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1. Einleitung

Die Bevolkerungspyramiden in der Bundesrepublik Deutschland und den
anderen Industriestaaten haben sich tber die letzten Jahrzehnten entscheidend
verandert. Aus der initialen Pyramidenform Anfang des 20. Jahrhunderts wurde
bis zum heutigen Tage eine Urnenform (s. Abbildung 1), mit niedriger
Geburtenrate und einem zunehmenden Uberhang &lterer Menschen. Die
verbesserte medizinische Versorgung flhrte zudem zu einer erhohten
Lebenserwartung mit einer verspatet einsetzenden hohen Sterberate. Die
altersspezifische Mortalitat blieb jedoch gleich [8]. Mit zunehmendem Alter stieg
zudem die Anzahl an immunsupprimierten (z.B. nach onkologischen Therapien,
nach rheumatologischer Behandlung) und an geschwachten Patienten. Diese
Patientengruppen, haben u.a. ein deutlich erhdhtes Risiko Pneumonien und

Pleuraempyeme zu entwickeln.

T

Alterin Jahren

Abbildung 1: Bevolkerungspyramide fur die Bundesrepublik Deutschland, modifiziert [111]

In den westlichen Industrielandern haben bis zu 57 % der hospitalisierten
Patienten mit einer Pneumonie einen Pleuraerguss [55, 90]. Zehn Prozent
dieser Patienten entwickeln wiederum einen komplizierten Pleurerguss oder

sogar ein Empyem. Dies bedeutet fir ein Land wie Deutschland, dass bei ca.
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300.000 ambulant erworbenen Pneumonien pro Jahr ca. 30.000 komplizierte
Pleuraergiisse oder Empyeme entstehen [99]. Als komplizierter Pleuraerguss
wird jener parapneumonischer Erguss bezeichnet, der sich ausschliefilich
mittels einer invasiven Prozedur (z.B. Thoraxdrainage) therapieren lasst oder
bei dem die bakteriellen Kulturen positiv sind [52, 54]. Pleuraempyeme, die sich
durch eine systemische Antibiose und Punktion therapieren lassen, werden
dagegen als unkompliziert Kklassifiziert. Das Pleuraempyem ist mit einer
vergleichsweise hohen Morbiditat und Mortalitat von 5-30 % vergesellschaftet
[25]. Diese Rate kann sich je nach Alter und Komorbiditat auf bis zu 70 %
erhbhen [99]. Ein vorrangiges Ziel ist daher, Uber ein optimales Disease
Management und neue Therapieformen, diese hohen Raten zu senken und

somit die Versorgung der Patienten zu verbessern.

1.1 Anatomie und Physiologie der Pleura

1.1.1 Anatomie

Der menschliche Kérper besitzt zwei groRe Korperhdhlen und eine
kleinere Hohle, die alle mit einem Mesothel Uberzogen sind. Diese sind die
Pleura- und Peritonealhthle sowie die Perikardhohle. Man spricht vom
viszeralen, die Organe Uuberziehenden, und parietalen, die Kérperwand
auskleidenden, Mesothel. Die Pleura besteht histologisch aus einer
zweiblattrigen Mesothelschicht, die die Innenfliche des Thorax sowie die
Lungenoberflache auskleidet [27]. Wahrend der Embryonalzeit ist das
intraembryonale Z6lom zunachst ein zusammenhangender Raum. Nachfolgend
entwickeln sich hieraus der perikardiale, pleurale und peritoneale Raum. Das
Zolom wird durch das Zwerchfell und die paarige pleurokardiale Membran in
vier Raume geteilt. Aus der Splanchnopleura (viszerale Mesodermalschicht)
entwickelt sich die viszerale Pleura und aus der Somatopleura (parietale
Mesodermalschicht) formt sich die parietale Pleura. Die viszerale Pleura ist das

innere Blatt der Pleura, das alle Lungenanteile umhdillt. Nahe des Lungenhilus

12



geht die viszerale Pleura in das aul3ere Blatt der Pleura Uber, die parietale
Pleura. Die parietale Pleura ist das aul3ere Blatt der Pleura und kleidet die
innere Wand des Thorax und die kraniale Seite des Zwerchfells aus. Die Pleura
parietalis kann nachfolgend weiter unterteilt werden in die Pleura
diaphragmatica (bedeckt das Zwerchfell), die Pleura mediastinalis (bedeckt das
Mediastinum) sowie die Pleura costalis (bedeckt die Rippen). Zwischen den
beiden Pleurablattern befindet sich zudem ein physiologischer Raum, der
Pleurahdhle bzw. Pleuraspalt genannt wird. Hier wiederum befinden sich
wenige Milliliter (5-15 ml pro Hemithorax) einer serdser Flussigkeit, die
Pleuraflissigkeit (s. Abbildung 2). Auf der lateralen Seite des Zwerchfells und
im Mediastinalraum bildet die Pleura parietalis zudem auf der lateralen Seite
des Zwerchfells und im Mediastinalraum vier tiefe Falten, die als
Reserveraumen (sog. Recessi) bei tiefer Inspiration dienen (s. Abbildung 3 A
und B). Diese sind der Recessus costodiaphragmaticus (zwischen Rippen und
Zwerchfell), der Recessus costomediastinalis (zwischen Rippen und
Mediastinum), der Recessus phrenicomediastinalis (zwischen Zwerchfell und
Mediastinum) sowie Recessus vertebromediastinalis (zwischen den
Wirbelképern und dem Mediastinum). Der Anteil der Pleura, der kranial Uber die

erste Rippe hinausragt, wird als Cupula pleurae bezeichnet.

Visceral Pleura

PLEURAL
CAVITY
Parietal Pleura

Abbildung 2: Anatomische Darstellung der Pleurablatter und des Pleuraspaltes [116]
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A) Frontalschnitt durch den Thorax Legende

. Cupula pleurae

. Pars costalis

. Pars mediastinalis

. Pars diaphragmatica

. Pleura parietalis

. Pleura viszeralis

. Pericardium fibrosum

. Rec. phrenicomediastinalis
. Rec. costodiaphragmaticus
10. Pars costalis

11. Cavitas pleuralis

B) Horizontalschnitt durch den Thorax 12. Pars mediastinalis
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13 |\ J

N/ | 16

Abbildung 3: Anatomische Darstellung der Pleuraraume im Frontal- (A) und Horizontalschnitt

durch den Thorax (B) [modifiziert nach 115]

1.1.2 Physiologie

Die Pleura ist eine elastische und ser6se Membran. Die Pleuraflissigkeit
unterstitzt das reibungsfreie, atemsynchrone Gleiten der Pleurablatter
aufeinander. Die Lubrikation wird durch die Mesothelzellen mit ihren Mikrovilli,
die von hyaluronséaurereichen Glykoproteinen ummantelt werden, ermdglicht.
Die Menge der Flussigkeit im Pleuraspalt wird durch den hydrostatisch-
osmotischen Druck und der pleuro-lymphatischen Drainage reguliert. Die
Uberschussige Flussigkeit, grof3ere Partikel und Zellen im Pleuraspalt, werden
durch vorgeformte Stomata, die nur in der anterioren und unteren Thoraxwand
sowie im Zwerchfell vorzufinden sind, entfernt [103]. Dieser Drainageprozess

wird durch respiratorische Bewegungen unterstiitzt. Mesotheliale Zellen

14



reparieren standig die auftretenden Schaden und halten so den Pleuraspalt
offen. Eine Stérung dieses sensiblen Gleichgewichts begunstigt eine
Fibrosierung des Pleuraspaltes [102]. Geschieht dies, kann sich die Lunge nicht
mehr regelrecht ausdehnen wund es kommt zu einer restriktiven

Funktionsstorung [29].

1.1.3 Transsudativer Pleuraerguss

Als Transsudation bezeichnet man definitionsgemafld den Austritt von
Flussigkeit aus den GefaRen. Eine Transsudation ist im Gegensatz zur
Exsudation nicht entzindlich bedingt. Die ausgetretene Flussigkeit bezeichnet
man als Transsudat. Ein Transsudat wird durch Druckfiltration verursacht,
wahrend ein Exsudat als inflammatorische Flissigkeit zwischen den Zellen
durchsickert. Transsudate kdnnen als Erguss in eine praformierte Kérperhohle
(z.B. Pleuraerguss) oder als Flussigkeitsansammlung in Geweben (z.B.
Odeme) auftreten. Transsudate kommen sowohl physiologisch als auch
pathologisch vor. Die bekanntesten Beispiele fur pathologische Transsudate
sind der Aszites und der Pleuraerguss. Ein transsudativer Pleuraerguss wird
verursacht von systemischen Faktoren, die das pleurale Gleichgewicht oder die
Starling Krafte verandern (z.B. im Rahmen vom linksventrikularen Versagen,
Nierenversagen, Leberversagen und -zirrhose). Die Komponenten der Starling-
Gleichung sind u.a. der hydrostatischer Druck, die kapillare Permeabilitat und
der kolloidosmotische Druck (s. Abbildung 4). Beim nephrotischen Syndrom,
beispielsweise, entsteht durch einen gesteigerten Albuminverlust Uber die Niere
ein verminderter kolloidosmotischer Druck was letztendlich zu einem
Transsudat fuhrt. Fir die Zusammensetzung des Transsudates sind ein
geringer Proteingehalt und eine Zellarmut (wenige Leukozyten) charakteristisch.
Beim Transsudat liegt der Proteingehalt unter 30 g/l, der Quotient aus
Proteinkonzentration im Erguss und Proteinkonzentration im Serum (Pgrguss /
Pserum) ISt < 0,5 (s. Tabelle 1). Meist ist ein Transsudat serds und von Klarer bis

hellgelber Farbe. Blutbeimengungen sind hingegen selten.
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Q. transkapillarer Flussigkeitsfluss
k: Filtrationskoeffizient der Kapillarwand
s: Oberflache der Kapillarwand

Pmy: mikrovaskularer hydrostatischer Druck
Pomv:  perimikrovaskuléarer hydrostatischer Druck
Oy Proteinreflexionskoeffizient der Kapillarwand

M.  mikrovaskularer kolloidosmotischer Druck

Memv:  perimikrovaskularer kolloidosmotischer Druck

Abbildung 4: Starling-Gleichung [101]

1.1.4 Exsudativer Pleuraerguss

Als Exsudation bezeichnet man definitionsgemall den entzindlich
bedingten Austritt von Blutbestandteilen aus den Kapillaren in das umliegende
Gewebe bzw. auf eine innere oder &ufllere Oberflache. Die so gebildete
Flussigkeit bezeichnet man als Exsudat. Grundlage fur die Exsudation ist eine
Entzindung des betroffenen Gewebes. Sie flhrt zu einer vermehrten
Kapillarpermeabilitdt, welche die Durchlassigkeit der Kapillarwand fir
Makromolekiile (z.B. Plasmaproteine) und Blutzellen veréndert. Diese
Bestandteile verlassen das Kapillarbett und fiihren zu einem Odem oder
erscheinen als sichtbares Exsudat an der Gewebeoberflache. Nach ihrem
klinischen Aspekt erfolgt eine Einteilung in fibrinse, hamorrhagische, putride
und serbse Exsudate. Ein exsudativer Pleuraerguss wird durch die
Veranderung von lokalen Faktoren verursacht, die die Entstehung und
Resorption der Pleuraflissigkeit beeinflussen (s. Tabelle 1) [50]. Die haufigsten
Ursachen fur exsudative Pleuraergisse sind bakterielle Pneumonien,
Malignome (wobei Lungen-, Brustkrebs und Lymphome circa 75% der malignen
Pleuraergiisse ausmachen), virale Infektionen und pulmonale Embolien [50,
76].
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Tabelle 1: Ursachen fir ein Exsudat mit deren laborchemischen Besonderheiten
(modifiziert nach [54]).

Ursache Besonderheiten

Empyeme e niedrige pH-Werte (<7.2)

Maligne Erkrankung

Amylase erhoht

Glucose erniedrigt

pH-Wert erniedrigt

Pleurale Flussigkeit in die Zytologie schicken.
Bei negativem Befund, jedoch weiteren
Verdacht, sollte eine Thorakoskopie oder
Nadelbiopsie der Pleura erfolgen [22].

Tuberkulose

Gramfarbung und Kulturen

Tuberkulose  spezifische Untersuchungen
(adenosine deaminase > 45 [U/L, interferon
gamma > 140 pg/mL, oder positive
Polymerasekettenreaktion (PCR) fur
Tuberkulose DNA).
Haufigste Ursache
Entwicklungsléndern

fur Pleuraerglisse in

Bakterielle Infektionen

e niedrige Glukosewerte
Rheumatoide pleuritis e niedrige Glukosewerte
Osophagusruptur e erhOhte Amylasewerte
Pankreatischer Erguss e erhohte Amylasewerte
Trauma e Hamato- und Chylothorax
Medizinische oder e Koronararterien Bypass-Chirurgie,
chirurgische Abdominalchirurgie
Interventionen e endoskopische Varizen Sklerosetherapy
e Bestrahlung
e Leber- oder Lungentransplantation
e intra- oder extravaskulare Einlage eines
Zentralenvenenkatheters.
Medikamente e pleurale Flussigkeit  ist ~ normalerweise
eosinophil
Sonstige e Autoimmunerkrankungen (systemische Lupus
erythematodes)
o die versehentliche Infusion von Flissigkeit
e intraabdomineller Abszess
e Asbestose
e Meigs Syndrom (Aszites und Pleuraerguss

verursacht durch einen benignen Ovarialtumor)
das ovariale Hyperstimulations Syndrom
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Exsudate werden, abhangig vom Fibringehalt, als diunn- oder zahflussig
bezeichnet. Ihr Aspekt ist abhangig vom Zellgehalt und kann klar (wenige
Blutzellen), gelblich tribe (viele Leukozyten) bis hin zu rdétlich (viele
Erythrozyten) sein. In der Regel betragt die Proteinkonzentration in einem
Exsudat mehr als 30 g/l. Um ein Transsudat von einem Exsudat abzugrenzen
wurden 1972 die Light-Kriterien (s. Tabelle 2) postuliert [57]. Hierbei werden
laborchemische Parameter im Serum und in der Ergussflissigkeit miteinander
verglichen. Trifft eines der drei Kriterien bei der Untersuchung der
Ergussflissigkeit zu, so handelt es sich nach Light et al. um ein Exsudat. Wurde
die Flussigkeit nun als ein Exsudat identifiziert, so sind zusatzliche
Laboruntersuchungen erforderlich um die genaue Ursache herauszufinden. Es
sollten nachfolgend noch die Werte fur Amylase, Glucose, pH und Zellgehalt

bestimmt werden [54].

Tabelle 2: Light Kriterien

Light Kriterium

Das Verhaltnis von Protein in der Pleuraflissigkeit zum Serumprotein ist > 0,5

Das Verhaltnis von LDH in der Pleuraflissigkeit zum Serum-LDH ist > 0,6

Das LDH im Pleuraerguss uber 2/3 des oberen Limits vom normalem Serum
LDH (normalerweise cut-off bei >200 IE/l im Pleuraerguss)

Die Methode nach Light erlaubt zwar eine schnelle Einteilung, hat aber auch
einige Schwachen. So werden bei Anwendung der Kriterien 25% der Patienten
mit einem Transsudat falschlicherweise als Exsudat klassifiziert [76, 85]. Sollte
zudem, bei positiven Light-Kriterien, die zugrunde liegende Erkrankung des
Patienten mit transsudativen Erglissen assoziiert sein, sind zuséatzliche Tests
notwendig. Der Albumingehalt im Blut und in der Pleuraflissigkeit sollten
zusatzlich gemessen werden, sollte die Differenz mehr als 1,2 g/dl betragen,
spricht dies dafir, dass der Patient einen transsudativen Pleuraerguss hat [87].
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1.2 Stadieneinteilung und Klinik des Pleuraempyems

1.2.1 Stadieneinteilung

Das Pleuraempyem wird in drei Stadien eingeteilt. Initial entsteht eine
lokale pleuritische Reaktion durch den inflammatorischen Prozess des
Lungenparenchyms. In der Folge breitet sich dieser bis zur Pleura viszeralis
aus (Stadium 1). Dies fuhrt zu einem Pleurareiben und dem charakteristischen
pleuralen Thoraxschmerz, bedingt durch die sensible Innervation der
angrenzenden parietalen Pleura. Nachfolgend verursacht der anhaltende
entzindliche Prozess eine erhohte Permeabilitat des lokalen Gewebes und der
Kapillaren. Die entstandene Flissigkeitskeitsansammlung im Pleuraspalt ist
somit das kombinierte Resultat von der einstromenden pulmonalen
interstitiellen Flissigkeit und dem lokalen mikrovaskularen Exsudat. Die
Ergussflissigkeit ist in den meisten Fallen klar und steril, mit Gberwiegend
Neutrophilen, einem normwertigen pH und einem LDH-Wert < 1000 (IU) [33,
104]. Aufgrund der niedrigen Viskositat der Flussigkeit bleibt die Lunge
mechanisch mobil. In diesem Stadium ist die Therapie der Wahl die

Thorakozentese mittels Pleurapunktion.

Das zweite Stadium ist die fibrinopurulente Phase. Charakteristisch
hierfir sind Ablagerungen von Fibrinklumpen und -membranen in den
Pleuraspalt. Dieser Prozess fuihrt zu Kammerbildungen, mit einer zunehmenden
Anzahl von isolierten Flussigkeitsansammlungen, begleitet von oder verursacht
durch eine bakterielle Invasion aus dem Lungenparenchym. Die mechanische
Ausdehnung der Lunge wird somit zunehmend eingeschrankt. Makroskopisch
imponiert der Erguss haufig als trib oder eitrig. Die Gramfarbung und die
bakterielle Kulturen sind in der Mehrzahl der Falle positiv. In der
laborchemischen Untersuchung des Pleuraergusses finden sich zudem eine
hohe Neutrophilenzahl, ein erniedrigter pH-Wert (< 7,2) und ein deutlich
erhohter LDH-Wert (> 1000 IU) [33]. Durch die Vielzahl der abgekapselten
Herde ist eine simple Therapie mittels Pleurapunktion und anschliel3ender
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Drainage nicht langer effektiv. Um eine restitutio ad integrum zu erreichen,
mussten sowohl alle Flussigkeitsverhalte drainiert als auch alle entstandenen

Membranen chirurgisch abgetragen werden.

Das dritte Stadium des Pleuraempyems ist die Phase der Organisation.
Dieses Stadium wird allerdings nur erreicht wenn zuvor keine chirurgische
Intervention durchgefihrt wurde. Charakteristisch ist eine Migration von
Fibroblasten aus der Pleura in den Pleuraraum. Dort bilden diese
Kollagenfasern, die sich zu einem Netzwerk organisieren und makroskopisch
als aufgelagerte Membrane imponieren. Die entstandenen Membranen fiihren
ihrerseits wiederum zu einer Restriktion der Beweglichkeit der Lungenfligel, der
Thoraxwand und des Zwerchfells. Die Folge ist ein schwer gestorter
Gasaustausch auf der Seite des organisierenden Pleuraempyems. Der weitere
Verlauf kann stark variieren. Eine Spontanheilung mit anhaltender
Beeintrachtigung der Lungenfunktion ist ebenso mdglich, wie chronischen
Formen des Empyems mit einem hohen Risiko fir schwerwiegende
Komplikationen, z.B. bronchopleurale Fisteln, Lungenabszesse bis hin zur
"empyema necessitatis" mit einer spontanen Perforation durch die Thoraxwand
[33]. Die Therapie der Wahl ist die Thorakotomie.

In der Zusammenschau der einzelnen Stadien gilt daher Folgendes:
sollte in der Computertomographie oder in einem anderen bildgebenden
Verfahren eine Pleuraschwarte sichtbar sein, liegt ein Pleuraempyem im
Stadium 11l vor und eine Thorakotomie mit Dekortikation wird erforderlich. In den
Stadien | und Il ist in beiden Fallen die videoassistierte Thorakoskopie mit
Debridement das therapeutische Mittel der Wahl, somit ist bezlglich der
Therapiewahl eine eindeutige Trennung zwischen diesen beiden
Pleuraempyemstadien nicht zwingend notwendig. Zunehmende Bedeutung hat
daher die Identifizierung der Pleuraempyempatienten in der Ubergangsphase
von Stadium Il zu Ill. Diese Phase ist klinisch bislang bedauerlichweise nicht
eindeutig zu fassen und stellt somit im klinischen Alltag eine Herausforderung

dar.
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1.2.2 Klinik

Die haufigste Ursache fur ein Pleuraempyem ist der parapneumonische
Erguss im Rahmen einer bakteriellen Pneumonie. Der parapneumonische
Erguss ist eine exsudative Flussigkeitsansammlung im Pleuraspalt, die
begleitend zu einer ipsilateralen pulmonalen Infektion entsteht. Der
parapneumonische Erguss ist nach dem transsudativen Erguss bei der
Herzinsuffizienz die zweith&ufigste Ursache fur Flissigkeitsansammlungen im
Pleuraraum. Etwa 40 % der bakteriellen Pneumonien fihren zu einem
parapneumonischen Erguss, wiederum ein Viertel dieser Erglisse bedarf einer
Therapie mittels Thoraxdrainage. Die meisten parapneumonischen Ergisse
bleiben allerdings klein und sind klinisch nur von einer untergeordneten
Bedeutung. Grol3ere parapneumonische Ergusse, die sich zu Pleuraempyemen
entwickeln, haben dagegen eine deutlich erhdhte Mortalitatsrate. Diese

Patienten gilt es daher frihzeitig zu identifizieren und adéaquat zu behandeln.

Das Kklinische Bild eines Pleuraempyems zeigt oft unspezifische
Symptome, seine Schwere ist zudem von der Art der bakteriellen Erreger und
den Vorerkrankungen der Patienten abhéngig [33]. Die Patienten klagen h&ufig
Uber Dyspnoe, Husten, Inappetenz, Mudigkeit, Thoraxschmerzen und febrile
Temperaturen. Eine bakterielle Pneumonie, die von aeroben Erregern
verursacht wird, zeigt ein akutes und febriles Krankheitsbild. Bei anaeroben
Erregern steht dagegen eher ein subakuter bis chronischer Verlauf im
Vordergrund. Das klinische Bild ist hier gepragt von Gewichtsverlust, Fatigue,

einer langsam progredienten Verschlechterung des Allgemeinzustandes [9].

Die komplizierten Verlaufe der Pneumonien mit Entwicklung lokal
begrenzter oder erweiterter Pleuraempyeme sind trotz Fortschritten in der
antibiotischen Therapie noch immer mit einer hohen Morbiditdt und Mortalitat
verbunden. Patienten, die eine insuffiziente Therapie erhalten (z.B. zu kurze
systemische Antibiotikatherapie, Thoraxdrainage bei gekammertem Empyem)
oder eine lange Vorgeschichte der Symptome haben, neigen daher eher dazu
komplizierte parapneumonische Ergisse oder thorakale Empyeme zu
entwickeln [18].

21



1.3 Diagnostik

1.3.1 Labordiagnostik

Bei der Erstvorstellung eines jeden Patienten mit Verdacht auf ein
Pleuraempyem werden in der Klinik Schillerhbhe folgende Laborparameter
bestimmt: ein kleines Blutbild (Hamoglobin, Erythrozyten, Hamatokrit, MCV,
MCHC, MCH, Leukozyten, Thrombozyten), das CRP, der Quick, die
Cholinesterase, das Serum-Kreatinin, das Serum-Albumin sowie der
Elektrolytstatus (Natrium, Kalium, Kalzium, Chlorid). Diese Laborparameter
ermdglichen eine schnelle, wenn auch nur grobe, Einschatzung des
Allgemeinzustandes, der Schwere der Erkrankung zudem kann eventuell eine
Aussage die Dauer der bestehenden Erkrankung getroffen werden. Zusammen
mit den klinischen Symptomen wird im Anschluss entschieden, ob der Patient in
eine Klinik aufgenommen oder sogar auf eine Intensivstation eingewiesen

werden muss.

1.3.2 Ergussdiagnostik

Bei der klinisch-chemischen Diagnostik der Ergussflissigkeit werden in
unserer Klinik weitere laborchemische Parameter (Leukozytenzahl,
Proteingehalt, LDH, Glukose, pH-Wert) bestimmt. In einer friheren Studie
wurde zudem dem Cholesteringehalt des Pleuraergusses eine diagnostische
Aussagekraft zugeschrieben [32]. Nach Vorliegen des Serumproteins und -
LDHs sowie der pleuralen Proteins und LDHs erfolgt unter Verwendung der
Light-Kriterien die Differenzierung zwischen einem Transsudat und einem
Exsudat [57]. Bei Patienten mit komplizierten parapneumonischen Ergussen
zeigten sich zudem niedrige Werte fir den pleuralen pH und Glukose sowie
eine erhbhte LDH Aktivitat [30, 55, 56, 74, 79, 80]. Ursé&chlich hierfir sind die
lokale metabolische Aktivitat der inflammatorischen Zellen und der Bakterien
[91]. Die Konzentration fur Glukose und dem pH korrelieren dabei miteinander
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[73]. In einer Meta-Analyse von sieben Studien zeigte sich zudem, bei
Einhaltung bestimmter Vorgaben (Sammeln und Transport unter strengstens
kontrollierten anaerobischen Bedingungen und sofortige Messung mit einem
kalibrierten Blutgasanalysegerat [81]), bezlglich der Aussage zum weiteren
therapeutischen Vorgehen (s. Tabelle 3) eine Uberlegenheit des pleuralen pHs
gegenuber der pleuralen Glukose und des LDH [36]. Bei der Interpretation des
pleuralen pH-Wertes sollten allerdings auch mdgliche Begleitumstande, z.B.
Patienten mit systemischer Azidose [56] oder Patienten mit Proteus spp.-
Infektionen (lokale metabolische Alkalose [81]) beriicksichtigt werden. In diesen
Fallen ist eine pleurale pH-Messung nicht sinnvoll und damit auch nicht

aussagekraftig.

Tabelle 3: Therapieempfehlung nach dem pleuralen pH-Wert [90]

Pleuraler pH Therapieempfehlung

< 7,00 Einsatz einer Thoraxdrainage

7,00-7,30 Konservative Therapie und engmaschine Beobachtung
(ggfs. wiederholte Thorakozentese)

> 7,30 Systemische Antibiose

Bei suspekten parapneumonischen Ergissen erfolgt stets eine
zytologische Untersuchung. Bei dieser Untersuchung wird zunachst der
Zellgehalt beurteilt, anschlielend werden die entsprechenden Zelltypen
identifiziert. Aufgrund der Zahl und Art der Zellen in dem Erguss ist in vielen
Fallen ein Rickschluss auf die Pathogenese mdglich (s. Tabelle 4). Echte
parapneumonische Ergisse und Empyeme sind z.B. zytologisch charakterisiert
durch eine hohe Anzahl an polymorphnukledren Leukozyten (degenerierte
Neutrophile). Zusammenfassend kann somit festgestellt werden, dass die
Zytologie von Thoraxpunktaten unter der Bericksichtigung der klinischen
Befunde und der klinisch-chemischen Parameter bei der Diagnose hilfreich sein

kann.
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Tabelle 4:

Ubersicht tiber die zellulare Zusammensetzung von Thoraxergiissen

Lympho- Mesothel- | Makro- Deg. Nicht Erys | Tumor-
zyten zellen phagen | Neutros deg. zellen
Neutros
Transsudat (+) + + - (+) - -
Exsudat + + + [ ++ +++ + (+) -
(infektios)
Exsudat + + +/ ++ - + (+) -/ +
(nichtinfekti6s)
Chylus +++ + + /[ ++ - + - -
Pseudochylus ++ ++ ++ + ++ (+) -
Blutiger (+) + /[ ++ + (+) (+) +++ -
Erguss
Neoplastischer + + + - + (+) ++ / -
Erguss

1.3.3 Bildgebende Verfahren

Das konventionelle Rontgenbild kann Hinweise auf das Vorliegen eines
parapneumonischen Ergusses liefern. Das charakteristischte rontgenologische
Zeichen fir ein Pleuraempyem ist ein abgekapselter Erguss (s. Abbildung 5)
[45]. Die Rontgenthoraxuntersuchung erlaubt allerdings die Diagnose eines
Pleuraergusses erst ab dem Vorhandensein von groReren Flissigkeitsmengen
von 100 bis 300 ml. Zusatzlich ist konventionell-radiologisch das Empyem nicht
von einem freien oder abgekapselten Erguss zu unterscheiden. Eine
Abgrenzung vom pleuranah gelegenen Abszess kann jedoch durch eine
Formanalyse gelingen. Hierbei sind folgende radiologische Zeichen zu
beachten: vom Lungenparenchym umgebene Abszesse sind rundlich mit
spitzen Winkeln zur Pleura, der Pleura anliegende Empyeme imponieren
dagegen wie Kugelsegmente und mit stumpfen Winkeln zur Pleura [122]. Das
Anfertigen von bilateralen Roéntgenbildern ist besonders hilfreich bei der
zwischen dichten Infiltraten und freier

Unterscheidung pulmonalen

Pleuraflissigkeit. Ein laterales Rontgenbild ist zudem sehr hilfreich, um

signifikante Verschattungen im posterioren costophrenischen Winkel zu sehen.
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Abbildung 5: Konventionelles Thorax Rontgenbild von einem Pleuraempyem auf der linken
Seite [112]

Die Sonographie ist eine sehr sensitive Technik. Sie ermdglicht die
sichere Diagnose eines Pleuraergusses bereits ab Mengen von 5-20 ml und
gestattet eine sichere Punktion unter Sicht [31]. Die wichtigste sonographische
Differentialdiagnose des Pleuraergusses ist die intraabdominelle subphrenische
Flussigkeit. Dabei muss das Diaphragma sicher identifiziert werden, damit die
Lokalisation der freien Flussigkeit korrekt durchgefihrt werden kann.
Sonographisch stellt sich ein Pleuraerguss in den meisten Fallen als echofreie
Flussigkeitsansammlung zwischen den beiden Pleurablattern dar, dessen
GroRRe bei der Respiration zu- und abnimmt. Innerhalb des Pleuraergusses
kommt die oftmals konsolidierte Lunge =zur Darstellung und zeigt
atemsynchrone Bewegungen. Das Lungengleiten ist aufgrund der Separation
der Pleurablatter aufgehoben, dorsal des Ergusses kommt es zu einer
Schallverstarkung. Bei hdmorrhagischen Ergussen und den Empyemen werden
dagegen haufig echogene Strukturen innerhalb des Ergusses gefunden, diese
entsprechen meist Fibrinfaden, Koageln oder organisierten Geweben [33].
Zusammenfassend gilt somit: die Sonographie ist ein zuverlassiges und fur die
Patienten schonendes bildgebendes Verfahren bei der Diagnostik von pleuralen
Erkrankungen.
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Abbildung 6: Sonographisches Panoramabild eines Empyems auf der rechten Seite [118]

Die Computertomographie kann sowohl als bildgebendes Verfahren in
der Primardiagnostik und zur Verlaufskontrolle von Pleuraempyemen als auch
als Hilfsmittel bei der Anlage einer Thoraxdrainage dienen. Charakterische
computertomographische Zeichen fir ein Pleuraempyem oder einen
parapneumonischen Erguss sind u.a. eine verdickte und vermehrt
Kontrastmittel aufnehmende parietale Pleura [4], die erhohte Dichte des
benachbarten subkostalen Gewebes sowie eine abgekapselte und bikonvexe
Konfiguration [45] (s. Tabelle 5).

Tabelle 5: Charakteristika von Pleuraempyemen im computertomographischen Bild

Herdform Linsenformig, Anderung der Form durch Lageanderung beim
Patienten

Pleura Entzundlich verdickt, glattwandig und mit bikonvexer Form

(,gespaltene Pleura®)

Umgebendes | Subkostales Fett ist entziindlich imbibiert und dichter als Fett,

Gewebe das angrenzende extrapleurale Thoraxwandgewebe ist
verdickt
Lunge Gut vom Herd abgrenzbar, Lungenkompressionszeichen

(.dicke Bander”), Lungengefalistrukturen laufen nicht direkt
auf den Prozess zu sondern an ihm vorbei
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Abbildung 7: Computertomographisches Bild eines paravertebralen Pleuraempyems auf der
rechten Seite [110]

Die Nachteile der computertomographischen Bildgebung sind neben der
Strahlenbelastung, die eingeschrankte diagnostische Aussagekraft beziglich
der Unterscheidung zwischen inflammatorischen und malignen Ergiissen sowie
die fehlende Korrelation der computertomographischen Merkmale zu den
klinischen Stadien des Pleuraempyems. Die Magnetresonanztomografie, vor
allem die sagittalen T;1-gewichteten HR-MRT-Aufnahmen, erlaubt hingegen eine
detailiertere Analyse der Schichten der Thoraxwand. Ein unkomplizierter
parapneumonischer Erguss zeigt keine sichtbaren Verédnderungen der
Thoraxwand, komplizierte Ergiisse und Empyeme zeigen dagegen haufig eine
Thoraxwandinfiltration. Maligne Ergusse fihren zudem zu Veranderungen im
peripleuralen Fett und den inneren Interkostalmuskeln [10]. Somit ist die
Magnetresonanztomografie, durch die fehlende Strahlenbelastung und
detaillierteren Bildern zur Morphologie  der  Thoraxwand, der
Computertomographie bezlglich Aussagen zur mdglichen Pathogenese des,
noch nicht vollstdndig untersuchten, Ergusses Uberlegen. Um eine
abschlielRende Aussage zu treffen, sollte jedoch weiterhin eine Thorakozentese

oder andere invasive Diagnostik mit Probengewinnung durchgefihrt werden.
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Abbildung 8: Magnetresonanztomographisches Bild mit Verdickung der Lunge links unten

und des M. psoas, der Pfeil deutet auf den Pleuraerguss [113]

1.4 Therapieoptionen

Die Therapie der parapneumonischen Ergisse und Empyeme erfolgt
stadienadaptiert (s. Abbildung 9). Die wesentlichen Aspekte der
stadiengerechten Therapie sind eine adaquate antimikrobielle Therapie,
die rechtzeitige Einleitung einer Drainagetherapie, sowie bei ineffektiver
Drainagetherapie die Einleitung einer intrapleuralen Fibrinolytika-Therapie
und/oder der Einsatz chirurgischer Verfahren in Form von videoassistierter
Thorakoskopie (VAT) mit Debridement, Thorakotomie mit Dekortikation sowie

der Thorakoplastie.

In Stadium I, der exsudativen Phase, ist die Drainagetherapie Mittel der
Wahl. In Stadium Il, der fibrinés-purulenten Phase, sind die intrapleurale
Fibrinolyse sowie bei fehlendem Erfolg die VAT mit Debridement die
therapeutischen Optionen. Fir Patienten in der Ubergangsphase von Stadium I
zu Il erfolgt im Falle einer primar erfolglosen VAT intraoperativ ein Umsteigen
auf eine Thorakotomie mit Dekortikation (sog. Konversion). In Stadium Ill, der
Phase der Organisation, wird stets die Thorakotomie mit Dekortikation
durchgefuhrt.
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Abbildung 9: Zeitlicher Verlauf der Stadienentstehung von Pleuraempyemen [68] in Wochen
mit Darstellung der Ubergangsphasen (A) und der stadienadaptierten

therapeutischen Mdglichkeiten (B)

29



1.4.1 Systemische antibiotische Therapie

Vor Beginn einer systemischen antibiotischen Therapie sollten von dem
Patienten Sputum- und Blutproben entnommen werden. Entscheidend fir eine
kalkulierte initiale antimikrobielle Therapie sind zudem die Entstehungszeit
(jahreszeitlich unterschiedliches Erregerspektrum) und der Entstehungsort des
parapneumonischen Ergusses sowie die Immunitatslage des Patienten [21, 65].
Hierbei werden die Kriterien verwendet, die auch fur ambulant erworbene und
nosokomiale Pneumonien entwickelt worden sind. Die Pleuragangigkeit der
antimikrobiellen Substanzen kann mit Ausnahme der Aminoglykoside als gut
bezeichnet werden. Es kodnnen daher folgende Antibiotikaklassen und -
kombinationen angewendet werden: Aminopenicillin plus 3-Lactamasehemmer,
Acylureidopenicillin plus 3-Lactamasehemmer, Clindamycin plus Il. Generation
Cephalosporin, Carbapeneme oder Klasse-IV-Chinolone [101]. Fir eine
erfolgversprechende Therapie sollten jedoch folgende Aspekte berticksichtigt
werden: Bevorzugung eines intravendsen Zuganges, Dosierung im oberen
Referenzbereich sowie eine Therapiedauer Uber einen Zeitraum von

mindestens 14 Tagen.

1.4.2 Punktion

Die Therapie mittels Punktion ist lediglich bei unkomplizierten
Pleuraergiissen und -empyemen moglich. Die therapeutische Punktion wird
haufig in Kombination mit einer systemischen Antibiose durchgefihrt [55]. Nach
vorheriger Aufklarung der Patienten und Uberprifung der
Gerinnungsparameter, erfolgt die Punktion unter sterilen Bedingungen und
sonographischer Kontrolle. Hierzu werden nach Desinfektion und lokaler
Anasthesie der Haut (z.B. mit 5-10 ml Scandicain 1%) eine Hohlnadel oder ein
gro3lumiger Zugang unter standiger Aspirationskontrolle entlang des
Rippenoberandes (Nerven und Blutgefal3e befinden sich unterhalb der Rippen)
bis in den Pleuraraum vorgeschoben. Die Flussigkeit wird dann mit einer

Spritze abgezogen oder Uber ein Schlauchsystem langsam abgelassen (Gefahr
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eines Dekompression-Lungenddems bei zu schnellem Ablassen grol3er
Ergussmengen). Das Punktat wird anschlieRend wie bereits erwahnt (s. Kapitel

1.3.2) laborchemisch und ggfs. zytologisch untersucht.
1.4.3 Thoraxdrainage

Unkomplizierte parapneumonische Ergisse konnen durch wiederholte
Punktionen drainiert werden. Sie konnen sich allerdings innerhalb weniger Tage
zum Vollbild eines Pleuraempyems entwickeln. Um Langzeitschaden wie die
Ausbildung von Pleuraschwarten und restriktive Ventilationsstérungen zu
verhindern, sollte die Indikation fir eine Drainagetherapie frihzeitig geprift bzw.
gestellt werden. Fur die Drainagetherapie werden sowohl kleinlumige (8 bis 16
French) als auch gro3lumige Drainagen (26 bis 32 French) verwendet. In der
Regel erfolgt die Anlage einer einzelnen Drainage. Drainagen lassen sich ohne
(chirurgisch) und mit Bildgebung (CT-, Sonographie-gesteuert) anlegen. Vorteil
einer CT-gesteuerten Anlage ist die gute Platzierbarkeit innerhalb kleinerer
Erglusse und bereits sich stark in der Organisation befindlicher Empyeme.
Generell wird die Verwendung grof3er Lumen propagiert. Kleinere Durchmesser
haben sich jedoch auch bewéhrt, solange die Flissigkeit nicht aus dickem und
zédhem Eiter bestand [1, 19, 44, 67]. Das Erfolgskriterium der Drainagetherapie
ist die komplette Entleerung der Pleurahdhle, hierzu kann die zusatzliche
Spullung des Pleuraspaltes mit einer Kochsalzlésung tber einen Doppellumen-
Katheter hilfreich sein. Regelhaft sollten alle angelegten Drainagen an eine
kontinuierliche Saugdrainage (15 bis 20 cm Wassersaule) adaptiert werden.
Einer taglichen Funktionskontrolle des gesamten Drainagesystems kommt im
Hinblick auf die korrekte Lage und mdgliche Verlegungen/Abknickungen des
Schlauchsystems eine entscheidende Bedeutung zu. Kommt es unter der
Einleitung der Drainagetherapie innerhalb der nachsten 24 Stunden zu einer
fehlenden oder nur inadaquaten Mobilisation von Pleuraflissigkeit, ist eine
Fortfihrung einer alleinigen Drainagetherapie, nicht mehr gerechtfertigt. Es
besteht zudem ein enger Zusammenhang zwischen einer erhéhten Morbiditat

und Mortalitat und der prolongierten erfolglosen Drainagetherapie [78].
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1.4.4 Videoassistierte Thorakoskopie (VAT) mit Debridement

Komplizierte parapneumonische Ergiusse oder Empyeme, die nicht
adaquat auf Punktionen, Punktionen kombiniert mit systemischer Antibiose
sowie der Drainagetherapie ansprechen, werden mittels thorakoskopischer
Lyse der Verwachsungen und Debridement behandelt. Eine fibrinolytische
Therapie, mit Strepto- oder Urokinase, ist jedoch zumeist wirkungslos und wird
deshalb nicht mehr generell empfohlen. Das vorrangige Ziel der chirurgischen
Therapie ist die schnelle und effektive Drainage der PleurahOhle sowie die
Reexpansion der atelektatischen Lungenanteile. Das minimalinvasive Vorgehen
zum mechanischen Debridement der Thoraxhohle mittels videoassistierter
Thorakoskopie hat sich als effektives Verfahren etabliert. Dies gilt insbesondere
fur das fibrinopurulente Empyemstadium (Stadium I1). In circa 10 bis 20 Prozent
der Falle ist jedoch ein intraoperativer Umstieg auf eine offene Thorakotomie
erforderlich [84]. Die zeitliche Verzégerung einer notwendigen chirurgischen
Therapie verschlechtert die Prognose der Patienten deutlich und hat dartber
hinaus eine verlangerte Hospitalisationsdauer sowie erhohte Kosten zur Folge.

1.4.5 Thorakotomie mit Dekortikation

Unter der operativen Methode der Thorakotomie wird die chirurgische
Eroffnung des Thorax durch einen Interkostalschnitt verstanden. Als
Dekortikation wird die operative Entfernung von krankhaft veranderten, haufig
narbig verdickten Organkapseln oder -hillen, in diesem Fall von
Pleuraschwielen und der Pleurablatter. Diese Methode ist, im Fall der
chirurgischen Therapie von Pleuraenpyemen, Patienten in der Ubergangsphase
von Stadium Il zu Il sowie Patienten im Stadium Ill vorbehalten [64]. Sie ist
eine chirurgische Therapie mit einer hohen Erfolgsrate von nahezu 95% bei
gleichzeitig niederiger Morbiditat und Mortalitdt [49]. Bereits im Frihstadium
(Stadium I) eine Thorakotomie durchzufiihren, ware jedoch vor allem bei alteren
und geschwéachten Patienten mit einer vergleichsweise grofR3en intra- und

postoperativer Komplikationsrate verbunden und daher unverhaltnismafig.
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1.4.6 Thorakoplastie

Thorakoplastiken und Thoraxfenster sind in der Versorgung von
parapneumonischen Ergussen und Pleuraempyemen nur noch in seltenen
Fallen erforderlich. In der Empyemtherapie erfolgt die Thorakoplastie nur noch
bei hochgradigen Verwachsungen, die nicht mittels einer Thorakotomie und
Dekortikation behoben werden konnten [72]. Diese Therapiemoglichkeit ist fur
die Patienten sehr beschwerlich, weil es durch die Operation immer zu einer
Deformierung und Schrumpfung der operierten Seite kommt [92]. Das Prinzip
der Thorakoplastik besteht in der Entfernung der oberen finf bis acht Rippen
und der starren Schwartenanteile, unter Erhaltung der Weichteile der
Thoraxwand, damit diese sich zur Verkleinerung der vorbestehenden Hohle in
das Thoraxinnere einlegen konnen. Diese Therapieform wurde seit 1885 bei der

Tuberkulosetherapie eingesetzt.

1.4.7 Therapiealgorithmus in der Klinik Schillerhéhe

Das Pleuraempyem wird stadienadaptiert behandelt. Hierbei ergibt sich
bei der Diagnostik das Problem, dass die Ubergangsphase von Stadium Il nach
Il mit den derzeit etablierten Diagnostikverfahren nicht zufriedenstellend
herausgearbeitet werden kann. In dieser Ubergangsphase ist in der Bildgebung
noch keine Pleuraschwarte erkennbar, obwohl die viszerale Pleura schon
pathologisch verandert ist und zu einer relevanten ,Fesselung“ der Lunge flhrt.
Um eine restitutio ad integrum mittels Operation zu erzielen, musste bereits in
dieser Phase die verdickte viszerale Pleura mittels Dekortikation entfernt
werden. Bei einem Teil der Patienten zeigt sich bereits wahrend der VAT-
Operation eine verdickte Pleura, so dass eine Konversion des OP-Verfahrens
zu einer Thorakotomie mit Dekortikation erfolgen kann. Bei dem anderen Teil
der Patienten wird dies jedoch nicht bemerkt und sie werden in der Folge primar
inadaquat behandelt und bendétigen eine Folgeoperation.
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Abbildung 10: Therapiealgorithmus in der Klinik Schillerhéhe zur Behandlung von

Pleuraempyemen

1.5 Ziel der Arbeit

In der vorliegenden Dissertationsschrift werden Kklinisch etablierte
Bewertungsscores (CRB-65-Index, Pneumonia Severity Index und Simplified
Comorbidity Score) fir den Allgemeinzustand eines Patienten daraufhin
Uberpruft, ob sie einen Vorhersagewert fur eine klinische Abschatzung des
Empyemstadiums eines Patienten haben. Ziel dieser retrospektiven
Kohortenanalyse ist die Identifikation eines auf die Patienten mit einer
Pleuraempyemerkrankung anwendbaren Scores, um idealerweise bereits
praoperativ eine zuverlassige Unterscheidung zwischen den

Pleuraempyemstadien Il und Il zu ermdglichen.
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2. Material und Methodik

2.1 Studiendesign

Bei unserer Studie handelt es sich um eine retrospektive
Kohortenanalyse aller Patienten, die in der Abteilung Thoraxchirurgie der Klinik
Schillerh6he zwischen Januar 2000 und Dezember 2005 wegen eines

Pleuraempyems operativ behandelt wurden.

2.2 Datenerhebung

Fur die Datenerhebung wurden die Behandlungsunterlagen des
stationaren Aufenthaltes sowie die Ambulanzbriefe aus der Nachsorgephase, i.
d. R. 4 bis 8 Wochen nach der Entlassung gesichtet und beriicksichtigt. Im Juli
2007 fand im Rahmen der individuellen Nachsorge zur Uberpriifung der
Langzeit-Behandlungsergebnisse eine schriftliche Befragung der Patienten
statt. Das Follow-up bezog sich dabei auf den Verlauf nach dem
Klinikaufenthalt. Jeder Patient wurde dabei Uber die wissenschaftliche
Auswertung der Ergebnisse informiert, aufgeklart und eine schriftliche

Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Befragung wurde eingeholt.

2.3 Behandlungsverfahren

2.3.1 Thoraxdrainage

Die Drainageanlage erfolgte bei allen Patienten in Masken- bzw.
Intubationsnarkose in Ruckenlage. Vor der Drainageanlage wurden, bei den
narkotisierten Patienten, die Ergusslokalisation und -ausdehnung sowie Lage

des Zwerchfells mittels Thoraxsonographie bestimmt (s. Abbildungen 11 A und
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B). Danach erfolgte eine ca. 2 cm lange Inzision in der vorderen Axillarlinie
parallel zum Rippenverlauf (s. Abbildung 11 C). Die Interkostalmuskulatur
wurde mittels einer Schere stumpf verdrangt und die Pleura parietalis
anschlielBend digital eréffnet. Ein Teil des austretenden Ergusses wurde zur
weiteren Diagnostik an die Pathologie (als Zytologie) und Mikrobiologie
weitergegeben. In die Thoraxhthle wurde eine grosslumige Thoraxdrainage
(28-36 French) eingebracht und mit Naht an der Haut fixiert (s. Abbildung 11
D). An alle Thoraxdrainagen wurde initial ein kontrollierter Sog, mit einem

Unterdruck von 20 cm H,O, angelegt.

2.3.2 Videoassistierte Thorakoskopie

Alle videoassistierten Thorakoskopien (VAT) wurden in
Allgemeinanéasthesie durchgefuhrt. Die Patienten wurden hierzu auf der Seite
gelagert (mit der erkrankten Seite nach oben). Uber einen Doppellumen-Tubus
wurde eine seitengetrennte Beatmung mit Ventilation der gesunden Lunge
durchgeflihrt. Die Ergusslokalisation wurde mittels transthorakaler Sonographie
vor Operationsbeginn  Uberprift. Die VAT wurde mit einem 50°
Videothorakoskop (Olympus, Hamburg, Deutschland) Uber zwei 10-mm
Inzisionen in der anterioren Axillarlinie supradiaphragmal und in dem flinften
Interkostalraum, durchgefihrt (s. Abbildung 12 A). Die pulmonalen Adhasionen
mit der thorakalen Wand, dem Mediastinum, und dem Zwerchfell wurden
durchtrennt und der Pleuraerguss mit einem Sauggeréat drainiert. Anschlie3end
wurden die parietalen Pleurabelage entfernt und um purulente Reste zu
entfernen der Thoraxraum mit Kochsalzlésung ausgiebig gespult (s. Abbildung
12 B). Am Operationsende wurde die kollabierte Lunge wieder ventiliert, um zu
kontrollieren, ob sie die Thoraxwand und das Zwerchfell berthrt. Zudem wurden
zwei 28-French Thoraxdrainagen dorso-apikal und dorso-basal unter
videothorakoskopischer Fuhrung in den bestehenden Inzisionen platziert. An

beiden Drainagen wurde erneut ein kontrollierter Sog von 20 cm H,O angelegt.
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2.3.3 Thorakotomie und Dekortikation

In den Fallen, in denen sich die Lunge sich nach dem Debridement nicht
ausdehnt hat, wurde eine posterolaterale Thorakotomie durchgefiihrt. Hierbei
wurde die kraniale thorakoskopische Inzision genutzt um den 5. Interkostalraum
mittels posterolateraler Thorakotomie zu eréffnen (s. Abbildung 13 A). Danach
wurde die viszerale pulmonale Verschwartung entfernt, um eine Re-Expansion
der Lunge zu ermdglichen (s. Abbildung 13 B). Fir eine vollstandige
Dekortikation war bei einigen Patienten eine zusatzliche zweite Thorakotomie
im 8. Interkostalraum erforderlich. Die parenchymalen Defekte, die entstanden
sind, wurden mit Lungennahten und Fibrinkleber so weit méglich, verschlossen.
Analog zur VAT wurden anschlieBend zwei Thoraxdrainagen dorsoapikal und
dorsobasal in die Thoraxhdhle eingelegt und der Thoraxraum in mehreren

Schichten verschlossen.

Abbildung 11 A: Instrumentarium zur Anlage einer Thoraxdrainage

Abbildung 11 B: Sonographische Kontrolle vor Anlage einer Thoraxdrainage
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Abbildung 11 C: Inzision des Interkostalraumes vor Anlage einer Thoraxdrainage

Abbildung 11 D: Anlage einer Thoraxdrainage

Abbildungen 12 A und B: Chirurgischer Zugang (A) und intraoperatives Bild (B) bei der

videoassistierten Thorakoskopie
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Abbildungen 13 A und B:  Chirurgischer Zugang (A) und intraoperatives Bild (B) bei der

Thorakotomie

2.4 Erhobene Parameter

Die in der Studie erhobenen Behandlungsdaten wurden nachfolgend in
zahlreiche  Kategorien unterteilt, die ihrerseits wiederum mehrere

Einzelparameter in sich vereinten.

In dem Abschnitt epidemiologische Eckdaten wurden Daten zur Alters-
und Geschlechtsverteilung sowie der Raucheranamnese (pack years), dem

Body Mass Index (BMI) und zur Liegedauer erhoben.

In dem Abschnitt Komorbiditaten wurden die Daten zu Komorbiditaten
der Patienten erhoben und in die nachfolgend genannte Kategorien unterteilt:
renal, hepatisch, pulmonal, gastrointestinal, ZNS, Immunsuppression,

Malignom, Transplantierte und Sonstige.

In dem Abschnitt Atiologie erfolgte eine Einteilung nach der Ursache der
thorakalen Empyeme. Die Kategorien waren parapneumonisch, postoperativ,
traumatisch, tumorbedingt und sonstige Ursachen.

In einem weiteren Abschnitt wurden Daten zu klinischen Symptomen bei
der Erstvorstellung der Patienten erhoben (Thoraxschmerz, Husten, Auswurf,
Fieber, Desorientierung, Atemfrequenz und Blutdruck).
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In dem Abschnitt Laborwerte wurden die Laborparameter aus dem Blut
erhoben und auf ihre Relevanz gepruft. Die Laborparameter Permanente-
Leukozyten und Permanentes-CRP sind fur die vorliegende Auswertung
konzipierte Parameter, die eine auch postoperativ anhaltende pathologische

Erhohung der beiden Infektionsparameter Leukozyten und CRP ausdrtucken.

In dem Abschnitt Blutgase wurden die Daten aus den praoperativen
Blutgasanalysen erhoben. Die bestimmten Parameter waren: pO,, pCO,, SO,,
pH und das Bikarbonat. Zusatzlich wurde noch der Sauerstoffoedarf der

Patienten bestimmit.

In dem Abschnitt Vortherapie wurden Daten zu Vorbehandlungen vor der
eigentlichen chirurgischen Therapie erhoben (systemische Antibiose, Punktion,

Thoraxdrainage, VAT, etc.).

In dem Abschnitt Ergussdiagnostik wurden die nachfolgenden
Laborparameter aus den Pleuraergissen bestimmt: pH, Glukose, Leukozyten,
Protein und LDH.

In dem Abschnitt postoperativer Verlauf wurden Daten zu den
nachfolgend aufgefihrten Parametern in der postoperativen Phase erhoben.
Die Parameter waren die Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation in Tagen,
Anzahl der Beatmungstage, der Zweitoperationen nach erfolgloser primarer
VAT, der Rezidivempyeme, der Bluttransfusionen mit Erythrozytenkonzentraten
und der schweren Komplikationen. Zudem wurden Daten zur postoperativen

Mortalitat erhoben.

In dem Abschnitt postoperative Einschrankungen wurden Daten zur
korperlichen Belastbarkeit, zu Schmerzen, zur Dyspnoe und zur Restriktion
(Auspragungen: gleich, besser, schlechter) vor und nach der therapeutischen
Intervention miteinander verglichen. Der Begriff Restriktion bezieht sich dabei
auf die ,echte” Lungenrestriktion, dass heif3t die Lungenrestriktion die nach
erfolgte Therapie effektiv noch vorhanden ist.
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2.5 Getestete Scores und Indizes

In unserer Studie wurden die drei klinisch-pneumologischen Scores
(CRB-65 Index, Pneumonia Severity Index PSI, Simplified Comorbidity Score
SCS) verwendet um deren Eignung fir die klinische Abschatzung des
Empyemstadiums beim untersuchten Patientenkollektiv zu testen. Hierzu
wurden anhand der einzelnen Scores retrospektive Daten aus den

Patientenakten erhoben.

2.5.1 CRB-65-Index

Der CRB-65-Index ist ein Klinischer Score, mit dem der Schweregrad
einer ambulant erworbenen Pneumonie abgeschatzt werden kann. Der Wert
gibt eine statistische Wahrscheinlichkeit an, an der Pneumonie zu versterben.
Der Score wird Ublicherweise in der Pneumologie und der Notfallmedizin
verwendet. Er setzt sich aus klinischen Parametern zusammen, die wiederholt
als Pradiktoren fur eine erhdohte 30-Tage-Mortalitdt von Patienten mit ambulant
erworbener Pneumonie identifiziert werden konnten. Die verwendeten
klinischen Parameter waren der mentale Status der Patienten (verwirrt oder
orientiert, confusion), die Atemfrequenz der Patienten (< 30/min oder > 30/min,
respiratory rate), der Blutdruck (systolisch > 90 oder < 90 mmHg, oder
diastolisch > 60 oder < 60 mmHg, blood pressure) sowie das Alter unter oder
Uber dem 65. Lebensjahr (s. Tabelle 6). Fur jedes festgestellte Kriterium wird
ein Punkt vergeben, die héchstmoégliche Punktzahl ist 4. Patienten mit einem
Score von 0 kdnnen ambulant weiterbehandelt werden, bei einem Score von 1
bis 2 wird eine stationare Aufnahme empfohlen, bei 3 bis 4 Punkten eine
intensivmedizinische Therapie (s. Tabellen 6 und 7). In den Leitlinien zur
Behandlung einer ambulant erworbene Pneumonie wird empfohlen, den CRB-
65 Score als Hilfsinstrument zur Berechnung des Sterberisikos und zur
Beurteilung des Schweregrades der Pneumonie eines Patienten zu verwenden
[24, 70]. In unserer Studie wurden die hierzu benétigten Daten anhand von

Dokumentationen bei der Erstvorstellung der Patienten erhoben.

41



Tabelle 6: Parameter und Gewichtung nach Punktzahl im CRB-65 Score (mod. nach [37])

Parameter Auspragung Punktzahl

Mentaler Status orientiert / verwirrt 0/1

Atemfrequenz < 30/min / > 30/min 0/1

Blutdruck systolisch > 90/ <90 mmHg oder 0/1
diastolisch > 60 / < 60 mmHg

Alter <65. Lj./>65. L. 0/1

Tabelle 7: Einteilung nach Risikoklassen fur die Mortalitdt anhand der errechneten

Gesamtpunktzahl im (CRB-65)

Risikoklasse Errechnete Gesamtpunktzahl Mortalitatsrate
1 0 ca. 1%
2 1-2 ca.5-12%
3 3-4 ca.31-34%

2.5.2 Pneumonia Severity Index (PSI)

Der Pneumonia Severity Index ist ein klinisches Vorhersageinstrument,
um die Wahrscheinlichkeit fur die frihe Morbiditat und Mortalitdt von Patienten
mit einer ambulant erworbenen Pneumonie zu berechnen. Er wurde
ursprunglich aus einem Datensatz von 14199 Erwachsenen ermittelt und durch
einen zweiten Datensatz von 2287 Erwachsenen aus Pflegeheimen und
betreutem Wohnen validiert, um eine klinisch verwendbare Vorhersageregel fir
die frihe Mortalitat bei Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie (CAP) zu
entwickeln [7, 26, 28, 62, 70, 71]. Dieser Index wird haufig in der Notfallmedizin
und Pneumologie angewendet, um anhand der erhobenen Daten eine schnelle
Entscheidung beziglich des weiteren therapeutischen Vorgehens treffen zu
kénnen. Der Pneumonie Severity Index wurde in mehreren Studien validiert und
zeigt einen positiven Einfluss auf die Patientenversorgung [6, 14, 63, 82, 83,
107]. Insgesamt erreicht der Pneumonie Severity Index die hochste Stufe der

methodischen Genauigkeit eines klinischen Vorhersage-Hilfsmittels (Evidenz
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Stufe 5) [63]. Er berlcksichtigt neben epidemiologischen Daten (z.B. Alter und
Geschlecht), auch Komorbiditaten (z.B. Leber-, Nieren- und Herzerkrankung),
die klinischen Symptome bei der stationaren Aufnahme der Patienten (z.B.
Verwirrtheit und Fieber) und die Laborwerte (z.B. pH-Wert, Hamatokrit, etc.).
Innerhalb der verschiedenen Parameterklassen erfolgt eine weitere
Differenzierung und Gewichtung der Unterparameter (s. Tabelle 8). Anhand der
Gesamtpunktzahl erfolgt dann eine Einteilung der Patienten in funf

verschiedene Risikoklassen mit steigender Mortalitétsrate (s. Tabelle 9).

Tabelle 8: Parameter und Gewichtung nach Punktzahl im Pneumonia Severity Index

Parameter Punktzahl

Epidemiologie

Alter 1 pro Jahr
Weibliches Geschlecht -10
Bewohner eines Pflegeheims +10

Komorbiditaten

Tumorerkrankung in der Vorgeschichte + 30
Lebererkrankung + 20
Herzinsuffizienz + 10
Zerebrovaskulare Erkrankung +10
Nierenerkrankung +10

Klinische Symptome

Veranderter mentaler Status (Verwirrtheit) + 20
Atemfrequenz > 30/min + 20
Systolischer Blutdruck < 90 mmHg + 20
Korpertemperatur < 35 °C oder > 39,9°C +15
Herzfrequenz > 124/min +10

Laborwerte und bildgebende Verfahren

Arterieller pH-Wert < 7,35 + 30
Serum-Harn-Stickstoff > 29 mg/d| + 20
Serum-Natrium < 130 mmol/| + 20
pO, < 60 mmHg + 10
Serum-Glukose > 250 mg/d| +10
Hamatokrit < 30% + 10
Pleuraerguss im Réntgenbild +10
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Tabelle 9: Einteilung nach Risikoklassen fur die Mortalitat anhand der errechneten

Gesamtpunktzahl im Pneumonia Severity Index (PSI)

Risikoklasse Errechnete Gesamtpunktzahl Mortalitatsrate
I 0-50 0,1-0,4%
[l 51-70 0,6 —0,7%
1] 71-90 0,9-2,8%
Y 91-130 > 2,8%
V > 130 >> 2 8%

2.5.3 Simplified Comorbidity Score (SCS)

Der Simplified Comorbidity Score ist eine Modifikation des
ursprunglichen Comorbidity Scores nach Charlson. Das Prinzip beider Scores
ist die unterschiedliche Gewichtung von Komorbiditaten mit dem Ziel eine
Vorhersage zur Uberlebenszeit der behandelten Patienten zu treffen. Der
Simplified Comorbidity Score wird Ublicherweise in der Hamatoonkologie, vor
allem jedoch bei Patienten mit nicht-kleinzelligem Bronchialkarzinom, eingesetzt
[20, 40]. Im Comorbidity Score nach Charlson werden 19 Parameter verwendet
und je nach Risiko mit 1 (z.B. Koronare Herzkrankheit, COPD), 2 (z.B.
Niereninsuffizienz, Diabetes), 3 (Leberinsuffizienz) oder 6 Punkten (z.B. HIV,
metastasierte Tumorerkrankung) gewichtet (s. Tabelle 11). Im Simplified
Comorbidity Score werden 7 Parameter verwendet und je nach Risiko mit 1 bis
7 Punkten bewertet. Im Anschluss folgt eine Aussage zur Uberlebenszeit
anhand der erreichten Gesamtpunktzahl (s. Tabelle 10). Trotz &hnlicher
Grundstruktur der Scores, zeigt der Vergleich der Gewichtung der einzelnen
Parameter deutliche Unterschiede. Im Comorbidity Score nach Charlson findet
eine starke Betonung der Leberinsuffizienz, von malignen Grunderkrankungen
und AIDS statt, wohingegen im Simplified Comorbidity Score die Gewichtung
starker auf den chronischen Nikotinabusus, dem Diabetes mellitus und der
Niereninsuffizienz  liegt. Aufgrund der Berlcksichtigung von diesen,
pneumologisch wichtigen, Parametern wurde SCS als dritter Score in unserer

Studie angewendet.
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Tabelle 10: Parameter und Gewichtung nach Punktzahl im Simplified Comorbidity Score
Parameter Punktzahl
Alkoholabusus 1
Tumorerkrankung 1
Kardiovaskulare Erkrankung 1
Respirat. Insuffizienz (FEV1 < 1,5 L oder pO; < 60 mmHQg) 1
Niereninsuffizienz (Kreatinin clearance < 60 ml/min) 4
Diabetes mellitus (oral oder mit Insulin therapiert) 5
Nikotinabusus (mind. 100 Zigaretten im Leben) 7

Tabelle 11:

Parameter und Gewichtung nach Punktzahl im Comorbidity Score nach

Charlson

Parameter

Punktzahl

Myokardinfarkt

Globale Herzinsuffizienz

Periphere Gefal3erkrankung

Zerebrovaskulare Erkrankung

Demenz

COPD

Bindegewebserkrankung

Magen- und/oder Duodenalulzera

Leichtgradige Leberinsuffizienz

Diabetes mellitus ohne Endorganschéden

Hemiplegie jeglicher Genese

Mittel- bis schwergradige Niereninsuffizienz

Diabetes mellitus mit Endorganschéaden

Tumorerkrankung (solider Tumor)

Leukamieerkrankung

Lymphomerkrankung

Mittel- und schwergradige Leberinsuffizienz

Metastasierte Tumorerkrankung (solider Tumor)

AIDS

OO|WININNININN|R IR IR R|RR|R|R(R|-

In einer Studie mit Patienten, die am nicht-kleinzelligen Bronchialkarzinom litten

[20] und in der der SCS zur Anwendung kam, zeigte sich fir die

Patientengruppe mit einer Gesamtpunktzahl < 9 eine deutliche Verlangerung

der Uberlebenszeit (im Mittel 14,7 Monate) im Vergleich zur Patientengruppe

mit einem Score > 9 (im Mittel 9,9 Monate).
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2.6 Follow-up Erhebung

Sehr geehrte Patientin/ Sehr geehrter Patient,

Sie wurden vor einigen Jahren in der Klinik Schillerhéhe wegen einer Eiteransammlung im Brustkorb
(Pleuraempyem) operiert. Bei Ihrer Behandlung kam das fur den Patienten schonendere Schlusselloch-
Operationsverfahren zum Einsatz. Wir hoffen, Sie sind mit Ihrer Behandlung zufrieden. Sind Sie es nicht,
ist es umso wichtiger, dass Sie uns eine kurze Rickmeldung zukommen lassen, damit wir die Chance
haben, unsere Verfahren und Techniken weiter zu verbessern.

Um das Langzeitergebnis unserer Behandlung besser  abschatzen und etwaige
Verbesserungsmoglichkeiten erkennen zu kénnen, bitten wir Sie, den beliegenden kurzen Fragebogen

auszufillen und an uns zurtickzuschicken.

Mit freundlichen GriiRen

PD Dr.med. G. Friedel Dr. med. T. Walles
Chefarzt Thoraxchirurgie Assistenzarzt Thoraxchirurgie
Fragebogen

Sehr geehrte Patientin/ Sehr geehrter Patient

Bitte kreuzen Sie die fur sie zutreffenden Aussagen an und schicken Sie diesen
Erhebungsbogen zurtick im beigefligtem Freiumschlag,

Name: Herr ...................

Geburtsdatum: ...

nach meiner Operation musste ich noch einmal auf der gleichen Seite wegen einer
Eiteransammlung in der Brusthdhle operiert werden.

nach der Operation und Entlassung aus dem Krankenhaus habe ich Schmerzmittel
genommen

seit meiner Operation habe ich Schmerzen im Narbenbereich

L O O

o
o
D
=

nach der Operation hatte ich fir............ Monate Schmerzen

LI

seit meiner Operation fuhle ich mich nicht mehr leistungsfahig und komme bei
korperlicher Belastung/ Arbeit/ Sport schneller auf3er Atem

und zwar

I:I schon bei leichter kérperlicher Anstrengung wie dem Spazierengehen

|:| erst bei schwerer korperlicher Anstrengung wie Treppensteigen

|:| erst beim Sport

Raum fir eigene Kommentare/Anmerkungen:

Wir danken lhnen fur lhre Unterstiitzung.

Abbildung 14: Fragenbogen fir die Follow-up Datenerhebung
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Alle wahrend des Untersuchungszeitraumes (Jahre 2000 bis 2005)
operativ behandelten Patienten wurden in eine Follow-up Analyse
eingeschlossen. Hierzu wurde den Patienten im Juli 2007 ein Fragebogen
zugesandt, der moglichst vollstandig ausgefullt zurtiick an die Klinik geschickt
werden sollte (s. Abbildung 14).

2.7 Statistische Auswertung

Die statistischen Berechnungen, d.h. die Ermittlung von Mittelwerten,
Standardabweichungen und Signifikanzwerten (p-Werte) wurden mit Hilfe des
Statistikprogrammes SPSS ®-Version 15.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinios, USA)
durchgefuhrt. Kategorische Variablen wurden mittels Chi-Quadrat-Test,
kontinuierliche Variablen mittels Student’s t-Test verglichen. Bei den
Letztgenannten wurden die Signifikantswerte angegeben. Bei Werten von p <
0.05 unterscheiden sich die Gruppen signifikant voneinander, bei p = 0.05 ist

der Unterschied zwischen den Gruppen nicht signifikant.
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3. Ergebnisse

3.1. Zusammensetzung des Patientenkollektivs

Von den 8411 Patienten, die in der Thoraxchirurgie der Klinik
Schillerh6he im Zeitraum Januar 2000 bis Dezember 2005 operiert wurden,
hatten 412 Patienten ein Pleuraempyem. Dies entspricht einem prozentualen
Anteil von 4,9%. Von den 412 Patienten wurden jedoch wiederum 16 Patienten
wegen inkompletter Datensdtze aus der statistischen Auswertung
ausgeschlossen (s. Abbildung 15). Nachfolgend wurden die Patienten, je nach
Behandlungsart (VAT, Konversion oder Drainage) in drei Gruppen unterteilt. In
der Klinik Schillerhéhe ist das Standardverfahren bei der Therapie eines

Pleuraempyems die videoassistierte Thorakoskopie VAT (Anteil 82%).

Operierte Patienten
2000-2005
(n = 8411)

Patienten mit Pleuraempyem
2000-2005
(n=412)

Unvollstandige Dokumentation

(n=16)
| | |
VAT Thorakotomie Drainage
(n= 337) (n = 45) (n=30)

Follow- up Follow- up Follow- up
(n = 188) (n = 24) n=16

Abbildung 15: Flow-Chart zum beobachteten Patientenkollektiv der Klinik Schillerhéhe
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3.2 Verteilung des Patientenkollektivs tber die Zeit

Die Verteilung der Patientenzahl tUber die Jahre zeigt einen Hochstwert
im Jahr 2001, wahrend die Patientenzahl in den Ubrigen beobachteten Jahren
weitgehend konstant war (s. Abbildung 16). Die jahrlich am haufigsten
durchgefiihrte Therapie war im gesamten Beobachtungszeitraum stets die VAT.
In den Jahren 2001 und 2005 kam es im Vergleich zu den ubrigen Jahren
deutlich haufiger zu einer Konversion, wahrend in den Jahren 2000 und 2001

deutlich haufiger eine Thoraxdrainage gelegt wurde.

Bm VAT mKonversion ™ Drainage

S

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Patientenzahl (n)

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Abbildung 16: Verteilung der Patientenzahl (n) nach Therapiemethoden Uber die Jahre

3.3 Monatsabhéngige Empyeminzidenz

Vom Ende der Wintermonate bis zum Frihsommer, also im Zeitraum von
Ende Februar bis Juli, war eine zahlenmallige H&aufung der thorakalen
Empyeme zu beobachten (s. Abbildung 17). Hierbei wurde wiederum der enge
Zusammenhang zu bronchopulmonalen Infekten deutlich, die gehauft in den

Wintermonaten bis zum Fruhlingsanfang vorkommen. Die zeitliche Verzdgerung
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ergibt sich durch die Latenzzeit vom Beginn eines bronchopulmonalen Infektes
bis zur Entstehung eines Pleuraempyems.

m VAT m Konversion ™ Drainage

60

(O,
o

N
o

Patientenzahl (n)
N w
o o

=
o

Jan Feb Mrz Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez

Abbildung 17: Verteilung der Patientenzahl (n) nach Therapiemethoden Uber die Monate

3.4 Epidemiologische Eckdaten

Die Geschlechterverteilung zwischen Mannern und Frauen war mit ca.
70-80% zu 20-30% in allen drei Behandlungsgruppen &hnlich. Das mittlere Alter
betrug 59 Jahre. Die Liegezeit war bei der videoassistierten Thorakoskopie im
Mittel um zwei Tage klrzer als in den anderen zwei Behandlungsgruppen. Der
Mittelwert fur die Pack-years war in allen Gruppen vergleichbar bei 23 Jahren.
Beim BMI jedoch zeigte sich ein deutlicher Unterschied. Patienten, die mit einer
Thoraxdrainage behandelt wurden, hatten einen im Durchschnitt 4 kg/m?

niedrigeren BMI als in den anderen zwei Behandlungsgruppen (s. Tabelle 12).
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Tabelle 12: Epidemiologische Eckdaten (Angaben zu Mittelwerten, Standardabweichungen

und Signifikanz) in den einzelnen Behandlungsgruppen

Parameter | Drainage- VAT- Konversion- | Gesamt- | p-Wert
Gruppe Gruppe Gruppe kohorte
(n = 30) (n = 337) (n = 45) (n =412)
Alter 63,8+ 16,7 |59,5+157| 52,2+153 59+ 159 |0,010
(Jahre)
Geschlecht 24 245 38 307 -
mannlich
Geschlecht 6 92 7 105 -
weiblich
Pack years | 22,8 +22,4 | 22,6 £ 24,8 23 +£22 22,7 +24,8 | 0,992
BMI 19,7+88 | 242+54 25+5 23,9+5,8 | <0,001
(kg/m?)

3.5 Komorbiditaten

Die Komorbiditaten der Patienten wurden in folgende Kategorien
eingeteilt: renale, hepatische, pulmonale, gastrointestinale Erkrankungen,
sonstige Erkrankungen (Stoffwechsel, vaskulare Erkrankungen), Erkrankungen
des zentralen Nervensystems. Zudem erfolgte die Einteilung nach
immunsupprimierten Patienten, Patienten mit erhdhtem Umfeldrisiko (z.B.
pflegebedirftige oder hospitalisierte Patienten) sowie nach Patienten mit
Malignomen. In 95,6 % der Falle war dem Pleuraempyem eine Pneumonie
vorausgegangen. Circa die Halfte der Patienten hatte eine arterielle Hypertonie.
Bei circa einem Viertel bis einem Drittel der Patienten konnten entweder eine
chronische Nierensuffizienz, eine hepatische Insuffizienz, eine COPD, ein
Diabetes mellitus, ein chronischer Alkoholabusus, eine Pflegebeddrftigkeit, eine
vorausgegangene Hospitalisation oder ein Malignom (anamnestisch oder
aktuell) mit hamatologischer- oder onkologischer Therapie gefunden werden.
Auffallend waren zudem die, im Vergleich zu den anderen
Behandlungsgruppen, deutlich héheren Raten an Hypertonikern, Diabetikern,
Alkoholikern und hospitalisierten Patienten in der Drainage-Gruppe (s. Tabelle
13).

51




Tabelle 13:

Komorbiditaten und deren Haufigkeit in den einzelnen Behandlungsgruppen

Komorbiditat Drainage- VAT- Konversions- Gesamt-
Gruppe Gruppe Gruppe kohorte
(n =30) (n =337) (n =45) (n=412)
Renal
Chron. Niereninsuffizienz 8 (26,7%) 71 (21,1%) 8 (17,8%) 87 (21,2%)
Akute Niereninsuffizienz 10 (33,3%) 62 (18,4%) 7 (15,6%) 79 (19,2%)
Hepatisch
Leberinsuffizienz 10 (33,3%) 74 (22%) | 16(35,6%) | 100 (24,3%)
Pulmonal
Vorangeg. Pneumonie 29 (97,75) 321 (95,3%) 44 (97,8%) 394 (95,6%)
COPD 12 (40%) 97 (28,8%) 10 (22,2%) 119 (28,9%)
Aspirationspneumonie 4 (13,3%) 31 (9,2%) 2 (4,4%) 37 (9,0%)
Silikose 4 (13,3%) 26 (7,7%) 2 (4,4%) 32 (7,7%)
Gastrointestinal
Gastrektomie 5 (16,7%) 37 (11%) 3(6,7%) 45 (10,9%)
Jejunoilealer Bypass 4 (13,3%) 29 (8,6%) 2 (4,4%) 35 (8,5%)
Sonstiges
Arterielle Hypertonie 21 (70%) 175 (51,9%) 22 (48,9%) 218 (52,9%)
Diabetes mellitus 12 (40%) 83 (24,6%) 10 (22,2%) 105 (25,5%)
Hyperlipidamie 9 (30%) 56 (16,6%) 5 (11,1%) 70 (17%)
Zentr. Nervensystem
Zerebrale Insuffizienz 6 (20%) 51 (15,1%) 6 (13,3%) 63 (15,3%)
Epilepsie 6 (20%) 34 (10,1%) 5 (11,1%) 45 (10,9%)
Immunsuppremierte
Alkoholabusus 15 (50%) 98 (29,1%) 19 (42,2%) 132 (32%)
Drogenabusus 5 (16,7%) 38 (11,3%) 6 (13,3%) 49 (11,9%)
RA/Therapie mit TNF-a 4 (13,3%) 35 (10,4%) 4 (8,9%) 43 (10,4%)
HIV 4 (13,3%) 28 (8,3%) 2 (4,4%) 34 (8,3%)
Umfeldrisikofaktor
Intensiv Patient 8 (26,7%) 48 (14,2%) 7 (15,6%) 63 (15,3%)
Pflegebediirftige 8 (26,7%) 96 (28,5%) 11 (24,4%) 115 (27,9%)
Hospitalisierte Patienten 10 (33,3%) 83 (24,6%) 9 (20%) 102 (24,8%)
Vorangeg. Operation 10 (33,3%) 60 (17,8%) 5(11,1%) 75 (18,2%)
Maligne Erkrankungen
Malignom 9 (30%) 95 (28,2%) 3 (6,7%) 107 (26%)
Hamatoonklogische 9 (30%) 80 (23,7%) 3 (6,7%) 92 (22,2%)
Therapie
Kopf-Hals-Karzinom 4 (13,3%) 29 (8,6%) 2 (4,4%) 35 (8,5%)
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3.6 Atiologie der Empyeme

Entsprechend der Atiologie ihres Pleuraempyems wurden die Patienten
in funf Gruppen unterteilt. Die erste Gruppe wurde gebildet von den
postoperativ entstandenen, die zweite von den traumatisch bedingten, die dritte
von den tumorbedingten, die vierte von den parapneumonischen und die funfte
von den aus sonstigen Grunden entstandenen Pleuraempyemen. Die
prozentuale Verteilung ist nachfolgend in Abbildung 18 dargestellt. Mit einem
Anteil von ca. 73 % waren bei den beobachteten Patienten parapneumonisch
entstandene Pleuraempyeme am haufigsten, im Gegensatz zu traumatisch
bedingten Empyemen die nur einen, mit ca. 3 %, vergleichsweise geringen

Anteil an der Atiologie hatten.

W Postoperativ

B Traumatisch

Tumor

B Parapneumonisch

m Sonstiges

Abbildung 18: Prozentuale Anteile an der Atiologie des Pleuraempyems beim beobachten

Patientenkollektiv

3.7 Klinische Symptome

In die untersuchten Scores (CRB-65, PSI und Simplified Comorbidity
Score) flieBRen aulRer den epidemiologischen Parametern und der
Komorbiditaten auch klinische Symptome als Parameter mit ein. Daher erfolgte
in der Studie auch eine statistische Auswertung dieser Daten (s. Tabelle 14). In
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allen untersuchten Gruppen waren Uber 80 % der Patienten tachypnoeisch,
Uber 60 % der Patienten klagten Uber Thoraxschmerzen und hatten Fieber.
Husten und Auswurf hatten allerdings, in allen untersuchten Gruppen, nur ca.
50 % der Patienten. Die deutlichsten Unterschiede zeigten sich bei der
Desorientierung, hierbei waren in der VAT-Gruppe die wenigsten Patienten
(64,7 %) desorientiert und in der Drainage-Gruppe die meisten (83,3 %).

Tabelle 14: Klinische Symptome in den einzelnen Behandlungsgruppen
Symptom Drainage- VAT- Konversions- | Gesamt-
Gruppe Gruppe Gruppe kohorte
(n =230) (n=337) | (n=45) (n = 412)
Thoraxschmerz 16 220 27 263
(53,3%) (65,3%) (60%) (63,8%)
Husten 17 170 25 212
(56,7%) (50,4%) (55,6%) (51,5%)
Auswurf 17 172 25 214
(56,7%) (51%) (55,6%) (51,9%)
Temperatur 20 233 29 282
> 37,8°C (66,7%) (69,1%) (64,4%) (68,4%)
Desorientierung 25 218 35 278
(83,3%) (64,7%) (77,8%) (67,5%)
Tachypnoe 25 297 43 365
(Af > 30/min) (83,3%) (88,1%) (95,6%) (88,6%)
Blutdruck 120/69 118/70 121/73 118/70
(mmHgQ)

3.8 Laborwerte

In die getesteten Scores flieBen zudem die Parameter aus dem
Aufnahmelabor der Patienten mit ein. Im préoperativen Labor zeigten sich in
den Behandlungsgruppen nur bei den Thrombozyten und dem Chlorid
signifikante Unterschiede. Auffallend waren jedoch die, im Vergleich,
niedrigsten Werte flir Hamoglobin, Leukozyten, Thrombozyten, Quick und
Elektrolyten (insbesondere Natrium und Kalzium) bei den Patienten der
Drainage-Gruppe.

54




Tabelle 15: Laborwerte (Mittelwerte, Standardabweichungen und Signifikanz) nach

Therapiegruppen

Parameter Drainage- VAT- Konversions- | Gesamt- p-Wert

Gruppe Gruppe Gruppe kohorte

(n = 30) (n =337) (n = 45) (n =412)
Hamoglobin 10 11 10,6 10,9 0,212
(mmol/l) +3,2 +24 +23 +25
Erythrozyten 3,5 3,7 3,7 3,7 0,765
(Mill/ply +1.2 +1 +0,9 +1
Hamatokrit 31 33 33,1 32,9 0,689
(%) +9,9 +8,9 +74 +8,8
MCV 83 86 87,5 85,9 0,803
(f) + 23,7 +194 +144 +19,2
MCHC 30,2 31,1 31,8 31,1 0,802
(g/dl) +8,3 +6,9 5 +6,8
MCH 26,9 27,9 28,5 27,9 0,773
(pg/zelle) +7,9 +6,5 +4,8 +6,4
Leukozyten 11,6 14 13,2 13,7 0,370
(Tsd/ul) 7,0 +75 +74 +74
Permanente 6 (20%) 63 (18,7%) | 8 (17,8%) 77 (18,7%) -
Leukozyten
CRP 11,9 17 16 16,5 0,109
(mg/dl) +9,6 +11 +11,3 +11
Permanentes-CRP | 8 (26,7%) 91 (27%) 12 (26,7%) 111 (26,9%) | -
Thrombozyten 323,3 435,6 460,7 430,2 0,021
(Tausend/pl) +163,3 + 207 +157,4 +201,3
Quick 67,9 84,8 74,5 82,5 0,787
(%) +24,7 +1123 +217 +102,1
ChE 1973,8 2497,1 2715,1 24827 0,499
un +2221,5 +2011,1 + 2464,2 + 2081
Kreatinin 0,8 0,82 0,9 0,83 0,975
(umol/l) +1 0,5 +0,8 +0,6
Albumin 2,1 2,3 2,6 2,3 0,252
(g/dl) +1.3 +1.3 +0,9 +1.3
Natrium 124,4 132,3 134,9 132 0,477
(mmol/l) 42,4 + 28,9 +21,1 +29,4
Kalium 3,9 4,2 4,4 4,2 0,296
(mmol/l) +14 +1,1 +0,9 +11
Kalzium 1,9 2,1 2,1 2,1 0,208
(mmol/l) +0,7 +0,5 +04 +0,5
Chlorid 50,5 23,3 17,8 24,7 0,007
(mmol/l) +515 +42,6 + 38,8 +434

3.9 Blutgasanalyse

Neben den Parametern klinische Symptome und Laborwerte spielen bei
den untersuchten Scores auch die Ergebnisse der préoperativen
Blutgasanalysen eine wichtige Rolle (PSI und Simplified Comobidity Score).
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Nachfolgend werden in Tabelle 16 die Ergebnisse der Blutgasanalysen und des
mittleren Sauerstoffbedarfes der Patienten dargestellt. Bei Betrachtung der
Ergebnisse der Blutgasanalysen zeigten sich im Vergleich der
Behandlungsgruppen lediglich kleine Unterschiede. Die héchsten Werte fiir pO,
und pCO, waren in der Konversion-Gruppe zu sehen. Die niedrigsten pH-Werte
fanden sich in der VAT- und Drainage-Gruppe

Tabelle 16: Ergebnisse der Blutgasanalysen (Mittelwerte, Standardabweichungen und

Signifikanz) in den einzelnen Behandlungsgruppen

Parameter | Drainage- | VAT- Konversions- | Gesamt- p-Wert
Gruppe Gruppe Gruppe kohorte
(n = 30) (n = 337) (n = 45) (n=412)
O,-Bedarf |1,7+0,9 15+0,6 1,9+0,8 16 +0,7 0,627
(I/min)
pO- 61 £+ 20 61,7 £ 20,2 | 65,9+ 18 62,1 + 20 0,604
(mmHg)
pCO, 34,2+11 |33,7+10,1(36,2%£7,7 34+9,9 0,470
(mmHg)
SO, 85,9+235|84,4+253(879+194 84,8+24,6 | 0,833
(%0)
pH 7+19 7+1,8 73x11 7+1,8 0,732
Bikarbonat |245+75 [235+6,9 |25%5 23,8+6,8 0,500
(mmol/l)

3.10 Vorbehandlung

Beim Betrachten des Anteils an vorbehandelten Patienten in den drei
Behandlungsgruppen (Drainage, VAT und Konversion) fiel auf, dass in jeder
einzelnen Gruppe bereits Uber 90 % der Patienten eine konservative oder
chirurgische Vorbehandlung erhalten haben (s. Abbildung 19). Als
Vorbehandlung galten dabei beispielsweise eine systemische Antibiose,
therapeutische Punktionen, Thoraxdrainagen, Thoraxfenster, etc. Trotz des
hohen Anteils an vorbehandelten Patienten, kam es offenbar haufig zum

Therapieversagen und weitere chirurgische Malihahmen wurden notwendig.
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Abbildung 19: Verteilung der Patientenzahl (n) nach erfolgter bzw. nicht erfolgter

Vorbehandlung auf die Behandlungsgruppen

3.11 Labordiagnostik des Pleuraergusses

In unserer Kohorte wurde bei den Patienten der Pleuraerguss ebenfalls
laborchemisch untersucht (s. Tabelle 17). Die erhobenen Werte zeigten vor
allem in der Drainage-Gruppe auffallend erniedrigte pH- und Glukosewerte,
sowie hochnormale Leukozytenwerte und deutlich erhéhte LDH-Werte. In den
Ubrigen Behandlungsgruppen waren die Leukozyten deutlich erhéht, die LDH-
Werte &hnlich hoch wie in der Drainage-Gruppe und die pH-Werte weniger
stark erniedrigt.
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Tabelle 17: Labordiagnostische Parameter (Mittelwerte, Standardabweichungen und

Signifikanz) der untersuchten Pleuraergiisse

Parameter Drainage- VAT- Konversions- | Gesamt- p-Wert
Gruppe Gruppe Gruppe kohorte
(n = 30) (n = 337) (n = 45) (n =412)
pH 6,9 7,2 7,3 7,2 0,817
+04 +0,9 0,5 +0,8
Glucose 1,3 47,4 61,8 47,3 0,350
(mg/dl) +0,6 + 55,8 +49,3 *+ 54,6
Leukozyten 9,4 21,0 24,0 20,8 0,869
(Tsd/ul) +9,9 +51,8 +26,4 +47,9
Protein 4,3 6,3 4,9 6,1 0,430
(a/l +17 +4,9 +11 45
LDH 6594,6 5871,6 6358,7 5958,1 0,988
(IU/L) + 7828,8 +12621,4 | +9980,9 + 121274

3.12 Postoperative Verlaufe

In unserer Studie wurden zudem die postoperativen Verlaufe in den drei
Behandlungsgruppen untersucht. Hierbei wurden die nachfolgenden
postoperativen Parameter statistisch ausgewertet (s. Tabelle 18). Es zeigten
sich signifikante Unterschiede in den Behandlungsgruppen bezlglich
Verweildauer auf der Intensivstation und der postoperativen Beatmungsdauer,
beziglich der benétigten Blutkonserven zeigte sich hingegen kein signifikanter
Unterschied. Die Patienten in der Konversion-Gruppe hatten die langste
Verweildauer zudem benétigten sie am haufigsten Bluttransfusionen. In dieser
Gruppe wurde zudem die niedrigste Rezidiv- und Mortalitatsrate gefunden.
Beziiglich Bluttransfusionen und Mortalitatsrate zeigten die VAT- und die
Drainage-Gruppe hingegen kaum Unterschiede. Die Patienten der VAT-Gruppe
zeigten zudem die hochste Inzidenz fir eine zweite Operation, die hdchste
Wahrscheinlichkeit fur eine schwere postoperative Komplikation sowie die
hdchste Mortalitatsrate mit 6,8 %. Auffallig fur die VAT-Gruppe war jedoch die
bei Weitem kirzeste Verweildauer auf der Intensivstation. Die Patienten in der
Drainage-Gruppe zeigten die hochste Rezidivrate (13,3 %) und bendtigten die
meisten Beatmungstage. Die Mortalitdtsrate in dieser Gruppe lag mit 6,7%
ahnlich hoch wie in der VAT-Gruppe.
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Tabelle 18: Postoperative Verlaufsparameter der einzelnen Behandlungsgruppen

Parameter Drainage- | VAT- Konversions- | Gesamt- p-Wert
Gruppe Gruppe Gruppe kohorte
(n = 30) (n =337) | (n=45) (n =412)

Verweildauer auf Intensiv | 7,0 4,8 8,7 55 < 0,001
(Tage) +21 +23 +4,0 +25
Beatmungsdauer 6,7 3,1 6,6 4,0 < 0,001
(Tage) +1,7 +0,5 +1,4 +0,7
Zweitoperationsrate 0 3,6% 0 2,9% -
(%)
Rezidivrate 13,3% 6,5% 2,2% 6,5% -
(%)
Bluttransfusionen 2,3 2,5 2,6 2,5 0,655
(Erythrozytenkonzentrat) +0,7 +0,8 +2,1 +1,0
Mortalitatsrate 6,7% 6,8% 2,2% 6,3% -
(%)
Komplikationsrate 0 6,5% 0 5,3% -
(%)
3.13 Posttherapeutische Einschrdnkungen

Die Auswertung der Daten bezluglich der posttherapeutischen
Einschrankungen  zeigte bezlglich der postoperativen  korperlichen

Belastbarkeit die besten Ergebnisse fur die Patienten der Drainage- und VAT-

Gruppe. Die wenigsten Schmerzen wurden von Patienten in der

Konversionsgruppe und am seltensten Dyspnoe von Patienten in der Drainage-
Gruppe angegeben. Beziglich der Restriktion zeigten die Patienten der VAT-

Gruppe die besten Ergebnisse, wahrend in den anderen beiden

Therapiegruppen die Restriktionsrate ahnlich hoch war.

Tabelle 19: Prozentuale Verteilung der Raten an posttherapeutischen Einschrankungen auf
die Behandlungsgruppen
Parameter Drainage- VAT- Konversions-
Gruppe Gruppe Gruppe
(n = 30) (n = 337) (n = 45)

Eing. korperl. Belastbarkeit

12 (40,1 %)

135 (40,1 %)

23 (51,1 %)

Schmerzen

23 (76,7 %)

218 (64,7 %)

28 (62,2 %)

Dyspnoe

2 (6,7 %)

63 (18,7 %)

17 (37,8 %)

Lungenrestriktion

4 (13,3 %)

32 (9,5 %)

7 (15,6 %)
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3.14 Verteilung der Patienten in der Follow-up Gruppe

In unserer Studie wurden zusatzlich Follow-up Befragungen der
Patienten aus den ursprunglichen Therapiegruppen durchgeftihrt. Von 193 der
ursprunglich 412 Patienten erhielten wir in den Jahren 2007 und 2008 eine
Ruckmeldung. Von diesen 193 Patienten waren wiederum 53 Patienten zu dem
Follow-up Zeitpunkt bereits verstorben und weitere 6 Patienten waren
unbekannt verzogen. Somit konnten nur noch Befragungsdaten von den
verbliebenen 134 Patienten (32,5%) erhoben werden. Die Aufteilung dieser
Patienten auf die vorbekannten drei Therapiegruppen ergab 110 Patienten fur
die Follow-up VAT-Gruppe (82,1%), 21 Patienten fur die Follow-up
Konversionsgruppe (15,7%) und lediglich 3 Patienten fir die Follow-up
Drainage-Gruppe (2,2%). Der Flowchart zur Patienteneinteilung ist nachfolgend
in Abbildung 20 dargestellt.

Patienten mit Pleuraempyem 2000-2005
n =412

kein Follow-up

n=219
Follow-up 2007/08
n =193
Verstorben
n=>53
Verzogen
n==6
Follow-up Patienten mit Pleuraempyem
n=134
1 1
VAT Thorakotomie Drainage
n= 110 n=21 n=3

Abbildung 20: Flowchart zur Verteilung der Patienten auf die Follow-up Gruppen
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3.15 Follow-up: Epidemiologie und klinische Symptome

Um eine Vergleichbarkeit, bezuglich Epidemiologie und klinischen
Symptomen, zwischen dem Gesamtkollektiv (n = 412) und dem Follow-up
Kollektiv. (n = 193) herzustellen, wurden die epidemiologischen
Zusammensetzungen der Kollektive sowie die klinischen Krankheitsbilder zum
Zeitpunkt  der  Diagnosestellungen  miteinander  verglichen. Beim
epidemiologischen Vergleich wurden folgende Parameter herangezogen:
Geschlecht, Alter, Krankheitsdauer, Raucheranamnese und der BMI (s. Tabelle
20). Bei den klinischen Symptomen zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
wurden die bereits vorbekannten Parameter (s. Tabelle 14) verwendet und
statistisch  miteinander verglichen (s. Tabelle 21). Bezuglich der
epidemiologischen Parameter zeigte sich lediglich beziglich des Alters ein
signifikanter, wenn auch nur geringer, Unterschied. Die ubrigen Parameter
waren nahezu &hnlich verteilt. Beim Vergleich der Gruppen bezlglich der
klinischen Symptome zeigten sich hingegen deutliche Unterschiede in den

Punkten Desorientierheit und Tachypnoe.

Tabelle 20: Vergleich der epidemiologischen Parameter (Verteilung, Mittelwerte,
Standardabweichungen und Signifikanz) des Gesamtkollektivs und
der Follow-up Gruppe

Parameter Follow-up-Gruppe Gesamtkohorte | p-Wert
(n=193) (n =412)

Alter 61,8 + 14,9 59+ 15,9 0,040
(Jahre)
Geschlecht 135 307 -
mannlich
Geschlecht 58 105 -
weiblich
Pack years 22,3+25)9 22,7+ 24,8 0,855
BMI 24,7 +5,2 23,9+5,8 0,103
(kg/m?)
Aufenthaltsdauer 21,8+ 13,8 22,8+ 16,0 0,455
(Tage)
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Tabelle 21: Vergleich der Verteilung der klinischen Symptome im Gesamtkollektiv und
in der Follow-up Gruppe

Symptom Follow-up-Gruppe Gesamtkohorte
(n =193) (n =412)
Thoraxschmerz 123 263
(63,7%) (63,8%)
Husten 98 212
(50,8%) (51,5%)
Auswurf 98 214
(50,8%) (51,9%)
Temperatur 124 282
> 37,8°C (64,2%) (68,4%)
Desorientierung 115 278
(27,9%) (67,5%)
Tachypnoe 177 365
(Af > 30/min) (43,0%) (88,6%)
Blutdruck 123/72 118/70
(mmHg)

3.16 Auswertung der Scores und Indizes

Die drei Risikoscores (CRB-65, PSI und SCS) wurden bei allen Patienten
mit einem behandelten Pleuraempyem in der Klinik Schillerhdhe ermittelt.
Hierzu wurden die Daten aus der stationdren Aufnahme verwendet. Bei der
Anwendung aller Scores und Indizes zeigte sich bei der untersuchten
Gesamtkohorte eine erhdhte Mortalitat (CRB-65 und PSI) sowie eine verkurzte
Uberlebenszeit (SCS). Die schlechtesten Prognosen hatten die Patienten in der
Drainage-Gruppe. Die Prognosen in den anderen zwei Gruppen, VAT und
Konversion, waren nahezu identisch. Im CRB-65 Index, dem empfohlenen
Index zur Beurteilung der Schwere der Infektion sowie der 30-Tage Mortalitét,
hatten die Patienten aus der Drainage-Gruppe die hochste Punktzahl. Bei
Anwendung dieses Scores entsprach das Ergebnis der Risikoklasse 2 bis 3 und
einer 30-Tage Mortalitat von 5 bis 34 %. Die Patienten der VAT- und der
Konversion-Gruppe zeigten nahezu identische Werte. Bei Anwendung des
Scores in diesen beiden Behandlungsgruppen entsprach das Ergebnis der

Risikoklasse 2 und einer 30-Tage Mortalitatsrate von 5 bis 12 %.
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Beim Pneumonia Severity Index (PSI), einem Score zur Vorhersage der
Morbiditats- und Mortalitatswahrscheinlichkeit, waren die erhobenen Daten in
der einzelnen Gruppen signifikant verschieden (p < 0,001, s. Tabelle 22). Die
Patienten aus der Drainage-Gruppe hatten erneut die hochste Punktzahl, was
der Risikoklasse IV und einem Mortalitatsrisiko von > 2,8 % entsprach. Die
Patienten der zwei anderen Gruppen hatten zwar niedrigere Punktzahlen,

befanden sich jedoch ebenfalls innerhalb der Risikoklasse IV.

Beim Simplified Comorbidity Score (SCS), einem Score bei dem
Nebendiagnosen in unterschiedlicher Gewichtung herangezogen werden um
eine Vorhersage bezuglich der Uberlebenszeit zu treffen, wurden die hochsten
Punktzahlen ebenfalls bei der Drainage-Gruppe festgestellt. Die Ergebnisse der
anderen beiden Behandlungsgruppen unterschieden sich jedoch wiederum nur
unwesentlich voneinander. Bei Anwendung des Scores auf alle drei Gruppen

entsprachen die Daten einer mittleren Uberlebenszeit von 9,9 bis 14,7 Monaten.

Tabelle 22:  Auswertung der Scores und Indizes (Mittelwerte, Standardabweichungen und
Signifikanz) in den drei Behandlungsgruppen
Score/ Drainage- | VAT- Konversions- | Gesamt- p-Wert
Index Gruppe Gruppe Gruppe kohorte
(n = 30) (n=337) | (n=45) (n =412)

CRB-65 2,5 2,1 2,1 2,1 < 0,001
(Punkte) +1,1 +1,1 +0,9 +1,0
PSI 109,7 105,1 97,5 104,9 < 0,001
(Punkte) +19,5 + 23,8 + 26,1 +23,8
SCS 8,9 8,4 8,8 8,5 0,708
(Punkte) +5,0 +4,6 +4,3 +4,6

Die Auswertung der Scores und Indizes fur Patienten in der
Ubergangsphase von Stadium 1l zu lll, bestehend aus Patienten der

Konversions-Gruppe und aus Patienten mit einer VAT die nachoperiert werden

mussten, zeigte dass diese ebenfalls ein erhdhtes Mortalitatsrisiko aufwiesen,
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jedoch war die Differenz zu den anderen Subgruppen nicht grof3. Zudem waren
die Unterschiede im Vergleich der Gruppen mit priméar erfolgreicher und primar
erfolgloser VAT-Operation nicht signifikant. Im SCS jedoch, hatten sowohl die
Patienten mit primar erfolgreichen VAT-Operationen als auch die Patienten am
Stadienubergang deutlich bessere Werte als in den anderen Subgruppen (s.
Tabelle 23).

Tabelle 23:  Auswertung der Scores und Indizes (Mittelwerte, Standardabweichung und

Signifikanz) fiir Patienten am Ubergang von Pleuraempyem-Stadium Il zu IlI

Score / Priméar erfolgreiche Priméar erfolglose VAT - p-Wert
Index VAT Stadientbergang

(n=312) (n=70)
CRB-65 2,0 1,9 0,401
(Punkte) +0,9 +0,9
PSI 99,8 97,6 0,458
(Punkte) +21,4 +30,9
SCS 7,9 8,1 0,710
(Punkte) +4,1 +3,9
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4. Diskussion

Das thorakale Pleuraempyem ist eine Eiteransammlung zwischen den
Blattern der Pleura parietalis und viszeralis, die zur Ausbildung von Kammern
und im spateren Verlauf zur Pleuraschwarte filhren kann. Die Atiologie ist
vielfaltig, am haufigsten ist sie jedoch von para- oder postpneumonischer
Genese. Das thorakale Pleuraempyem ist auch heute noch mit einer hohen
Morbiditat und Mortalitat vergesellschaftet [18]. Die Therapie des
Pleuraempyems st chirurgisch. Dabei stehen je nach Empyemstadium
unterschiedliche Behandlungsverfahren,  die Drainagetherapie, die
videoassistierte Thorakoskopie mit Debridement sowie die Thorakotomie mit
Dekortikation, zur Verfigung. Es ware daher wiinschenswert, eine schnelle und
gezielte Entscheidung, bezuglich des weiteren therapeutischen Vorgehens in
jeder Phase treffen zu konnen. Derzeit existieren hierfur keine allgemein
akzeptierten diagnostischen und therapeutischen Algorithmen. Dies flhrt
mitunter zu einer inadaquaten Versorgung von Patienten  mit
parapneumonischen Pleuraergissen und Pleuraempyemen. Zur Verbesserung
der klinischen Versorgung dieser Patienten ware es daher hilfreich wenn
Handlungsempfehlungen anhand von klinischen Scores oder Indizes, die mit
geringem Aufwand bei der Aufnahme erhoben werden koénnten, verfligbar

waren.

In dieser retrospektive Kohortenanalyse aller Patienten, die in der
Abteilung Thoraxchirurgie der Klinik Schillerhéhe zwischen Januar 2000 und
Dezember 2005 wegen eines Pleuraempyems behandelt wurden, erfolgte die
Datenerhebung aus den Behandlungsunterlagen Uber den stationaren
Aufenthalt sowie aus den Ambulanzbriefen der Nachsorgebehandlungen (in der
Regel 4 bis 8 Wochen nach der Entlassung). Die erhobenen Daten beinhalteten
folgende Kategorien: epidemiologische Daten, Komorbiditaten, Atiologie des
thorakalen Empyems, klinische Symptome bei Erstvorstellung, Laborwerte,
Blutgasanalyse, Labordiagnostik der Ergussflissigkeit, sowie Daten zu
Vortherapien und zum postoperativen Verlauf. Zudem fand im Rahmen der
individuellen Nachsorge zur Uberpriifung der Langzeit-Behandlungsergebnisse,
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eine schriftiche Befragung der Patienten statt, die sich auf den Verlauf nach
dem Klinikaufenthalt bezog. In dem Fragebogen wurden die Patienten nach
einem zwischenzeitlich  aufgetretenen Rezidiv, die Einnahme von
Schmerzmedikamenten, anhaltenden Schmerzen und nach der kérperlichen

Leistungsfahigkeit nach der durchgefihrten Therapie gefragt.

Die drei Risikoscores bzw. -indizes (CRB-65 Index, Pneumonia Severity
Index und Simplified Comorbidity Score) wurden bei allen Patienten aus den
Aufnahmedaten ermittelt. Bei der Beurteilung der Relevanz der Scores und
Indizes wurde eine separate Gruppe generiert, die Patienten der
Ubergangsphase zwischen Stadium Il und Il (Patienten der Konversions-
Gruppe sowie Patienten der VAT-Gruppe mit Rezidiv und/oder mit
Nachoperation) enthielt. Deren Daten wurden nachfolgend mit Daten von
Patienten einer erfolgreichen VAT-Therapie ohne Rezidiv oder Nachoperation
verglichen. Die Patienten in der Ubergangsphase stellen eine medizinische
Herausforderung dar, sie sind am schwersten zu erkennen und somit auch
schwer adéaquat zu behandeln. Das Kernproblem in dieser Phase ist, dass in
der Bildgebung noch keine Pleuraschwarte sichtbar, jedoch bereits eine
relevante Fesselung der Lunge schon vorhanden ist. Diese muss behoben
werden, sonst ist der Patient nicht adaquat therapiert und es kommt zum
Rezidiv.

Die ausgewahlten Risikoscores bzw. Indizes waren der CRB-65 Index,
der Pneumonia Severity Index (PSI) und der Simplified Comorbidity Score
(SCS). Hierbei handelt es sich um gangige klinisch-pneumologische Scores
bzw. Indizes. Nach ihrer Anwendung kann eine Aussage zum Mortalitatsrisiko
getroffen werden. Dabei bertcksichtigt der CRB-65 Index das Alter und
klinische Symptome, der PSI epidemiologische Daten, Komorbiditaten, klinische
Symptome, Laborwerte sowie die Bildgebung und der SCS die Komorbiditaten

in unterschiedlicher Gewichtung.

193 Patienten (55,5%) haben sich zum Follow-up zurtickgemeldet, hier
erfolgte die Einteilung ebenfalls nach der initialen Behandlungsart (Drainage,

VAT und Konversion) und eine Anwendung der drei Scores bzw. Indizes
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4.1 Epidemiologie

Die Empyeminzidenz zwischen den Mannern und Frauen lag in der
Gesamtkohorte bei circa 75% und 25%. Dies war in allen drei
Behandlungsgruppen weitgehend &hnlich. In der Drainage-Gruppe befanden
sich allerdings die wenigsten Frauen mit 15% und die meisten Ma&nner mit
knapp 85%. Die meisten Frauen (27%) befanden sich in der VAT-Gruppe. Dies
konnte damit zusammenhangen, dass Frauen, wie von Sunna Gieseke in der
Arztezeitung schon beschrieben, haufiger und friiher einen Arzt aufsuchen und
deshalb nicht erst in einem fortgeschrittenem Stadium und stark reduziertem
Allgemeinzustand beim Arzt vorstellig werden [111]. In diesem Fall kann die
Diagnose rascher gestellt werden und eine VAT-Operation noch im Friistadium
durchgefiihrt werden. Andere Studien zeigten ein erhoéhtes Risiko flr
Pleuraempyeme beim méannlichen Geschlecht wie es auch bei unserer Studie
zu sehen war [25, 33, 53, 66]. Beim BMI zeigte sich, dass die Patienten mit
einer Thoraxdrainage im Durchschnitt 4 kg/m2 weniger als in den anderen zwei
Gruppen hatten. Dies ist ein Hinweis auf die schlechtere klinische Verfassung
der Patienten in der Drainage-Gruppe, da ihr durchschnittlicher BMI nur bei 20
kg/m2 lag. Bezuglich der Raucheranamnese zeigten sich beim Vergleich der

Behandlungsgruppen keine signifikanten Unterschiede.

4.2 Komorbiditaten

Der Einfluss von Komorbiditaten ist bei zahlreichen akuten Erkrankungen
bezuglich Verlauf und Prognose von entscheidender Bedeutung. Unsere Daten
zeigen, dass die Patienten in der Drainage-Gruppe im Schnitt deutlich haufiger
chronisch krank und insgesamt multimorbid waren. In mehreren Arbeiten
anderer Gruppen, sowie auch in unserer, zeigte sich zudem eine starke
Pradisposition fur thorakale Empyeme bei Alkoholikern von 29 % bis 40 % [2,
12, 49]. In unserer Arbeit waren es 32 %. Dies kdnnte damit zusammenhangen,
dass diese Patienten oft Aspirieren, haufig zuséatzlich starke Raucher sind und

dass sie insgesamt seltener einen Arzt aufsuchen [17]. Weitere, flr
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Pleuraempyeme pradisponierende, Faktoren sind h&ufige Pneumonie in der
Anamnese, arterielle Hypertonie, konsumierende und immunsupprimierende
Erkrankungen (maligne Grunderkrankungen 33,7 %, Diabetes mellitus 10-20 %,
Chemotherapie und Radiatio 5,8 %, Pflegebedurftigkeit, AIDS, Transplantierte),
neurologische Erkrankungen, Autoimmunerkrankungen (z.B. rheumatoide
Arthritis), gastrointestinale Erkrankungen sowie chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen (27,9 %) [25, 30, 33, 53, 59, 66, 98]. Diese Anteile
konnten in &hnlicher Hohe auch in unserer Studie verifiziert werden. Patienten
der Drainage-Gruppe waren vermehrt komorbide. Diese Patienten wurden
bereits initial bei der Indikationsstellung zur Therapie, aufgrund ihrer
Komorbiditaten und ihres aktuellen Allgemeinzustandes, von einer VAT-
Therapie ausgeschlossen. Dies zeigt die Willkir des vorgenommenen

Selektionsprozesses.

4.3 Klinische Symptome

Bei den klinischen Symptomen zeigte sich in allen drei Gruppen nur bei
der Desorientierung ein wesentlicher Unterschied. Alle anderen Parameter
verhielten sich weitgehend &hnlich, so dass unsererseits allein anhand der
klinischen Symptome keine Einordnung in die jeweilige Empyemphase mdglich
war. Eine grof3e Studie von Light et al. bestétigt unsere Beobachtungen. Hierbei
wurde gezeigt, dass es bezlglich der pleuritischen Thoraxschmerzen bei
Pneumoniepatienten mit einem parapneumonischen Erguss und bei denen
ohne Erguss keinen signifikanten Unterschied gab [55]. Dies bestatigt dass es
keine typischen klinischen Zeichen gibt, die nur bei dieser Erkrankung zum
Vorschein kommen. Bei dem Symptom der Desorientierung zeigte sich zudem,
dass die Patienten der Drainage-Gruppe am haufigsten desorientiert waren. Am
wenigsten desorientiert waren die Patienten der VAT-Gruppe. Dies kdnnte als
Indiz fur den schlechteren Allgemeinzustand der Patienten der Drainage-

Gruppe gegeniber der VAT- Gruppe gewertet werden.
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4.4 Laborwerte

Bezlglich der Blutwerte konnten nur bei der Thrombozytentzahl und dem
Chloridgehalt signifikante Unterschiede unter den drei Behandlungsgruppen
gefunden werden. Die Patienten der Drainage-Gruppe hatten deutlich
erniedrigte Werte fur Hamoglobin, Thrombozyten, Quick, Natrium und Kalzium.
Dies deutet wiederum auf einen stark reduzierten Allgemeinzustand dieser
Patienten hin. Die Patienten der VAT-Gruppe hatten die héchsten Werte bei
den Leukozyten, dem CRP und dem Quick. Dies deutet auf eine noch akute
Infektion und das friihere Stadium des thorakalen Empyems hin. Es ist daher zu
vermuten, dass die mit dem fortschreitenden Granulationsstadium
einhergehende Schwartenbildung bei diesen Patienten noch nicht stattgefunden
hat und dass bei diesen Patienten ein videothorakoskopisches Vorgehen zur
Empyembehandlung erfolgreich sein kann. In der Konversionsgruppe zeigten
sich die hochsten Werte fir Thrombozyten, ChE und Natrium. Dies kdnnte auf
den Umbauproze3 der Pleura visceralis und somit auf eine beginnende
Chronifizierung des Entziindungsprozesses hindeuten. Dies wurde auch von
Klinger et al. in einer weiteren Studie beobachtet. Hier zeigte sich ein
Zusammenhang mit einer akuten oder chronischen Entzindung zu der
erhohten Thrombozytenzahl im Blutbild [46]. Bezuglich der Leukozytenzahl
zeigte sich bei allen drei Behandlungsgruppen kein signifikanter Unterschied.
Diese Beobachtung deckt sich mit einer Studie von Light et al. in der sich
ebenfalls kein signifikanter Unterschied beziglich der Leukozytenzahl bei den
Pneumoniepatienten mit einem parapneumonischen Erguss im Vergleich zu

denen ohne Erguss zeigte [55].

4.5 Blutgasanalyse

Die Resultate der Blutgasanalyse wiesen kleine Unterschiede zwischen
den drei Gruppen auf. Es zeigte sich, dass die Patienten der VAT-Gruppe eine
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hohere Sauerstoffsattigung aufwiesen. Dies ist ein weiteres Indiz fur den
besseren klinischen Zustand der Patienten der VAT- Gruppe.

4.6 Labordiagnostik des Pleuraergusses

In unserer Kohorte wurden nur bei 265 Patienten der insgesamt 412
Patienten die Pleuraergisse laborchemisch untersucht (64 %). Es wurden
nachfolgend die Parameter pH-Wert, Glukose, Leukozyten, Protein und LDH
bestimmt. Light et al. beschrieben in ihren Studien, dass im exsudativen
Stadium (Stadium 1) die Flussigkeit normalerweise klar und steril ist, der pH-
Wert normal ist und der LDH-Wert unter 1000 IU liegt [33, 52]. In unserer Studie
konnte bestatigt werden, dass in der exsudativen Phase der pH-Wert im
Normbereich lag und dass der LDH-Wert unter 1000 IU war. Die Farbe, die
Konsistenz und die Sterilitat der Flussigkeit wurden jedoch bedauerlicherweise

in den vorliegenden Patientenakten nicht dokumentiert.

Die Patienten in der Drainage-Gruppe hatten einen erhéhten LDH- und
einen erniedrigten pH-Wert. Zudem wurde in der Pleuraflissigkeit eine erhdhte
Leukozytenzahl gefunden. Gemeinsam mit den erhéhten LDH-Werten deutet
dies auf eine aktive Infektion im Pleuraspalt hin. Alle diese Aspekte sind zudem
Hinweise, dass sich diese Patienten bereits mindestens im fibrino-purulenten
Stadium (Stadium 1) befanden. Light et al. haben dies ebenfalls schon
beschreiben [33, 52]. Im Stadium Il sind fur die Pleuraflussigkeit folgende
Aspekte charakteristisch: ein positiver Bakteriennachweis, ein Glukosespiegel
unter 60 mg/dl, ein pH-Wert unter 7,2 und ein gegeniber dem oberen
Grenzwert des Serum-LDH dreimal so hoher LDH-Wert in der Pleuraflissigkeit.
Dies konnte in einer weiteren Studie belegt werden, wobei die Erglsse alle sehr
gro3 waren und der Glukose-Wert im Erguss auch erniedrigt war [77]. In
unserer Studie konnte der erniedrigte Glukose-Wert nicht belegt werden. Was
daran liegen mag, dass er nur selten bestimmt wurde und somit nicht einmal
eine Tendenz gesehen werden konnte. Der Grund fur die Azidose in der

pleuralen Flussigkeit ist die lokale metabolische Aktivitat der Entzindungszellen
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und der Bakterien [91]. In den Arbeiten von Heffner et al., Light et al. und Sahn
et al. zeigte sich, dass die Empyeme mit einem pH-Wert unter 7,20, einem
Glukose-Wert unter 60 mg/dl oder einem LDH-Wert der dreimal héher ist als
der obere Normwert identifiziert werden sollten, da sie eine Art Grenze
markieren. Oberhalb dieser Grenze befinden sich Empyeme, die nicht mehr
alleine durch Punktionen und eine systemische Antibiose therapiert werden
kénnen und bei denen eine invasive MalRnahme notwendig wird [36, 52, 53,
90]. Diese Patienten gilt es daher schnell zu erkennen und adaquat zu

behandeln.

4.7 Postoperative Verlaufe

In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass die VAT die
effektivste Therapie in der fibropurulenten Phase (Stadium Il) des thorakalen
Empyems ist [16, 60, 68, 96, 97]. Die VAT war in unserer Studie, nach Sichtung
aller retrospektiven Daten, auch die bei am weiten haufigsten durchgefuhrte
operative Methode (81,8 % aller Eingriffe). Casali et al und Shahin et al zeigen
in ihren Arbeiten, dass die VAT mit einer signifikanten Verklrzung der
Operationszeit, einer friheren Entfernung von Thoraxdrainagen und einen
kirzeren postoperativen Krankenhausaufenthalt einhergeht [15, 93]. Die Arbeit
von Drain et al zeigte zudem, dass die VAT Patienten postoperativ tUber
weniger Schmerzen klagen und schneller mobilisiert werden konnten [23].
Diese Ergebnisse konnten teilweise auch in unserer Studie nachvollzogen
werden. Nach Auswertung unserer Daten zeigten sich im Vergleich zu den
beiden anderen Behandlungsgruppen (Drainage- und Konversionsgruppe) eine
kirzere Operationszeit, eine kirzere postoperative Verweildauer auf der
Intensivstation mit kirzerer Beatmungsdauer sowie geringere Schmerzen im
weiteren Verlauf. Die frihere Entfernung der Drainagen oder die schnellere
Mobilisation wurde nicht in unserer Arbeit bertcksichtigt. In unserer
Studienpopulation zeigte sich jedoch auch, dass die VAT-Gruppe die héchsten
Raten flr Nachoperationen, Mortalitat (mit 6,8% ahnlich hoch wie bei der

Drainage-Gruppe) und schweren Komplikationen hatte.
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Grundsatzlich  profiteren die meisten Patienten von einem
videothorakoskopischen Vorgehen, weswegen die VAT auch das bevorzugte
Behandlungsverfahren darstellt. In der Klinik Schillerhéhe erfolgt in den Stadien
I und Il eine VAT, ab Stadium Il ist die Thorakotomie mit Dekortikation Mittel
der Wahl. Zwischen den Stadien Il und Il besteht jedoch ein, klinisch schwer
einzuordnender, flieRender Ubergang. Die intraoperative Beurteilung einer
relevanten Verschwartung der Pleura viszeralis ist jedoch ein subjektiver
Prozess, es kann daher vorkommen dass Patienten die erforderliche
Konversion zur optimalen Behandlung ihrer Erkrankung nicht zu erhalten.
Infolgedessen wird die Empyemerkrankung durch die VAT-Operation nicht
vollstandig zum Stillstand gebracht und Nachoperationen sind die Folge. Diese
Tatsache erklart die vermehrte Zahl an Zweitoperationen in der VAT-Gruppe.
Ausschlisse fir eine VAT-Operation sind Multimorbiditat kombiniert mit einem
schlechten  Allgemeinzustand, sowie bereits stark fortgeschrittene
Erkrankungsstadien mit in der Regel CT-morphologisch erkennbarer
Verschwartung der Pleura. Erstere werden mittels Thoraxdrainage behandelt,
die zweite Gruppe bereits primar mittels Thorakotomie versorgt. In unserer
Studie wurde daher der Versuch unternommen mittels klinischer Scores und
Indizes die Patienten in der Ubergangsphase von Stadium Il zu Il zu

identifizieren um die stadienadaptierte Empyemtherapie weiter zu optimieren.

Die von uns gesehene erhdhte Mortalitat in der VAT- und Drainage-
Gruppe weist auf einen engen Zusammenhang mit dem durchschnittlich
hoherem Lebensalter der beiden Behandlungsgruppen im Vergleich zur
Konversions-Gruppe hin. Das durchschnittliche Lebensalter betrug im Mittel ca.
60 Jahre in der VAT- und Drainage-Gruppe und ca. 52 Jahre in der
Konversions-Gruppe. Mehrere Studien, u.a. von Light et al. belegen, dass &ltere
Menschen ab dem 70. Lebensjahr eine deutlich hdhere Mortalitat (bis zu 11 %)
bei der VAT aufweisen [15, 18, 25, 33, 38, 53, 61, 66]. Pothula et al. fanden

sogar eine erhohte Letalitat schon bei Gber 60 Jahrigen [78].
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Die Patienten in der Konversionsgruppe hatten die langste Verweildauer
auf der Intensivstation, im Mittel Gber 8 Tage, und brauchten die meisten
Bluttransfusionen. Diese Aspekte spiegeln die schwere des operative Eingriffes
und die damit verbundenen Komplikationen wieder. Weitere Studien zeigten
zudem, dass die Patienten postoperativ gehauft an Dyspnoe und obstruktiven
Beeintrachtigungen litten [15]. Dies konnte auch in unserer Arbeit bestatigt

werden.

Die Patienten in der Drainage-Gruppe zeigten die langste
Beatmungsdauer, die hochste Rezidivrate (13,3%) und eine vergleichsweise
hohe Mortalitat. Diese Daten deuten auf einen schlechten klinischen
Allgemeinzustand dieser Patienten. Die langere Beatmungsdauer, lasst zudem
auf eine respiratorische Erschopfung schlieRen, die ihrerseits wiederrum mit
einer schlechteren klinischen Verfassung (hohe Rate an Komorbiditaten) und
dem hoheren Alter verbunden ist oder darauf hinweist. Die hohe Rezidivrate
zeigt, dass diese Therapieoption oft nicht ausreichend ist (z.B. gekammerte
Ergusse). Der von uns ebenfalls gesehene Zusammenhang der erhéhten
Mortalitat mit den zahlreichen Komorbiditaten dieser Patienten, wurde bereits in
der Arbeit von Ferguson et al bestéatigt [25].

4.8 Follow-up Gruppe: Epidemiologie und klinische

Symptome

In der Follow-up Gruppe zeigten sich, im Vergleich zur
Behandlungsgruppe, keine relevanten Unterschiede bezlglich der
epidemiologischen Daten (Alter, Geschlechtsverteilung, Raucheranamnese,
BMI und stationarer Aufenthaltsdauer). Die Patienten der Follow-up Gruppe
waren jedoch, bei genauer Betrachtung der Daten zu den klinischen
Symptomen bei Aufnahme, deutliche weniger desorientiert und weniger

tachypnoeisch.
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4.9 Getestete Scores und Indizes

Die drei getesteten Scores (CRB-65 Index, Pneumonia Severity Index
und Simplified Comorbidity Score) sind etablierte klinisch-pneumologische
Scores, die in unterschiedlichen Gebieten angewendet werden und

unterschiedliche Parameter bericksichtigen.

Der CRB-65 Index erlaubt, bei ambulant erworbenen Pneumonien, eine
schnelle Orientierung (z.B. im Rahmen der Notaufnahmetatigkeit) Uber den
Allgemeinzustand und damit dem Mortalitéatsrisiko des Patienten. Durch seine
einfache Handhabung kann er auch als Orientierungshilfe bei Patienten mit
einem Pleuraempyem dienen. Er bertcksichtigt neben dem Alter des Patienten,
die Parameter mentaler Status, Atemfrequenz und Blutdruck. Bezuglich des
mentalen Status und des Alters waren die Patienten der Drainage-Gruppe die
verwirrtesten und altesten, beziglich der Atemfrequenz und des Blutdrucks gab
es hingegen kaum Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen. Die aus
diesem Index ableitbare erhdhte Mortalitdt konnte durch die vergleichsweise
hohe postoperative Mortalitéat in der Drainage-Gruppe bestatigt werden. Bei
Anwendung des Index fir Patienten in der Ubergangsphase von Stadium Il zu
Il (Vergleich primér erfolgreiche VAT mit priméar erfolgloser VAT mit
anschlieBender Nachoperation), zeigten sich dagegen keine signifikanten
Unterschiede. Somit ist dieser Score gut geeignet schnell und ohne grofRen
Aufwand den Allgemeinzustand des Patienten einzuschétzen, er erlaubt jedoch
keine sichere Aussage zum Stadium und damit zur Therapieauswahl beim

Patienten mit Pleuraempyem.

Der Pneumonia Severity Index ist im Vergleich zum CRB-65 deutlich
aufwendiger. Er bericksichtigt neben  epidemiologischen  Faktoren,
Komorbiditaten, klinische Symptome (adhnlich zum CRB-65) sowie
Laborparameter und die radiologische Bildgebung. Im Anschluss erfolgt die
Einteilung der Patienten in fiunf verschiedene Risikoklassen mit stetig
ansteigender Mortalitdtsrate. Bei Anwendung dieses Index zeigten sich zwar
signifikante Unterschiede unter den drei Behandlungsgruppen (Drainage-, VAT-

und Konversionsgruppe), die Unterschiede waren jedoch so gering dass
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letztendlich alle Patienten in die Risikoklasse IV (Mortalitatsrate > 2,8 %)
eingeordnet werden konnten. Beim Vergleich der Patienten in der
Ubergangsphase konnte hier ebenfalls kein signifikanter Unterschied gefunden

und somit erneut keine Aussage zu optimalen Therapie gemacht werden.

Der Simplified Comorbidity Score ist ahnlich schnell und leicht
anwendbar wie der CRB-65 Index. Er berlcksichtigt Komorbiditaten mit
unterschiedlicher Gewichtung um eine Aussage zu Uberlebenszeit zu treffen.
Der Score stammt urspriinglich aus der pneumologischen Onkologie. Bei der
Anwendung dieses Scores, zeigten sich weder beim Vergleich der drei
Behandlungsgruppen noch beim Vergleich der Behandlungen von Patienten in
der Ubergangsphase ein signifikanter Unterschied. Somit ist auch dieser letzte
getestete Score nicht dazu geeignet die gewinschte Patientenpopulation
herauszufiltern um dieser die optimale Therapie zu ermdglichen. Es bedarf
daher weiterer Forschung sowie der Entwicklung neuer, geeigneterer Scores
und Indizes um die komplexe Problematik der optimalen Therapie von

Pleuraempyemen zu lésen.

4.10 Starken und Limitationen der Studie

Die Starken dieser Studie sind die gro3e Patientenanzahl (n= 412), die
erhobene Datenvielfalt (u.a. Epidemiologie, Komorbiditaten, Atiologie,
zahlreiche klinische und laborchemische Parameter), die Anzahl der getesteten
klinischen Scores und das Vorhandensein von Follow-up Daten. Alles Aspekte,
die in diesem Umfang in einer Studie zu diesem Thema bisher noch nicht

evaluiert wurden.

Die Limitationen der Studie sind die retrospektive Datenerhebung und
das unvollstandige Follow-up. Retrospektive Studien dienen hauptsachlich der
Erstellung bzw. Starkung von Hypothesen. In Fall dieser Studie, die
Identifikation eines auf die Patienten mit einer Pleuraempyemerkrankung
anwendbaren Scores, um idealerweise bereits praoperativ eine zuverlassige

Unterscheidung zwischen den Pleuraempyemstadien Il und Il zu ermdglichen.

75



Neben den Vorteilen einer retrospektiven Datenerhebung in Form eines
verklrzten Zeitaufwandes, niedrigerer Kosten und dem Wegfall von ethischen
Bedenken im Vergleich zu klinisch-interventionellen Studien, gilt es jedoch auch
die methodischen Nachteile dieser Art der Datenerhebung zu berticksichtigen.
Ein wesentlicher Nachteil ist der durch die jeweilige Aktenlage bedingte und
damit begrenzte Informationsgehalt, in dieser Studie u.a. unvollstandige
Dokumentationen. Ein anderer ist die durch die fehlende initiale
Standardisierung bedingte Inhomogenitat der untersuchten Population, in dieser

Studie u.a. Alter, Geschlecht, Komorbiditaten, Vorbehandlungen, etc.

Bei Follow-up Untersuchungen gelten als besondere Herausforderungen
den Kontakt zu den Patienten Uber einen langeren Zeitraum zu pflegen, die
Untersuchungsintervalle  einzuhalten und  positive  sowie  negative
Fremdeinflisse zu bericksichtigen. Um eine Vergleichbarkeit der Daten
herzustellen, wurden in dieser Studie alle 412 Patienten mittels eines
standardisierten Fragebogens befragt. Eine Rickmeldung erhielten wir von
insgesamt 193 Patienten (46,8%). Fiur die Studie verwertbare Daten konnten
jedoch, auf Grund von bereits in Kapitel 3.14 beschriebenen Umstanden,
lediglich von 134 Patienten (32,5%) erhoben werden. Als weitere mdgliche
Erklarungen bzw. Fremdeinflisse, fir dieses unvollstdndige Follow-up, kdnnten
die regionale Lage der Klinik Schillerh6he (grof3es Einzugsgebiet in landlich
gepragter Region), der Allgemeinzustand der Patienten bei der
Diagnosestellung (s. Kapitel 4.8) sowie die Patientenzufriedenheit beztglich der
Behandlung angefuhrt werden. Patienten in landlichen Regionen neigen in der
heutigen Zeit eher dazu ihren Wohnort zu wechseln als Patienten, die bereits in
der GroR3stadt (Arbeitsplatze, Infrastruktur, etc.) wohnhaft sind. Zudem ist es
maoglich, dass Patienten in einem besseren Allgemeinzustand bei Erstdiagnose
haufiger ein besseres klinisches Ergebnis nach erfolgter Behandlung hatten,
was wiederum zu einer erhdohten Behandlungszufriedenheit und somit auch

erhohter Bereitschaft zur Beantwortung von Follow-up Fragebdgen fiihrte.
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5. Zusammenfassung

Das Pleuraempyem ist immer noch ein vielfaltiges und kompliziertes
Krankheitsbild, das auch heute noch mit einer vergleichsweise hohen Mortalitat
von 5 bis 30 % vergesellschaftet ist. Eine effektive stadienadaptierte Therapie

ist daher von grol3er klinischer Bedeutung.

Das Pleuraempyem wird in drei Stadien eingeteilt, der exsudativen
Phase (Stadium I), der fibrinés-purulenten Phase (Stadium II) und der Phase
der Organisation (Stadium IIl) und stadienadaptiert behandelt. In der Klinik
Schillerhéhe ist in Stadium | und Il die videoassistierte Thorakoskopie
therapeutisches Mittel der Wahl. In Stadium Il erfolgt eine Thorakotomie mit
Dekortikation. Die groRte Herausforderung besteht dabei jedoch in der
Identifikation der Patienten in der Ubergangsphase von Stadium Il zu Stadium
[ll. Hier besteht die grol3te Gefahr flr eine primar ineffeziente Behandlung, z.B.
im Form einer versdumten intraoperativen Umstellung auf eine Thorakotomie

mit Dekortikation.

In dieser retrospektiven Arbeit wurde deshalb anhand gangiger klinisch-
pneumologischer Scores und Indizes (CRB-65-Index, Pneumonia severity
index, Simplified comorbidity score) versucht, Patienten in der o.g.
Ubergangsphase zu identifizieren mit dem Ziel diese schneller und gezielter
behandeln zu koénnen um wiederum Rezidive und Nachoperationen zu
vermeiden. Hierzu wurden Daten von Patienten, die im Zeitraum von Januar
2000 bis Dezember 2005 wegen eines Pleuraempyems behandelt wurden, aus
der thoraxchirurgischen Abteilung der Klinik Schillerhéhe verwendet.
Bedauerlicherweise konnten anhand der getesteten Scores und Indizes die
fraglichen Patienten nicht eindeutig identifiziert werden. Es zeigten sich beim
Vergleich, bei Anwendung der Indizes CRB-65 und PSI, der
Behandlungsgruppen statistisch signifikante Unterschiede. Diese Unterschiede
waren jedoch so gering, dass sich alle Behandlungsgruppen bezuglich
Morbiditat und Mortalitat in den gleichen Risikoklassen befanden.
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Somit liegt weiterhin kein geeigneter pneumologischer Score oder Index
vor, der eine eindeutige Einteilung der Pleuraempyempatienten in die einzelnen
Stadien erlaubt und folglich die Therapieentscheidung in der Kklinischen
Situation erleichtert. Fur die klinische Versorgungspraxis spielen damit weiterhin
die bisher bewahrten diagnostischen MaBnahmen, Anamnese zur Atiologie,
Bildgebung (Sonographie, Computertomographie), sowie die laborchemische
und bakteriologische Untersuchung der Pleuraflissigkeit, die entscheidende
Rolle. Das Pleuraempyem bleibt folglich eine komplexe Entitat, die fur jeden
einzelnen Patienten individuelle Therapieentscheidungen, basierend auf die
Erfahrung und den Kenntnissen des behandelnden Arztes, erfordert.
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