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Glossar und Abkiirzungen

A./Aa.

ant.

bzw.

ca.

circulus vitiosus
cm

Compliance

COPD

CPR

CRP

CT

Cutis
Diastase
Dyspnoe
Expectoriation
FBSK

KHK
Krepitation
Locus minoris resistentiae
M. musculus

MM. musculi

Arteria/Arteriae
Anterior
Beziehungsweise
cirka

Teufelskreis

Zentimeter

Motivation und Wille der Patientinnen arztl.

Ratschlage zu befolgen

chronic obstructive pulmonary disease
cardiopulmonary resuscitation
C-reaktives Protein

Computertomografie

Haut

das Auseinanderstehen (von Rippen etc.)
Atemnot

Auswurf

Fiberbronchoskopie

koronare Herzkrankheit

Knistergerausch durch mechanisches Gewebsreiben

Ort geringsten Widerstands
Muskel

Muskeln
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OP
post.
postop.
SpTH
Subcutis

Szintigraphie

VAC

Valsalva-Manover

VATS
V./Vv.
VS.
z.B.

z.T.

Operation

posterior

postoperativ

spontane Thoraxwandhernie
Unterhautfettgewebe

nuklearmedizinische Untersuchung mit

Radiopharmaka
vacuum closing system

forcierte Exspiration gegen die verschlossene Mund-
und Nasenoffnung bei gleichzeitigem Einsatz der

Bauchpresse

video assisted thoracoscopic surgery
Vena/Venae

versus

zum Beispiel

zum Teil
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Zusammenfassung

Hintergrund: Spontane Herniation der Lunge durch die Thoraxwand mit oder
ohne spontaner Fraktur von einer oder mehreren Rippen ist ein seltenes Ereignis.
Die Erkrankung hat eine Neigung zu Rezidiven. Als Risikofaktoren wurden
mannliches Geschlecht, COPD, Nikotin- und Alkoholabusus sowie Diabetes
diskutiert. Obwohl viele Patienten an pulmologischen Einrichtungen diese

Faktoren aufweisen, entwickeln die wenigsten eine spontane Thoraxwandhernie.

Methoden: Zehn Patienten mit spontaner Thoraxwandhernie die an der Klinischen
Abteilung Thorax- und Hyperbare Chirurgie in Graz behandelt wurden und 18
entsprechend dokumentierte Falle aus der Literatur wurden mit 20 konsekutiven,
mannlichen Patienten ohne Thoraxwandhernie aber mit den entsprechenden
Risikofaktoren verglichen. Die absoluten und relativen Haufigkeiten wurden fir die
entsprechenden Variablen errechnet. Chi*>-Tests und t-Tests wurden fir den

Vergleich zwischen Fall- und Kontrollgruppe herangezogen.

Resultate: Acht Hernien waren rechts und 20 am linken Hemithorax lokalisiert.
Die haufigste Hohe war der achte Intercostalraum. Begleitende Rippenfrakturen
waren im eigenen Kollektiv signifikant haufiger als in der Literatur (80% vs. 41.2%;
p=0.05). Es bestand kein Unterschied in der Ratio des transversalen zum
sagittalen  Thorax-Durchmessers zwischen Fall- (mittel: 1.9+0.6) und
Kontrollgruppe (mittel: 1.8+0.3; p=0.925). Der einzige Faktor mit statistisch
signifikantem Unterschied zwischen Fall- und Kontrollgruppe war der BMI, mit

einer deutlichen Pravalenz von Adipositas bei den Fallen (34.9t4.7, vs. 28.915.8).

Schlussfolgerungen: Der einzige, fur die Entwicklung einer spontanen
Thoraxwandhernie pradisponierende Faktor war ausgepragte Adipositas. Die
standige Erhohung des intrabdominellen und dadurch auch intrathoracalen Drucks
bei stark adipdsen Patienten kann bei zusatzlicher, plotzlicher Druckerhdhung zur
Entwicklung einer Lungenherniation flhren. Daher sollte Patienten mit

Thoraxwandhernien dringend Gewichtsreduktion empfohlen werden.
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Abstract

Background: Spontaneous lung herniation through the thoracic wall with or
without spontaneous rib fracture is a rare event. Treatment is hampered by the
tendency for recurrence. Predisposing factors include male gender, COPD,
nicotine abuse and diabetes. Although many patients presenting to a respiratory

unit fulfil these criteria, only a minority actually develops lung hernia.

Methods: Ten patients with spontaneous lung hernia treated at one institution
were included, together with 18 cases extracted from literature. Twenty
consecutive male patients without lung hernia matched for the known risk factors

formed the control group.

Absolute and relative frequencies were calculated for ascertained variables. Chi?-
tests and t-tests were applied for comparison of variables between case and

control group.

Results: Eight hernias were located on the right and 20 on the left hemithorax.
The most common level of herniation was the 8™ intercostal space. Accompanying
rib fractures were significantly more common in our cohort as compared with
literature (80% vs. 41.2%; p=0.05). There was no difference in the transverse-to-
sagittal diameter of the thorax between cases (mean: 1.9£0.6) and controls (mean:
1.840.3; p=0.925). The only significant factor differing between the case and
control group was obesity prevailing in the cases, with a mean BMI of 34.914.7,

vs. 28.9+5.8 for the controls.

Conclusions: The only factor predisposing to development of spontaneous lung
herniation was pronounced obesity. Thus, the constantly elevated intraabdominal
and intrathoracic pressure as seen in obese patients may cause lung hernia if the
pressure further increases abruptly. Therefore, patients with lung herniation should

be encouraged to loose weight.
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1 Einleitung

Spontane Thoraxwandhernien (SpTH) machen etwa 30% aller
Thoraxwandhernien aus und kdnnen in Einzelfallen einen komplizierten Verlauf
mit Inkarzeration von Teilen der Lunge und komplexer Entzundungsproblematik
nehmen. (74) Erstmalig wurde das Auftreten einer Lungenhernie 1499 von Roland
beschrieben. (2,52) Obwohl immer wieder Kleinserien bzw. Casuistiken publiziert
wurden, ist die Atiologie der spontanen Thoraxwandhernien noch nicht vollstandig
geklart (74).

11 Anatomie der Thoraxwand

Von innen nach auf3en betrachtet, besteht die Thoraxwand aus der Pleura
parietalis, der Fascia endothoracica, dem M. transversus thoracis (im ventralen

Anteil), den Mm subcostales, den Mm. intercostales intimi, interni und externi.

Oberflachlich liegen dartiber je nach anatomischer Lokalisation der M. subclavius,
M. serratus anterior, M. pectoralis minor et maior, Muskelfaszien, subcutanes
Fettgewebe (Subcutis) und die Haut (Cutis). (13)

Das ossare GrundgerUst des menschlichen Brustkorbs bilden 12 Rippenpaare
(Costae), 12 Brustwirbel (Vertebrae thoracicae) und das Brustbein (Sternum). In
der Jugend sind die ventralen Anteile der Rippen knorpelig ausgebildet, sie

verknochern jedoch mit zunehmendem Alter.

Die zwolf Brustwirbel (BWK) sind im Regelfall gelenkig mit den Rippen verbunden.
Der 12. Brustwirbel kann als anatomische Variante nur einen Processus costarius
anstelle einer voll ausgebildeten Rippe besitzen. Der Thorax ist nach oben
(Apertura thoracis superior) und nach unten (Apertura thoracis inferior) geoffnet
und hat in der vorderen Aufsicht die Form eines stumpfen Kegels. Im Querschnitt
hingegen ist der physiologische Thorax nierenférmig. Bei obstruktiven

Lungenerkrankungen und im Alter kann der Thorax fassférmig verandert sein. (13)
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Abb. 1: links, Computertomogramm einer physiologischen Thoraxkonfiguration, rechts CT eines
sog. Fassthorax bei COPD (mit Genehmigung der Thoraxchirurgie Graz)

Der Lunge aufliegend findet sich das Lungenfell (Pleura visceralis), welches die
Lungen umhiillt und dem Rippenfell anliegt. Das Rippenfell (Pleura parietalis)
kleidet die Thoraxwand von innen aus, uberzieht die Rippen, Wirbelkorper, die
obere Zwerchfellhalfte, den Mittelfellraum (Mediastinum), den Herzbeutel
(Perikard) und die Ruckflache des Brustbeines (Sternum) von innen. (13)
Zwischen Pleura visceralis und Pleura parietalis befindet sich die Pleurahdhle die
durch die Lunge im Normalfall vollig ausgefullt ist, und somit nur einen
flussigkeitsgefullten Spalt darstellt, der die beiden Pleurablatter gegeneinander

verschieblich verbindet. (13)

Der Bereich zwischen den beiden Pleurahohlen des Thorax wird als Mittelfellraum

(Mediastinum) bezeichnet.
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Abb 2: Mm. intercostales interni, aus (73) Valerius KP, Frank A, Kolster BC: Das Muskelbuch:
Anatomie/Untersuchung/Bewegung. 4. Auflage 2008, mit freundlicher Genehmigung

Seite 3



Abb 3: Mm. intercostales externi, aus (73) Valerius KP, Frank A, Kolster BC: Das Muskelbuch:
Anatomie/Untersuchung/Bewegung. 4. Auflage 2008, mit freundlicher Genehmigung

In obigen Abbildungen ist der knécherne und der knorpelige Rippenanteil (etwas
dunkler abgebildet) der Rippen I-X gut voneinander abzugrenzen.

Die Intercostalmuskulatur ist schrag zueinander angeordnet und bildet ein

Fasergitter, das zusatzliche Stabilitat der Thoraxwand schafft.

Durch die unterschiedliche Zugrichtung wirken die Muskeln verschieden:
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Die Mm. intercostales interni wirken hauptsachlich exspiratorisch, da die kndchern

interkostal gelegenen Anteile die jeweils obere an die untere Rippe heranziehen.

Die Mm. intercostales externi dagegen heben die jeweils unteren Rippen an und

weiten somit die Intercostalraume, wirken also exspiratorisch. (73)

Durch eine Spontanfraktur einer oder mehrerer Rippen,( z.B. nach einer Nies-
oder Hustenattacke), kann es zum Ein- oder Abriss eines Muskels bzw. dessen
Faszie und dadurch zur spontanen Thoraxwandhernie kommen. Diese durch
plétzliche Druckerhéhung im Thorax induzierten Rippenfrakturen imponieren am

haufigsten an der lateralen Thoraxwand, da hier die Scherkrafte am groften sind.

3)

1.1.1 Vaskularisation der Thoraxwand

Die Thoraxwand wird primar durch die Aa. intercostales mit Blut versorgt. Die Aa.
intercostales posteriores entspringen zum Teil (erste beide Aste) Uber die A.

intercostalis suprema dem Truncus costocervicalis, die tibrigen Aste entspringen
der Aorta thoracalis. Die Arteriae bzw. Rami intercostales anteriores entspringen

den Aa. thoracicae internae. (57)

1.1.2 Innervation der Thoraxwand

Die Innervation der Thoraxwand erfolgt hauptséchlich durch kleine anteriore Aste
der Interkostalnerven (Rami intercostales). Diese verlaufen segmental jeweils am

Unterrand der Rippe.

Bei der chirurgischen Korrektur von Thoraxwandhernien ist diese anatomische
Gegebenheit zu bericksichtigen, da eine Verletzung der Nerven auch eine
segmentale Denervation der Intercostalmuskulatur bewirken kann (potentielle

Schwachstelle, Rezidivpradilektion).
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1.2 Definition

1.2.1 Hernien

Unter einer intestinalen bzw. thoracalen Hernie versteht man eine Ausstulpung
einer serosen Haut im Abdomen bzw. Thoraxraum durch die intestinale bzw.
thoracale Inhalte durch durch vorgeformte Liicken oder sekundar entstandene
Schwachstellen mehr oder weniger weit nach aul3en prolabieren. (13) Hernien
weisen bestandig folgende vier Merkmale auf: Bruchpforte, Bruchsack, Bruchinhalt

und Bruchhtllen.

Thoraxwandherniationen stellen dabei eine seltene Untergruppe dar. (13)

1.2.2 Thoraxwandhernien

Thoraxwandhernien sind Ausstulpungen der Pleura parietalis der Thoraxwand
entweder durch distendierte Intercostalraume oder nach Fraktur bzw. Serienfraktur
von Rippen. Meist gelangt dabei ein Teil der Lunge aul3erhalb der natirlicherweise
durch den Brustkorb festgelegten Grenzen. In sehr seltenen Fallen liegt
gleichzeitig eine Zwerchfellruptur vor, sodass auch nach intrathorakal dislozierte

Abdominalorgane durch die Thoraxwand hernieren konnen. (27, 48, 22)

Zur Klassifikation der Thoraxwandhernien hat sich die Definition von Morel-
Lavallee aus dem Jahr 1845 bewahrt. (15)

Morel-Lavallee teilt Lungenhernien einerseits anhand ihrer anatomischen

Lokalisation und einerseits und anhand ihrer Atiologie ein.

Bezogen auf den anatomischen Ort ihrer Entstehung unterscheidet man
Lungenherniationen in Zwerchfell- (diaphragmale), interkostale- (thorakale) und

den Hals betreffende (cervicale) Hernien (s. Abb. 4).
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Lokalisation der Thoraxwandhernien

= Thorakal = Subclavikuldar = Diaphragmatisch

Abb. 4: Lokalisation der Thoraxwandhernien nach Munnell ER et al. (44)

Bezliglich der Atiologie differenziert Morel-Lavallee zwischen angeborenen
(kongenitalen) und erworbenen (aquirierten) Hernien. Die erworbenen Hernien
konnen weiter in traumatische, konsekutive, spontane (ohne Trauma), und
pathologische Hernien, nach einem entzundlichen oder neoplastischen

Geschehen (Infektion, Tumor) entstanden, eingeteilt werden. (49)

Konsekutive Hernien werden dabei als Hernien definiert, welche mit einem
verzogerten Auftreten nach einem lokalen Trauma einhergehen und sollten somit
zu den traumatischen Hernien gezahlt werden. (15, 24, 42); (s. Abb. 5 und
Tabelle 1)
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Atiologie der Thoraxwandhernien

Abb. 5: Atiologie der Thoraxwandhernien nach Munnell ER et al. (44)
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Traumatische und postoperative Thoraxwandhernien

Traumatisch bedingte Thoraxwandhernien werden per definitionem durch eine
Verletzung hervorgerufen. Durch stumpfe oder spitze Gewalteinwirkung (z.B.
durch Krafteinwirkung von auf3en), CPR (kardiopulmonale Wiederbelebung kommt
es zu einer Kontinuitatsunterbrechung der Thoraxwandintegritat, die zur Herniation
fuhren kann. Eine ahnliche Genese liegt bei postoperativen Thoraxwandhernien
vor, wenn nach Thoracotomie die Nahte dem intrapleuralen Druck nicht
standhalten. Annahernd 80% aller Thoraxwandhernien kdnnen der Gruppe der

traumatisch bedingten Hernien zugerechnet werden. (12,30,40).

Die Herniation kann dabei unmittelbar nach einem Trauma auftreten oder sich erst

nach einigen Jahren bemerkbar machen. (75)

1.2.3 Spontane Thoraxwandhernien

Spontane Thoraxwandhernien sind selten und entwickeln sich ohne externe
Ursachen. (76) Aus biomechanischer Sicht ist der Begriff ,spontan® fur diese Art
von Herniationen nicht ganz korrekt, da sie auf einen plotzlichen intrathorakalen

Druckanstieg zurtickzufihren sind. (58)

Es sind bis dato weltweit nur rund 300 Falle spontaner Lungenherniationen in der
Literatur beschrieben. Dabei sind zwei unterschiedliche Pradilektionsorte zu

unterscheiden:

Cervical zwischen dem M. scalenus anterior und dem M. sternocleidomastoideus.
(36,37)

Thorakal anterolateral im Interkostalraum nahe der costochondralen Verbindung
und posterior in den posterioren Zwischenrippenraumen nahe den Wirbelkdrpern.
(58)

Eine eindeutige Unterscheidung zwischen Prolaps der Lunge und Lungenhernie

existiert nicht. Diese Begriffe sind beide als wahre Hernien zu betrachten, da die
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Lunge dabei uber ihre durch die Thoraxwand gesetzten natirlichen Begrenzungen
tritt. (24)

1.2.4 Risikofaktoren, Symptome und klinischer Verlauf der
spontanen Thoraxwandhernien

Als Risikofaktoren fur die Entstehung einer spontanen Thoraxwandhernie mit oder
ohne spontane Rippenfraktur gelten mannliches Geschlecht, Nikotinabusus,
COPD, Diabetes mellitus und Langzeit-Corticosteroidgabe. (49, 53).

Der typische Patient weist zudem meist ein metabolisches Syndrom mit adipésem
Habitus sowie eine KHK auf. Anamnestischer Alkoholabusus ist nicht selten (2,
19, 53)

Die meisten Patienten berichten Uber das subjektive Gefluhl ,etwas sei gerissen®
unmittelbar im Zusammenhang mit akuter, mechanischer Belastung am Thorax
(Husten- bzw. Niesattacken, ruckartiges Heben schwerer Lasten) (33, 71).
Hamatomverfarbung kann in weiterer Folge an der Haut Gber der Hernie sichtbar

werden.

Dabei tritt auch lokaler Schmerz auf, der in der Folge an Akuitat nachlasst, jedoch
zu Chronifizierung neigt (24). Bei einem unklaren spontanen Thoraxschmerz sollte
daher trotz der Seltenheit der Erkrankung immer auch an eine spontane

Thoraxwandhernie gedacht werden (58).

Nicht selten verlauft die Erkrankung dagegen lange asymptomatisch. Erst die
beunruhigende Vorwolbung an der Thoraxwand fihrt die Patienten zur arztlichen
Konsultation (9, 75).

Typisch ist — wie auch bei den abdominellen Hernien — das optische bzw.
palpatorisch nachweisbare Hervortreten der Hernie bei Husten oder Pressen. (5,
32)

Kommt es zu Inkarzeration von Lunge oder — bei transdiaphragmaler Herniation —
von Intestinalorganen entstehen entsprechend dramatische klinische Verlaufe

begleitet von akuter Schmerzsymptomatik, die die Patienten unmittelbar arztliche
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Hilfe aufsuchen lasst. In diesen Fallen ist eine rasche chirurgische Intervention
erforderlich (33).

2 Diagnostik und Differentialdiagnosen

Das Stellen der Verdachtsdiagnose und das Einleiten der adaquaten Diagnostik
spontaner Lungenhernien ist von entscheidender Bedeutung flur die zielgerichtete

Therapie der Patientlnnen.

Es existiert eine Reihe von Differentialdiagnosen zu spontaner
Thoraxwandherniation. (10) Die Diagnose einer spontanen Lungenhernie ist daher
eine Ausschlussdiagnose, die sich mitunter erst nach Ausschépfung aller

diagnostischen Verfahren stellen lasst.

Klinische Untersuchung:

Nach der Inspektion des Thorax beim entkleideten, stehenden Patienten auf von
aulden sichtbare Bruchanteile und eventuelle Operationsnarben folgt die Palpation.
Hierbei werden die Druckschmerzhaftigkeit, Krepitationen prolabierter
Lungenanteile bzw. eventuell frakturierter Rippen und Rippen sowie lokal

verminderte Widerstande evaluiert. (28)

Auch ein lokal begrenzter Schmerz kann ein Zeichen fur eine Lungenherniation
sein. Bei tiefer Inspiration oder Husten bzw. nach Aufforderung zum Durchflhren
des Valsalva-Mandvers kommt es meist zu einer Gréf3ienzunahme der spontanen
Lungenhernie, die nun Uber das Hautniveau hervortritt. (5, 32, 62) Die Hernie
sollte sich beim Nachlassen des intrathorakalen Druckes spontan reponieren.
Sollte die Reposition auch durch vorsichtige Palpationsmaneuver nicht mdglich

sein, so liegt eine irreponible Hernie vor. (60,61)
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Bildgebende Verfahren:

Thoraxubersichtsrontgen: Diese Untersuchung kann, muss aber nicht
aussagekraftig sein. Mitunter ist Lungenzeichnung ausserhalb des knéchernen
Thorax nachweisbar (,lung beyond rib sign“). Die Herniation kann auch als ortlich
begrenzter, Bereich erhohter Transparenz imponieren (,lucent lung sign®). (77)

Mitunter sind Spezialaufnahmen im schragen Strahlengang erforderlich (62).

Ultraschall der Thoraxwand: Mitunter lasst sich prolabierte Lunge als hypodenses

Areal darstellen.

Computertomographie des Thorax: Sie stellt — nicht zuletzt wegen der Moglichkeit
der Darstellung von begleitenden Problemen derzeit den Goldstandard in der
Diagnostik dar. (47, 60,61) Lage und Ausmal der Herniation sind exakt darstellbar
(5, 24, 62).

Magnetresonanztomografie des Thorax: Sie kann in Einzelfallen (z.B. zum
Ausschluss einer Herniation mit pathologischer Ursache) zur Befunderweiterung

herangezogen werden

Mammographie: Vor allem bei anterior lokalisierten Hernien kann die Methode

diagnostischen Aufschluss geben (63)

In seltenen Fallen konnen PET (Positronen-Emissions-Tomografie) und

Ganzkorper-Scintigrafie differentialdiagnostischen Aufschluss geben (68).

Differentialdiagnosen zu spontanen Thoraxhernien sind Lipome der Thoraxwand,
Abszesse, subkutane sowie kutane Absiedlungen von Tumoren, subkutanes

Emphysem oder lokale Infektion mit gasbildenden Keimen. (14)

Serome, bis in die Weichteile reichende bronchopleurale Fisteln, oder die Ruptur
der Sehne des M. pectoralis major stellen weitere Differentialdiagnosen zur
spontanen Thoraxwandhernie dar. Der begleitende Thoraxschmerz kann als
Pleuritis, Pulmonalembolie bzw. Myocardinfarkt fehlgedeutet werden (45, 10)
Tabelle 2 veranschaulicht die Differentialdiagnosen der spontanen

Thoraxwandhernie und die Unterscheidungsmodalitaten.
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2.1 Krankheitsbild, klinischer Verlauf

211 Therapie

Die Therapie spontaner Lungenherniationen wird auf der Basis unterschiedlicher
Faktoren gewahlt. Aufgrund der Seltenheit der Thoraxwandhernien und der
unterschiedlich gelagerten Konstellationen wird von Fall zu Fall individuell
entschieden. (11) Es mangelt an randomisierten klinischen Studien, die eine
chirurgische Sanierung und konservative Therapieoptionen miteinander

vergleichen. (7, 29)

2.1.1.1 Operative Therapie

a) Operationsindikation:
Grundsatzlich stellt nicht jede Hernie eine Operationsindikation dar.

Vor allem bei sehr adipésen Patientinnen sollte die Indikation zur Operation
kritisch gestellt werden. Grinde dafir sind zu erwartende technische
Schwierigkeiten beim Defektverschluss, sowie die Rezidivhaufigkeit bei Vorliegen

einer Adipositas. (51)

Viele der betroffenen Patientinnen sind zudem multimorbid und im fortge-

schrittenen Alter, wodurch sich ein erhdhtes Operationsrisiko ergibt. (6, 66)

Andererseits begunstigen chronischer Nikotinabusus, COPD und damit
verbundener chronischer Husten durch pathologisch erhéhte Druckverhaltnisse im
Thorax die VergroRerung einer Thoraxwandhernie. Daraus entsteht mitunter

sekundar die Indikation zur operativen Versorgung des Thoraxwanddefekts. (16)

FUr asymptomatische und unkomplizierte interkostale Lungenhernien wird
ebenfalls von den meisten Autoren — unter Beibehaltung engmaschiger Kontrollen
konservative Behandlung empfohlen. (17, 38) Eine relative Operationsindikation

besteht bei progredienten, auf konservative Therapie refraktaren Beschwerden,

Seite 13



der drohenden Gefahr einer Inkarzeration, bzw. einer Einschrankung im Alltag und
sozialer Stigmatisierung. (2, 21, 35)

Absolute Operationsindikation ist gegeben bei auf die Herniation zurlckfihrbarer,

therapierefraktarer Dyspnoe bzw. Inkarzeration der Lunge (65)

Bei guter Funktionalitat konnen Einschrankungen der Aktivitaten des taglichen
Lebens und in seltenen Fallen auch kosmetische Aspekte Grinde fur eine
Operation darstellen. (5, 33, 62)

b) Operationszeitpunkt und —vorbereitung:

Da die Operation einer unkomplizierten Hernie ein elektiver Eingriff ist sollte das
Operationsgebiet zum Operationszeitpunkt infektfrei sein. Die Therapie
praoperativer Risikofaktoren, sowie eine Gewichtsreduktion bei Adipositas

minimieren die Gefahr eines Hernienrezidivs sowie postoperativer Komplikationen.

c) Antibiotikaprophylaxe:

Bei Wundinfektionen ist das Rezidivrisiko erhdht. Insbesondere wenn
Fremdmaterial verwendet wird, wie z.B. bei Mesh-Implantationen ist eine

Antibiotikaprophylaxe daher obligat.

Ein Cephalosporin der 2. Generation sollte als ,single-shot“ vor Operationsbeginn

intravenods appliziert werden (72)

d) Operationsverfahren:

Das operative Konzept basiert auf einer Resektion des Bruchsacks und dem
Verschluss der Bruchpforte mittels nicht-resorbierbarem Mesh (Netz)-Implantat
oder durch Direktverschluss (Approximierung distendierter Intercostalraume)
mittels Naht. (45, 70)

Bei frihem Operationszeitpunkt sind tendenziell gute Erfolge mit einer niedrigen
Morbiditat beschrieben. (21)
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e) Operative Technik:

Die Operation erfolgt grundsatzlich in Seitenlagerung auf der nicht betroffenen
Seite. Beatmung mit Doppellumentubus ist zwar nicht obligat, ermoglicht jedoch

die seitengetrennte Ventilation und kann die Operation wesentlich vereinfachen.

Video-Thorakoskopisches Vorgehen (VATS) ,,von innen*:

Das Verfahren ist fur kleinere Hernien geeignet und setzt die Anwendung von und
die Tauglichkeit fur eine Doppellumenintubation voraus, um die Lunge der zu

operierenden Seite wahrend der Operation kollabieren zu lassen.

Hierbei wird der Defekt Gber VATS durch Applikation eines Kunststoffnetzes Uber

die Bruchpforte subpleural oder intrapleural verschlossen. (43)

Offenes Vorgehen:

Uber laterale Hautincision wird der Bruchsack wird freiprapariert und eréffnet.
Gegebenenfalls erfolgt die Adhasiolyse (31). Bei groReren Herniationen bzw. bei
Inkarzeration muss dabei mitunter eine Lungenteilresektion erfolgen. Die Lunge
wird in den Thorax reponiert. Besteht Diastase der umgebenden Rippen werden
diese entweder durch Direktnaht mittels nicht-resorbierbarem Nahtmaterial,
Drahten bzw. Osteosynthetischem Material approximiert, oder die Thoraxwand
wird im ehemaligen Herniationsbereich - vor allem bei groReren Bruchlicken -

durch Polypropylene-Mesh verschlossen. (4,31,43)

Liegen Rippenfrakturen vor kann in Einzelfallen eine Stabilisierung durch

winkelstabile Plattenosteosynthesen erfolgen.

Einige Autorlnnen empfehlen biologische Patch-Implantate zur Defektdeckung.
Hierbei wird die Beweglichkeit der Interkostalrdume weniger eingeschrankt als

durch die feste Fixation mit Metall-Implantaten. (39,59)

Zur Deckung und Stabilisierung grofRerer Defekte kann es im Einzelfall erforderlich
sein, gestielte Muskellappenplastiken (v.a. M. Latissimus dorsi), anzuwenden.
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2.1.1.2 Konservative Therapie

Aus der Erkenntnis, dass sich Lungenhernien auch spontan konsolidieren kdnnen,
sind konservative Therapieansatze entstanden. Sie basieren auf mehreren

Komponenten:

,Lifestyle changes®.

Senkung des Korpergewichts durch Einhalten einer speziellen kalorienreduzierten
Diat unter Alkoholkarenz und durch moderaten Sport fihren aufgrund der
Reduktion abdominellen Fetts auch zur Senkung des intrathoracalen Drucks. Eine

Operation kann so hinausgezogert oder vermieden werden. (6,54).

Die Patientlnnen werden angewiesen, das Heben schwerer Lasten, Arbeiten mit
Atemanstrengung, wie Glasblasen, das Spielen von Blasinstrumenten, wie Tuba
oder Posaune, oder andere Anstrengungen bei denen ein erhohter

intrapulmonaler Druck aufgebaut wird, auf ein Minimum zu reduzieren oder ganz

aufzugeben.

Vermeiden von Hustenattacken:

Nikotinentwéhnung ist indiziert um den circulus vitiosus von chronischen
Hustenanfallen und daraus resultierenden erhdhten intrathorakalen
Druckverhaltnissen zu durchbrechen. (Circulus vitiosus: Bronchitis-> immer
wiederkehrender Husten-> vergroRerter intrapulmonaler Druck-> grof3e Krafte auf
Herniationsstelle-> Hustenfraktur oder Muskelriss-> neuerlicher Prolaps von

Lungengewebe). Antitussiva werden bei Bedarf verabreicht.

Optimierung der Therapie zugrundeliegender Lungenerkrankungen:

Die Behandlung des der intrathoracalen Druckerh6hung zugrundeliegenden
Krankheitsbildes, ist unerlasslich. (5, 62) In schweren Fallen werden die

Patientinnen zur strikten Einhaltung der Bettruhe angehalten und kdnnen
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therapeutische Sauerstoffdosen inhalieren. Analgetika, sowie Antibiotika zur
Pravention infektioser Verlaufe werden in der konservativen Therapie eingesetzt.
Um Vorerkrankungen wie chronischen Husten zu lindern, werden Antitussiva
verordnet. (18, 64)

Physikalische Malinahmen:

Zusatzlich kann auf das Tragen von Thoraxbandagen, speziellen Korsetts und
Verbanden zurickgegriffen werden, um die Heilung einer oft zusatzlich
vorhandenen Rippenfraktur zu unterstitzen und den Thorax im Sinne einer

Schienung zu stabilisieren. (18, 20)

Ein Nachteil dieser Bandagierungsmalinahmen besteht aber in der
Beeintrachtigung der naturlichen Bewegung der Thoraxwand. Dadurch wird die

Inspiration behindert und die Inzidenz von Atelektasen und Infektionen steigt. (51)

2.1.2 Klinischer Verlauf, Komplikationen

Die meisten Falle spontaner Lungenherniation in der Literatur zeigen einen
weitgehend problemlosen Verlauf der Herniation. Beschriebene Komplikationen
waren extrathorakale Hamatombildung, grof¥flachiges subkutanes Emphysem,
postoperatives Pneumomediastinum, Inkarzeration der Lunge, lokaler Infekt und
postoperatives Hernienrezidiv (8). Bei grof3en Herniationen in Verbindung mit
Serienrippenfraktur wurden respiratorisch relevante Thoraxwandinstabilitat

beschrieben.

3 Fallbeispiele

Die Problematik von Diagnostik und Therapie spontaner Thoraxwandhernien (6)

wird anhand von 4 Fallbeispielen dargestellt.
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3.1 Fallbeispiel konservativer Therapie |

Ein 80-jahriger Patient (77 kg, 172 cm, BMI 26,03) mit einer linksseitigen
spontanen Lungenhernie infolge von Frakturen der 7. und 8. Rippe nach
chronischen Hustenattacken wurde aufgrund ausgepragter Schmerzsymptomatik
aufgenommen. Radiologisch lag ein Pleuraerguss vor. Begleiterkrankungen waren
koronare Herzkrankheit (KHK), arterieller Hypertonus, Status post Stenting bei
Nierenarterienstenose, chronischen Niereninsuffizienz (Stadium der
kompensierten Retention), viszerale arterielle Verschlusskrankheit (AVK),
periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK), zentrale AVK, Sigmadivertikulose

und.

Angesichts der Co-Morbiditat wurde der konservative Weg beschritten: Nach
lokaler Infiltration mit Xylonest und Einstellung oraler Analgesie sowie Anpassen

eines Mieders war der Patient nahezu beschwerdefrei.

3.2 Fallbeispiel chirurgischer Versorgung |

Eine 42-jahrige Patientin (84 kg, 173 cm, BMI 28,39), keine relevanten
Begleiterkrankungen, wurde zur chirurgischen Korrektur einer bereits langer
bestehenden und nicht auf Analgetica respondierenden, spontanen
Thoraxwandhernie linkslateral, lateral linksseitig stationar aufgenommen. Es
erfolgten Direktverschluss und Prolene-Onlay-Plastik. Nach komplikationslosem
Verlauf wurde die Patientin entlassen. Nach 20 Monaten war wegen eines
Rezidivs die Wiederaufnahme erforderlich. Bei der Re-Operation fand sich ein

Ausriss des Prolenemeshes, das re-inseriert wurde. Der Verlauf war problemlos.

3.3 Fallbeispiel konservativer Therapie Il

Ein 76-jahriger Patient wurde wegen (110 kg, 170 cm; BMI 37,18)
Thoraxwandhernie rechts mit ausgepragter Dyspnoe aufgenommen.
Begleiterkrankungen waren Asthma bronchiale, Adipositas permagna, KHK,

Hyperurikamie, arterielle Hypertonie und Hypakusis. Aus der genauen Anamnese
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des Patienten und anhand seines klinischen Auftretens ergab sich keine Indikation
fur eine Sanierung der im CT verifizierten Thoraxwandhernie. Aufgrund der Co-
Morbiditaten wurde keine Operation indiziert. Pulmologische Optimierung und
Gewichtsreduktion sowie Anpassen eines Mieders fihrten zur deutlichen

Besserung der Beschwerden.

3.4 Fallbeispiel chirurgischer Versorgung Il

Ein 58-jahriger Patient (130 kg, 196 cm, BMI 43,94) wurde mit einem linksseitigen
Thoraxwandhamatom und incipientem Pleuraempyem bei spontaner
Lungenherniation links aufgenommen. Begleiterkrankungen waren arterieller
Hypertonus, Adipositas permagna und chronisch-obstruktive Lungenkrankheit
(COPD Ill). Obwohl keine wesentliche respiratorische Beeintrachtigung bestand,
ergab sich die Operationsindikation aus dem Pleuraempyem. Uber Thorakotomie
erfolgten Empyemausraumung, Teilresektion der pseudarthrotisch deformierten,
frakturierten Rippenenden und - wegen eines begleitenden Infekts - der
Direktverschluss der Hernie ohne Verwendung von Fremdmaterial. Nach
zufriedenstellendem Verlauf erfolgte die Entlassung. Einige Wochen darauf
entwickelte der Patient ein Rezidiv der Thoraxwandhernie linksseitig und ein
Rezidivempyem. Es erfolgten Uber Re-Thoracotomie die Decortication, und der
Verschluss mittels Onlay-Meshplastik mit procinem Material. Eine subcutane
Wundheilungsstorung wurde durch Vacuum Assisted Closure-Therapy (VAC)

versorgt und nach protrahiertem Aufenthalt sekundar verschlossen.

4 Zielsetzung der Diplomarbeit

Bisher sind die Grunde fur die Entstehung einer spontanen Thoraxwandhernie
beim einzelnen Patienten weitgehend unklar. Durch Husten verursachte spontane
Rippenfrakturen entstehen haufig und in allen Altersgruppen. Meist heilen sie
jedoch problemlos und spontan wahrend nur einzelne Patienten in der Folge eine
Hernie entwickeln (56). Disponierende Faktoren fur spontane Thoraxwandhernien

mit oder ohne Rippenfraktur wurden immer wieder beschrieben: Mannliches
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Geschlecht, Nikotinabusus, COPD, Diabetes mellitus und Langzeit-
Corticosteroidmedikation wurden gehauft im Kollektiv der spontanen Hernien
gefunden. (49, 53) Aber obwohl diese Faktoren, von denen einige mit erhéhtem
intrapleuralen Druck in Verbindung stehen, bei pulmologischen Patienten haufig
sind, ist auch in diesem Kollektiv die Inzidenz spontaner Thoraxwandhernien sehr

gering.

Fur die Abschatzung der Prognose und des Einzelrisikos von spontanen
Thoraxwandhernien ist ein besseres Verstandnis flr pradisponierende

Erkrankungen bzw. pathogenetische Faktoren erforderlich.

Diese Arbeit analysiert anhand eigener bzw. anhand von Fallen, Kontrollpatienten
ohne Hernie und Patienten aus der Literatur mogliche, pradisponierende Faktoren
fur die Entwicklung einer spontanen Thoraxwandhernie. Dabei wurde spezielles
Augenmerk auf die geometrische Thoraxkonfiguration im Bereich der Herniation

gerichtet.

Material und Methoden:

Patienten:

Zehn Patienten mit spontaner Thoraxwandhernie die zwischen 2004 und 2016 an
der Klinischen Abteilung Thorax und Hyperbare Chirurgie behandelt worden

waren, wurden retrospektiv eingeschlossen.

Eine Literaturrecherche mit den Terms “spontaneous lung herniation”,
“spontaneous pulmonary herniation”, “spontaneous pulmonary hernia” and
“spontaneous lung hernia” ergab 58 Berichte uber Patienten mit atraumatischer
Thoraxwandhernie. In 18 dieser Publikationen war auf der Basis des Bildmaterials
die CT-Ratio messbar. Die ubrigen 40 Falle waren nicht verwertbar (Abb 6). Die
eigenen und die Falle aus der Literatur wurden als Fallkohorte zusammengefasst.
Das Durchschnittsalter betrug 64.5 (£9.3) Jahre. Zwei Patienten (4.2%) waren

weiblich, 46 mannlich (95.8%).
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Kontrollen

Zwanzig konsekutive, mannliche Patienten ohne Thoraxwandhernie, die an der
Klinischen Abteilung flr Thorax- und Hyperbare Chirurgie im selben Zeitraum wie
die Falle behandelt worden waren, dienten als Kontrollen. Sie wurden
entsprechend der in der Literatur angegebenen Risikofaktoren bezuglich Alter,
COPD und Raucheranamnese mit dem Thoraxwandhernienkollektiv gematcht. Die
demografischen Daten und die relevanten Begleiterkrankungen (z.B. COPD,

Diabetes, body mass index [BMI], Nikotinabusus) wurden von allen Patienten und

— so vorhanden — von den Fallen in der Literatur erhoben. Fur die
Hernienpatienten wurden die anatomischen Details (z.B. Lokalisation,
Behandlung, Resultat) zusatzlich aufgelistet. Bei der Patientengruppe wurde eine
CT-Schicht in Hohe der maximalen Auspragung der Hernie (in den meisten Fallen
zwischen 7. und 9. Rippe) ausgewahlt: Auf diesem Niveau wurde die Relation
zwischen transversalem und sagittalem Thoraxdurchmesser bestimmt (,CT-
Ratio“). Bei den Kontrollen wurde diese Messung in Hohe der 8. Rippe
durchgefuhrt.

Statistik

Die Statistische Analyse erfolgte mit Hilfe des SPSS 23 Statistical Software
Package. Als Basisstatistik wurden absolute und relative Haufigkeiten, Mittelwerte
und Standardabweichungen errechnet. Der Vergleich zwischen den Fallen und
den Kontrollen erfolgte mittels Chi-Quadrat-Test fur binare, kategorische Variablen
und T-Test fur kontinuierliche Variablen. Ein p kleiner als 0,05 wurde in dieser

explorativen Datenanalyse als statistisch signifikant betrachtet.
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Spontaneous Lung Hernia
n=h8

Present Cases + CT-Ratio measurable Mo CT-F{atiD.measurabIe
n=10 n=18 n=40

Case Group Vs Control Group
n=28 ) n=20

Abb. 6: Schema der Datenerfassung

5 Ergebnisse

Flnfzehn von 28 Patientinnen und Patienten mit atraumatischen, spontanen
Thoraxwandhernien hatten zusatzlich spontane Rippenfrakturen (53.6%). 12
hatten Hernien ohne frakturierte Rippen (43.9%; s. Abb. 7, A), und bei einem
Patienten war die Integritat der Rippen unklar (3.6%). Alle bis auf einen Patienten
hatten in der Anamnese eine Hustenattacke vor dem Auftreten der Hernie
angegeben. Systemische Corticosteroidgabe war vernachlassigbar und lag nur bei
zwei Patienten des Fall- und bei vier Patienten des Kontrollkollektivs vor. Zwanzig
Hernien waren links (71,4%) und nur 8 (28.5%) an der rechten Thoraxhalfte
lokalisiert. Bei 10 Fallen lag die Herniation lateral (40%), bei 8 anterolateral (32%)
und bei 7 Patienten (28%) im posterioren Bereich; Bei 3 Casuistiken lagen keine

Angaben vor (s. Tabelle 3)

In unserer Kohorte hatten 2 Patienten (s. Tabelle 3, Pat. 2 und 4; s. Abb. 7, B)
spontane Serienrippenfrakturen von der 6. bis zur 9. Rippe. Die meisten Patienten
wiesen jedoch Frakturen von nur einer bis 2 Rippen auf, wobei typischerweise die
7. bzw. 8. Rippe betroffen waren. Dementsprechend fanden sich 8 Hernien im
siebten (32.0%) und 11 Hernien im 8. Intercostalraum (44.0%). Zwei Hernien

lagen im 6. Intercostalraum und jeweils eine im zweiten, dritten, vierten und
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neunten ICR (s. Abb. 3 und Abb. 4). Zwanzig Patienten wurden chirurgisch
versorgt (71.4%), wahrend 8 konservativ behandelt wurden (28.6%; Tabelle 3).
Technisch wurden sowohl in Graz als auch bei den Fallen aus der Literatur
unterschiedliche Verfahren angewandt: In offener Technik kamen Onlay-Mesh-
Plastiken mit nicht-resorbierbarem Material, Plattenosteosynthese frakturierter
Rippen bzw. von Pseudoarthrosen, Direktnaht von Rippendiastase und in VATS-
Technik Inlay/Sublay Meshplastiken mit nicht-resorbierbarem Material zum

Einsatz. Zwei Patienten entwickelten postoperative Wundheilungsstérungen.

Es bestand bezuglich der Seite der Herniation kein Unterschied zwischen den in
Graz behandelten Patienten und jenen aus der Literatur betreffend Seite der
Hernie (chi*-test; p=0.524), Art der Behandlung (Konservativ vs. chirurgisch; chi*-
test; p=0.901) und Komplikationsrate (chi*-test; p=0.825; s.Tabelle 4). In unserer
Kohorte hatten jedoch signifikant mehr Patienten Rippenfrakturen (80% vs. 41.2%;
chi*-test; p=0.050). Auch die Rezidivrate war im eigenen Kollektiv von 10 Fallen
héher als in der Literatur (chi*>-test; p<0.005; Tab. 4). Bemerkenswert war
aulRerdem die statistisch signifikante Pravalenz von Alkoholkonsum im Grazer
Kollektiv.

Bezlglich der Ratio von transversalem zu sagittalem Thoraxdurchmesser in Hohe
der Hernie (im Wesentlichen entsprechend dem 8. ICR) bestand zwischen
Hernienkollektiv und den Kontrollen kein signifikanter Unterschied (Mittelwert
Hernien: 1.9 £0.6; Mittelwert Kontrollen: 1.8 +0.3; t-test; p=0.925).

Der einzige Parameter der einen statistisch signifikanten Unterschied zeigte war
der BMI: Adipositas war bei den Hernientragern/Tragerinnen signifikant haufiger
(92.0% vs. 36.8%; chi*-test; p<0.005; Tab. 5). Der mittlere BMI in der Fallgruppe
betrug 34.9 (x4.7) gegenuber 28.9 (+5.8) in der Kontrollgruppe (t-test; p<0.005).

Bezlglich der ubrigen Parameter siehe Tabelle 5.
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Abb. 7: A: Spontane Thoraxwandhernie ohne Rippenfraktur
B: Spontane Thoraxwandhernie mit Rippenfraktur und Pseudarthrose
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6 Tabellen

Tabelle 1: Einteilung und Klassifikation von Lungenhernien

EINTEILUNG KLASSIFIKATION DER
THORAXWANDHERNIEN

Nach Lokalisation e zervikal
e thorakal
e diaphragmal

e mediastinal

Nach Atiologie e kongenital

e erworben:
-pathologisch
-postoperativ
-spontan

-traumatisch

Tabelle 1:  Tabelle zur Einteilung und Klassifikation von Lungenhernien, adaptiert nach Morel-
Lavallee (42)
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Tabelle 2: Tabelle nach Detorakis et al. (10)

DD RONTGEN ULTRASCHALL CT

Spontane Strahlendurchlassiger Hypodenses Areal an der Lungenparenchym ragt

Thoraxwandhernie Bereich an der Brustwand durch einen
Thoraxwand Brustwanddefekt

Lipom MaRig Hyperechoges bis Lasion mit spezifischer
strahlendurchlassig anechoges Areal an der Fettgewebsdichte

Bustwand
Serom rontgendicht Hyperechogenes, Umschriebener Bereich

umschriebenes Areal an

der Brustwand

entsprechend der Dichte

von Wasser

Subkutanes Emphysem

Meist multiple,
subkutane
strahlendurchlassige

Areale

Hypodenses, subkutanes

Areal an der Brustwand

Hypodens, subkutane

Luftansammlungen

Bronchopleurale Fistel

Luft-Wasser-Spiegel,
von der Pleurahohle in
die Weichteile

Brustwand reichend

Begleitende pleurale
Fliussigkeitsansammlungen,

geringer diagnost. Wert

Luft-Wasser-Spiegel,
von der Pleurahdhle in
die Weichteile

Brustwand reichend.

Ruptur der M.
Pectoralis maior-Sehne

Verlust des M. Pect.
maior-Schattens

Nachweis Intramuskularer

Verletzungen

Muskeldarstellung
moglich, besser MRT

Abszess

Roéntgendichter,
dickwandiger Bereich an
der Brustwand

MittelmaRig echogener

Bereich an der Brustwand

Liquefaktionsnekrosen
oder kavitare, gut
abgegrenzte Lasion

Absiedelungen

rontgendicht

MittelmaRig echogen

Lasion mit

Weichtteilgewebsdichte

Tabelle 2:

Gebrauch vereinfacht

Tabelle nach Detorakis et al. (10), ins Deutsche Ubersetzt und fur den klinischen
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(+ = Ja; - = nein; bei leeren Feldern waren keine Daten erhebbar)

Tabelle 3: Beschreibung der Falle aus der Literatur und der eigenen Patienten.

§ = £ L= _ = = = >

28|32 |8 |Z|C |2 |2 E|gs|s8| & |EEzf| RE |23 2
Eigene Fille (n=10)
1 | m 80 26,0 - 2,1 L Husten + 2 Posterior 7.+ 8. | Konservativ - -
2 | m 58 31,8 | + 1,6 L Husten + 4 Posterior 7. Chirurgie - -
3 | m 58 439 - 1,6 L Husten + 2 Lateral 7. Chirurgie + +
4 | m 76 37,2 - 1,5 R Husten + 4 Lateral 8. Konservativ - -
5 | m 63 343 | + 1,6 R Husten + 1 Anterior 9. Chirurgie + +
6 | m 58 389 | + 2,0 L Husten + 3 Anterior 8. Chirurgie - +
7 f 43 284 | + 2.4 L Husten + Lateral 8. Chirurgie - +
8 | m 68 35,5 | + 1,5 L Husten + 4 Konservativ - +
9 | m 68 334 - 1,6 L Husten - Posterior 7. Chirurgie - +
10 | m 61 30,8 | + 1,6 L Husten - 0 Lateral 8. Chirurgie - +
Fille aus der Literatur (n=18)

11 | m 48 + 43 L Husten - 0 Anterior 2.+3.
12 | m 63 + 2,3 L Husten - 0 Anterior 4. Chirurgie - -
13 | m 65 + R Husten - 0 Lateral 7. Konservativ + -
14 | m 63 + 1,8 L Niesen + 2 Posterior 7. Konservativ - -
15 | m 72 2,0 R Husten 0 Posterior 8. Chirurgie - -
16 | m 61 36,0 | + 2,2 R Husten - 0 Posterior 8. Chirurgie - -
17 | w 72 40,0 | + 1,8 L Husten + 2 Lateral Chirurgie - -
18 | m 40 1,9 L Husten + 1 Anterior 3. Chirurgie - -
19 | m 70 31,0 - 1,7 R Husten + 4 Anterior 8. Chirurgie - -
20 | m 65 - 1,5 L Husten + 3 Posterior 6.+ 7. | Chirurgie - -
21 | m 65 + 1,4 L Husten + 2 8. Konservativ + -
22 | m 47 + 2,1 L Husten - 0 Anterior 8. Chirurgie - -
23 | m 52 41,2 - 1,6 L Husten - 0 Lateral 7. Chirurgie - -
24 | m 64 - 1,4 R Husten - 0 Lateral 6. Chirurgie + +
25 | m 57 34,5 | + 1,5 L Husten + 1 Anterior 8. Chirurgie - -
26 | m 78 + 1,6 L Husten - 0 Chirurgie - -
27 | m 71 + 1,8 R Husten - 0 Lateral 8. Chirurgie - -
28 | m 55 + 2,0 L Husten Lateral 7. Chirurgie - -

Tabelle 3: Beschreibung der Falle aus der Literatur und der eigenen Patienten.
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Tabelle 4: Unterschiede zwischen eigenen Fallen (Graz) und denen aus der Literatur.

Graz Literatur Keine p
n=10 %% n=18 % | Daten
Geschlecht Mdinnlich 9 90 17 94,4 0 0.662
Weiblich 1 10 1 5,6
Nikotin - 4 40 5 294 1 0.573
+ 6 60 12 70,6
Alkohol - 4 40 14 93,3 3 0.004
+ 6 60 1 6,7
Adipositas - 0 0 2 13,3 3 0.229
+ 10 100 13 86,7
Diabetes mellitus - 6 60 12 85,7 4 0.151
+ 4 40 2 14,3
NINS - 8 80 13 92,9 4 0.348
+ 2 20 1 7,1
Rheumatismus - 7 70 13 92,9 4 0.139
+ 3 30 1 7,1
COPD - 3 30 5 35,3 1 0.778
+ 7 70 11 64,7
KHK - 6 60 11 73,3 3 0.484
+ 3 30 4 26,7
Art. Hypertonus - 3 30 6 42,9 4 0.521
+ 7 70 8 57,1
Position Anterior 2 22,2 6 37,5 3 0.729
Lateral 4 44 4 6 37,5
Posterior 3 333 4 25
Rippenfraktur - 2 20 10 58,8 1 0.050
+ 8 80 7 41,2
Chirurgie - 3 30 5 27,8 0 0.901
+ 7 70 13 72,2
Komplikation - 8 80 15 83,3 0 0.825
+ 2 20 3 16,7
Rezidiv - 3 30 17 94,4 0 <0.005
+ 7 70 1 5,6

Tabelle 4: Unterschiede zwischen eigenen Fallen (Graz) und denen aus der Literatur.
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Tabelle 5: Unterschiede zwischen Fallen und Kontrollen.

Kontrollen Falle Keine p
n=20 % n=28 % Daten
Geschlecht Mdinnlich 20 100 26 92,9 0 0.222
Weiblich 0 0 2 7,1

Nikotin - 9 47,4 9 33,3 2 0.337
+ 10 52,6 18 66,7

Alkohol - 18 94,7 18 72 4 0.053
+ 1 53 7 28

Adipositas - 12 63,2 2 8 4 <0.005
+ 7 36,8 23 92

Diabetes - 16 84,2 18 75 5 0.461

mellitus + 3 15,8 6 25

NINS - 19 100 21 87,5 5 0.110
+ 0 0 3 12,5

Rheumatismus - 18 94,7 20 83,3 5 0.247
+ 1 53 4 16,7

COPD - 9 47,4 9 33,3 2 0.337
+ 10 52,6 18 66,7

KHK - 17 89,5 17 68 4 0.092
+ 2 10,5 8 32

Art. Hypertonus - 11 57,9 9 37,5 5 0.183
+ 8 42,1 15 62,5

Tabelle 5:  Unterschiede zwischen Fallen und Kontrollen.
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7 Diskussion

Wahrend kongenitale, traumatische und postoperative Thoraxwandhernien nicht
selten sind, stellen spontane Hernien ein ungewohnliches Ereignis dar (8). Eine
oder mehrere Rippen kdnnen dabei spontan frakturieren, obwohl die Herniation
auch ohne Fraktur, infolge von Ruptur von intercostalen Muskeln auftreten
kann.(8, 77)

Die Patienten beschreiben typischerweise ein “Schnalzen” im Anschluss an eine
heftige Husten- bzw. Niesattacke. Gelegentlich gehen auch das ruckartige Heben
eines schweren Gegenstands oder heftiges Erbrechen der Herniation voraus. In
jedem Fall handelt es sich um Situationen, in denen der intrathoracale Druck
plotzlich stark ansteigt. (1, 10,15, 42) Es bildet sich dabei rasch eine Protrusion an
der Thoraxwand, manchmal in Verbindung mit einem sich rasch ausbreitenden
Hamatom (76). Sehr selten kann bei transdiaphragmalen Hernien aul3er der

Lunge auch Darm in die Thoraxweichteile hernieren. (22, 34, 55, 64)

Thoraxwandhernien kdnnen zwar fast asymptomatisch sein, zumeist prasentieren
sie sich jedoch als schmerzhafte Expansion. Zusatzliche Schmerzen kdnnen
durch Pseudoarthrosenbildung an spontan frakturierten Rippen entstehen, die
infolge der atemsynchronen Bewegung der Hernie schlechte Heilungstendenz
aufweisen (51). Typisch und diagnostisch aufschlussreich ist die VergréRerung der
Expansion an der Thoraxwand wahrend eines Valsalva-Mandvers. Wahrend das
Routine-Thoraxrontgen oft Uberraschend wenig Pathologie zeigt, istim CT immer

die Diagnose moglich (15).

Viele Autoren empfehlen als ErstmalRnahme die konservative Behandlung mittels
Mieder und Schmerzmanagement (15). Bei therapierefraktaren Schmerzen oder
im Fall der Inkarzeration der prolabierten Lunge ist jedoch die chirurgische
Intervention erforderlich. Mittels offenem oder thorakoskopischem Zugang wird der
primare Verschluss meist durch nicht-resorbierbare Mesh-Grafts oder — selten —
durch direkte Naht vorgenommen. (8, 33, 50) Da allerdings die ursachlichen
Faktoren fur die Hernierung bestehen bleiben, sind die Resultate der chirurgischen
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Intervention nicht immer erfolgreich. In unserem Kollektiv war die Rezidivrate
signifikant hoher als in der Literatur, was allerdings invers mit der Zahl spontan
frakturierter Rippen korrelierte. Darlber hinaus betrug das Follow-up bei unseren

Patienten mindestens 2 Jahre, wobei die Rezidive erst spat zu verzeichnen waren.

Bis dato ist die Atiopathologie der spontanen Thoraxwandhernie nicht eindeutig
geklart. Spontane Rippenfrakturen nach Hustenattacken sind haufig und treten in
allen Lebensabschnitten auf (56). Die diesbezliglichen Risikofaktoren umfassen
Situationen bei denen die ossaren Strukturen geschwacht sind wie z.B.
Osteoporose, Expandertherapie fur die Mammarekonstruktion oder Radiatio der
Thoraxwand wegen Mammakarzinom. Damit sind Frauen fur diesen Frakturtyp
besonders pradisponiert (43). Doch diese spontanen Rippenfrakturen heilen
zumeist problemlos und nur eine Minderheit dieser Patientinnen und Patienten
entwickeln eine Thoraxwandhernie. Als Risikofaktoren fur das Entstehen einer
spontanen Thoraxwandhernie werden heute vor allem mannliches Geschlecht,
Nikotinabusus, Diabetes mellitus und COPD und langfristige systemische
Corticosteroidmedikation angesehen (26, 46, 49, 53, 64, 69). Vor allem
hohergradige COPD, die mit erhdhtem intrapleuralen Druck, haufigen
Hustenattacken und Corticosteroidbedarf einhergeht, wurde als Hauptursache
angesehen. Andererseits sind all die genannten Risikofaktoren bei einem grof3en
Teil des pulmologischen Patientenkollektivs vorhanden, wahrend spontane

Thoraxwandhernien auch bei diesen Patienten sehr selten sind.

Daruber hinaus wurden sowohl ,stabile Zonen® in denen Hernien selten auftreten
konnen definiert, und andererseits anatomische Schwachstellen im Sinne von
,Loci minoris Resistentiae“ an der Thoraxwand als causale Co-Faktoren suspiziert
(21, 24, 41): Pradilektionsstellen fur die Entwicklung von spontanen
Thoraxwandhernien waren demnach an der anterolateralen Thoraxwand zwischen
8. und 9. Rippe (Fehlen des M. intercostalis externus in diesem Bereich), und
posterior zwischen dem Angulus costae und den Wirbelkérpern (Fehlen des M.
intercostalis internus) (6, 10, 15, 26, 63, 69). Eine erhebliche Zahl von
Herniationen im untersuchten Kollektiv befand sich tatsachlich an den genannten

Positionen, aber fast 50% der Falle hatten Hernien an anderer Stelle.
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Bei unseren Patienten fand sich der Grofteil der Hernien am linken Hemithorax.
Dieser Befund widerspricht einer Publikation Uber 16 Patienten mit spontaner

Thoraxwandhernie wo keine Seitenbevorzugung nachweisbar war (8).

Die Ergebnisse bezlglich anamnestischem Alkoholkonsum (bei 60% der
Patienten aus dem Grazer Kollektiv gegenuber nur 4% bei den Fallen aus der
Literatur) lassen die Vermutung zu, dass der Alkoholkonsum der Patientlnnen in

den Kasuistiken nicht in jedem Fall erfasst wurde.

Bezuglich aller weiteren Aspekte war unser Kollektiv mit den Fallen aus der

Literatur vergleichbar.

Obwohl in der vorliegenden Fall-Kohorte zwei Drittel und von den Kontrollen 50%
an COPD litten, bestand kein signifikanter Unterschied beziiglich dieses

Parameters.

Makroskopisch finden sich bei spontanen Thoraxwandhernien meist Risse der
intercostalen Muskulatur. Dies legt einen Mechanismus nahe, bei dem die Rippen
Ubermafig deformiert werden, ohne dabei zu frakturieren (54). Der sogenannte
“Fassthorax”, der bei COPD-Patienten haufig zu beobachten ist, wurde daher
ebenfalls als Ursache fur die Ausbildung spontaner Thoraxwandhernien
angesehen, da infolge von Schwachung der intercostalen Muskeln
biomechanische Instabilitat postuliert wurde (67,76). Darauf basierend erstellten
wir die Hypothese, dass entsprechend dem Gesetz von Laplace ein vergrélerter
sagittaler Thoraxdurchmesser die zirkumferentielle Wandspannung erhéhen, und
so spontane Herniation mit oder ohne Rippenfraktur begunstigen konnte. Es
bestand jedoch zwischen der Fallkohorte und den gematchten Kontrollen kein
Unterschied in der Rate von Transversal- zu Sagittaldurchmesser in Héhe der
Herniation bzw. auf entsprechendem intercostalen Niveau. Daher kann Fassform
des Thorax nicht als primar causale Ursache fur die Entstehung einer

Thoraxwandhernie angesehen werden.

In der vorliegenden Fallkohorte waren 20 der 28 Patientinnen und Patienten
ausgepragt adipos mit einem mittleren BMI von 34.9. Daruber hinaus war der BMI

der einzige Parameter, fur den zwischen Fallen und Kontrollen ein statistisch
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signifikanter Unterschied bestand: Patientinnen und Patienten mit spontaner
Thoraxwandhernie hatten einen signifikant hdheren BMI. Eine COPD bei
gleichzeitig bestehender Adipositas fand sich in 60 % der Félle. Besonders bei
Mannern ist ein hoher BMI mit starker Erhohung des intraabdominellen Fettes
verbunden, das sekundar zur standigen Erhdhung des intraabdominellen und
intrathoracalen Drucks fuhrt (25). Diese Tatsache konnte zum Teil das deutliche
Uberwiegen der Manner im Kollektiv spontaner Thoraxwandhernien erklaren, die
in unserer Studie 92.9% der Falle stellten. Standig erhoéhter intraabdomineller
Druck kdnnte daher viel eher als die Thoraxkonfiguration der zentral causale
Faktor fur das Entstehen einer spontanen Thoraxwandhernie sein. Diabetes
mellitus, der ebenfalls als Risikofaktor genannt und mit einer Schwachung der
Intercostalmuskulatur in Verbindung gebracht wurde, ist in diesem
Zusammenhang als Folge der Adipositas und nicht als isoliertes Phanomen zu
betrachten (15, 23). Bezuglich Diabetes fand sich in unserer Studie auch kein

signifikanter Unterschied zwischen Fallen und Kontrollen.

Conclusio

Der einzige, fur die Entwicklung einer spontanen Thoraxwandhernie
pradisponierende Faktor war ausgepragte Adipositas. Die standige Erhdhung des
intraabdominellen und dadurch auch intrathoracalen Drucks bei stark adipésen
Patienten kann bei zusatzlicher, plotzlicher Druckerhdhung zur Entwicklung einer
Lungenherniation fuhren. Daher sollte Patienten mit Thoraxwandhernien dringend

Gewichtsreduktion empfohlen werden.
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