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Zum Geleit

Im Namen der Stadt Essen Ubermittle ich allen Teilnehmern
und Gasten der 9. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft
flir Thoraxchirurgie herzliche GriBe. Ich freue mich, dass die
Stadt Essen einmal mehr Gastgeberin eines Kongresses mit
internationaler Beteiligung sein darf.

Eng verbunden ist diese Veranstaltung mit der Essener Ruhr-
landklinik, dem Zentrum flir Pneumologie und Thoraxchirur-
gie in der Region, das auch die Bedeutung des Standortfak-
tors Gesundheit fur die Stadt Essen mit seinen hervorragen-
den Leistungen hervorhebt. In unserer Stadt genieBt die Ge-
sundheitsférderung hohe Prioritat. Essen ist Griindungsmit-
glied (1989) des Deutschen Gesunde Stddte-Netzwerkes im
Projekt der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Hier befindet sich die Bundesgeschéfts-
stelle des Deutschen Netzes gesundheitsférdernder Krankenhduser. Essen hatte bereits
eine gut funktionierende kommunale Gesundheitskonferenz lange bevor 1998 ein Lan-
desgesetz diese als Koordinierungsinstrument fiir jede Gemeinde forderte. Vor diesem
Hintergrund wurde ich mir wiinschen, dass diese Tagung dazu beitragt, die Thoraxchirur-
gie an professionellen Standorten zu férdern und auszubauen.

Ich wiinsche der Tagung einen erfolgreichen Verlauf und méchte gleichzeitig auf diesem
Weg die Géste aus der gesamten Bundesrepublik einladen, die schénen Seiten unserer
Stadt kennenzulernen. Kunstinteressierte finden sicher den Weg ins Museum Folkwang,
wéhrend sich Opernfreunde einen Abend im Aalto-Theater nicht entgehen lassen sollten.
Sehenswert sind auch das Industriedenkmal Zeche Zollverein mit dem Design Zentrum
NW, die Villa HUgel, der Baldeneysee, die Munsterkirche mit dem Mdinsterschatz und
nicht zuletzt auch die Essener City, die mit ihrem groBen Warenangebot den Ruf Essens
als ,,die Einkaufsstadt“ gepragt hat. In diesem Sinne wiinsche ich lhnen einen angeneh-
men und erfolgreichen Aufenthalt in unserer Stadt.

Z\.)O%/ - %‘af‘
Dr. Wolf‘g{an\g{ Reiniger

Oberblrgermeister

Essen, im Mérz 2000




GruBBwort

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Mitglieder, liebe Gaste,

mit der Zusendung des Programms md&chte ich Sie gleichzeitig zur 9. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fir Thoraxchirurgie herzlich einladen.

Der Feiertag am 1. Kongresstag soll fiir Sie und lhre Mitarbeiter ein zusétzlicher Anreiz
sein nach Essen zu kommen.

Weit Uber 100 Vortragsanmeldungen, als Zeichen des wachsenden Interesses fir den
Schwerpunkt Thoraxchirurgie, sind eingegangen. Erfreulich hoch war dieses Mal auch
die Zahl der Anmeldungen der klinischen und experimentellen Forschung, die in einer
getrennten Sitzung am Freitagnachmittag diskutiert werden. Zum ersten Mal werden die-
ses Jahr herausragende Beitrage in zwei Hauptsitzungen am Freitagvormittag vorgestellt
und von eingeladenen Kollegen im zeitlichen Rahmen der Diskussion kommentiert. Die
weiteren Sitzungen beinhalten Vorstellungen zu den angekiindigten Themen des Kon-
gresses aber auch zu freien Themen der allgemeinen Thoraxchirurgie. Die Aufnahme der
Abstracts zu den Vortrags- und Postersitzungen erfolgte ausschlieBlich nach der anony-
men Bewertung unabhangiger Gutachter, fir deren Unterstlitzung ich mich bedanken
mdchte. Ich mdchte besonders die Kollegen bitten, deren Abstracts nicht angenommen
wurden, den Kongress dennoch zu besuchen und mit ihrer Teilnahme und Diskussion
zum Gelingen der Jahrestagung beizutragen. Fort- und Weiterbildungen werden in Form
von Workshops am Donnerstag angeboten. Aktuelle Themen und Probleme unseres Fach-
gebietes werden von ausgewiesenen deutschen und ausléndischen Experten begleitet.
Ich hoffe auf Ihre zahlreichen Anmeldungen. Fir einen Héhepunkt der Jahrestagung wird
der Vortrag des Ehrengastes, Professor Jean Deslauriers, sorgen.

Mit der Unterstiitzung des Deutschen Berufsverbandes fir Krankenpflege wird zum er-
sten Mal eine thoraxchirurgische Fortbildungsveranstaltung fiir das Krankenpflegeperso-
nal angeboten. Empfehlen Sie Ihren Mitarbeitern diese Veranstaltung und ermdglichen
Sie deren Teilnahme. Fir diesen Kongress haben wir die groBziigige Unterstitzung der
Industrie erfahren, bei der ich mich besonders bedanken mochte.

Essen als Zentrum des Ruhrgebietes bietet eine Vielfalt an historischen und kulturellen
Sehenswirdigkeiten, so dass das Rahmenprogramm den Besonderheiten dieser Region
gewidmet ist.

Ich freue mich, sie in Essen begriiBen zu diirfen und wiinsche allen Teilnehmern anregen-
de Vortrags- und Diskussionsbeitrage.

Ihr

Georgios Stamatis
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Hinweis:
Aktuelle Informationen zu der Jahrestagung finden Sie im Internet unter:
www.wecom-konsens.de/thorax-essen




Organisatorische Hinweise

Veranstalter

Kongressort

Kongressleitung

Kongresssekretariat

Tagungssekretare

Kongressorganisation,
Industrieausstellung,
Hotelreservierung

Kongressbiiro:

(ab 1.6.2000, 8.00 Uhr)

Registrierung:

Anmeldung:

Deutsche Gesellschaft fliir Thoraxchirurgie
homepage:
www.ukl.uni-freiburg.de/deutschegesellschaftthoraxchirurgie

Saalbau Essen
Huyssenallee 53, 45128 Essen

Priv. Doz. Dr. med. G. Stamatis
Thoraxchirurgie und thorakale Endoskopie
Ruhrlandklinik

Tuschener Weg 40, 45239 Essen

Frau R. Fiting

Ruhrlandklinik

Tuschener Weg 40, 45239 Essen
Tel.:0201/433-4011

Fax: 0201/433-2009

Email: ThoraxChir.Ruhrlandklinik@t-online.de

Dr. med. L. Hillejan
Dr. med. M. Hinterthaner

Agentur KONSENS

Alte MUnsterstr. 1, 59368 Werne
Tel.: 02389 /52 75-0

Fax: 0 23 89 /52 75-55

Email: KONSENS.PR@t-online.de

Saalbau
Tel.: 0201 /26985 - 41
Fax:0201/26985 -42

Zu Erleichterung der organisatorischen Arbeit wird dringend
gebeten, sich mit den beiliegenden Anmeldeformularen spé-
testens bis zum 19.05.2000 schriftlich bei der Agentur KON-
SENS zu registrieren.

Die anfallenden Geblhren bzw. Kosten flr das wissenschaft-
liche Programm etc. sind mit der Anmeldung per Verrech-
nungsscheck oder Kreditkarte zu zahlen.

Alle Kongressteilnehmer (einschlieBlich Referenten, Vorsit-
zende und Posterautoren) werden gebeten, das Kongressbii-
ro aufzusuchen. Hier erfolgt die Ausgabe der Namensschil-
der und der Kongresstaschen.




Organisatorische Hinweise

Kongressgebiihren:

Hinweise fiir Referenten:

Projektion:

Kongresssprache:

Posterausstellung:

Wichtige Termine:

Kaffee und Imbiss:

Mitglieder der Gesellschaft frei
Nichtmitglieder 120,00 DM
Assistenzarzte* 30,00 DM
Studenten, AIP, Pflegepersonal* frei
Workshop 50,00 DM
Eréffnungsabend frei
Gesellschaftsabend 70,00 DM
fur Assistenzarzte* 50,00 DM
Studenten, AIP, Pflegepersonal* 30,00 DM

* Wir bitten um entsprechende Bescheinigungen.

Die Dia-Annahme und -Rickgabe erfolgt im Saalbau Essen
(siehe Ausschilderung). Es besteht die Moglichkeit der Dia-
Voransicht.

Bitte halten Sie die vorgegebenen Vortragszeiten (siehe
Wissenschaftliches Programm) strikt ein. Die Vorsitzenden
werden gebeten, den Zeitplan konsequent zu kontrollie-
ren.

In den Workshops steht Einfachprojektion, in den wissen-
schaftlichen Sitzungen Dia-Doppelprojektion zur Verfligung.
Videoprojektion (S-VHS) ist bei Anmeldung bis

15. Mai 2000 méglich.

Deutsch und Englisch

Die Posterwénde haben die MaBe 100 cm Breite x 150 cm
Hohe.

Befestigungsmaterial wird bereitgestellt. In der Postersit-
zung mit Videoprojektion stehen vier Minuten fir die Kurz-
vorstellung und drei Minuten fir die Diskussion zur Verfu-
gung.

Der von ETHICON Nahtmaterial, Norderstedt, gestiftete Preis
in Hohe von 3.000,— DM wird am Schluss der Tagung verlie-
hen.

15.05.2000 Ruckmeldung flr Hotelreservierung
02.06.2000 Mitgliederversammlung

Wéhrend der Pausen wird innerhalb der Industrieausstellung
kostenlos Kaffee gereicht. Fir einen kleinen Imbiss (Selbst-
zahler) ist bei der Industrieausstellung eine Cafeteria einge-
richtet.




Organisatorische Hinweise

Hotelreservierung
Anmeldeschluss: 15.05.2000

Anreise:

Flug:
Bahn:

Auto:

Hinweis:

Die Agentur KONSENS hat in den nachfolgenden Hotels
Zimmerkontingente zu Sonderkonditionen angemietet.

Die Buchung erfolgt iber KONSENS mit beiliegendem Ho-
telbuchungsformular.

Sheraton ................. EZ 322,50 DM ............. Dz 350,00 DM
Mowenpick ............. EZ 235,00 DM ............. Dz 265,00 DM
Essener Hof ............ EZ 165,00 DM ............. DZ 250,00 DM
Best Western .......... EZ 185,00 DM ............. DZ 210,00 DM
Europa ....ccccvveeen.. EZ 108,00 DM ............. Dz 138,00 DM
Korn’s Hotel ............ EZ 125,00 DM

Saalbau Essen

Huysenallee 53, 44128 Essen
Tel.: 02 01 /2 47 04-0

Fax: 02 01 /2 47 04-99

Flughafen Dusseldorf, S-Bahn S1 bis Essen Hauptbahnhof.
Essen Hauptbahnhof.

Von KdéIn: A3 Richtung Oberhausen — Kreuz Breitscheid —
A52 Richtung Essen — Abfahrt Essen-Ruttenscheid — links
Richtung Essen-Zentrum

Von Duisburg: A40 Richtung Essen — Abfahrt Essen-Zentrum
Von Dusseldorf: A52 Richtung Essen — Abfahrt Essen-Rut-
tenscheid - links Richtung Essen-Zentrum

Von Minster: A43 Richtung Wuppertal — Kreuz Bochum A40
Richtung Essen — Abfahrt Essen-Zentrum

Von Krefeld: A524 Richtung Essen — Kreuz Breitscheid A52
Richtung Essen — Abfahrt Essen-Ruttenscheid — links Rich-
tung Essen-Zentrum

Von Dortmund: B1/A40 Richtung Essen — Abfahrt Essen-Zen-
trum

Von Wuppertal: B224 Richtung Velbert — A44/B227 Richtung
Essen-Kupferdreh: B227 weiter Richtung Essen-Zentrum

Einen Stadtplan finden Sie auf Seite 88

Aktuelle Informationen zu der Jahrestagung finden Sie im Internet unter:
www.wecom-konsens.de/thorax-essen
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Wissenschaftliches Programm Zeitplan

Donnerstag, 1. Juni 2000

Workshops

10.00 - 12.00 Uhr

A Begutachtung und Entschadigung im Rahmen thorakaler Erkran-
kungen

B VATS Iboectomy - Even of interest? (Sprache englisch)

13.00 - 15.00 Uhr

C How | do it. BronchusverschluBB und Anastomosentechniken

D Multimodal Therapie des lokal fortgeschrittenen Bronchialkarzi-
noms (Stadien Illa/llIb) - Wo stehen wir heute? (Sprache englisch)

12.00 - 13.00 Uhr  Pressekonferenz Clubraum
15.00 - 18.00 Uhr  Vorstandssitzung Clubraum
19.30 Uhr BegriiBungsabend

Freitag, 2. Juni 2000

08.00 - 08.30 Uhr  Erdéffnung
08.30 - 10.00 Uhr  Hauptsitzung |
10.30 - 12.00 Uhr  Hauptsitzung Il

12.00 - 12.30 Uhr

Gastvortrag J. Deslauriers

13.30 - 14.30 Uhr

Mitgliederversammlung

14.30 - 15.30 Uhr

Postersitzung

16.00 - 18.00 Uhr

Wissenschaftliche Sitzung |

Pflegefachtagung Thoraxchirurgie

siehe Beilage

Samstag, 3. Juni 2000

08.30 - 10.00 Uhr

Wissenschaftliche Sitzung Il

10.30 - 12.00 Uhr

Wissenschaftliche Sitzung llI

12.00 - 13.00 Uhr

Versammlung der leitenden Arzte Clubraum
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Workshops Donnerstag, 1.6.2000, 10.00-12.00 Uhr

Workshop A Raum: Gelber Saal

»Begutachtung und Entschéddigung im Rahmen thorakaler Erkrankungen*
Mit Unterstltzung von Pfizer GmbH, Karlsruhe
Moderation: H. Steveling, Essen

Vortrage: Voraussetzung zur Anerkennung bésartiger pleuro-pulmonaler Tumo-
ren als Berufskrankheit.
D. Nowak, Miinchen

Das Thoraxtrauma. Kausalitidts- und Einschétzungskriterien in der
gesetzlichen und privaten Unfallversicherung.
E. Ludolph, Disseldorf

Thorakale Erkrankungen und thoraxchirurgische Eingriffe im Lichte
von Rentenversicherung und Schwerbehindertengesetz.

H. Zeugner, Essen

Diskussion: Alle Referenten und Teilnehmer

Workshop B (Sprache englisch) Raum: Griiner Saal
VATS lobectomy. Even of interest?

Mit Unterstiitzung von ETHICON Endosurgery, Norderstedt

Moderation: A. Linder, Hemer

Vortrage: Technical Aspects and limits.
W. Weder, Zrich

VATS lobectomy for bronchial carcinoma. Long term results.
W. Walker, Edingborough

VATS for major pulmonary resections. What we have learned.
G. Roviaro, Milano

Diskussion: All Speakers and participants

14



Workshops Donnerstag, 1.6.2000, 13.00-15.00 Uhr

Workshop C Raum: Griiner Saal

How I do it? BronchusverschluB und Anastomosentechniken
Mit Unterstiitzung von ETHICON Nahtmaterial, Norderstedt
Moderation: G. Massard, Strasbourg

Vortrage: BronchusverschluB und -protektion bei anatomischen Lungenresek-
tionen.
G. Massard, Strasbourg

Differenzierte Technik der trachealen und bronchialen Anastomosen.
W. Klepetko, Wien

Die postoperative Resthéhle. Prevention und Behandlung.
@G. Stamatis, Essen

Diskussion: Alle Referenten und Teilnehmer

Workshop D (Sprache englisch) Raum: Gelber Saal

Multimodale Therapie des lokal fortgeschrittenen Bronchialkarzinoms
(Stadien llla/lllb) - Wo stehen wir heute

Mit Unterstutzung von Tyco Healthcare Deutschland GmbH, Ténisvorst
Moderation: W. Eberhard, Essen

Vortrage: Influence of neoadjuvant protocols on the survival of patients with
local advanced bronchial carcinoma.
C. Le Pechoux, Paris

EinfluB der Strahlentherapie auf den Primdrtumor und die mediasti-
nale Lymphknotenmetastasen. Warum neoadjuvant und nicht adju-
vant.

M. Stuschke, Berlin

What can surgery accomplish. Where are the problems?
A. Redina, Roma

Diskussion: All Speakers and participants

15



Wissenschaftliches Programm Freitag, 2.6.2000

Gartensaal

08.00-08.30 Uhr

08.30-10.00 Uhr

10.00-10.30 Uhr

Er6ffnung der Jahrestagung
BegriiBung: PD Dr. med. G. Stamatis

GruBworte

H. P. Leymann-Kurtz
Birgermeister der Stadt Essen

Prof. Dr. med. D. Kaiser
Président der Deutschen Gesellschaft fir Thoraxchirurgie

Hauptsitzung | (Redezeit: 8 Min.,

Vorsitz: O. Thetter, Miinchen Diskussion: 7 Min.)
H. Dienemann, Heidelberg

Evaluation des FDG-PET zum Nachweis der Malignitit beim un-
klaren Lungenbefund.
A. Imdahl, Freiburg

Eine neue Methode zur regionalen Lungenfunktionsanalyse bei
thoraxchirurgischen Patienten: MR-Tomographie der Lunge mit
laserpolarisiertem Helium-Gas

S. Guth, H.-U. Kauczor, J. Lill, K. Markstaller, W. Schreiber, E. Mayer,
M. Thelen, Mainz

Chirurgie des Bronchuskarzinoids — Therapie eines malignen Tu-
mors?

K. Diemel, Hamburg

R1-Resektion am bronchialen Resektionsrand: Wann kann die
Nachresektion sinnvoll sein?

B. Passlick, I. Sitar, W. Sienel, A. Morresi-Hauf, O. Thetter, Miinchen
Reintervention wegen Nachblutung nach Thorakotomie: Ursache
- Verlauf - Prognose (1990-1999)

L. Hillejan, A. Marra, T. Futjimoto, M. Hinterthaner, G. Stamatis, Essen
Kritische Bewertung der Treffquote der Mediastinoskopie zum
Ausschluss eines Befalls der N2-Lymphknoten beim Staging des
Bronchialcarcinoms — auch in Abhédngigkeit vom Operateur

G. Leschber, A. Linder, Hemer

Pause, Besuch der Industrieausstellung
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Wissenschaftliches Programm Freitag, 2.6.2000

Gartensaal

10.30-12.00 Uhr

10.

11.

12.

12.00-12.30 Uhr

12.30-13.30 Uhr

13.30-14.30 Uhr

Hauptsitzung Il (Redezeit: 8 Min.,

Vorsitz: H. Holt, Wangen Diskussion: 7 Min.)
J. Schirren, Wiesbaden

Morbiditédt und Letalitit bei Risikopatienten in der Thoraxchirur-
gie.

H. Hoffmann, Heidelberg

Risikoarme, parenchymsparende Laserresektion im hohen Alter.
A. Rolle, Coswig

Prospektiv randomisierter Vergleich von thorakoskopischer Thym-
ektomie und Sternotomie zur Thymektomie bei Maysthenia gravis
J. Rickert, R. Zschenderlein, H. Sobel, M. Walter, K. Einhdupl,
J.M. Miller, Berlin

Eine Phase llI-Studie mit Chemotherapie (CT) und hyperfraktio-
nierter Radio-Chemotherapie (hfRT/CT) versus Chemotherapie al-
lein vor Chirurgie im Statium Ill des nicht-kleinzelligen Bronchial-
karzinoms (NSCLC): Eine Zwischenanalyse der Toxizitdten.

M. Semik, Miinster

Die Lungentransplantation: Indikationen und Resultate am Univer-
sitdtsspital Ziirich.
A. Dutly, Zdrich

Arzt-Patient-Beziehung in der Thoraxchirurgie.
T. Kyriss, Gerlingen

Gastvortrag J. Deslauriers, Québec
Lessons learned from a program on volume reduction surgery

Pause, Besuch der Industrieausstellung

Mitgliederversammlung
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Wissenschaftliches Programm Freitag, 2.6.2000

Gartensaal

14.30-15.30 Uhr Postersitzung

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

(Vorstellung Uber Videokamera: 4 Min.,

Vorsitz: B. Passlick, Minchen Diskussion: 3 Min.)

H.-J. Schéfers, Homburg/Saar

Chromosomale Alterationen beim Plattenepithelkarzinom der Lun-
ge - Korrelation mit dem Metastasierungsgrad
S. Eggeling, J. Béttger, I. Petersen, K. Gellert, Berlin

Evaluation anti-angiogenetischer Behandlung des humanen nicht-
kleinzelligen Bronchialkarzinoms im murinen Xenotransplantations-
modell

A. Béhle, R. Kurdow, M. Neumaier, H. Kalthoff, P. Dohrmann, Kiel

Differenzierung positiver Autofluoreszenzbronchoskopiebefunde
mittels comparativer genomischer Hybridisation (CGH)
H. Helfritzsch, K. Junker, M. Bartel, J. Scheele, Jena

Uberexpression von Matrix Metallproteinase 2 (MMP-2) korreliert
mit ungiinstiger Prognose und Friihdisseminierung bei operablem
nicht-kleinzelligem Bronchialkarzinom

W. Sienel, R. Seen-Hibler, W. Wéckel, C. Klein, K. Pantel, O. Thetter,
B. Passlick, Miinchen

Tumorbiologische Bedeutung der CD44v6 Expression als méglicher
Kofaktor der pulmonalen Metastasierung kolorektaler Karzinome
R. Kopp, S. Classen, H. Arnholdt, M. Fichter, R. Weiden-hagen, S. Plitz,
H. Furst, Minchen

Ist das chirurgische Trauma der Lungenim Serum quantifizierbar?
J. Pillasch, Ulm

Primérkulturen peribronchialer submukdser Driisenzellen und ihre
Driisenzellen und ihre experimentelle Bedeutung

M. Ebsen, O. Anhenn, D. Theegarten, K. Morgenroth, Bochum,
@G. Stamatis, Essen

Bedeutung der Analyse multipler molekularer Marker (p53, Ki-ras,
erbB-2) fiir die Prognose beim RO-resezierten nicht-kleinzelligen
Bronchialkarzinom.

P. Schneider, R. Metzger, O. Stéltzing, H.W. Préuer, A.H. Hélscher, Kéin
Tierexperimentelle Untersuchungen zur vollsynthetischen durch-
wachsbaren Trachealersatz

H. Rimpler, J. Heyne, M. Bartel, Th. Wahlers, H. Schubert, H.H. Werner,
Jena

15.30-16.00 Uhr Pause, Besuch der Industrieausstellung
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Wissenschaftliches Programm Freitag, 2.6.2000

Gartensaal
16.00-18.00 Uhr Wissenschaftliche Sitzung | (Redezeit: 7 Min.,
Vorsitz: D. Branscheidt, GroBhansdorf Diskussion: 3 Min.)

22,

23.

24.

25,

26.

27.

28.

29.

30.

31.

P. Dohrmann, Kiel

Stellenwert der Positron Emissions-Tomograpie mit 18-Fluor-Des-
oxyglykose in der Rezidivdiagnostik des Bronchialkarzinoms

T. Graeter, D. Hellwig, D. Ukena, C.-M. Kirsch, G.W. Sybrecht,
H.-J. Schéfers, Homburg/Saar

Komplikationen und Prognose nach Manschettenresektionen.
J. Sklarek, Minchen

Lymphknotenstatus bei Karzinoidtumoren der Lunge - ein Progno-
sefaktor?
V. Hass, Léwenstein

Profitieren Patienten von der chirurgischen Therapie der Lungen-
metastase eines Nierenzellkarzinoms?

J. Pfannschmidt, T. Muley, C. Trainer, H. Hoffmann, H. Dienemann,
Heidelberg

Lymphogene Metastasierung bei Bronchialkarzinomen des linken
Lungenoberlappens - korreliert die LymphknotengréBe mit dem
metastatischen Befall?

K. Prenzel, S.P. Ménig, J.M. Sinning, A.H. Hélscher, KéIn

Simultane Lungenoperation bei EKZ-Eingriffen unter besonderer
Beriicksichtigung des Bronchialkarzinoms
F. Babos, A. Miller, K. H. Leitz, Bremen

Simultane Lungenvolumenreduktion und Resektion eines Bronchi-
alkarzinoms.
M. Teschner, Bremen

Ist die Bronchiolitis bei operativer Lungenvolumenreduktion des
Emphysems eine Indikation zur Antibiotika-Therapie?
D. Theegarten, K. Morgenroth, Bochum, G. Stamatis, Essen

Die pulmonale Thrombenendarteriektomie - Eine potentielle kura-
tive Therapie der chronischen Lungenembolie

E. Mayer, Mainz

Die Lungentransplantation als Therapie des terminalen Lungen-
versagens

C. Midller, R.H. Hatz, J. Briegel, H. Reichenspurner, B. Reichart, C. Vo-
gelmeier, H. First und Munich Lung Transplant Group, Miinchen
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32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

G. Leschber, Hemer

Stellenwert der Videothorakoskopie zur Einschitzung der Opera-
bilitat thorakaler Tumoren
T. Lesser, Gera

Ist die thorakoskopisch anatomische Lobektomie akzeptabel?
M. Walter, Berlin

Stellenwert der Video-assistierten Thorakoskopie in der chirurgi-
schen Behandlung von Perikarderkrankungen
P. Froeschle, W. Wanke, A. Beckmann, A. Krian, Duisburg

Five years experience with a cosmetic video-assisted thymectomy
in miastenia gravis patients

P. Granone, S. Margaritora, A. Cesario, A. Marra, Roma
Therapiestrategie und Zugangswege bei Mediastinitis.

A. Kleinmann, Léwenstein

Mediastinitis durch Senkungsabszess.

L. Cirino, Sao Paolo, Brazil

Die Bedeutung der chirurgischen Behandlung in der Therapie der
Tuberkulose.
T. Sz6ke, Szeged

Minimalinvasive videoassistierte Pleuraktomie und Dekortikation.
K. Uschinski, Berlin

Differentialdiagnose der pulmonalen Amyloidose.

S. Decker, C. Engelmann, Berlin

10.00-10.30 Uhr Pause, Besuch der Industrieausstellung
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45.
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12.00-13.00 Uhr
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A. Rolle, Coswig

Der schwierige Luftweg in der Thoraxchirurgie: die Rolle der La-
rynxmaske.
K. Wiedemann, Heidelberg

Stellenwert der patientenkontrollierten thorakalen Katheter-Peri-
duralanédsthesie nach offenen thoraxchirurgischen Eingriffen

F. Trésch, M. Semik, G. Brodner, N. Roeder, E. Berendes, H. Van Aken,
H.H. Scheld, Miinster

Ein neues extrakorporales Lungenassistverfahren: Therapeutische
Option beim Lungenversagen nach Thoraxtrauma

J. Merk, M. Kaiser, A. Philipp, H. Hendrix, A. Keyser, C. Prasser,
D.E. Birnbaum, Regensburg

Erfahrungen bei 156 bronchoskopisch-kontrollierten perkutanen
Dilatationstracheotomien in der Technik nach GRIGG
A. Kirschbaum, M. Zegelmann, D. Béhmt, Frankfurt

Verringerter Blutverlust bei thoraxchirurgischen Eingriffen durch
intraoperative Gabe von Aprotinin
T. Kyriss, G. Friedel, H. Toomes, Stuttgart

Was kann man dem alten Patienten zumuten? Funktionelle Gren-
zen und operatives Risiko aus pneumologischer Sicht
H. Teschler, Essen

Inzidenz und Ergebnisse thoraxchirurgischer Operationen bei liber
80-jahrigen.

L. Lampl, Augsburg

Ergebnisse der Thoraxchirurgie im hohen Alter

A. Schilske, G. Lemlo, R. Bieselt, Miinster

Das Bronchialkarzinom im Senium — Operation oder Palliation?
T. Schréder, Essen

Versammlung der leitenden Arzte Clubraum
Vortrag Dr. Weidenhammer, 3M Medica
»DRG, Abrechnungssystem der Zukunft?“
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Abstract 1

Evaluation des FDG-PET zum Nachweis der Malignitét
beim unklaren Lungenbefund

A.Imdahl, S.Jenkner, E.Nitzsche*, A.Einert**, E.Stoelben, J.Hasse
Chirurgische Univ .-Klinik, Abtlg. Lungenchirurgie

* Radiologische Klinik, Abtlg. Nuklearmedizin

** Radiologische Klinik, Abtlg. Rdntgendiagnostik
Hugstetterstrasse 55, D-79106 Freiburg

In einer prospektiven Studie wurde die Bedeutung des FDG-PET
zum Nachweis oder Ausschluf? der Malignitat beim unklaren
Lungenbefund/Lungenrundherd evaluiert. Die Ergebnisse des
FDG-PET wurden mit den Ergebnissen des routinemassig
durchgefiihrten bildgebenden Verfahren und mit den
pathohistologischen Befunden nach Operation verglichen.

Seit 4/99 wurde bei 58 Patienten mit einem solitaren Rundherd
oder einem tumorverdachtigen Infiltrat der Lunge ein FDG-PET
veranlasst. Alle Patienten erhielten ein Réntgenaufnahme und
ein CT des Thorax. 37 Patienten wurden operiert, 8 Patienten
erhielten eine Radio / Chemotherapie, bei 13 Patienten erfoigte
eine Verlaufskontrolle.

Das FDG-PET erkannte in 26/32 Fallen das Malignom (6 x falsch
positiv). Bei den benignen Befunden schloss das FDG-PET in 3/5
Fallen das Malignom aus. Im Vergleich ergab sich fiir das CT ein
richtig positiver Befund bei den Malignomen in 28/32 Patienten, und
bei allen benignen Lasionen (5) ein falsch positiver Befund. Die
Sensitivitat des PET betrug 0,81 (CT 0,87) und der positive
Vorhersagewert 0,89 (CT 0,84). Bezogen auf den Lymphknotenstatus
ergab das PET in 26% falsche Befunde (9,6% Understaging, 16%
Qverstaging) und das CT in 23% (16% Understaging, 6% Overstaging).

Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung des FDG-PET als ergéanzende

Untersuchung bei unklaren Lungenbefunden. Die Beurteilung der
Lymphknotensituation muss vorsichtig bewertet werden.
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Abstract 2

Eine neue Methode zur regionalen Lungenfunktionsanalyse bei tho-
raxchirurgischen Patienten: MR-Tomographie der Lunge mit laserpola-
risiertem *Helium-Gas

S. Guth, H.-U. Kauczor, J. Lill, K. Markstaller, W. Schreiber, E. Mayer, M.

Thelen

Kliniken flir HTG-Chirurgie, Radiologie, Anédsthesiologie und Pneumalogie,
Johannes Gutenberg-Universitat, 55101 Mainz

Einleitung: Laserpolarisiertes 3Helium-Gas (3HE) ist nach Einatmung mittels
Magnetresonanztomographie in der Lunge mit hoher Orts- und Zeitauflésung dar-
stellbar. Die Methode eignet sich daher nicht nur zur statischen Bildgebung der
ventilierten Gasrdume der L.unge, sondern prinzipiell auch zur regionalen Ventilati-
onsanalyse. Wir beschreiben erste Befunde an Probanden und Patienten mit dieser
nichtinvasiven Methode zur funktionellen Bildgebung der Lunge.

Methodik: Es wurden bisher Freiwillige mit normaler Lungenfunktion (Nichtraucher
bzw. Raucher, je n = 5) sowie Patienten nach unilateraler (n = 8) oder bilateraler (n
= 6) Lungentransplantation (SLTx, DLTx) untersucht. Zur Bildgebung wurden 200-
300 ml 3He (Polarisationsgrad ~40 %) mittels eines speziellen Applikationssystems
jeweils zu Beginn einer Inspiration verabreicht und im Atemhalt der 3He-gefllte
Lungenraum morphologisch dargestellt. Zur dynamischen Darstellung der
Ventilationsverteilung wurden 300 mi 3He im Verlauf normaler Atmungszyklen
appliziert und ibre In- und Exspiration mit einer Zeitauflésung von 128 ms verfolgt.
Ergebnisse: Lungengesunde Nichtraucher zeigten sehr homogene 3He-Vertei-
lungsmuster, wahrend Raucher trotz normaler Lungenfunktionsparameter regionale
Signalinhomogenitaten aufwiesen. In erkrankten Nativlungen transplantierter Pati-
enten sowie in Transplantaten mit chronischer Abstossung zeigten sich deutliche
Ventilationsdefizite. Wahrend der Untersuchung traten keine Komplikationen, insbe-
sondere keine behandlungspflichtigen Sauerstoffsattigungsabfélle auf.
SchluRfolgerung: Die nichtinvasive funktionelle Ventilations-MRT mir 3He ist mit
dem von uns benutzen Applikationssystem auch bei Patienten mit stark
eingeschrankter lLungenfunktion und respiratorischer Partialinsuffizienz sicher
anwendbar. Bei Patienten mit eingeschrankter Lungenfunktion kénnte die hohe
Empfindlichkeit des Untersuchungsverfahrens auf regionale Stérungen der
Ventilation fiir die praoperative Vorgehensplanung vor Lungenresektionen und
Lungenvolumenreduktion bei Emphysem genutzt werden.

Drittmittelférderung: DFG Th 315/8-2
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Abstract 3

Chirurgie des Bronchuskarzinoids — Therapie eines malignen Tumors?

Dicmel KD, Nakashima M,Albrecht C,Niendorf A, Heitmann U,Branscheid D

Abt. llmra‘cdnrurgxe (Leiter: D. Branscheid), Krankenhaus Grofhansdorf, 22927
GroBhansdor{ und ) Institut fiir Pathologie, 22767 Hamburg

Das Bronchus-Karzinoid besitzt die beste Prognose aller neuroendokrinen Tumoren nach
thoraxchirurgischer Therapie. Typische Karzinoide zeigen bei Diagnose meist ein
geringeres Grading als atypische. Das begleitende , Karzinoid-Syndrom® ist selten, ebenso
die Kombination mit MEN.

PATIENTEN UND METHODEN: In einem G-Jahres-Zeitraum von 1994 bis 1999
wurden 5,960 Operationen durchgetithrt, Bei 3.332 resezierenden Eingriffen wegen cines
Bronchial-Karzinoms fanden sich 91 Patienten (2.6%) mit Bronchus-Karzinoid, davon 55
weiblich und 36 mamlich mit eincim Durchschnittsalter von 48.2 + 18.3 Jahren. Es
handelte sich um 74 typische und 17 atypische Karzinoide, 66 Tumoren waren
endoskopisch sichtbar, 17 von ihnen im Bereich des Haupt- oder Zwischenbronchus. Bei
28 Palienten wurde neben den immunhistochemischen Markern die ,Loss of
Heterogocity” (LOH) im histologischen Priiparat bestimmt.

ERGEBNISSE: Folgende 91 Operationen wurden durchgefilhrt: 2 anatomische
Scgmentresektionen (2.2%), 50 Lobektomien (55%), 14 Bilobektomien (15.4%), 3
Preumonektomien (5.5%), 7 erweiterte Pneumonektomien mit intraperikardialer
Getiiliversorgung, Vorhof-Resektion ete.(7.7%), 11 bronchoplastische Resektionen (12%)
und 2 Resekiionen der Hauptbifurkation, alle in Kombination mit radikaler mediastinaler
Lymphadenektomie, Die intraoperative Letalitit betrug 0.0%, die 30-Tage-Letalitiit
betrug 1.1% (1 Pat., der an einer schweren cerebralen Massenblutung verstarb). Die
Morbidtit lag bei 3.3% (1 Chylothorax, 1 Phrenicus-Lasion, 1 Restpneumonektomie bei
Stumpfinsuffizienz). Das aktuarische Uberleben beim typischen Karzinoid war 94.5%
nach 1 Jahr und 91,9% nach 5 Jahren. Die atypischen Karzinoide zeigten eine 1-Tahres-
Uberlebensrate von 88.2% und eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 64, 7%. Zentrale und
periphere Karzinoide zeigten keine signifikanten Unterschiede, Die LOH-Analyse
erlaubte eine prognoserelevante Differenzierung zwischen den Karzinoidentitiiten.
ZUSAMMENFASSUNG: Das Bronchus-Karzinoid ist ein maligner Tumor, seine
Therapie muB} mit etablierten onkochirurgischen Techniken erfolgen. Aufgrund hiufigen
zentralen Wachstums spielen in der chirurgischen Therapie bronchoplastische Techniken
eine  wichtige Rolle. Genanalytische Diagnostik  ermoglicht  eine  zusiitzliche
Differenzierung hinsichtlich der Prognose.
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Abstract 4

R1-Resektion am bronchialen Resektionsrand: Wann kann
eine Nachresektion sinnvoll sein?

B. Passlick, I. Sitar, W. Sienel, A. Morresi-Hauf, O. Thetter
Klinik far Thoraxchirurgie, Asklepios Fachkliniken Minchen-Gauting

Einleitung: Der Nachweis eines mikroskopischen Tumorrestes am bron-
chialen Resektionsrand (R1-Resektion) bringt haufig differential-thera-
peutische Probleme mit sich. Ziel der vorliegenden Untersuchung war es
einen Parameter zu identifizieren, der eine verlalliche Absché&tzung der
Prognose und somit der Sinnhaftigkeit einer Nachresektion erméglicht.
Methodik: In einer retrospektiven Analyse wurden aus 1162 operierten
Patienten mit nicht-kleinzelligem Bronchialkarzinom diejenigen mit einer
R1-Resektion am bronchialen Resektionsrand identifiziert (n=54; 4.6%).
Pathohistologisch wurde der Residualtumor als mukdser oder
extramukéser Befall oder als Beteiligung der gesamten Bronchuswand
klassifiziert. Weiterhin wurde eine Lymphangiosis carcinomatosa (LC) am
Absetzungsrand als eigenstandiger Parameter erfaldt. Neben den
genannten Faktoren wurden die Ublichen kiinisch-pathologischen
Parameter einer uni- und multivariaten Analyse (Log-Rank-Test; Cox-
Regressions-Model) unterzogen.

Ergebnisse. Erwartungsgemaf? wiesen Patienten mit lokal-fortge-
schrittenen Tumoren (pT3/4, pN2/3) eine ungunstigere Prognose als
Patienten mit frihen Tumorstadien (pT1/2; pNO/1), ohne das diese
Unterschiede jedoch statistisch signifikant sind (p= 0.16 bzw. p=0.11).
Auch die pathohistologische Form des bronchialen Residualtumors
(mukés vs. extramukds vs. gesamte Bronchuswand, p=0.53) oder die
Histologie des Primartumors (Adeno-Ca vs. Pla.-Ca; p=0.21) erlauben
keine eindeutige prognostische Zuordnung. Entscheidender
.prognostischer Parameter ist der Nachweis einer Lymphangiosis
‘carcinomatosa am bronchialen Resektionsrand, sowohl in der univariaten
(p=0.028) als auch in der multivariaten Analyse (p=0.038).
Schlul¥folgerung: Der Nachweis einer Lymphangiosis carcinomatosa am
bronchialen Resektionsrand ist unabh&ngig von anderen Kklinisch-
pathologischen Parametern ein verlaRlicher Parameter zur Abschéatzung
der Prognose. Es erscheint zweifelhaft, ob bei den betroffenen Patienten
eine Nachresektion sinnvoll ist.

|
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Abstract 5

Reintervention wegen Nachblutung nach Thorakotomie:
Ursache - Verlauf — Prognose (1990-1999)

L. Hillejan, A. Marra, T. Futjimoto, M. Hinterthaner, G. Stamatis
Ruhrlandklinik Essen, Tuischener Weg 40, 45239 Essen

Einleitung: Eine Nachblutung nach thoraxchirurgischem FEingriff ist
keine seltene, im Einzelfall aber eine verdaufsbestimmende
Komplikation. Die Analyse unserer revisionsbedirftigen Nachblutun-
gen soll Fragen nach Blutungsursache, klinischer Symptomatik,
Behandlungsstrategie und Prognose beantworten.

Material und Methode: Retrospektiv wurden die Krankenbitter aller
Patienten mit revisionsbedurftigen Nachblutungen nach Thorakotomie
oder therapeutischer VATC in einem 10-Jahres Zeitraum erfafit.
Ergebnisse: Von 1990 bis 1999 wurden 9138 Thorakotomien bzw.
Videothorakoskopien durchgefiihrt. Bei 170 Patienten kam es zu
revisionsbeddrftigen Nachblutungen (1,9%). Die durchschnittliche
Zeitspanne bis zur Revision betrug 24 Std., der durchschnittliche
Blutverlust 790 ml. Im Rahmen der Rethorakotomie wurde ein
Hamatom entfernt und die Blutungsquelle koaguliert bzw. umstochen.
Das intraoperative Hadmatomvolumen betrug durchschnittlich 600 ml.
Blutungsorte waren: Intercostalbereich (33%), Verwachsungen (10%),
Pleurektomie (15%), Bronchialarterie (10%). Postoperativ war bei 61%
der Patienten der Verlauf ohne weitere Komplikationen, bei 15% der
Patienten waren Komplikationen mittelbar auf die Nachbiutung zu
beziehen. 56% benétigten Fremdblutprodukte.

12 der 170 Patienten verstarben (Krankenhausletalitit 7%), 4 nach
Lobektomie und 8 nach Pneumonektomie. Todesursache waren ARDS
(5), hdmorrhagischer Schock (4) und Sepsis (3), in allen Fillen
mittelbare Folgen der Nachblutung.

Schluf¥folgerung: Bei Nachblutungen nach Thorakotomie ist der
Verlauf durch rasche u. zielgerichtete Reintervention bei der
Uberwiegenden Mehrheit der Patienten giinstig zu beeinflussen.
Schwerwiegende und letal bedrohende Komplikationen treten
insbesondere nach Pneumonektomie auf.
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Abstract 6

Kritische Bewertung der Trefferquote der Mediastinoskopie zum
AusschiuR eines Befalls der N2-Lymphknoten beim Staging des
Bronchialcarcinoms - auch in Abhdngigkeit vom Operateur

G. Leschber, A. Linder
Thoraxchirurgie, Lungenklinik Hemer, 58675 Hemer

Beim Staging des Bronchialcarcinoms hat die Mediastinoskopie (MS} einen hohen
Stellenwert. Wie sicher ist aber, dal bei der Mediastinoskopie wirklich ein Befall der
N2-Lymphknoten-Stationen ausgeschlossen werden kann? Wie haufig liegt eine
Diskrepanz zu den bei der Thoraktomie gewonnenen Lymphknoten (LK) vor? Ist die
Trefferquote der Mediastinoskopie abhangig vom Operateur?

Von 6/98 bis 5/99 wurden 246 Mediastinoskopien von 5 Operateuren durchgeflihrt
Im Schnitt wurden bei der MS 3,7 LK/Patient entfernt. Ausgewertet wurden die 131
Patienten mit Bronchialcarcinom, bei denen sich an die Staging-MS eine
Thorakotomie zur operativen Sanierung anschlofs. So wurde z. B. die LK-Station 7
bei der MS 76x biopsiert. Ein Befall dieser Station wurde dabei in 69 Falfen
ausgeschlossen und dieses stimmte bei der Operation in 47 Fallen (68.1%) Gberein
15x (21.7%) wurde die LK-Station 7 bei der Thorakotomie nicht entfernt.

Bei 7 Patienten (10.1%) fand sich bei der Thorakotomie eine Diskrepanz, d.h. ein
Befall der Stat. 7. Auch die anderen Stationen waren bei diesen Patienten negativ, so
dafll das Staging durch MS NO lautete. Insgesamt mulite bei 23 (17.5%) der 131
operierten Patienten, die mediastinoskopisch NO klassifiziert wurden, die Stadiierung
nach der Operation korrigiert werden: 21x pN2 und 2x pN3.

Beim Vergleich der Haufigkeit, mit der die einzelnen LK-Stationen biopsiert wurden,
Zeigten sich auffallige Unterschiede: z.B. wurde LK-Stat. 7 von Operateur A bei
24 5%, B 33.9%, C 66.0%, D 72.2 % und Operateur E bei 81.8% erreicht. Die LK-
Station 2 links dagegen biopsierte Operateur A bei 87.8%, B bei 50.0%, C bei 7.5%,
D bei 27.8% und E bei 22.7%.

‘Die Ergebnisse zeigen, dafl die Staging-Mediastinoskopie durchaus kritisch beurteilt
werden mull. Zum einen wird ein Befall einer LK-Station durch eine MS nicht
komplett ausgeschiossen, zum anderen finden sich auch in einer Klinik zum Teil
erhebliche Unterschiede zwischen Operateuren und den von ihnen erreichten
Lymphknoten-Stationen.
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Abstract 7

MORBIDITAT UND LETALITAT BEI RISIKO-PATIENTEN IN DER
THORAXCHIRURGIE.

H. Hoffmann, Th. Muley, H. Dienemann
Chirurgische Abteilung, Thoraxklinik Heidelberg, D-69126 Heidelberg

Methodik: Wir haben die postoperative Morbiditat und Letalitét von 2331
Patienten untersucht, die im Zeitraum von 1/93 bis 10/97 einer Thorakotomie mit
Lungenresektion unterzogen wurden, darunter 1128 Patienten wegen eines
Bronchialkarzinoms. Die Patienten wurden prospektiv hinsichtlich folgender
praoperativer Risikofaktoren stratifiziert: Herz (symptomatische KHK), Gefai
{symptomatische AVK/CVI), Lunge (COPD, Emphysem, oder FEV1 < 1,5 I}, Alter
> 65 Jahre. Die postoperative Morbiditat wurde erfaBt anhand der Haufigkeit der
postoperativen Komplikationen: Atelektase, Bronchoskop. Absaugung,
Pneumonie, Resp. Insuff., Reintubation, Arrhythmie, Infarkt, Embolie.

Ergebnisse: Die Gesamtletalitdt im Patientengut betrug 1,8 %; sie war abhangig
von der GroBe des Eingriffs: Keil-/Segmentres. (n=1043): 0,3 %; Lob-/Bilobekto-
mie (n=885): 1,7 %; Pneumonektomie (n=403): 6 %. Ein einzelner Risikofaktor
war mit einer héheren Inzidenz nicht lebensbedrohlicher respiratorischer und
kardialer Komplikationen assoziiert. So traten bei kardialem Risiko signifikant
haufiger Arrhythmien auf (15, 4 %) ais ohne kardiales Risiko (9,2 %). Die
Haufigkeit einer Atelektase (7, 7 %) oder die Erfordernis einer bronchoskop.
Absaugung (6,8%) war bei Patienten mit kardialem Risiko ebenso groBer als bei
Patienten ohne Risikofaktor (4,1 % bzw. 3.7 %). Lebensbedrohliche Komplikatio-
nen (Infarkt 0,3 %, Embolie 0,3 %) waren jedoch nicht haufiger als bet Patienten
ohne definiertes Risiko (Infarkt 0,2 %, Embolie 0,2 %). Ebenso war die Letalitat
bei einem oder zwei Risikofaktoren nicht signifikant hoher als ohne definiertes
Risiko. Lediglich bei gleichzeitigem Vorliegen aller vier definierten Risikofaktoren
war die Letalitat mit 5,4 % signifikant héher als ohne Risikofaktor (1,1 %).

SchluBfolgerung: Wir schluBfolgern aus unserer Erhebung, daB ein einzelner
"Risikofaktor” per se unter entsprechender intensivmedizinischer Uberwachung
kein signifkant erhéhtes Operationsrisiko darstellt. Die Frage der Operablitat bei
thoraxchirurgischen Patienten bleibt somit immer eine Individualentscheidung.
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Abstract 8

Risikoarme, parenchymsparende Laserresektionen im hohen
Alter

Rolle, A., Miinchow. St.

Seit Anfang der 70er Jahre hat sich der Anteil von {iber 70-jdhrigen
Patienten mit Lungenresektionen in unserer Thoraxchirurgischen Abtei-
lung pro Jahrzehnt verdreifacht und betrdgt aktuell 17,2 % fiir alle
Lungenoperationen.

Um niedrige Mortalitéts- und Letalitdtsraten auch im hohen Alter zu errei-
chen, beziehen wir seit 1996 neben sorgfiltiger Selektion auch paren-
chymsparende Laserresektionen in unser onkologisches Konzept mit ein.

Vom 01.01.1996 bis 30.06.1998 wurden 367 Patienten mit Bronchial-
karzinomen (BC) mit einer 30-Tage-Letalitit von 2,0 % und 134 Patienten
mit sekundidren malignen Neubildungen ohne Letalitéit operiert. Der Anteil
an liber 70-jahrigen Patienten mit BC betrug 35,6 %, bei den Metastasen-
Patienten 20 %. 103 Metastasen-Patienten (4,1 MET/Pat.) wurden aus-
schlieBlich mit Laserresektionen versorgt, hier kam es auch in der Gruppe
der tiber 70-Jdhrigen bei bis zu 25 Metastasenresektionen pro Patient zu
keinem Todesfall. Die 3-Jahres-Uberlebensrate (JUR) betrug 70 %. Bei
einer Hochrisikogruppe von 29 Patienten mit BC und einem Anteil von 33
% tiber 70-Jdhrigen wurden T1/T,NoM, Tumoren mit Lasersegmentresek-
tionen und systematischer Lymphadenektomie durchgefiihrt. Hier war ein
Todesfall (3,4 %) in der Gruppe der unter 70-jdhrigen durch Herzver-
sagen nach Klappenersatz zu verzeichnen, die Gruppe der iiber 70-
jihrigen blieb ohne Letalitit bei einer 3-TUR von 80 % der Gesamtgruppe.

Lungenresektionen miissen immer haufiger im hohen Lebensalter durchge-
fiihrt werden. Niedrige Mortalitdts- und Letalitdtsraten bei ausreichender
Lebensqualitét kénnen nur durch sorgfiltige Vorbereitung und Selektion
erreicht werden, auflerdem sollten zunehmend risikoarme, parenchym-
schonende und lappenerhaltende Laserresektionen eingesetzt werden.
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Abstract 9

Prospektiv-randomisierter Vergleich von thorakoskopischer Thymektomie
und Sternotomie zur Thymektomie bei Maysthenia gravis

J. C. Riickert, R. Zschenderlein*, H. Sobel, M. Walter, K. Einhiupl*, J.M. Miiller
Klinik fur Allgemein-, Thorax-, GefiB- und Visceralchirurgie und *Klinik fiir Neurologic,
Universititsklinikum Charité, Schumannstr. 20/21, D-10117 Berlin

Einleitung; Die Thymektomie (Thx) bildet den zentralen Bestandteil im komlpexen
Behandlungskonzept der Myasthenia gravis (MG). Der thorakoskopische Zugang zur Thx
(tThx) kénnte sich als vorteilhaft gegeniiber anderen Operationsmethoden erweisen. Lin
Vergleich unterschiedlicher Zugangswege zum Thymus ist jedoch ausschlicBlich durch
kontrollierte klinische Studien méglich.

Methodik: In einer prospektiv-randomisierten Studie wurden 20 Patienten mit MG der tThx
in linksseitiger 3-Trokar-Technik (n=10) und der erweiterten medianen Sternotomie zur Thx
(sThx, n=10) unterzogen. Verglichen wurden die postoperative Lungenfunktion
(Hauptzielkriterium) anhand der Parameter VC, FVC, FEV1 und PEF unter effektiver
Schmerztherapie (patient-controlled analgesia-PCA, visual analog scale-VSA in Ruhe, bei
Inspiration, Mobilisation und Husten), die Operationszeit, die Radikalitit der Operation
(Thymusgewicht), die postoperative (p.op.) Morbiditat und die kurzfristigen klinischen
Ergebnisse hinsichtlich Besserungsraten der MG.

Ergebnisse: Die postoperative Lungenfunktion (gemessen als VC, FVC, FEVT, PEF, relativ
zu den individuellen priop. Parametern) war nach tThx signifikant besser als nach sThx
(65% gegeniiber 35% unmittelbar p.op., Restitutio gegeniiber 55% am 3. p.op. Tag). Die
Operationszeit betrug 173+/-23 min. nach tThx und 122+/-31 min. nach sThx {(p<0.05). Das
Resektatgewicht war mit 59,6+/-31,2 g und 63,4+/-26,3 g nicht verschieden zwischen tThx
und sThx. Nach tThx und sThx traten je 1 Pleuraergufl und cine Atelektase, nach sThx
zusitzlich 1Wunheilungsstrorung auf. Bei einem Follow-up von 12,9+/-5,6 (tThx) und
12,2+/-5,5 (sThx) Monaten ergab die Viets/Schwab-Klassifikation die Gruppenverteilung
(A/B/C/D/E) 2/5/2/1/0 nach tThx und 1/5/3/1/0 nach sThx.

SchluBfolgerung: Eine geringere Beeintrichtigung und  schnellere Erholung  der
Lungenfunktion nach tThx kennzeichnen das Verfahren als minimal invasiv gegentber der
sThx. Da beide Methoden sich hinsichtlich der erforderlichen Radikalitét und klinischen
Ergebnisse nicht unterscheiden, kénnte die tThx das bevorzugte Verfahren bei MG werden.
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Abstract 10

EINE PHASE HI-STUDIE MIT CHEMOTHERAPIE (CT) UND
HYPERFRAKTIONIERTER RADIO-CHEMOTHERAPIE (hfRT/CT)
VERSUS CHEMOTHERAPIE ALLEIN YOR CHIRURGIE IM STADIUM
III DES NICHT-KLEINZELLIGEN BRONCHIALKARZINOMS (NSCLCQC):
EINE ZWISCHENANALYSE DER TOXIZITATEN.

Der Stellenwert einer prioperativen Radiochemotherapie auf das Tumor-Downstaging und
den Uberlebensvorteil der Patienten ist von bedeutendem Intercsse im neoadjuvanten
Therapieprotokoll des NSCLC im Stadium II. Dazu wurde 10/95 eine multizentrische
Phase Hl-Studie begonnen. Nach Stratifizierung im Hinblick auf die Institution und das
Tumorstadium I des NSCLC (IIA vs. IIIB) — Mediastinoskopie obligat - wurden die
Patienten randomisiert in den Therapie-Arm A mit 3 Zyklen Cisplatin 535 mg/m’ (d 1+4)
/ Etoposid 100 mg/m® (d 1-4) [PE], nachfolgender hyperfraktionierter Radiotherapie [hfRT]
(45 Gy. 2 x 1,5 Gy/d) mit konkurrierender CT / Carboplatin 100 mg/m’ / Vindesin 3 mg (d
1, 8 15), anschlieBend Operation und, bei Inoperabilitit oder R1/2-Rescktion,
zusitzlicher hiRT (24 Gv, 2 x 1,5 Gy/d) versus Therapie-Arm B mit 3 Zvklen PE,
nachfolgender Operation und dann RT (1.8 Gy/d) mit 54 Gy oder, bei Inoperabilitat oder
R1/2-Resektion, 68,4 Gy. Studien-kEndpunkte sind das Uberleben, die Rescktabilitat und
Toxizatat. Von 263 Pat.. die bis 4/99 randomisiert wurden, sind 213 Pat. auswertbar im
Hinblick auf die Toxizitat und das Uberleben. Patienten-Charakteristik: m/w 191/22;
IA/IIB 78/135; medianes Alter 59 (30-69). Toxizitit (WHO 3/4): mit PE 17%, 8%, 7%
Leukozytopenie, 2%, 2%, 2% Thrombozytopenie, und keine therapie-bezogene Letalitit
(TRD) . Mit R1 und Operation dnderte sich das Toxizitits-Profil:

Osophagitis | Pneumonitis | Hamatoxizitit TRD
hiRT/CT 25% 2% 19% -
WRT (24 Gy) |- } ) -

RT _(34Gy) |- - -

RT (68,4 Gy) 10% 10% - 3 pts

Chirurgie Bronchus-Stumpt-lnsuffizienz 5/112  Pneumonie | 12 pts
9112

Nach neoadjuvanter Induktion war die Response-Rate insgesamt (Arm A/B) 39% und
122/187 Pat. (65%) wurden als operabel bewertct. Zum Zeitpunkt des Up-date waren 112
Pat operiert (RO-Rescktionsrate 80%). Eine aktualisierte Analyse wird beim KongreB
vorgestellt. Dieses Therapie-Protokoll erreicht bei akzeptabler Toxizitit gute Ergebnisse
im Hinblick auf den Response und die Resektions-Rate, auch bei Stadium [B-Patienten.
Diese Studie wird bis zur Randomisierung von 350 auswertbaren Patienten fortgesetzt.
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Abstract 11

Die Lungentransplantation: Indikationen und Resultate am
Universitdtsspital Ziirich

A. Dutly — R. Speich — 8. Hillinger — I. Inci — A. Boehler — W. Weder und das
Zurcher Lungentransplantationsteam

Abteilung fur Thoraxchirurgie, Universitatsspital Zirich

Seit der ersten Lungentransplantation in der Schweiz im November 92 wurden bis
Januar 2000 am USZ 91 Lungentransplantationen durchgefiihrt.

Wir untersuchten ob sich die Resultate im Laufe dieser Periode verandert haben.

Das mediane Patientenalter betrug 40 Jahre (13-66). Indikationen waren:
Mukoviszidose (n=27), Lungenfibrose (n=12), alpha-1-Antitrypsin-Mangel (n=9),
COPD (n=8), pulmonale Hypertonie (n=8, primar 6), Lymphangioleiomyomatose
{n=7) und andere (n=186).

Die prospektiv erfassten Daten von 92-96 (Gruppel, n=48) wurden mit denen von
97-99 (Gruppe 2, n=42) verglichen. Die mediane Wartezeit der Gruppe 1 betrug 87
(1-292) Tage, diejenige der Gruppe 2 135 (1-891) Tage. Sowohl die Intubationszeit
als auch die Zeit auf der Intensivstation waren in Gruppe 2 deutlich verkirzt. Die 30-
Tage- Mortalitat in Gruppe 2 war mit 2 von 42 gegenlber der Gruppe 1 mit 8 von 48
vermindert.

Das Langzeitiberleben der Gruppe 2 konnte im Vergleich zur Gruppe 1 deutlich
verbessert werden (siehe Kurve).

1 :
L™ 1997-2000 (n =42

8
P 1992-96 (n = 48)
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Die besseren Ergebnisse schreiben wir folgenden Faktoren zu: Verbessertes
perioperatives Management, neue immunsuppressive Therapien, verbesserte
antimikrobielle Prophylaxe und Therapie (antiviral, fungostatisch) und der
intensivierten Nachbetreuung in einem interdisziplindren Konzept.
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Abstract 12

Arzt — Patienten - Beziehungen in der Thoraxchirurgie

Entwicklung durch einen interdisziplindren Qualitdtszirkel

T. Kyriss, M. Wickert, G. Friedel, H. Toomes
Abteilung far Thoraxchirurgie, Klinik Schillerhohe, 70839 Gerlingen

Einleitung: Die Arzt - Patienten - Beziehung ist im Rahmen der sehr persénlich
erfahrenen Krankenhausdienstleistung bestimmend fur die Qualitatswahr-
nehmung der Patienten. Sie wird somit zur ZielgréRe fir die Qualitatsentwicklung.

Methodik: Ein interdisziplinarer, arztlicher Qualitatszirkel unterstitzt seit 6/99
Kollegen der thoraxchirurgischen, onkologischen und anaesthesiologischen
Abteilungen bei der Gestaltung ihrer Arzt - Patienten - Beziehungen zu Tumor-
patienten, insbesondere bei muitimodaler Therapie. Die Erfahrungen der psycho-
sozialen Onkologie bilden die theoretische Grundlage fur die Gruppenarbeit.
Projektieitung, Moderation und Dokumentation liegen bei der Thoraxchirurgie.
Co-Moderator ist ein Diplom-Psychologe. Die Projektdauer ist auf ein Jahr begrenzt.

Ergebnisse: Die regelmafig befragten teilnehmenden Arzte gaben festgestellte
Verbesserungen an bei: 1.Beratungskompetenz (z.B. Diagnoseerdffaung, Ge-
sprachsfuhrung), 2. Therapieentscheidung (z.B. Therapieabbruch, Palliation),
3.interdisziptinarer Kooperation (z.B. Konsilleistungen, Abteilungsgrenzen),
4.Studienrekrutierung (z.B. multimodale und adjuvante Studien), 5.Zeitmanage-
ment (z.B. Gesprachstermine). Aus arztlicher Sicht ist damit ein Einflud auf die
Interaktionsqualitat in mehreren Dimensionen zu verzeichnen.

Schlussfolgerung: Zielfihrend moderierte Qualitatszirkel sind eine Methode zur
Verbesserung von Arzt - Patienten - Beziehungen in der onkologischen Chirurgie.
Sie kénnen damit sowohl als Elemente des Qualitédtsmanagements wie auch
eines patientenorientierten Krankenhausmarketings eingesetzt werden.
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Abstract 13

Chromosomale Alterationen beim Plattenepithelkarzinom der Lunge
- Korrelation mit dem Metastasierungsgrad -

St. Eggeling, J. Bottger, . Petersen’, K. Gellert
Oskar-Ziethen-Krankenhaus, Chirurgische Kiinik, Fanninger Str. 32, 10365 Berlin
2 Institut f. Pathologie, Universitatsklinikum Charité, 10098 Berlin

Einleitung: Wahrend die histopathologische Diagnose eines kleinzelligen
Bronchialkarzinoms einen hohen pradiktiven Wert fir den klinischen Verlauf und
die Metastasierungswahrscheinlichkeit des Tumors besitzt fehit eine solche
winschenswerte  Vorhersagemdglichkeit — fur  die  nicht  kleinzelligen
Bronchialkarzinome (NSCLC).

Methode: Die komparative genomische Hybridisierung (CGH) wurde zur Chromo-
somenanalyse bei 64 Plattenepithelkarzinomen (SCC) der Lunge angewendet, um
ursachliche chromosomale Verdnderungen zu definieren und anschlieRend mit
dem Metastasierungsgrad (Tumorphanotyp) zu korrelieren. Tumorspezifische
chromosomale Veridnderungen konnten sowohl in Form von DNA-Verlusten
(Deletion) als auch von DNA-Gewinnen (Uberreprasentationen) einzeinen
Chromosomenabschnitten mit einer Signifikanz von 99% 2zugeordnet werden.
Deletionen sind dabei potentiell mit der Inaktivierung von Tumorsuppressor-Genen,
Uberreprasentationen mit der Aktivierung von Proto-Onkogenen assoziiert.

Zur Analyse der Korrelation von chromosomalen Veranderungen mit dem
Metastasierungsgrad des Tumors wurden je 25 metastasierte und nicht-
metastasierte (pNOMO) Plattenepithelkarzinome der Lunge untersucht. Die
Unterschiede in den chromosomalen Verdnderungen wurden mit dem x°-Test auf
Signifikanz geprift.

Ergebnisse: Sowohl tumorspezifische Deletionen auf den Chromosomen 3p, 4p,
6q, 8p, 10q und 21q als auch Uberreprasentationen auf 1q, 8q, 99, 14q und 15q
waren in der Gruppe der metastasierten Tumoren haufiger. Die Unterschiede sind
signifikant (p<0,05).

Diskussion: Mit der CGH steht in der Diagnostik der NSCLC eine Methode zur
Verfiigung, das Metastasierungsverhalten (Tumorphénotyp) eines Tumors mit dem
Genotyp zu korrelieren. Somit kdnnen Risikogruppen fir eine frihe Tumor-
dissemination bereits bei der Untersuchung des Primartumors (Biopsie/Resektat)
identifiziert werden. Die klinische Umsetzung dieser Ergebnisse in Form
neoadjuvanter und adjuvanter Therapiekonzepte ist Gegenstand weiterer Studien.
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Abstract 14

Evaluation anti-angiogenetischer Behandlung des
humanen nicht-kleinzelligen Bronchialkarzinoms im
murinen Xenotransplantationsmodell

A.S. Bohle, R. Kurdow, M. Neumaier, H. Kalthoff, P.
Dohrmann

Klinik far Allgemeine Chirurgie und Thoraxchirurgie der CAU
Kiel

Einleitung: Die anti-angiogenetische Behandlung solider
Tumore eréffnet neue Optionen in der Therapie maligner
Neoplasien. Nicht die Tumorzelle selbst ist hier Ziel des
eingesetzten Therapeutikums, sondern die Endothelzellen der
den Tumor durchblutenden Kapillaren.

Methodik: Im murinen Xenotransplantationsmodell des
humanen Adenokarzinoms und des humanen
Plattenepithelkarzinoms der Lunge erfolgte die systemische
anti-angiogenetische Behandlung nach Induktion solider
Tumore mit rekombinant hergestelltem humanen Endostatin (h-
Endo).

Ergebnisse: Nach subcutaner Tumorinduktion konnte eine
signifikante Verzdgerung der Proliferation humaner
Adenokarzinome beobachtet werden. So betrug 38 Tage nach
Tumorinduktion das Volumen humaner Adenokarzinome 3476
mms3 + 813SD im Vergleich zu 1162 mm3 + 304 SD nach
Behandlung. Im Falle des Plattenepithelkarzinoms war
ebenfalls eine deutliche Wachstumsverzégerung zu
beobachten. Nach intrapulmonaler Tumorinduktion verstarben
die Tiere infolge metastatischem Tumorwachstums im Mittel
nach 22,3 (Adenokarzinom) bzw. 25 Tagen
(Plattenepithelkarzinom). Systemische Behandlung der Tiere
mit h-Endo verléngerte das Uberleben um 30 bis 69%.
Schiufifolgerung: Die anti-angiogenetische Behandlung
humaner nicht-kleinzelliger Bronchialkarzinome mit h-Endo
fihrt im murinen Xenotransplantationsmodell zu einer
signifikanten Verzégerung des Tumorwachstums und einer
Verlangerung der Uberlebenszeit.

|
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Abstract 15

Differenzierung positiver
Autofluoreszenzbronchoskopiebefunde mittels
comparativer genomischer Hybridisation (CGH)

H.Helfritzsch, K.Junker?, M.Bartel® , J.Scheele

Klinik fiir Aligemeine und Viszerale Chirurgie der FSU Jena
?Klinik fiir Urologie der FSU Jena

3Klinik fiir Thorax — und Gefifichirurgie der FSU Jena

Einleitung: Im Vergleich zur WeiBlichtbronchoskopie hat die
kombinierte Autofluoreszenz-/WeibBlichtbronchoskopie eine etwa
doppelt so hohe Sensitivitit in der Erkennung pramaligner (Dysplasie
[L.-IT°, Carcinoma in situ) und maligner (manifestes Karzinom)
Lasionen.

Methodik: Die kombinierte WL-/AF-Bronchoskopie wurde im
Rahmen einer Studie bei 4 Patientengruppen verwendet.
1.Radiologisch Verdacht auf Bronchialkarzinom (24 Patienten)

2 Nachsorge nach reseziertem Bronchialkarzinom (30 Patienten)
3.Patienten mit HNO-Tumor in der Anamnese (12 Patienten)
4.Raucher mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (12
Patienten) Bei allen AF-positiven Lisionen wurde neben der
Histologie auch die CGH durchgefiihrt.

Ergebnisse Bei 56% der bioptierten AF—positiven Lésionen konnten
numerische Chromosomenaberrationen mittels CGH nachgewiesen
werden. Chromosom 3 (90%) war am héufigsten betroffen. In 51%
der CGH-positiven Fille fand sich histologisch noch keine maligne
oder priamaligne Verénderung. Kontrollbiopsien AF-negativer
Regionen dieser Patienten waren in der CGH und in der Histologie
negativ.

Diskussion:. Insbesondere be1 positivem
Autofluoreszenzbronchoskopiebetund und negativer Histologie
scheint durch den Einsatz der CGH eine weitere Differenzierung in
potentiell maligne Lisionen méglich.Eventuell ist durch diese
Methode eine weitere Abgrenzung von Risikopatienten innerhalb der
0.g. Patientengruppengruppen erreichbar.

|
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Abstract 16

Uberexpression von Matrix Metalloproteinase 2 (MMP-2)
korreliert mit ungiinstiger Prognose und Friihdisseminierung
bei operabiem nicht-kleinzefligem Bronchialkarzinom

W. Sienel, R. Seen-Hibler, W. Wdéckel, C. Klein, K. Pantel, O. Thetter,
B. Passlick
Abteilung fir Thoraxchirurgie, Asklepios Fachkliniken Minchen-Gauting

Einleitung: Matrix Metalloproteinasen (MMP) sind proteolytische Enzyme,
die bei Tumorinvasion und Metastasierung eine Schlisselrolle spielen. in
dieser Studie wurde untersucht ob  bei nicht-kieinzelligem
Bronchialkarzinom eine MMP-2 Uberexpression vorliegt und mit einer
ungunstigen Prognose verbunden ist.

Methodik: Operationspraparate von 188 Patienten mit operablem nicht-
kleinzelligem Bronchialkarzinom wurden immunhistochemisch auf
Expression von MMP-2 untersucht. Frithdisseminierung in Lymphknoten
war durch immunhistochemischen Nachweis von vereinzelten
Karzinomzellen in Lymphknoten, die in der konventionellen
histopathologischen Untersuchung als tumorfrei klassifiziert worden waren
definiert. Frihdisseminierung in  das Knochenmark wurde durch
Cytozentrifugation von gereinigtem Knochenmark und darauffolgender
immunhistochemischer Farbung von CK-18 nachgewiesen. Das Follow-up
wurde Ober den Zeitraum von 10 Jahren im Rahmen der Tumornachsorge
erfalt und anhand Kaplan-Meier Uberlebenskurven durch log Rang Analyse
verglichen sowie mittels Cox-Regressions Model analysiert.

Ergebnisse: Uberexpression von MMP-2 wurde bei 63 (33,9%) Patienten
beobachtet. Die log Rang Analyse bei pNO Patienten zeigte, dalk MMP-2
Uberexpression mit signifikant verschlechtertem Uberleben (p= 0,04) und
erhdhter Rezidivrate (p= 0,03) einherging. Eine multivariate Analyse der
lymphknotennegativen Patienten bestatigte, da MMP-2 Uberexpression
ein eigenstédndiger prognostischer Parameter ist (p= 0,005). Bei
Adenokarzinomen korrelierte die Uberexpression von MMP-2 signifikant mit
Frihdisseminierung in Knochenmark (p= 0,02) und Lymphknoten (p= 0,04).
Schiussfolgerung: Diese Arbeit zeigt erstmals, dal MMP-2 Uberexpression
bei nicht-kleinzelligem Bronchialkarzinom ein unabhangiger signifikanter
Vorhersagewert ist und mit einer Frihdisseminierung in Lymphknoten und
Knochenmark bei Adenokarzinomen korreliert. Bei MMP-2 Uberexpression
kénnte eine adjuvante Therapie mit MMP-Inhibitoren eine mdgliche
Therapieoption sein.

|
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Abstract 17

Tumorbiologische Bedeutung der CD44v6 Expression als
moglicher Kofaktor der puimonalen Metastasierung kolorektaler
Karzinome

R. Kopp', S. Classen’, H. Arnholdt®, M. Fichter’, R. Weidenhagen,
S. Piltz, H. Fiirst

" Chirurgische Klinik und Poliklinik, Klinikum GroRhadern, * GSF-
Forschungsinstitut, * Institut fur Pathologie, Universitat Minchen

Einleitung: Die Expression von CD44 Varianten scheint bei verschiedenen Tumoren
mit der Tumorprogression und der Metastasierung assoziiert zu sein. Die Bedeutung
der CD44v6 Expresssion fiir die Entstehung von Lungenmetastasen kolorektaler
Karzinome ist nicht bekannt.

Methodik: Wir untersuchten die Expression von CD44v6 in 80 kolorektalen
Karzinomen, 16 Lebermetastasen und 18 Lungenmetastasen  durch
immunhistochemischen Nachweis und durch RT-PCR Analysen.

Ergebnisse; CD44v6 war in 34% der kolorektalen Karzinome nachweisbar und
signifikant hiufiger mit fortgeschrittenen Tumorstadien assoziiert (UICC Stadien I-
III vs Stadium IV; p<0.01). Der Nachweis durch RT-PCR Transkripte war in 60 %
der kolorektalen Karzinome positiv. Lebermetastasen zeigten nur in 6/16 (38 %)
Fillen eine positive CD44v6  Immunreaktivitit, dagegen war der
immunhistochemische CD44v6 Nachweis in 17/18 (94%) Lungenmetastasen
(p<0.05) zumindest fokal positiv. Die weiter Nachsorge der Patienten ergab, dal} das
Risiko fiir das Auftreten von Lungenmetastasen bei Patienten mit CD44v6 positiven
Rektumkarzinomen signifikant erhoht war im Vergleich zu CD44v6 negativen
Tumoren (p<0.05).

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse geben erstmals Hinweise auf eine mogliche
tumorbiologische Bedeutung von CD44vé als Cofaktor flir das Aufireten von
Lungenmetastasen  kolorektaler ~ Karzinome. An  welcher  Stelle  des
Metastasierungsprozesses die CD44v6 Uberexpression in Lungenmetastasen
reguliert wird (im Primértumor oder durch eine gewebespezifische Regulation am
pulmonalen Metastasicrungsort) - ist derzeit nicht bekannt.
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Abstract 18

Ist das chirurgische Trauma der Lunge im Serum quantifizierbar?
J. Pillasch, R. Foérster, M. Storck, A. Heinecke, L. Sunder-
Plassmann

Einleitung und Ziel der Studie: Das direkte pulmonale Trauma bei
thoraxchirurgischen Eingriffen ist nur schwer quantifizierbar. Ziel dieser
Studie war es anhand von Messungen sog. serologischer , Traumamarker*
bei unterschiedlich groflen operativen Lungeneingriffen das operative
Trauma der Lunge zu erfassen.. Patienten und Methode: In einer
prospektiven crossektionalen Analyse wurden von 1/97 bis 7/98 bei 61
Patienten nach  unterschiedlich  groflen  Thoraxeingriffen (Gr.A:
Pneumonektomie; Gr. B: atyp. Resektion von mind. zwei Parenchymkeilen,
Gr. C: Lobektomie mit atypischer Resektion und Durchtrennung einer
Parenchymbriicke) prdoperativ, unmittelbar postoperativ sowie ein Tag
postoperativ Blutzucker (BZ), Interleukin 6 (IL6), Neopterin (Npt) und C-
reaktives Protein (CRP) im peripheren Blut gemessen.. Die einzelnen
Gruppen  wurden  mittels des  Kruskal-Wallis-Testes  verglichen
(Signifikanzniveau p < 0,01). Ergebnisse: Die zu vergleichenden
Mittelwerte der gemessenen Parameter im Zeitverlauf sind
nachfolgend aufgelistet (jeweils préop./postop./dt:

Gr. A (n=17): CRP mg/l: 47,5/74,7/124,8, BZ mg/dl: 110/117/113; Npt
pg/mi: 2,7/2,413,9; IL6 pg/ml: 37,0/283,8/203,2

Gr. B (n=21): CRP mg/l: 4,6/17,7/60,0; BZ mg/dl: 103,9/119,9/94,8,;
Npt. pg/ml: 3,3/2,0/2,5; IL6 pg/mi: 26,7/53,5/79,2

Gr. C (n=23). CRP mg/l: 12,4/20,0/84.9; BZ mg/dl: 103,1/114,6/102,9;
Npt pg/ml: 1,8/1,6/1,6; IL6 pg/mi: 18,6/450,4/237,9.

Einzig die CRP-Werte zeigten zu allen drei Zeitpunkten, [L6 nur fur
die unmittelbar postoperativ gemessenen Werte einen signifikanten
Unterschied (p < 0,01). SchluBfolgerung: Neopterin wird durch
unterschiedliche operative Malinahmen an der Lunge zu den hier
festgelegten Zeitpunkten nicht vermehrt nachgewiesen. IL6 scheint am
besten geeignet das Ausmafl eines operativen Lungentraumas
quantifizieren zu lassen. Der Verlauf des CRP als Ausdruck einer
nachgeschalteten, unspezifischen inflammatorischen Antwort zeigt
jedoch, dall die serologischen Parameter im Rahmen eines
Lungeneingriffes anderen wesentlichen Faktoren zu unterliegen
scheinen.
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Abstract 19

Primiirkulturen _peribronchialer _submukéser _Driisenzellen und ihre
experimentelle Bedeutung

M. Ebsen, O. Anhenn, D. Theegarten, G. Stamatis*, K. Morgenroth
Abt, fiir Pathologie, Ruhr-Universitat Bochum
*Thoraxchirurgie und thorakale Endoskopie, Ruhrlandklinik, Essen

Einleitung: Die peribronchialen submukésen Driisenzellen produzieren beim Menschen den
iiberwicgenden Anteil des tracheobronchialen Sckretes und spielen damit eine
entscheidende pathophysiologische Rolle bei chronischen Lungenerkrankungen, wie dem
Asthma bronchiale, der Mukoviszidose oder der chronisch obstruktiven Lungenerkrankung.

Methodik: Peribronchiale submukése Driisenzellen werden aus Bronchusabschnitten von
Lungenrescktaten, die iberwiegend wegen eines Tumorleidens entfernt werden, gewonnen.
Nach mechanischer und enzymatischer Behandlung erfolgt die Kultivierung der 1solierten
Zellen. Die Drusenzellen werden immunzytochemisch charakterisiert. Die Kulturen kénnen
nach Erreichen der Konfluenz mit Viren und Bakterien infiziert und mit verschiedenen
chemischen Substanzen, z.B. Histamin, Phenylephrin und Acetylcholin stimuliert werden.
Dic Effekte der Infektion und/oder Stimulation werden licht-, raster- und
elektronenmikroskopisch und immunhistochemisch beobachtet. Die Konzentrationen
freigesetzter Zytokine kénnen im Medium bestimmt werden.

Ergebnisse: Peribronchiale submukdse Driisenzellen zeigen lhcht-, raster- und
transmissionselektronenmikroskopisch  typische morphologische Charakteristika. Der
epitheliale Charakter der Zellen, ihr Lcktinbindungsmuster sowie die Expression von
Sekretionsmarkem lassen sich immunfluoreszenzoptisch und immun-
transmissionselektronen-mikroskopisch nachweisen. Die Zellen sind durch Respiratory-
syncytial-Viren, Adenoviren und Mycoplasma hominis infizierbar und weisen
charakteristische morphologische Verinderungen unter der Infektion auf Durch die
genannten chemischen Substanzen kann cine Anderung der Zellstruktur induziert werden,

Schiufifolgerung; Primérkulturen peribronchialer humaner Driisenzellen stellen em
geeignetes in vitro-System zur Untersuchung von Mechanismen der Sekretsynthese und der
Infektion dar.  Insbesondere die  Zellstrukturdnderungen durch  Virus-  und
Mycoplasmeninfektion sowie durch chemische Agentien erlauben detailliertere Einsichten
in dic Abliaufe der Sekretbildung.

42



Abstract 20

Bedeutung der Analyse multipler molekularer Marker (pS3, Ki-ras, erbB-2)
fiir die Prognose beim RO-resezierten nicht-kleinzelligen Bronchialearcinom.
P.M. Schneider, R. Metzger, O. Stéltzing, H.W. Priiuer’, A.-H. Hélscher

Klinik und Poliklinik fiir Visceral- und GefaBchirurgie der Universitit zu K6ln und Sektion
Thoraxchirurgie der Technischen Universitéit Miinchen®

Einleitung: Beim Nicht-kleinzelligen Bronchialcarcinom (NSCLC) wurden 3 molekulare
Marker, Mutationen im Tumor-Suppressor-Gen p33 und dominanten Onkogen c-Ki-ras,
sowie die Protein-Uberexpression des Wachstumsfaktor-Rezeptor-Gens  c-erbB-2
analysiert. Fiir alle drei Faktoren wurden in verschiedenen retrospektiven Analysen
widerspriichliche Ergebnisse beziiglich der prognostischen Bedeutung berichtet und bis
heute sind keine Studienergebnisse unter Einschluf aller 3 Faktoren an einem
Patientenkollektiv berichtet worden.

Methodik: Wir haben eine prospektive Studie an 103 Patienten mit NSCLC durchgefiihrt.
Es sind nur RO-resezierte Tumoren in den histopathologischen Stadien I-IIIA untersucht
worden. Die DNA Sequenzierung fiir p53 und c-Ki-ras erfolgte nach Isolation aus
gepaarten Gewebeproben ( Tumor und nicht-involviertes Lungengewebe) und die
Immunhistochemie fiir die c-erbB-2 Expression mit einem spezifischen monoklonalen
Antikérper.

Ergebnisse: Die beobachteten Hiufigkeiten fiir die 3 molekularen Parameter beim NSCLC
waren wie folgt verteilt: 46/103 (44,7%) p53 Mutationen, 17/103 (16,5%) c-Ki-ras
Mutationen respektive 12/37 (32,4%) in der Gruppe der Adenocarcinome und 56/103
(54,4%) mit c-erbB-2 Proteiniiberexpression. 24/103 (23,3%) NSCLC waren negativ fiir
alle 3 Marker und 79/103 (76,7%) waren positiv fiir mindestens 1 Marker. Keiner der
einzelnen molekularen Faktoren hatte eine prognostische Relevanz in der multivariaten
{Iberlcbensanalyse. Triple-Marker negative NSCLC wiesen aber signifikant bessere 5-
Tahresiiberlebensraten (82,6% + 7,9 %) auf als Tumoren, die flir mindestens einen der 3
untersuchten Marker positiv waren (40,2 = 5,5 %). Es handelt sich dabei um einen
unabhiingigen prognostischen Effekt dieses Kombinationsmarkers, der in der multivariaten
Analyse nach dem histopathologischen Tumorstadium (p < 0,0001) respektive den pT-
(p<0.01) und pN- (p<0.00001) Kategorien ein signifikanter (p < 0,01) unabhingiger
Prognoseparameter war.

Schlussfolgerung: Die Testung mehrerer Marker ist der Einzelmarker-Testung der 3
evaluierten molekularen Parameter iiberlegen. Basierend auf diesen Ergebnissen erscheint
es moglich, daB 2 Risikogruppen fiir ein Therapieversagen nach kurativer (R0) Resektion
beim NSCLC definiert werden konnen: eine Gruppe mit niederigem Risiko (,,Triple-
Marker-Parameter negativ) und eine Gruppe mit hohem Risiko (,,Triple-Marker-
Parameter® positiv).
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Abstract 21

Tierexperimentelle Untersuchung zum vollsynthetischen
durchwachsbaren Trachealersatz

Das Problem des Trachealersatzes, insbesondere im Rahmen der
Tumorchirurgie, ist weiterhin ungeldst, da keine epithelialisierbaren
Luftréhrenprothesen  klinisch  zur  Verfiigung stehen. Ziel unserer
tierexperimentellen  Untersuchung  war die Identifizierung  von
Materialien und Parametern fiir zervikale Trachealimplantate. Bei 9
Hunden wurden 3 verschiedene Prothesen implantiert, welche eine
groBporige (2 mm) Maschenstruktur aufwies. In N=5 wurde chirurgisches
Dacron-Netz, kollagenimpriigniert, biovines mit  duBeren PE-
Spiralenabstiitzung verwandt, in N=2 chirurgisches Netz (Firma Braun
Melsungen) mit Polylactid-Abcoverung und PE-Spiralprothese wihrend
in Gruppe III N=2 ein silikonisierter Stent (Firma Riische) mit einem
elastischen Gittergewebe und Polylactid-Coverung Verwendung fand.

Alle Hunde wurden regelmiBig bronchoskopiert und die Resektate
makroskopisch und mikroskopisch evaluiert.

Ergebnisse;

Bei der Gruppe I und 11 konnte kein Einwachsen der Prothese verifiziert
werden und alle Prothesen kollabierten innerhalb von 2 — 3 Wochen, so
daB die Versuche terminiert werden mufiten. Hingegen konnte in Gruppe
Il ein Durchwachsen der Prothese verifiziert werden, sodass die
Versuchsdauer mehr als 4 — 6 Wochen problemlos ausgedehnt werden
konnte.

Es wird geschlussfolgert, dafb entscheidende Voraussetzung fiir einen
Trachealersatz ein stabiles Substitut mit einer Prothesengréfie von 2 mm
ist. Nur durch die hier eingesetzten silikonisierte Gittertextur war ein
Langzeitiiberleben der Tiere moglich. Folgestudien miissen kldren, wie
weit eine Epithelialisierung im Langzeitverlauf zu erzielen ist.
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Abstract 22

Stellenwert der Positronen-Emissions-Tomographie mit 18-Fluor-
Desoxyqglukose in der Rezidivdiagnostik des Bronchialkarzinoms

T.Graeter, D. Hellwig*, D. Ukena+, C.-M. Kirsch*, G. W. Sybrecht+, H.-J.
Schifers

Klinik far Herz-, Gefa3-, Thoraxchirurgie, Abt. Nuklearmedizin*, Abt. Pneumolo-
gi8+l

Universitatskliniken des Saarlandes, D-66421 Homburg

Einleitung:  Die  Positronen-Emissions-Tomographie (PET) mit F-18-
Desoxyglukose ist ein neues Untersuchungsverfahren zur Stadiendiagnostik von
Bronchialkarzinomen. Das Ziel der vorliegenden Untersuchung bestand darin,
die diagnostische Aussagekraft im Rahmen der Rezidivdiagnostik von Patienten
mit Bronchialkarzinomen zu bestimmen.

Methodik: Von 3/97 bis 10/99 wurden 40 Patienten (8 Frauen, 32 Manner; 41
Falle) mit primar kurativ therapierten Bronchialkarzinomen (SCLC 7,5 %,
SCLC/NSCLC 2,5 %, NSCLC 90 %) mit radiologischem Verdacht auf Tumorre-
zidiv evaluiert. Als Primartherapie wurde in 75 % der Falle eine Resektion, in
17,5 % eine Resektion nach Induktionschemotherapie, und in 7,5 % eine allei-
nige Polychemotherapie durchgefihrt. Nach injektion von 220 + 50 MBq F-18-
Desoxyglukose wurde die Ganzkorper-PET (ECAT ART Scanner, Siemens CTI)
durchgefiihrt. Die PET-Befundung durch visuelle Interpretation transversaler,
koronaler und sagittaler Schnitte erfolgte im Konsens zweier Nuklearmediziner
ohne Kenntnis klinischer Daten ader anderer bildgebender Verfahren.
Ergebnisse: Bei 6 Féllen zeigte die PET Untersuchung ein negatives Ergebnis. In
diesen Féllen gelang keine histologische Sicherung des Tumarverdachts, bei
einem Fall zeigte jedoch der weitere klinische Verlauf eine Tumorprogredienz.
Die FDG-PET-Untersuchung ergab einen positiven Befund in 35 Fallen. Bei 29
dieser Falle gelang eine pathologische Diagnosesicherung, wahrend bei 5 Pati-
enten der progrediente Verlauf das Tumorrezidiv sicherte. Bei einem dieser
Patienten bestatigte sich im weiteren Verlauf der Tumarverdacht jedoch nicht.
Die diagnostische Genauigheit der FDG-PET lag somit bei 39/41 = 951 %, die
Sensitivitat bei 97,1 %.

Schiussfolgerung: Die FDG-PET weist eine hohe diagnostische Aussagekraft bei
Verdacht auf Tumorrezidiv von kurativ vorbehandelten Bronchialkarzinomen auf.
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Abstract 23

Komplikationen und Prognose nach Manschettenresektionen

J.Sklarek, G.Berna,, W.Sienel, B.Passlick, O.Thetter
Abtlg. fur Thoraxchirurgie, Askleptos Fachkliniken Miinchen Gauting,

Einleitung: Dargestelll werden die Komplikationen nach Manschettenresektionen und die
Prognose bei Patienten mit Carcinoiden und Carcinomen.

Methodik: Tn 10 Jahren wurde bei 84 Patienten eine Manschetteresektion bei
Bronchialcarcinom und -carcinoid durchgefithrt. Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv
anhand cmes Fragebogens.

Ergebnisse: Dirckte postoperative Komplikationen traten in 34,5% der Fille auf.

Fine Schleimretention trat in 24, eine Pneumonic in 5, ¢cine Luftfistel und eine Blutung bei
je 3 Patienten auf. Fin Patient verstarb.

Im Langzeitverlauf fanden sich 15 Stenosen im Anastomosenbereich, sowie ein Kinking in
4 Fallen. Die Lungenfunktion blicb davon unbeeintréchtigl.

Nur bei Patienten mit einem Bronchialcarcinom kam es in 11,6% der I'dlle zu einem
Lokalreziodiv, in 19% der Falle 7zu einer Fernmetastasierung.

Di¢ Fiinfjahresiiberlebensrate lag beim Bronchialcarcinom bei 63,3%. beim Carcinoid bei
100%.

SchluBfolgerung: Vergleicht man die Komplikationsrate nach Manschettenresektionen mit
denen kenventioneller Lobektomien so 1st diese nicht erhoht.

Auch in puncto Rezidivrate, Fernmetastasierung, und 5 Jahresiiberlebensrate sind die
Tirgebnisse bei beiden Verfahren nahezu identisch
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Abstract 24

Lvmphknotenstatus bei Karzinoidtumoren der Lunge — ein
Prognosefaktor?

V. Haas, P.Wex, H.G. Laberke, K M. Miiller
Klinik Léwenstein, Abt. Thorax- und Gefisschirurgie, 74245 Lowenstein

Einleitung: Die Haufigkeit einer Lymphknotenmetastasierung bei  Karzinoidtumoren
der Lunge wird unterschiitzt. Dem LK-Status wird allgemein prognostische Bedeutung
beigemessen.

Methodik: Zwischen 1987 und 1997 wurden 40 Pat. mit Karzinoidtumoren der Lunge
operiert. Eine Pncumonektomie wurde 3-mal (7 %), eine sleeve-Lobektomie 15-mal (38
%), eine Bronchusresektion allein 3-mal (7 %), eine Lob/Bilobektomie 17-mal (41 %)
und eine Segmentektomie 3-mal (7 %) durchgefiihrt. Fine systematische hildre und
mediastinale Lymphadenektomie wurde in allen Féllen vorgenommen, im Mittel
wurden 18,4 LK/Fall entfernt. Insgesamt 1600 lamellierte Lymphknotenanschnitte,
400 Anschnitte/Fall wurden von 2 Pathologen unabhéngig voneinander untersucht.

Ergebnisse: 33-mal (82,5 %) wurde ein typischer, 7-mal (17,5 %) ein atypischer
Karzinoidtumeor diagnostiziert. Lymphknotenmetastasen wurden in 12/40 Fillen (30 %)
nachgewiesen, 10-mal bei typischen, 2-mal bei atypischen Karzinoidtumoren. 7-mal lag
ein N2-Stadium, daven 4-mal mit Lymphknotenskipping und 5-mal ein N1-Stadium
vor. Letalitit 0 %. Nachbeobachtungszeitraum ~ 64 J. 3840 Pat. leben ohne
Lokalrezidiv und ohne Fernmetastasen. Eine Pat. mit pulmonal und ossér
metastasierendem atypischen Karzinoidtumor verstarb 8 Wochen postop. Ein Pat. mit
typischem Karzinoidtumor lebt 2 J. nach Lobektomie mit multiplen Lebermetastasen.
Progenosefaktoren  (Alter, Geschlecht, Dauer der priop. Symptomatik,
Tumorlokalisation,  Operationsverfahren,  Lymphknotenstatus)  konnten  micht
identifiziert werden.

Schlussfolgerung: LK-Metastasen werden bei entsprechender Untersuchungstechnik
hiufiger (30 %) gefunden, als berichtet. Fir LK-Metastasen N1 kann kein
Uberlebensvorteil gegeniiber N2-Lokalisation gezeigt werden. Der Nachweis von
Lymphknotenmetastasen  begrindet nicht die Annahme eines atypischen
Karzinoidtumors und impliziert keine zwangslaufig schlechtere Prognose. Dicse
erscheint eher abhiangig vom Tumorzelltyp.
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Abstract 25

Profitieren Patienten von der chirurgischen Therapie der
Lungenmetastase eines Nierenzellkarzinoms ?

Pfannschmidt J., Muley T., Trainer C., Hoffmann H., Dienemann H.
Thoraxklink Heidelberg gGmbH, Chirurgische Abteilung, 69126 Heidelberg

Einleitung: Bei 30 - 50% der Patienten mit metastasierendem Nierenzellkarzinom
entwickelt sich im Zeitverlauf eine pulmonale Metastasierung. Chemotherapie,
Strahlentherapie und Immuntherapie stellen zur Zeit keine effektive Therapieform
des fortgeschrittenen Nierenzellkarzinoms dar. Es bleibt die Frage ob, und wenn
ja, welche Patienten von einer aggressiven chirurgischen Therapie profitieren.

Patienten und Methoden: Retrospektiv wurden die Daten von 192 Patienten (250
Operationen) mit isolierten Lungenmetastasen eines Nierenzellkarzinoms der
Jahre 1985 bis 1999 untersucht. Die 30-Tage Letalitédt lag bei n = 4 (2,0%); der
mittlere Nachbeobachtungszeitraum erstreckte sich tUber 20 (Median: 14) Monate.
Primérer Endpunkt war die Uberlebenszeit nach Metastasektomie. Als sekundire
Endpunkte wurde die prognostische Bedeutung der kompletten Resektion (RO},
des krankheitsfreien Intervalls (KF!) nach Resektion des Primartumores, der
Metastasenanzahl und der Befall pulmonaler/mediastinaler Lymphknoten
multivariat untersucht.

Ergebnisse: Bei 147 (77%) Patienten konnten die Metastasen kurativ (RO)
entfernt werden. Die 5-Jahresiberlebensrate dieser Patienten liegt bei 43%.
Inkomplette Resektionen resultieren in einem Uberleben von 39 Monaten im
Median. Drei Parameter konnten als signifikante Prognosefaktoren isoliert
werden: Krankheitsfreies Intervall (KFI) Uber 18 Monate {p= 0.004), Anzahl der
Metastasen Uber 8 (p= 0.009) und ein negativer Lymphknotenstatus (p= 0.03).

SchluRfolgerung: Die Ergebnisse lassen unter den oben genannten
Voraussetzungen den Schlu® zu, daf3 ein selektioniertes Patientengut von der
Metastasektomie pulmonaler Metastasen profitiert, und die Metastasektomie
dabei potentiell kurativen Ansprichen gerecht werden kann.
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Abstract 26

Lymphogene Metastasierung bei Bronchialcarcinomen des linken

Lungenoberlappens
- korreliert die LymphknotengroBe mit dem metastatischen Befall ?

K.L. Prenzel, S.P. Ménig, J.M. Sinning, A.H. Hoélscher
Klinik fur Visceral- und Gefalichirurgie, Universitdt zu Kéln

Einleitung: Die pracperative klinische UICC Klassifikation des Bronchialcarzinoms
basiert hinsichtlich des Lymphknotenbefalls auf der Computertomographie. Dabei
werden Lymphknoten (LK) gréfer 1cm als infiltriert bewertet. Im Rahmen
multimodaler Therapiekonzepte ist von dieser Bewertung die [ndikation zur
neoadjuvanten Radio- Chemotherapie abhéngig. Die vorliegende Untersuchung
betrifft das lymphogene Metastasierungsmuster von Bronchialcarcinomen des
linken Cberlappens und geht der Frage nach ob die Lymphknotengréfle als
Parameter fiir einen metastatischen Befall herangezogen werden kann.

Patienten und Methoden: Bei 72 Patienten mit Bronchialkarzinom des linken
Oberlappens mit Lobektomie und radikaler mediastinaler Lymphadenekiomie
wurden in Kooperation mit dem Institut fiir Pathologie, die Lokalisation und GréRRe
der metastatisch befallenen sowie der nicht befallenen LK dokumentiert. Hierbei
wurde die GréRe der LK in vier Gruppen eingeteilt 1. <4mm, 2. 4-10mm 3. 10-
15mm 4. >15mm. Anhand der histologischen Schnitte wurde der maximale LK-
Durchmesser ermittelt. Insgesamt wurden 804 LK vermessen hiervon zeigten 129
LK bei 43 Patienten einen metastatischen Befall.

Ergebnisse: Die Verteilung des Lymphknotenbefalls gestaltete sich wie folgt:
interlobar 29 LK, hilar 49 LK, tracheobronchial 9, paratracheal 6, subaortal 24,
subcarinal 8, paradsophageal 3, Lig. pulmonale 1. Der Durchmesser der
befallenen LK lag im Mittel bei 9,9 mm (+/- 3,52 mm), der der nicht befallenen LK
bei 7,2 mm (+/- 3,52 mm) dieser Unterschied war nicht signifikant. 79 (65%) der
befallen Lypmphknoten waren < 1 c¢m, 176 (26%) der nicht befallen LK waren > 1
cm.

Schluftfolgerung: Am Beispiel der LK-Metastasierung von Bronchialcarcinomen
des linken Oberlappens zeigt sich, dafl die préoperative Bewertung der LK-Grofde
im CT kein valider Parameter fir einen metastatischen Befall ist. Fir ein exaktes
Staging ist daher eine systematische Lymphadenektomie essentiell.
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Abstract 27

Simuitane lungenoperationen bei_EKZ-Eingriffen unter besonderer
Beriicksichtigung des Bronchialkarzinoms

F. Babos, A. Miiller, K. H. Leitz
ZKH Links der Weser, Klinik fur Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie, 28277 Bremen

Einleitung: Simultane Lungenoperationen sind bei EKZ-Eingriffen noch immer ein viel
diskutiertes Thema,

Methodik: Ausgewertet wurden retrospektiv 23 in der Zeit vom 01.21.98 bis 31.12.99
durchgefiihrte Simultaneingriffe, wobei immer von einer medianen Sternotomie aus
operiert wurde.

Ergebnisse: Die 23 operierten Patienten hatten ein Durchschnittsalter von 65, bei einem
Minimum von 44 Jahren und einem Maximum von 76 Jahren. Bei den Herzeingriffen
handelt es sich um 23 Koronarrevaskularisationen bei KHK, wobei einmal die linke A.
carotis mit operiert wurde. Bei den Lungeneingriffen handelte es sich um 3 linksseitige
Prieumonektomien, 8 Lappenresektionen, 9 Keilexzisionen, 1 Thymektomie und
2 Enukleationen.

Die Histologie ergab 8 Plattenepithelkarzinome, 6 Adenokarzinome, 3 Chondrome,
1 Hbrolipom, 1 Pleurafibrom, 1 Thymom, 2 x verkalkte Lymphknoten als Thc-Residuen
sowic 1 Morbus Wegener. 3 Patienten verstarben innerhalb von 30 Tagen (Letalitat
13 9). Die anderen Patienten verlieBen nach im Mittel 12 Tagen das Krankenhaus.

SchiuBfolgerung: Die Simultanoperationen sind méglich und bieten gegeniiber dem
Krankengut mit zweizeitigem Vorgehen Vorteile.
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Abstract 28

Simultane Lungenvolumenreduktion und Resektion eines Bronchialkarzinomes

M. Teschner, F. Starp, H. Liillig
Klinik fiir Thoraxchirurgie, Zentralkrankenhaus Bremen Ost, 28325 Bremen

Einleitung: Wir teilen erste peri- und mittelfristige postoperative Ergebnisse der Lungen-
volumenreduktion und simultanen Resektion eines (NSCLC-) Bronchialkarzinomes bei
Patienten mit fixicrtem terminalen Lungenemphysem mit.

Methodik: Zwischen Dezember 1997 und Januar 1999 wurden 6 Patienten im Alter
zwischen 54 und 68 Jahren operiert, bei denen ein terminales Lungenemphysem seit mehr als
5 Jahren vorlag. 2 Paticuten bendtiglen unter hduslichen Bedingungen einen Sauerstoff-
konzentrator; bei 1 Patienten war aufgrund einer akuten Exazerbation eine Respiratortherapie
erforderlich (CMV- Ventilation, O2- Beimischung 60%).Der pri-operative FEV - Wert lag
zwischen 17 und 37% des Sollwertes (Medianwert: 29%), das Residualvolumen (RV)
zwischen 193% und 280% (Medianwert: 241%). Ein Lungenrundherd war seit 2 bis 11
Monaten bekannt.

Ergebnisse: Viermal wurde eine Lobektomie, zweimal extraanatomische Parenchym-
resektionen durchgefiihrt. Der perioperative Verlauf war bei 5 Paticnten komplikationslos.
Bei 1 Patienten war ecine sckunddre Mittellappenresektion aufgrund cines Gangrines
erforderlich. Die spirometrischen Ergebnisse dnderten sich 16 bis 70 Tage postoperativ nicht
signifikant. Bodyplethysmographisch wurde eine RV- Reduktion um durchschnittlich 23%
registriert. Histologisch bandelte es sich viermal um ein Adeno-, zweimal um ein
Plattenepithelkarzinom. In der Follow-up- Beobachtung leben 5 Patienten 5 bis 21 Monate
postoperativ (im Mittel 18 Monate), 1 Patient verstarb 10 Monate postoperativ an den Folgen
der Tumorprogredienz, 4 Patienten sind tumorrezidivirei; bei 1 Patienten fand sich 14
Monate postoperativ eine pulmonale Metastase, bei einem weileren Patienten ein zentrales
Tumorrezidiv. Bei der Analyse der Lungenfunktion zeigte sich bei 2 der 4 rezidivfreien
Patienten 5 bis 20 Monate postoperativ eine Reduktion des FEV(- Wertes um 9 - 11%,
bodyplethysmographisch reduzierte sich das Residualvolumen um 8 - 46%.

Schlulfolgerung: Die geringe Patientenzahl 148t keine allgemeingiiltigen Aussagen iiber das
generelle Procedere in dieser eingeschrinkten respiratorischen Situation zu; es wird aber
deutlich, dalb die Definition der funktionellen Inoperabilitit hier nicht zutrifft. Stattdessen
kann sich in Einzelfillen ein klinischer Benefit beziiglich der kdrperlichen Belastbarkeit
ergeben, der sich allerdings spirometrisch und bodyplethysmographisch nicht sicher
verifizieren 1aBt. Die Langzeitergebnisse bleiben abzuwarten, die Indikation ist individuell
und eng zu stellen, die Chirurgie bleibt aufgrund der pri- und postoperativen Erfordernisse
thoraxchirurgischen Zentren vorbehalten,
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Abstract 29

Ist die Bronchiolitis bei der operativen Lungenvelumenreduktion des Emphy-
sems eine Indikation zur Antibiotika-Therapie ?

D. Theegarten, G. Stamatis*, K. Morgenroth
Abt. fur Pathologic, Ruhr-Universitat Bochum
*Abt. fir Thoraxchirurgic und thorakale Endoskopie, Ruhriandklinik, Essen

Einleitung: Die operative Lungenvolumenreduktion (OLVR) zur Behandlung des fortge-
schritienen Emphysems ist inzwischen cine etablierte Methode. Unter den pathologisch-
anatomischen Befunden mit prognostischer Relevanz konnten das partiell bullése Emphy-
sem und die Bronchiolitis nachgewiesen werden. Aufgrund negativer postoperativer Ergeb-
nisse wird bei Patienten mit Alpha-1 Antitrypsinmangel zur Zeit von einer OLVR abgese-
hen.

Methodik: Das Resektionsmaterial von 118 operierten Patienten wurde lichtmikroskopisch
untersucht.  Auch ultrastrukturelle, immunfluoreszenzmikroskopische und PCR-
Untersuchungen wurden in einem Teil der Falle durchgefuhrt.

Ergebnisse: Histologisch kann in den Rescktaten in @iber 40 % eine floride Bronchiolitis und
in iiber 70 % eine chronische Bronchiolitis nachgewiesen werden, wobei die Ausprigung
der Veridnderungen sehr schwankt. Elektronenmikroskopisch ist eine bakterielle Kolonisati-
on der Alveolen und der Bronchioli zu ermitteln. Die zuletzt durchgefihrten immunfluores-
zenzmikroskopischen und molekularbiologischen Untersuchungen sprechen fiir eine persi-
stierende Infektion mit Chlamydia pneumoniae (Cp).

Schlupfolgerung: Der Nachweis ciner immunologischen Reaktion und die prognostische
Relevanz der entziindlichen Verdnderungen sprechen fir eine primiére oder sckundére Cp
Infektion und gegen eine nur saprophytire Besiedlung. Diese Infektion kann problemlos in
das pathogenetische Konzept der Proteasen und Antiproicasen sowie Oxidantien und Anti-
oxidantien Imbalance integriert werden. Cp ist ein bekannter Erreger respiratorischer Infek-
tionen und zur Persistenz befahigt. Damit ist eine lingerfristige Therapie mit Cp wirksamen
Antibiotika im Rahmen klinischer Studien gerechtfertigt. Insbesondere bei priaoperativer
Anwendung ist ein Vergleich mit den vorher nicht antibiotisch behandelten Fallen moglich.
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Abstract 30

Die pulmonale Thrombendarteriektomie — Eine potentiell kurative Therapie
der chronischen Lungenembolie

E. Mayer
Klinik fiir Herz-, Thorax- und GefaBichirurgie, Universitiitskliniken, 55101 Mainz

Einleitung: Die pulmonale Thrombendarteriektomie (PTE) ist cin effektives Verfahren
bei Patienten mit chronischer Lungenembolic. Von 6/89 bis 10/99 wurden 189 PTE-
Operationen an unserer Klinik durchgefithrt. Im Folgenden werden die aktucllen
Ergebnisse der PTE bei 80 Pat. mitgeteilt, dic zwischen 1/95 und 10/99 operiert wurden.
AuBerdem werden Langzeitergebnisse von 41 Pat. berichiet, deren PTE mehr als 5 Jahre
zuriicklag.

Methodik: Zwischen 1/95 und 10/99 wurde bei 80 Pat. (36 F., 44 M., mittl. Alter 50 J; 20
J.- 78 1)) cine PTE mittcls kardiopulmonalem Bypass, ticfer Hypothermie und Phasen des
Kreislaufstillstands durchgefiihrt. Prioperativ wurden 3 Pat. dem NYHA-Stadivm 11, 47
Pat. dem Stadium NI und 30 Pat. dem Stadium 1V zugeordnet. Der mittlere
Pulmonalarteriendruck  (mPAP) war auf 48 + 10 mmHg und der pulmonale
GefdBwiderstand (PVR) auf 959 + 198 dynes " s~ em™ erhiht.

Einundvicrzig Pat. (21 F., 20 M., mittl Alter 41 1.), die zwischen 6/89 und 6/93 operiert
wurden, wurden nach 60 bis 74 Mon. (Mittel 64 Mon.) nachuntersucht.

Frithergebnisse: Die perioperative Letalitit betrug 7,5 % (6/80). Die mittlere
Kreislaufstillstandszeit betrug 35 Min. (8 — 72 Min.). PVR und mPAP warcn im Vergleich
zu den priop. Werten signifikant niedriger (PVR, 288 + 126 dynes " s - cm™, p<0,001;
mPAP, 25 + 8 mmHg, p<0,001).

Spiitergebnisse: Bei der Nachuntersuchung berichteten alle Pat. iiber eine deutliche
Verbesserung ihrer Krankheitssymptome. Zwanzig Patienten konnten dem NYHA
Stadium I, 18 dem Stadium Il und 3 dem Stadium [lI zugeordnet werden. PVR und mPAP
waren signifikant niedriger als priop. und dirckt postop.. Mittels radiologischer und
echokardiographischer Untersuchungen wurde eine deutliche Verkleinerung des rechten
Herzens sowie eine Verbesserung der rechtsventrikuliren Funktion nachgewiesen.

Fazit: Das operative Risiko der PTE bei schwerer chronischer Lungenembolie ist

akzeptabel, Langfristig 18 sich fiir die meisten Patienten eine dauerhafte symptomatische
und himodynamische Verbesserung und eine lingere Lebenserwartung erreichen
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Abstract 31

Die Lungentransplantation ais Therapie des terminalen
Lungenversagens

Ch. Miiller, R.H. Hatz, J. Briegel*, H. Reichenspurner**, B. Reichart**,
C, Vogelmeier***, H. Fiirst und Munich Lung Transplant Group

Chirurgische Klinik und Polikiinik , *Institut far Anasthesie,
**Herzchirurgische Klinik und ***Medizinische Klinik 1, Klinikum
Grofthadern, Ludwig-Maximitians Universitat, 81366 Minchen

Einleitung: Die Lungentransplantation wird nach wie vor als
Extremtherapie in der Behandlung endstandiger pulmonaler
Erkrankungen angesehen.

Methodik: Retrospektive Auswertung von 112 Patienten (w= 62, m=50),
bei denen eine Einzel- (SLTx) oder Doppellungentransplantation (DLTx)
wegen Fibrose (n=40; SLTx=33, DLTX=7), Emphysem (n=34; SLTx=26,
DLTX=8), Mukoviszidose (n=22; DLTX=22) oder sonstiger Erkrankungen
(n=16; SLTx=6, DLTX=10) durchgefuhrt wurde. In 39 Failen erfolgte die
Transplantation mit Herz-Lungenmaschine (HLM).

Ergebnisse: Die 30-Tage Letalitat betrug 9%, die 1-Jahresletalitat 21%,
die Spatletalitat 12%. Durch Verbesserung der Organkonservierung
konnte die 30-Tage-Letalitat von 13% (1/91-11/95; n=48 Tx) auf 6%
(12/95-01/2000; n=64) gesenkt werden. Im 1. Jahr verstarben 61% an
Infektionskomplikationen. Die haufigste Todesursache stellte im weiteren
Verlauf mit 60% die obliterativer Bronchiolitis dar.

58% der Patienten leben mit zum Teil exzellenter Transplantatfunktion.
Schlussfolgerung: Verbesserungen der Organkonservierung, des
operativen Vorgehens und der postoperativen Behandlung haben die
Lungentransplantation zu einem etablierten Therapieverfahren in der
Behandlung terminaler Lungenerkrankungen gemacht.
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Abstract 32

Stellenwert der Videothorakoskopie zur Einschiitzune der Operabilitiit
thorakaler Tumoren

Th. Lesser,
Wald-Klinikum Gera GmbH, 07548 Gera

Einleitung: Der sichere Nachweis einer Tumorinfiltration extrapulmonaler medias-
tinaler Strukturen beim zentralen Bronchialkarzinom ist mit dem CT nicht immer
moglich. Weitere Grenzen bildgebender Verfahren sind der Nachweis einer
pleuralen Metastasierung. Ziel muf} es sein, die Rate der Explorativthorakotomien
zu senken. Es gilt zu iiberpriifen, ob die Videothorakoskopie zur Beurteilung der
lokalen Operabilitit hilfreich ist.

Methodik: Die Videothorakoskopie unter Zuhilfenahme der thorakoskopisch-
intrathorakalen Ultraschallsonde wird regelmiaBig in unserer Einrichtung unmittel-
bar vor geplanter Thorakotomie bei folgenden Befundkonstelationen eingesetzt:
Zentrales Bronchialkarzinom ohne sichere computertomographische Abgrenzung
von mediastinalen Strukturen; Bronchialkarzinom mit Pleuraergufl; pulmonale
Metastasen bei extrapulmonalem Primum.

Ergebnisse: 1. Die Explorativthorakotomierate beim Bronchialkarzinom mit
PleuraerguB3 148t sich durch den videothorakoskopischen Nachweis einer Pleura-
metastasierung /Karzinose deutlich senken. Bei zentralen Tumoren mit Infiltration
des Mediastinums ist die Thorakoskopie alleine nicht in der Lage, die Resektabilitiit
sicher einzuschitzen. Nur unter Zuhilfenahme der intrathorakalen thorakosko-
pischen Ultraschallsonde gelingt es, die Tumorinfiltration der zentralen Pulmonal-
arterie, des Herzens, der thorakalen Aorta sicher nachzuweisen. 2. Die Explorativ-
thorakotomie bei pulmonaler Metastasierung kann ebenfalls deutlich durch den
Nachweis von pleuralen Metastasen/Karzinose gesenkt werden.

Schlussfolgerung: Die Videothorakoskopie kann beim Bronchialkarzinom als
auch bei Lungenmetastasen extrapulmonaler Tumoren eine pleurale Metasta-
sierung/Karzinose sicher nachweisen, Die VATS ist fiir die Einschidtzung der Resek-
tabilitét zentraler Tumoren nur bedingt geeignet. Nur unter Zuhilfenahme der
intrathorakalenSonographie kénnen Infiltrationenen mediastinaler Organe und
somit Inoperabilitit nachgewiesen werden.
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Abstract 33

Ist die thorakoskepische anatomische Lobektomie
onkologisch akzeptabel?

M.Walter, B. Hocksch, B. Ablalmaier, J. M. Miiller
Klinik fiir Allg.-, Thorax-, Gefdl3- und Visceralchirurgie
Universitdtsklinikum Charité, Campus Mitte, 10117 Berlin

Einleitung: Die Einfilhrung neuer Operationsverfahren

ertolgte bisherweitgehend unsystematisch. Am Beispiel der
thorakoskopischen Lobektomiewird die schrittweise Entwicklung
und Evaluation dieser Technik dargestellt.

Methodik: Nach tierexperimenteller Entwicklung der Technik und
anatomischen Uberpriifung sowie einer Pilotstudie wurde mit einer
prospektiven Beobachtungsstudie (Phase 1) begonnen, in die bisher
214 Patienten eingebracht wurden.

Ergebnisse: Wie bereits bei den anatomischen Untersuchungen be-
wiesen werden konnte, war die Lymphadenektomie in allen Féllen
technischmdglich und umtafite all jene Lymphknotenstationen, die bei
konventioneller Operation erreicht werden kdnnen.Bei einer Letalitéit
von 0 betrug die perioperative Komplikationsrate 9.3%.Bei einer
Nachbeobachtungszeit von bis zu 36 Monaten entspricht die kumulative
Uberlebensrate jener nach konventioneller Resektion.

SchluBfolgerungen: Die thorakoskopische Lobektomie ist in geeigneten
Fillen ein wenig belastendes onkologisch gleichwertiges Verfahren.
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Abstract 34

Stellenwert der Video-assistierten Thorakoskopie in der chirurgischen
Behandlung von Perikarderkrankungen

P. Froeschle, W. Wanke, A. Beckmann, A. Krian
Herzzentrum KWK | Klinik fiir Thorax- und Kardiovaskularchirurgie, Duisburg

Einleitung: Die Video-assisticrte Thorakoskopic (VATS) stellt einen festen Bestandteil
in der chirurgischen Behandlung thorakaler Erkrankungen dar und ermdéglicht  damit
einen minimal-invasiven Zugrift auch aut das Perikard.

Methodik: In der Zeit von Januar 1998 bis Januar 2000 wurden an unserer Klinik 207
VATS durchgefithrt. 10 Patienten (PL) im Alter von 37 bis 69 Jahren (6 Minner, 4
Frauen) kamen ganz tberwiegend (n=9) wegen rezidivierender Penikarderguf3bildung
zur stationdren Aufhahme,

Die operative Behandlung bestand in 8  Video-assistierten Pernikardfensterumeen, in
einem Fall konnte cine Perikardzyste thorakoskopisch reseziert werden. Ausgedehnte
beiderseitige pleurale  Verwachsungen zwangen uns cinmalig  7u  einem
Verfahrenswechsel (inferiore Mediastinotomice).

5 Pt waren Triger fortgeschrittener Malignome, vornehmlich Bronchialkarzinome, in
4 Fallen intraoperativ belegt durch die Perikardkarzmose.

Dic Trokare fir die bis zu 3 Arbeitskandle wurden -unter Beriicksichtigung der
echokardiographischen Befunde- bei 5 Pt von links-, bei den verbleibenden von
rechts-thorakal eingebracht

Ergebnisse: Mit Ausnahme eines Falls von ausgepriigten Adhiisionen konnte die
erfolgreiche Ergufientlastung postoperativ jeweils cchokadiographisch dokumentiert
werden.  Methodenbezogene  perioperative  Komplikationen  waren  nicht  zu
verzeichnen,

Die Uberlebenszeiten der 5 mit palliativem Ansatz operierten onkologischen Pt. sind
auch nach Perikardfensterung erwartungsgemil gering (1 Woche bis 6 Monate),

SchluBifolgerung: Minimal invasive Zugangswege, verbunden mit  Sicherheit und
Etfizienz des Verfahrens, lassen die VATS in der chirurgischen Behandlung von
Perikarderkrankungen cinen {esten Stellenwert einnehmen.
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Abstract 35

FIVE YEARS' EXPERIENCE WITH A COSMETIC VIDEO-ASSISTED
THYMECTOMY IN MIASTENIA GRAVIS PATIENTS

Authors: P. Granone, S. Margaritora, A. Cesario, and A. Marra

Institution: Dept. Thoracic Surgery, Catholic University, “A. Gemelli” Medical
School, Rome, Italy

Objective. The present report reviews our recent 5 years experience with
thymectomy in miastenia gravis (MG) patients with and without thymoma
performed with an original video assisted sternotomic technique and a cosmetic
cutaneous access.

Methods. From January 1993 through December 1997, 72 patients with
diagnosis of MG underwent thymectomy in our Institution. Cutaneous incision is
5-6 centimetres horizontal, upward curvilinear, 4-5 centimetres above the
xyphoid. A subcutaneous flap is created to the notch, the linear alba and the
emiclavear lines. Sternum is cut from the xyphoid upward. A small retractor is
then placed in the middle portion and the two halves are separated (5-6
centimetres). Thymus is removed “en bloc” with the mediastinal surrounding
fatty tissue (radical thymectomy). Preparation of the phrenic nerves, the thymic
veins and the upper poles is affected by the flap that interfere with the direct
vision. In these steps, the thoracoscope is helpful, in fact an enhancement is
obtained and dissection can be performed, looking at the monitor, with usual
surgical instruments. Sternum is closed with re-adsorbable suture.

Results. No post-operative death or major complications are reported. We
report 4 post-operative complications. Cumulative improvement rate from MG in
the 62 patients who have been followed for at least 12 months after surgery is
90%.

Conclusion. We can conclude that: a) the exposure of the anterior
mediastinum that is obtained is optimal and allows the execution of a dassic
“extended” radical thymectomy; b) the procedure Is safe being rapidly
convertible in a traditional one; ¢) good improvement and remission rates from
MG are obtained and d) it is very satisfactory from the cosmetic point of view.
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Abstract 36

Therapiestrategie und chir. Zugangswege bei Mediastinitis

A. Kleinmann, L. Reinehr-Reilimann, V. Haas, P. Wex
Klinik Lowestein, Abt. Thorax- und Geféisschirurgie, 74245 Léwenstein

Einleitung: Infektionen des Mediastinums sind mit einer hohen Mortalitéit behaftet
und erfordern rasches chirurgisches Handeln. Operative Zugangswege und
Ausdehnung lokal chir. Massnahmen werden kontrovers diskutiert.

Methodik: 9 Pat. wurden im 10-Jahreszeitraum mit einer Mediastinitis beobachtet,
descendierend, 3-mal von oropharyngeal, 3-mal von sternoclavikular. 3-mal lag vor
eine septische Mediastinitis, einmal im Rahmen einer generahisierten Nocardiose,
einmal bei eimem Pat, mit fortgeschrittener Lungenfibrose unter Immunsuppression
und im dritten Fall bei einem Pat. mit Drogenabusus.

Chirurgische Massnahmen: Bei lokalisierter Infektion im vorderen Mediastinum, von
sternoclavikular tortgeleitet, Resektion des Sternoclavikulargelenkes,
Mediastinotomie, Debridement, Drainagen, Muskellappenplasttk . Bei  der
oropharyngeal descendierenden Form im hinteren Mediastinum Thorakotomie,
Froffnung des Mediastinums vom Hals bis zum Zwerchfell Drainagen aller
Kompartimente. Bei  septischer Mediastinitis cervikale Mediastinotomie und
kombiniert videoendoskopische Froffnung des Mediastinums von rechtsthorakal, im
anderen Fall erweitert zur Thorakotomie. In einem weiteren Fall einer flachigen
Infektion im vorderen Mediastinum, Clamshell-Thorakotomie.

Ergebnisse: Eine Pat. mit verspéteter Diagnosestellung unter Beatmung verstarb nach
Drainageeinlage. Bei den 8 anderen Pat. waren chirurgische Massnahmen erfolgreich.
Die Mediastinotemie mit Drainage erscheint ausreichend bei lokalisierter Infektion.
Bei flichiger Infektion ist die breite Eroffnung aber transstermnale Thorakotomie
notwendig, bei Ausbreitung im hmteren Mediastinum ist eine Thorakotomie von
rechts zwingend.

Schlussfolgerung: Chir. Zugangswege bei  descendierender oder septischer
Mediastinitis sind abhéngig von der Lokalisation, Art und Ausdehnung des Prozesses.
Das offene Debndement 1st immer erforderlich. Mediastinotomie, Thorakotom:e,
fallbezogen auch in videoendoskopischer Technik sind suffiziente Massnahmen.
Die alleinige Drainagetherapie ist keine Altermative.
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Abstract 37

MEDIASTINITIS DURCH SENKUNGSABSZESS

Cirino, L.M.I; Elias, F.M.; Jorge, W.A.; Gomes, F.M.S.

Hospital Universitario — Sio Paulo Universitiit

Einleitung: Mediastinitis ist eine akute oder chronische Entziindung des
Bindegewebes im Mediastinum. Die akute Mediastinitis wird meistens durch eine
Osophagusperforation  verussacht. nach penetricrendem Trauma, durch

fortgeleitete Entziindung aus dem Pleuraraum, aus abdominalen Infektionen oder
Sekungsabszess mit Ursprung im Rachen oder Hals.

Methode: Es werden 4 Mediastinitisfille durch Senkungsabszess nach
Zahnentziindung vorgestellt, die in der chirurgischen und odontologischen
Abteilung des Universitatskrankenhauses der Universitit Sdo Paulos, Brasilien,
behandelt wurden. Die Diagnose wurde anhand klinischer Erscheinungen.
Blutproben und Réntgenaufnahmen, Ultraschall und Computertomographie
gemacht. Die Anfangsbehandlung bestand aus Allgemeinmassnahmen, Beatmung,
parenterale Emithrung und Beruhigungsmittel. Die Antibiotika wurden gegen eine
Polybakterielle Flora gerichtet und ein frithzeitiger chirurgischer Eingriff zur
Drainage mittels einer Zervikotomic und einer lateralen Thorakotomic wurde
unternommen.

Ergebnisse: Ein Patient wurde nochmals am sechsten postoperatorischen Tag
operiert wegen fortschreitender Sepsis und verstarb am 28ten postop. Die Ubrigen
Uberlebten nach programmierten wiederholten Eingriffen.

Diskussion: Als anatomischer Korridor im Fetus ermdglicht das Mediastinum die
Verbindung  zwischen Hals, Brustkorb und Bauch. Wihrend der
Embryonalperiode schliessen sich diese Wege, jedoch bestehen im Erwachsenen
Reste (das Bindegewebe) die cine Halsentziindung in das Mediastinum
iibergreifen lassen kénnen.

Schlussfolgerungen: Die frithzeitige Driinage sowie dic Thorakotomie, die eine
bessere Bduberung des oberen Mediastinums (im Vergleich zur Zervikotomie
alleine) ermoglichte, crwiesen sich als wichtigste Prognosenfaktoren zur
Behandlung dieser Patientes mit Mediastinitis als Folge eines Senkungsabszesses.
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Abstract 38

Die Bedeutung der chirurgischen Behandlung in der Therapie der
Tuberkulose

Széke, T., Trojan, L., Furik, J.
Klinik fiir Chirurgie. Albert Szent-Gyorgyi Medizinische Universitit, Szeged, Ungam

Einleitung: Die Anzahl der Patienten mit thorakaler Tuberkulose hat in dem letzten
Jahrzent miBig zugenommen. Der Zweck unserer retrospektiven Studie war die
Analyse der OP-Indikation und des Egebnisses der chiruigischen Behandlung der
Tuberkulose.

Krankengut und Methodik: Zwischen 1980 und 1999 wurden 172 Patienten mit
histologisch bewiesener Tuberkulose operiert. Bei 156 Fillen wurde eine
Lungenresektion wegen der folgenden Ursachen indiziert: Tuberkulom (64), Verdacht
auf Malignitat (12), unerfolgreiche konservative Behandlung (51), zerstorter
Lungenabschnitt (8), Restkaverne (6), Hamoptysis (3), "multi-drug resistant
tuberculosis" (3), Biopsie multipler Rundherden (9). Aufgrund diesen Indikationen
wurden 7 Pneumonektomien (4,5 %), 50 Lobektomien (31,4 %), 99 Keilresektionen
(64,1 %) durchgefiihrt.

Wir haben 8 Patienten behandelt, bei denen die histologische Untersuchung neben
einem Lungenkarzinom auch eine tuberkulotische Infektion nachgewiesen hat.
AuBerdem  wurden noch die folgenden  Eingriffen  durchgefihrt: 3
Thoraxwandresektionen, 2  Dekortikationen, 1 Mediastinoskopie und 2
Probethorakotomien. Bei 17 Patienten wurde eine Lungenresektion wegen
Aspergilloms indiziert.

Ergebnisse: 2 Patienten starben, so die Mortalitdt betrug 1,16 %. Bei 31,1 % der
Fillen traten irgendwelche Komplikationen auf. Die hidufigste Komplikation war em
Expansionsproblem der Lunge (15,5 %) und bronchiale Sekretretention mit Atelektasie
(4,4 %). Die Komplikationsrate war signifikant hoher, als nach den Operationen wegen
maligner Tumoren oder nichtspezifischer Entzimdungen in diesem Zeitraum.
SchluBfolgerungen: Aufgrund der bekannten Indikationen spielen die chrirurgischen
Eingriffe eine wichtige Rolle in der Behandlung der Tuberkulose. Obwohl die
Mortalitiat und Morbiditat dieser Operationen zu akzeptieren ist, sollen wir mit einer
hoheren Komplikationsrate rechnen.
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Abstract 39

Minimalinvasive videoassistierte Pleurektomie und Dekortikation

K. Uschinsky
Fachkrankenhaus flir Lungenkrankheiten und Thoraxchirurgie(FLT), Berlin-Buch

In den Jahren 1996 bis 1999 wurden 20 Patienten minimalinvasiv videoassistiert
dekortiziert, Es handelte sich um 16 Minner und 4 Frauen zwischen 16 und 68 Jahren.
Das Durchschnittsalter betrug 16 Jahre.

Ursachen flir dic Ausbildung ciner Schwarte im Bereich der Pl parietalis und/oder
visceralis waren bei 14 Pat. 7. n  Pleuritis/Pleuropneumonie und bei 6 Pat, Z. n.
Thoraxtraumen. Mcist wurden die Pat. wegen persistierendem u./o. rezidivierendem
PleuracrguBl  vorgestellt.  Alle Pat. waren durch  Punktionen u./o. Drainagen
vorbehandelt.

Die Eingrifte wurden in Narkose mit Doppellumenintubation vorgenommen. Das
Vorgehen ist ihnlich wie bei der offenen Dekortikation. Gelingt es den Pleuraraum
wieder zu erdflnen und die Funge von der Brustwand zu l6sen, kann auch die
Schwartc von der Lunge cntfernt werden. Dabei ist eine enge Zusammenarbeit
swischen Aniisthesist und Operateur notwendig, da die Entfernung der Schwarte nur
bei belifteter Lunge gelingt.

Der postop. Aufenthalt betrug 2 — 34 Tage, im Durchschnitt 12. Eine Komplikation
mit postop. Pneumonic sowi¢ Infektion der Drainkandle war zu verzeichnen,

Mit dieser Methode ist es mdglich gecigneten Patienten eine Thorakotomie zu
ersparen bei gleichem Ergebnis.

Durch eine kurze Videosequenz soll die OP-Technik demonstriert werden,
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Abstract 40

Differentialdiagnose der pulmonalen Amyloidose

S. Decker, C. Engelmann
Fachkrankenhaus flir Lungenheilkunde und Thoraxchirurgie,
13125 Berlin

Einleitung: Die pulmonale Amyloidose ist ein seltener
Befund bei der diagnostischen Kldrung peripherer
Lungenrundherde

Methodik: Ausgewertet wurden 8 Patienten im Zeitraum
1978-99. In keinem Fall wurde die Amyloidose préoperativ
durch bronchologische MaBnahmen histologisch gesichert.
Die Griinde werden erldutert.

Schlussfolgerung: Die Operationsindikation ergibt sich aus
der Differentialdiagnose zum peripheren Bronchialkarzinom
und zu multiplen Lungenmetastasen eines unbekannten
Primartumors. Histologisch ist die Differenzierung von einer
hyalinen Narbe im Rahmen von Entziindungen, Tuberkulose
und Silikose von Bedeutung.
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Abstract 41
Der schwierige Luftweg in der Thoraxchirurgie: die Rolle der Larynxmaske

K. Wiedemann, D.C. Limberg
Thoraxklinik Heidelberg gGmbli, Abt. Angsthesiologie, 69126 Heidelberg

Die Larynxmaske (LM) besteht aus einem Schiauchboot-artigen Cuff und einem
angrenzenden Beatmungsrohr. Sie wird ohne Instrumente in den Hypopharynx eingefithrt
und tiberdeckt haubenférmig lingsoval den Kehlkepfeingang. Bis zu Tracheadrucken von
25 - 30 cmI120 bietet sie einen beatmungsdichten Luftweg und ist in diesen Grenzen der
endotrachealen Intubation gleichwertig (1). Bei unenwartet schwieriger Darstellung der
Larynx, die nicht auf periglottischen Prozessen wie Tumor, Himatom, AbszeB beruht,
bietet die LM schneller und zuverléssiger als Intubationsversuch oder Maskenbeatmung
einen sicheren Zugang zu Atemwegen und Ventilation. Danach kann die LM bei
gesichertem  Gaswechsel als Fihrungsinstrument fiir die differenzierten Luftwege der
Thoraxchirurgie benutzt werden: Jst fiir die Secitentrennung  der Luftwege ein
Doppellumentubus (DLT) zwingend erforderlich, dient die LM als Leitweg fiir die
fiberoptische (FOB) Intubation mit einem Spiraltubus (ETT), durch weldlen ein
Tubuswechsel-Katheter (IWK) in die Trachea gefilhrt wird. Uber den TWK als
Beatmungs- und Fithrungsinstrument werden LM Imd ETT entfernt. Der gewtlinschte DLT
wird dann mit seinem bronchialen Lumen auf den TWK _gefidelt und in die Trachea
eingebracht (2). Das Verfahren war in 12 Monaten bei 3 Fillen notwendig und stets
erfolgreich. Der Zeitaufwand sank von 70 min. auf 30 min., die Sauerstoffsittigung lag in
keinem Fall unter 97%, Eingriff, Einlungenventilation (ELV) und Extubation verliefen
unauffillig. Ist bei Kontraindikationen fiir DLT, so Tracheaverformung, die
Seitentrennung der Luftwege notwendig, dient diec LM sowohl als Beatmungsinstrument
wie als Leitweg fir die FOB-Einfihrung eines Bronchusblockers . Qualitit von
Gaswechsel und ELV werden an einem Fallbeispiel gezeigt. Ist die ELV nicht zwingend
erforderlich, kann die LM wilirend des Thoraxeingriffs als einziger Luftweg benutzt
werden.  Am  Beispiel cines 31-Jdhrigen mit unméglicher Intubation wegen
KiefergelenksmiBbildung bei Turmschidel und VATS zur Pleurabiopsiec  werden
Bedingungen von EingritY, Sichtfeld und Gaswechsel erortert. Die LM stellt auch in der
Thora\phmlrglc das wichtigste Instrument bei unerwarteter Intubationsschwierigkeit dar,
weil sie nach Sicherung des Luftwegs verschiedenste Méglichkeiten erofinet, Zugang und
Sichtfeld entsprechend dcr Anforderungen des Eingriffs zu schaffen.

1 Benumof JL: Anesthesiology 84:1996, 686-689

2. Cohen A, Benumof JL: Curr Opin Anaesthesiol 12:1999, 29-35
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Abstract 42

Stellenwert der patientenkontrollierten thorakalen Katheter-
Peridualaniisthesie nach offenen thoraxchirurgischen Eingriffen

F. Trosch!, M. Semik', G. Brodner?, N. Roeder, E. Berendes?, H. Van Aken?,

H.H. Scheld'

Westfdlische Wilhelms-Universitiit, Klinik fiir Thorax-, Herz- und GefiBchirurgic', Klinik fiir
Anisthesiologic und operative Intensivmedizin®, 48129 Miinster

Einleitung: Eine effektive Schmerztherapie ist nach thoraxchirurgischen Eingriffen von
herausragender Bedeutung. Die  schmerzbedingte  Schonatmung und  unzureichende
Expektoration ist insbesondere fiir respiratorische Komplikationen verantwortlich. Optioide
haben in der Thoraxchirurgic wegen der atemdepressiven, sedierenden und antitussiven
Wirkung eine eingeschrinkte therapeutische Breite, wodurch eine optimale orale oder
intravendse Analgesie erschwert ist. Patienten und Methodik: Bei 122 thorakotomierten
{n=96) oder sternotomicrten (n=26) Patienten (88m/34w) im Alter von 49,2+18 Jahren wurde
prioperativ eine thorakale Katheter-Peridualandsthesie (PDA) zur peri- und postoperativen
Analgesie eingelegt. Es wurden 3 crweiterte Pneumektomien, 3 Bilobektomien (2 erw.), 56
l.obektomien (23 erw.). 38 Kcilresektionen (19 bds.), 3 Segmentresektionen und 20 andere
thoraxchirurgische ~ Operationen (3 Brustwandresektionen, 1  Dekortikation, 12
Mediastinaltumorexstirpationen, 1 Lungenvolumenreduktion, und 2 explorative
Thorakotomien durchgefiihrt. Die postoperative Schmerztherapie erfolgte bei allen Patienten
durch eine patientenkontrollicrte thorakale PDA. Tiglich wurde die Art (Nausea,
Miktionsprobleme,  Darmatonie.  Sedierung,  Atemstérungen) und  Schwere  der
Nebenwirkungen erfasst und mit Hilfe ciner Skala eingeschitzt. Zudem wurde taglich die
Zulriedenheil und Schmerzfreiheit (Ruheschmerz, Bewegungsschmerz, Schulterschmerz) der
Patienten anhand einer Skala klassifiziert. Weiterhin wurde die Anzahl der angeforderten und
crhaltencn Boli sowic die applizierte Menge der Analgetika/Anisthetika ausgewertet. Der
Periduralkatheter wurde bei allen Patienten spétestens am 5. postoperativen Tag entfernt.
Ergebnisse: Die postoperative Verwsildauer auf der Intensivstation betrug im Mittel 1,2
Tage. Die Zufriedenheit der Patienten (Skala von 1-5) betrug am Tag 0 bis 5 im Mittel 1.6,
1.7.1.6. 1.4, 1.2 und 1.3 Punkte. Die Ruheschmerzen auf der Skala von 0-3 lagen bei 0.5, 0.7,
0.5.0.4. 0.3 und 0.3 Punkten. Bewegungsschmerzen (0-3 Pkt.) wurden mit 1.0. 1.0, 1.5, 1.3.
1.1, und 1.2 Punkten und Schulterschmerzen mit 1.3, 1.4, 1.2, 1.2 und 1.1 Punkten
cingeschilzt. Bedeutsame Nebenwirkungen wurden nicht beobachtet. Schluifolgerung: Dic
patientenkontrollierte Katheter-PDA erméglicht nach offenen thoraxchirurgischen Eingriffen
eine wirkungsvolle Schmerztherapie mit einer niedrigen Rate an Komplikationen und einer
guten Zufriedenhceit der Patienten. Dies gilt bei entsprechender organisatorischer Struktur
cines leistungsstarken Schmerzdicnstes {iir die Therapie auf der Intensiv- und Normalstation.
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Abstract 43

Ein neues extrakorporales Lungenassistverfahren:
Therapeutische Option beim Lungenversagen nach
Thoraxtrauma

J. Merk, M. Kaiser, A. Philipp, H. Hendrix, A. Keyser, C. Prasser,
D.E. Birnbaum

Klinik fur Herz-, Thorax und herznahe Gefalichirurgie, Universitat
Regensburg

Einleitung: Stumpfe Thoraxtraumen mit beidseitiger Lungenkontusion
kénnen zur konservativ nicht beherrschbaren respiratorischen
Globalinsuffizienz fihren. Als einzige therapeutische Option bleibt ein
extrakorporales Lungenunterstitzungsverfahren. Zwei Faktoren
limitieren, vor allem bei begleitenden Blutungskomplikationen, die
bisherigen Verfahren: 1. die notwendige Vollheparinisierung sowie 2. die
Notwendigkeit einer Bluipumpe, Beide Faktoren kénnen durch ein von
uns entwickeltes, neues extrakorporales Lungenassistverfahren
(pumpless-ECLA) eliminiert werden.

Methode: Die Implantation der ECLA-Kanilen erfoigt durch perkutane
Punktion der Arteria femoralis sowie der kontralateralen Vena femoralis.
Beide Kanilen werden Uber ein heparinbeschichtetes System mit einem
heparinbeschichteten Membranoxygenator verbunden. Die Perfusion des
Oxygenators erfolgt passiv durch das arteriovendse Druckgefille.
Ergebnisse: 4 Patienten (3 mannlich) mit einem mittleren Aiter von

20 t 5 Jahren wurden mit Hilfe der pumpless-ECLA behandeit. Alie 4
Patienten hatten ein schweres Thoraxtrauma, zwei Patienten davon mit
begleitendem Schadel-Hirn-Trauma (SHT), erlitten. Drei dieser Patienten
konnten nach 8 Tagen erfolgreich von der pumpless-ECLA entwdhnt
werden. Der verbleibende Patient verstarb einen Tag nach Implantation
der pumpless-ECLA an den Folgen eines Hirnédems. Der mittlere Flu
durch den Membranoxygenator betrug 1,75 £ 0,5 I. Bereits 24 Stunden
nach Implantation konnte ein Anstieg des Quotienten aus
Sauerstoffpartialdruck 1'nd inspiratorischer Sauerstoffkonzentration von
im Mittel 34 £ 11,0 mmHg erreicht werden.

Schlussfolgerung: Die von uns entwickelte pumpless-ECLA stellt ein
schnell und komplikationslos implantierbares Verfahren zur
Lungenersatztherapie dar. Eine Vollheparinisierung ist nicht notwendig,
so daf auch begleitende Hamorrhagien keine Kontraindikation darstellen.
Der einfache Aufbau des Systems 4Rt die Verwendung auch in wenig
spezialisierten Zentren zu.

69



Abstract 44

Erfahrungen bei 156 bronchoskopisch - kontrollierten
perkutanen Dilatationstracheotomien in der Technik
nach GRIGG.

A. Kirschbaum , M. Zegelman , D. Bohm

Krankenhaus Nordwest
Steinbacher Hohl 2- 26 | 60488 Frankfurt / M.

Ziel: Es sollen die Erfahrungen mit der perkutanen
Dilatationstracheotomie in der Technik nach GRIGG mit dem
PORTEX - Set unter Berlicksichtigung von perioperativen
Komptlikationen aufgezeigt werden.

Methodik: Alle Tracheotomien wurden bettseitig auf der Intensiv-
station am beatmeten |, analgosedierten Patienten unter
bronchoskopischer Kontrolle durchgefihrt. Zur Anwendung kamen
ausschliesslich Sets der Firma PORTEX mit der Spreizpinzette.

Ergebnisse: Von 7/95 bis 1/99 wurden 156 Eingriffe an 149 Patienten

( 102 mannlich , 45 weiblich) mit einem mittleren Alter von 56,2 Jahren

( 23 bis 81 Jahre) durchgefihrt. Aufgrund der Tracheotomie verstarb kein
Patient . In 3 Fallen trat eine lokale Blutung aus dem Tracheostoma auf
die jedoch nicht revisionsbedurftig erschien . Bei einem Patienten blieb die
Punktion der Tracheahinterwand durch die Punktionskanule ohne klinische
Folgen. In 3 Fallen wurde durch den ungentgenden Rickzug des
Bronchoskopes dasselbe durch die Punktionskaniile beschadigt.

Bei keinem Patienten trat eine Infektion des Tracheostomas auf

nach Dekanillierung kam es zur problemlosen Abheilung der Wunde

unter kosmetisch guten Ergebnissen. Die Gesamtkomplikationsrate

betrug in unserem Patientengut 2,5 %.

Schlussfolgerung: Die bronchoskopisch - kontrollierte perkutane
Dilatationstracheotomie in der Technik nach GRIGG stellt eine in
unserer Klinik risikoarme , schnell durchfihrbare und erlernbare
Routinemethode dar , an der sich alle anderen Tracheotomie-
techniken messen lassen mussen.
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Abstract 45

Verringerter Blutverlust bei thoraxchirurgischen Eingriffen

durch die intraoperative Gabe von Aprotinin

1. Kyriss, G. Friedel, H. Toomes
Abteilung fur Thoraxchirurgie, Klinik Schillerhéhe, 70839 Gerlingen

Einleitung: Obwohi der Effekt der intraoperativen Anwendung des Kallikrein-
inhibitors Aprotinin in der Herzchirurgie erwiesen ist, wurde er bei thoraxchirur-
gischen Eingriffen bislang kaum genutzt. Der Einfluf von Aprotinin in der
Thoraxchirurgie auf den intra- und postoperativen Blutverlust wird untersucht.
Methodik: Ausgewertet wurden bislang 16 Patienten mit erhéhtem Blutungsrisiko,
die seit 8/99 intraoperativ prospektiv, randomisiert Aprotinin oder NaCl - Lsg. er-
hielten. Eingeschlossen wurden nur Re - Eingrifie und Operationen bei entziind-
lichen Veranderungen, die primar Thorakotomien erforderten,

Ergebnisse: Die beiden Gruppen waren bzgl. Diagnosen, Begleiterkrankungen
sowie der personlichen Daten vergleichbar. Bei den mit Aprotinin behandeiten
Patienten waren die Op - Zeiten kirzer (214 min vs.232 min), die intraoperativen
Blutverluste geringer (388 ml vs.728 m), die postoperativen Drainageverluste
vermindert (655 ml vs. 1422 ml) und die Summe der gegeben Erythrozytenkonzen-
trate kleiner (8 vs.21). Die Unterschiede im Drainageverlust waren zwischen den
Gruppen im t-Test nach 24 Std. und im Gesamtverlust mit p< 0,05 signifikant.
Revisionseingriffe waren nicht erforderlich. Nebenwirkungen der Aprotiningabe
wurden nicht registriert. Die Anwendungsbeobachtung wird fortgesetzt.

Schlussfolgerung: Ahnlich wie in der Herzchirurgie und bei Lungentranspianta-
tionen kann bei thoraxchirurgischen Eingriffen mit hoch dosierter Aprotinin-
anwendung der intra- und postoperative Blutverlust deutlich gesenkt werden.
Die regeimaRige Gabe kann daher bei Operationen mit erhéhtem Biutungsrisiko
empfohien werden.
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Abstract 46

Die Thoraxchirurgie im hohen Alter: Was kann man dem alten
Patienten zumuten? Funktionelle Grenzen und operatives Risiko aus
pneumologischer Sicht.

H. Teschler
Abt. Pneumologie/Schlafmedizin, Ruhriandklinik, 45239 Essen

Einleitung: Die Zahl &lterer Patienten mit technisch operablen
Bronchialkarzinomen, Lungenmetastasen und Rundherden unklarer
Dignitit nimmt stetig zu. Bislang liegen aber nur wenige Untersuchungen
beziiglich des operativen Risikos dlterer Menschen vor.

Ziele: Durch retrospektive Auswertung der Patienten mit Bronchialkarzi-
nom unserer Klinik, die zum Zeitpunkt der Thorakotomie alter als 70 Jahre
waren (und im Referat einer Analyse publizierter Serien) erfolgte eine
Bewertung der postoperativen Komplikationen und Mortalitit. Als
Vergleichsgruppe diente eine Serie von Patienten jiinger als 60 Jahre mit
gleichem prioperativem Tumorstadium und identischem Eingriff.
Ergebnisse: Bei allen Patienten wurde die funktionelle Operabilitidt nach
den Kriterien der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie anhand von
Spirometrie und Perfusionsszintigraphie gestelit. Bei den Patienten élter als
70 Jahre erfolgte in 72% eine Lobektomie, in 8% eine Pneumektomie, in
5% eine Bilobektomie und in 15% eine Segmentresektion. In 89% fand
sich histologisch ein Bronchialkarzinom, in 11% handelte es sich um
Metastasen oder andere Tumoren. Die Mortalitit betrug 2,9% in der
Gruppe >70 und 1,4% bei Kontrollen. Die Morbiditit betrug 31% in der
Gruppe >70 Jahre und 22% bei Kontrollen. In beiden Gruppen fand sich
bei Pneumektomie eine signifikant hohere Morbiditit. Bei den dlteren
Patienten trat postoperativ signifikant hdufiger Vorhofflimmern auf.
SchluBfolgerung: Auch bei Patienten ilter als 70 Jahre ist die Resektion
eines Bronchialkarzinoms bei funktioneller Operabilitiit mit vertretbarem
Risiko moglich.
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Abstract 47

Inzidenz und Ergebnisse thoraxchirurgischer Operationen bei
iiber 80-jahrigen

L. Lampl
I. Chirurgische Klinik Zentralklinikum Augsburg

Einleitung: Nach Auskunft des Statischen Landesamtes sind derzeit etwa 4 % der
Bevdlkerung 80 Jahre und alter. 80-jahrige haben eine durchschnittliche Lebenser-
wartung von 8 Jahren (F) bzw. 7 Jahren (M).

Material und Methoden: Unter 1427 Thoraktomien der Jahre 1992 - 1998 wurden
29 Uber 80-jahrige (1,97 %) operiert. 5 x Pneumothorax (persistierendes Luftleck),
4 x maligner Erguss (Mesotheliom), ausgepragte Atemnot, 2 x Empyem, 2 x
Thymuskarzinom, 1 x Brustwand/Lungenmetastase und 14 x Bronchuskarzinom
13 x Pneumonektomie, 9 x Lob-/Bilobektomie, 2 x Klemme). Das Operationsmafd
war nicht durch das Alter des Patienten bestimmt.

Ergebnisse: Perioperative Letalitat 3,4 % (1 Patient BC). Der stationare Gesamtauf-
enthalt war mit 20,8 Tagen deutlich verléngert.

ULZ: Spontanpneumothorax 18 Mon. (12 - 42). Beide Patienten nach Metastasen-
resektion leben, 18 bzw. 40 Mon. Die mediane ULZ bei Branchuskarzinom

17.5 Mon., die mittlere ULZ 26,9 Mon. 3 von 14 Patienten leben vier Jahre und lan-
ger. Alle Mesotheliom-Patienten sind innerhalb von 14 Mon. verstorben, bei guter
Palliation, Erguss in keinem Fall nachgelaufen.

Zusammenfassuna: Anders als in der Gefalichirurgie sind die Uber 80-jahrigen in
der Thoraxchirurgie unterreprésentiert (4 % d. Bevdlkerung vs. 2 % bei den
Operationen, trotz erhéhter Altersmorbiditat). Grinde:

1. Zuweisungsselektion, funktionelle Selektion.

2. Durch verschérfte Selektion (s.0.) entspricht die Letalitat jungeren Altersgruppen.
3. Das Ausmal des Eingriffs ist durch Befund und Funktion vorgegeben, nicht
durch Alter.

4.Neben Palliativeingriffen (Mesotheliom) und unabweisbaren Operationen (Pneu,
Verletzungen) ist aufgrund der Lebenserwartung 80-jahriger Patienten auch Tumor-
chirurgie mit kurativen Ansatz angezeigt.
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Abstract 48

Ergebnisse der Thoraxchirurgie im hohen Alter

A.Schilske, G.Lemlo, R.Bieselt
Thoraxchirurgische Klinik des Clemenshospitals in 48153 Miinster

Einleitung: Der Anteil der thoraxchirurgischen Patienten im hohen Lebensalter
nimmt sowohl relativ als auch absolut zu. Die sich daraus ergebenden Problem-
stellungen betreffs Indikationsstellung, operativem Eingriff sowie dem postopera-
tiven Managment missen einer neuerlichen Wertung unterzogen werden.

Methodik: Untersucht wurden 688 Patienten mit einem Lebensalter > 65 Jahre.

Ergebnisse: Die Anzahl der praoperativen Begleiterkrankungen und extrapulmo-
naler Risikofaktoren ist bei Patienten im héheren Lebensalter erwartungsgeman
hoher. Die unmittelbar postoperative Letalitat liegt in der Patientengruppe >65-70
Jahre bei 4,8%, >70-75 Jahre bei 5,1%,>75-80 Jahren bei 5,8% und >80 Jahre
bei 6,5%. Die durchschnittiiche Lebenserwartung (5-Jahresiiberieben) beziglich
Resektionsbehandlung bei Malignomen ist in dieser Patientengruppe mit 31%
nahezu identisch mit den Ergebnissen bei jiingeren Patienten. Die empfohienen
praoperativ-funktionellen Minimalwerte konnten erfolgreich in mehreren Falien
unberlcksichtigt bleiben. Andererseits waren bei 15% der Patienten, basierend
auf fehlender Compliance insbesondere bei aligemeiner AS und CVI, eine deut-
lich erhdhte Komplikationsrate zu ermitteln (23%).

Schilussfolgerung: Die Komplikationsrate in der Thoraxchirurgie korreliert nicht
zwingend mit dem Lebensalter. Die funktionellen Minimalanforderungen sollten in
der Beurteilung der Operabilitat nicht an erster Stelle stehen. Grélere Bedeutung
solite dem ,biologischen* Alter und der Patientencompliance zukommen.
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Abstract 49

Das Bronchial-Ca im Senium - Operation oder Palliation?

T. Schréder, D. Greschuchna, G. Stamatis
Thoraxchirurgie, Ruhrlandklinik, Essen

Einleitung: Die durchschnittiche Lebenserwartung ist stetig ansteigend und liegt derzeit
fiir einen 75-jahrigen bei etwa 10 Jahren. Bedingt durch medizinischen Fortschritt sind
auch operative MaBnahmen in hohem Alter oft noch mit vertretbarem Risiko
durchfithrbar. Das Bronchial-Karzinom bietet ohne addquate Behandiung eine infauste
Prognose mit einer mittleren Uberlebenszeit von unter einem Jahr. Die Operation bietet,
als einzige Therapie mit kurativem Ansatz, zumindest in den giinstigen Stadien eine
nennenswerte Aussicht auf Heilung. Mit dieser Untersuchung unserer Behandlungsfalle
méchten wir dazu Stellung nehmen, ob und in welchen Fallen eine operative Therapie in
sehr hohem Alter in Betracht kommt.

Methode und Krankengut: Retrospektiv wurden die Krankenblétter der operativ
behandelten Patienten im Alter ab 75 Jahren mit einem Bronchial-Karzinome innerhalb
eines 5-Jahreszeitraumes ausgewertet und der Verlauf Uber einen weiteren Zeitraum von
5 Jahren nachverfolgt.

Ergebnisse: In der Zeit von 1990- 94 wurden 62 Thorakotomien wegen eines Bronchial-
Karzinoms in dieser Altersgruppe durchgefihrt. Der siteste Patient war 84 Jahre, der
Median betrug 77 Jahre. Manner waren auch in dieser Altersgruppe mit 90 % weitaus am
haufigsten betroffen. in 76% lagen aufier anderen Nebenerkrankungen manifeste kardio-
respiratorische  Stérungen vor. Nach préoperativer  differenzierter  Kldrung der
funktionellen und prognostischen Operabilitat {einschiieBlich Mediastinoskopie) wurden 5
Pneumonektomien, 1 Restpneumektomien bei Tumor-Rezidiv, 3 Bilobektomien, 42
Lobektomien, ©  Manschettenlobektomien, 2 Segmentresektionen  und 3
Probethorakotomien durchgefilhrt. Eine perioperative 30-Tage-Letalitdt war nicht zu
verzeichnen. Die Falle verteilten sich in 25x Stadium 1, 16x Stadium 2, 13x Stadivm 3 und
8x Stadium 4. Eine potentiell kurative Resektion konnte in 44 Fallen erreicht werden. Die
Uberlebenszeiten betrugen 1,1 bis 117 Monate mit einem Median von 29 Monaten. Die
Uberwiegend Zahl der Befragten oder ihre Angehérigen gaben eine gute postoperative
Erholung an, die oft erst durch Tumerrezidiv, nach einer adjuvaten Radiatio oder durch
eine unabhéangige weitere Erkrankung beeintrachtigt wurde. Die Meinung, die Operation
hatte riickblickend nicht mehr durchgefithrt werden sollen, wurde nur seften vertreten. Am
Tu- Rezidiv verstarben 49%, 27% erlagen eine unabhéngigen weiteren, Z.T. malignen
Erkrankung, in 24% konnte die Todesursache noch nicht eindeutig ermitteit werden.
Schiukfolgerung: Wenn funktionelle und prognostische Operabilitat bestehen, ist auch
beim Patienten im sehr hohen Lebensalter eine Lungenresektion nach kurativen Kriterien
mit vertretbarem Risiko durchfithrbar. Den erhohten medizinischen Anforderungen bei oft
bestehender Multimorbiditat kann heute ausreichend Rechnung getragen werden, wenn
praoperativ sorgfaltig selektioniert wird. Die perioperative Belastung wurde von Patienten
und den Angehérigen im nachhinein Uberwiegend als akzeptabel empfunden.
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E. A., MD, Universita ,La Saplenza“, Dep. of Thoracic Surgery,

161 Rom, ltalien

H., Dr. med., Friedrich-Schiller-Universitat Jena, Thorax- und GefaB-
chirurgie, Bachstr. 18, 07740 Jena

A., PD Dr. med., Fachkrankenhaus Coswig GmbH, Bereich Thorax-
und GeféBchirurgie, Neucoswiger StraBe 21, 01640 Coswig

G., Prof., Universita di Milano Ospedale S. Guiseppe, Cattedra di
Chirurgia Generale, Via S. Vittore, 12 Mailand, Italien

J.C., Dr. med., Klinik fir Allgemein-, Thorax-, GefaB- und Visceral-
chi-rurgie, Universitatsklinikum Charité, SchumannstraBe 20,
10117 Berlin

H-J., Prof. Dr. med., Universitatsklinik des Saarlandes,

Klinik fir Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie, Oscar-Orth-Str. 1,
66421 Homburg-Saar

A., Clemenshospital Mlnster, Thoraxchirurgische Kilinik,
48153 Mlinster

J., PD Dr. med., Dr. Horst-Schmidt-Kliniken GmbH, Klinik fiir Thorax-
chirurgie HSK, Ludwig-Erhard-Str. 100, 65199 Wiesbaden

P.M., Dr. med., Universitat zu Koéln, Klinik f. Visceral- und Gefai-
chirurgie, 50931 KéIn

T., Ruhrlandklinik, Thoraxchirurgie, Tischener Weg 40, 45239 Essen

M., PD Dr. med., Westfédlische Wilhelms-Universitat Minster, Klinik fir
Thorax-, Herz- und GefaBchirurgie, 48129 Munster

W., Dr. med., Asklepios Fachkliniken Minchen Gauting, Abt. f.
Thoraxchirurgie, Robert-Koch-Allee 2, 82131 Miinchen-Gauting
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Vortragende und Vorsitzende

Sklarek,
Stamatis,
Steveling,
Stuschke,
Szoke,

Teschler,
Teschner,

Theegarten,
Thetter,
Trosch,
Uschinsky,
Walker,

Walter,

Weder,
Wertzel,
Wiedemann,

Zeugner,

J., Dr. med., Asklepios Fachkliniken Miinchen Gauting, Abt. f. Thorax-
chirurgie, Robert-Koch-Allee 2,, 82131 Minchen-Gauting

G., PD Dr. med., Ruhrlandklinik, Abt. Thoraxchirurgie und thorakale
Endoskopie, Tluschener Weg 40, 45239 Essen

H., Dr. med., Ruhrlandklinik, Abt. Pneumologie, Tuschener Weg 40,
45239 Essen

M., Prof. Dr. med., Campus Charité Mitte, Klinik flr Strahlentherapie
Charité, 10098 Berlin

T., Dr. med., Albert Szent-Gyd&rgyi Medizinische Universitat, Klinik fir
Chirurgie, H-6720 Szeged, Ungarn
H., PD Dr. med., Ruhrlandklinik, Tischener Weg 40, 45239 Essen

M., Dr. med., Zentralkrankenhaus Bremen Ost, Klinik f. Thorax-
chirurgie, 28325 Bremen

D., Dr. med., Ruhruniversitdt Bochum, Abt. f. Pathologie,

44780 Bochum

0., Prof. Dr. med., Asklepios Fachkliniken Miinchen Gauting, Abt.
Thoraxchirurgie, Robert-Koch-Allee 2, 82131 Miinchen-Gauting

F., Westféalische Wilhelms-Universitat Minster, Thorax-, Herz- u.
GefaBchirurgie, 48129 Munster

K., Dr. med., Fachkrankenhaus flir Lungenkrankheiten und Thorax-
chirurgie (FLT), Karower StraBe 11, 13125 Berlin-Buch

W., MD, Consultant Cardiothoracic Surgery, Royal Infirmary Lauriston
Place, Edingburgh, Schottland

M., Prof. Dr. med., Charité - Universitatsklinikum der Humboldt-
Universitét Berlin, Klinik fiir Allgemein-, Visceral-, Thorax- und GefaB-
chirurgie, 10098 Berlin

W., Prof. Dr., Universitatsspital Zurich, Abt. fir Thoraxchirurgie,
Ramistr. 100, 8091 Zlrich, Schweiz

H., PD Dr. med., Lungenklinik Lostau, Abt. fiir Thoraxchirurgie, Lin-
denstr. 2, Lostau

K., Dr. med., Thoraxklinik Heidelberg gGmbH, Abt. f. Anastesiologie/
Intensivmedizin, Amalienstr. 5, 69126 Heidelberg

H., Dr. med., Ruhrlandklinik, Abt. Pneumologie, Tischener Weg 40,
45239 Essen
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Aussteller

Firma Stand-Nr.
Allegiance Healthcare Deutschland GMbBH ...........cooiiiiiiiiiiii e 3
Aventis Behring GMDH ... ..o e 10
Baxter Deutschland GMBH ... e e e e e e 27
Bayer Vital GmbH & Co. KG, Geschaftsbereich Diagnostics ........cccccvecveeeiiiiiiieeneens 21
Bess Medizintechnik GMDBH .........c.uuiiiiiiie e e e e 19
Biotest Pharma GMDH ...........ooiiie e e 11
Datex-Ohmeda GMDBH ... e e e e e e eaeaeas 34a
DUFNER Instrumente GMDBH .........uuuiiiieieeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e 22
ERBE Elektromedizin GMDH ... e e e e 34
=gl TeToT o I CTa 1 o) = U OPPPPN 4
Gebrider Martin GMBbH & Co. KG .......ooiiiiiiiiie et nre e 9
Inocor GmbH Medizinische Spezialprodukte ...........ccceoiiiiiieriiieeeeee e 5
Karl STOrz GMBH & CO. ... e e e e e e e e e e e e e eaeaeaaaeeeas 7
KLEMED HMP Handelsges. flir med. Produkte mbH ..........ccccooiiiiiiiiiciieec e 18
LY g =Te [ €0 ] o) PP OPPPPN 1
Lederle Arzneimittel GMBH & CO. .....uviiiiieiiiee e e 33
Lehmanns BuChhandIung ..........c.eeooiiiiiiiee e 35
[T O S o Y N S 12
Medela Med.-Technik GMBDH & CO. ..uiiiiiiiiiiiiec e e e 32
MEDIC-ESCHMANN GIMDBH ....ooiiiiiiiie et e e e e e e anre e e e e 31
Medizin CoNSUIL NOFA ... e e e e e e e e e eaaaaaaaeas 23
N1 =@ €T g o o R 24
Novartis Pharma GMBH ... e e e e e e e e e e e as 30
Nycomed Arzneimittel GMBH ........c..ouiiiiii e e 15
Olympus Optical Co. (EUropa) GMDH .........cooiiiiiiiiiieeiee e 16
P.J. Dahlhausen & Co. GMDH ..........ueiieeeeeeeeeee e e e e e e e e 25
L 4= Gl €T 0] o] o SRS 6
Polymed GMBH ... e e e e e e aaeean 14
Radiometer Deutschland GMBH ............cooiiiiiiii e 26
RESMED Priess GMbH & CO. KGi .....uuiiiiieiiiiee ettt e e e 17
Sanofi WInthrop GMDH ... e s 29
Schill Medizintechnik GMbH & CO. KG ......ccoiiiieeiieeeiee e ecee e 8
Tyco Healthcare Deutschland GMBH .........coooiiiiiei e 2
VYGON GMBH & CO. KG ..oeiiiiciiiiee ettt e et e e e e e e e e e s e snnseeaeeenannes 28
W. L. Gore & Associates GMDH ... e e 20
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Sponsoren

Baxter Deutschland GmbH
ETHICON Nahtmaterial

ETHICON Endosurgery

LAmed GmbH

Pfizer GmbH

Tyco Healthcare Deutschland GmbH

Inserenten

Allegiance Healthcare Deutschland GmbH
Aventis Behring GmbH

Aventis Pharma Deutschland GmbH
Bayer Vital GmbH & Co. KG

Ethicon GmbH & Co. KG

Karl Storz GmbH & Co. KG

Nycomed Arzneimittel GmbH

Resmed Priess GmbH & Co. KG
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Rahmenprogramm

Donnerstag, 1. Juni 2000
BegriiBungsabend Folkwang-Museum

ab 19.30 Uhr Musikalische Unterhaltung mit Gesang und Klavierbegleitung
Stephanie Hanf (Sopran), Matthias Frohn (Klavier)

BegriiBung
PD Dr. med. G. Stamatis

Musikalische Unterhaltung mit Gesang und Klavierbegleitung
Das Folkwang-Museum — eine Kurzinformation, Dr. von M.-A. Littichau
Musikalische Unterhaltung mit Gesang und Klavierbegleitung

Stehempfang mit
Canapés und Sekt

Freitag, 2. Juni 2000

Fiihrung durch das
Folkwang-Museum

11.00 Uhr Beginn der Flihrung im Museum (wenige Minuten vom Saalbau entfernt, s.
Stadtplan)

12.00 Uhr Ende der Fihrung
Es besteht fur alle Teilnehmer die Méglichkeit, sich nach der Flihrung wei-
ter im Museum aufzuhalten.
Mindestteilnehmerzahl 15 Personen
Preis pro Person DM 10,-

Geschichte des Folkwang-Museum

Das Museum Folkwang gehort zu den altesten Sammlungen der Kunst des 19. und 20.
Jahrhunderts in Deutschland. Den Grundstock fiir die Sammlung bildeten das 1906 ge-
grindete Essener Kunstmuseum und das private Folkwang Museum des Sammlers und
Mezens Karl Ernst Osthaus in Hagen (gegriindet 1901). Nach seinem Tod wurde die Ost-
haus-Sammlung vom neugegriindeten Folkwang Museumsverein und der Stadt Essen er-
worben und 1922 mit dem Stadtischen Kunstmuseum zum Museum Folkwang vereinigt.
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Rahmenprogramm

Der Name ,,Folkwang*“ ist aus der Edda
(,Folkwanger®, Volkshalle, Haller der
Gottin Freya) entliehen. Das Museum
wollte ein ,Stitzpunkt kulturellen Le-
bens im Ruhrgebiet” sein. 1929 wurde
der Museumsneubau eroffnet.

Der nationalsozialistischen Kunstpolitik
mit ihrer berlichtigten Aktion ,Entarte-
te Kunst“ fielen tber 1400 Kunstwerke
des Museums zum Opfer, das im Krieg
zerstdrte Gebaude konnte 1960 an al-
ter Stelle in einem Neubau wiedererdoff-
net werden. Nach 1945 wurde die
Sammlung unter Heinz Kéhn, Paul Vogt
und seit 1988 unter Georg-W. Kdltzsch mit groBem Erfolg wieder aufgebaut und konnte
teilweise in ihren historischen Sammlungsbestanden rekonstruiert werden.

.

er Kirche®

Kandinsky ,,Landschaft mit d

Die konsequente Fortfihrung der Sammlung in die Gegenwart machte einen Erweite-
rungsbau notwendig (Er6ffnung 1983). Seitdem ist auch die 1979 libernommene Essener
Sammlung zur Geschichte der Fotografie, begonnen 1959 von Otto Steinert, in das Mu-
seum integriert.

Die Sammlung des Museum Folkwang bietet dem Besucher eine beeindruckend voll-
standige Ubersicht tiber die deutsche und franzésische Malerei und Skulptur des 19. und
20. Jahrhunderts.

Gesellschaftsabend im Grugapark, Restaurant Blumenhof

ab 19.30 Uhr Dieser Abend ist flr den kon-
gressbegleitenden, informellen
Austausch der Teilnehmer unter-
einander gedacht.
Leichte, stimmungsvolle musi-
kalische Untermahlung begleitet
Sie.
Eine humorvolle Unterbrechung
aus Parodie, Imitation in Spra-
che, Mimik und Gestik wird flr
Freude und Zindstoff sorgen.
Selbstverstandlich kommt auch
das Kulinarische nicht zu kurz.

Busshuttle  ab Saalbau Essen 19.15 Uhr
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Rahmenprogramm

Samstag, 3. Juni 2000
Besuch des Deutschen Bergbau-Museums, Bochum

9.30 Uhr Abfahrt Saalbau

13.00 Uhr Ruckfahrt zum Saalbau
Mindestteilnehmerzahl 20 Personen
Preis pro Person DM 30,

Geschichte des Bergbau-Museum

Das Deutsche Bergbau-Museum in Bochum vermittelt einen umfassenden Einblick in
den weltweiten Bergbau auf verschiedensten Bodenschétzen von vorgeschichtlicher Zeit
bis heute. Im Jahre 1930 gegriindet, ist es eines der meistbesuchten technischen Muse-
en in Deutschland und das bedeutendste Bergbaumuseum der Welt. Wahrend die Samm-
lungshallen auf einer Ausstellungsflache von gut 12.000 m? nach thematischen Sachbe-
reichen die historische Entwicklung zeigen, dokumentiert das Anschauungsbergwerk die
moderne Welt des Steinkohle- und Eisenerzbergbaus.

Das Deutsche Bergbau-Museum besitzt eine einmalige Fulle von Sammlungsgegenstéan-
den, die wissenschaftlich erschlossen werden. lhre Prasentation dient dem Ziel, dem
Laien wie dem Fachmann die Entwicklung des Bergbaus im geologischen, wirtschaftli-
chen, kulturellen und sozialen Umfeld versténdlich darzustellen.

Originalmaschinen und -gerate sowie funktionsféhige Modelle eréffnen immer wieder aufs
neue die ,Welt des Bergbaus*.

Besonders das Anschauungsbergwerk vermittelt Eindrlicke, wie sie in ihrer Vielféltigkeit
bei einer Grubenfahrt in einem ,echten” Bergwerk nur unvollstandig gewonnen werden
kénnen.

Die Mitnahme eines warmeren Kleidungsstiickes ist empfehlenswert, da im Anschau-
ungsbergwerk unter Tage Temperaturen von etwa 10°C herrschen.

Aktuelle Kulturangebote werden am Kongressbiro bekanntgegeben!
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