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Zusammenfassung: In den letzten Jahrzehnten hat die Anzahl
der chirurgischen Eingriffe bei der Behandlung der Lungentu-
berkulose stetig abgenommen. Trotz effektiver antituberkuloti-
scher Medikamente bestehen aber weiterhin Indikationen zur
chirurgischen Intervention. Diese Studie wurde unternommen,
um den aktuellen Stellenwert der Chirurgie bei Diagnostik und
Therapie der Tuberkulose zu bestimmen. Aus diesem Grund
wurden alle operierten Patienten mit Lungentuberkulose zwi-
schen 1988 und 1999 analysiert. In 2% aller Patienten mit Lun-
gentuberkulose wurde eine chirurgische Indikation gestellt
(n = 35). Dabei waren Resektionen zum Ausschluss eines Malig-
noms die häufigste Operationsindikation, gefolgt von multi-
resistenter Tuberkulose und eingeschränkter Patienten-Com-
pliance bei der Medikamenteneinnahme, Dekortikation bei Ka-
vernenruptur und spezifischem Empyem, Hämoptoe und „de-
stroyed lung“. Eine weitere chirurgische Indikation war die Be-
handlung von Aspergillomen in postspezifischen Hohlräumen.
Postoperative Komplikationen wie erhöhter Blutverlust
(> 1000ml) oder einer broncho-pleuralen Fistel traten in 37%
der Fälle auf, keiner der Patienten verstarb. Chirurgische Ein-
griffe stellen weiterhin eine zusätzliche Option bei der Behand-
lung der Lungentuberkulose dar. Einer Operation muß eine aus-
reichende antituberkulotische Chemotherapie vorausgehen.
Aufgrund einer erhöhten Morbidität sollte die Entscheidung zur
chirurgischen Intervention individuell vom Allgemeinzustand
des Patienten abhängig gemacht werden. In 10% aller operier-
ten Patienten mit unklarem Rundherd (n = 1132) war das Infil-
trat spezifischer Ätiologie.

The Role of Thoracic Surgery in Diagnosis and Therapy of
Pulmonary Tuberculosis: Over the last decades the annual
number of surgical intervention for treatment of pulmonary tu-
berculosis has steadily declined. Despite effective antitubercu-
lotic medication, there are still indications for thoracic surgery.
The aim of the present study was to give an account of the
diagnostic and therapeutic role of surgery of pulmonary tuber-
culosis. Therefore we analysed all operated patients with pul-
monary tuberculosis between 1988 and 1999. In 2% of all pa-
tients with pulmonary tuberculosis surgical intervention was
performed (n = 35). Their main indication was resection for su-
spected carcinoma, multi-drug resistance or non-compliance to
the medical treatment, decortication because of cavern rupture
or empyema, hemoptoe and destroyed lung. A additional indi-

cation for surgery was pulmonary aspergilloma caused by su-
perinfection of postspecific cavities. Postoperative complicati-
ons like bleeding (> 1000ml) or broncho-pleural fistula occur-
red in 37%, none of the patients died. Surgery is still a valid op-
tion für the treatment of pulmonary tuberculosis. Before surgi-
cal intervention, a long term antituberculotic chemotherapy is
essential. Patients have to be selected individually because of
an increased morbidity. In 10% of all operated patients
(n = 1132) with preoperative unidentifiable pulmonary mass the
infiltrate was specific aetiology.

Einleitung

Seit Einführung der antibiotischen Chemotherapie bei der
Behandlung der Tuberkulose ist die Anzahl chirurgischer
Eingriffe deutlich zurückgegangen [1]. Bildeten früher
kollapschirurgische und lungenresezierende Verfahren zur
Behandlung und Rezidivprophylaxe der Tuberkulose einen
hohen prozentualen Anteil an thoraxchirurgischen Eingriffen,
werden in den westlichen Industrienationen heute Opera-
tionsindikationen nur noch selten gestellt. Mitte der achtziger
bezifferten zahlreiche klinische Studien den prozentualen
Anteil operierter Tuberkulose-Patienten noch zwischen 5 und
15% [2,3]. Bedingt durch die weiterhin rückläufige Inzidenz
der Tuberkulose in Deutschland liegt der aktuelle Anteil der
chirurgisch versorgten Patienten mit spezifischen Lungen-
erkrankungen bei unter einem Prozent [4]. Trotz effektivem
Einsatz antituberkulotischer Medikamente bestehen in
Deutschland jedoch weiterhin akute und elektive Indikatio-
nen zur chirurgischen Intervention bei gesicherter und medi-
kamentös behandelter Tuberkulose. In Ländern mit steigen-
der Erregerresistenz bei gleichzeitig unzureichender medika-
mentöser Versorgung erleben lungenresezierende Verfahren
sogar eine Renaissance [5].

Eine andere Indikationsgruppe zur chirurgischen Intervention
bei spezifischen Läsionen stellen die Patienten mit einer
malignomverdächtigen pulmonalen Raumforderung dar, die
unter Tumorverdacht operiert werden und deren Lungenver-
änderung sich makroskopisch und histologisch als spezifi-
scher Genese erweist. Hierzu zählen auch Patienten mit
radiologischen Veränderungen in postspezifischen Lungen-
herden, die fälschlicherweise als Narbenkarzinom interpre-
tiert und chirurgisch entfernt werden.

Vor dem Hintergrund erhöhter postoperativer Mortalität und
Morbidität bei Resektionen spezifischer Herde [6,7] besteht
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weiterhin Interesse an einer klinischen Analyse, um den
aktuellen Stellenwert thoraxchirurgischer Eingriffe bei der
Therapie der Tuberkulose zu definieren.

Methodik

Die Krankenakten aller Patienten, die zwischen 1988 und
1999 wegen eines tumorsuspekten Rundherdes (n = 112) im
Krankenhaus Großhansdorf operiert worden sind, wurden
retrospektiv analysiert und der Anteil spezifischer Lungenver-
änderungen bestimmt.

Als zweite Patientengruppe wurden alle im gleichen Zeitraum
operierten Patienten mit gesicherter Tuberkulose (n = 35)
analysiert. Bei beiden Indikationsgruppen wurden separat der
prä- und postoperative Verlauf ausgewertet und mit älteren
Analysen und Publikationen aus unserer Klinik verglichen.

Zum Patientenkollektiv zählten Patienten aus dem Bereich
Hamburg, Schleswig-Holstein und dem nördlichen Nieder-
sachsen.

Ergebnisse

Diagnostische Thorakotomie bei Patienten mit unklarem
Rundherd

In den Jahren zwischen 1988 und 1999 wurden im Kranken-
haus Großhansdorf 112 Patienten wegen einer präoperativ
unklaren pulmonalen Raumforderung operiert, deren histolo-
gische Aufarbeitung des Resektates eine Tuberkulose als
Ursache der Lungenveränderung ergab. Dieses entspricht
einem prozentualen Anteil von 9,9% aller Patienten, die
während dieser Zeit wegen eines Malignoms suspekten
Raumforderung diagnostisch thorakotomiert worden sind
(n = 1132). Prädisponierende Faktoren (Alkoholismus, Diabe-
tes mellitus, frühere Mykobakterien-Infektion, generelle Im-
munsuppression etc.) waren nur bei einer Minorität beschrie-
ben (15% der Patienten), die Hälfte der Patienten waren
Raucher. Das Patientenkollektiv unterschied sich weder in der
Altersstruktur noch Nationalität von der Gesamtpatientenpo-
pulation (Tab.1).

Topographisch lagen über 52% der pulmonalen Raumforde-
rungen im Bereich des rechten oder linken Lungenoberfeldes,
gefolgt von den Mittelfeldern (30%) und den Lungenunter-
feldern (8%). In ca. 6% der Fälle ließen sich beidseitige Herde
radiologisch nachweisen.

Eine präoperative Tuberkulosediagnostik (Tuberkulin-Test,
Mykobakterien-Kulturen aus Bronchialsekret oder Biopsie)
wurde nur in 47,5% der Patienten durchgeführt, bei den
restlichen Patienten führte die Diagnostik zu keinem defini-
tiven Nachweis von Tuberkuloseerregern. Trotz negativer
Tuberkulosekulturen wurde bei 21 Patienten präoperativ eine
antituberkulotische Verdachtstherapie ambulant eingeleitet
(Tab. 2), wegen mangelnder radiologischer Infiltratrück-
bildung wurde jedoch die Indikation zur diagnostischen
Thorakotomie gestellt.

Bei nahezu 90% der Patienten wurden die spezifischen
Lungenherde mittels Keilresektionen entfernt, in 10% waren
Segment-, bzw. Lappenresektionen nötig. Der mikrobiologi-

sche Erregernachweis aus sezerniertem Gewebe gelang in 31
Fällen (28,4%), eine medikamentöse Tuberkulosetherapie
wurde in 71 Fällen (63,4%) eingeleitet. Intra- und postopera-
tive Komplikationen wie verstärkte Blutungen traten nur in
unter 4% auf.

Chirurgische Eingriffe bei Patienten mit präoperativ gesicherter
Tuberkulose

Von 1750 Patienten, die in den Jahren von 1988 bis 1999 im
Krankenhaus Großhansdorf wegen einer Tuberkulose behan-
delt worden sind, wurde in 35 Fällen (2%) trotz antituber-
kulotischer Therapie eine Operationsindikation gestellt. Die
demographischen und klinischen Merkmale zeigt Tab. 3

Zu den häufigsten Indikationen zählten Thorakotomien bei
therapieresistentem Lungeninfiltrat zum Ausschluss einer zu-
sätzlichen malignen Grunderkrankung (in 23% der Fälle). Bei
20% der Patienten wurde eine Lungenresektion bei multi-
resistenter Tuberkulose (MDR) durchgeführt, dabei bestand
bei einem Patienten gleichzeitig eine stark eingeschränkte
Patienten-Compliance. In weiteren 17% wurde eine Indikation
zur Pleurektomie bei Kavernenruptur gestellt. Weitere Indika-
tionen zur Lungenresektion waren superinfizierte Kavernen

Tab. 1 Demographische Merkmale 112 operierter Patienten mit
spezifischem Rundherd

Patientenzahl prozentualer
Anteil (%)

Geschlecht

weiblich 46 41,0

männlich 66 59,0

Nationalität

Deutschland 102 91,1

Ausland 10 9,9

Immunsuppression

früherer Mykobakterieninfekt 10 8,9

Alkoholismus 5 4,4

Diabetes mellitus 4 3,6

HIV 1 0,8

immunsupp. Therapie 1 0,8

keine 91 81,5

Röntgenherde im Röntgenbild

Rundherd im OF links 23 20,5

Rundherd im OF rechts 36 32,1

Rundherd im MF links 18 16,1

Rundherd im MF rechts 16 14,3

Rundherd im UF links 5 4,5

Rundherd im UF rechts 4 3,6

Rundherde beidseits 10 9,0

präoperative antituberkulotische
Therapie

ja 21 18,8

nein 91 81,2
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(Aspergillom) in 14% der Fälle, Dekortikationen und Pleu-
raausräumungen bei tuberkulöser Pleuritis (11%), massive
Hämoptoe im spezifisch veränderten Lungengewebe (9%) und
in 6% die Entfernung spezifisch zerstörter Lungenlappen
(destroyed lung).

Wie in der Tab. 4 sichtbar, wurden bei diagnostischen Thora-
kotomien bei malignom-suspekten Herden überwiegend Keil-
oder Segmentresektionen gewählt mit vergleichsweise gerin-
gem Blutverlust und seltenen postoperativen Komplikationen.
Lappenresektionen waren bei Aspergillomen das Operations-
verfahren der Wahl, ähnlich wie bei der Infektsanierung
multi-resistenter Tuberkulose. Bei akuter Lungenblutung war
nur bei 1/3 der Fälle eine Lobektomie möglich, bei den übrigen
Patienten musste eine Pneumonektomie erfolgen. Auch bei
Patienten mit destroyed lung ließ sich keine anatomische
Teilresektion durchführen. Pleuraoperationen bei tuberkulö-
ser Pleuritis oder Kavernenruptur zeigten eine deutlich stär-
kere Blutungsneigung und damit einen größeren intraopera-
tiven Blutverlust. Auch traten gleichzeitig vermehrt post-
operative Komplikationen wie bronchopleurale Fisteln, ver-
stärkte Nachblutungen, spezifische oder unspezifische Em-
pyeme auf.

Wie in Abb.1 sichtbar, ist bis Anfang 1990 der prozentuale
Anteil operierter Patienten mit spezifischen Lungenerkran-
kungen stetig abnehmend. So sank der prozentuale Anteil
tuberkulöser Lungeneingriffe von über 35% (1965) auf 0,9%
(1992). Auffällig ist jedoch eine leichtgradige Zunahme der
chirurgischen Eingriffe seit 1992 auf 3,2% 1998.

Diskussion

In der vor-chemotherapeutischen Ära der Tuberkulose stellte
die chirurgische Therapie die einzige Behandlungsmöglich-
keit der Lungentuberkulose dar. Bei einer Letalität der unbe-
handelten Tuberkulose von 50% konnte mit der Kollapsthera-
pie in bis zu 70% der Fälle kavernöser Lungentuberkulose
dauerhaft kuriert werden [8,9]. Zahlen der 40er und 50er
Jahre bezifferten die Rezidivfreiheit nach Operationen auf
über 90% [10]. So zeigen Daten aus unserer Klinik, dass 1965
über 35% aller Thoraxoperationen (ca. 400) zur Behandlung
spezifischer Lungenerkrankungen vorgenommen wurden
[11]. Die kollapschirurgischen Eingriffe führten zu einer Reihe
von Frühkomplikationen, wie die Entwicklung spezifischer
Empyeme oder broncho-pleuraler Fisteln mit Mischinfektio-
nen. Als Spätfolgen traten nahezu regelmäßig restriktive
Ventilationsstörungen mit Cor pulmonale auf [12]. Nach
Einführung der antituberkulotischen Chemotherapie war die
Anzahl der spezifischen Lungenoperationen rückläufig be-
dingt durch Ausheilung und Rezidivfreiheit von über 95%
[13].

Versucht man die Häufigkeit der Operationen wegen Tuber-
kulose zu bestimmen, vermischt sich diese Gruppe mit
anderen Indikationen. So werden oftmals Patienten in den
Operationsstatistiken aufgeführt, die primär nicht wegen
einer Tuberkulose, sondern wegen einer tumorsuspekten
Raumforderung zum Ausschluss eines Malignoms thorakoto-
miert wurden. Diese Gruppe wird deshalb gesondert disku-
tiert.

Tab. 2 Präoperative Diagnostik, Operationsverfahren und Therapie-
konsequenz der 112 operierten Patienten mit spezifischem Rundherd

Patientenzahl prozentualer
Anteil (%)

Tuberkulintest

positiv 53 47,4

negativ 8 7,1

nicht bestimmt 51 45,5

präoperative Diagnostik (Bronchoskopie/transthorakale Biopsie)

ohne Tbb-Kulturen 59 52,6

mit Tbb-Kulturen 53 47,4

Operationsverfahren

Keilresektion 85 75,9

Mehrfachkeilresektionen 15 13,3

Segmentresektion 4 3,6

Lappenresektion 8 7,2

zusätzl. Pleurektomie 14 12,5

mikrobiologischer Erregernachweis

bestimmt 109 97,3

positiv 31 28,4

negativ 78 71,6

nicht bestimmt 3 2,7

postoperative medikamentöse Behandlung

ja 71 63,4

mit Erregernachweis 31 43,7

ohne Erregernachweis 40 56,3

nein 41 36,6

Tab. 3 Demographische und klinischeMerkmale der 35 Patientenmit
gesicherter Tuberkulose

Patientenzahl prozentualer
Anteil (%)

Geschlecht

weiblich 14 40,0

männlich 21 60,0

Nationalität

Deutschland 26 74,3

Ausland 9 25,7

Immunsuppression

Alkoholismus 4 11,4

früherer Mykobakterieninfekt 8 22,8

Bronchialkarzinom 2 5,7

Diabetes mellitus 2 5,7

HIV 1 2,9

keine 18 51,5
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In unserem Patientenkollektiv war in ca. 76% der Patienten
die diagnostische Thorakotomie zum Ausschluss eines Bron-
chialkarzinoms die häufigste Operationsindikation der spezi-
fischen Lungenerkrankungen. Dieses entspricht einem pro-
zentualen Anteil von 10% aller diagnostischen Thorakotomien,
die seit 1988 bei unklaren Rundherden durchgeführt worden
sind. Verglichen mit in der Schweiz publizierten Daten von
Lardinois et al. liegt damit der prozentuale Anteil diagnosti-
scher Eingriffe deutlich höher [14].

Wie auch bei anderen spezifischen Erkrankungen waren nur
bei einem geringen Anteil der analysierten Patienten prädis-
ponierende Faktoren nachweisbar [15]. Dagegen zeigten die
demographischen Patientendaten keinerlei Unterschiede im

Alter, Geschlechtsverhältnis oder Herkunftsland, verglichen
mit dem onkologischen Patientenkollektiv. Ein gemeinsames
Vorkommen maligner und spezifischer Erkrankungen ist
bekannt [16].

In über 75% der Fälle ließ sich der suspekte Lungenherd
mittels Keilresektion ohne erhöhte postoperative Komplika-
tionsrate entfernen. Eine anschließende medikamentöse Be-
handlungskonsequenz ergab sich in 63% der Fälle, obwohl ein
positiver mikrobiologischer Erregernachweis nur in 43%
dieser Patientengruppe gelang. Diese Ergebnisse stehen in
Übereinstimmung mit publizierten Sensitivitätsbestimmun-
gen für mikrobiologische Nachweisverfahren aus Gewebe
[17], bei denen die Sensitivität zwischen 40 und 60% angege-

Tab. 4 Indikationen, Operationsverfahren und postoperative Komplikationen bei 35 Patienten mit gesicherter Tuberkulose

therapie-
resistentes Infiltrat

Multi-Drug-
Resistance*

Kavernenruptur
+ spez. Empyem

Aspergillom Pleuraschwiele Hämoptysen Destroyed
lung

Gesamtzahl 8 7 6 5 4 3 2

Operationsverfahren

Pneumonektomie 2 2

Lappenresektion 1 7 2** 5 1

Segmentresektion 1

Keilresektion 6 4**

Ausräumung des Pleuraraumes 2

Dekortikation 4

Blutverlust

< 500ml 8 3 6 2 1

500 – 1000ml 4 5 2

> 1000ml 2 2 2

Komplikationen

Drainagezeit > 7 Tage 3 1 1 1

unspez. Empyem 1

* Bei zwei Patienten bestand zusätzlich eine eingeschränkte Compliance bei der Medikamenteneinnahme
** Bei diesen Operationen wurde gleichzeitig eine Pleurektomie durchgeführt

Abb. 1 Anteil operierter spezifischer
Lungenerkrankungen im Verhältnis zur
Gesamtzahl thoraxchirurgischer Eingriffe
in Großhansdorf.
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ben wurde. Bei den restlichen 57% wurde die Indikation zur
antituberkulotischen Anschlussbehandlung aufgrund des his-
tologischen Nachweises einer aktiven verkäsenden Epithe-
loidzellgranulomatose mit Umgebungsherden gestellt.

Die häufigste Operationsindikation bei Patienten mit ge-
sicherter Lungentuberkulose war eine diagnostische Thorako-
tomie bei verzögerter bzw. fehlender Infiltratrückbildung
trotz antituberkulotischer Therapie. Diese Indikation nimmt
eine Zwischenrolle ein, da sie weder der Gruppe der unklaren
Rundherde, noch der Gruppe der chirurgischen Therapieindi-
kationen bei gesicherter Tuberkulose zuzuordnen ist.

Bei 20% der Patientenwurde eine Indikation zur Lungenresek-
tion wegen eingeschränkter Medikamentensensibilität (Mul-
tiresistenz) gestellt. Für diese Operation eignen sich vornehm-
lich Patienten mit umschriebenen, nicht disseminierten Infek-
tionsarealen, die unter medikamentöser Vielfach-Therapie
keine Tendenz zur Regression zeigen [4,18]. Bei zwei Patien-
ten bestand zusätzlich eine „soziale Indikation“ [19] (einge-
schränkte Compliance bei unsicherer Medikamenteneinnah-
me; Immunsuppression bei HIV-Infektion). In der Regel sollte
dem Eingriff eine mehrmonatige antituberkulotische Behand-
lung vorausgehen, um nach Möglichkeit eine Sputumkonver-
sion bzw. eine deutliche Reduktion der Erregermenge prä-
operativ zu erzielen [20,21]. Mit einer postoperativen Fort-
führung der antituberkulotischen Therapie ist bei der Mehr-
heit der operierten Patienten eine kulturelle Sputumkonver-
sion erreicht worden. In Übereinstimmung mit anderen
Publikationen aus westlichen Industrienationen (Spanien,
Frankreich, USA) stellt die chirurgische Intervention bei
multiresistenten Tuberkuloseerregern mittlerweile die häu-
figste Operationsindikation bei Lungentuberkulose dar
[18,22,23]. So ist auch zu erklären, dass in unserer Analyse
nach 1992 wieder eine leichte Zunahme der Operationen zu
registrieren ist.

Eine weitere Indikation zur chirurgischen Therapie bilden
spezifische Erkrankungen des Rippenfells. In unserer Studie
nahmen die Kavernenrupturen mit Pneumothorax, die kon-
servativ nicht behandelt werden konnten, die größte Gruppe
ein. Hier wurde mittels Keilresektion die broncho-pleurale
Fistel übernäht, gleichzeitig führte eine Pleurektomie zu
einem Verkleben der Pleurablätter. Dabei reichte in zwei
Fällen zur Deckung der Fistel eine Keilresektion nicht aus, so
dass ein Lungenlappen reseziert werden musste. Bei weiteren
zwei Patienten führte die Ruptur der kavernösen Lungenver-
änderungen zu einem spezifischen Empyem. Um erheblichen
restriktiven Ventilationsstörungen bei tuberkulöser Pleuritis
entgegenzuwirken, wurde bei 4 Patienten eine Indikation zur
Dekortikation und Entfernung der Pleuraverschwartungen
gestellt. Auffällig dabei waren hierbei ein deutlich erhöhter
intraoperativer Blutverlust (> 1000ml) und postoperativ ver-
längerte Drainagezeiten bedingt durch broncho-pleurale Fis-
teln (> 7 Tage).

Gelegentlich führen tuberkulöse Folgeerkrankungen zu
akuten Operationsindikationen. Dabei führen sekundäre Pilz-
infektionen tuberkulöser Hohlräume zu Erosionen der Bron-
chialschleimhaut, die massive, operativ zu behandelnde
Hämoptysen verursachen können. Dauerhafte Erfolge durch
systemische oder lokal verabreichte antimykotische Medika-
mente zur Reduktion der Blutungskomplikation werden kon-

trovers diskutiert [24–27]. Eine massive Hämoptoe (> 500ml
in 24 Stunden) stellt in jedem Fall eine absolute Operations-
indikation dar [3]. Derartige Notoperationen weisen eine
erhöhte Operationsletalität auf [28,29]. Daher sehen einige
Autoren auch in einem asymptomatischen Aspergillom be-
reits eine Operationsindikation [4,28,30].

Selten werden spezifisch destruierte Lungenlappen zur Ver-
meidung von Sekundärkomplikationen wie Bronchiektasen,
Hämoptoe, sekundärer Pilzinfektion oder Reaktivierung prä-
ventiv lungenreseziert [7]. Die zerstörten Lungenanteile (de-
stroyed lobe/-lung) werden als Endzustand einer ausgepräg-
ten Lungentuberkulose infolge chronisch-entzündlicher Ver-
läufe beobachtet [31]. In unserer Studie wurde bei zwei
Patienten eine Operationsindikation gestellt, jedoch war eine
anatomische, lappenbegrenzende Resektion technisch nicht
möglich, so dass eine Pneumonektomie erforderlich wurde.
Aufgrund entzündlicher Verwachsungen zeigte sich intra-
operativ ein massiver Blutverlust (in einem Fall bis zu 4,5 l).
Mit dem Wissen einer erhöhten postoperativen Letalität
durch intraoperativ gesteigerte Blutungsneigung [5,7,32] und
dem postoperativen Risiko einer broncho-pulmonalen Fistel
sollte vergleichbar mit der Aspergillomresektion ein chirurgi-
sches Vorgehen streng vom Gesamtzustand des Patienten
abhängig gemacht werden.

Schlussfolgerung

Von allen thoraxchirurgischen Interventionen, bedingt durch
eine Tuberkulose, bilden diagnostische Thorakotomien zum
Ausschluss eines Bronchialkarzinoms mit ca. 3/4 aller Eingriffe
den größten Anteil. Es ist zu hoffen, dass durch verbesserte
bildgebende Verfahren die Differentialdiagnostik so verbes-
sert werden kann, dass die Anzahl solcher Eingriffe deutlich
verringert wird. Trotz effektiver medikamentöser Behand-
lungsmöglichkeiten der Tuberkulose bestehen weiterhin In-
dikationen zur thoraxchirurgischen Intervention. Dabei neh-
men Lungenresektionen bei multiresistentem Erreger eine
wichtige, aber derzeit nur selten erforderliche Rolle ein.
Weitere Indikationen betreffen spezifische Erkrankungen des
Pleuraraumes. Bei allen derartigen Operationen ist aufgrund
der entzündlichen Lungen- und Pleuraveränderungen mit
erhöhtem intraoperativen Blutverlust und postoperativen
Komplikationen (z.B. broncho-pleuraler Fistel) zu rechnen.
Den Operationen sollte eine mehrmonatige Chemotherapie
vorausgehen; auch postoperativ muss die antituberkulotische
Therapie fortgeführt werden.

Eine massive Hämoptoe stellt eine absolute Operationsindika-
tion dar. Weitere tuberkulöse Sekundärkomplikationen wie
Aspergillome, chronische aber geringe Hämoptysen oder
destroyed lung/-lobe sind unserer Meinung nach relative
Indikationen. Die Entscheidung zum chirurgischen Eingriff
muss individuell vom klinischen Allgemeinzustand und dem
Grad der kardio-pulmonalen Vorschädigung abhängig ge-
macht werden. Die thoraxchirurgischen Erfahrungen bei der-
artigen Operationen sind entscheidend für einen komplika-
tionsarmen Verlauf [32].
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