
Einführung
Verlagerungen des Mediastinums einschließlich des Herzens
sind, abgesehen von traumatischen Ursachen wie Spannungs-
pneumo- oder Hämatothorax, zumeist Folge von Verminderun-
gen des Lungenvolumens z. B. durch Atelektasen oder paren-
chymreduzierende Operationen, typischerweise nach Pneu-
monektomie. Die narbige Schrumpfung eines kompletten Lun-
genflügels als Folge einer Tuberkulose (TBC) war vor Einführung
der Antituberkulotika und der chirurgischen Therapie keine

Seltenheit [1, 2]. Das in der angloamerikanischen Literatur als
Autopneumonektomie bezeichnete Krankheitsbild ist heute
eine Rarität und nur in Endemiegebieten anzutreffen [3].

Anamnese
Die 80-jährige Patientin wurde in unserer Abteilung zur Schritt-
macherimplantation mit der Diagnose eines symptomatischen
AV-Block II. Grades Typ Mobitz vor elektiver linksseitiger Arteria
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ZUSAMMENFASSUNG

Anamnese Die 80-jährige Patientin stellte sich mit einer

Arteria-carotis-Stenose links vor. Im Alter von 7 Jahren hatte

sie unter Hämoptysen gelitten.

Untersuchungen und Diagnose Das EKG zeigte einen

AV-Block II. Grades Typ Mobitz. Im Röntgenbild und Com-

putertomogramm des Thorax imponierten eine Verlage-

rung des Mediastinums und des Herzens nach links, eine

komplette Schrumpfung der linken Lunge sowie eine Über-

blähung der rechten Lunge. Die Lungenfunktionsanalyse er-

gab eine mäßige Restriktion. Es wurde die Diagnose Auto-

pneumonektomie gestellt.

Therapie und Verlauf Eine Schrittmacherimplantation

über die linke V. cephalica und eine Endarteriektomie der

Arteria carotis links wurden komplikationslos durchgeführt.

Folgerung Resultiert nach Autopneumonektomie eine Ob-

struktion der Atemwege aufgrund der Mediastinalverschie-

bung, ist eine operative Revision erforderlich. Eine Antibio-

tikatherapie ist bei Atemwegsinfektionen indiziert. Punktio-

nen der V. subclavia sind kontraindiziert, da eine Fehlpunk-

tion zu einem kompletten Pneumothorax führen kann.

ABSTRACT

History An 80-year old female was referred to our hospital

with left internal carotid artery stenosis and a childhood

history of hemoptysis.

Investigations and diagnosis The ECG showed 2nd de-

gree Mobitz atrio-ventricular block. The chest x-ray and

computerized tomography identified a shift of the mediasti-

num and the heart to the left. The left lung was completely

destroyed whilst the right lung was enlarged and crossed

the midline. Pulmonary function tests revealed a moderate

restrictive ventilation disorder. The diagnosis of autopneu-

monectomy was based on patient history together with

radiological findings.

Treatment and course A pacemaker was implanted with

two stimulation electrodes via a left cephalic venous cut-

down. A carotid endarterectomy was also performed with-

out any complication.

Conclusion After autopneumonectomy, postpneumo-

nectomy like syndrome may occur in very rare cases, where-

upon operative treatment is mandatory. Any respiratory in-

fections should be treated with antibiotics. Pacemaker elec-

trode placement via the subclavian vein is contraindicated

due to the risk of a catastrophic pneumothorax.

Fallbericht
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carotis interna (ACI)-Operation wegen einer hochgradigen
Stenose vorgestellt. Während des Zweiten Weltkrieges im Alter
von 7 Jahren habe sie massiv „Blut gehustet“. Unter der Diagno-
se einer „nassen Rippenfellentzündung“ wurde für ein halbes
Jahr Bettruhe verordnet. Danach kam es erneut zu Hämopty-
sen, die später spontan sistierten. Eine Operation wurde von
den Eltern abgelehnt. Aus der Vorgeschichte sind 2 Spontan-
geburten, eine Strumaresektion, eine Gallenblasenexstirpation
und eine anteriore Rektumresektion erwähnenswert. Die
Patientin klagte über Schwindel, jedoch weder in Ruhe noch
bei altersgemäßer Belastung im täglichen Leben über Luftnot
(3 nach Borg CR 10 scale). Ein 12 Monate zuvor durchgeführter
IGRA-Test war aufgrund der Anamnese erwartungsgemäß
positiv. Im Sputum konnte Mycobacterium tuberculosis als
Zeichen einer floriden TBC nicht nachgewiesen werden.

Untersuchung
Die Auskultation und Perkussion ergab ein deutlich abge-
schwächtes Atemgeräusch und einen gedämpften Klopfschall
über der linken Lunge, welcher von apikal nach basal zunahm.
Über der rechten Lunge war der Klopfschall sonor und das
Atemgeräusch vesikulär.

Befunde
Das EKG zeigte einen AV-Block II. Grades Typ Mobitz.

Die Lungenfunktion zeigte eine mäßige Restriktion. Body-
phlethysmografie: VCin: 1,63 l (64% Soll), FEV1: 1,17 l (59% Soll)
und FEV1/VCin: 72% (97% Soll).

Arterielle Blutgaswerte: pCO2 40,2mmHg (35–45mmHg),
pO2 97,5mmHg (80–100mmHg), sO2 97,6% (95–98%).

Das p. a. Thorax-Röntgenbild (▶Abb.1) zeigte Minderbe-
lüftungen im linken Mittel- und Unterfeld mit Mediastinalver-
lagerung nach ipsilateral, eine deutlich überblähte rechte
Lunge sowie belüftete Lungenanteile oberhalb des Herzens auf
der linken Seite. Letzteres wurde primär als Anteile des linken
Oberlappens gedeutet. Im Vergleich zu den 12 Jahre zuvor an-
gefertigten Röntgenbildern zeigten sich keine Veränderungen.

Das Thorax-CT (▶Abb. 2) ergab zusätzlich eine völlige
Schrumpfung und Destruktion der linken Lunge. Das im Rönt-
genbild des Thorax als Anteil des linken Lungenoberlappens
imponierende Lungengewebe war Teil der rechten überblähten
Lunge. Weiterhin bestand eine transversale 90-Grad-Rotation
des Herzens.

Therapie und Verlauf
Die 2-Kammer-Schrittmachersystemimplantation über die
linke V. cephalica und die im Verlauf durchgeführte Endar-
teriektomie der ACI-Stenose verliefen komplikationslos.

Diskussion
Die im angloamerikanischen Schrifttum als Autopneumonekto-
mie bezeichnete komplette Schrumpfung eines Lungenflügels
mit konsekutiver Verlagerung des Mediastinums und des Her-
zens ist zumeist Folge einer TBC. Seit Einführung der Antituber-
kulotika und der operativen Behandlung der TBC ist dieses
Krankheitsbild heute selten und nur in Endemiegebieten zu fin-
den [3]. Im Schrifttum finden sich nur vereinzelt Kasuistiken,
sodass Angaben über die tatsächliche Häufigkeit nicht möglich
sind [4–9]. Ursächlich können auch Infektionen mit Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus influenza, Staphylococcus

▶Abb. 1 Röntgenaufnahme des Thorax p. a.: Minderbelüftung im
linken Mittel- und Unterfeld mit Mediastinalverlagerung nach ipsi-
lateral, deutliche Überblähung der rechten Lunge sowie belüftete
Lungenanteile oberhalb des Herzens auf der linken Seite.

▶Abb. 2 Computertomografie des Thorax: Im Lungenfenster zeigt
sich die komplette Schrumpfung der linken Lunge mit resultieren-
der Mediastinalverlagerung und Überblähung der rechten Lunge
über die Mittellinie hinaus nach links.
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aureus, Mycobacterium pneumoniae sowie Klebsiellen zu einer
Autopneumonektomie führen [7]. Die Diagnose wurde bei
unserer Patientin aufgrund der Anamnese, der jahrzehntelan-
gen positiven IGRA-Teste und der radiologischen Befunde ge-
stellt. Differenzialdiagnostisch müssen bei der Diagnose von
Schrumpfungen und Destruktionen von Lungenparenchym als
mögliche Ursachen auch endobronchiale Tumoren, Kompres-
sionen von Bronchien, nicht oder unzureichend drainierte ver-
altete Pneumothoraxe, Spätzustände nach Radiatio von Mam-
makarzinomen und das Pleuramesotheliom in Erwägung gezo-
gen werden. Bei der Erst- und Verdachtsdiagnose einer Auto-
pneumonektomie sind daher eine Bronchoskopie, eine umfas-
sende Lungenfunktionsdiagnostik und ein Erregernachweis
zwingend angezeigt. In Übereinstimmung mit den Befunden
zweier Patienten, die zum Zeitpunkt der Autopneumonektomie
ebenfalls im Kindesalter waren, ergab die Lungenfunktionsana-
lyse unserer Patientin lediglich eine leichte Einschränkung im
Sinne einer mäßigen Restriktion [4, 8]. Offensichtlich ist das
kindliche Lungenparenchym zu einem kompensatorischen
Wachstum befähigt, wie Nachuntersuchungen an Kindern mit
Lungenagenesien belegen [10]. Die im Langzeitverlauf von
Laros und Westermann erhobenen Lungenfunktionsparameter
nach Pneumonektomie zeigen, dass die Anpassung der verblie-
benen Lunge umso ausgeprägter ist, je jünger die Patienten
zum Zeitpunkt des Eingriffs waren [11].

Die pathologisch-anatomischen Folgen nach Autopneumon-
ektomie entsprechen denen nach Pneumonektomie. Resultiert,
ähnlich wie bei einem Postpneumonektomie-Syndrom, eine
symptomatische Obstruktion der Atemwege aufgrund der
Mediastinalverschiebung, sind chirurgische Interventionen er-
forderlich [12, 13]. Eine Therapie ist bei Atemwegsinfektionen
angezeigt. Eine Punktion der V. subclavia sollte vermieden wer-
den, da eine Fehlpunktion sowohl auf der erkrankten als auch
insbesondere auf der gesunden Seite zu einem kompletten Kol-
laps der „singulären“ Lunge mit deletären Folgen führt.
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KERNAUSSAGEN

▪ Die Autopneumonektomie als Folge einer TBC ist heut-
zutage eine Rarität.

▪ Sofern durch die Verlagerung des Mediastinums keine
Obstruktion der Atemwege resultiert, ist eine operative
Intervention nicht indiziert.

▪ Eine Therapie ist bei Infektionen der Atemwege erfor-
derlich.

▪ Eine Punktion der V. subclavia ist mit dem Risiko eines
völligen Kollaps der „singulären“ Lunge behaftet.
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