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Bronchoplastische und angioplastische Resektionen
als parenchymsparende Eingriffe bei NSCLC

Kurzfassung: Broncho- und angioplastische Re-
sektionen sind heutzutage standardisiert als
parenchymsparende Resektionen nicht nur fir
funktionell limitierte Patienten, sondern auch zur
bestmdglichen Erhaltung der Lebensqualitét bei
Patienten, die grundsatzlich auch eine Pneumon-
ektomie tolerieren wiirden.

Ein Review der Literatur umfasst die Indikatio-
nen, pathophysiologischen Vorteile und techni-
schen Aspekte bronchoplastischer Resektionen.

Die Heilung der bronchialen Anastomose nach
radikaler mediastinaler Lymphadenektomie und
Indikationen und Techniken zur Protektion ischa-
miegefahrdeter Anastomosen werden diskutiert.
Isolierte angioplastische Resektionen der Pulmo-
nalarterie und kombinierte Eingriffe (,double
sleeve”) werden besprochen sowie der Einfluss
einer Induktionstherapie auf Radikalitat und Si-
cherheit von Manschettenresektionen. Chirurgi-
sche Aspekte wie 30-Tages-Mortalitat und -Mor-
biditdt sowie onkologische Faktoren wie Lokal-
rezidivrisiko, Uberlebenszeiten und Einfluss des
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N-Stadiums nach Manschettenresektion werden
den Ergebnissen nach Pneumonektomie gegen-
tibergestellt.

Auf Basis der bestehenden Literatur werden die
Empfehlungen zum chirurgischen Vorgehen bei
resektablem zentralem NSCLC zusammengefasst.

Schliisselwaorter: bronchoplastische Resek-
tion, angioplastische Resektion, NSCLC

Abstract: Bronchoplastic and Angioplastic
Resections as Parenchyma-Sparing Proce-
dures for NSCLC. Bronchoplastic and angio-
plastic resections have become standardized as
parenchyma-sparing operations not only for
functionally limited patients, but also as quality-
of-life-preserving procedures for patients who
could undergo radical pneumonectomy.

This review of the current literature includes
indications, pathophysiologic advantages, and
technical aspects of sleeve and wedge broncho-
plastic resections.

Special attention is being paid to bronchial
anastomosis healing after radical mediastinal
lymph node dissection, and the possibilities and
necessity of wrapping or buttressing the ische-
mic bronchial anastomosis. Isolated resections
of the pulmonary artery as well as combined
double-sleeve procedures are examined, along
with the influence of neoadjuvant treatment on
sleeve resection safety and radicality. Surgical
(30-day mortality and anastomotic complication
rate) and oncological (local recurrence rate, over-
all survival, and the impact of nodal status) as-
pects of sleeve resections are clarified in com-
parison to pneumonectomy.

Based on the review, recommendations for
surgical strategy in approaching centrally lo-
cated resectable NSCLC are summarized.
Interdisz Onkol 2013; 2 (1): 22-9.
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B Definition

Broncho- bzw. angioplastische Resektionen beschreiben ein
breites Spektrum von Eingriffen an den Haupt- oder Lobéar-
bronchien bzw. den entsprechenden pulmonalarteriellen Ge-
félken, wobei Bronchus oder Pulmonalarterie reseziert und
rekonstruiert werden, wasin der Regel mit einer konkomitan-
ten anatomischen Parenchymresektion einhergeht [1].

B Einfilhrung

Die Erstbeschreibung einer bronchoplastischen Operation er-
folgte nach unserem Wissen 1956 durch Price Thomas [2],
wobei es sich damals um ein Bronchialadenom handelte. Zur
Therapie des Bronchiakarzinoms wurde diese Technik offi-
ziell erst 1952 von Allison beschrieben [3]. Im Rahmen
einer Konferenzdiskussion im Jahre 1993 berichtete Harold
Urschel Jr. jedoch, dass die erste Bronchoplastik bei Lungen-
karzinom bereits Ende der 1940er-Jahre von seinem Kollegen
Robert Shaw durchgefiihrt worden war [4]. Unabhéngig von
ihrem historischen Werdegang sind bronchopl astische Resek-
tionen heute jedoch als sehr wichtige, radikale parenchym-
sparende Eingriffein der chirurgischen Therapie des Bronchi-
alkarzinoms etabliert.
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B Indikationen

Die Indikation fur eine broncho- oder angioplastische Resek-
tion besteht bei Tumoren, die am Abgang eines Lobérbron-
chus wachsen und sich in den angrenzenden Hauptbronchus
ausbreiten oder die den Zwischenbronchus oder proximalen
Unterlappenbronchus involvieren. Zudem stellt sich die Indi-
kation bei Tumoren mit positiven N1-Lymphknoten, wenn die
Lymphknoten die Bronchialwand im Bereich der Oberlap-
pencarina bzw. die Pulmonalarterie in diesem Bereich infil-
trieren.

Alle genannten Indikationen (Involvierung des zentralen
Lobér- oder Hauptbronchus, direkte Invasion in die Pulmo-
nalarterie sowie infiltrativ wachsende N1-M etastasen) waren
fruher typische Indikationen fir eine Pneumonektomie [5].

B Pneumonektomie vs. Sleeve-Lobektomie

Sleeve-Lobektomie

Die Sleeve-L obektomie (Lobektomie mit bronchialer, vaskul&

rer oder bronchovaskulérer Manschettenresektion [Abb. 1, 2])

hat im Vergleich zur Pneumonektomie bedeutende physiolo-

gische Vorteile:

— Reduktion der operativen Mortalitét und Verbesserung der
Lebensqualitat [6]: Die kurzfristigen Ergebnisse nach
Sleeve-Lobektomie sind unabhangig von der kardiopul-
monalen Reserve &quivalent zur Pneumonektomie.

— Erhaltung von funktionellem Parenchym [ 7, 8]: Die durch-
schnittliche postoperative Reduktion des FEV1 war bel
Sleeve-Lobektomie nur 170 ml (ca. 10 %) im Vergleich zu
620 ml (ca. 30 %) bei Pneumonektomie [9, 10].

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Abbildung 1: Standardisierte Man-
schetten-/Sleeve-Resektionen.

(A) Obere Sleeve-Lobektomie rechts,
(B) mittlere Sleeve-Lobektomie rechts,
(C) untere Sleeve-Lobektomie rechts,
(D) obere Sleeve-Lobektomie links und
(E) untere Sleeve-Lobektomie links.

— Bel Auftreten eines zweiten Primartumorsin der Restlunge
(4-12 %) besteht die Moglichkeit einer weiteren anatomi-
schen Resektion (4-12 %) [9, 11-13].

— Bel endobronchialen Tumoren kann eine bronchoplasti-
sche Resektion die Funktion der Restlappen mit verbesser-
ter Ventilation und Perfusion wiederherstellen [14].

Bel Patienten mit limitierter kardiopulmonaler Reserve sind
die langfristigen Ergebnisse nach Sleeve-Resektionen schlech-
ter als bei Patienten, die fir eine grof3ere Resektion geeignet
sind (héhere Mortalitat [15] und kirzere Uberlebenszeiten
[16]). Dieser Umstand ist aber eher dem schlechteren Allge-
meinzustand dieser Patienten mit entsprechend hoherer allge-
meiner Mortalitdt anzurechnen als der parenchymsparenden
Operationsmethode.

Pneumonektomie

Die Pneumonektomie ist eine Krankheit an sich (,, Pneumon-

ectomy is a disease by itself.“ — Harold C. Urschel Jr.) [17],

die folgende potenzielle Komplikationen mit sich bringt [9,

18]:

— Bronchopleurale Fistel und postpneumonisches Empyem

— Postpneumonektomi e-L ungenédem (4-5 %)

— Langfristige kardiovaskulére und respiratorische Folgen
des M ediastinal shifts (Postpneumonektomie-Syndrom)

— Chronische Rechtsherzbelastung durch erhdhten Gefél3-
widerstand der Lunge

Die Pneumonektomiewurde in diversen Studien als unabhan-
giger Pradiktor fir ein schlechteres Uberleben identifiziert

Abbildung 2: Magliche erweiterte Manschetten-/Sleeve-Resektionen. (A) Obere
Sleeve-Lobektomie + S6 rechts, (B) mittlere Sleeve-Lobektomie + S6 rechts, (C) obere
Sleeve- (-bi-) Lobektomie rechts, (D) untere Sleeve- (-hi-) Lobektomie rechts, (E) obere
Sleeve-Lobektomie + S6 links, (F) obere Sleeve- (-bi-) Lobektomie + S6 rechts, (G)
untere Sleeve-Lobektomie links, (H) obere Sleeve- (-bi-) Lobektomie + S6 + Carina-
resektion rechts, (I) untere Sleeve- (-bi-) Lobektomie + Carinaresektion rechts.

[19, 20]: Eine Pneumonektomie in den Stadien TINO oder
T2NO des NSCLC hat einen stark negativen Einfluss auf das
Uberleben [19]. Die 30-Tage-Mortalitét nach Pneumonekto-
mie liegt bei 6 % und nach einigen Literaturquellen deutlich
dartiber, jene der Lobektomie im Vergleich nur bei 2 % [21].
Zudem ist die Lebensqualitét nach Pneumonektomie im Ver-
gleich zur Lobektomie signifikant schlechter [22].

Im Stadium 11 (N1) bietet eine linksseitige Pneumonektomie
nach manchen Literaturangaben zwar einen Uberlebensvor-
teil sowie eine bessere lokale Tumorkontrolle a's eine L obek-
tomie, fur die rechtsseitige Pneumonektomie geht dieser Vor-
teil jedoch durch die damit verbundene Morbiditét verloren
[23].

B Sleeve-Resektion (Manschettenresektion)

Bei bronchoplastischen Resektionen erfolgt die Entfernung
eines zentral sitzenden Tumors durch radikale Exzision des
betroffenen Bronchial- bzw. Geféflabschnitts en bloc zusam-
men mit dem entsprechenden L ungenl appen mit anschliefen-
der Rekonstruktion der Luftwege bzw. Geféalze. Wird der
intraoperativ belassene Bronchus nicht vollstdndig durch-
trennt, wird die Technik als Keilresektion (,, Wedge-Broncho-
plastik*) bezeichnet, bel kompletter Durchtrennung als Man-
schettenresektion (, Sleeve-Bronchoplastik”). Am héufigsten
wird eine obere Sleeve-L obektomie rechts durchgefihrt, we-
niger haufig sind obere oder untere Sleeve-Lobektomien
links, Sleeve-L obektomien des Mittellappens (mit oder ohne
apikales UL-Segment) und die untere Sleeve-Lobektomie
rechts.

Als erweiterte Sleeve-Resektionen werden Eingriffe bezeich-
net, bei denen anatomisch mehr als ein Lappen broncho-
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plastisch entfernt wird. Es kann dabei zusétzlich entweder ein
Lappen oder auch nur ein Segment reseziert werden: Obere
und untere Sleeve-Bi-Lobektomie, Sleeve-Lobektomie rech-
ter oder linker Oberlappen mit S6, Sleeve-Lobektomie linker
Unterlappen mit 4 + S5, Sleeve-Lobektomie des Mittellap-
pens mit S6.

Im Ausnahmefall kann auf der rechten Seite bei zentralen Tu-
moren mit Infiltration der distalen Trachea eine Manschetten-
|obektomie gemeinsam mit einer Plastik der Hauptcarinaerfor-
derlich sein. Erweiterte Sleeve-Resektionen werdenin der Lite-
ratur selten beschrieben, wobei haufig kombinierte broncho-
angioplastische Resektionen (78 %) durchgefiihrt wurden.
Auch in diesen Fallen erscheint die lokale Tumorkontrolle bei
RO-Resektion akzeptabel (8,7 % Lokarezidive) [24, 25].

Operative Technik

Allgemeines

Nach Einleitung der Anasthesie wird eine intraoperative Kon-
troll-Bronchoskopie empfohlen, um die genaue Lokalisie-
rung und das Ausmal’ der Tumorerkrankung nochmals fest-
zustellen. Die Beatmung des Patienten erfolgt danach wie
Ublich Uber einen Doppellumentubus.

Das operative Vorgehen bei bronchoplastischen Resektionen
ist weitgehend analog einer standardisierten Lobektomie, bei
der zunachst Ublicherweise die versorgenden Gefalie abge-
setzt werden und als letzter Schritt der Lobektomie der bron-
chiale Akt erfolgt. Bel grenzwertiger Lungenfunktion und
Séttigungseinbriichen wahrend der Resektion ist eine gute
Kooperation mit der Anésthesie besonders wichtig. Zur Wah-
rung einer ausreichenden Oxygenierung kénnen intermittie-
rende Beatmungsphasen erforderlich werden, waobei die bron-
chiale Rekonstruktion in Apnoephasen erfolgen kann. Alter-
nativ hat sich die Hochfrequenzjetventilation in diesen Situa-
tionen sehr bewahrt, wobei Uber einen diinnen Jetkatheter die
zu operierende Lunge hochfrequent mit angepasstem Fluss
mitbeatmet werden kann, ohne die Resektion und Rekon-
struktion nennenswert zu behindern. Dieses Verfahren ist be-
sonders bei zentralen Resektionen und Carinaresektionen die
bessere Alternative zur traditionelleren , cross-field intuba-
tion* [26].

Einige Autoren empfehlen eine bronchoskopische Kontrolle
intraoperativ sowie 7—10 Tage nach dem Eingriff. Wir Gber-
prifen die Anastomose intraoperativ, postoperativ jedoch nur
bei klinischer Notwendigkeit, wie Sekretobstruktion, Ate-
lektase oder Dystelektase bzw. prolongierter Luftfistel. Wei-
tere Kontrollen sind im Rahmen der onkol ogischen Nachsor-
ge nach 3 Monaten und danach jéhrlich indiziert [1].

Bronchiale Naht

Um eine unkomplizierte Anastomosenheilung zu erreichen,
sind einige Grundprinzipien zu beachten:

— Onkologisch komplette Resektion

— Spannungsfreie Naht

— Erhaltung der bronchialen Blutversorgung

Allein der Literatur beschriebenen Nahttechniken (1-3 fort-

laufende Nahte, Einzelndhte am kartilaginésen und fortlau-
fend am membrandsen Teil oder auch umgekehrt) kdnnen
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ohne signifikanten Unterschied erfolgreich angewendet wer-
den [27-32]. Wichtig ist es, ein monofiles resorbierbares Ma-
terial zu verwenden, wie z. B. PDS, Biosyn oder Maxon.

Eine Bronchusanastomose in der gewohnten Nahebeziehung
zur Pulmonalarterie lasst sich mit fortlaufender Naht Ubli-
cherwei se bequemer durchfiihren als mit anderen Nahttechni-
ken. Bei gleichzeitiger Angioplastik bzw. arterieller Sleeve-
Resektion vermeiden viele Autoren den direkten Kontakt des
Knotens mit dem Bereich der arteriellen Anastomose [33].

Inkongruente Lumina

Bei relevanten Grolenunterschieden zwischen beiden zu
anastomosierenden Bronchial sttimpfen gibt es mehrere tech-
nische Mdglichkeiten, um die Lumina aneinander anzupas-
sen. Ublicherweise kénnen durch Anpassung der Stichab-
sténde an den beiden Stimpfen selbst groRere Kaliberspriinge
gemeistert werden. Alternativen dazu sind die Raffung des
membrandsen Teils des grofReren Stumpfes [34, 35] oder das
schrége Absetzen des kleineren Bronchus zur Vergrof3erung
dessen Umfangs [36]. Bei relevanter Kaliberdiskrepanz im
Rahmen einer unteren Manschettenresektion rechts erleich-
tert die Belassung eines Flanschs am Mittellappenbronchus
dieNaht [1]. Bei zu groRen Kaliberunterschiedenist die Anla-
geeiner Teleskop-Anastomose mit Intubation deskleinerenin
den gréfReren Bronchus moglich [37].

Entspannungsmandver

Zur Entlastung einer unter Spannung stehenden Bronchial-
anastomose empfehlen sich 2 wichtige Mandver: Die generell
und ausnahmslos zu empfehlende Durchtrennung des Liga-
mentum pulmonale und eine U-formige Inzision des Peri-
kards unterhalb der unteren Vene (,pericardial release").
Auch die Mobilisierung der beiden Hauptbronchien und der
distalen Trachea anterior und posterior unter Schonung der
lateralen Gefélversorgung erlaubt eine bessere Mobilitét der
Atemwege.

Bei linksseitiger Operation kann die Anlage der Anastomose
schwierig sein, wenn der linke Hauptbronchus in der Tiefe
des Operationsfeldes liegt. Eine rechtsseitige Intubation mit
einem Endotrachealtubus nach Wilson erlaubt eine Verlage-
rung des rechten Hauptbronchus zur linken Seite, ohne dass
der Tubus dabei geknickt wird [4].

Anastomosenheilung

Die Heilung der Bronchialanastomose nach Manschetten-
resektion unterliegt etwas anderen Gesetzmaliigkeiten als
nach einer Lungentransplantation. Der anastomosierte Bron-
chus ist autolog, aber infolge der erforderlichen radikalen
Lymphadenektomie deutlich devaskularisiert. Vor allem nach
einer subkarinalen Lymphadenektomie kommt es zu einer re-
levanten Minderdurchblutung, weil die die grof3en Bronchien
versorgenden Bronchiaarterien hauptséchlich durch diese
Zone verlaufen [38]. Diese Devaskularisierung kann, ver-
starkt durch andere préadisponierende Faktoren wie Diabetes
mellitus, Nikotinabusus sowie préoperative Chemo- und
Strahlentherapie [39], zu einer postoperativen ischamischen
Bronchitis (POIB) fiihren [40]. Eine vorangegangene Be-
strahlung beeinflusst das peribronchiale vaskuldre Netzwerk
wesentlich negativer as eine Chemotherapie [38].
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Nach Durchtrennung des Bronchus verliert der distale Anteil
seine antegrade Blutversorgung, lymphatische Drainage und
vegetative (parasympathische) Innervation. Der distale Haupt-
bronchus und der erste Segmentbronchus weisen im Gegen-
satz zum proximalen Hauptbronchus und der Carinabroncho-
pulmonale Anastomosen auf [41]. Kurzfristig kann also im
Bereich der bronchialen Anastomose ein retrograder Blut-
fluss Uber einen Shunt zwischen den pulmonalen mit den
systemischen Arterien entstehen. Bereits nach einem Tag kommt
es jedoch zu einer dramatischen Abnahme der mukosalen
Blutversorgung und zu einer |schdmie der bronchialen Anas-
tomose, bis die systemische Blutversorgung nach etwa 2 Wo-
chen wiederhergestellt ist [42].

Bel einem Bronchusstumpf nach Pneumonektomie spielt die
Devaskularisierung eine noch bedeutendere Rolle, da es zum
kompletten Verlust der Blutversorgung und somit in 2,35 %
zur Nekrose kommt [43]. Im Gegensatz dazu besteht bei einer
Bronchialanastomose zumindest eine Versorgung mit desoxy-
geniertem Blut aus der Peripherie. Die Wiederherstellung des
mukosalen Blutflusses fuhrt schlie3lich zur Anastomosen-
heilung [44, 45]. Eine Denudierung des Bronchusim Rahmen
einer systematischen Lymphadenektomie kann, vor allem sub-
karinal, zu Komplikationen durch verspétete Anastomosen-
heilung fihren. Experimentell [43] und teilweise auch kli-
nisch [38] wurde eine Abhangigkeit der Haufigkeit von Anas-
tomosenkomplikationen vom Ausmald der Lymphadenekto-
mie festgestellt.

Es obliegt dem Geschick und der Erfahrung des Chirurgen,
das Dilemma einer ischéamischen Anastomosenkomplikation
zu vermeiden, dabei aber gleichzeitig eine komplette radikale
Lymphadenektomie zu erzielen.

Verwendung von Flaps

Die ischdmische Bronchusanastomose heilt also sekundér
»von au3en”. Diese sekundére Vaskularisation kann beschleu-
nigt werden, wenn die Anastomosenstelle Kontakt mit gut
vaskularisiertem Gewebe hat. Mikroskopisch kann dann ein
konfluierendes Einwachsen von Kapillaren in die Submukosa
nachgewiesen werden, wobei sich eine gute Korrelation die-
ses Effekts mit der Prévention einer Stenose zeigt [41].

Verschiedene gestielte Gewebelappen werden daher zur
Anastomosenabdeckung verwendet: interkostale Muskulatur,
M. serratus ant., Omentum, perikardiales Fettgewebe, Thy-
mus mit Fett, Lappen der A. thoracicainterna, V. azygos usw.

Obwohl die Verbesserung der Revaskularisierung durch die
Verwendung vitaler Flaps eindeutig nachgewiesen ist, gibt es
interessanterweise keine Korrelation mit einer Abnahme der
beobachteten Anastomosenkomplikationen. Mehrere Zentren
benUtzen daher selbst nach neoadjuvanter Therapiekeine Flaps
und sind der Ansicht, dass es bel gewebeschonender Opera-
tionstechnik bei Anastomosen keinen Bedarf fir einen zusétzli-
chen Schutz gibt [46]. Als Argument gegen Flaps werden oft
auch die guten Erfahrungen in der Lungentransplantation so-
wie die anekdotische Ossifizierung von interkostalen Muskel-
flaps mit nachfolgender schwerer Stenose der Anastomose ver-
wendet [47]. Eine , sanfte Behandlung“ des Bronchus ist aber
bei NSCL C wegen der notwendigen Lymphadenektomie nicht

immer moglich, was die Erhaltung der Mikrozirkulation be-
trifft. Alle chirurgischen Mal3nahmen, speziell nach Induk-
tionsbehandlung, sollen daher so atraumatisch wie mdglich er-
folgen. Die Verwendung einesvitalen Flaps kann, vor allem bel
Risikopatienten (z. B. nach neoadjuvanter Therapie), potenziell
|ebensbedrohliche Komplikationen verhindern helfen [48]. Ein
Flap sollte aber nicht al's,, Pflaster* auf eine primér schlecht an-
gelegte oder undichte Anastomose missbraucht werden [1].
Manche Chirurgen reservieren die Option eines vaskularisier-
ten Lappens fir eventuelle Komplikationsfélle.

Wedge-Resektionen
Bei einer bronchialen Sleeve-Lobektomie (Manschetten-

resektion) wird die komplette Gefalversorgung inklusive der
lymphatischen Gefé3e sowie die Innervation des Bronchus
durchtrennt, was nicht nur zu einer lokalen I schamie, sondern
auch zu einem Mukosaddem sowie zu einer Abschwéchung
des Hustenreflexes und einem gestorten mukozilidren Trans-
port fihrt und daher fir eine Pneumonie prédisponiert.

Verfechter der Technik der Keilresektion berufen sich diesbe-
zlglich auf den Vorteil einer ungestorten residualen Gefal3-
und Nervenversorgung im Bereich der belassenen Gewebe-
briicke [49-51]. Es existieren jedoch nur vereinzelt Berichte,
wonach die Keilresektion zu einer geringeren Rate an Anasto-
mosenkomplikationen, Pneumonien und Lokalrezidiven fuhrt.
Der Nestor der bronchial-rekonstruktiven Chirurgie hat die
Keilresektion aufgrund einer erhthten Komplikationsrate
wieder verlassen [36]. Je rigider die Bronchuswand und je
kleiner der Keil, unter umso héherer Spannung steht die Naht
und desto riskanter ist selbige. Park [51] empfiehlt daher eine
tiefe Keilresektion mit einfacher extraluminaer Plikation
eines manchmal nicht vermeidbaren Knicks, der intraluminal
eine Obstruktion verursachen kénnte. Bei hoher Bronchus-
wandrigiditét ist eine Manschettenresektion insgesamt beque-
mer und sicherer [1].

B VATS-Sleeve-Resektion

Die VATS-Lobektomie mit ihren Vor- und Nachteilen setzt
sich immer deutlicher durch. Deswegen ist es keine Uberra-
schung, dass heute auch broncho- und angioplastische Resek-
tionen thorakoskopisch durchgefiihrt werden. Die erste
VAT S-Manschettenresektion eines linken Unterlappens wur-
de bei einem 15-jdhrigen Méadchen aufgrund eines muko-
epidermoiden Karzinoms durchgefuhrt [52]. Weitere Fall-
berichtsammlungen wurden von Nakanishi [53] (5 Patienten)
und Mahtabifard [54] (13 Patienten, auch mit NSCLC) publi-
ziert. Berichte von so genannten ,, angioplastischen” Resek-
tionen per VATS beschreiben partielle Resektionen von /e
Y/, der Zirkumferenz der Arterie [55].

B Sleeve-Segmentektomie

Die Prinzipien der Manschettenresektion konnen auch auf
Segmentektomien angewendet werden. Okada berichtet von
16 Patienten mit kleinen, zentral liegenden Tumoren (haupt-
sachlich Plattenepithelkarzinome) bis 2 cm Grofe mit NO—
N1, bei denen erfolgreich Sleeve-Segmentektomien S1-S3
und $4 + S5 links sowie eine Sleeve-S6-Segmentektomie
rechts und links durchgeftihrt wurden [56].
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Obwohl eine NO-Situation fur die Sleeve-Segmentektomie
verstandlicherweise die Idealsituation darstellt, vermutet der
Autor, dassdie Prognose bei positiven hildren N1-Lymphkno-
ten neben dem Risiko von vermehrten lokalen Rezidiven
infolge ungentigend radikal er Lymphadenektomie auch durch
eine systemische Metastasi erung beeintréchtigt wird.

B Angioplastische Resektionen

Die Resektion der Pulmonalarterie— partiell mit direkter Naht
oder mittels Patch-Angioplastik —ermdglicht analog zur Bron-
choplastik eine radikale Entfernung zentraler Tumoren mit
Erhaltung gesunden Lungenparenchyms. Sie kann mit (so
genanntes ,,double sleeve") oder auch ohne Bronchoplastik
durchgefihrt werden.

In der Literatur gab es frilher wesentlich weniger Berichte
Uber angioplastische a's Uber bronchial e Sleeve-Resektionen,
was vor allem auf die bisher im Vordergrund stehenden Be-
denken bezlglich der verlésslichen DurchfUhrbarkeit, Sicher-
heit, langfristigen Durchgéngigkeit, onkologischen Radikali-
tat sowie der Effekte auf die kardiopulmonale Situation zu-
rickzufihren war [57]. In der Vergangenheit wurde vor allem
Uber eine hohe Rate von pulmonalarteriellen Thrombosen
nach tangentialer Resektion berichtet.

Aufgrund der unterschiedlichen Anatomie der linken und
rechten Lunge wird eine Pulmonalarterienresektion (PAR)
haufiger links erforderlich. Technisch wird die Pulmonal-
arterie zentral ausprépariert und angeschlungen, sodass eine
temporédre Okklusion mittels Satinsky-Klemme oder Band
durchgefiihrt werden kann. Eine periphere Okklusion kann
mittels Klemmung der Pulmonal arterie weiter distal oder mit-
tels zusétzlicher Klemmung der unteren Vene erreicht werden
(Inflow- und Outflow-Okklusion) [58]. Danach wird dieloka-
le Situation beurteilt und die notwendige radikale Resektion
der Pulmonalarterie durchgefihrt. Es ist préoperativ manch-
mal unmaoglich festzustellen, ob eine PAR notwendig oder
durchfuhrbar ist, bis dies chirurgisch versucht wird [58].
Auch hierbei ist auf saubere Gefrierschnittlinien zu achten.
Die Kontinuitét der Pulmonalarterie wird mit einer 5-0-Pro-
lene-Naht wiederhergestellt, entweder als Sleeve-Resektion
mit End-zu-End-Anastomose, tangential er Resektion oder als
Patch-Angioplastik (meistens mit autologem Perikard). Bei
separater Angioplastik ohne bronchiale Rekonstruktion kann
ein Conduit aus Perikard oder PTFE verwendet werden. Soll-
te das Lumen nach Tumorentfernung um mehr als 20-30 %
abnehmen, ist eine Sleeve-Resektion sicherer als eine Patch-
plastik. Nach retrograder Entliftung der Anastomose kann
die Anastomosennaht verknotet und die proximale Klemme
entfernt werden. Bel ,, Double-sleeve”-Resektionen variiert
die Reihenfolge der Anastomosen je nach Gegebenheit, hau-
fig wird aber die Bronchusanastomose zuerst angel egt.

Selten entsteht eine Situation, in der die untere Vene aufgrund
einer Torquierung und eines ,Kinkings* thrombotisiert, wenn
der Unterlappen sehr nach proximal gezogen wird. Dieses
Problem kann mittels einer Transposition der unteren Vene
auf dem Stumpf der oberen Vene behoben werden. Praktisch
handelt sich dann um eine , extra-corporeal lung resection”
(ECLR), eine Lappenautotransplantation [59, 60]. In diesem
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Fall wird eine niedrig dosierte systemische Heparinisierung
mit 1500 IU empfohlen, um das Blutungsrisiko im Bereich
der mediastinalen Lymphadenektomie niedrig zu halten [58].

Um das Risiko einer bronchoarteriellen Fistel zu minimieren,
sollte ein Gewebeinterponat zwischen Arterie und Bronchus
platziert werden, wenn die beiden Anastomosen nahe neben-
einander liegen oder der Bronchusstumpf in der Nahe der ar-
teriellen Naht zu liegen kommt (Intercostalmuskel, ,, peri-
cardia fat pad“ oder Omentum) [38].

B Sleeve-Resektion nach Induktionstherapie

Eine préoperative Induktionstherapie erfolgt vor alem mit
der Absicht, die chirurgische Intervention zu ermdglichen
oder erleichtern, z. B. bei mediastinalen N2-, fraglich resek-
tablen T3- oder T4-Tumoren, aber auch wenn die Lungenfunk-
tion keine Pneumonektomie erlaubt [18].

Die desmoplastischen reaktiven Verénderungen im Hilus und
Mediastinum konnen nicht nur die Préparation extrem mih-
sam und riskant machen, sondern erschweren auch die ma-
kro- und mikroskopische I dentifikation der Grenze zwischen
tumordsem und gesundem Gewebe [61]. Deswegen ist eine
intraoperative histologische Untersuchung aller Resektions-
rénder notwendig.

In der Literatur wéchst die Anzahl von Arbeiten Uber Sleeve-
und Double-Sleeve-Resektionen nach neoadjuvanter Thera-
pie [62]. Die negative Beeinflussung der Vaskularisierung
durch die préaoperative Chemotherapie und vor alem Radio-
therapie legt eine routinemallige Verwendung von Flaps nahe
[61, 63].

Mehrere Zentren verwenden aber auch nach neoadjuvanter
Therapie keine Flaps[46, 64] und berichten tiber keine Unter-
schiede bei Komplikationen. Generell sind die Komplika-
tionsrate, Mortalitét, Lokalrezidivrate und auch das Uber-
leben [64] nach Sleeve- und Double-Sleeve-Resektionen
durch eine neoadjuvante Therapie unbeeinflusst [45, 46, 63].
Diese Daten mussen jedoch vorsichtig interpretiert werden,
weil die Fallzahlen klein und die genaue Wirkung einer
Induktionstherapie nicht ganzlich bekannt sind [65]. Jeden-
falls scheint die Prognose bei Bronchoplastik (Mortalitét 1,4—
4,5 %) besser zu sein as bei einer Pneumonektomie nach In-
duktion mit Mortalitéten zwischen 14 und 43 % [10, 65].

Daes angesichts der vorliegenden Daten unethisch wére, eine
randomisierte Studie unter Einschluss der Pneumonektomie
durchzufiihren [64], sollte man sich an die bestehenden Emp-
fehlungen halten und eine Pneumonektomie nur dann durch-
fuhren, wenn eine radikale Resektion nicht anders erreichbar
ist. Eine Hochrisiko-bronchopl astische Resektion ist definitiv
besser al's eine High-risk-Pneumonektomie [66].

B Mortalitat und Morbiditat

Die 30-Tage-Mortalitdt nach Sleeve-Lobektomie liegt zwi-
schen 2 und 5 %, im Vergleich zur Pneumonektomie mit 6—
10%[67]. Einrespiratorisches Versagen ist nach Sleeve-L ob-
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ektomie deutlich seltener (1,7 %) a's nach Pneumonektomie
(7 %) zu beobachten [33]. Nach Double-Sleeve-Resektionen
liegt die berichtete Mortalitét in einem weiten Bereich von 0—
17 %, was vemutlich an der Heterogenitat der Popul ationen

liegt [5].

Diefatalste Komplikation ist die bronchovaskul&re Fistel mit
praktisch 100 % Mortalitét (Inzidenz 0,47 % [57] bis 2,6 %
[68]). Es gibt keine Arbeiten, die ihre Inzidenz nach Sleeve-
und Double-Sleeve-Resektionen vergleichen wirden.

Eine bronchopleurale Fistel tritt in 2-8,5 % auf [38, 65], im
Vergleich zur Pneumonektomie mit 2,4-22 %. Eine Anasto-
mosenstenose wird in 3-9 % beobachtet [21]. Die mdglichen
Interventionen reichen von Reanastomosierung mit zusétzli-
cher vitaler Deckung bis zu Kompl ettisierungspneumonekto-
mienin> 13 %, die aber mit einer hohen Mortalitét belastet ist
(15,8 %) [69].

B Lokalrezidivrate und Uberlebenszeit
nach Sleeve-Resektionen

Obwohl es in der Vergangenheit mehrere Regeln gab, wie
breit der Sicherheitsabstand zum Tumor zu sein hat (1-
2 cm), haben sich heute mikroskopisch saubere Resektions-
linien (bei Sleeve-Resektion proximal und distal) im Be-
reich der Mukosa, aber auch peribronchial in der unmittel-
baren Nahe der Anastomose als wichtigste Radikalitéts-
kriterien etabliert [21, 68, 70]. Es scheint sogar, dass die
Rate von Lokalrezidiven nach Sleeve-Lobektomien niedri-
ger ist as nach Pneumonektomie (16,1 % vs. 27,8 % [71]).
Eine andere M etaanalyse zeigte allerdings, dass die Definiti-
on eines Lokalrezidivs nicht eindeutig ist und dass Rezidive
im Anastomosenbereich und in den lokalen Lymphknoten
haufiger sind (20 %) as nach Pneumonektomie (10 %) [72].
Die Erklarung dafur wéren 2 statt einem Bronchialresek-
tionsrand und eine weniger aggressive peribronchiale Pr&-
paration. Okada [73] findet diesbeziiglich keinen Unter-
schied (8 vs. 10 % nach Pneumonektomie). Lokoregionale
Rezidive werden allgemein zwischen 5 und 51 % angegeben
und diese Breite reflektiert die unklare Definition [65]. Frei
interpretiert bedeutet dies eine bessere oder zumindest idente
Lokalrezidivrate im Vergleich zur Pneumonektomie und
dass die Sleeve-Lobektomie eine ausreichende lokale Kon-
trolle bietet [22]. Die Inzidenz von Lokalrezidiven steigt mit
dem N-Stadium [74, 75]. Schwerwiegendere Auswirkung
auf die Prognose hat jedoch im Endeffekt ein systemisches
Rezidiv [10, 65]. Das 5-Jahres-Uberleben nach Sleeve-L ob-
ektomieim Vergleich zur Pneumonektomie war in der Meta-
analyse von Ma [71] statistisch signifikant besser, aber nur
im nodalen Stadium pNO und pN1. Bei pN2 war der Unter-
schied nicht signifikant. Eine Metaanalyse von Ferguson
[72] kam zu praktikableren Ergebnissen mit einer etwas bes-
seren 5-Jahres-Uberlebenszeit von 52,4 % nach Sleeve-L ob-
ektomievs. 48,7 % nach Pneumonektomie. Die Sleeve-L ob-
ektomiewar zusétzlich mit einer eindeutig besseren L ebens-
qualitat (QALY) verbunden und kosteneffektiver. Patienten
nach Pneumonektomie versterben ofter wegen interkurren-
ter Krankheiten, was auf die langfristigen, negativen kar-
diopulmonalen Auswirkungen nach Pneumonektomie hin-
deutet.

B Einfluss des N-Stadiums auf die Prognose
nach Sleeve-Resektion

Gegenwartig gibt es keine Daten, die schliissig belegen wr-
den, dass grofRere Resektionen bessere Heilungsraten im Sta-
dium Il und 111 sichern [1], wobei die Pneumonektomie sel bst
as Mortalitétsrisikofaktor wirkt [67].

Das Stadium N1 umfasst eine heterogene Population mit un-
terschiedlichem Potenzial zu systemischer Dissemination
[76]. Die meisten Publikationen finden ein N1-Stadium als
keine Kontraindikation fir eine Sleeve-Resektion [24, 65, 66,
77]. Auch bei Tumoren mit positiven interlobdren N1-
Lymphknoten wird heute die Lobektomie als ausreichend
radikal bezeichnet [78]. Auf der anderen Seite existieren Stu-
dien, die N1-Positivitét als prognostisch negativen Faktor fir
die Entstehung eines L okoal rezidivs beschreiben [75].

Ein N2-Stadium signalisiert einen biologisch aggressiven Tu-
mor in einem fortgeschrittenen Stadium, wobei die Prognose
vor allem durch das Auftreten von Fernmetastasen bestimmt
wird. Obwohl eine hohere Komplikationsrate nach Sleeve-
Resektion bel pN2-Befall beschrieben wird [38, 74], dies
eventuell durch aggressivere Lymphadenektomie mit konse-
kutiver Ischamisierung der Anastomose, beurteilen viele Au-
toren eine Sleeve-Lobektomie als ausreichend radikale
Resektionsform zur lokalen Kontrolle auch bei N2-Befall [22,
65, 67, 73]. Gerade bei mediastinalem Lymphknotenbefall ist
eine Pulmonektomie angesichts der bekannten Folgen heute
nicht mehr zu vertreten.

B Haben isolierte Resektionen der pulmo-
nalen Arterie eine schlechtere Prognose?

Esist zurzeit unklar, ob ein maligner Befall der Pulmonalarterie
bzw. eine isolierte Resektion der Pulmonalarterie oder eine
Double-Sleeve-Resektion negative Auswirkungen auf die Prog-
nose hat. Obwohl manche Studien eine erhthte Inzidenz zu
lokoregionalen Rezidiven (7 % bei Bronchoplastik und 17,2 %
bei Double-Sleeve) [79] bzw. schlechtere Uberlebungszeiten
berichten [11], fanden andere Autoren keinen Einfluss betref-
fend Mortalitét, Morbiditat und Lokalrezidivrate [5, 57].

Der Zusatz einer Angioplastik zu einer Bronchoplastik erhoht
die Mortalitét nicht, die Morbiditét bleibt unverandert und das
5-Jahres-Uberleben ist immer noch besser als nach Pneumon-
ektomie [71]. Ein eventuell schlechteres Uberleben nach iso-
lierter Angioplastik mag von nicht-neoplastischen Faktoren
abhéngig sein [57]. Die 5-Jahres-Uberlebenszeiten nach iso-
lierter Angioplastik oder Double-Sleeve bewegen sich zwi-
schen 24 und 60 % [58].

B Resiimee und Empfehlungen

Broncho- und angioplastische anatomische Resektionen bei
zentralem Tumorsitz sind heute al's parenchymsparende Ver-
fahren mit signifikant besserer Lebensqualitét der Standard
nicht nur fir Patienten mit eingeschrankter funktioneller Re-
serve, sondern als onkologisch radikale chirurgische Verfah-
ren auch fur Patienten, die eine Pneumonektomie tolerieren
wrden.
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Radikale Sleeve-Resektionen erzielen eine lokale Tumorkon-
trolle, die mindestens so gut ist wie nach invasiveren chirurgi-
schen Verfahren. Bel positiven N1-Lymphknoten ist die Prog-
nose bei radikaler Lymphadenektomie vergleichbar zur NO-Si-
tuation. Bei N2-Befall wird die Prognose vor alem von der
Fernmetastasi erung beeinflusst und die Sleeve-Resektion bietet
hier eine der Pneumonektomie ebenbiirtige lokale Kontrolle.

B Relevanz fiir die Praxis

Definition: Resektion und Rekonstruktion des Bronchus
oder der Pulmonalarterie mit einer konkomitanten anato-
mischen Parenchymresektion.

Indikation: NSCLC mit zentraler Lokalisierung, Ausbrei-
tung auf den Hauptbronchus, Hauptstamm der Pulmonal-
arterie oder positive interbronchiale N21-Lymphknoten;
nicht nur funktionell limitierte Patienten, sondern auch die-
jenigen, die eine extensivere Resektion (Pneumonektomie)
vertragen wirden.

Technische Aspekte:

Isolierte bronchiale ,, Sleeve*- oder ,, Wedge" -Resektio-

nen, isolierte arterielle Resektionen oder kombinierte

» Double-sleeve” -Resektionen moglich.

— Thorakotomie al's Standardzugang, aber in selektierten
Patienten auch als VATS durchfuhrbar.

— Onkologische Radikalitét: alle Resektionsrander mikro-
skopisch sauber; radikale Lymphadenektomie.

— Spannungslose (Standard-Entspannungsmanéver) Bron-
chialanastomose mit resorbierbarem monofilament6-
sem Nahtmaterial, Nahttechnik grundsétzlichirrel evant.

— Be ,Double-sleeve” -Resektionen vitales Interpositum
zwischen den Anastomosen als Prévention von fatalen
Komplikationen.

Vergleich mit der Pneumonektomie:

Niedrigere perioperative Morbiditét und Mortalitét
(auch nach Induktionstherapie).

Parenchymsparend, d. h. bessere L ebensqualitét und mit
Tumor nicht assoziierte Morbiditét und Mortalitét.
Bessere Uberlebenszeiten in Stadien NO-N1; vergleich-
bar im (unerwarteten) Stadium N2.

Aquivalente lokale Kontrolle.

Vor jeder geplanten Pneumonektomie sollte die Mdglich-
keit einer Sleeve-Resektion ernsthaft erwogen werden.

Esist gegenwartig unklar, ob eine isolierte oder kombinierte
Resektion der Pulmonalarterie negative Auswirkungen auf
die Prognose im Vergleich zur aleinigen bronchialen Sleeve-
Resektion hat.

Eine Sleeve-Resektion nach Induktionstherapieist sicher, ob-
wohl siein Einzelféllen technisch aufwendig sein kann, aber
in erfahrenen Handen vergleichbare Ergebnisse liefert.

Besonders bei Manschettenresektionen miissen die onkologi-
schen Prinzipien von lokaler Radikalité mit denen einer
gewebeschonenden Operationstechnik vereint werden. Die
Verwendung von vaskularisierten Flaps ist vor allem bel
Double-Sleeve-Resektionen zu empfehlen, weil die Folgen
einer bronchovaskul&ren Fistel fatal sein kdnnen.

Die Durchfuihrung einer Pneumonektomie rechtfertigt die mit
ihr vergesellschaftete erhthte Morbidité und Mortalitéat
immer seltener mit einer optimierten Radikalitét und Progno-
se. Deswegen sollte vor jeder geplanten Pneumonektomie die
Moglichkeit einer Sleeve-Resektion ernsthaft erwogen wer-
den. Das Verhdltnis von Pneumonektomien zu parenchym-
schonenden anatomischen Resektionen kann in Form der
PN:SL-Ratio (Pneumonektomie:Sleeve-L obektomie, niedri-
ger as 1:1,5) als Qualitétsstandard dienen [10].

B Interessenkonflikt

Die Autoren verneinen einen I nteressenkonflikt.
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