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Physiotherapie bei Lungentransplantation

Physiothérapie et greffe pulmonaire

MARIUS HUBER, DAVID THEVOZ

Das Universititsspital Lausanne ist eines von
zwei Zentren in der Schweiz, an denen Lungen-
transplantationen vorgenommen werden.
Physiotherapeutisch stehen nach dem Eingriff
die Atemfunktion, das Verhindern von Kom-
plikationen und spiter die korperliche Leistungs-
fihigkeit im Vordergrund.

n der Schweiz wurde im Jahr 2012 bei 54 von 122 auf der

Warteliste stehenden Personen eine Lungentransplanta-
tion durchgeflhrt. 35 Eingriffe wurden in Zurich und 19 in
Lausanne vorgenommen. Die durchschnittliche Wartezeit
betrug 416 Tage. 5 Prozent der Patienten verstarben, bevor
sie ein Spenderorgan erhielten, andere wurden von der Liste
gestrichen, weil sich ihr Zustand so verschlechtert hatte,
dass ein Eingriff nicht mehr in Frage kam [1].

Drei Atiologien machen hauptsachlich eine Lungentrans-
plantation erforderlich (nach Haufigkeit): Chronisch-obstruk-
tive Atemwegserkrankung (COPD), Mukoviszidose und Lun-
genfibrose. Fur diese Pathologien der Atemwege existiert
ein breites Spektrum an Behandlungsmethoden, die je nach
Fall friher (Mukoviszidose) oder spater (COPD) im Krank-
heitsverlauf zum Einsatz kommen. Die Atemphysiotherapie
ist sowohl in kurativer als auch in préaventiver Hinsicht ein Teil
dieses therapeutischen Arsenals. In vielen Fallen schreiten
diese Pathologien jedoch bis zu einem terminalen Stadium
fort, und dann stellt eine Lungentransplantation die letzte
Therapieoption fir den betroffenen Patienten dar [2]. So
standen per 1. Januar 2013 noch 61 Personen auf der Warte-
liste fiir eine Lungentransplantation. Die weltweite Uberle-
bensrate 10 Jahre nach Lungentransplantation liegt aktuell
zwischen 25 und 40 Prozent [3].

Ziel dieses Artikels ist es, die unterschiedlichen Phasen
der physiotherapeutischen Behandlung der lungentransplan-
tierten Patienten zu beschreiben, vom chirurgischen Eingriff
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Le Centre Hospitalier Universitaire Vaudois
(CHUYV), a Lausanne, est I'un des deux seuls
centres suisses a effectuer des greffes pulmo-
naires. Aprés la chirurgie, les physiothérapeutes
se préoccupent de la fonction respiratoire,

de la prévention des complications et de la

revalidation physique.

Au cours de I'année 2012, alors que 122 personnes
étaient inscrites sur liste d'attente, 54 greffes pulmo-
naires ont été réalisées en Suisse: 35 a Zlrich et 19 a Lau-
sanne. Le temps moyen passé sur la liste d'attente a été
de 416 jours; 5% de ces patients sont décédés avant d'avoir
pu recevoir un organe et d'autres ont été retirés de la liste en
raison d'une aggravation de leur état ne permettant plus la
réalisation de ce geste chirurgical. Les étiologies principales
de recours a la greffe pulmonaire sont, par ordre d’incidence,
la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), la
mucoviscidose et la fibrose pulmonaire [1].

Ces pathologies respiratoires disposent d'un large éven-
tail de traitement, initié précocement (mucoviscidose) ou
plus tardivement (BPCO) dans I'évolution de la maladie. La
physiothérapie respiratoire fait partie de cet arsenal thérapeu-
tique, tant sur le plan curatif que préventif.

Dans les nombreux cas ol ces pathologies respiratoires
progressent jusqu'au stade terminal, la greffe pulmonaire
constitue |'ultime recours thérapeutique pour les patients [2].
Au 1¢" janvier 2013, 61 personnes étaient encore inscrites sur
la liste d'attente des greffes pulmonaires. Le taux de survie
mondial a 10 ans aprés greffe pulmonaire est actuellement
de 25% a 40% [3].

L'objectif de cet article est de décrire les différentes
étapes du traitement de physiothérapie — respiratoire et fonc-
tionnelle — du patient greffé pulmonaire, depuis I'intervention
chirurgicale jusqu’a sa sortie du CHUV.



bis zur Entlassung, wie sie am Waadtlander Universitatsspital
CHUV ausgefihrt wird. Dabei kommen atemphysiotherapeu-
tische als auch funktionelle Aspekte zur Sprache.

Operationstechnik

Am haufigsten werden unilaterale Lungentransplantationen
(ein Lungenflligel ohne Herz, oft bei COPD-Patienten ver-
wendet) und bilaterale Lungentransplantationen (zwei Lun-
genfligel ohne Herz, bevorzugte Methode bei Patienten mit
Mukoviszidose und Lungenfibrose) durchgefihrt. Nur in Aus-
nahmefallen werden Lunge und Herz zusammen transplan-
tiert.

Bei der bilateralen Lungentransplantation beginnt der
Chirurg mit einer Clamshell-Thorakotomie (Abbildung 1). Da-
bei wird in einer horizontalen Schnittfihrung vom Sternum
aus der 4. oder 5. Intercostalraum gedffnet. Die Lungen des
Empfangers werden nacheinander entfernt und durch das
Spenderorgan ersetzt (Transplantate), wobei die starker ge-
schéadigte Lunge zuerst entfernt wird und die Beatmung vor-
Ubergehend Uber nur eine Lunge erfolgt. Das Transplantat
wird am Hauptbronchus zusammen mit den Lungengefassen
mit den entsprechenden Strukturen beim Empfanger anasto-
motisch verbunden.

Postoperative Nachsorge und Komplikationen

In der postoperativen Phase treten Komplikationen beson-
ders haufig auf [2]. Dazu zahlen Lungenddeme oder Flis-
sigkeitsansammlungen in der Lunge, Lungenentzindungen
mit Obstruktion der Bronchiolen, értliche oder Ubergreifende
Atelektasen, fragile oder undichte Bronchialnahte und frihe
Abstossungsreaktionen. Auf der Intensivstation kdnnen die-
se Komplikationen dank minutidser Uberwachung der Funk-
tion des Transplantats sowie der Vitalwerte des Patienten
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Abbildung 1: Schnittfithrung bei der Clamshell-Thorakotomie. |
Figure 1: Lincision thoracique de la greffe pulmonaire bilatérale
«clamshell».

Technique opératoire

Les techniques les plus pratiquées sont la greffe uni-pulmo-
naire (un poumon sans le cceur, technique régulierement
utilisée chez les BPCO) et la greffe bi-pulmonaire (deux
poumons sans le cceur, technique de prédilection pour la
mucoviscidose et fibrose pulmonaire). La greffe coeur-pou-
mon ne se fait plus que dans des cas exceptionnels.

Pour la greffe bi-pulmonaire, la voie d'abord chirurgicale
est la thoracotomie bilatérale «clamshell» (coquillage de pa-
lourde), aussi dite en aile de papillon (figure 1). Elle inclut la
section horizontale du sternum et I'ouverture du 4™ ou 5eme
espace intercostal. Les poumons du receveur sont réséqués
et remplacés par les poumons du donneur (greffons), I'un
aprés l'autre. Le poumon le plus détérioré du receveur est
réséqué en premier, impliquant une ventilation sur un seul
poumon. Les greffons sont transplantés avec leur bronche
souche et vaisseaux pulmonaires, par anastomose avec les
moignons des structures du receveur.

Suivi postopératoire et complications

La phase postopératoire est la plus exposée aux complica-
tions [2]: cedéme ou épanchement pulmonaire, pneumonie
avec encombrement bronchique, atélectasies régionales ou
pluri-lobaires, défaut d'étanchéité ou fragilité des sutures
bronchiques et rejet précoce. Aux soins intensifs, la surveil-
lance étroite du bon fonctionnement du greffon ainsi que des
parametres vitaux du patient permet de détecter et de traiter
au plus tot ces différentes complications. Le controle par
fibroscopie permet de visualiser les anastomoses et d'élimi-
ner des sécrétions bronchiques. Le dosage des immunosup-
presseurs, le traitement antibiotique/antifongique, I'antalgie
et la stabilisation du systéme cardiovasculaire représentent
I'axe principal du traitement médical. Dés que possible, les
patients sont sevrés de la ventilation mécanique puis extubés
(retrait du tube trachéal). Dés la résolution des troubles po-
tentiellement dangereux pour leur survie a court terme, les
patients sont transférés en unité de surveillance, puis en divi-
sion générale.

La problématique postopératoire

La fonction respiratoire du patient greffé pulmonaire est I'en-
jeu principal de son traitement. Plusieurs facteurs peuvent
engendrer une détérioration de cette fonction. Le greffon
n'est pas relié au systeme nerveux du receveur et donc pas
innervé; le réflexe de toux est par conséquent diminué ou
absent. La fonction ventilatoire peut étre diminuée par les
douleurs (cicatrice, drains), les atélectasies ou I'encombre-
ment bronchique. Limmunosuppression et la ventilation
mécanique font des patients une proie facile pour les infec-
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Abbildung 2: Eine friihzeitige Mobilisation tragt dazu bei, Komplika-
tionen wahrend dem Aufenthalt auf der Intensivstation vorzubeugen.

I Figu ar e contribue a la prévention des com-

plic

schnell erkannt und behandelt werden. Mit Hilfe der Fibros-
kopie kdnnen Anastomosen genau untersucht und Bronchial-
sekret entfernt werden. Immunsuppressiva, antibiotische/
antifungale Medikamente, Analgesie und kardiovaskulare
Stabilisierung sind zentrale Elemente der medizinischen Be-
treuung. Die Patienten werden so frih wie moglich von der
mechanischen Beatmung entwohnt und extubiert. Sobald
alle fur das kurzzeitige Uberleben relevanten Probleme geldst
sind, werden die Patienten auf die Uberwachungsstation und
dann auf die normale Station verlegt.

Postoperative Problematiken

Bei der Behandlung eines lungentransplantierten Patienten
steht die Atemfunktion im Mittelpunkt. Verschiedene Fakto-
ren konnen die Atemfunktion verschlechtern. Da das Trans-
plantat nicht mit dem Nervensystem des Empfangers ver-
bunden werden kann und somit nicht innerviert ist, ist der
Hustenreiz entsprechend vermindert oder gar nicht vorhan-
den. Auch kann die Atemfunktion aufgrund von Schmerzen
(Narben, Drainagen), Atelektasen oder Obstruktion der Bron-
chien reduziert sein. Immununterdricker und mechanische
Beatmung machen den Patienten anféllig fir nosokomiale
Infektionen und Lungenentziindungen. Verlangert sich der
Aufenthalt auf der Intensivstation, wird die Immobilisation
selbst zum Problem: Dekonditionierung, Muskelschwund
und Druckstellen der Haut kénnen die Folge sein. Pravention
und Behandlung dieser Probleme sind Aufgabe der Physio-
therapie.
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tions nosocomiales et les pneumonies. Si le séjour aux soins
intensifs se prolonge, l'alitement devient en lui-méme une
menace: déconditionnement, fonte musculaire et troubles
cutanés peuvent en étre les conséquences. La physiothéra-
pie a pour mission de prévenir et de traiter ces troubles.

Le patient intubé

La diminution de la toux, associée a |'altération de la clea-
rance mucociliaire (intubation, anesthésie), entraine une
majoration et une stase des sécrétions bronchiques. Le
physiothérapeute contribue au désencombrement bron-
chique par des techniques manuelles. Les sécrétions ainsi
mobilisées sont ensuite évacuées par aspiration dans le tube
endotrachéal.

Le physiothérapeute vise a détecter et a éliminer tout
trouble lié a la respiration par I'appréciation systématique de
la clinique du patient (auscultation, mécanique respiratoire) et
des éléments paracliniques (radiographie, gaz du sang). Il
intervient pour positionner le patient avec une visée respira-
toire ou cutanée. Il met en place les dispositifs nécessaires
a l'administration des médicaments aérosolisés (broncho-
dilatateurs, antifongiques ou antibiotiques). Le maintien de la
perméabilité bronchique est alors I'objectif primordial dans
cette phase aigué. Le physiothérapeute accompagne le pa-
tient dans son sevrage de la ventilation mécanique jusqu’a
I'extubation, réalisée en collaboration avec I'infirmiére.

Si cette période doit dépasser les 48 heures, la mobili-
sation précoce (passive ou active) et le positionnement sont
les deux piliers sur lesquels repose la prévention des compli-
cations liées au séjour en réanimation. La mobilisation fonc-
tionnelle ou analytique de toutes les parties du corps se fait
en principe deux fois par jour. Ce traitement manuel peut étre
complété par une intervention instrumentale (Motomed®,
figure 2).

Période post-extubation

Chez les greffés uni-pulmonaires, I'extubation est parfois
réalisée par I'équipe d'anesthésie directement dans la salle
d'opération. Dans ce cas plutot rare, le physiothérapeute peut
étre sollicité par I'anesthésiste pour procéder avec lui a la
bascule de la ventilation mécanique (tube orotrachéal) a la
ventilation non invasive, domaine dont le physiothérapeute
est le référent au sein de notre institution. Le patient respire
alors seul, avec le soutien d'un appareil a turbine branché sur
un masque, facile a retirer et remettre, contrairement au tube
orotrachéal.

Plus classiquement, cette bascule se fait un ou plusieurs
jours apres l'intervention chirurgicale, aux soins intensifs,
lorsque les fonctions biologiques du patient sont compléte-
ment stabilisées.



Der intubierte Patient

Der abgeschwachte Hustenreiz, zusammen mit der veran-
derten mukozilidaren Clearance (Intubation, Anasthesie) flhrt
zu Vermehrung und Stauung von Bronchialsekret. Manuelle
Techniken tragen dazu bei, dass das Sekret mobilisiert und
anschliessend Uber den Endotrachealtubus abgesaugt wer-
den kann.

Der Physiotherapeut konzentriert sich darauf, alle mit der
Atmung verbundenen Probleme zu erkennen und zu beseiti-
gen: Er beurteilt systematisch den klinischen Zustand des Pa-
tienten (Auskultation, Atemmechanik) und beachtet weitere
paraklinische Befunde (Rontgenbilder, Blutgaswerte). Er kont-
rolliert die Lagerung des Patienten (im Hinblick auf Atmung
und Haut) und stellt die Gerate zur Verabreichung aerolisierter
Medikamente (Bronchodilatatoren, antifungale oder antibioti-
sche Mittel) bereit. In dieser akuten Phase steht das Offenhal-
ten der Atemwege an erster Stelle. Der Physiotherapeut be-
treut den Patienten ab der Abschaltung der mechanischen
Beatmung bis hin zur Extubation, bei welcher der Trachealtu-
bus in Zusammenarbeit mit dem Pflegepersonal entfernt wird.

Dauert diese Phase mehr als 48 Stunden, bilden frih-
zeitige Mobilisation (passiv oder aktiv) und Lagerung die bei-
den Hauptmassnahmen, um Komplikationen vorzubeugen,
die durch den Aufenthalt auf der Intensivstation auftreten
kénnen. Eine funktionelle Mobilisation aller Korperteile wird
in der Regel zweimal pro Tag vorgenommen. Die Mobilisation
durch den Therapeuten kann mit einer motorbetriebenen
Mobilisation (Motomed®, Abbildung 2) ergénzt werden. Lie-
gen spezifische Dysfunktionen vor, so kommen manuelle
Gelenkmobilisationen oder Weichteiltechniken hinzu.

Nach der Extubation

Bei unilateral transplantierten Patienten kann es vorkommen,
dass das Anasthesie-Team die Extubation direkt im Opera-
tionssaal vornimmt. In diesem eher seltenen Fall wird der
Physiotherapeut vom verantwortlichen Anésthesisten zuge-
zogen, um mit ihm zusammen den Wechsel von mecha-
nischer Beatmung (Orotrachealtubus) zu nicht invasiver Be-
atmung vorzunehmen. Fir Letztere ist (in unserem Spital)
der Physiotherapeut verantwortlich. Der Patient atmet somit
selbstdandig mit Hilfe einer Maske, die mit einem Beatmungs-
gerat verbunden ist und im Gegensatz zum Orotrachealtubus
sehr leicht aufgesetzt und abgenommen werden kann. Ubli-
cher ist es, dass der Wechsel ein oder mehrere Tage nach
dem Eingriff auf der Intensivstation vorgenommen wird,
wenn der Patient komplett stabilisiert ist.

Die nicht invasive Beatmung dient in diesem Fall der Nor-
malisierung der Atemfunktion und als intermittierende Atem-
hilfe bei Atemnot und Kurzatmigkeit oder der Pravention ge-
gen Atelektasen (Abbildung 3).

LLa ventilation non invasive devient alors I'outil pour norma-
liser la fonction respiratoire du patient, afin de lui préter un
soutien ventilatoire intermittent lors des phases de dyspnée,
ou a titre préventif contre les atélectasies (ventilation non in-
vasive, figure 3).

Deés que possible, le patient participe activement a son
traitement de physiothérapie respiratoire: exercices de venti-
lation dirigée et de spirométrie incitative. Il apprend a mieux
aérer le poumon, a améliorer et a prendre conscience de ses
nouvelles capacités respiratoires. Le physiothérapeute lui
enseigne les exercices et techniques de désencombrement
pour I'amener vers I'autonomie. Il fait part de ses observa-
tions et interventions a I'équipe infirmiére afin d'adapter au
mieux le traitement analgésique, permettant au patient de
s'intégrer pleinement dans sa rééducation.

Des I'extubation le patient est rapidement installé en posi-
tion assise au bord du lit, puis dans un fauteuil. La déambula-
tion sera introduite puis le reconditionnement a I'effort débu-
tera progressivement (mobilisation sous ventilation aux soins
intensifs, figure 4).

Phase subaigué

Des que possible, I'accent est mis sur la réadaptation respira-
toire et physique, aux soins intensifs et davantage apres le
transfert a I'étage. Le déconditionnement peut étre plus ou
moins sévere selon la gravité de 'atteinte pré-greffe et la durée
du séjour aux soins intensifs. Dans les cas extrémes, méme
une rééducation de I'équilibre s'impose, l'alitement prolongé
entrainant parfois des troubles de la verticalité, avec des rétro-
pulsions qui persistent longtemps apres le premier lever.

-

Abbildung 3: Nicht invasive Beatmung. | Figure 3: La ventilation non
invasive.
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Der Patient nimmt so bald wie maoglich aktiv an der
physiotherapeutischen Behandlung mit angeleiteten Atem-
Ubungen und Spirometrie teil. Er lernt, die Lunge besser zu
bellften, er wird sich seiner neuen Lungenkapazitat bewusst
und lernt sie zu verbessern. Der Physiotherapeut zeigt Ubun-
gen und Techniken, damit der Patient selber die Atemwege
von Sekreten befreien kann, was ihn in seiner Autonomie
unterstutzt.

Der Physiotherapeut informiert das Pflegepersonal tber
seine Beobachtungen und Interventionen, damit die Schmerz-
medikation so eingestellt werden kann, dass der Patient un-
gehindert an der Rehabilitation mitarbeiten kann.

Nach der Extubation wird der Patient rasch in Sitzposition
gebracht, zuerst auf dem Bettrand, dann auf einem Sessel.
Es folgen das Gehen und anschliessend kann mit der schritt-
weisen Rekonditionierung begonnen werden (Abbildung 4).

Subakute Phase

Bereits auf der Intensivstation und vor allem nach der Ver-
legung auf die normale Abteilung liegt der Akzent auf der Re-
habilitation der Lunge und der kérperlichen Leistungsfahigkeit.
Je nach Schwere der Beeintrachtigung vor der Transplantation
und der Lange der Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation ist
die Dekonditionierung unterschiedlich ausgepragt. In extre-
men Féllen ist selbst eine Rehabilitation des Gleichgewichts
erforderlich, da langere Bettlagerigkeit zu Problemen der Ver-
tikalisierung mit Retropulsionen flhren kann, die noch léngere
Zeit nach dem ersten Aufstehen andauern.

Das Rehabilitationsprogramm richtet sich nach der physi-
schen Belastbarkeit des Patienten. Oft wird die Belastung
analog eines Intervalltrainings mit kurzen Pausen dosiert, sei
es beim Lagewechsel, Aufstehen, Gehen oder Ergometer-
training. Wenn Muskelschwund oder neuromyopathische
Probleme nach Aufenthalt auf der Intensivstation schwerwie-
gend sind, gilt es, zunachst die Muskelrekrutierung zu ver-
bessern oder gar die Maximalkraft zu trainieren: Der Patient
ist bereits erschopft, wenn er einmal mit Hilfe des Therapeu-
ten aufsteht. Kraftlbungen mit geringen Gewichten und mit
zunehmender Serienzahl (z.B. Legpress, Hanteln und Thera-
band) verbessern anschliessend die Kraftausdauer.

Nachdem die anfanglich ausgepragte Muskelschwache
Uberwunden ist, ist man oft mit der sehr tiefen aeroben Ka-
pazitat der Patienten konfrontiert. Fahrradergometer, Lauf-
band und funktionelle Ubungen tragen dazu bei, die Anstren-
gungstoleranz und die Gehstrecke [4] zu verbessern — und
somit auch die Autonomie des Patienten [5]. Je nach Schwe-
regrad und Haufigkeit der Komplikationen verbringen die
Patienten zwischen zwei Wochen und mehreren Monaten
in unserer Klinik. Danach kann die Ruckkehr nach Hause er-
wogen werden oder ein darauf vorbereitender Rehabilita-
tionsaufenthalt angezeigt sein.
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Abbildung 4: Gehen auf der Intensivstation mit Beatmungsgerat. |
Figure 4: Marche sous ventilation aux soins intensifs.

Le reconditionnement se structure selon la tolérance du
patient, souvent en entralnement fractionné. Si la fonte mus-
culaire ou l'atteinte neuromyopathique liée au séjour aux
soins intensifs est sévere. Il s'agit initialement de faire du
recrutement musculaire, voire de travailler la force maximale.
Un simple transfert assis-debout, assisté par le thérapeute,
peut aboutir a I'épuisement du patient. Du renforcement actif
avec une charge minimale permet d'améliorer la force-endu-
rance au moyen de séries a répétitions plus nombreuses
(legpress, haltéres et Theraband).

Une fois la barriere de la faiblesse musculaire franchie, les
capacités aérobiques des patients restent souvent tres limi-
tées. Le cyclo-ergometre, le tapis roulant ou des exercices
fonctionnels lui permettent d'améliorer sa tolérance a I'effort,
son périmetre de marche [4] et, enfin, son autonomie [5].

Les patients restent entre deux semaines et plusieurs
mois au CHUV, selon la gravité et fréquence des complica-
tions. Par la suite, le retour a domicile, ou un séjour de réha-
bilitation préalable peuvent étre indiqués.

Méme si les pratiques peuvent différer selon les centres
[6], les physiothérapeutes occupent un rdle indispensable
afin d'assurer la bonne rémission des patients greffés pulmo-
naires [7]. |



Je nach Transplantationszentrum gestaltet sich die phy-
siotherapeutische Nachbehandlung unterschiedlich [6]. Allen
gemeinsam ist jedoch, dass Physiotherapeuten eine unver-
zichtbare Rolle bei der Rehabilitation von Patienten nach Lun-
gentransplantation spielen [7]. |

Hinweis | Pour en savoir plus

Video, das die menschliche Seite einer Transplantation auf-
zeigt: | Une vidéo qui souhaite illustrer la dimension humaine
et non seulement technique de ce domaine:
www.rts.ch/video/emissions/36-9/2471266-il-faut-sauver-
liv-et-nicolas.html

Marius Huber, PT FH, arbeitet als Physiothe-
rapeut und Ausbildungsverantwortlicher auf
der Abteilung fir Kardiologie/Pneumologie
und der Intensivstation am Universitatsspital
Lausanne CHUV. Er verflgt tber einen CAS in
Herz-Lungen-Physiotherapie (HES-SO). Huber
ist zudem Lehrbeauftragter am Bildungszent-
rum Gesundheit Basel-Stadt, Studiengang Phy-
siotherapie FH.

Marius Huber

Marius Huber, PT HES, travaille en tant physiothérapeute et responsable
de formation dans le secteur cardio-respiratoire des soins intensifs du
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