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Samenvatting

In dit artikel wordt een zeldzame langetermijn-
complicatie beschreven van rechtszijdige pneumo-
nectomie en bilobectomie: shunting door een
patent foramen ovale (PFO). Er worden 3
patiénten beschreven met een rechts-links-
shunt door een PFO na longresectie. Bij deze
patiénten was compressie van het rechter-
ventrikel door een hoogstaand rechterdiafragma
de oorzaak van een shunt door het PFO. Deze
complicatie werd effectief verholpen door reven
van het rechterdiafragma.

(Ned Tijdschr Oncol 2010,7:198-202)

Inleiding

Een pneumonectomie is een ingreep die frequent
aanleiding geeft tot complicaties. De meest frequente
complicaties zijn empyemen, fistels, hartproblemen
en respiratoire insufficiéntie. Bovendien kunnen er
complicaties op de lange termijn volgen.

Na een pneumonectomie ontstaan anatomische
aanpassingen, waarbij intrathoracale structuren zich
repositioneren. Gebruikelijke veranderingen zijn een
hoogstand van het hemidiafragma (vooral als de
nervus phrenicus is doorgenomen), mediastinale
verplaatsing, een verkleinde intercostale ruimte en
vulling van de postpneumonectomicholte met
vloeistof. De meest beschreven complicatie is het
postpneumonectomiesyndroom. Hierbij wordt de
overgebleven bronchus na mediastinale rotatie ver-
nauwd door druk tegen de wervelkolom of aorta.
Aangezien de repositionering van de organen jaren
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Summary

This manuscript will focus on a rare compli-
cation: shunting through a patent foramen ovale
(PFO) as a long term complication of right sided
pneumonectomy or bilobectomy. Three patients
who were diagnosed with shunting through a
patent foramen ovale following lung resection
are described. In these patients right ventricular
compression by the elevated right hemidiaphragm
was the cause of shunting through the PFO and
surgical plication of the right hemidiaphragm was
sufficient to close the PFO.

kan duren, kunnen deze symptomen na 5 tot 10 jaar
nog ontstaan.

Dit artikel zal ingaan op een zeldzame complicatie:
shunting door een patent (heropend) foramen ovale
(PFO) als langetermijncomplicatie van een rechts-
zijdige pneumonectomie of bilobectomie. Er zijn
slechts enkele publicaties bekend over dit onderwerp.
Waarschijnlijk is er sprake van een onderrapportage,
omdat het vaststellen van een PFO moeilijk is, zeker
na een pneumonectomie. Hieronder zullen wij 3
patiénten beschrijven die gediagnosticeerd zijn met
een shunt door hun PFO na een (partiéle) long-
resectie. Deze shunt werd veroorzaakt door compressie
van het rechterventrikel door een hoogstaand rechter-
diafragma. Bij alle patiénten werd de shunt door het
PFO opgeheven door het rechterdiafragma te reven.
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Figuur 1. Coronaal MRI-beeld van patiént C, voor (A.) en na (B.) reven van het rechterdiafragma. Na het reven is de compressie

van het rechterventrikel verdwenen en een functionele sluiting van het patente foramen ovale bereikt.

Patiéntbeschrijvingen

Patiént A

Een 67-jarige man onderging 14 jaar geleden een
rechtszijdige pneumonectomie vanwege een endo-
bronchiaal carcinoid. Om een complete resectie te
bereiken, werd een deel van het pericard verwijderd
met doornemen van de nervus phrenicus. Jaren later
ontwikkelde hij een progressieve dyspneu bij in-
spanning en bij vooroverbuigen. Echocardiografie
liet een rechts-links-shunt zien tijdens verhogen van
zijn intra-abdominale druk (valsalvamaneuvre) met
een shuntfractie van 18%. Verdere analyse in het VU
medisch centrum door middel van rechtskatheterisatie
toonde in rust een gemiddelde druk in het rechter-
atrium (‘right atrial pressure’; RAP) van 3 mmHg,
een gemiddelde druk in de arteria pulmonalis
(‘pressure arteria pulmonalis’; PAP) van 15 mmHg
en een wiggendruk van 5 mmHg (normale drukken).
Tijdens verhogen van de intra-abdominale druk
door het heffen van zijn benen steeg de RAP naar 26
mmHg, terwijl de PAP en de rechterventrikeldruk
gelijk bleven. Het verhogen van de intra-abdominale
druk veroorzaakte dus een drukgradiéntmechanisme
resulterend in een rechts-links-shunt door zijn PFO.
Dit werd bevestigd door een dynamische MRI
(wederom met een verhoogde intra-abdominale
druk door heffen van de benen) die compressie van
het rechterventrikel door het rechterdiafragma liet
zien met een shunt door zijn PFO. Dientengevolge
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werd een rethoracotomie verricht met reven van het
diafragma. Postoperatief was zijn dyspneu volledig
verdwenen, evenals de desaturaties bij vooroverbuigen.

Patiént B

Deze 65-jarige vrouw kreeg een rechtszijdige pneumo-
nectomie vanwege een niet-kleincellig longcarcinoom.
Tien maanden later presenteerde zij zich met dyspnée
d’effort. Met een fietstest werd een desaturatie van
93% naar 85% vastgesteld bij een maximale
inspanning van slechts 30 Watt. Echocardiografie
toonde een klein rechteratrium en ventrikel met een
rechts-links-interatriale shunt. Met rechterhartkathete-
risatie werd in rust een RAP van 5 mmHg, een
gemiddelde PAP van 15 mmHg en een wiggendruk
van 5 mmHg gemeten. Met een dynamische MRI werd
ook bij deze patiént een complete rechterventrikel-
compressie gezien door een hoogstaand rechterdia-
fragma met daardoor een shunt door een PFO. Een
causale relatie was wederom waarschijnlijk. Er vond
een chirurgische diafragmacorrectie plaats door deze
te reven. Postoperatief waren er geen aanwijzingen
meer voor een shunt; haar saturatie in rust was 98%
en tijdens fietsergometrie 92%. Helaas kreeg zij 5
maanden later weer dyspneu. Dit keer was er sprake
van een postpneumectomiesyndroom waarbij de
linkerhoofdbronchus werd gecomprimeerd na medias-
tinale rotatie. Zij onderging voor de derde keer een
thoracotomie voor mediastinale repositie en plaatsing
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van siliconenprothesen. Daarna kon ze haar dagelijkse
activiteiten weer oppakken.

Patiént C

Dertien maanden na resectie van haar rechter onder-
en middenkwab in verband met een niet-kleincellig
longcarcinoom zagen wij deze 65-jarige vrouw met
progressieve dyspneu welke refractair was voor
zuurstof. De dyspneu trad voornamelijk op bij
platliggen en bij ligging op de rechterzij. Tijdens de
operatie was de nervus phrenicus en-bloc verwijderd
met de tumor, hetgeen resulteerde in een diafragma-
paralyse. Echocardiografisch werd een shunt door
een PFO vastgesteld en normaal functionerende
ventrikels. De PAP was normaal (9 mmHg). Een
dynamische MRI demonstreerde een verlamd, hoog-
staand diafragma dat tegen het rechterventrikel
duwde, resulterend in een gecomprimeerd en ge-
roteerd hart (zie Figuur I, pagina 199). Voornamelijk
tijdens inspanning werd het rechterventrikel volledig
gecomprimeerd met een interatriale rechts-links-
shunt als gevolg. Dit fenomeen kon worden verklaard
door een paradoxale opwaartse beweging van het
rechterdiafragma tijdens inspanning leidend tot
rechterventrikelcompressie. Door een uitstroom-
beperking van het rechterventrikel steeg de druk in
het rechteratrium dermate dat een rechts-links-shunt
ontstond door een PFO. Hetzelfde mechanisme trad
op wanneer de intra-abdominale druk werd verhoogd.
Zittend was de saturatie 91% en liggend 85%.

Voor de derde maal werd een rechterventrikelcom-
pressie geconstateerd door een hoogstaand rechter-
diafragma met een rechts-links-shunt door een PFO
als gevolg. Patiénte was conditioneel niet geschikt
voor openhartchirurgie. Er werd ook afgezien van
een percutane sluiting van het PFO, omdat dit de
rechterventrikelcompressie niet zou opheffen. Om
deze redenen werd een rechtszijdige thoracotomie
verricht met reven van het diafragma. Postoperatief
kreeg zij een pneumonie die succesvol met anti-
biotica werd behandeld. Er was niet langer sprake
van ventrikelcompressie of een shunt.

Discussie

Dyspneu na een pneumonectomie heeft een lange
differentiéle diagnose. Perioperatief moet in eerste
instantie worden gedacht aan een pneumonie van de
overgebleven long, longoedeem, een empyeem in de
pneumonectomicholte, longembolieén en cardiale
problematiek. Na ongeveer 6 maanden kan bij rechts-
zijdige pneumectomie het postpneumectomiesyndroom
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Figuur 2. Mechanisme van dyspneu na pneumonectomie,

zoals beschreven in dit artikel.

overwogen worden, zoals beschreven in de inleiding.
In de beschreven patiénten werd de dyspneu verklaard
door een hoogstaand diafragma dat de rechterventrikel
comprimeerde, leidend tot een uitstroombelemmering
van het rechteratrium met als gevolg een shunt door
een PFO (zie Figuur2). Door reven van het diafragma
werd de interatriale drukgradiént opgeheven en de
shunt gestopt.

Een interatriale shunt wordt bij postpneumonectomie-
patiénten bij voorkeur gesloten door middel van een
percutane katheterisatie.'® Dit is minimaal invasief
en effectief gebleken. Bij bovengenoemde patiénten
was de shunt door een PFO slechts 1 aspect van het
probleem. Na een percutane sluiting van het PFO
zou de interatriale shunt weliswaar stoppen, maar de
rechterventrikelcompressie door het diafragma wordt
daarmee niet opgeheven, noch de verhoogde druk in
het rechteratrium. Daarom werd verondersteld dat
het logischer zou zijn om de oorzaak van de shunt
aan te pakken. Bovendien was een percutane
procedure bij patiént C technisch niet mogelijk.
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1. Denk bij patiénten met dyspneu die een longresectie in de voorgeschiedenis hebben aan en
rechts-links-shunt door een patent foramen ovale.

2. Hoogstand van het rechterdiafragma kan leiden tot rechterventrikelcompressie met een

rechts-links-shunt als gevolg.

3. Reven van een hoogstaand rechterdiafragma is een effectieve therapie bij mensen met
rechterventrikelcompressie ten gevolge van deze hoogstand.

In de bovenbeschreven patiénten was de bloedstroom
door de PFO niet continu, maar intermitterend. Bij
het verhogen van de intra-abdominale druk werd
een rechts-links-shunt gecreéerd door een druk-
gradiéntmechanisme. Bij de eerste patiént werd de
intermitterende shunt dynamisch aangetoond door
toepassen van de valsalvamaneuvre tijdens echo-
cardiografie. Door het heffen van de benen tijdens
rechterhartkatheterisatie steeg bovendien de RAP als
teken van rechteratriumuitstroomobstructie. Ten
slotte toonde een dynamische MRI compressie van
de rechterventrikel tijdens het verhogen van de intra-
abdominale druk. De intermitterende shunt verklaart
ook de positie-athankelijke dyspneu bij onze patiénten.
Vooral tijdens vooroverbuigen en bij liggen op de
rechterzij of rug comprimeert het diafragma de rechter-
ventrikel met een shunt als gevolg.

Volgens de literatuur komt een PFO regelmatig voor.
Een autopsiestudie van 965 gezonde harten beschreef
een incidentie van 27,3%.% Fen shunt door een
PFO wordt veel minder beschreven. Dit valt mogelijk
toe te schrijven aan het intermitterende karakter. In
rust zijn de hemodynamische parameters vaak
normaal, zodat een shunt bij verhogen van de intra-
abdominale druk makkelijk over het hoofd kan
worden gezien. Sun et al. constateerden daarentegen
een shuntprevalentie van 45% bij patiénten met
pulmonale hypertensie.” Deze prevalentie zou ook
kunnen gelden voor mensen met rechterventrikel-
compressie. Aan de andere kant vormen boven-
beschreven patiénten een geselecteerde populatie
doordat het VU medisch centrum een verwijs-
centrum is.

In 1956 beschreven Schnabel et al. de eerste patiént
met een rechts-links-shunt na een pneumonectomie
zonder verhoogde rechtsdrukken.®” Rechtszijdige
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pneumonectomie wordt gevolgd door een reposi-
tionering van de intrathoracale structuren, wat zelfs
na jaren nog kan leiden tot diverse complicaties door
compressie van het hart. Volgens anderen zou atriale
rek zonder aanwezigheid van een drukgradiént het
onderliggende mechanisme van een shunt door een
PFO zijn.*® Dit zou voornamelijk optreden bij
mediastinale distorsie waarbij het rechteratrium is
weggedraaid, terwijl de vena cava inferior in de oude
positie is gefixeerd. Aigner et al. beschreven hemo-
dynamische veranderingen veroorzaakt door een
shunt door een PFO bij de combinatie van een
veranderde anatomische positie van het linkeratrium
en een verhoogde PAP’ Onze patiénten hadden
echter een normale PAP. Bovendien is pulmonale
hypertensie zeldzaam onder patiénten met een pneumo-
nectomie. Daarom was pulmonale hypertensie niet
de oorzaak van dyspneu bij deze patiénten.

Conclusie

Dyspneu op basis van een rechts-links-shunt door
een PFO door rechterventrikelcompressie is een
zeldzame langetermijncomplicatie van een pneumo-
nectomie. Het kan optreden binnen een jaar na
pneumonectomie, maar ook na meer dan 10 jaar.
Door onbekendheid met deze complicatie wordt de
diagnose meestal niet of laat gesteld. In onze serie
ontstond de rechts-links-shunt door een PFO
doordat een hoogstaand diafragma de rechterven-
trikel comprimeerde, met als gevolg een uitstroom-
beperking van het rechteratrium. Er was geen sprake
van pulmonale hypertensie. De dyspneu werd effec-
tief opgeheven door reven van het rechterdiafragma.

Dit artikel is eerder gepubliceerd in European
Respitory Society Journals Lid.:
Welvaart WN, Becker A, Marcus J T, Vonk-Noorder-
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