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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, Komplikationen

wéhrend dem Aufenthalt auf der Intensivstation vorzubeugen.
' Figure 2: La mobilisation précoce contribue a la prévention des
complications liées au séjour en réanimation.

schnell erkannt und behandelt werden. Mit Hilfe der Fibros-
kopie kdnnen Anastomosen genau untersucht und sronchialsekret

entfernt werden. Immunsuppressiva, antibiotische/
antifungale Medikamente, Analgesie und Kkardiovaskulare
Stabilisierung sind zentrale Elemente der medizinischen
Betreuung. Die Patienten werden so frih wie méglich von der
mechanischen Beatmung entwdhnt und extubiert. Sobald
alle fir das kurzzeitige Uberleben relevanten Probleme gelést
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 Faktoren
konnen die Atemfunktion verschlechtern. Da das
manspanar Nicht mit dem Nervensystem des Empfangers
verbunden werden kann und somit nicht innerviert ist, ist der
Hustenreiz entsprechend vermindert oder gar nicht vorhanden.
Auch kann die Atemfunktion aufgrund von Schmerzen
(Narben, Drainagen), Atelektasen oder Obstruktion der srnchien
reduziert sein. Immununterdriicker und mechanische
Beatmung machen den Patienten anfallig 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

Physiotherapie.
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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 physiothérapie
a pour Mission de prévenir et de traiter ces troubles.

Le patient intubé

La diminution de la toux, associée a laltération de la
dearance Mucociliaire (intubation, anesthésie), entraine une
majoration et une stase des sécrétions bronchiques. Le
physiothérapeute contribue au désencombrement
bronchique 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 l'appréciation systématique de
la cliniqgue du patient (auscultation, mécanique respiratoire) et
des éléments paracliniques (radiographie, gaz du sang). !
intervient pour positionner le patient avec une ViS€e respiratoire

ou cutanée. I met en place les dispositifs nécessaires
a l'administration des médicaments aérosolisés
®ronchoditataters, gntifongiques ou antibiotiques). Le maintien de la
perméabilité bronchique est alors I'objectif primordial dans
cette phase aigué. Le physiothérapeute accompagne e
patient dans son sevrage de la ventilation mécanique jusqu'a
I'extubation, réalisée en collaboration avec l'infirmiére.
Si cette période doit dépasser les 48 heures, la mobiisaion
précoce (passive ou active) et le positionnement sont
les deux piliers sur lesquels repose 2 prévention des compicaons
liées au séjour en réanimation. La mobilisation
fonctionnelle 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).

Peériode 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 plutét rare, le physiothérapeute peut
étre sollicité par l'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 réferent 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 aprés lintervention chirurgicale, aux Soins intensifs,
lorsque les fonctions biologiques du patient sont completement

stabilisées.















