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Vom Pleuraerguss zum Pleuraempyem - Diagnostik und

Therapie im chirurgischen Alltag

Ein Pleuraerguss kombiniert mit klinischen Infektionszeichen ist charakteristisch fiir einen parapneumonischen Erguss (PPE), der die haufigste Ursache fur ein

Pleuraempyem darstellt. Die Inzidenz dieser pleuralen Infektionen ist ansteigend und stellt ein zunehmend klinisch relevantes Krankheitsbild dar, welches eine
differenzierte Abkldrung und Behandlung erfordert. Beim Pleuraempyem werden weiterhin abhangig vom Krankheitsstadium und den Vorerkrankungen des Patienten:in
hohe Mortalitdtsarten zwischen 6 % bis 35 % berichtet [1].

Pathophysiologie

Zur Klassifizierung des Krankheitsstadiums konnen drei verschiedene Systeme genutzt werden, die sich in der Stadieneinteilung dhneln.

Die Light-Kriterien beschreiben in sieben Stufen die Entwicklung vom nicht-signifikanten PPE bis hin zum komplexem Pleuraempyem auf der Grundlage von
laborchemischen, radiologischen und physikalischen Parametern (Abb. 1) [2]. Gem&R der British Thoracic Society (BTS) erfolgt eine Differenzierung zwischen dem
unkompliziertem PPE (UPPE = klares Punktat, keine Septierungen, pH-Wert > 7,2, LDH < 1000 IU/I, Glukose > 40 mg/dl), dem komplizierten PPE (CPPE = triibes/purulentes
Punktat, hiufig Septierungen, pH-Wert < 7,2, LDH > 1000 IU/I, Glukose < 40 mg/dl) und dem klassischen Pleuraemypem (purulentes Punktat, haufig Keimnachweis)
(Abb. 1) [3]. Die klinische Stadieneinteilung sowie die adaptierte chirurgische Therapie richtet sich vornehmlich an die ATS-Klassifikation (American Thoracic Society),
welche gemdR dem pathophysiologischen Verlauf einen flieRenden Ubergang zwischen der exsudativen (1), der fibrino-purulenten (11) und der Organisationsphase

(I11) unterscheidet [4].
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Abb. 1: Stadien-adaptierte Therapie des PPE bis hin zum Pleuraempyem (VAC= Vacuum-Assisted Closure; OWT= Open Window Thoracostomy); modifiziert nach [10, 11].
Klinisches Bild und Diagnostik

Die klinische Vorstellung von Patienten:innen mit einem PPE oder Pleuraempyem erfolgt meist mit unspezifischen Symptomen wie Husten, Fieber, thorakalen bzw.
pleuritischen Schmerzen und Dyspnoe. Zudem sollte bei wiederauftretendem Fieber oder respiratorischer Verschlechterung ein bis zwei Wochen nach Behandlung einer
Pneumonie an ein PPE bzw. Pleuraempyem gedacht werden und entsprechende Patient:innen auf einen potentiellen PPE untersucht werden. Bei einer Pneumonie ohne
initialen Nachweis eines Pleuraergusses kann sich im Verlauf in bis zu 57 % der Flle ein PPE bilden, weshalb entsprechende Kontrollen (Sonographie, Rontgen, CT)
erfolgen sollten [5]. Insbesondere auch postoperativ (z. B. prolongierte Parenchymfistelung, bronchiale oder ésophageale Anastomoseninsuffizienz,
Bronchusstumpfinsuffizienz) sollte bei jeder unklaren Sepsis mit Thoraxschmerz an die Méglichkeit einer mediastinalen oder pleuralen Infektion gedacht werden.

Entscheidend fiir den Therapieerfolg ist eine ziigige und zielgerichtete Diagnostik, die eine friihe Differenzierung zwischen unkomplizierten und komplizierten PPE und

einem Pleuraempyem erméglicht (Abb. 2). Die Indikation fiir ein Kontrastmittel-CT des Thorax besteht bei ausbleibender Besserung unter der Pneumonie-Therapie oder

komplexen Pleuraergiissen. Hierbei weisen abgekapselte Ergussanteile sowie das ,split-pleura-sign* auf einen komplizierten PPE oder bereits auf ein Pleuraempyem hin.
Lufteinschlisse im Verhalt sind pathognomonisch [6].

Eine sofortige Abkldrung eines Pleuraergusses ist erforderlich bei:

persistierendem oder erneutem Fieber > 48 h unter Antibiotika

Sepsis mit unklarem Fokus

einseitigem Thoraxschmerz oder Dyspnoe bei Pneumonie

sonographisch septiertem oder echogenem Pleuraerguss

Hinweise auf Osophagusperforation oder Infekt nach thorakalem Eingriff
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Abb. 2: Diagnostisches Vorgehen beim PPE bis hin zum Pleuraempyem.
Therapieprinzipien

Die Therapie des PPE bzw. Pleuraempyems basiert auf drei Sdulen [6]:

1. Kontrolle der Infektion
2. Drainage bzw. Entfernung des infizierten Ergusses und Gewebes

3. Re-Expansion der Lunge

Die Therapie sollte immer Stadien-adaptiert und dem klinischen Zustand des Patienten:in angepasst erfolgen (Abb. 1) [7-10]. Anwendung finden lokale (v. a. Drainage,
Operation) und zugleich systemische (v. a. Antibiotikatherapie) Mafnahmen. Eine empirische Antibiotikatherapie sollte frihestméglich initiiert werden und neben
klassischen Pneumonie-Erregern (grampositive Aerobier) auch Anaerobier abdecken. Bei positiven Erregernachweis ist die Antibiotikatherapie dem Antibiogramm
anzupassen. Die Dauer der Antibiotikagabe ist individuell und richtet sich nach den klinischen und laborchemischen Parametern. Empfohlen wird eine intravendse
Antibiotikatherapie fiir mindestens fiinf bis sieben Tage, gefolgt von einer oralen Antibiotikagabe tiber weitere ein bis zwei Wochen in Abhangigkeit vom klinischen
Verlauf und den Entziindungsparametern. Ein engmaschiges Monitoring von Drainagefunktion (Fordermenge, Ergussqualitat), Fieberverlauf und laborchemischen

Entziindungswerten ist unerldsslich.



Die sonographisch gesteuerte Anlage einer méglichst weitlumigen Thoraxdrainage (ggf. Spiil-Saugdrainage) ist zur Evakuierung bzw. Entlastung des pleuralen Verhaltes
v.a. beim UPPE und einem Pleuraempyem Stadium | indiziert. Insbesondere ab einem pH-Wert < 7,2 ist die Thoraxdrainagenanlage angezeigt [2, 7]. Bei nicht
operationsfahigen Patient:innen und frustraner Drainagebehandlung kann der Einsatz von intrapleuralen Fibrinolytika erwogen werden. Aktuell ist das therapeutische
Regime (DNAse + tPA) jedoch nur im Off-Label-Use anwendbar. Weiter ist zu bedenken, dass die routinemafige Behandlung mit Fibrinolytika die chirurgische
Behandlung méglicherweise verzégert. Bleibt die Symptomatik nach 48 bis 72 Stunden unter adaquater Drainage unverdndert oder zeigt sich im CT ein nicht drainierter
Erguss, muss bei diesen Patienten die operative Therapie erneut diskutiert werden.

Bei der operativen Therapie wird zwischen dem chirurgischen Debridement (= Entfernung von entziindlichem und nekrotischem Gewebe im Pleuraraum) und der
Dekortikation (= Entfernung der entziindlich veranderten viszeralen und/oder parietalen Pleura) differenziert, wobei beide MaRnahmen abhingig vom
Erkrankungsstadium Anwendung finden. Die video-assistierte Thorakoskopie (VATS) ist abhdngig vom Stadium und der pleuralen Ausprigung der bevorzugte operative
Zugang (Abb. 3). Das minimal-invasive Vorgehen bietet gegentiber einer Thorakotomie die bekannten Vorteile einer geringeren Morbiditat und Mortalitét, kiirzeren
Verweildauer und besseren Lebensqualitdt [11].
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Abb. 3: Thorakoskopische Destruktion bei Pleuraemypem Stadium II.

Beim CPPE bzw. beim Pleuraempyem in den Stadien Il und 11l ist die thoraxchirurgische Destruktion mit den Zielen einer vollstandigen Evakuierung des infizierten
pleuralen Gewebes und der Wiederherstellung der Lungenexpansion zur Vermeidung einer Resthohlenbildung sowie Verbesserung der Lungenfunktion durchzufiihren
[12]. Eine Verzogerung der Operation erschwert die vollstindige Dekortikation und erhoht die Komplikations- sowie Mortalitatsrate. Pleuraempyeme in fortgeschrittenen
Stadien II-1Il erfordern aufgrund der pleuralen Schwartenbildung i. d. R. eine Thorakotomie zur méglichst vollstandigen Dekortikation (Abb. 4). Bei schwer vorerkrankten
oder fiir komplexere Eingriffe inoperablen Patienten:innen bieten sich spezielle Verfahren wie insbesondere die intrathorakale Vakuumtherapie als therapeutisches
Verfahren an [13].

Abb. 4: Offene Dekortikation bei Pleuraempyem Stadium IIl.
Fazit

Das Pleuraempyem ist ein haufig unterschatztes, aber potenziell lebensbedrohliches Krankheitsbild. Entscheidend fiir den Therapieerfolg sind die friihzeitige,
differenzierte Diagnostik und ein stadien-adaptiertes Behandlungskonzept. Die Drainage ist beim komplizierten PPE unverzichtbar. Bei unzureichender Entlastung muss
friihzeitig die thoraxchirurgische, operative Versorgung erfolgen.
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