abbildung 4.30: Haufigkeit aufgetretener
Rauchern und Ex-Rauchern mit Spontan- Spontanpneumothoraces in Abh&ngigkeit vom
pneumothorax (ein Packyear = eine Packung Raucherstatus

Zigaretten taglich fur die Dauer eines Jahres)
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4.2.5 Subjektive Langzeitresultate: Beschwerden nach VATS

In diesem Abschnitt wird besonders auf die Langzeitbeschwerden der Patienten nach VATS

im Sinne von residualem Schmerz im Bereich des Operationssitus eingegangen.

Die Antwortmoglichkeiten auf die im Patientenfragebogen gestellte Frage nach bestehenden
Beschwerden nach VATS auf der behandelten Seite wurde auf vier ordinal skalierte Auspré-
gungen festgelegt: keine, geringe, méfBige und starke Beschwerden. In 75 Fillen (48,1%) war
es moglich, Informationen liber den Beschwerdegrad zu erlangen. Hierbei hatten 33 Patienten
(44,0%) keinerlei, 32 (42,7%) geringe, acht (10,7%) maBige und zwei (2,7%) starke Be-

schwerden.

Es konnte eine signifikante Korrelation (p<0,01) zwischen dem Beschwerdegrad und der
GroBe des Zeitintervalls zwischen VATS und Nachsorgetermin ausgemacht werden. Je langer
der Eingriff zuriickliegt, desto geringer wurden die individuellen Beschwerden eingestuft.

Diese Daten sind in Abbildung 4.31 und in Tabelle 4.12 dargestellt.
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Abbildung 4.31: Verteilung der Beschwer- Tabelle 4.12: Gegenuberstellung von Beschwer-
degrade uber die Follow-up-Dauer (MW = degrad und durchschnittlichem Follow-up-Zeitraum
Mittelwert; SD = Standardabweichung)

Beobachtungsdauer Monate

bestehende Patienten- Standardab-

Beschwerden zahl Mittelwert | weichung
starke 1 keine 33 77,03 27,37
geringe 32 60,60 25,46
- maRige 8 53,52 36,62
maige = starke 2 51,99 2,91
Gesamt 75 66,84 28,47

geringe 4 H
keine }—E—‘

30 40 50 60 70 80 90

bestehende Beschwerden

Beobachtungsdauer Monate (MW+/- 1 SD)

Weitere Untersuchungen hinsichtlich des Beschwerdegrades ergaben keine signifikanten Zu-
sammenhdnge mit den getesteten Variablen. Analysiert wurden mogliche Korrelationen mit
dem Patientenalter zum Nachsorgetermin, dem Geschlecht, der Spontanpneumothorax-
Genese, der durchgefiihrten Pleurodese-Art, moglichen aufgetretenen klinischen Komplikati-
onen, dem Raucherstatus, der Haufigkeit erlittener Spontanpneumothoraces und durchgefiihr-

ter VATS-Operationen.

Neben der Moglichkeit des Einstufens ihrer residuellen Beschwerden in vier Kategorien wur-
de den Patienten auf dem Fragebogen (siche Abbildung A 1) weiterhin die Moglichkeit gege-
ben, in Form von freiem Text ihr Beschwerdebild zu dullern. Diese Option wurde von 38 der
42 Patienten (90,5%) aus der Gruppe mit geringen, mafigen oder starken Beschwerden ge-
nutzt. Trotz der Problematik des Auswertens freier Antworten sind folgende héufige Schilde-
rungen erwahnenswert: In sieben Féllen bestanden Hyp- oder Dysésthesien an den Narben im
Bereich der interkostalen Trokar-Einstichstellen. Weitere 22 Patienten berichteten von gele-
gentlichen Schmerzen stechenden, ziehenden oder driickenden Charakters, die sie auf Lunge
oder Pleura bezogen und die vornehmlich atemabhéngig auftraten (besonders bei tiefer Atem-
exkursion und bei korperlicher Anstrengung). In acht Féllen wurden kombinierte Beschwer-
den sowohl im Bereich der Operationsnarbe, als auch von Lungen und Pleura beschrieben. 14
der Patienten entwickelten die geschilderten Beschwerdesymptomatiken hauptsichlich oder
eher bei herannahendem Wetterwechsel als bei stabilem Klima im Sinne einer vermehrten

Wetterfiihligkeit.
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4.2.6 Objektive Langzeitresultate: Rezidive nach VATS

Wihrend der Beobachtungszeit traten im wegen Spontanpneumothorax mit VATS behandel-
ten Kollektiv insgesamt acht Rezidivereignisse im Sinne eines erneuten Lungenkollapses auf
der operierten Seite auf. Dies entspricht bei 172 Fillen (Ausschluss der acht offen operierten
Fille, siche Abschnitt 4.2.3) einer Gesamtrezidivquote von 4,7%. Die Rezidive nach erfolgter
VATS ereigneten sich bei acht unterschiedlichen Individuen nach einem medianen Zeitinter-
wall von 9,9 Monaten. Das erste Rezidiv trat nach zweli, das letzte der acht nach 36,2 Mona-
ten ein. Danach konnten keine weiteren Rezidive bei einer medianen Beobachtungsdauer von
47,7 Monaten festgestellt werden. Die Zeitpunkte der Erst-VATS der rezidivbehafteten Fille
waren homogen iiber den Beobachtungszeitraum verteilt. Somit besteht keine signifikante
Assoziation zwischen Rezidiven und der Zeit seit der Etablierung von VATS als Operations-

methode.

Das mediane Alter der Gruppe mit Rezidiven betrug 34,4 Jahre (Spannweite: 24,0 — 50,4),
wihrend das Alter der rezidivfreien bei 30,6 Jahren (Spannweite 15,7 — 83,8) lag. Dies ent-

spricht einem nicht signifikanten Unterschied.

Von den acht Rezidiven ereigneten sich sechs in der Gruppe von Patienten mit primérem und
zweil bei Patienten mit sekunddrem Spontanpneumothorax, entsprechend einer Rezidivrate
von 4,6 bzw. 4,9% respektive. Dies stellt keinen signifikante Differenz dar. Die entsprechende

grafische Darstellung zeigt Abbildung 4.32.

Bei drei der acht Rezidive wurde ein Zweiteingriff mittels VATS im Klinikum GroBhadern
durchgefiihrt. Diese Fille von Reoperationen waren ausschlielich Patienten mit primérem
Spontanpneumothorax. Die restlichen fiinf Félle (drei primire, zwei sekunddre Spontanpneu-
mothoraces) konnten mittels rein konservativer Therapie in anderen Kliniken beherrscht wer-
den. Beide Patienten, die ein Rezidiv eines sekundiren Spontanpneumothorax erlitten, ver-
starben wéhrend der fragebogengestiitzten Beobachtungsphase bedingt durch ihre Grunder-

krankung tuberdse Sklerose Bourneville-Pringle bzw. idiopathische Lungenfibrose.
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1,01 Abbildung 4.32: Kaplan-Meier-Rezidivkur-
ve stratifiziert nach der Genese des Spon-
1,004 # tanpneumothorax (=SP). Ergebnis nicht
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Bei Fillen, die im Rahmen der begonnen VATS mit Konversion zu Ende gefiihrt oder im
Verlauf des weiteren Klinikaufenthaltes komplikationsbedingt offen revidiert werden muss-
ten, trat in der Nachsorgephase kein ipsilaterales Rezidiv auf. Aufgrund der niedrigen Quote
von acht Fillen, bei denen diese Anderung im Therapieregime notwendig wurde, konnte kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich der Rezidivfreiheit zwischen der rein mit VATS und

der offen operierten Patientengruppe festgestellt werden.

Ein Zusammenhang zwischen der Art der durchgefiihrten VATS-Operation und der Rezidiv-
rate konnte gezeigt werden: Die Operationsmethode im Sinne der in Tabelle 4.13 gelisteten

Pleuramanipulation hatte Einfluss auf die Rezidivrate.

Tabelle 4.13: Pleurodese- Rezidiv

spezifische Rezidivraten. Kein Rezidiv
Prozentuale Angaben auf Art der Pleurodese Rezidiv | aufgetreten | Gesamt
die jeweilige Pleurodese- mit chemischer / Anzahl 69 1 70
form bezogen. Acht Pati- mechanischer Pleurodese o 98.6 14 | 100,0%
e_nten nach offener Opera- mit Pleurektomie Anzahl 29 4 33
tion am Thorax wurden % 879 121 1 100.0%
ausgeschlossen, ~ sodass ohne jegliche Pleurodese Anzahl és ’3 ’ 69
172 von 180 Féllen in die

Rezidivanalysen nach % 95,7% 4,3% | 100,0%
ausschlieBlicher ~ VATS Gesamt Anzahl 164 8 172
Eingang fanden. % 95,3% 4,7% 100,0%

Bei direkter Gegeniiberstellung der ohne bzw. mit Pleurodese operierten Fille zeigt sich kein
signifikanter Unterschied hinsichtlich der Rezidivfreiheit. Die zugehorige Kaplan-Meier-
Rezidivkurve ist in Abbildung 4.33 dargestellt.

49



ERGEBNISSE

1,02 Abbildung 4.33: Kaplan-Meier-Rezidiv-
kurve der Spontanpneumothorax-Pa-
tienten stratifiziert nach durchgefihrter
1,00 bzw. unterlassener Pleurodese. Es be-
steht kein signifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden Gruppen hinsichtlich
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Bei weiterer Untergliederung der Pleurodeseformen in Pleurektomie einerseits und chemi-
scher bzw. mechanischer Pleurodese (ohne Pleurektomie) andererseits lieen sich folgende
Feststellungen machen: Gegeniiber einer Rezidivrate von 12,1% bei Fillen nach VATS-
Pleurekomie ist die entsprechende Quote von 1,4 % nach durchgefiihrter mechanischer oder
chemischer Pleurodese signifikant niedriger (p=0,02). Spontanpneumothoraces, bei denen
tiberhaupt keine Pleurodese durchgefiihrt wurde, sind mit 4,3% Rezidivrate zwischen beiden
erstgenannten Methoden angesiedelt und liegen nahe dem Gesamtdurchschnitt von 4,7%.
Zwischen den garnicht pleurodetisch behandelten und den mit Pleurodese oder Pleurektomie
therapierten Patienten war kein signifikanter Unterschied in der Rezidivrate abzuleiten. Diese
Analyse wurde unter Ausschluss der acht Félle, die am offenen Thorax operiert wurden, er-
stellt. Einen grafischen Uberblick der Rezidive in Abhingigkeit von den drei Pleurodese-
Formen gibt Abbildung 4.34.

Das einzige Rezidivereignis nach erfolgter Pleurodese (1,4% der mit Pleurodese behandelten
Félle) ereignete sich bei einem ménnlichen Patienten mit primidrem Spontanpneumothorax,
der ansonsten keine Vorerkrankungen oder andere Auffilligkeiten zeigte. Bei ihm wurde eine
Kombination aus den verschiedenen Pleurodesetechniken der Fibrinverklebung und der Elek-
trokoagulation der Pleurablitter angewandt. Sédmtliche Félle, die mit ausschlieBlich einer
Pleurodesemethode operiert wurden, wie in Tabelle 4.6 aufgefiihrt (unter Ausschluss von
,Pleurektomie’, ,Kombination’ und ,ohne Pleurodese’), erlitten kein Rezidiv. Aus allen Pleu-
rodese-Methoden fand die Instillation von Talkum-Puder in den Pleuraspalt am hiufigsten

Anwendung (41 mal eingesetzt), ohne ein Rezidiv hervorzubringen.
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11 Abbildung 4.34: Kaplan-Meier-
Rezidivkurve der Spontanpneumotho-
rax-Patienten stratifiziert nach der Art
der durchgefiihrten Pleurodese. Eine
1o- signifikante Differenz bei Log-Rank-
' ﬁ L Testung besteht zwischen der Pleurek-

tomie-Gruppe und der mechan. / chem.

1 ——mireaesne | Pleurodese-Art Pleurodese-Gruppe (p<0,01).
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Wihrend des Klinikaufenthaltes fiir die initiale VATS-Operation hatte keiner der acht Fille,
die in Folge ein Rezidiv entwickelten, intra- oder postoperative Komplikationen erlitten. Ge-
nauso lag bei keinem der Patienten, die ein Spontanpneumothorax-Rezidiv nach erfolgter
VATS erlitten hatten, eine aullerordentliche exogene Lungenbelastung (Ausdauersport, Sport-
tauchen, Singen, Spielen eines Blasinstrumentes, Arbeiten unter Atemschutz) durch berufli-
che oder Freizeitaktivititen vor. Bei Testung zwischen ipsilateralen Rezidivereignissen und
moglichem Zusammenhang mit weiteren klinisch relevanten Parametern war keinerlei Signi-
fikanz festzustellen. Diese Parameter und deren Verteilung innerhalb der acht Individuen mit

Spontanpneumothorax-Rezidiven geht aus Tabelle 4.14 hervor.

Eine Untersuchung zur Spontanpneumothorax-Inzidenz auf der gegeniiberliegenden Thorax-
seite der mit VATS voroperierten Pleura bzw. Lunge erbrachte wéahrend des Beobachtungs-
zeitraumes insgesamt zehn Spontanpneumothorax-Ereignisse auf der kontralateralen Seite.
Diese Fille werden gemaf3 der Definition in Abschnitt 3.3.2 nicht als Rezidiv gewertet. Von
den zehn erneuten Spontanpneumothoraces nach kontralateraler VATS bedurften sieben einer
operativen Behandlung. Bei den restlichen drei Patienten war eine konservative Drainagethe-
rapie ausreichend. Ein Patient erlitt nach mit VATS voroperiertem und erneuten ipsilateralen
Spontanpneumothorax-Rezidiv zusétzlich einen kontralateralen Pneumothorax, der ebenfalls
mit VATS behandelt wurde. Histologisch konnte bei diesem ehemaligen Raucher (30 Pack-
years) in den Lungenresektaten nach allen VATS-Eingriffen grobullose emphysematdse

Veranderungen nachgewiesen werden. Im Gesamtkollektiv konnte kein signifikanter Zusam-
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menhang zwischen dem Auftreten von ipsilateralen Erst- bzw. Rezidivspontanpneumothora-
ces und kontralateraler Spontanpneumothorax-Inzidenz festgestellt werden. Diese zehn Félle
entsprechen einer kontralateralen Inzidenz von 6,4% nach initialem, behandlungsbediirftigen
Spontanpneumothorax. Betroffen waren sieben Méanner und drei Frauen. Nur in einem Fall

lag ein sekundérer, in den anderen neun ein primérer Spontanpneumothorax vor.

Tabelle 4.14: Untersuchte Vari-

Parameter Verhaltnis Signifikanz o .
ablen und deren Verhéltnisse in
Gechlecht . .
mannlich/ weiblich a/4 n.s der Gruppe der Patienten mit
operierte Seite Rezidiv- Spontanpneumothorax.
i 5/3 n.s Bei keinem Parameter bzw
rechts/ links :
Raucherstatus dessen Auspragung bestand ein
(Ex-)Raucher/ Nichtraucher 44 n.s signifikanter ~ Zusammenhang
Emphysemstatus ol 4] 2 mit dem Auftreten von Rezidi-
kein/ feinblasiges/ groRbulléses E. n.s ven.
Spontanpneumothorax-Genese 6/ 2 ns
primarer/ sekundarer SP '
Komplikationen wéahrend Erst-VATS
) o 0/ 8 n.s
mit/ ohne Komplikationen
Spontanpneumothorax -Rezidivzahl 771 ns
Erst-/ Zweit-Rezidiv ipsilateral '
exogene Lungenbelastung o8 ns
vorhanden/ nicht vorhanden -
Uberleben
lebend/ verstorben 6/2 n.s

Uber die Erfassung der Spontanpneumothorax-Rezidivrate hinaus war es auch moglich, durch
die Patientenfragebdgen und die Erkundigungen bei den Einwohnermeldedmtern Aufschluss
iiber das Uberleben der Patienten nach erlittenem Spontanpneumothorax zu erlangen. Wih-
rend der Nachsorgephase verstarben 17 Patienten (10,9%). Deren erreichtes Lebensalter be-
trug mediane 48,1 Jahre. Zwei der 17 Individuen verstarben ohne bekannte Vorerkrankungen
(einer altersbedingt, der andere durch einen Verkehrsunfall). Die restlichen 15 litten an chro-
nischen Krankheiten, wobei bei zehn eine pulmonale oder mit pulmonaler Affektion
assoziierte Vorerkrankung als der Todesursache zugrundeliegendes Leiden festgestellt werden
konnte. Bei insgesamt 12 der Verstorbenen bestand ein sekundirer Spontanpneumothorax, bei
fiinf ein primirer als Indiaktion fiir den VATS-Eingriff. Gemill Log-Rank-Test besteht zwi-
schen den Patienten mit und ohne Vorerkrankungen bzw. mit erlittenem primérem und sekun-
diirem Spontanpneumothorax jeweils ein signifikanter Unterschied hinsichtlich Uberlebens-
rate und -dauer (p<0,01). In Abbildung 4.35 ist der Zusammenhang zwischen der Spontanp-

neumothorax-Genese und dem kumulativen Uberleben grafisch dargestellt.
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11 Abbildung 4.35:  Kaplan-Meier-Uberle-
benskurve der Spontanpneumothorax-
Patienten (=SP) stratifiziert nach priméarer
1,01 . . L
und sekundéarer Genese. Ergebnis signifi-
kant (p<0,01).
91
81
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Auf grafische Darstellung zusitzlicher Uberlebens- und Rezidivanalysen nach Kaplan-Meier
wird verzichtet, da bei Log-Rank-Testung keine weiteren signifikanten Ergebnisse bei Strati-

fizierung nach den in Tabelle 4.14 erwédhnten Parametern resultierten.

Im nun folgenden Diskussionsteil schlieBt sich eine ausfiihrliche Erorterung der hier priasen-

tierten Resultate inklusive Vergleiche zu Ergebnissen aus der Literatur an.
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5 Diskussion

In Anlehnung an den Ergebnisteil wird in diesem Kapitel zuerst die Wertigkeit von VATS fiir
das gesamte Kollektiv der Patienten diskutiert, und in Folge die Ergebnisse der Spontan-
pneumothorax-Fille begutachtet. Manche Aspekte der Diskussion, die sowohl Giiltigkeit fiir
die Gesamt- als auch fiir die Spontanpneumothorax-Gruppe haben, werden mit besonderem

Hinweis darauf ausschliefSlich in einem der beiden Abschnitte erortert.

5.1 Bewertung der videoassistierten Thorakoskopie als Operationsmethode

In das Repertoire der videoassistierten minimal-invasiven Chirurgie, in der sich die Lapa-
roskopie als Vorreiter bereits Mitte der achtziger Jahre [68] etabliert hatte, hielt die Videotho-
rakoskopie Anfang der Neunziger Jahre dank technischer Fortschritte Einzug [39, 118]. Lange
war die Thorakoskopie als Relikt der Vergangenheit abgetan [8, 10, 103] bis sie, kombiniert
mit moderner Videooptik, wie zuerst von Lewis et al. [71] veroffentlicht, eine Renaissance
erfuhr und mit Einfiihrung dieser technischen Innovation von der bis dato diagnostischen in
die therapeutische Sparte katapultiert wurde [2]. Der Aufwirtstrend der VATS hilt bis zum
heutigen Tage an. Das Los einer jeden neuen Methodik in der Medizin ist, sich dem Vergleich
mit den zuvor etablierten und vielfach erprobten Verfahren zu stellen [132], welche bis dato
als Therapie der ersten Wahl galten. So wurde und wird auch die VATS bei einer Vielzahl
von Indikationen auf Ihre Wertigkeit gegeniiber der Methode der Thorakotomie evaluiert,
welche oft sogar als Goldstandard in der Thoraxchirurgie zitiert wird [27, 36]. Vor einer sol-
chen globalen Gegeniiberstellung soll zundchst jedoch auf das Erlernen der minimal-
invasiven Chirurgie im Bereich des Thoraxraumes und auf klinische Besonderheiten des ope-

rierten Patientenkollektivs eingegangen werden.

5.1.1 Lernprozess bei Kenntniserwerb minimal-invasiver Operationstechniken

Das Fundament zum Erlernen der VATS ist eine solide Ausbildung in der offenen Thoraxchi-
rurgie [100, 123]. Ohne eine Vielzahl an Thorakotomien durchgefiihrt zu haben, verbietet es
sich, den Weg minimal-invasiver Techniken zu beschreiten, da stets Konversionsbereitschaft
zum Er6ffnen des Thorax gegeben sein muss [65]. Wie in jeder operativen Disziplin ist es von
Noten, die topografische Anatomie des Situs zu beherrschen, deren Kenntnis sich erst durch
Routine in offenen Operationsverfahren festigen kann. Zusétzlich setzt das Arbeiten mit nur
indirektem visuellem Kontakt zum Operationsfeld liber einen Monitor, wie bei minimal-

invasiven Techniken {iblich, die Féahigkeit des Operateurs voraus, sich anhand einer zweidi-
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mensionalen Darstellung ein dreidimensionales Bild vorzustellen [34]. Dies ist ein Lernpro-
zess, der erst durch praktische Erfahrung entwickelt werden kann. Natiirlich lassen sich mi-
nimal-invasive Methoden an Tieren und am Modell {iben [88], jedoch stellen sich erst durch

Einsatz am Menschen klinische Besonderheiten heraus.

Die in unserer Studie erhobenen Daten wurden in Hinblick auf diesen Lernprozess ausgewer-
tet. Uber den Beobachtungszeitraum von zehn Jahren hinweg lieB sich kein signifikanter
Trend in der Entwicklung der Operationszeiten herausarbeiten. Trotz wachsender Expertise
im Umgang mit VATS blieb die mittlere Operationsdauer fiir alle atypischen Lungenparen-
chymresektionen, in unserer Klinik und auch in anderen Studien der haufigste mit VATS
durchgefiihrte Eingriff [39], konstant. Zur Analyse einer moglichen Lernkurve [13, 51] beim
Erwerb von VATS-Kenntnissen stellten die sich iiber die Studiendauer nicht verkiirzenden
Operationszeiten somit keine geeignete Grofle dar. Ein dhnliches Ergebnis resultierte in einer
hausinternen Studie iiber VATS in der Mayo Klinik in Rochster, Minnesota, USA. Auch dort
reduzierte sich die Operationsdauer bei Keilexzisionen trotz wachsender Erfahrung nicht sig-

nifikant [1].

Dariiber hinaus wurden unsere Daten auf die Entwicklung von intra- und postoperativen
Komplikationen iiber den Erhebungszeitraum hinweg analysiert. Auch dies sollte als Mess-
grofle fiir wachsende Operationsroutine dienen. Obwohl mit zunehmender Erfahrung ein
Riickgang in der Komplikationsrate [122], oder zumindest eine konstante Quote iiber die Zeit
logisch erscheint, war bei unseren Féllen ein signifikanter Komplikationsanstieg tiber die be-
obachteten zehn Jahre zu vermerken. Erkldrt werden kann diese paradoxe Entwicklung mit
zwei anderen ebenfalls signifikanten Ergebnissen: Zum einen stieg das zum Operationszeit-
punkt berechnete durchschnittliche Patientenalter {iber den Erhebungszeitraum kontinuierlich
an, zum anderen konnten hohere Komplikationsraten mit zunehmendem Alter und somit ein
erhohtes Risiko fiir Komplikationen festgestellt werden. Entsprechend sind die steigenden
Komplikationen zum Ende des Beobachtungszeitraumes hin als nicht direkt mit der Operati-
onsroutine assoziiert anzusehen. Vielmehr sind sie Beiprodukt der Etablierung einer Methode,
die mit zunehmender Erfahrung der Operateure auch bei ilteren, hiufiger durch Vorerkran-
kungen belasteten Patienten mit von vornherein hoherem Operationsrisiko [32] Anwendung

findet.

In der Gruppe von Patienten, die sich der VATS wegen Spontanpneumothorax unterzogen,
war eine homogene Verteilung der Fille von VATS-Operationen, die in Folge ein Rezidiv
entwickelten liber den Erhebungszeitraum gegeben. Somit konnten die Aussagen von Cardillo

et al. [14] nicht bestdtigt werden, dass die Rezidivrate nach VATS bei Spontanpneumothorax
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notwendigerweise mit der wachsenden Erfahrung seitens der Operateure zusammenhéngt. Die
fiir das Gesamtkollektiv unserer mit VATS operierten Patienten getroffene Feststellung, dass
die Operationsdauer keine durch wachsende Operationserfahrung signifikant zu beeinflussen-
de GroBe darstellte, trifft ebenso auf die Untergruppe der Spontanpneumothorax-Patienten zu.

Entsprechend wird darauf in Abschnitt 5.2 nicht mehr gesondert eingegangen.

Im Rahmen dieser Studie war es nicht moglich, eine der untersuchten Variablen als Messgro-
Be fiir den Lernerfolg beim Erwerb von VATS-Kenntnissen zu identifizieren. Entsprechend
lasst sich nicht eindeutig anhand eines Testparameters belegen, wie grof3 die Anzahl des per-
sonlichen VATS-Operationskataloges eines Thoraxchirurgen sein sollte, bis er suffiziente
Kenntnisse der minimal-invasiven Thoraxchirurgie erlangt hat. Hierfiir bedarf es einer aus-
fithrlicheren Untersuchung mit von jedem Operateur individuell bewerkstelligten Indikationen

und Eingriffen.

5.1.2 Erdrterung von klinischen Daten der VATS-Félle

Bei Untersuchung des Alters im Gesamtkollektiv der Patienten, die sich der VATS unterzo-
gen, fillt eine offensichtliche Zweigipfligkeit im Altersdurchschnitt auf. Dieses Phdnomen
lasst sich durch die vielen verschiedenen Operationsindikationen erkldren. Die hiufigen
Krankheitsbilder, die bei jiingeren Patienten zu VATS fiihrten, waren Spontanpneumothorax,
Wirbelsdulentraumata, Hyperhidrosis mani und operationsbediirftige Zustinde nach Lungen-
transplantation bzw. pulmonale Graft-versus-Host-Reaktionen bei knochenmarkstransplan-
tierten Patienten. Ein relatives Minimum der Operationszahlen war im Alter um die 40-
Jahres-Marke zu registrieren. Im Bereich ab dem spiten flinften Lebensjahrzehnt traten zu-
nehmend Erkrankungen des fortgeschrittenen Alters, wie Malignome und deren Begleiter-
scheinungen, sowie viele verschiedene Leiden niedrigerer Inzidenzzahlen auf. Diese charakte-
ristische Altersverteilung bei thoraxchirurgischen Patienten lésst sich aus der Literatur repro-

duzieren [35, 50, 99].

Die geschlechtsspezifische Verteilung wies ein Ubergewicht an mit VATS operierten Mén-
nern auf, welches in der Gesamt- als auch in der Spontanpneumothorax-Gruppe zu verzeich-
nen war. Die Ursache hierflir ist in der gehéduften Inzidenz der groBen pulmonologisch-
thoraxchirurgischen Krankheitsbilder wie Spontanpneumothorax [26, 31, 87] und Bronchial-
karzinom [35] und dessen minimal-invasiv interventionsbediirftigen Begleiterkrankungen

beim minnlichen Geschlecht zu sehen.

Eine augenscheinliche Differenz zeigte sich beim Vergleich der Eingriffshiufigkeiten zwi-

schen rechtem und linken Lungenfliigel sowohl in der Gruppe aller VATS-Patienten, als auch
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bei isolierter Betrachtung der Spontanpneumothorax-Fille. Das Phdnomen der hoheren Inzi-
denz von Spontanpneumothorax an der herzfernen, groBeren rechten Lunge beschreibt auch
Crisci [17] in seinem beobachteten Kollektiv von Patienten. Dies lésst sich durch 10 bis 20%
grofleres Lungenvolumen rechtsseitig erklaren [5], eine Grofenordnung in welcher ebenso die

Differenz der Eingriffshdufigkeiten zwischen linkem und rechtem Thorax angesiedelt ist.

Sowohl in der Gesamt- als auch in der Spontanpneumothorax-Gruppe war es nicht moglich,
die postoperative Hospitalisierungsdauer aller mit VATS operierten Patienten zu analysieren.
Dies liegt daran, dass einige der Patienten, die eine Indikation fiir VATS aufwiesen, nicht an
einer primdr chirurgischen Erkrankung litten und daher auch nicht chirurgisch dokumentiert
wurden. Beispielsweise handelt es sich um Patienten der Medizinischen Klinik und Poliklinik,
die als Komplikation einer Anlage eines Zentralvenenaktheters einen iatrogenen Hamato-
oder Pneumothorax erlitten, der einer Intervention mittels VATS bedurfte. Nach derartigen
konsiliarischen chirurgischen Eingriffen wurden die Patienten postoperativ wieder von den
Internisten ibernommen und im Verlauf nicht weiter von chirurgischer Seite betreut. Jedoch
ist durch diese in der Erhebung fehlenden Einzelfille keine Verfélschung der Zahlen zu be-
fiirchten. Vielmehr wurde einer Verzerrung des Ergebnisses der postoperativen Liegedauer
insofern vorgebeugt, als dass Erkrankungen, welche die Linge des Klinikaufenthaltes nicht

aus rein chirurgischer Sicht bedingen, als Einflussgrof3e eliminiert wurden.

5.1.3 Kilinische Komplikationen bei VATS

Allgemeines

Bei der Definition der als Komplikation zu wertenden klinischen Vorkommnisse wurde be-
sonderes Augenmerk auf typische und hdufige Vorfille unabhingig von deren Schweregrad
gelegt. Die in Abschnitt 3.3.1 erwdhnten Arten von Komplikationen sind mit den in der Lite-
ratur iiber VATS genannten komplizierenden Ereignissen kongruent [66], ebenso besteht gro-
be Ubereinstimmung in der Gesamtkomplikationsrate dieser Studie (17%) und der entspre-
chenden Quote in der Literatur (16 bzw. 12,8%) [66, 85].

Die Komplikationsrate erscheint auf den ersten Blick relativ hoch, soll die minimal-invasive
Technik in der Thoraxchirurgie doch mit relativ geringerer Morbiditdt im Vergleich zur Tho-
rakotomie einhergehen [7, 13, 51, 54, 99]. Dies riihrt daher, dass bei der Definition der ver-
schiedenen komplizierenden Ereignisse in unserer Studienpopulation die strengen Mal3stdbe
des in der Chirurgischen Klinik des Klinikums GroBhadern etablierten flinfstufigen Klassifi-
kationsschemas angesetzt wurden: Einige der Komplikationen sind von nur geringer klini-

scher Relevanz, so zum Beispiel die postoperativen, in Folge nicht weiter revisionspflichtigen
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bronchopleuralen Fistelungen, Restpneumothoraces und Restergiisse, die meist selbstlimitie-
rend sind und zu Ende des Klinikaufenthaltes stets nicht mehr nachzuweisen waren. Letztere
zwei Geschehnisse waren zum Beispiel haufig rein radiologische Befunde bei der postopera-
tiven Rontgenkontrolle, die fiir den Patienten in respiratorischer Hinsicht keinerlei Einschrin-
kungen darstellten. Entsprechend wurden derlei Begebenheiten als niedriger Komplikations-
grad (1°; sieche Abschnitt 3.3.1) eingestuft, da dies keine sich nach der Operation neu zutra-
gende, eigenstdndige Krankheitsbilder sind, sondern vielmehr Begleiterscheinung der VATS.
Dies erklart auch deren hdufiges Auftreten von etwa einem Drittel aller Komplikationen im
Vergleich zu anderen, schwerwiegenderen, unmittelbar behandlungsbediirftigen Operations-
folgen. Dies waren Infektionen verschiedener Ausprigung (Wundinfektion, Pleuraempyem,
Pneumonie, Sepsis) oder vaskuldre Geschehnisse (Lungenembolie, Apoplex, Herz-Kreislauf-
Stillstand), allesamt als dritt- und viertgradige Komplikationen eingestuft. Diese rein auf erns-
tere, behandlungsbediirftige Zwischenfille eingeschrinkte Komplikationsrate (2-5°) belduft
sich auf 10,8% in der Gesamtgruppe der VATS-Patienten. Dies ist eine akzeptable und mit in
der Fachliteratur angegebenen Komplikationsraten [1] vergleichbare Quote angesichts des
sehr heterogenen Patientengutes mit einer Vielzahl von Féllen maligner und infektioser Gene-

S€C.

Risikofaktoren fir chirurgische Komplikationen

Der signifikante Anstieg von Komplikationen nach VATS mit zunehmendem Alter zum Zeit-
punkt der Operation liegt einerseits an den individuellen Grundleiden der Patienten, die eine
thoraxchirurgische Intervention notwendig werden lieBen. Diese verschoben sich mit steigen-
dem Alter naturgeméf in Richtung der malignen Erkrankungen und Infektionen im Thorax-
raum, die nachweislich mit erhdhtem Auftreten von Komplikationen im Vergleich zu be-
nignen thoraxchirurgischen Erkrankungen bei jiingeren Patienten assoziiert waren. Anderer-
seits nimmt die Anzahl und der Schweregrad von chronischen Begleiterkrankungen mit zu-
nehmendem Alter ebenfalls zu [41]. Somit darf das individuelle Patientenalter nicht als iso-
liertes Beurteilungskriterium in der Risikoabschédtzung von VATS gesehen werden, sondern
ist stets in Zusammenhang mit den beteiligten Faktoren des Individuums, wie Grund- und
Begleiterkrankungen zu bewerten. Diese Ansicht wird auch von Jaklitsch et al. [48] gestiitzt,
der feststellt, dass fortgeschrittenes Alter alleine ohne weitere Risikofaktoren kein Hinde-
rungsgrund fiir VATS darstellen darf. So ist in VATS eine Therapiealternative bei dlteren
Patienten zu sehen, die aufgrund bestehender Vorerkrankungen und reduzierter Lungenfunk-

tion die invasivere Alternative der Thorakotomie nicht tolerieren wiirden [62].
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Aus den mit Abstand hochsten Komplikationsraten in der kleinen Gruppe von Patienten mit
Immunkompromittierung (nach Organ-/Knochenmarkstransplantation) darf nicht der Schluss
gezogen werden, dass fiir diese Individuen VATS eine ungeeignete Operationstechnik dar-
stellt. In dieser verhéltnismiBig jungen Fraktion sollte man aufgrund der Vorerkrankung im
Rahmen operativer Interventionen stets auf Komplikationen, besonders infektioser Genese,
gefasst sein [131]. Dies sollte dazu anregen, bei durchzufiihrenden Operationen deren Dring-
lichkeit zu iiberpriifen, jedoch bei bestehender Notwendigkeit eines thoraxchirurgischen Ein-
griffes nicht vor dessen Durchfiihrung zuriickzuschrecken, sondern sich fiir VATS als scho-
nendste Option zu entscheiden. Diese Strategie sollte in dieser besonderen Gruppe von Patien-
ten genauso wie bei anderen Individuen mit Hochrisikoprofil, so zum Beispiel multimorbiden
Patienten Anwendung finden. Fiir diese Patientengruppe ist VATS insofern von Vorteil, als
dass die postoperative Immunfunktion des Korpers durch ein minimal-invasives Vorgehen im
Vergleich zur Thorakotomie weniger stark beeintrichtigt wird und geringere Mengen entziin-

dungsfordernder Zytokine ausgeschiittet werden [110, 114, 133].

Intraoperative Konversion zur Thorakotomie

Die intraoperative Konversion zur Thorakotomie bei VATS stellt ein Mandver dar, welches
den minimal-invasiven Weg zu Gunsten der klassischen offenen Operationstechnik verlésst.
Naturgemal ist bei Etablierung neuer, schonenderer Operationsverfahren stets das Bestreben
grof3, einen Umstieg zur alten, invasiveren Methode moglichst zu vermeiden. Besonders bei
préoperativ mittels Computertomografie festgestellten unklaren pulmonalen Rundherden
muss der initiale VATS-Ansatz als Chance fiir den Patient betrachtet werden. Im Falle eines
benignen Ergebnisses des intraoperativen Schnellschnittes bleibt ihm eine Thorakotomie er-
spart, die mit ungleich groBeren postoperativen Schmerzen einherginge [27, 51, 110, 123].
Dennoch ist bei VATS ein intraoperativer Methodenwechsel nicht automatisch als Komplika-
tion und Scheitern des Verfahrens zu werten. Ein solcher gewihrleistet vielmehr die Sicher-
heit des Patienten [1]. Bei malignititsverddchtigem Ergebnis im Schnellschnitt wéhrend
VATS und manifestem Bronchialkarzinom ist die Konversion zur Thorakotomie mehr als
gerechtfertigt, da laut vielen Autoren nur dadurch onkologischen Prinzipien der Chirurgie
Rechnung getragen werden kann [27, 74, 103, 106, 112, 113], ein Diskussionspunkt, bei dem

die Meinungen in der Fachliteratur allerdings Diskrepanzen aufweisen [72].

Im Fall derartiger malignombedingter Konversionen war das Grundleiden bereits praexistent
und wurde intraoperativ lediglich verifiziert. Selbiges gilt fiir intrathorakale tuberkuldse Pro-
zesse und Abszesse, die einer offenen Operation bedurften. Aus dem erwédhnten Grunde der

Patientensicherheit sind deshalb in dieser Arbeit alle derartig bedingten Konversionen nicht
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als intraoperative Komplikation gewertet worden. Genauer wird im Rahmen dieser Arbeit auf

VATS bei Bronchialkarzinom in Abschnitt 5.1.4 eingegangen.

Zustédnde und komplizierende Situationen jedoch, die erst im Rahmen der operativen Manipu-
lation auftraten und nicht schon vor dem Eingriff am oder im Thorax bestanden, und eine
Konversion notwendig werden lieBen, sind hingegen als Komplikation eingestuft worden.
Dies waren videothorakospisch nicht beherrschbare Fistelungen und Blutungen, sowie
Schwierigkeiten in der Lokalisierung des zu operierenden Parenchymherdes bzw. ungiinstige,
zu weit zentrale Position des selbigen. Letztere intraoperative Begebenheit wird auch in der
Literatur als essentielle Problematik der VATS allgemein dargestellt [39]. Derartige Gescheh-
nisse jedoch traten im Gegensatz zu oben erwéhnten nicht komplikationsbedingten Konversi-
onen weit seltener auf, womit auch die Konversionsrate aufgrund von technischen Limitie-
rungen der VATS entsprechend auf 1,0% sinkt. Unsere Gesamtkonversionsrate im Kollektiv
der VATS-Patienten von 3,7% ist mit entsprechenden Zahlen aus der Literatur vergleichbar

[101].

Eine Messgrof3e fiir die postoperative Morbiditdt nach chirurgischen Eingriffen stellt die Dau-
er des stationdren Klinikaufenthaltes dar. Die Feststellung anderer Autoren, dass der postope-
rative Klinikaufenthalt nach VATS kiirzer und somit die Morbiditdt der Patienten bei mini-
mal-invasivem Vorgehen geringer ist als nach Operationen am offenen Thorax [7, 24, 51, 99,
115, 123], lieB sich auch in dieser Studie sowohl im Gesamtkollektiv als auch bei den Spon-
tanpneumothorax-Patienten signifikant bestitigen. Jedoch ist zu beachten, dass unsere Studie
nicht als Vergleichsprotokoll zwischen Thorakotomie und VATS entworfen wurde und die
direkte Gegeniiberstellung somit problematisch ist. Beim vorliegenden Vergleich der Liege-
dauer wurde lediglich die kleine Gruppe von Patienten herangezogen, die eine intraoperative
Konversion erfuhr, und der vielfach groBeren Gruppe der nicht konvertierten Fillen gegen-
ibergestellt. Weiterhin ist der direkte Vergleich zwischen rein mit VATS und mit Thorako-
tomie nach Konversion behandelten Patienten problematisch: Beide Gruppen sind klinisch
nicht notwendigerweise identisch, sondern unterscheiden sich beispielsweise oft in der Herd-
lokalisation dahingehend, dass in letzterer Gruppe der zu operierende Herd viel zentraler im
Lungenparenchym liegt, und die Thorakotomie erst dadurch notwendig wurde [39]. Ein wei-
ter zentral gelegener Herd im Lungenparenchym pradisponiert per se, unabhéngig von der
Operationsmethode, wiederum zu héherem perioperativen Risiko. Soweit zur Problematik der
vergleichenden Bewertung von VATS und Thorakotomie bei heterogenen Operationsindika-

tionen [1].
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Postoperative Revision

In Analogie zur Konversion wurden jene Fille, die wihrend des selben Klinikaufenthaltes
aufgrund des histologischen Befundes des zur initialen VATS entnommenen Gewebes revi-
diert werden mussten, nicht als komplikationsbehaftet gewertet. Derartige revisionspflichtige
Befunde waren ausschlieBlich maligne Verdnderungen. Entsprechend wurde die Revision bei
malignomverdédchtiger Histologie, zur Wahrung der onkologischen Prinzipien der Thoraxchi-
rurgie ausschlieBlich mittels Thorakotomie und nicht als VATS durchgefiihrt [27, 74, 103,
106, 112, 113]. Andere Indikationen, die eine Revision notwendig werden lieBen, konnten
teils als erneute VATS und teils als Thorakotomie am offenen Thorax verrichtet werden. Der-
artige wiederholte minimal-invasive Eingriffe am bereits mit VATS voroperierten Thorax

nennen sich in der englischsprachigen Literatur ,,Redo-VATS* [14].

Ahnlich wie beim Vergleich der postoperativen Klinikaufenthaltsdauer zwischen Patienten
mit initialer VATS und Konversion zur Thorakotomie, war auch bei den nach VATS revidier-
ten Fallen ein Unterschied in der Hospitalisierungszeit in Abhidngigkeit von der Art der Revi-
sion festzustellen. Patienten, die eine VATS-Reoperation wihrend des selben Krankenhaus-
aufenthaltes bendtigten, konnten frither entlassen werden als jene, die mit Thorakotomie nach
Erst-VATS revidiert wurden. Der Unterschied in diesem Gruppenvergleich stellte sich bei
vergleichbarer Gruppengrofle (16 bzw. 22 Patienten) zwar als knapp nicht signifikant heraus
(p=0,08), sollte aber trotzdem als Hinweis dafiir gewertet werden, dass erneute VATS auch
am kurz zuvor operierten Thorax durchfiihrbar ist. Sie geht mit kiirzerer Klinikaufenthalts-
dauer als Indikator fiir geringere postoperative Morbiditdt einher als die Revision mittels Tho-
rakotomie. Auch Yim et al. konnten bestdtigen, dass Re-Thorakoskopie, wenn auch technisch
anspruchsvoller, weder mit hoherer Morbiditit noch Mortalitit einhergeht als erstmalige

VATS-Operationen [134].

Verwachsungen zwischen visceraler und parietaler Pleura im Bereich der urspriinglichen Tro-
kareinstichstellen hatten sich innerhalb der kurzen Zeit zwischen Erst-VATS und Reoperation
wiéhrend des selben Klinikaufenthaltes nicht ausgebildet, sodass bei keiner der Revisionen
Adhésiolysen, die stets die Gefahr von Blutungen bergen [75], notwendig wurden. Dies besti-
tigt die Feststellung von Horio et al., dass VATS ein Verfahren ist, bei dem vergleichsweise

geringe Adhédsionsbildung erfolgt [42].

Bronchopleurale Fistelung

Postoperative bronchopleurale Fistelungen sind eine Begebenheit, die in der Literatur mitun-

ter als hdufigste VATS-assoziierte Komplikation bei Lungenparenchymresektionen beschrie-
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ben werden [39, 112]. Die im hiesigen Gesamtkollektiv resultierende Quote von Fistelungen
(3,8%) bestitigte sich in einer dhnlichen Studie, in der VATS als Operationstechnik in einer
Institution global ohne Differenzierung hinsichtlich der Indikation retrospektiv bewertet wur-
de und die Fistelungsrate bei 3,4% lag [1]. Die Entscheidungsfindung beziiglich der Revisi-
onspflichtigkeit einer postoperativen Fistel hat anhand von Fistelungsvolumen und -dauer zu
erfolgen: Je grofer das Fistelvolumen pro Zeiteinheit ist bzw. je ldnger eine Fistel persistiert,
desto eher ist eine operative Revision indiziert. So bestand auch bei unserem Kollektiv das
Bestreben, postoperative kleinvolumige Fisteln eher konservativ mit alleiniger, dafiir auch
mehrere Tage in situ belassener Drainage zu behandeln. Grof3e Fisteln ohne Aussicht auf
spontanes Sistieren wurden hingegen moglichst frith revidiert. Waren Fistelvolumen und
-dauer grenzwertig operationsbediirftig, musste der Gesundheitszustand des Patienten und
dessen Toleranz in Hinblick auf eine erneute, bevorzugt minimal-invasive Operation abge-

schitzt werden.

30-Tages-Letalitat nach VATS

Der Zeitraum fiir die Begutachtung der postoperativen Letalitdt nach VATS wurde auf 30
Tage festgesetzt. Dies geschah in Anlehnung an das in der medizinischen Fachliteratur iibli-
che Zeitfenster zur Bewertung der postoperativen Letalitdt [25, 120, 126]. Die resultierende
Gesamtquote der 30-Tages-Letalitit betrug 2,3% fiir alle Indikationen bzw. Eingriffe, unge-
achtet der eigentlichen Todesursache. Es konnten jedoch bei Weitem nicht alle diese Todes-
félle der VATS zugeschrieben werden. Gemal3 der chirurgischen Komplikationsklassifikation
im Klinikum GroBhadern wurden als VATS-assoziierte Letalitdt ausschlieBlich jene Falle
gewertet, deren Todesursache direkt auf den Eingriff zuriickzufiihren und nicht durch pra-
existente Erkrankungen bedingt waren. Bei dieser korrigierten Analyse resultierte eine VATS-
assoziierte Letalitdt von 0,8%. Andere Studien iiber die Operationsmodalitit VATS zeigen
dhnliche Mortalititsraten von 0% bei Gruppengréflen von 104 und 207 Patienten, [18, 101],
1,3% bei 158 [84], 1,7% bei 141 [25] bzw. 2,5% bei 1820 Patienten [39]. In diesen Studien ist
von der Klinikletalitdit nach VATS ohne weitere Angabe der postoperativen Beobachtungs-

dauer (wie hier 30 Tage) die Rede.

Die weitere Unterteilung nach der Grunderkrankung zeigt einen Anstieg der Letalitidt von
benignen Erkrankungen iiber Leiden unklarer Dignitéit, maligne und infektiose hin zu immun-
kompromittierenden Krankheiten im Folgemonat nach VATS. Die hier resultierenden, teils
signifikanten Unterschiede im postoperativen 30-Tages-Uberleben miissen dazu veranlassen,
die Risikoabschétzung eines jeden zu operierenden Patienten unter Berticksichtigung von des-

sen Komorbiditit vorzunehmen. Die Ursache fiir den Anstieg der Letalitit proportional zur
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Schwere des Grundleidens ist nicht in der Operationsmethode zu suchen, sondern ist Folge
der individuellen Vorbelastung. Dies lieB sich in einer Studie iiber Komorbiditét in der Chi-
rurgie belegen [32], die besonders pulmonale Erkrankungen als Risikofaktor in den operati-
ven Fachrichtungen identifizierte. Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass die postopera-
tive Letalitidt im Fall der invasiveren Alternative der Thorakotomie im Vergleich zur VATS
hoher ist [25]. Daher ist, sofern es die Operationsindikation gerechtfertigt, stets die minimal-

invasivere Methode vorzuziehen.

Zusammenfassung

Zusammenfassend lésst sich liber das Auftreten von Komplikationen im Rahmen von VATS
sagen, dass diese minimal-invasive Operationsmethode mit geringerer postoperativer Morbi-
ditat [51, 99, 115, 123] und Letalitdt [25] als das Verfahren der Thorakotomie einhergeht.
Dartiber hinaus ist der Klinikaufenthalt und die Dauer der Arbeitsunfdhigkeit [2, 7] gegeniiber
der offenen Thoraxchirurgie kiirzer. So resultiert hieraus neben den Vorteilen fiir den Patien-
ten eine Ersparnis fiir die Kassen des Gesundheitswesens, da die Gesamtkosten fiir VATS
trotz hoherer unmittelbarer Operationskosten dennoch im Vergleich zur Thorakotomie und
deren Nachsorge niedriger sind [24]. Jedoch sollte dies nicht dazu fiihren, in jedem Falle tho-
raxchirurgische Interventionen als VATS zu planen. Vielmehr ist es wichtig, die Operations-
strategie dem Krankheitsbild und dem individuellen Gesundheitszustand des Patienten anzu-
passen. So eignet sich nicht jede Erkrankung fiir eine Therapie mittels VATS [25]. Besonders
bei malignen oder infektiosen Krankheiten im Thoraxraum sollte zur Sicherheit des Patienten,

sofern er dies gesundheitlich toleriert, oftmals der Thorakotomie Vorrang gegeben werden.

Im sich nun anschlieBenden Abschnitt erfolgt eine Evaluierung des Einsatzes von VATS bei
unterschiedlichen Krankheitsbildern, die wihrend des Erhebungszeitraumes dieser Studie

operiert wurden.

5.1.4 Evaluierung der VATS bei verschiedenen thoraxchirurgischen Krankheitsbildern

Ein tabellarischer Uberblick der in unserer Studie operierten Krankheitsbilder wird im An-
hang dieser Arbeit gegeben. Eine Bewertung der Operationsmodalitdt VATS im Hinblick auf
die Praktikabilitdt im Einsatz bei diesen unterschiedlichen Erkrankungen erfolgt in diesem
Abschnitt. Grundlage fiir die hier getroffenen Aussagen bilden Daten, die dem unmittelbaren
Klinikaufenthalt entstammen. Langzeitresultate wurden aufler in der Gruppe der Spontanp-
neumothorax-Patienten (siche Abschnitt 5.2) nicht erhoben. Die in den folgenden Abschnitts-
iiberschriften in Klammern aufgefiihrten Zahlen weisen auf die Anzahl der jeweiligen mit

VATS operierten Krankheitsbilder hin.
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Bronchialkarzinom (67)

Parallel mit der Entwicklung der VATS stieg auch die Zahl der Verdffentlichungen in der
Fachliteratur stetig an [80]. Die Beitrdge handeln iiber vielerlei Aspekte im Zusammenhang
mit VATS. Ein stets umstrittener Diskussionspunkt ist die Anwendung von VATS beim
Bronchialkarzinom. Die Idee, VATS bei dieser malignen Erkrankungen einzusetzen, ist die
logische Konsequenz der Entwicklung in der onkologischen Thoraxchirurgie, seit den 50er
Jahren zunehmend kleinere Lungensegmente zu resezieren und moglichst viel Gewebe zu
erhalten [72]. Jedoch birgt VATS einige Risiken, die den Prinzipien der onkologischen Chi-
rurgie widersprechen: Durch ausschlieBlich optische Exploration der Lunge am geschlossenen
Thorax bleibt dem Chirurgen die Mdglichkeit, verdachtige Tumorherde im Gewebe palpato-
risch zu erfassen und an ihrer charakteristischen Textur zu erkennen, verwehrt [33, 50]. Dies
birgt ein erhebliches Risiko flir den Patienten, dass der Herd nicht in toto reseziert wird. Neu-
ere Entwicklungen, bei denen eine intraoperative sonografische Beurteilung des befallenen
Herdes zum Einsatz kommt, kdnnen hier hohere Sicherheit bringen [102, 130]. Vom Tumor
befallene Strukturen des Lymphsystems konnen mit VATS nicht hinreichend im Sinne eines
adidquaten Stagings beurteilt und gegebenenfalls entfernt werden [28, 74, 75, 106]. Weiterhin
besteht die Gefahr, beim Bergen des malignen Resektates Impfmetastasen im Bereich des
Trokars zu setzen. Dieses Risiko kann zwar durch die Verwendung eines Bergebeutels redu-
ziert werden [75, 85, 106], jedoch miissten grof3ere Parenchymresektate (z.B. bei Lobektomie)
vor der Bergung aus dem Thorax im Beutel zerkleinert werden. Das ist wiederum eine MaB3-

nahme, welche onkologischen Leitlinien in der Chirurgie widerspricht [113].

Als Kriterium fiir die Operationsqualitét in der onkologischen Chirurgie wird primér die post-
operative Uberlebensrate herangezogen. Hierbei zeigte sich, dass das Langzeitiiberleben bei
VATS-Lobektomien und offenen Lobektomien beim Bronchialkarzinom in frithen Stadien der

Erkrankung vergleichbar ist [85, 112, 115, 117].

Weiterhin besteht Uneinigkeit dariiber, welches Ausmall an Lungenparenchymresektionen
vertretbar ist. Hierbei wird ebenfalls die MaBeinheit der postoperativen Ubetlebenszeit und
die der Lokalrezidivrate als Entscheidungskriterium herangezogen. Die Mehrzahl der Autoren
vertritt die Meinung, dass nach offener wie auch nach VATS-Lobektomie bessere Ergebnisse
resultieren als nach entsprechender Segment- bzw. atypischer Keilresektion [19, 28, 60, 106,
128]. Teilweise widerlegen dies jedoch einige Studien, die zum Ergebnis kommen, dass bei
addquater Auswahl der Patienten parenchymsparendere Resektionen gerechtfertigt und der
Lobektomie ebenbiirtig sind [58, 66]. Die Hauptindikation, welche Patienten fiir solche Seg-

ment- und atypischen Keilresektionen qualifiziert, ist eine eingeschrinkte pulmonale Reserve
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[66, 89, 126]. Malignompatienten mit stark reduzierter Lungenfunktion sind mdglichst paren-
chymschonend zu operieren, um den Gasaustausch in ausreichender Menge postoperativ wei-
terhin zu gewéhrleisten. Zusétzlich liel3 sich bei Patienten mit derartiger Komorbiditét zeigen,
dass bedingt durch eine radikalere Lungenparenchymresektion deren Langzeitiiberleben nicht

verbessert wurde, sondern im Gegenteil die operationsbedingte Mortalitét eher zunahm [72].

Unter der Annahme, dass bei Bronchialkarzinom-Patienten mit schlechter Lungenfunktion die
atypische Resektion des verdidchtigen Herdes mittels VATS die bestmdgliche Therapieoption
darstellt, wurde unser Patientenkollektiv in einer zu dieser Studie parallelen Untersuchung
[86] retrospektiv auf derartige Charakteristika untersucht: Es resultierten 28 Patienten mit
kompromittierter Lungenfunktion, die ausschlieBlich auf erwdhnte Art operiert wurden. Die
postoperative Morbiditit war vergleichsweise niedrig. Das mittlere Uberleben der Gesamt-
gruppe lag bei 26,6 Monaten nach dem einmaligen VATS-Eingriff, das derer in frithen UICC
[90, 91] -Stadien (IA; IB) sogar bei 44,8 Monaten. Damit stellt die VATS durchaus eine sinn-
volle Alternative zur offenen atypischen Resektion dar: Sie weist eine niedrige Gesamtmorbi-
ditit auch beim Hochrisikopatienten auf und das Uberleben ist mit den Ergebnissen nach of-
fener, parenchymsparender Resektion vergleichbar [58]. Weiterhin konnte in der Langzeit-
Nachsorge nach VATS-Lobektomien bei Bronchialkarzinom eine hohere Lebensqualitét er-
mittelt werden als nach offenen Lobektomien [116], eine Tatsache, die sich moglicherweise

auf atypische Resektionen mittels VATS iibertragen lésst.

Es zeichnet sich in Kreisen der onkologischen Thoraxchirurgie ab, dass hinsichtlich der ope-
rativen Therapie des Bronchialkarzinoms im sehr frithen UICC-Stadium IA (entspricht T1 NO
MO) mittels VATS relative Einigkeit herrscht: ein minimal-invasives Vorgehen scheint hier in
Anbetracht der guten Langzeitergebnisse gerechtfertigt. Auch unsere retrospektiven Daten
beziiglich der Uberlebensraten im Stadium IA und IB lassen eine derartige Strategie sinnvoll

erscheinen.

Jedoch bedarf es weiterhin klinischer Studien mit multidimensionaler Stratifizierung nach
Operationsart, TNM-Stadium, verschiedenen histologischen Parameter und molekulargeneti-
schen Faktoren [128] zur exakteren Risikoabschétzung jedes Individuums. Ohne das Vorlie-
gen kontrollierter klinischer prospektiver Studien oder Meta-Analysen mit groBen Fallzahlen
zu diesen Themen sollte besonders bei fortgeschrittenem Tumorstadium bis auf weiteres das
bewihrte Verfahren der Lobektomie mittels Thorakotomie als Goldstandard [27] angewandt

werden, sofern es das perioperative Risikoprofil des Patienten zuldsst.

Die Anwendung von VATS bei anderen Leiden maligner Dignitdt mit Beteiligung intrathora-

kaler Organe ist in der Literatur weit weniger beschrieben als beim Bronchialkarzinom und
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entsprechend weniger umstritten diskutiert. Die videoassistierte Thorakoskopie als Operati-
onsmodalitdt bei derartigen Erkrankungen wird im nun folgenden Teil der Arbeit erortert.
Dabei wurden verwandte Pathologien zu Gruppen zusammengefasst und diese anatomisch

oder pathophysiologisch zusammenhédngenden Einheiten bewertet.

Metastasen (137), unklare (18) und benigne Rundherde (154)

Atypische Resektionen von Rundherden im CT, die entweder bei vordiagnostiziertem Primér-
tumor metastasenverddchtig waren, oder Raumforderungen, die sich als unklare oder benigne
Herde darstellten, konnten in dieser Studie bei niedriger postoperativer Morbiditét (nur 3,9%
zweit- und drittgradige Komplikationen) zu 94,2% mit einmaliger VATS ohne Revision oder
Konversion erfolgreich entfernt werden. Die dabei angewandte Technik stellte bei der gro3en
Mehrzahl der Fille die atypische Resektion des betroffenen Lungenparenchyms dar. Bis auf
einen Fall, in dem reanimiert werden musste (0,3%), traten keinerlei schwerwiegende VATS-
assoziierte vaskuldre Komplikationen (Myokardinfarkt, Apoplex, Lungenembolie) oder Infek-
tionen im postoperativen Verlauf auf. Angesichts teils bestehender maligner Grunderkran-
kung ein sehr zufriedenstellendes Ergebnis. Auch in der Literatur wird die atypische Resekti-
on derartiger pathologischer Verdnderungen als komplikationsarmes Verfahren beschrieben,
bei dem Zwischenfille meist nicht auf die chirurgische Technik, sondern auf die Vorerkran-
kungen des Patienten zuriickzufiihren sind [103]. Die postoperative Uberlebensrate und -dauer
von Patienten mit bereits in die Lunge mestastasiertem Tumor war nach VATS-Resektion mit
den Ergebnissen der offenen Chirurgie vergleichbar, jedoch wird darauf hingewiesen, dass
prdoperativ die hochauflosende Computertomografie des Thorax zur Auswahl der VATS-

Patienten unabdingbar ist [73].

Pleurakarzinose (32), Pleuramesotheliom (13) und maligner Pleuraerguss (74)

Maligne oder malignombedingte Pathologien der Pleura (Pleurakarzinose, Pleuramesotheli-
om, maligner Pleuraerguss) waren ein hiufiges, mit VATS-Pleurodese oder Pleurektomie
behandeltes Krankheitsbild mit gleichzeitiger Moglichkeit zur Probeexzision der pathologi-
schen Verdnderung. Die Rate behandlungsbediirftiger Komplikationen (2-4°) in dieser Grup-
pe lag bei 14%. Bei jedem fiinften Patienten stellte sich postoperativ ein Resterguss im Pleu-
raspalt ein, annidhernd jeder Zehnte dieser Patienten musste nachbeatmet werden. Dennoch
bietet VATS bei derartiger Erkrankung eine palliative Therapieoption, welche die respiratori-
sche Situation dieser Patienten suffizient verbessern kann. Bei schlechtem Allgemeinzustand
des Patienten wire zwar eine blinde Nadelbiopsie an der Pleura und konservative Pleuradrai-

nage zur Ergussausleitung schonender, jedoch zeigte sich, dass mit VATS gewonnene Histo-
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logien diagnostisch besser verwertbar waren und die Pleurodese mittels VATS einer geringe-
ren Neigung zu Rezidiven unterliegt [103]. Weiterhin resultierten bei Patienten mit konserva-
tiv drainierten malignen Pleuraergiissen signifikant ldngere Drainage- und Hospitalisierungs-
dauer als nach Therapie mittels VATS [22]. In einer anderen Studie konnte gezeigt werden,
dass Pleurabiopsie und Pleurodese mittels Thorakoskopie bei ungleich atraumatischerer
Technik [96] mit der diagnostischen und therapeutischen Erfolgsquote nach offener operativer

Behandlung vergleichbar sind [74].

Benigne (25) und unklare Ergtsse (10) der Pleura, sowie Perikardergusse (16)

Die VATS als Therapie von benignen und unklaren Ergilissen der Pleura und des Perikards
gestaltete sich als sehr sinnvolle Option. Bei den eindeutig benignen Prozessen der Pleura
wurden Probeexzisionen zur Bestdtigung der Diagnose und gleichzeitig Pleurodesen zur The-
rapie durchgefiihrt, bzw. Perikardfensterungen zur inneren Ergussdrainage vorgenommen.
Hierbei traten in knapp 10% drittgradige Komplikationen in Form von fiinf Revisionen wegen
persistierender Pleuraergiisse bzw. in einem Fall wegen Pleuraempyems auf, zwei dieser Pati-
enten waren kardiopulmonal schwer erkrankt und sauerstoffpflichtig. Dariiber hinaus stellten
sich keine weiteren hohergradigen Komplikationen ein, sodass bei derartigen Indikationen
VATS die favorisierte Strategie darstellt, eine Meinung, die auch durch andere Studien ge-
stiitzt wird [103]. Besonders die Therapie von Perikardergiissen mittels VATS-
Perikardfensterung ist der ideale Mittelweg zwischen der stark traumatisierenden Thorakoto-

mie und der zu Rezidivergiissen neigenden subxiphoidalen Punktion des Herzbeutels [38, 79].

Lungengerusterkrankungen (96)

Die im Klinikum GroBhadern operierten Patienten mit Lungengeriisterkrankungen waren zum
grofiten Teil Félle von Lungenemphysem verschiedener Genese (Nikotinabusus, COPD, a-1-
Antitrypsinmangel). Daneben wurden Bronchiektasien, Sarkoidosen, Pneumokoniosen und

idiopathische Lungenfibrosen mit VATS-Parenchymresektionen behandelt.

Im Rahmen der thorakoskopischen Lungenvolumenreduktion bei Emphysempatienten wurde
nicht-funktionelles, iiberbldhtes Lungengewebe mittels VATS entfernt. Diese Gruppe von
Patienten stellte ein gesundheitlich schwer vorgeschidigtes Kollektiv dar, was sich auch in
deren vergleichsweise hohen Komplikationsrate widerspiegelt (23% Komplikationen zweiten
und dritten Grades). In knapp 18% der Fille bestanden postoperative Fistelungen, die zu ei-
nem Drittel teils offen revidiert werden mussten, 16% der Patienten waren postoperativ medi-
ane 3,5 Tage auf der Intensivstation mit regelmafiger Sauerstoff- bzw. Beatmungspflichtig-

keit. Die VATS-assoziierte 30-Tages Letalitét lag bei 0%.

67



DISKUSSION

In der entsprechenden Literatur geht die Meinung zur videoassistierten Lungenvolumenreduk-
tion bei Emphysematikern auseinander: Einerseits wird mit der Entfernung des alterierten
Parenchyms eine funktionelle Verbesserung der respiratorischen Situation, und somit der Le-
bensqualitit [77] erreicht, andererseits ist der pulmonale Bonus nach dem sechsten postopera-
tiven Monat graduierlich riickldufig [59]. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass das Lang-
zeitliberleben mit operativer Volumenreduktion gegeniiber konservativer Behandlung bei
fortgeschrittenem Emphysem nicht verbessert wird [94]. Am effektivsten erwies sich die Vo-
lumenreduktion bei Patienten, die heterogene Lungenaffektionen zeigten [37] und erst geringe
Veridnderungen im kardiopulmonalen System aufwiesen [59]. Fiir Patienten mit homogenen,
iber die gesamte Lunge verteilten emphysematosen Verdnderungen und sehr schlechter Lun-
genfunktion hingegen stellte die videoassistierte Behandlung eher ein Risiko als ein Benefit
dar [59]. Die unmittelbar postoperativen Komplikationen werden angesichts der schweren

Vorerkrankung dieser Patientengruppe als allgemein akzeptabel eingestuft [93].

Hamatothorax (20) und Pneumothorax(8) (auer Spontanpneumothorax)

Derartige Pathologien des Pleuraspaltes stellten nur selten Indikationen zur Intervention mit-
tels VATS dar. Meist waren diese beiden Krankheitsbilder durch exogene Traumata, durch
thorakale Tumorblutungen oder iatrogen durch unsachgeméfe Anlage eines Zentralvenenka-
theters oder bei Punktion innerer Organe verursacht. Die meisten der hierbei aufgetretenen
Komplikationen riihrten bei den Hamatothoraces vom urspriinglichen unfallbedingten Trauma
und nicht von der VATS-Operation her. Deswegen musste je einmalig aufgrund der intratho-
rakalen Blutung intraoperativ konvertiert bzw. revidiert und wegen bestehender Lungenkon-
tusion postoperativ nachbeatmet werden (je 3,6%). Ein von extern zuverlegter Patient mit
Verdacht auf Ehlers-Danlos-Syndrom erlitt aufgrund eines Vertebralarterienrisses einen Ha-
matothorax. Im postoperativen Verlauf nach Blutstillung und thorakoskopischer Himatom-
ausrdumung entwickelte er einen Apoplex, welcher jedoch mit den Vorerkrankungen in Ver-
bindung gebracht werden muf3 und nicht als Folge der VATS zu sehen ist. Auch bei Landre-
neau et al. kamen die oben genannten Ursachen fiir Pneumo- und Hdmatothorax gehéduft vor.
VATS in der unmittelbaren und frithen Therapie derartiger Leiden wird in deren Studie als

sehr dienliche Methode eingestuft [63].

Intrathorakale Lymphgewebspathologie (15), nicht weiter spezifizierte Malignome (59)

In dieser Gruppe sind jegliche Probeexzisionen wegen im CT malignitdtsverddchtigen
Lymphknoten und die restlichen nicht als Bronchialkarzinom oder als eindeutige Metastase

identifizierten zu resezierenden oder biopsierenden Malignome zusammengefasst. Letztere
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waren in der Mehrzahl intrathorakale Manifestationen von Lymphomen oder leukdmische
Infiltrate, oft in mediastinaler Position. Weiterhin lieBen sich bei sechs Patienten mit priméir
unklaren mediastinalen Raumforderungen Thymome identifizieren. In zwei dieser sechs Félle
konnten jeweils benigne Thymome nachgewiesen werden, sodass die Tumorexstirpation voll-
standig thorakoskopisch bewerkstelligt werden konnte. Zwei weitere der Thymompatienten
erfuhren aufgrund des intraoperativ malignitétsverdachtigen Schnellschnittes in gleicher Sit-
zung eine Thorakotomie bzw. Sternotomie. Ein Patient wurde in einer Zweitoperation mittels
Sternotomie erfolgreich operiert und bei einem Patient erwies sich das mittels VATS-

Probeexzision histologisch identifizierte Thymom als weit fortgeschritten und inoperabel.

AuBer schnellschnitt- oder histologiebedingten Konversionen bzw. Revisionen, die nicht als
Komplikation zu werten sind, konnten alle Eingriffe erfolgreich als einmalige VATS-
Operation zu Ende gefiihrt werden. In 94,6% der Fille ereigneten sich keine schweren VATS-
assoziierten Komplikationen. Ein Patient mit Osophaguskarzinom verstarb intraoperativ bei
nicht beherrschbarer Aortenblutung, ein anderer mit Non-Hodgkin-Lymphom war postopera-
tiv intensiv- und beatmungspflichtig, erlitt einen Apoplex und erlag einer Sepsis 2’2 Monate

nach VATS.

Somit zeigt sich, dass besonders bei minimal-invasiven Eingriffen am Mediastinum stets das
Risiko besteht, vitale Gefahrdungen bei Verletzung der hier lokalisierten lebensnotwendigen
Strukturen zu provozieren — folglich muss die Konversionsbereitschaft bei derartigen Opera-

tionen stets gegeben sein, denn eine schnelle Thorakotomie kann hier lebensrettend sein [65].

Septische VATS-Eingriffe bei Pleuraempyem (19) und pneumonischen Infiltraten (36)

Die bei Pleuraempyemen notwendige Operation stellte die Lavage des Pleuraraumes und die
Dekortikation der Pleurablitter dar. Das Lungenparenchym betreffende Infektionen waren
neben karnifizierenden Infiltraten klasssischer Pneumonien Pilz- und atypische Pneumonien,

die in der Mehrzahl der Félle mit atypischer VATS-Resektion operiert wurden.

Die auf VATS zuriickzufiihrende Quote schwerer Komplikationen (2-5°) lag bei 18,2%. Bei
den Pleuraempyemen musste in 16% der Félle intraoperativ konvertiert oder offen revidiert
werden, um eine suffiziente Lavage und Dekortikation zu erreichen. Weiterhin bestand bei
beiden Krankheitsbildern zusammen eine postoperative Sauerstoffpflichtigkeit in 7,3% und
die Notwendigkeit zur Nachbeatmung in 5,5% der Félle. Vier der Patienten verstarben im
Folgemonat nach VATS, zwei an septischem Multiorganversagen auf dem Boden des ur-

spriinglichen pleuralen bzw. pulmonalen Infektionsherdes, einer intraoperativ bei offener Re-
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vision einer Blutung nach VATS und einer postoperativ an einer fulminanten Lungenembolie.

Somit kdnnten letztere zwei Falle (3,6%) als VATS-assoziierte Todesfalle angesehen werden.

Wie bei unseren Patienten konnte auch im Rahmen anderer Studien festgestellt werden, dass
bei Pleuraempyemen stets mit der Notwendigkeit der Konversion oder Revision gerechnet
werden muss [63]. Obwohl die Thorakoskopie mit erhdhtem Risiko des Provozierens post-
operativer Pleuraempyeme vergesellschaftet ist [122], kann VATS dennoch besonders bei
frihen, nicht chronischen Pleuraempyemen auch als erfolgreiche und favorisierte Therapie
angesehen werden [63, 74]. Ein Grolteil der postoperativen, teils auch letal endenden Kom-

plikationen ist aus der infektiosen Grunderkrankung heraus zu erklaren.

VATS bei pharmakologisch immunsupprimierten Patienten (41)

Diese Gruppe von Patienten bestand zur Mehrheit aus Patienten nach Lungen- oder kombi-
nierter Herz-Lungen-Transplantation und andererseits aus Patienten nach Knochenmarktrans-
plantation. Die Operationsindikation stellten bei meist kritischem Allgemeinzustand im CT
verdachtige pulmonale Herde dar, die eine AbstolRungsreaktion der korperfremden Lunge
bzw. an der Lunge ablaufende Graft-versus-Host-Reaktionen bei Konchenmarktransplantier-
ten vermuten lieRen. Stets bedurften diese Bezirke einer atypischer Resektion mittels VATS.
Nur 73% der operierten Patienten konnten ohne schwere Komplikation behandelt werden,
jeder fiinfte erlitt eine Komplikation dritten Grades: 12% der Patienten (5) mussten postopera-
tiv nachbeatmet werden, 8% bedurften einer Revision (3) wegen Fistelung oder Blutung am
fragilen, zuvor operierten Lungengewebe. In drei Fallen (8%) trat postoperativ eine Sepsis
auf. Vier Patienten starben innerhalb eines Monats nach der Operation, zwei der Todesfalle

(5%) sind unter anderem VAT S-assoziiert:

In einem Fall verstarb eine Patientin zwei Monate nach bilateraler Lungentransplantation we-
gen fortgeschrittener zystischer Fibrose. Als Todesursache wurde Herz-Kreislauf-Versagen
bei unstillbarer intrathorakaler Blutung festgestellt. Die fontanenartigen Blutungen entstamm-
ten mehreren punktférmigen Einstichen, die auf thorakoskopische Lungenbiopsien im Rah-
men der AbstoRungsdiagnostik zurickzufihren waren. Weiterhin bestand eine pleurale Zer-
reiung mit flachiger Blutung.

Der andere Todesfall war in erster Linie auf eine schwere Zytomegalie-Pneumonie nach
kombinierter Herz-Lungen-Transplantation bei primarer pulmonaler Hypertonie zurtickzufih-
ren. Daneben war es nach der Transplantation zu einer Blutung in die rechte Pleurahthle ge-
kommen. So bedurfte es einer Pleuraspilung und Hamatomausrdumung mittels VATS nach

spontanem Sistieren der Blutung. Im Verlauf ereignete sich ein behandlungsbedirftiges
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rechtsseitiges Blutungsrezidiv. Nach erneuter Revision mittels VATS trat eine Leberparen-
chymblutung im Segment 8 wahrscheinlich durch transthorakale Leberpunktion auf. Diese
abdominelle Blutung bedurfte einer laparoskopischen Blutstillung. Letztendlich war die To-
desursache nicht als primar auf die VATS-Eingriffe zuriickzufiihren, jedoch verschlechterte
sich die Prognose durch die mehrfachen Revisionen zusétzlich, da auch minimal-invasive
Eingriffe bei derart labilen Patienten, wie es frisch Transplantierte sind, eine Traumatisierung

darstellen.

Immunsupprimierte Patienten stellen in jeder medizinischen Fachrichung ein Hochrisiko-
Kollektiv dar. Nichtsdestotrotz ist bei derlei Indikationen wie hier nach Ausschopfung aller
internistisch-pharmakologischen Moglichkeiten der Immunsuppression oft die Operation die
letzte Moglichkeit der Intervention. Diese widrigen Voraussetzungen spiegeln sich in der
Komplikationsrate wider. Es konnte festgestellt werden, dass infektiose Komplikationen nach
Lungentransplantation gehduft letal enden [121], jedoch, unter Zuhilfenahme chirurgischer
MalBnahmen bei immunkompromittierten Patienten, therapierbar sind [29], eine Aussage, die

sich in der Mehrzahl unserer Patienten bestétigte.

Thorakale Sympathektomien bei Hyperhidrosis mani und arteriellen Durchblutungs-

storungen der oberen Extremitat (12)

Indikationen fiir intrathorakale Sympathektomien sind mannigfaltige Stérungen des autono-
men Nervensystems wie arterielle Durchblutungsstérungen des Armes (M. Raynaud), Hy-
perhidrosis mani, sympathische Reflexdystrophie (CRPS/M. Sudeck), Erythrodermie und
Schmerzbekédmpfung bei chronischer Pankreatitis durch thorakale Splanchnikotomie [127].

Bei den von uns operierten Patienten war die Indikation Hyperhidrosis mani und arterielle
Durchblutungsstorung jeweils gleich oft mit je fiinf Patienten vertreten. Teils bedurfte es
beidseitiger Sympathektomien, teils bestanden nur einseitige Beschwerden. Ein multimorbi-
der Patient mit generalisiertem GefdBlleiden inklusive Perfusionsstérungen der Arme verstarb
am ersten Tag postoperativ an einem Myokardinfarkt nach frustraner Reanimation. Dariiber

hinaus stellten sich keinerlei weiteren Komplikationen ein.

In der Literatur wird die Sympathektomie mittels VATS als weithin bevorzugtes Verfahren
bei operativ behandelbaren Dysfunktionen des autonomen Nervensystems eingestuft [80,
103]. Gegeniiber der dlteren Methode der konventionellen, nicht videogestiitzten Thorakosko-
pie erwies sich die VATS-Sympathektomie als iiberlegen hinsichtlich der postoperativen un-
erwiinschten Inzidenz des Horner-Syndroms, bedingt durch das geringere Risiko von verse-

hentlichen Verletzungen des sympathischen Ganglion stellatum [95].
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VATS im Einsatz bei Wirbelsaulentraumata (24)

Bei Patienten mit unfallbedingter Instabilitdt der thorakalen Wirbelsdule fand wenige Tage
nach der priméren dorsalen transpediculdren Fixation der Wirbelfraktur ein zweiter, videotho-
rakoskopischer Eingriff statt. Im Rahmen dieser sekundédren Operation wurde die Wirbelsédule
von ventral stabilisiert. Dabei wurde in der Mehrzahl der Félle eine Spongiosaplastik mit
wihrend des Ersteingriffes aus dem Beckenkamm gewonnener autologer Spongiosa durchge-

fithrt.

Die postoperative Komplikationsrate von 12,5% beinhaltete einen schwerwiegenden Fall von
kardiorespiratorischem Versagen bei Lungenembolie und in Folge einem irreversiblen hypo-
xischen Hirnschaden nach Reanimation. Weiterhin erlitten zwei Patienten unter Beatmung
eine Pneumonie bzw. eine Sepsis. All diese Komplikationen sind jedoch nicht ausschlieBlich
VATS-assoziiert, sondern durch die ungleich schwerere unfallbedingte Traumatisierung und
durch die unfallchirurgische Erstoperation mitbedingt. In einer Studie aus dem Klinikum
GroBhadern konnten Hertlein, Dienemann et al. zeigen, dass die thorakoskopiebedingten
Komplikationen dieses Verfahrens niedrig sind und durch das beschriebene zweizeitige Vor-

gehen befriedigende Langzeitergebnisse erzielt werden [40].

Sonstige mit VATS behandelte Erkrankungen (18)

In unserem Erhebungszeitraum von 10 Jahren wurden iiber die oben besprochenen Krankhei-
ten hinaus weitere wenige intrathorakale Pathologien behandelt, die hier nicht weiter bespro-
chen werden sollen, da sie in zu geringer Haufigkeit auftraten. Dies waren mit VATS thera-
pierte Fille von Chylothorax (4), benignen Osophaguserkrankungen (6), persisitierende Fiste-
lungen nach Operationen am offenen Thorax (6), ferner Entfernung eines thorakalen Fremd-
korpers (1) und Resektion einer intrathorakalen Struma (1). Die noch ausstehende Bewertung
der VATS im Einsatz bei Spontanpneumothorax folgt ausfiihrlich im sich nun anschliefenden

Abschnitt.

Zusammenfassend ldsst sich tiber VATS in der Therapie der oben erwéhnten Krankheitsbilder
sagen, dass sie sich als schonende Methode bestétigte. Das Auftreten von intra- und postope-
rativen Komplikationen hielt sich bei gut eingespieltem Operationsteam in engen Grenzen. Im
Grofteil der Félle lieBen sich dennoch auftretende schwere Komplikationen meist nicht rein
aus der Operationsmethode VATS erkldren, sondern traten gehduft auf dem Boden der indivi-
duellen Vorerkrankungen des einzelnen Patienten auf. Um genauere Aussagen iiber die Wer-

tigkeit der VATS im Einsatz bei diesen verschiedenen thoraxchirurgischen Krankheitsbildern
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machen zu kdnnen, bedarf es weiterhin Studien, die sich besonders in prospektiver Form auch

mit deren selteneren Einsatzgebieten beschiftigen.
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5.2 Bewertung der VATS in der Therapie des Spontanpneumothorax

In diesem Kapitel folgt nun die Diskussion der VATS beim Krankheitsbild Spontanpneu-
mothorax. Hierbei werden nicht nur Ergebnisse zum unmittelbaren Klinikaufenthalt selbst,
wie in Abschnitt 5.1 geschehen, sondern auch in Hinblick auf die Langzeitergebnisse nach

minimal-invasiver Behandlung des Spontanpneumothorax erdrtert.

Durch weite Bereiche dieses Diskussionsteils wird sich, wie bereits im Ergebnisabschnitt ge-
schehen, eine Zweiteilung nach primérem und sekundiren Spontanpneumothorax (PSP bzw.
SSP) ziehen. Eine derartige Separation findet sich auch in der Literatur [3, 97]. Weil beide
Spontanpneumothorax-Arten, wie in der Einleitung erkldrt, eine unterschiedliche Genese
aufweisen, und hinsichtlich klinischer Parameter signifikante Unterschiede zu verzeichnen

sind, ist diese Trennung eine logische Konsequenz hieraus.

5.2.1 Besprechung demografischer und klinischer Charakteristika

Risikofaktoren und Athiologie des Spontanpneumothorax

Fiir die Erkrankung Spontanpneumothorax lieen sich anhand umfassender Studien charakte-
ristische Risikofaktoren identifizieren. Eine sehr augenscheinliche EinfluBgroB3e auf die Pa-
thogenese des Spontanpneumothorax stellt das Geschlecht dar. In zwei grof3 angelegten Stu-
dien aus den Siebziger und Achtziger Jahren konnte festgestellt werden, dass Ménner unab-
héngig von weiteren Risikofaktoren eine signifikant hohere Spontanpneumothorax-Inzidenz
aufweisen als Frauen: In einer Studie {liber dessen Inzidenz in einem County in Minnesota/
USA lag die Spontanpneumothoraxrate (PSP und SSP zusammen) bei 3/100.000 pro Jahr fiir
Frauen und bei 14/100.000 fiir Ménner. Ahnliches lieB sich in einer schwedischen Studie mit
Daten aus dem Grofiraum Stockholm feststellen: Hier lag die Inzidenz fiir Frauen bei
6/100.000, fiir Ménner bei 18/100.000. Dies entspricht einem Geschlechtsverhiltnis von 6,2:1
(USA) bzw. 4,7:1 (Schweden) [6, 87].

Diese ungleiche Verteilung lief3 sich bei unseren Spontanpneumothorax-Patienten, wenn auch
nicht mit derart groBer geschlechtsspezifischer Differenz, in einem Verhiltnis von 2:1 (2:9)
reproduzieren. Als kausale Erklarung hierfiir wird der relativ groBBere Atemwegsdurchmesser
bei Frauen vermutet. Aufgrund dessen fillt eine mogliche, identisch starke Obstruktion der
Atemwege bei Frauen weniger ins Gewicht als bei Ménnern. So ist der durchschnittliche
intraalveoldre Ventilationsdruck beim weiblichen Geschlecht niedriger, was hinsichtlich der

Ruptur von peripherem Lungenparenchym als protektiv zu werten ist [6].
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Beziiglich des Patientenalters wird h&ufig die Phase zwischen zweiter und vierter Lebensde-
kade als typisches Zeitfenster fur die Inzidenz des PSP identifiziert [26, 31, 49, 67], sowie die
Zeit nach dem 55. Lebensjahr als charakteristischer Durchschnitt bei SSP [31, 44]. Eine &hn-
liche Zweigipfligkeit in Abhdngigkeit von der Spontanpneumothorax-Genese liel3 sich auch
bei unseren Patienten feststellen, wobei die durchschnittliche Altersdifferenz zwischen PSP
und SSP bei lediglich 10 Jahren lag und die hier untersuchten SSP-Patienten etwas jinger
waren als deren Pendant in der Literatur. Diese Tatsache lasst sich daraus erklaren, dass in der
Thoraxchirurgischen Abteilung des Klinikums der Universitdt Miinchen, Gro3hadern einer-
seits die typische Gruppe éalterer Patienten mit dem Altersvolksleiden COPD und Lungenem-
physem operiert wurde. Andererseits wurde auch eine Reihe jiingerer Patienten mit seltene-
ren, teils congenitalen Erkrankungen, die zu sekundarem Spontanpneumothorax fiihren (zysti-
sche Fibrose, tuberdse Sklerose, Lymphangioleiomyomatose), mit VATS behandelt, was den
Altersdurchschnitt gegeniiber Angaben aus der Literatur senkte.

Die Ursache des Spontanpneumothorax wird gemeinhin in der Ruptur von bullés umgebau-
tem, meist apikal gelegenen Lungenparenchym gesehen [4, 49, 92]. Dabei darf die Existenz
von Bullae nicht mit dem Vorliegen eines SSP gleichgesetzt werden. VVon einem solchen soll-
te man erst dann sprechen, wenn neben diesen strukturellen Veradnderungen zusatzlich funkti-
onelle Einschrankungen im Sinne einer reduzierten Lungenfunktion nachweisbar sind [49].
Beim SSP wird die Initiierung derartiger Umbauvorgange der zu Grunde liegenden Erkran-
kung zugeschrieben. Dass der PSP, bei dem definitionsgemal? keine pulmonale Vorerkran-
kung besteht, trotzdem in den meisten Fallen bullése Strukturen aufweist, ist aus der indivi-
duellen Entwicklung heraus zu begriinden: Junge, groRe, schlanke Mé&nner stellen eine Risi-
kogruppe fir PSP dar [16]. Der pubertdre Langenwachstumsschub setzt bei Patienten mit
primdrem Spontanpneumothorax verhaltnismaRig frih ein und ist besonders ausgeprégt. Da-
bei liel sich zeigen, dass bei jenen ein vergleichsweise geringes Wachstum in der Sagittale-
bene und nur maRkige Gewichtszunahme stattfand. Im Thorax steigt der Druck von Haus aus
in craniocaudaler Richtung an. Das derartige eindimensionale Wachstumsverhalten hat zu-
satzlichen Einflu auf die intrathorakalen Druckverhéltnisse. Bei der Formation eines sehr
langen, schlanken Thorax wird der normalerweise bestehende niedrige Druck in der apikalen
Etage der Lungen in einen Unterdruck verwandelt, was die Bildung zystischer Veranderungen
verursachen kann [26]. So l&sst sich eine allgemein gehédufte Inzidenz des PSP in den Jahren
nach der Pubertat erkl&ren, wie sie auch bei unseren Patienten zu vermerken war. In unsere
Untersuchungen gingen die Kérpermalle der Patienten nicht ein, die aufgrund der EndgroRe

Aufschluss tber das oben beschriebene pubertare L&ngenwachstum gegeben hétten.
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Dass bei unseren Patienten intraoperativ zwar in den meisten Féllen ein Luftleck im Lungen-
parenchym nachweisbar war, aber makroskopisch teilweise keine bulloésen Umbauten festzu-
stellen waren, kann als eine technische Limitierung der VATS angesehen werden [49]. VATS
produziert zwar ein vergroBertes, aber im Vergleich zur direkten Visualisierung durch das
menschlichen Auge schlechter aufgelostes Monitorbild. Teilweise wird in der Literatur die
hochauflosende Computertomografie als sinnvolles Hilfsmittel in der Detektion von auch
kleineren bullésen Verdnderungen der apikalen Lunge favorisiert [7, 43, 111]. Den letztlich
exaktesten Aufschluss konnte die histologische Untersuchung des resezierten apikalen Lun-
genparenchyms liefern. So wurde bei unseren SSP- und PSP-Patienten zusammen in 92,6%
der Félle ein bullos-emphysematds durchsetztes Parenchym unterschiedlich starker Auspri-
gung identifiziert, dessen Ruptur zum Spontanpneumothorax fiihrte. Die neben der histo-
pathologischen Befundung gebriduchliche intraoperative makroskopische Unterteilung von
Lungenverdnderungen nach Vanderschueren, von mehreren Autoren als hilfreicher Gradmes-
ser flir derartige Umbauvorgidnge propagiert, [13, 43, 46] konnte im Rahmen unserer Studie

retrospektiv nicht erhoben werden.

Ein weiterer, nicht zu vernachlissigender Risikofaktor fiir das Auftreten eines Spontanpneu-
mothorax stellt Zigarettenrauchen dar [6, 16, 26, 49]. Rauchen ist ein starker Promotor des
Lungenemphysems mit Formation von rupturgefidhrdeten Bullae [35]. Aus der rauchinduzier-
ten bronchialen Entzlindung resultiert zusétzlich eine Lumenverengung der Atemwege, wobei
inspirierte Luft in peripheren Lungenabschnitten gefangen wird, nicht abgeatmet werden kann
und iiberdruckbedingt zur Ruptur von Emphysembullae fiihren kann [92]. So stellen einerseits
die Existenz von Bullae jeglicher Genese (durch Erbkrankheiten, exzessives pubertires
Wachstum, exogene Noxen, etc.), andererseits das Rauchen voneinander unabhéngige Risiko-
faktoren fiir die Entstehung des Spontanpneumothorax dar [92]. Der Zusammenhang zwi-
schen Rauchen und histologisch gesichertem Lungenemphysem konnte bei unseren Spon-

tanpneumothorax-Patienten mit signifikantem Niveau bestitigt werden.

Da der von uns erhobene Raucherstatus a posteriori fragebogengestiitzt ermittelt wurde, wer-

den weitere diesbeziigliche Ergebnisse im Kapitel Nachsorge (Abschnitt 5.2.3) diskutiert.

Therapiemoglichkeiten bei Spontanpneumothorax

Die alleinige klinische Uberwachung nach erlittenem Spontanpneumothorax ohne jeglichen
Zugang zum Pleuraspalt und keinerlei Versuche zu dessen Drainage ist problematisch: Die
Dauer bis zur entgiiltigen Rekonvaleszenz mit kompletter Wiederentfaltung der kollabierten
Lunge ist langwierig, da téglich nur ca. 1,25% der im Pleuraspalt befindlichen Luft resorbiert

werden [76]. So kann lediglich bei sehr kleinen Pneumothoraces auf die Anlage einer Pleu-
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radrainage verzichtet werden. Entsprechend ist die Notwendigkeit einer interventionellen
bzw. operativen Spontanpneumothorax-Behandlung in den meisten Fillen unumstritten. Das
Ziel der Spontanpneumothorax-Behandlung ist in zwei Punkten zu sehen: Jegliche Therapie
sollte dem Zweck der kompletten Reexpansion der kollabierten Lunge mit Wiederherstellung
der urspriinglichen Lungenfunktion dienen und vor erneuten Spontanpneumothorax-
Rezidiven auf der behandelten Seite schiitzen [17, 67]. Die drei geldaufigen Behandlungsme-
thoden sind die konservative Pleuradrainage, die minimal-invasive videoassistierte Thorakos-
kopie (VATS) und die offene Operationstechnik mit Thorakotomie. Jedem der drei Verfahren

werden unterschiedliche Vor- und Nachteile zugeschrieben.

Die alleinige Anlage einer Pleuradrainage mit Sog zur Reexpansion der Lunge beinhaltet fak-
tisch kein perioperatives Risiko und geht mit den geringsten Langzeitbeschwerden im Sinne
von Schmerzen durch Lisionen an den Interkostalnerven einher. Allerdings sind Drainage-
und Hospitalisierungsdauer ldnger als nach VATS [108, 119]. Als mangelhaft einzustufen ist
thr nur geringes Potential bei der Rezidivprophylaxe, da sie lediglich symptomatisch und
nicht kausal therapiert [13, 119]. Ihr wird eine Rezidivrate studienabhéngig zwischen 20 und
40% zugeschrieben [13, 36, 51, 119], die auch durch zusitzliche Instillation von pleurodetisch

wirksamen Substanzen nicht wesentlich gesenkt wird [23].

Die Thorakotomie bei Spontanpneumothorax mit Lungenspitzenresektion gilt als Verfahren
mit anndhernd kompletter Rezidivfreiheit und somit als endgiiltige kausale Therapie [7, 51,
108]. Eine zusitzliche Pleurodese, wie bei VATS iiblich, ist nicht dringend nétig, da bereits
durch die groBflichige Vernarbung der Pleura parietalis in Position des thorakotomierten In-
terkostalraumes postoperativ eine ausreichende Adhidsionsbildung der beiden Pleurablitter
erfolgt [42]. Nachteilig wird bei der Thorakotomie die hohe postoperative Morbiditdt und
somit die lange Hospitalisierungsdauer eingestuft [27, 51, 108]. Weiterhin tritt die Entwick-
lung chronischer thorakaler Schmerzzustéinde [53] durch Traumatisierung der Interkostalner-

ven gehaduft auf [7, 99].

Der Mittelweg zwischen diesen beiden Methoden ist die Anwendung von VATS bei Spon-
tanpneumothorax. Mit ihr ist es gelungen, die Vorteile von konservativer Pleuradrainage und
invasiver Thorakotomie zu vereinen und gleichzeitig die Nachteile der beiden Methoden zu
minimieren. Diese Tatsache verhalf ihr, von mehreren Seiten als der Goldstandard in der Be-

handlung des Spontanpneumothorax bezeichnet zu werden [13, 42, 103].

Die Angaben iiber die Spontanpneumothorax-Rezidivrate nach VATS variieren leicht, sind in
der Weltliteratur jedoch stets um die vier Prozent angesiedelt [13, 14, 15, 36, 108]. Dabei lie3

sich eine signifikante Korrelation zwischen Rezidivrate und der angewandten Form der Pleu-
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rodese feststellen. In einer von Hiirtgen et al. durchgefiihrten deutschlandweiten Metaanalyse
von 1365 VATS-Prozeduren bei Spontanpneumothorax war die Quote an ipsilateralen Rezi-

diven wie folgt [45]:

* 0% nach Talkum-Pleurodese

e 2,7% durch Pleurodese mittels punktueller Elektrokoagulation der Pleura parietelis

e 4,4% nach Pleurektomie

* 7,9% nach Pleuraabrasion

* 10,4% nach alleiniger atypischer Lungenparenchymresektion ohne jegliche Pleurodese
* 16,4% nach Fibrinkleber-Pleurodese.

Obwohl laut dieser und anderer Studien [9] die Talkumpleurodese das hochste Potential der
Rezidivprivention birgt, werden ihr neben diesem hervorragenden Ergebnis auch uner-
wiinschte Nebeneffekte zugeschrieben. So ist die Talkum-Applikation mit stirkeren postope-
rativen Schmerzen verbunden als andere Methoden der Pleurodese [15, 135]. Weiterhin lassen
Langzeitstudien die Entwicklung von milden restriktiven Ventilationsstorungen vermuten [9,
13, 15] und gar die Kanzerogenitit von Talkumpuder kann nicht sicher ausgeschlossen wer-
den [16]. Die vorteilhaften Pleurodeseeingenschaften von Talkum koénnen bei der Notwendig-
keit einer videoassistierten oder offenen Nachoperation am Thorax nachteilig sein, da eine
massive Adhésionsbildung zwischen beiden Pleurablittern induziert wird [14], deren Losung

eine starke Gewebetraumatisierung nach sich zieht [ 124].

Aus diesen Griinden ist die Favorisierung der Talkum-Pleurodese bei der Behandlung des
Spontanpneumothorax im Klinikum GroBhadern zum Ende des Erhebungszeitraumes verlas-
sen worden, obgleich zuvor in der gesamten Gruppe Talkum 41 Mal (23% d. F.) zum Einsatz
kam. Ein Konsens besteht darin, Talkum wenn tiberhaupt nur noch zur Pleurodese bei dlteren
Patienten anzuwenden, die mogliche nachteilige Langzeitfolgen nicht mehr erleben wiirden,

sowie bei malignen Pleuraergiissen.

Die atypische, apikale Resektion von fistelndem Lungenparenchym bzw. bullésem Gewebe
erfolgte bei unseren Patienten 163 Mal (91%) mit dem Einsatz von endoskopischen Klam-
mernahtgerdten. Diesem wenn auch kostspieligen Einweginstrumentarium wird im Vergleich
zu anderen Resektionsarten hohe Zuverldssigkeit bei zeitsparender, schneller Applikation der
Klammermagazine zugeschrieben [13, 14, 75]. Zusétzlich zur Parenchymresektion wurde
meist noch eine Pleurodese durchgefiihrt. Bei nicht identifizierbarer Fistelung war zu Beginn
des Erhebungszeitraumes eine suffiziente Pleurodese ohne atypische Resektion priméares Ope-

rationsziel, da der Fixation der Pleurablitter einst groflere Rezidivpridvention zugeschrieben
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wurde als der blinden Parenchymresektion ohne Fistelnachweis [13, 108]. Diese Ansicht wird
in jlingster Zeit jedoch kontrovers diskutiert und es zeichnet sich ab, dass die apikale Paren-
chymresektion auch ohne Fistelaktivitidt ebenfalls eine malgebliche Prophylaxe fiir Spon-
tanpneumothorax-Rezidive darstellt [61, 83]. Das Fehlen von bronchopleuralen Fisteln bei
Exploration des Parenchyms wéhrend VATS lésst sich durch die Totalatelektase der Lunge
erkldren, in der rupturierte, fistelnde Bullae im Gegensatz zu voll gebldhter Lunge zusammen-
fallen und iibersehen werden konnen [82, 83]. Entsprechend wurde auch bei unseren Patienten
dazu {ibergegangen, selbst bei fehlendem Fistelnachweis einen apikalen Parenchymsaum zu

resezieren.

Die mediane 50-miniitige Operationsdauer von VATS bei unseren Spontanpneumothorax-
Patienten bedeutet angesichts des Vordringens in ein tiefes Kompartiment des Korpers inklu-
sive Deflation eines Lungenfliigels eine ziigige Operation. Fiir eine derartige zeiteffektive
Intervention bedarf es jedoch einer Reihe technischer Hilfsmittel und eines erfahrenen Opera-
tionsteams. Obwohl die Bereitstellung solcher Ressourcen finanziell sehr aufwéndig ist und
im Vergleich zur Thorakotomie als auch zur konservativen Pleuradrainage stirker zu Buche
schligt, nivellieren sich die Kosten filir die minimal-invasive Behandlung des Spontanpneu-
mothorax wiederum durch geringere postoperative Folgekosten. Hier holen die alleinige Pleu-
radrainage und die Thorakotomie durch liangere Klinikaufenthalte und letztere auch durch
intensivere Pflegebediirftigkeit der Patienten an Kosten auf [17, 123]. Somit ist VATS mit der
zunehmends geforderten hohen Kosteneffektivitit im Gesundheitswesen gut vereinbar. Dar-
iiber hinaus sind die volkswirtschaftlichen Verluste nach VATS niedriger als nach Thorako-

tomie, da die Phase der Rehabilitation und Arbeitsunfiahigkeit verkiirzt ist [7, 51].

Eine zentrale Frage im Therapieregime des Spontanpneumothorax ist, ob VATS bereits bei
einmaligem, unkomplizierten Ereignis oder erst bei persistierender Fistelung bzw. auftreten-
dem Rezidivpneumothorax anzuwenden ist. Die Rezidivrate des konservativ ausgeheilten
erstmaligen Spontanpneumothorax liegt bei iiber 20%, nach dem zweiten erlittenen Pneu-
mothorax steigt sie auf 60% fiir ein drittes Ereignis [16, 49]. Aus diesen Zahlen ist zu schlie-
Ben, dass die konservative Behandlung keine kausale Therapie darstellt. Der Konsens zur Be-
handlung des rezidivierenden Spontanpneumothorax ist angesichts des Sprunges von 20 auf
60% unumstritten [13, 80, 103]. Eine konkrete, individuelle Risikoabschitzung hinsichtlich
des Erleidens eines ersten Rezidivpneumothorax ist nur schwer méglich [119]. Aufgrund des-
sen gehen die Meinungen auseinander, ob bereits beim ersten, unkomplizierten Spontanp-
neumothorax eine definitive Therapie mittels VATS erstrebenswert ist. In der Literatur wird

jedoch vermehrt seine Behandlung mit VATS propagiert. Die Argumente hierfiir sind, dass
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durch adiquate, kausale VATS-Therapie die Rezidivwahrscheinlichkeit sinkt [13, 36, 51, 56],
eine Kosteneinsparung durch Vermeiden erneuter stationdrer Klinikaufenthalte erfolgt [108,
119], und die Patientenzufriedenheit durch das Wissen, eine vergleichsweise endgiiltige The-
rapie mit VATS zu erfahren, steigt, bzw. deren Angst vor weiteren Rezidiven abnimmt [119].
Basierend auf dieser Argumentation wurden unsere Patienten im Klinikum Groflhadern be-
reits nach Erleiden eines ersten, unkomplizierten Spontanpneumothorax einer Therapie mit-
tels VATS zugefiihrt. Dieser Behandlungsalgorithmus fand sowohl bei den Fillen mit PSP,
als auch bei SSP-Patienten Anwendung, sofern eine minimal-invasive Intervention mit dem

patientenbezogenen perioperativen Risiko vereinbar war.

Die postoperative Genesung und Mobilisierung der Patienten gestaltete sich in der Mehrzahl
der Félle unproblematisch und die vielzitierte kurze Hospitalisierungsdauer nach VATS bei
Spontanpneumothorax [7, 51, 99, 108, 119] im Vergleich zu alleiniger Pleuradrainage oder
Thorakotomie lief sich bei unseren Patienten bestitigen. Dass der mediane Krankenhausauf-
enthalt bei Patienten mit SSP gegeniiber solchen mit PSP verldngert war (hier 8 vs. 4 Tage),
ist ebenfalls ein aus anderen Studien bekanntes Phinomen [3, 124]. Die Griinde hierfiir lieBen
sich bei unseren Patienten aus dem fortgeschrittenen Alter und deren belastenden Vorerkran-
kungen erkldaren. Beide Faktoren fiihrten zu signifikant mehr intra- und postoperativen Kom-
plikationen bei den SSP-Féllen, worauf in Abschnitt 5.2.2 detailliert eingegangen wird. Bei
Féllen von intraoperativen Konversionen bei Spontanpneumothorax lie3 sich eine signifikant
langere Hospitalisierungsdauer als nach reiner VATS zeigen. Wenn auch die Literatur dhnli-
che Werte bestitigt [1], sollten aus unserem Ergebnis aufgrund des zahlenméBigen Ungleich-

gewichtes (3 Konversionen vs. 177 reine VATS) keine Schliisse gezogen werden.

5.2.2 Kilinische Komplikationen bei VATS flr Spontanpneumothorax

Die Rate aller klinisch relevanten und therapiebediirftigen Komplikationen bei unseren Spon-
tanpneumothorax-Patienten (2° und hoher) lag bei 7,8%, als schwer einzustufende Komplika-
tionen mit ausgeprigter postoperativer Morbiditdt (3° und hoher) lagen in 5% der Fille vor.
Dies sind Zahlen, die mit Ergebnissen aus der Literatur iiber VATS bei Spontanpneumothorax

vergleichbar sind [46].

Erstgradige Komplikationen

Die als erstgradige Komplikationen eingestuften Ereignisse von postoperativem Resterguss
und -pneumothorax, die keiner weiteren Therapie bedurften, machten ein Drittel aller Kom-
plikationen aus. Es sollte jedoch bedacht werden, dass die Grenzziehung zwischen normalen

Verdanderungen im Pleuraspalt nach VATS und geringgradigen postoperativen Komplikatio-
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nen flieBend sind. Das Zustandekommen von diskreten postoperativen Pleuraergiissen ldsst
sich durch eine operationsbedingte, leichte Entziindungsreaktion der Pleurablitter, besonders
nach Instillation pleurodetisch wirksamer Agentien erklidren [9, 13]. Dies fiihrt zu einer Exsu-
dation, birgt jedoch keinerlei respiratorische Einschrinkungen. Ahnliches gilt fiir den post-
operativen Restpneumothorax. Da im Rahmen der VATS-Operation in 91% unserer Fille eine
atypische Resektion von apikalem Lungenparenchym stattfand, muss hier von einem relativ
zum Rauminhalt des Thorax verkleinerten Lungenvolumen ausgegangen werden. Diese wenn
auch geringe Volumenreduktion gegeniiber der prdoperativen Situation hat zur Folge, dass
selbst die voll entfaltete Lunge nicht mehr das gesamte Thoraxvolumen ausfiillt. So vermag
zwar die nach der Operation verbleibende Pleuradrainage mit externem Sog, einen Grofiteil
der Luft postoperativ aus dem Pleuraspalt zu saugen, jedoch nicht, die Lunge zu iiberdehnen

und die beiden Pleurablétter ubiquitdr aneinander zu fiihren.

Da die Begebenheiten von Restpneumothorax und -erguss keine relevanten Verdnderungen in
der Lungenfunktion nach sich zogen und selbstlimitierend waren, sowie keine Verldngerung
des Klinikaufenthaltes notwendig werden lieen, wurden sie als geringfiigige Komplikationen
eingestuft. Forster et al. stellten hinsichtlich postoperativer Komplikationen fest, das diese
,nhur dann gegeben [sind], wenn sie mit einer Konsequenz fiir die postoperative Therapie ein-
hergehen® [25]. Dies traf auf unsere als erstgradig klassifizierten Ereignisse nicht zu, weshalb
sie in dieser Arbeit auch nicht zu den echten Komplikationen gerechnet wurden, deren Héu-

figkeit eingangs erwéhnt ist.

Zweitgradige Komplikationen

Postoperative bronchopleurale Fistelungen, sofern nicht revisionspflichtig, fallen in diese Ka-
tegorie von Komplikationen. Dass ausgehend von der Art der Operation (Form der Pleurode-
se) des vorliegenden Spontanpneumothorax nicht auf das Risiko der postoperativen Fiste-
lungsaktivitéit geschlossen werden kann, zeigte sich wie in unseren Féllen auch bei Ayed et al.
[4]. Bei unseren SSP-Patienten lie3 sich eine nur marginal hiufigere Fistelungsrate als bei den
PSP-Fillen nachweisen. Dies steht zwar im Widerspruch zur Literatur, in der die Fistelungen
bei SSP-Patienten liberwogen [97], sollte aber aufgrund der in Publikationen stets nur gerin-

gen Fallzahlen nicht als eindeutiger Risikofaktor bewertet werden.

Die Notwendigkeit zur postoperativen Sauerstoffgabe bei SSP-Patienten ldsst sich aus der
intraoperativen, andsthesiologisch induzierten Totalatelektase einer Lunge und der muskuli-
ren Relaxation erkldren. Die Bldhung der kollabierten Lunge zum Ende der Operation ver-
mochte nicht, diese Atelektase vollstindig aufzuheben, was temporir die funktionelle Gasaus-

tauschfldche reduzierte. So konnte die kompensatorische O,-Gabe dieses kurzfristige Defizit
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der Lungenfunktion auffangen. Angesichts der teilweise schwerwiegenden pulmonalen Vor-
schiddigungen ist eine postoperative O,-Gabe in nur knapp 5% der SSP-Fille ein Indiz dafiir,
dass VATS eine schonende Therapieoption des SSP darstellt.

Andere als zweitgradig eingestufte Komplikationen wie Wundinfektion und Pneumonie kon-
nen hier nicht ndher erértert werden, da sie im Zusammenhang mit schwerwiegenderen Ereig-

nissen auftraten und entsprechend nicht als eigene Entitét betrachtet werden sollten.

Dritt- und héhergradige Komplikationen

Ein zentrales Thema in der Bewertung von VATS bei Spontanpneumothorax stellt die Not-
wendigkeit der intraoperativen Konversion zur Thorakotomie und die postoperative Revision
dar. Im Gegensatz zu anderen VATS-Operationen bei malignen Erkrankungen, wo eine Kon-
version oder Revision nicht als Scheitern der Operationsmethodik VATS, sondern zur Ge-
wiahrung der Patientensicherheit durchgefiihrt wird [1], ist eine derartige Strategiednderung
bei Spontanpneumothorax meist als Limitierung der Methode zu sehen. Bei all unseren Spon-
tanpneumothorax-Patienten war eine Parenchymfistel die Ursache fiir die Konversion oder
Revision, die durch ausschlieBliche bzw. nur einmalige VATS nicht beherrscht werden konn-
te. Diese Konversions- und Revisionsquote moglichst niedrig zu halten ist Ziel des minimal-
invasiven chirurgischen Bestrebens, obgleich es nicht mdglich sein wird, derartige Zwischen-
falle vollstdndig zu unterbinden. Die bei uns resultierenden Umstiegs- und Nachoperationsra-
ten lassen sich aus der Literatur in gleicher Gréf3enordnung reproduzieren [20]. Jeder Patient
hat ein unterschiedlich hohes perioperatives Risikoprofil, welches prdoperativ abgeschitzt
werden kann. In diesem Sinne bestand bei unseren SSP-Patienten ein groferes Konversionsri-
siko aufgrund fragilerer Parenchymstrukturen, die zu grof3en, minimal-invasiv schlecht kon-
trollierbaren Fistelungen fiihrten. Diese Tatsache ldsst sich aus der Literatur bestétigen [44,
97].

Bei den postoperativ notwendigen Revisionen war ein derart klares Ubergewicht der SSP-
Fille nicht nachzuweisen. Somit ist eine Risikobaschétzung hinsichtlich der Revisionsbediirf-
tigkeit aufgrund der Spontanpneumothorax-Genese nur schwer durchzufiihren. Andererseits
konnte bei der Mehrzahl der PSP-Fille mittels erneuter VATS revidiert werden, wahrend die

SSP-Fille in zweiter Sitzung {iberwiegend einer Thorakotomie bedurften.

Zusammengefasst stellt sich das Therapieregime der VATS bei SSP hinsichtlich Konversions-
und Revisionsraten nicht so eindeutig vorteilhaft dar wie bei PSP. Dennoch ist VATS als ini-
tiale schonende Strategie bei SSP geeignet. Von vornherein bei SSP eine Thorakotomie zu

planen, da hier die Rezidivrate niedriger ist, verbietet sich angesichts des pulmonal belasteten
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Patientengutes, welches eine derartig ausgedehnte operative Traumatisierung nur schlecht
toleriert. Die risikodrmere Alternative der VATS im Vergleich zur Thorakotomie bei SSP

wird auch in der Literatur favorisiert [44].

Fiir die intensivmedizinische Beatmungspflichtigkeit gilt dhnliches wie fiir die bereits oben
besprochene postoperative O,-Pflichtigkeit: Wiederum war die Weiterbeatmung oder Reintu-
bation nach der Operation nur bei Patienten mit SSP vonndten, was auf die pulmonale Vorer-
krankung in Kombination mit der Relaxation und Totalatelektase eines Lungenfliigels zu-
riickzufiihren ist. Die Nachbeatmung ist eine in manchen Fillen nicht zu vermeidende Kom-
plikation, die nicht nur der VATS, sondern viel mehr noch den offenen Operationen am Tho-

rax gemein ist.

Postoperative Infektionen, pulmonal wie generalisiert, traten selten auf und konnen nicht als
typische VATS-assoziierte Komplikation angesehen werden. Im Vergleich zur weit schmerz-
hafteren Thorakotomie [27] ist die VATS insofern vorteilhaft, als dass sie suffizientes, post-
operatives Atemtraining, das sehr von der Compliance der Patienten abhédngt, eher gestattet.
Dies wiederum vermindert die Inzidenz von Pneumonien [33] und somit auch die Gefahr der
postoperativen Generalisierung der Keime und einer moglicherweise daraus resultierenden

Sepsis.

Komplikationen bei primarem und sekundaren Spontanpneumothorax im Vergleich

Dass ein erlittener SSP zu signifikant mehr Komplikationen im Rahmen der Behandlung mit
VATS pradisponiert als ein PSP, lief sich bei unseren Patienten nachweisen und ist auch das
Ergebnis bei anderen Autoren [3, 97, 124]. Wenngleich jene Patienten mit SSP &lter waren,
als jene mit PSP, fiihrte ein hoheres Alter alleine ohne das Vorliegen eines pulmonalen
Grundleidens nicht zu mehr Komplikationen. Deswegen muss Alter stets in Zusammenhang
mit dem individuellen gesundheitlichen Zustand betrachtet werden und darf isoliert gesehen
keinen Hinderungsgrund fiir VATS darstellen [48]. Einige Autoren heben VATS in der Be-
handlung des PSP als bevorzugte Methode hervor, vertreten jedoch gleichzeitig die Meinung,
dass von der minimal-invasiven Therapie des SSP nur geringe bis keine Vorteile zu erwarten
sind und duBlern sich gegeniiber dieser Strategie eher reserviert [97, 124]. Andere hingegen
beurteilen VATS als effektive Therapieoption sowohl bei PSP, als auch bei SSP [3, 46]. Dass
Patienten, die perioperative Risikofaktoren aufweisen, im Schnitt ein schlechteres postopera-
tives outcome haben, als vollkommen Gesunde, ist vornehmlich endogen aus deren Vorer-
krankungen heraus bedingt und liegt nur begrenzt exogen in der Operationstechnik begriindet.
So sollte speziell bei Risikofdllen die Operationsmethode individuell auf den Patienten ange-

passt werden. Angewandt auf die operative Intervention beim sekundéiren Spontanpneu-
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mothorax bedeutet dies, sofern Operabilitit gegeben ist, ein mdglichst wenig traumatisieren-
des Verfahren anzuwenden, das die von vornherein nur geringen pulmonalen Reserven
schont. Die videoassistierte thorakoskopische Resektion des fistelnden Parenchyms und an-
schlieBende Pleurodese stellt somit bei SSP eine gute Therapieoption dar. Bei diesem fragilen
Patientengut ist mit einer hoheren Komplikationsrate als in der Anwendung von VATS bei
PSP zu rechnen [3, 97, 124], jedoch mit geringerer Morbiditét als nach Thorakotomie und
gleichzeitig mit der Reduzierung von exzessiven Drainagezeiten, wie dies bei nicht operativer

Pleuradrainage der Fall wére [44].

Angesichts der auseinandergehenden Meinung in der Literatur bleibt weiterhin im Rahmen
grofler angelegter, prospektiver multizentrischer Studien zu kldren, ob VATS bei SSP als
Standardtherapie etabliert werden sollte, wie dies bei PSP bereits geschehen ist, und dariiber

hinaus, welche Modalitit von Pleurodese am besten geeignet ist.

5.2.3 Bewertung allgemeiner Nachsorgedaten

Fragebogenrucklauf und ,,lost to follow-up”

Dass in unserer durchgefiihrten fragebogengestiitzten Nachuntersuchung nur bei der Hélfte
aller von uns operierten Patienten verwertbare Daten erhoben werden konnten, ist bedauer-
lich. Ein Faktor fiir diese hohe ,,lost to follow-up*“-Quote war das Ableben eines Teils unserer
dlteren, bzw. mit terminalen pulmonalen Erkrankungen belasteten Patienten. Nachricht {iber
diese Todesfille erhielten wir von deren Hinterbliebenen bzw. auf Anfrage bei den zustindi-

gen Behorden.

Der Grund fiir die wenigen Riickantworten bei den Lebenden ist der Tatsache zuzuschreiben,
dass ein Grofteil unserer ehemaligen Patienten laut Aussage der von uns eingeschalteten
Einwohnermeldedmter unbekannt verzogen war. Augenscheinlich war eine besonders geringe
Riicklaufquote bei Personen mit ausldndischem Nachnamen. Viele dieser Individuen hatten
gemdll den Angaben der Meldedmter wihrend unseres Nachsorgezeitraumes Deutschland
verlassen und sind in deren Heimatlédnder zuriickgezogen. Hier konnten keine weitere Nach-
beobachtung stattfinden, da den deutschen Behorden deren auslédndische Adresse nicht vorlag.
Die Beweggriinde fiir diese Migration wurden uns von offizieller Stelle nicht genannt. Wei-
terhin konnte eine Gruppe von Personen nicht nachgesorgt werden, da sie trotz zweimaligen
Anschreibens nicht auf unsere Anfrage antwortete. Bei diesen Individuen war zwar gemal
behordlichen Angaben der, teils seit der Operation innerhalb Deutschlands gewechselte
Wohnsitz bekannt, jedoch blieb stets die Riicksendung unserer an deren aktuellen Wohnsitz

gesandten Unterlagen aus.
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Eine vergleichende Altersanalyse zwischen den iiberlebenden Personen, die unsere Fragebo-
gen beantworteten und jenen, die sich der Nachsorge entzogen, ergab einen signifikanten Al-
tersunterschied. Im soziologischen Sinne weillt dies auf abnehmende Mobilitdt und steigende
Sesshaftigkeit mit zunehmendem Alter hin. Auf die Existenz einer allgemeinen Problematik
bei Nachsorgeuntersuchungen von Patienten mit Krankheitsbildern, die charakteristischerwei-
se im jlingeren Lebensalter auftreten, wie zum Beispiel PSP, wird auch in der Literatur hin-
gewiesen: Chan et al. erkldren eine derart hohe ,,lost to follow-up*-Quote dadurch, dass Spon-
tanpneumothorax-Patienten meist junge, gesunde, und deshalb mobile, nicht sesshafte Indivi-
duen sind. Somit steigt der Anteil an derartigen, nicht in die Nachsorge eingehenden Patienten

mit zunehmender Beobachtungsdauer sprunghaft an [16].

Um die Liicken in der fragebogengestiitzten Nachsorge zu schlieBen, bedienten wir uns der
Hausérzte unserer Spontanpneumothorax-Patienten und lieBen diesen eine leicht modifizierte
Version des Fragebogen zukommen. Der von uns erhoffte Informationsgewinn bei diesem
zusdtzlichen Anschreiben fiel jedoch duBerst gering aus: Teils erhielten wir keine Antwort,
oder es wurde uns mitgeteilt, dass der Patient seit Jahren nicht mehr in der jeweiligen Praxis
vorstellig gewesen sei bzw. den Hausarzt gewechselt habe. Andererseits waren einige der
Hausarztpraxen von anderen Kollegen iibernommen worden, die unsere ehemaligen Spontan-

pneumothorax-Patienten nicht kannten.

Um trotz der geringen Riicklaufquote von Patientenseite bzw. der mangelnden Auskunft von
hausérztlicher Seite mdglichst umfassende Informationen iiber die essentielle Frage der Spon-
tanpneumothorax-Rezidivrate nach VATS zu erlangen, bedienten wir uns der zentralen Auf-
nahmedatenbank des Klinikums GroB3hadern. Mit deren Hilfe konnte eruiert werden, ob unse-
re mit VATS operierten Patienten wihrend der an den stationdren Klinikaufenthalt ankniip-
fenden ambulanten Nachuntersuchungsphase ein ipsilaterales Rezidiv erlitten hatten. Mit der
Verwendung dieser Strategie war es uns mdoglich, rezidivbezogene Daten zu jedem Patienten
zu erheben. Im Hinblick auf die Rezidivanalyse betrug die mediane Beobachtungsdauer aller
Patienten bei dieser Kombination aus Fragebogen und Aufnahmedatenbank vier Jahre. Auf
die differenzierte Rezidivrate nach VATS bei Spontanpneumothorax wird in Abschnitt 5.2.5

eingegangen.

Rauchergewohnheiten

Einen im Rahmen des Fragebogens erhobenen Parameter stellten die Rauchergewohnheiten
unserer Patienten dar. Wenngleich das Risiko des Spontanpneumothorax in der Literatur eng
mit Zigarettenkonsum assoziiert ist [6, 16, 26], war bei unseren Patienten keine exzessiv hohe

Raucherquote festzustellen, wie dies in anderen Studien der Fall war [49, 92, 105]. Diese dem
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Stand der Wissenschaft gegeniiber paradoxe Tatsache in unserem Patientengut ldsst sich ei-
nerseits darauf zuriickfiihren, dass unsere Zahl an Patienten, {iber deren Rauchergewohnheiten
wir Auskunft erhielten, zu gering war, um ein allgemeingiiltiges Ergebnis zu erzielen. Ande-
rerseits besteht hier die Moglichkeit einer schwerwiegenden systematischen, vorurteilsbeding-
ten Fehlerquelle, sogenannter ,,Bias“ auf Patientenseite: Patienten, die unseren Fragebogen
moglicherweise (inklusive Abschnitt iiber deren Rauchergewohnheiten) erhalten haben, und
anamnestisch Raucher sind oder waren, haben unter Umstédnden von der vollstindigen Be-
antwortung und Riicksendung des Fragebogens abgesehen (,,Non-response-bias®, [69]). Ein
schlechtes Gewissen hinsichtlich ihres Gesundheitsverhaltens, welches sie dazu veranlasste,
medizinischem Personal deren Rauchergewohnheiten zu verschweigen, wire eine hinreichen-
de Erklarung fiir eine derartige Nicht- oder Falschantwort. Die Angst vor negativen Konse-
quenzen, zumal unsere Erhebung nicht anonymisiert verlief, mag ein weiterer Faktor fiir
Nicht- oder Falschaussagen darstellen, was wiederum zu Fehlern in unserer Auswertung ge-
fithrt haben konnte. Eine Umgehung derartiger Fehlerquellen wére eine standardisierte Erhe-
bung der Rauchergewohnheiten eines jeden Patienten zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme. So
kann eine liickenlose Erfassung des Raucherverhaltens erfolgen. Aber auch hier kann nicht
immer von einer wahrheitsgemdfen Antwort auf eine derartige, fiir manche Raucher ,,unan-
genehme* Befragung, zumal von medizinischem Personal durchgefiihrt, ausgegangen werden.
Weiterhin besteht die Moglichkeit, dass manche Raucher nach dem einschneidenden Erlebnis
(Critical life event [129]) eines Spontanpneumothorax sich das Rauchen abgewdhnen, wie
auch bei einigen unserer Patienten geschehen. Somit kann selbst bei zuvor erhobenem Rau-
cherstatus bei Untersuchungen iiber Spontanpneumothorax-Rezidive und bestehende Risiko-
faktoren nicht auf die Frage nach den Rauchergewohnheiten zum Zeitpunkt der Nachsorge
verzichtet werden. Zusammenfassend muss man also die Erhebung der wahren Raucheranam-

nese oft als problematisch und nicht immer objektiv betrachten.

Die Vermutung, dass bei unseren Patienten eine derartige ,,Non-response-bias* existiert, liegt
nahe, da in der Gruppe der SSP-Patienten der Nichtraucheranteil signifikant hoher als der
Raucher- und Ex-Raucher-Anteil lag. Dieses Verhiltnis ist widerspriichlich, da Rauchen er-
wiesenermallen den Hauptrisikofaktor in der Genese von COPD und Lungenemphysem dar-
stellt [92], und diese beiden Leiden hdufige Grunderkrankungen unserer SSP-Patienten aus-
machten. Aufgrund dieser kausalen Verkniipfung, und aus der Tatsache heraus, dass von vie-
len COPD- und Emphysem-Patienten keinerlei Riickantwort kam, sollten aus unseren limi-
tierten Daten keine weitreichenden Schliisse iiber Rauchen und Spontanpneumothorax gezo-

gen werden.
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5.2.4 Chronische Beschwerden und Schmerz nach VATS flr Spontanpneumothorax

Die Entwicklung der Langzeitbeschwerden nach VATS bei Spontanpneumothorax ist eine
wichtige Untersuchung zur Evaluierung dieser Operationsmodalitdt und der damit verbunde-
nen Patientenzufriedenheit. Im Rahmen der von uns durchgefiihrten fragebogengestiitzten
Patientennachsorge ging eine Frage auf mogliche, seit der Operation persistierende Be-
schwerdesymptomatiken ein. Die Fragestellung umfasste eine geschlossene Frage mit der
Moglichkeit fiir die Patienten, ihre Beschwerden einem von vier ordinalskalierten Schwere-
graden zuzuordnen. Weiterhin hatten die Befragten die Mdglichkeit, in offener Form ihre Be-
schwerden als Freitext zu schildern. Durch Kombination dieser beiden Fragenformate konnte
einerseits die Beschwerde- und Schmerzintensitit zahlenkodiert analysiert werden, anderer-
seits bestand fiir uns die Mdglichkeit, die Charakteristika der nach VATS persistierenden Be-
schwerden zu studieren [70]. Die Verwendung der ,,visuellen Analogskala® fiir Schmerz [57,
98, 99] zogen wir nicht im Betracht. Obwohl sie ein bedeutendes Instrument in der Schmerz-
analyse darstellt, erschien uns, flir eine derart feinstufige Beschwerdedifferenzierung der Um-
fang unseres beobachteten Patientenkollektivs zu gering, um weitreichende, allgemeingiiltige

Schliisse zu ziehen.

Von groBBer Bedeutung war, dass die Mehrheit (87%) unserer antwortenden Patienten zum
Erhebungszeitpunkt keine oder lediglich geringe Schmerzen empfanden. Weiterhin stellte die
Dynamik der Beschwerden iiber die beobachtete Zeit ein wichtiges Ergebnis dar: Je ldnger der
Beobachtungszeitraum, desto geringer ausgepragt waren die Schmerzen. Eine derartige Lang-
zeitentwicklung nach VATS wird auch in der Literatur beschrieben [114]. Wenn auch
Schmerz eine nicht objektiv darstellbare Dimension ist und stets das subjektive Erleben des
Individuums widerspiegelt [57], sind diese Langzeitergebnisse nach VATS sehr befriedigend

und sollten der praoperativen Patientenaufklarung zugute kommen.

Weitere subjektive Eindriicke des Schmerzerlebens und der resultierenden Patientenzuftie-
denheit lieBen sich aus den freien Antworten unserer Befragten ziehen: Die Angabe von
Schmerzen und Dysésthesien im Bereich der thorakal gelegenen Operationsnarben war ein
mehrfach genanntes Beschwerdebild. Derartige Missempfindungen lassen sich durch die tro-
karbedingte Traumatisierung der Interkostalnerven erklaren. Eine Reduktion derartiger Folge-
zustdnde ldsst sich durch die Verwendung kleinlumigerer interkostaler Zugéinge erreichen [64,
67]. Weiterhin konnen durch verminderte Torquierung der Instrumente und Vermeiden von
spitzwinkligen Positionen der Arbeitsgerite in Relation zur Thoraxwand [64, 75, 114] das
Nerventrauma und die nachfolgenden neuropathischen Schmerzen minimiert werden. Mit

diesem Hintergrund ist die Verwendung von Winkel- und Bogeninstrumenten von Vorteil, da
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durch deren Einsatz stark tangentiales Manodvrieren entlang der Thoraxwand reduziert werden

kann [64, 74, 98].

AuBerdem schilderten einige Betroffene das Auftreten gelegentlicher Schmerzen stechenden,
ziehenden oder driickenden Charakters, die sie auf Lunge oder Pleura bezogen und die vor-
nehmlich atemabhédngig waren. Derartige Zustinde konnten auf Adhédsionen zwischen Pleura
parietalis und visceralis zurlickzufiihren sein, die durch die VATS-Pleurodese oder
-Pleurektomie induziert wurden. Ein Zusammenhang zwischen derartigen Beschwerden und
der Art der durchgefiihrten Pleurodese lief3 sich bei unseren Patienten, auch bedingt durch die
nur wenige Individuen umfassende Gruppengrofle nicht eruieren. Bezug nehmend auf die
Literatur lieB sich feststellen, dass Talkum-Pleurodese und Pleurektomie aufgrund starker
Adhésionsbildung und somit pleuraler Reizung tendenziell zu ausgeprigterer postoperativer
Beschwerdesymptomatik fiihrt, als andere Arten der Pleurodese [15, 135]. Inwiefern diese
Begebenheit auch Auswirkungen auf die Langzeitentwicklung von Beschwerden hat, bleibt
weiterhin zu kldren. Es gibt Hinweise auf persistierende thorakale Schmerzsyndrome nach
Pleurektomie [98], jedoch existieren bisher keine grofen, aussagekréftigen Studien in der
Weltliteratur, welche die unterschiedlichen VATS-Pleurodeseformen hinsichtlich ihrer Ne-
benwirkungen inklusive chronischer Schmerzentwicklung direkt miteinander vergleichen

[43].

Neben der Erwdhnung von Brustwand- und Lungenschmerzen fand sich in den beantworteten
Fragebogen gehduft die Zusatzbemerkung, dass die Beschwerdeintensitit besonders bei her-
annahendem Wetterwechsel zunahm, von den Betroffenen hiufig als ,,Wetterfiihligkeit* be-
schrieben. Derartige Verschlechterung der Symptomatik unter dem Einfluss klimatischer Ver-
anderungen ist bereits in der Literatur als Residuum nach Thorakotomie und VATS beschrie-
ben [21, 64]. Das Auftreten derartiger Schmerzzustinde auch bei unseren Patienten ist inso-
fern nicht verwunderlich, da Wetterfiihligkeit ein hdufig bei Narben persistierendes Charakte-

ristikum ist, unabhingig von deren Lokalisation am Korper [41].

Aufgrund der in dieser Nachuntersuchung nur geringen Erfassungsquote ist es moglich, dass
Patienten mit chronischen Beschwerden dazu tendierten, sich an unserer Befragungen eher
aktiv zu beteiligen. Individuen, die unseren Fragebogen erhalten haben, aber keine ausgeprag-
te Beschwerdesymptomatik aufwiesen, hielten es moglicherweise flir unnétig, ein ,,feedback*
an uns zu senden und so ist es denkbar, dass sie deshalb eher unterreprisentiert sind [98]. Eine
definitive Kldrung, ob die niedrige Riicklaufquote unserer Fragebdgen mit einer ,,non-
response-bias® [69] hinsichtlich chronischer Beschwerden behaftet ist, ist letztendlich nicht

moglich.
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Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Inzidenz von Langzeitbeschwerden nach VATS
fiir Spontanpneumothorax zwar nicht vollstindig verneint werden kann, dessen H&ufigkeit
und Intensitdt jedoch niedriger als nach Thorakotomie ist [98]. Kritische Stimmen sagen, dass
eine uneingeschriankte Entscheidung zur minimal-invasiven operativen Behandlung aller
Spontanpneumothoraces mit dem Nutzen einer hohen Rezidivfreiheit zu Lasten der Entwick-
lung chronischer Schmerzzustinde geht [99]. Aufgrund dessen sollte weiterhin die Indikation
zu Operation bei einfachem Erst-Spontanpneumothorax individualisiert getroffen werden. Es
muss in Betracht gezogen werden, ob der Leidensdruck des Patienten eher aus der Angst vor
erneuten Rezidiven nach konservativer Behandlung oder der Befiirchtung von mdglichen per-
sistierenden Beschwerden nach VATS hervorgeht. Bei Betrachtung der bloen Zahlenwerte
jedoch ist die Rezidivrate nach konservativer Behandlung hoher als die Inzidenzzahlen von
ausgepragten chronischen post-VATS-Beschwerden. SchlieBlich muss betont werden, dass
die Entwicklung persistierender Schmerzsyndrome durch addquate perioperative Schmerzthe-
rapie maligeblich reduziert werden kann [67, 98] und diese Moglichkeit zugunsten des Patien-

ten voll ausgeschopft werden muss.

5.2.5 Spontanpneumothorax-Rezidive nach Behandlung mittels VATS

Die Rezidivrate von Spontanpneumothoraces nach videoassistierter Thorakoskopie ist die
Schliisselgrofe jeglicher Nachsorgeuntersuchungen zur Bewertung der Therapieoption VATS
[13, 17]. Dabei werden naturgemilf rein ipsilaterale, erneut auftretende Spontanpneumothora-
ces als echte Rezidive definiert, Inzidenzen an der kontralateralen Lunge sind als eigene Enti-

téat zu betrachten.

Die Spontanpneumothorax-Rezidivrate nach VATS in der Weltliteratur hat sich um die vier
Prozent eingependelt [13, 14, 15, 36, 108], eine GroBenordnung, in der auch die Gesamtrezi-
divrate unserer Studie (4,7%) angesiedelt ist. Die von Cardillo et al. gemachte Beobachtung,
dass sich die Rezidivwahrscheinlichkeit mit steigender Erfahrung der Operateure im Umgang
mit VATS reduzieren ldsst, konnte bei unseren Patienten nicht bestétigt werden [13]. Zur
Feststellung einer moglichen derartigen Tendenz war die Gruppe unserer acht rezidivbehafte-

ten Fille zu gering.

Die wichtige Unterscheidung in PSP- und SSP-Patienten ergab bei unseren Féllen hinsichtlich
deren Rezidivhéufigkeit eine identische Quote. Eindeutige Tendenzen, welche der beiden
Untergruppen ein hoheres Rezidivrisiko aufweist, konnten auch andere Studien nicht signifi-
kant belegen [3, 97, 124]. Gesundheitlich vorbelastete Patienten mit SSP sind zudem geféhr-

det, vor Ende der Erhebung bedingt durch ihr pulmonales Grundleiden zu versterben, eine
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natiirliche Einflussgrofle, welche ausgedehnte Langzeit- und Rezidivbeobachtungen bei ihnen
limitiert. Aussagen iiber die absolute Rezidivrate nach VATS zu treffen, ist insofern schwie-
rig, als dass der Beobachtungszeitraum stets begrenzt ist. Nach dessen Endpunkt auftretende
Rezidive bleiben unentdeckt. Die mediane Nachbeobachtungszeit bis zum Eintritt der Rezidi-
ve unserer Patienten lag unter einem Jahr nach VATS, ein Zeitraum, der auch in der Literatur

als besonders sensible Phase fiir Rezidive beschrieben wird [4, 13, 97, 105].

Dass unsere wenigen Fille, die bei intraoperativen Konversionen oder postoperativen Revisi-
onen offenen operiert wurden, kein Rezidiv erlitten, mag fiir die bessere Rezidivprophylaxe
der offenen Operationstechnik sprechen, wie in anderen Studien erwéhnt [7, 51, 108]. Dieser
Schluss ist bei unserer Untersuchung, die nicht als direktes Vergleichsprotokoll entworfen
wurde, aufgrund der niedrigen Zahl von Thorakotomien nicht zuldssig. Unser Ergebnis hin-
sichtlich der Rezidivhaufigkeit nach reiner VATS oder offener Operation birgt keinen signifi-

kanten Unterschied.

Eine Einflussgrofle auf die Rezidivrate von Spontanpneumothoraces ist in der Operationsme-
thode, mit der die Pleurodese erzielt wird, zu sehen. In der Literatur resultieren aus der An-
wendung unterschiedlicher Pleurodeseverfahren signifikante Differenzen beziiglich der Rezi-
divrate [13, 14, 16, 36, 42, 45, 67, 97, 103]. Die zentrale Problematik in der Evaluierung der
verschiedenen Methoden geht aus dem Vergleich der Ergebnisse dieser Studien hervor: Nach
wie vor gibt es keinen allgemeingiiltigen Konsens unter Thoraxchirurgen in der Frage, welche
Pleurodesemethode die beste Spontanpneumothorax-Rezidivprophylaxe darstellt [45]. Dar-
iber hinaus mangelt es an definitiven Daten, ob PSP und SSP mit dem gleichen Verfahren
operiert werden, oder unterschiedliche Therapiestrategien Anwendung finden sollten. Eine
verldssliche Antwort hierauf zu finden ist schwierig, da die Erkrankung Spontanpneumotho-
rax selbst nach Aufteilung in die Untergruppen PSP und SSP weiterhin ein heterogenes
Krankheitsbild darstellt. Somit miisste neben der Genese des Spontanpneumothorax weiterhin
nach mdglichen Unterkategorien stratifiziert werden. Dies wéren Parameter wie Geschlecht,
Alter, Raucherstatus, andere bestehende exogene pulmonale Belastungen (in Beruf oder Frei-
zeit), Art der Vorerkrankung (bei SSP), Grad der bullds-emphysematdsen Parenchymumbau-
ten (z.B. prdoperativ mittels Computertomografie oder intraoperativ nach Vanderschueren
[13, 43, 46]), um einige zu nennen. Angesichts unserer absoluten Rezidivzahl von lediglich
acht Féllen konnte eine derart detaillierte Untersuchung unserer Rezidive zu keinen signifi-
kanten Ergebnissen flihren. Deswegen konnen nur Multicenter-Studien mit groen Patienten-

zahlen und standardisierten prospektiven Versuchsprotokollen eine objektive Antwort auf die
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Frage nach dem optimalen, auf das individuelle Risiko abgestimmten Pleurodeseverfahren mit

der niedrigsten Rezidivwahrscheinlichkeit geben.

Um anhand unserer limitierten Patientenzahlen dennoch eine Tendenz der Rezidivraten in
Abhingigkeit von der Pleurodesemethode anzugeben, beschriankten wir uns in einem Ansatz
auf die Kategorisierung der Rezidive in lediglich drei Pleurodese-Gruppen: Patienten ohne
jegliche Pleurodese, mit chemischer oder mechanischer Pleurodese, jedoch ohne Pleurekto-
mie, und jene mit expliziter Pleurektomie. Bei dieser Aufteilung resultierte ein signifikanter
Unterschied in der Rezidivwahrscheinlichkeit zu Gunsten der chemisch-mechanischen Pleu-
rodese-Gruppe, jedoch mit schlechtem Abschneiden der Pleurektomie-Patienten. Im Ver-
gleich zur Weltliteratur lieB3 sich einerseits eine Kongruenz mit anderen Arbeiten zeigen, die
ebenfalls verschiedene Arten von Pleurodese gegeniiber Pleurektomie oder Unterlassung jeg-
licher Pleuramanipulation favorisierten [13, 36, 45]. Andererseits priasentierten mehrere Auto-
ren von unseren Ergebnissen abweichende Zahlen und schrieben der Pleurektomie hoheres
Potential in der Rezidivprophylaxe zu als unsere Resultate es vermuten lieen [16, 42, 67,
103]. So bleibt durch den Vergleich der verschiedener Studien auch mit unseren Ergebnissen
die Suche nach der optimalen Pleurodese weiterhin offen. Trotz dieser Differenzen zwischen
den einzelnen Pleurodesetechniken untereinander lie3 sich zeigen, dass die Unterlassung jeg-
licher pleurodeseinduzierender Mandver als liberholt gelten diirfte. Diese Strategie geht in der
Mehrzahl der Studien mit weit hoheren Rezidivraten als chemische oder mechnaische Pleuro-
deseverfahren einher [36, 42, 45, 103]. In der groBten vorliegenden Studie zum Thema Spon-
tanpneumothorax-Rezidive und Pleurodese-Verfahren schneidet die Fibrinverklebung der
Pleurablitter am schlechtesten ab. Auch bei unseren Patienten war trotz der geringen Zahlen
eine hohe Rezidivquote bei isolierter Betrachtung der mit Fibrinkleber behandelten Patienten
zu verzeichnen. Diese Ergebnisse sollten auch von internistischer Seite bedacht werden, zu-
mal Fibrin bevorzugt von Pulmonologen unter Lokalandsthesie bei Spontanpneumothorax in

den Pleuraspalt instilliert wird [45, 83].

Abweichend von der zu Beginn dieses Abschnittes geduBlerten Definition eines Rezidivpneu-
mothorax soll an dieser Stelle ebenfalls die Inzidenz der Spontanpneumothoraces am kontra-
lateralen, gegeniiber des initial mit VATS behandelten Lungenfliigels besprochen werden.
Neben den wihrend unseres Nachsorgezeitraumes verzeichneten acht ipsilateralen Rezidiven
traten dariiber hinaus zehn Spontanpneumothoraces kontralateral der voroperierten Seite auf.
Die Inzidenz von kontralateralen Pneumothoraces nach zuvor erlittenem Spontanpneumotho-
rax, bei unseren Patienten 6,4%, deckt sich mit Zahlenwerten aus der Literatur, die zwischen

5 und 15% liegen [67, 111]. Aufgrund dieses erhdhten Risikos, besonders bei jungen Patien-
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ten mit PSP, wird bereits die prophylaktische kontralaterale Operation bei symptomatischem
Erst-Spontanpneumothorax propagiert [67]. Bisher wurde die operative kontralaterale Spon-
tanpneumothorax-Préavention bevorzugt bei beruflich unter besonderer pulmonaler Belastung

stehenden Personen mit erstmalig erlittenem Pneumothorax erfolgreich angewandt [67].

Zur individuellen Risikoabschdtzung wird der Computertomografie grofles diagnostisches
Potential in der Detektion apikaler bulloser Verdnderungen im Lungenparenchym der (noch)
nicht kollabierten Lunge zugeschrieben [7, 111] und in ihr ein wertvolles Instrument zur Pati-

entenselektion fiir einen moglichen elektiven kontralateralen Eingriff gesehen [67].

Die vorliegende Untersuchung hat gezeigt, dass die durchschnittliche Gesamtquote aller
Spontanpneumothorax-Rezidive nach Therapie mittels VATS den Rezidivzahlen nach Thora-
kotomie anndhernd standhalten [7, 51, 108] kann. VATS bei PSP wie auch bei SSP weist zu-
satzlich in Punkten wie der direkten postoperativen Morbiditét inklusive Analgetikaverbrauch
[7, 21, 27, 51, 108, 110] und Entwicklung chronischer thorakaler Schmerzsyndrome [51, 98]
ein besseres outcome auf als die ungleich stirker traumatisierenden Operationen am offenen
Thorax. Dies alles, und auch die dquivalente, teils sogar bessere Wirtschaftlichkeit von VATS
gegeniiber der Thorakotomie und alleinigen Pleuradrainage [7, 17, 51, 123], wie oben be-
schrieben, veranlasst uns, die minimal-invasive Operationsmethode VATS als den aktuellen
Goldstandard in der Behandlung auch von erstmaligen und unkomplizierten Spontanpneu-

mothoraces zu bezeichnen.
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6 Zusammenfassung

Die videoassistierte Thorakoskopie (VATS) ist eine verhdltnisméBig junge Ergdnzung zu
konventionellen Operationstechniken in der Thoraxchirurgie. Dank der Einfiihrung moderner
Videooptik steht sie fiir die Behandlung einer Vielzahl von Krankheitsbildern im Bereich des

Thorax zur Verfiigung.

Diese Studie analysierte 1066 am Klinikum der Universitdt Miinchen, Gro3hadern, durchge-
fiihrte VATS-Operationen im Zeitraum von 1991 bis 2000. Dabei konnte die VATS durch-
weg zufriedenstellende Ergebnisse liefern: Die postoperative Hospitalisierungsdauer belief
sich auf mediane sechs Tage, schwere klinische Komplikationen traten in 7,5% der mit VATS
operierten Félle auf. Es lie sich zeigen, dass steigendes Alter und zunehmender Schweregrad
der Erkrankung (maligne Leiden; gravierende Infektionen; Immunkompromittierung) Risiko-
faktoren fiir intra- und postoperative Komplikationen bzw. gesteigerte Morbiditdt darstellen.
Die komplikationsbedingte Konversions- bzw. Revisionsrate von VATS lag bei 1,0% respek-
tive 3,3%. Patienten, die trotz geplantem minimal-invasiven Vorgehen offen operiert werden
mussten, hatten eine ldngere Rekonvaleszenzphase in der Klinik als ausschlieBlich mit VATS
behandelte. Die VATS-assoziierte Klinikletalitdt lag bei 0,8%, auch hierfiir stellte ein stei-

gender Schweregrad der zur VATS fiihrenden Erkrankung einen Risikofaktor dar.

Wihrend des Erhebungszeitraumes wurden 156 Patienten wegen insgesamt 180 Spontan-
pneumothoraces mit VATS operiert. Hieraus hatten 122 (78,2%) einen primiren (PSP), 34
(21,8%) einen sekundédren Spontanpneumothorax (SSP) erlitten. Es lieBen sich signifikante
Unterschiede zwischen den PSP- und SSP-Féllen zeigen: SSP stellt einen Risikofaktor fiir
intra- und postoperative Komplikationen dar (Rate behandlungsbediirftiger Komplikationen:
SSP 27,9% vs. PSP 3,6%), und zieht einen liangeren Klinikaufenthalt nach sich (mediane 8
Tage bei SSP vs. 4 Tage bei PSP). Die Gesamtkonversions- und -revisionsraten lagen bei 1,7
bzw. 5,0%. Die 30-Tages-Letalitdit nach VATS fiir Spontanpneumothorax lag bei 0%. Im
Rahmen der Nachsorge lie3 sich zeigen, dass mdgliche persistierende Langzeitbeschwerden
nach VATS selten sind, und dariiber hinaus mit wachsendem zeitlichen Abstand von der Ope-

ration signifikant abnehmen.

Die Spontanpneumothorax-Rezidivrate unserer Patienten lag im Rahmen der im Median vier
Jahre betragenden Nachsorgephase bei 4,7% (4,6% PSP vs. 4,9% SSP, n.s.) und zeigte signi-
fikante Abhdngigkeit von der durchgefiihrten Art der Pleurodese: Chemische, thermische und

mechanische Pleurodesetechniken erzielten bessere Resultate hinsichtlich der Rezidivrate
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(1,4%) als Pleurektomie (12,1%) und Unterlassung jeglicher pleurodetischer Methoden
(4,3%).

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass VATS bei einer Vielzahl thoraxchirurgischer
Krankheitsbilder sinnvoll und komplikationsarm eingesetzt werden kann. Die genaue Be-
stimmung der Wertigkeit von VATS bei jeder einzelnen Indikation besonders hinsichtlich der

Langzeitresultate bleibt in weiteren Studien zu bestimmen.

In der Indikation beim priméren, sowie sekunddren Spontanpneumothorax stellt die VATS die
optimale Behandlungsmethode bereits beim Erstereignis dar. Klinisch resultieren niedrige
Komplikationsraten. Das erhohte perioperative Risiko von Patienten mit SSP ist in deren
zugrundeliegender pulmonaler Vorschidigung zu sehen. Aufgrund der bestehenden Komor-
biditdt kommt diesen Individuen eine minimal-invasive Operationsstrategie sehr zu gute. Im
Rahmen der Langzeitnachsorge nivellieren sich die Unterschiede zwischen PSP und SSP zu-
sehends und die Persistenz von chronischen Beschwerden ist im Gegensatz zur Operation
mittels Thorakotomie gering. Die Inzidenz von Langzeitbeschwerden nach VATS ist niedri-
ger als die Rezidivrate nach alleiniger Pleuradrainage bei erstmaligem Spontanpneumothorax.
Dies spricht fiir eine Favorisierung der Therapie mittels VATS gegeniiber ausschlielicher
Drainagebehandlung. Die Rezidivrate eines mit VATS voroperierten Spontanpneumothorax
kann sich anndhernd mit den Ergebnissen nach Thorakotomie messen, sofern eine addquate

Pleurodese vorgenommen wurde.
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Anhang

Abbildung A 1: Patientenbrief und -fragebogen zur Spontanpneumothorax-Nachsorge (Namen geéndert)

Mario Musterer, geb. 01.02.1969 FRAGEBOGEN 2002

Ludwig

Maximilians
h Universitat

Miinchen

Klinikum GroRBhadern
Klinische Forschung Chirurgie
Arbeitskreis Thoraxchirurgie
Marchioninistraf3e 15; 81377 Minchen

Durchwabhl: (089) XXXX-XXXX

Klinikum GroBhadern - Klinische Forschung Chirurgie - 81377 Miinchen

Herrn
Mario Musterer 20. Januar 2002
Beispielstr 123

81234 Miinchen
Betr.: Ihre Lungenbehandlung in der Chirurgischen Klinik Grohadern am 12.12.1995

Sehr geehrter Herr Musterer

Sie haben sich in unserer Klinik der Behandlung eines Pneumothorax (Lungenkollaps)
unterzogen.

Moglicherweise wurden Sie schon einmal von uns in einer fritheren Befragung um
Auskiinfte gebeten. Die damalige Umfrage wurde von uns sorgfiltig ausgewertet.
Wertvolle Erkenntnisse iiber die Behandlungsergebnisse wurden gewonnen, die den
inzwischen therapierten Patientinnen und Patienten zugute kommen konnten.

Um den weiteren Langzeiterfolg der von uns durchgefiihrten Therapien verfolgen zu
konnen, bitten wir Sie um die Beantwortung der unten aufgefiihrten Fragen und die
Riicksendung dieses Fragebogens in beigefligtem Freiumschlag innerhalb von vier
Wochen.

Selbstverstdandlich behandeln wir Thre Angaben streng vertraulich im Sinne der &drztlichen
Schweigepflicht.

Bei Riickfragen konnen Sie uns telefonisch erreichen unter
089/ XXXX-XXXX
oder uns unter der oben angegebenen Adresse schreiben.

Ihre etwaigen Fragen und Anmerkungen in freier Form am Ende des Fragebogens sind
uns sehr willkommen. Wir bedanken uns sehr herzlich fiir Thre Unterstiitzung und Thr
Vertrauen als Patient und stehen bei erneut aufiretenden Problemen jederzeit zu Ihrer
Verfiigung.

Mit freundlichen Griilen

Arbeitskreis Thoraxchirurgie der
Klinischen Forschung Chirurgie

Aufnahmenummer 1234567890
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Fortsetzung von Abbildung A 1

Mario Musterer, geb. 01.02.1969 FRAGEBOGEN 2002

Die Zeit seit Ihrer Operation

* Haben Sie in der Zwischenzeit einen erneuten Lungenkollaps (Pneumothorax) erlitten?

U nein Uja

*  Wenn ja: Welche Seite?
O rechts U links

* Wann aufgetreten?

Monat| | J ahﬂ |

* Ging eine besondere korperliche Belastung voran?

U nein U ja. Welche? ... oo

* Wie behandelt:
U nur Drainage, :I Tage lang
U Drainage, I:l Tage lang, mit anschlieBender Operation:

U geschlossene Op (Thorakoskopie)

U offene Op (Thorakotomie)
U geschlossene Operation = endoskopisch (Thorakoskopie)
U offene Operation (Thorakotomie)

In welcher Klinik:

Ihr jetziges Befinden

¢ Haben Sie noch Beschwerden auf der behandelten Seite?

U nein U geringe U méBige U starke

Wenn ja, WEICHE? .....couiiiiiiii ettt ettt et ea e s e eeas

Aufnahmenummer 1234567890

96



ANHANG

Fortsetzung von Abbildung A 1

Mario Musterer, geb. 01.02.1969 FRAGEBOGEN 2002

Ihre Risikofaktoren

* Haben leibliche Familienangehorige ebenfalls einen Pneumothorax erlitten?

L DI L JA2 oot ettt et ettt ettt ete e ere e eaneeaas

¢ Leiden Sie an einer chronischen Erkrankung, z.B. Asthma, Allergien?

L DI L JA2 oot ettt ettt et ettt ete e ere e eaneeaas

¢ Haben Sie Tétigkeiten ausgeiibt, welche die Lunge belasten kdnnen,
z.B. Geritetauchen, Blasinstrument spielen, Leistungssport?

L DI L JA2 oo ettt ettt ettt ete e ere et eaeeeaas

* Rauchen Sie oder haben Sie geraucht?
U Nichtraucher U Ex-Raucher U Raucher

Wie viele Zigaretten téglich, wie viele Jahre lang:

Vielen Dank fiir Thre Bemiithungen!

Aufnahmenummer 1234567890
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Abbildung A 2: Brief an Einwohnermeldeamt bei unbekannt verzogenen Patienten (Namen geandert)

Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen

Klinikum Grof3hadern
Chirurgische Klinik und Poliklinik
Direktor: Prof. Dr. F.W. Schildberg

Klinische Forschung Chirurgie

Arbeitskreis Thoraxchirurgie
Klinikum GroRhadern, Chirurgische Klinik, 81377 Miinchen Marchioninistr. 15

81377 Miunchen

Kreisverwaltungsreferat Miinchen
Einwohnerwesen
Ruppertstr. 11-19

80337 Miinchen

Durchwahl 089/ Xxxx-XXXX

Miinchen, 20. Februar 2002

Betr.: Mario Musterer, geb. 01.02.1969

Sehr geehrte Damen und Herren,

Herr Mario Musterer, geb. 01.02.1969, ehemals wohnhaft in Beispielstralie 123, 81234
Minchen, hat sich in unserer Klinik einer Operation unterzogen.

Im Rahmen der wissenschaftlichen Forschungsarbeit und um den Erfolg der von uns
durchgefiihrten Therapie verfolgen zu konnen und eine stetige Qualitdt der Behandlung
zu gewdhrleisten, ist eine regelmidBige Nachsorge unserer Patienten erforderlich. Laut
Postauskunft ist jedoch Herr Mario Musterer unbekannt verzogen.

Fir unsere Nachuntersuchungen und Auswertungen benétigen wir die aktuelle
Anschrift und Telefonnummer des Patienten, um Kontakt aufnehmen zu kénnen. Falls
Herr Musterer verstorben ist, waren wir Thnen sehr dankbar, wenn sie uns dies
zusammen mit dem Todesdatum mitteilen konnten.

Bei Riickfragen konnen Sie uns telefonisch unter 089/ xxxx-xxxx erreichen oder uns
unter folgender Adresse schreiben:

Arbeitskreis Thoraxchirurgie
Klinische Forschung Chirurgie
Klinikum GroBhadern
Marchioninistr. 15

81377 Miinchen

Selbstverstindlich behandeln wir Thre Angaben streng vertraulich im Sinne der
arztlichen Schweigepflicht.

Wir bedanken uns sehr herzlich fiir [hre Unterstiitzung.
Mit freundlichen Griif3en,

Arbeitskreis Thoraxchirurgie der
Klinischen Forschung Chirurgie
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Tabelle A 1: Indikationen fiir VATS in absteigen- Tabelle A 2: Durchgefuhrte VATS-Operations-

der Reihenfolge der Haufigkeiten methoden in absteigender Reihenfolge der
Haufigkeiten
Indikationen fur VATS Anzahl % VATS-Eingriffsart Anzahl %
Spontanpneumothorax 172 | 16,1% atypische Resektion 606 | 56,8%
Rundherd benigne 154 | 14,4% Pleurodese 145 | 13,6%
Metastase 137 | 12,.9% Probeexzision 121 | 11,4%
Lungengeriisterkrankung 96 9,0% Teilresektion 40 3,8%
Pleuraerguss maligne 74| 6,9% Exstirpation/ Exzision 31| 2,9%
Bronchialkarzinom 67 6,3% Thorakoskopie 25 2,3%
Malignom, sonstiges 59 5,5% Spondylodese 21 2,0%
POSt-LTX/'GVH'Kompllkatlon 41 3,8% Hamatomausréumung 17 1’6%
Pneumonie/ Infektion 36 3,4% Adhasiolyse 12 1,1%
Pleurakarzinose 32 3,0% Sympathektomie 12 1,1%
Pleuraerguss benigne 25 2,3% Spiilung 10 0,9%
Wirbelséulentrauma 24 | 2,3% Segmentresektion 6 0,6%
Hamatothorax 20| 1,9% Fistelverschluss 4| 04%
8% Mittellappenresektion 4 0,4%
Pleuraempyem _ 19 1,8 pp ’
Rur?dherd/ Infiltrat unklarer Dignitéat 18 1,7% Osophagusdivertikelabtragung 3 0,3%
Perikarderkrankung 16 1,5% Unterlappenresektion 2 0,2%
i 0, " .
Lymphknotenpathologie 15| 1.4% Lymphknotendissektion 2| 02%
I 0,
Pleurar.nesthellom 13 1,20A) Blutstillung 2 0.2%
Hyperhidrosis/ AVK 12 1,1OA) sonstiges > 0.2%
Erguss unklarer Dlgnl'tat/ Genese 10 0,9 OA) Oberlappenresektion 1 0.1%
I?neumothorax, sonstiger 8 0,8% Gesamt 1066 | 100,0%
Osophaguserkrankung 6 0,6%
pulmonale Fistel 6 0,6%
Chylothorax 4 0,4%
sonstiges 2 0,2%
Gesamt 1066 | 100,0%
Tabelle A 3: Gegenuberstellung der VATS-Indikationen und Eingriffsarten
Indikation fur VATS
[} é
5 5(8S
2 5 g o e
g g g % o g @ % © « E— H E’ ’é %
VATS-Eingriffsart IR I I L R
Sla|la|a|2|3|c|8|d|a|S|6|&|zs|f|a|2|&|&|3|al|B|a|le|8] &
Thorakoskopie 1 2 2 3 | 10 1 2 1 1 1 1 25
Fistelverschluss 4
atypische Resektion 159 7 44 | 116 | 43 | 118 2| 18 7 1 37 | 31 4 1 2|15 606
Segmentresektion 1 3 1 6
Teilresektion 40 40
Oberlappenresektion 1 1
Mittellappenresektion 2 1 1 4
Unterlappenresektion 2 2
Probeexzision 6 2| 15 13 7 13 1|31 1 1 1 4 3 8 | 10 3 2 121
Exstirpation/ Exzision 2 15 6 2 1 3 2 31
Lymphknotendissektion 2 2
Blutstillung 1 1 2
Hamatomausraumung 17 17
Spiilung 9 1 10
Pleurodese 13 9|72 1 1 2 26 2 4 8 2 1 3 1 145
Adhasiolyse 2 1 2 1 3 1 1 1 12
Osophagusdivertikelabtragung 3 3
Spondylodese 21 21
Sympathektomie 12 12
sonstiges 1 1 2
Gesamt 172 | 25 | 74 | 67 | 137 | 96 | 154 | 16 6 | 32 | 59 4 8 124 |20 |19 |12 | 41 |36 | 15 | 13 6 ]| 10 | 18 2 | 1066
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Tabelle A 4: Operationsdauer und postoperative Hospitalisierungsdauer je Indikation flr VATS

Tabelle A 5: Operationsdauer und postoperative Hospitalisierungsdauer je VATS-Eingriffsart

100

OP-Dauer in Min. Kliniktage Post-OP
Standardab- Standardab-
Indikation fir VATS Mittelwert | weichung Mittelwert | weichung
Spontanpneumothorax 59,41 28,50 6,12 7,55
Rundherd benigne 76,51 46,43 7,21 5,47
Metastase 62,37 43,16 7,48 5,53
Lungengerusterkrankung 73,44 56,84 12,76 19,09
Pleuraerguss maligne 42,27 21,63 8,93 5,84
Bronchialkarzinom 107,37 75,04 9,16 5,83
Malignom, sonstiges 78,14 77,51 8,98 13,92
Post-LTX/-GvH-Komplikation 33,24 16,35 42,10 41,02
Pneumonie/ Infektion 63,69 40,32 20,38 26,26
Pleurakarzinose 52,97 36,47 10,10 7,24
Pleuraerguss benigne 59,16 31,88 10,17 13,49
Wirbelsaulentrauma 157,08 92,50 21,41 15,52
Pleuraempyem 111,74 44,53 15,53 8,57
Hamatothorax 85,75 46,77 18,58 26,08
Lymphknotenpathologie 68,33 32,77 3,71 2,70
Perikarderkrankung 69,88 25,05 5,00 2,37
Rundherd/ Infiltrat unklarer Dignitat 58,28 23,66 11,57 8,38
Pleuramesotheliom 42,69 25,38 7,64 6,22
Hyperhidrosis/ AVK 58,75 16,80 6,80 8,78
Pneumothorax, sonstiger 65,63 42,71 13,80 18,91
Erguss unklarer Dignitat/ Genese 50,50 17,87 39,67 42,71
Osophaguserkrankung 160,83 80,28 10,00 3,10
pulmonale Fistel 64,17 16,56 41,00 39,45
Chylothorax 101,25 114,04 18,00 17,63
sonstiges 90,00 42,43 8,00
Gesamt 69,78 51,97 10,46 15,09

OP-Dauer in Min. Kliniktage Post-OP
Standardab- Standardab-
VATS-Eingriffsart Mittelwert weichung Mittelwert [ weichung
atypische Resektion 64,74 42,92 9,63 14,75
Pleurodese 52,18 36,24 9,47 7,11
Probeexzision 57,12 38,85 9,31 17,80
Teilresektion 107,00 62,83 21,58 24,46
Exstirpation/ Exzision 88,39 56,49 7,00 4,62
Thorakoskopie 89,52 70,35 7,67 4,37
Spondylodese 160,71 97,41 22,11 16,56
Hamatomausraumung 89,41 46,70 19,90 28,54
Adhésiolyse 127,67 89,11 8,64 7,23
Sympathektomie 58,75 16,80 6,80 8,78
Spulung 91,30 30,92 17,75 8,84
Segmentresektion 69,67 35,65 6,20 3,90
Fistelverschluss 60,00 13,54 33,25 40,93
Mittellappenresektion 131,25 102,26 9,00 5,94
Osophagusdivertikelabtragung 218,33 53,46 12,00 1,73
Unterlappenresektion 170,00 14,14 11,00 1,41
Lymphknotendissektion 107,50 60,10 7,50 6,36
Blutstillung 140,00 28,28 15,50 2,12
sonstiges 257,50 265,17 10,00 7,07
Oberlappenresektion 185,00 8,00
Gesamt 69,78 51,97 10,46 15,09
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Tabelle A 6: Alter der jeweiligen Indikationsgruppen zum Zeitpunkt der Operation

Alter bei OP
Standard-
Indikation fur VATS Median | Mittelwert | abweichung
Spontanpneumothorax 30,17 33,92 14,46
Rundherd benigne 57,85 55,34 13,44
Metastase 59,88 57,57 13,45
Lungengeristerkrankung 51,95 51,36 14,55
Pleuraerguss maligne 60,56 60,28 12,64
Bronchialkarzinom 62,46 60,95 11,90
Malignom, sonstiges 44,02 45,89 16,46
Post-LTX/-GvH-Komplikation 33,06 35,85 13,42
Pneumonie/ Infektion 51,72 49,74 12,81
Pleurakarzinose 57,99 57,77 12,56
Pleuraerguss benigne 63,81 63,39 10,39
Wirbelsaulentrauma 33,37 42,80 19,90
Hamatothorax 58,78 52,70 19,55
Pleuraempyem 58,15 54,52 19,84
Rundherd/ Infiltrat unklarer Dignitat 55,02 55,20 14,73
Perikarderkrankung 50,36 51,66 14,00
Lymphknotenpathologie 56,27 52,15 16,75
Pleuramesotheliom 61,44 61,17 8,73
Hyperhidrosis/ AVK 37,73 41,63 18,21
Erguss unklarer Dignitat/ Genese 52,63 52,15 18,77
Pneumothorax, sonstiger 48,75 50,69 21,49
Osophaguserkrankung 56,84 61,34 17,16
pulmonale Fistel 64,51 63,88 9,08
Chylothorax 50,36 55,31 21,15
sonstiges 54,37 54,37 10,78
Gesamt 54,09 50,79 17,01

Tabelle A 7: Alter der jeweiligen Eingriffsgruppen zum Zeitpunkt der Operation

Alter bei OP
Standard-

VATS-Eingriffsart Median | Mittelwert | abweichung
atypische Resektion 51,07 48,76 17,27
Pleurodese 59,20 56,61 15,51
Probeexzision 54,56 50,85 16,18
Teilresektion 60,19 58,19 9,85
Exstirpation/ Exzision 53,27 51,59 15,50
Thorakoskopie 52,80 54,15 12,99
Spondylodese 29,77 42,07 20,60
Hamatomausraumung 59,33 52,07 20,26
Adhasiolyse 58,35 55,25 12,27
Sympathektomie 37,73 41,63 18,21
Spilung 58,65 53,57 23,61
Segmentresektion 42,98 45,20 18,08
Fistelverschluss 61,59 61,18 8,81
Mittellappenresektion 54,98 55,53 18,19
Osophagusdivertikelabtragung 77,27 74,74 13,25
Unterlappenresektion 70,13 70,13 10,97
Lymphknotendissektion 68,53 68,53 7,28
Blutstillung 54,57 54,57 29,52
sonstiges 52,90 52,90 9,83
Oberlappenresektion 31,79 31,79

Gesamt 54,09 50,79 17,01
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Tabelle A 8: Komplikationshaufigkeiten je VATS-Operationsindikation

VATS-assoziierte Komplikation Gesamt
keine Komplikation
Komplikation aufgetreten
Indikation fir VATS Anzahl % Anzahl % Anzahl
Spontanpneumothorax 150 | 87,2% 22 | 12,8% 172
Rundherd benigne 140 | 90,9% 14 9,1% 154
Metastase 124 90,5% 13 9,5% 137
Lungengeristerkrankung 66 | 68,8% 30 31,3% 96
Pleuraerguss maligne 48 | 64,9% 26 35,1% 74
Bronchialkarzinom 59 88,1% 8 11,9% 67
Malignom, sonstiges 53 | 89,8% 10,2% 59
Post-LTX/-GvH-Komplikation 28 | 68,3% 13 | 31,7% 41
Pneumonie/ Infektion 32 88,9% 4 11,1% 36
Pleurakarzinose 23 | 71,9% 9 | 28,1% 32
Pleuraerguss benigne 20 80,0% 5 20,0% 25
Wirbelsaulentrauma 20 | 83,3% 4 16,7% 24
Hamatothorax 15 75,0% 5 25,0% 20
Pleuraempyem 12 | 63,2% 7 36,8% 19
Rundherd/ Infiltrat unklarer Dignitat 18 |100,0% 18
Perikarderkrankung 16 |100,0% 16
Lymphknotenpathologie 14 | 93,3% 1 6,7% 15
Pleuramesotheliom 11 | 84,6% 2 15,4% 13
Hyperhidrosis/ AVK 10 | 83,3% 2| 16,7% 12
Erguss unklarer Dignitat/ Genese 7 | 70,0% 3 30,0% 10
Pneumothorax, sonstiger 8 |100,0% 8
Osophaguserkrankung 4 | 66,7% 2 | 33,3% 6
pulmonale Fistel 5| 83,3% 1] 16,7% 6
Chylothorax 1| 250% 3 75,0% 4
sonstiges 1| 50,0% 1 50,0% 2
Gesamt 885 83,0% 181 17,0% 1066
Tabelle A 9: Komplikationshaufigkeiten je VATS-Eingriffsart
VATS-assoziierte Komplikation Gesamt
keine Komplikation
Komplikation aufgetreten
VATS-Eingriffsart Anzahl % Anzahl % Anzahl
atypische Resektion 544 | 89,8% 62 | 10,2% 606
Pleurodese 98 | 67,6% 47 | 32,4% 145
Probeexzision 107 | 88,4% 14 | 11,6% 121
Teilresektion 18 | 45,0% 22 | 55,0% 40
Exstirpation/ Exzision 27 | 87,1% 4 | 12,9% 31
Thorakoskopie 17 | 68,0% 8 | 32,0% 25
Spondylodese 18 | 85,7% 3| 14,3% 21
Hamatomausraumung 13 | 76,5% 4 | 23,5% 17
Adhasiolyse 8 | 66,7% 4 | 33,3% 12
Sympathektomie 10 | 83,3% 2 | 16,7% 12
Spilung 5 | 50,0% 5 | 50,0% 10
Segmentresektion 5 | 83,3% 1 16,7% 6
Fistelverschluss 3 | 75,0% 1| 25,0% 4
Mittellappenresektion 4 1100,0% 4
Osophagusdivertikelabtragung 2 | 66,7% 1] 33,3% 3
Unterlappenresektion 2 (100,0% 2
Lymphknotendissektion 1 | 50,0% 1| 50,0% 2
Blutstillung 2 [100,0% 2
sonstiges 2 [100,0% 2
Oberlappenresektion 1 [100,0% 1
Gesamt 885 | 83,0% 181 | 17,0% 1066
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Tabelle A 10: intraoperative Konversion und postoperative Revision bei VATS je Indikation

Konversion Thorakotomie Revision Gesamt
keine Konversion |Konversion nétig keine Revision Revision notig

Indikation fur VATS Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl
Spontanpneumothorax 170 98,8% 2 1,2% 163 94,8% 9 5,2% 172
Rundherd benigne 145 94,2% 9 5,8% 154 | 100,0% 154
Metastase 134 97,8% 3 2,2% 131 95,6% 6 4,4% 137
Lungengeriisterkrankung 94 97,9% 2 2,1% 90 93,8% 6 6,3% 96
Pleuraerguss maligne 74 | 100,0% 72 97,3% 2 2,7% 74
Bronchialkarzinom 50 74,6% 17 | 25,4% 66 98,5% 1 1,5% 67
Malignom, sonstiges 56 94,9% 3 5,1% 57 96,6% 2 3,4% 59
Post-LTX/-GvH-Komplikation 41 | 100,0% 38 92, 7% 3 7,3% 41
Pneumonie/ Infektion 36 | 100,0% 36 | 100,0% 36
Pleurakarzinose 31 96,9% 1 3,1% 32 | 100,0% 32
Pleuraerguss benigne 25 | 100,0% 23 92,0% 2 8,0% 25
Wirbelsaulentrauma 24 | 100,0% 24 | 100,0% 24
Hamatothorax 19 95,0% 1 5,0% 19 95,0% 1 5,0% 20
Pleuraempyem 18 94, 7% 1 5,3% 17 89,5% 2 | 10,5% 19
Rundherd/ Infiltrat unklarer Dignitat 18 | 100,0% 18 | 100,0% 18
Perikarderkrankung 16 | 100,0% 16 | 100,0% 16
Lymphknotenpathologie 15 | 100,0% 15 | 100,0% 15
Pleuramesotheliom 13 | 100,0% 12 92,3% 1 7,7% 13
Hyperhidrosis/ AVK 12 | 100,0% 12 | 100,0% 12
Erguss unklarer Dignitat/ Genese 10 | 100,0% 7 70,0% 3 | 30,0% 10
Pneumothorax, sonstiger 8 | 100,0% 8 | 100,0% 8
Osophaguserkrankung 6 | 100,0% 6 | 100,0% 6
pulmonale Fistel 6 | 100,0% 5 83,3% 1| 16,7% 6
Chylothorax 4 | 100,0% 4 | 100,0% 4
sonstiges 2 | 100,0% 1 50,0% 1 | 50,0% 2
Gesamt 1027 96,3% 39 3,7% 1026 96,2% 40 3,8% 1066

Tabelle A 11: intraoperative Konversion und postoperative Revision bei VATS je Eingriffsart

Konversion Thorakotomie Revision Gesamt
keine Konversion | Konversion ndétig keine Revision Revision nétig

VATS-Eingriffsart Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl
atypische Resektion 583 96,2% 23 3,8% 590 97,4% 16 2,6% 606
Pleurodese 143 98,6% 2 1,4% 139 95,9% 6 4,1% 145
Probeexzision 118 97,5% 3 2,5% 116 95,9% 5 4,1% 121
Teilresektion 39 97,5% 1 2,5% 34 85,0% 6 15,0% 40
Exstirpation/ Exzision 28 90,3% 3 9,7% 30 96,8% 1 3,2% 31
Thorakoskopie 22 88,0% 3 12,0% 23 92,0% 2 8,0% 25
Spondylodese 21 | 100,0% 21 | 100,0% 21
Hamatomausraumung 16 94,1% 1 5,9% 17 | 100,0% 17
Adhasiolyse 9 75,0% 3 25,0% 11 91,7% 1 8,3% 12
Sympathektomie 12 | 100,0% 12 | 100,0% 12
Spulung 10 | 100,0% 8 80,0% 2 20,0% 10
Segmentresektion 6 | 100,0% 6 | 100,0% 6
Fistelverschluss 4 | 100,0% 3 75,0% 1 25,0% 4
Mittellappenresektion 4 | 100,0% 4 | 100,0% 4
Osophagusdivertikelabtragung 3 | 100,0% 3 | 100,0% 3
Unterlappenresektion 2 | 100,0% 2 | 100,0% 2
Lymphknotendissektion 2 | 100,0% 2 | 100,0% 2
Blutstillung 2 | 100,0% 2 | 100,0% 2
sonstiges 2 | 100,0% 2 | 100,0% 2
Oberlappenresektion 1 | 100,0% 1 | 100,0% 1
Gesamt 1027 96,3% 39 3,7% 1026 96,2% 40 3,8% 1066
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Tabelle A 12: Postoperative Komplikationsgrade (1°-5°) und -haufigkeiten inklusive VATS-assoziierter
Klinikletalitat je Indikation

Komplikationsgrad (Erleuterung/ Interventionsart)
0 (=keine 1 (=keine 2 (=spez. nicht- 3 (=spez. OP- 4 (= Schaden 5 (=Tod durch
Komplikation) Therapie) OP-Therapie) Therapie) trotz Therapie) Komplikation)
Indikation fur VATS Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Spontanpneumothorax 150 | 87,2% 7 4,1% 5 2,9% 9 5,2% 1 0,6%
Pleuraerguss benigne 20 | 80,0% 3| 12,0% 2 8,0%
Pleuraerguss maligne 48 | 64,9% 13| 17,6% 1 1,4% 11 | 14,9% 1 1,4%
Bronchalkarzinom 59 | 88,1% 1 1,5% 2 3,0% 4 6,0% 1 1,5%
Metastase 124 | 90,5% 7 5,1% 6 4,4%
Lungengeristerkrankung 66 | 68,8% 8 8,3% 11 | 11,5% 11| 11,5%
Rundherd benigne 140 | 90,9% 8 5,2% 3 1,9% 3 1,9%
Perikarderkrankung 16 | 100,0%
Osophaguserkrankung 4| 66,7% 2| 333%
Pleurakarzinose 23| 71,9% 5| 15,6% 2 6,3% 2 6,3%
Malignom, sonstiges 53| 89,8% 2 3,4% 2 3,4% 1 1,7% 1 1,7%
Chylothorax 1| 250% 3| 750%
Pneumothorax, sonstiger 8 | 100,0%
Wirbelsaulentrauma 20 | 83,3% 1 4,2% 1 4,2% 2 8,3%
Hamatothorax 15 | 75,0% 2| 10,0% 2| 10,0% 1 5,0%
Pleuraempyem 12 | 63,2% 4| 21,1% 3| 158%
Hyperhidrosis/ AVK 10 | 83,3% 1 8,3% 1 8,3%
Post-LTX/-GvH-Komplikation 28 | 68,3% 2 4,9% 1 2,4% 8| 19,5% 2 4,9%
Pneumonie/ Infektion 32| 88,9% 1 2,8% 1 2,8% 1 2,8% 1 2,8%
Lymphknotenpathologie 14 | 93,3% 1 6,7%
Pleuramesotheliom 11 | 84,6% 1 7.7% 1 7.7%
pulmonale Fistel 5| 833% 1| 16,7%
Erguss unklarer Dignitét/ Genese 7| 70,0% 3| 30,0%
Rundherd/ Infiltrat unklarer Dignitét 18 | 100,0%
sonstiges 1| 50,0% 1| 50,0%
Gesamt 885 | 83,0% 66 6,2% 35 3,3% 68 6,4% 4 0,4% 8 0,8%

Tabelle A 13: Postoperative Komplikationsgrade (1°-5°) und -haufigkeiten inklusive VATS-assoziierter
Klinikletalitat je Eingriffsart

Komplikationsgrad (Erleuterung/ Interventionsart)
0 (=keine 1 (=keine 2 (=spez. nicht- 3 (=spez. 4 (= Schaden 5 (=Tod durch
Komplikation) Therapie) OP-Therapie) OP-Therapie) trotz Therapie) Komplikation)
VATS-Eingriffsart Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Thorakoskopie 17 | 68,0% 1 4,0% 1 4,0% 5| 20,0% 1 4,0%
Fistelverschluss 3| 750% 1] 250%
atypische Resektion 544 | 89,8% 25 4,1% 7 1,2% 25 4,1% 1 0,2% 4 0,7%
Segmentresektion 5| 833% 1| 16,7%
Teilresektion 18 | 45,0% 4| 10,0% 9| 22,5% 9| 22,5%
Oberlappenresektion 1 | 100,0%
Mittellappenresektion 4 | 100,0%
Unterlappenresektion 2 | 100,0%
Probeexzision 107 | 88,4% 5 4,1% 2 1,7% 6 5,0% 1 0,8%
Exstirpation/ Exzision 27 | 87,1% 2 6,5% 2 6,5%
Lymphknotendissektion 1| 50,0% 1| 50,0%
Blutstillung 2 | 100,0%
Hamatomausraumung 13| 76,5% 2| 11,8% 1 5,9% 1 5,9%
Spllung 5| 50,0% 3| 30,0% 2| 20,0%
Pleurodese 98 | 67,6% 23| 159% 8 5,5% 15| 10,3% 1 0,7%
Adhasiolyse 8| 66,7% 2| 16,7% 2| 16,7%
Osophagusdivertikelabtragung 2| 66,7% 1| 333%
Spondylodese 18 | 85,7% 1 4,8% 2 9,5%
Sympathektomie 10 | 83,3% 1 8,3% 1 8,3%
sonstiges 1| 50,0% 1| 50,0%
Gesamt 885 | 83,0% 66 6,2% 35 3,3% 68 6,4% 4 0,4% 8 0,8%
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