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1 Einleitung

1.1 Definition und Ursache des Pneumothorax

Ein Pneumothorax ist definiert als eine Luftansammlung im Pleuraspalt, d.h.
zwischen Thoraxwand und Lungengewebe [35, 77]. Die erste Beschreibung
eines Pneumohydrothorax findet sich schon bei Hippokrates, der ein ,,Gluckern®
im Brustkorb beschreibt [82]. Der Begriff Pneumothorax wird als erstes von
Itard, einem Schiler von Laennec, 1803 gepragt. Laennec beschreibt die
klinische Manifestation und Diagnostik erstmals 1819 [35].

Beim PTX wird zwischen einem primaren oder idiopathischen und einem

sekundaren oder symptomatischen PTX unterschieden.

Tab. 1: Einteilung des Pneumothorax nach Art und Ursache

Art des Pneumothorax | Ursache Lungenverénderungen

des Pneumothorax

Priméarer PTX Spontan Nein

Sekundarer PTX Vorerkrankung des Ja
Lungengewebes

latrogener PTX Trauma durch Arzt Mdglich

Traumatischer PTX Verletzung von aul3en Nein
oder innen

Katamenialer PTX Hormonell bedingt Nein

wahrend der Mensis

oder Schwangerschaft




Beim primaren PTX dringt Luft von innen in den Pleuraspalt, ohne dass eine
bestehende Lungengeristerkrankung als Vorschadigung der Lungenblaschen
besteht und diese damit als Eintrittspforte flr die Luft dient.

Der sekundéare PTX entsteht auf dem Boden einer Lungengeristerkrankung wie
z.B. zystische Fibrose, bulldses Emphysem, Pneumonie oder Karzinom [77].
Gemein ist beiden Formen, dass der Lunge keine Verletzung von aul3en oder
innen zugefugt wird, wie es im Fall des traumatischen oder iatrogenen PTX der
Fall ist.

Der PTX kann auch nach offen oder geschlossen unterteilt werden. Dabei findet
sich bei einem offenen PTX eine Verbindung der Luft zum Pleuraspalt durch die
Thoraxwand nach aul3en. Bei einem geschlossenen PTX besteht die

Verbindung der Luft in die Atemwege.

Einatmung Offener Pneumothorax Ausatmung

Pleura parietalis

Pleura
visceralis

Zusammengefallene Lunge Pleuraspalt

Abb.1: Mechanismus des offenen Pneumothorax

(modifiziert aus Bungeroth, U. [12])

Der Spannungspneumothorax ist ein Sonderfall. Dieser Pneumothorax hat
einen Ventilmechanismus, so dass bei der Inspiration Luft in den Pleuraspalt
eindringt, bei Exspiration jedoch nicht entweichen kann. Diese Sonderform tritt
in 3% der Falle des primaren oder sekundaren und auch beim traumatischen

PTX auf und gilt als akuter Notfall.
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Einatmung Spannungspneumothorax Ausatmung

Loch mit
Ventil-
funktion

Abb. 2: Mechanismus des Spannungspneumothorax
(modifiziert aus Bungeroth, U. [12])

Bei allen oben aufgefiihrten Pneumothoraces kann ein Pneumothoraxrezidiv
auftreten. Dieser wird als ein erneut auftretender PTX nach zuvor erstmalig und
erfolgreich behandeltem PTX auf derselben Seite definiert.

Davon abgrenzen muss man den persistierenden oder therapierefraktaren PTX,
der dann vorliegt, wenn sich die Lunge bei einem PTX trotz liegender Drainage
entweder nicht vollstandig wieder ausdehnt oder eine Gber mehr als funf Tage
persistierende Luftfistel vorhanden ist.

Als ein PTX mit anderer Ursache soll hier noch der Pneumothorax e vacuo
erwahnt werden. Dieser Terminus bezeichnet eine kollabierte Lunge, die sich
aufgrund einer derben Narbe um den entsprechenden Lungenfligel nach einer
Ergusspunktion nicht vollstdndig ausdehnen kann und dann nicht die gesamte
Pleurahdhle ausfullt [71].
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1.2 Klinik und Inzidenz

Die Inzidenz des primaren PTX liegt bei Mannern zwischen 7-28/100000 pro
Jahr und bei Frauen zwischen 1,2-6/100000 pro Jahr [2, 35, 58, 77]. Ein
gleichzeitig beidseitiger PTX tritt in ungefahr 5 bis 10% der Falle auf [21, 65].
Damit ist das Verhaltnis Manner zu Frauen zwischen 2,7- 6,2:1 [25, 31, 53].
Das Auftreten eines PTX zeigt einen Altersgipfel zwischen 20 und 30 Jahren
bei gesunden Menschen [76]. Auch wurde ein gehauftes Vorkommen von PTX
bei Tauchern und Piloten und bei Menschen mit bestimmten Risikofaktoren
registriert. Die H&ufung des PTX bei Tauchern und Piloten wird mit
Veranderungen im transpulmonalen Druck erklart [66]. Bei dieser Risikogruppe
ist die Voraussetzung fur die Entwicklung eines PTX, dass es Lungenareale
gibt, in denen die Luft aufgrund von Shunts oder verengten Luftwegen nicht
entweichen kann wund so in unterschiedlichen Lungenarealen ein
unterschiedlicher Lungendruck herrscht. Wenn nun der atmosphérische Druck
schnell sinkt, wie zum Beispiel bei rapidem Auftauchen oder schneller
Dekompression bei Tauchern und beim Starten eines Flugzeugs bei Piloten,
dann kann es zur Ruptur von Lungengewebe kommen. Dabei kdnnen sich
Blebs und Bullae bilden, die dann spéater reiRen und einen PTX verursachen
kénnen. Oder die Luft entweicht direkt in den Pleuraspalt und bildet einen PTX
[6].

Der typische Patient, der mit einem primadren PTX in der Notaufnahme
erscheint, ist in der Regel mannlich, zwischen 20 und 30 Jahre alt,
Uberdurchschnittlich grof3 und schlank, von leptosomem Korperbau und
Raucher und hat sich, als die Beschwerden begannen, in der Regel nicht weiter
korperlich betatigt [21, 32]. Klinisch prasentiert sich dieser Patient vor allem mit
Dyspnoe und gegebenenfalls stechenden Thoraxschmerzen [45]. Die
Bandbreite der Symptome reicht allerdings von vollstandig beschwerdefrei Gber
Husten, Tachykardie, Zyanose, obere Einflussstauung,
Blutdruckveranderungen, Hautemphysem, Auswurf [61] bis hin zum akuten
Herzstillstand bei Spannungspneumothorax. Ungefahr 30% der Patienten

zeigen keine oder nur sehr geringe Symptome [81].
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1.3 Atiologie

1.3.1 Morphologische Veranderungen

Der priméare PTX entsteht per Definition bei Personen, die keine Veranderungen
des Lungengewebes aufweisen. Im Jahr 1937 beschrieb Sattler bereits blasige
Verdnderungen am Lungengewebe bei thorakoskopischen Untersuchungen
und erkannte ihren pradisponierenden Charakter fur die Entstehung des
Pneumothorax. Diese blasigen Veranderungen werden blebs genannt [64, 76].
Austin definiert Bleb als Luft enthaltenden Hohlraum innerhalb der viszeralen
Pleura [4].

Makroskopisch zeigen sich in 79- 96% der Patienten mit einem primaren PTX
subpleural solitdre Bullae oder Blebs im Spitzenbereich der Lunge [35, 76].
Dabei wird eine Bulla als eine scharf demarkierte Region von mindestens einem
Zentimeter und einer Wanddicke von mindestens einem Millimeter bezeichnet
[25]. Mikroskopisch lassen sich in diesen Bereichen 10-20 um grof3e Poren in
der viszeralen Pleura nachweisen, die fur den Luftverlust aus den Alveoli in den
Pleuraspalt verantwortlich gemacht werden [11].

Auch mittels Computertomographie (CT) konnten bei Patienten mit primarem
PTX haufig beidseitige diffuse Veranderungen gefunden werden [30, 54]. Diese
Veranderungen des Lungengewebes werden, wenn sie im CT beschrieben
werden, Emphysema like Changes (ELC) genannt und bei 81% der Patienten
mit PTX gefunden. In der vergleichbaren Kontrollgruppe ohne Pneumothoraces
fanden sich nur in 20% ELC’s im CT. Diese Zahlen gelten fur Nichtraucher, die
keinen Mangel an Alphal-Trypsin (A1AT) aufweisen [77].

Als weiterer pradisponierender Faktor gilt eine positive Familienanamnese [65].
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1.3.2 Funktionelle Gewebeverdnderungen

Histologisch lasst sich bei einem primaren PTX die Ruptur der Alveolarsepten
nachweisen. Eine Ursache fir die Uberblahung der Alveoli und Ruptur der
Alveolarsepten ist die Entstehung von Ventilmechanismen in den Bronchiolen
vor allem bei der Exspiration aufgrund von respiratorischer Bronchiolitis,
verdickten Bronchiolenwdnden und Obstruktion [70]. Ein zweiter Grund ist
maoglicherweise eine erhdhte Wandspannung der Lungenbldaschen bei
zunehmendem Durchmesser der Alveolen [72]. Diese Annahme geht auf das
Gesetz von Laplace zuriick, das die Beziehung des ausdehnenden Drucks und
der Wandspannung in einem Hohlkdrper beschreibt. Dabei gilt, dass bei einem
Hohlkérper der ausdehnende Druck (P) abhéngig ist von der Wandspannung
(T) im Hohlkérper und dessen Radius (R) [28] .

X

N

Abb. 3: Relation zwischen ausdehnendem
Druck P und Wandspannung T [28]

Bezogen auf die Alveoli bedeutet dies, dass die Wandspannung umso gréf3er

ist, umso groRRer der Durchmesser des Lungenblaschens ist.
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Die erhthte Wandspannung findet sich auch als Folge eines hoheren
Druckgradienten zwischen der Lungenbasis und der Lungenspitze, wie man ihn
bei Uberdurchschnittlich groRen Menschen findet [35].

Eine andere mogliche Ursache fir die Ruptur der Alveolarsepten kann ein
A1AT-Mangel sein. AlAT ist ein Proteinaseinhibitor, der hauptséchlich in den
Leberzellen produziert wird und unterschiedliche Proteinasen, z.B. Trypsin und
Leukozytenelastase, hemmt. Beim AlAT-Mangel besteht ein genetischer
Defekt, der homo- oder heterozygot vererbt wird und zu unterschiedlicher
Auspragung des AlAT-Defekts fuhrt, so dass die Erkrankung mit
unterschiedlicher Schwere und zu unterschiedlichem Zeitpunkt erfolgt. Vor
allem beim heterozygoten Phanotyp steht die Lungenbeteiligung ab dem
Adoleszentenalter im Vordergrund. Dabei fihrt in der Lunge der A1AT-Mangel
zum vermehrten Abbau der elastischen Fasern und so zu einer Fibrose des
Lungengewebes. Schon junge Erwachsene entwickeln ein zunehmendes
Lungenemphysem und sind aufgrund der fehlenden Elastizitat des

Lungengewebes gefahrdet, einen PTX zu entwickeln [52].

1.3.3 Rolle des Rauchens

Ein groRRer Risikofaktor fur die Entstehung eines primaren PTX ist das Rauchen.
Man findet bei Rauchern eine chronische Entziindung der Bronchiolen [46], die
durch neutrophile Leukozyten und pigmentierte Makrophagen in den Wéanden
und Lumina der Bronchiolen verursacht wird [19] und mit einer Destruktion der
elastischen Fasern und damit einer Fibrose sowie einer Zerstbérung des
Lungengewebes, resultierend in ELC's, vergesellschaftet ist [1, 66]. Diese
Veranderungen des Lungengewebes gleichen im Tierexperiment den
Veranderungen, wie sie bei einem Emphysem beim Menschen auftreten:
Vergrollertes Alveolarvolumen, verminderte Elastizitat und Anzahl sowie
Verkirzung der elastischen Fasern und vermehrte Anzahl von interalveolaren

Poren [63]. Bevorzugt findet man diese Entziindung der kleinen Atemwege im
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Bereich der Lungenspitzen. Dabei ist diese Bronchiolitis aber unregelmalRig
Uber das Lungengewebe verteilt und vor allem peribronchiolér zu finden [19].

Das Risiko, jemals im Leben einen Pneumothorax zu bekommen, erhdht sich
bei Mannern, die rauchen, um das 22fache und bei Frauen um das Neunfache
im Vergleich zu Nichtrauchern [7]. So hat ein Raucher eine Chance von 12%,
in seinem Leben einen PTX zu bekommen. Im Vergleich dazu hat ein Mensch,
der niemals geraucht hat, eine Wahrscheinlichkeit von 1:1000, einen PTX tber
die gesamte Dauer seines Lebens zu bekommen [7]. Die Menge und Dauer des
Tabakkonsums korreliert dabei eng mit der Wahrscheinlichkeit, einen PTX zu

bekommen [46].

1.3.4 Rolle von d&uReren Umwelteinfliissen

Es wird ein geh&uftes Auftreten von PTX bei schnellem und grof3en Abfall des
atmospharischen Drucks vor allem bei Sturm registriert [3]. In der Studie von
Smit et al. wird berichtet, dass 73% aller PTX in mikroepidemischen Haufungen
auftreten [69]. Diese Korrelation wird mit ahnlichen Mechanismen wie bei dem
gehauften Auftreten von PTX bei Tauchern und Piloten erklart: Dass sich
namlich die in den Alveoli aufgrund von verdickten Bronchiolenwanden,
respiratorischer Bronchiolitis und Ventilmechanismen gefangene Luft bei
sinkendem atmosphéarischen Druck ausdehnt und nicht schnell genug
entweichen kann, um den Druckgradienten auszugleichen, und es dann zu
einer Ruptur von Lungenblaschen und einem PTX kommt [69, 70]. Bei
langsamem Druckausgleich wird dementsprechend kein vermehrter PTX

gesehen, da ein Volumenausgleich stattfinden kann [40].
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1.4 Diagnostik

Die Verdachtsdiagnose eines PTX wird aufgrund der Anamnese und der
korperlichen Untersuchung gestellt. Der Patient berichtet in der Regel Uber
einen stechenden Schmerz im Bereich der Brust auf einer Seite, Luftnot,
gegebenenfalls Schmerzen beim Atmen oder Kurzatmigkeit, Herzklopfen oder
Herzrasen und eventuell Husten. Dabei finden sich bei der Untersuchung ein
reduziertes bis aufgehobenes Atemgerdausch und ein verminderter
Stimmfremitus sowie ein hypersonorer Klopfschall auf der betroffenen Seite. Es
kdnnen eine Zyanose, ein Weichteilemphysem am Thorax auf der betroffenen
Seite und eine obere Einflussstauung auftreten [12, 40].

Es findet sich ein plotzlicher Thoraxschmerz auf der betroffenen Seite in 75-
90% der Patienten, Luftnot in 80-100% und Husten in 25-30% [49].

Eine posteroanteriore Rontgenaufnahme des Thorax in Inspiration bestatigt in
der Regel die Verdachtsdiagnose. Bei unklaren Fallen bringt die seitliche Ebene
des Rontgen-Thorax in zusatzlich 14% der Falle die Bestatigung der Diagnose
des PTX [76].

Bei nicht eindeutigem Rontgenbefund oder bei sehr kleinem PTX sowie zur
Klarung der Ursache bei Verdacht auf einen sekundaren PTX sollte eine
Computertomographie durchgefuhrt werden. Im CT ist es zusatzlich méglich,
den zweiten Lungenfligel anzuschauen und nach eventuellen
Gewebeveranderungen zu suchen. Dies dient dazu, das Risiko abzuschatzen,

mit welchem der Patient einen kontralateralen PTX erleiden kdnnte [68].
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1.5 Stadieneinteilung

Die Stadieneinteilung des Pneumothorax basiert auf der Bestimmung der
GroRRe eines Pneumothorax mittels ,Light Index”. Hierzu wird der Lungenkollaps
an einem anterior posterior (ap) Thoraxrontgenbild in Inspiration beurteilt. Als
Voraussetzung wird dabei angenommen, dass das Volumen der Lunge und des
Hemithorax proportional zum jeweiligen Durchmesser hoch drei ist. Dazu wird
der Abstand der zusammengezogenen Lunge zur Thoraxwand sowie der
Durchmesser des kntchernen Hemithorax gemessen. Der ,Light Index®
entspricht dann der Grol3e des Pneumothorax in Prozent im Verhaltnis

kollabierte Lunge zu Hemithorax [17, 59].

3
PSP in % = (g—z) I = Durchmesser Lunge

@H = Durchmesser Hemithorax

-

5

Abb.4: GroRenbestimmung eines PTX am Rdntgen Thorax ap

( aus http://mevis-research.de,.hhj/Lunge/SammlungPIFr.html)
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In  den Empfehlungen zur Behandlung des PTX der Britischen
Thoraxchirurgischen Gesellschaft von 2003 wird folgende Einteilung
vorgenommen: Ein kleiner PTX besteht dann, wenn der Abstand des
Lungengewebes zur Thoraxwand weniger als zwei Zentimeter betragt, und ein
groBer PTX, wenn dieser Abstand mehr als zwei Zentimeter betragt.

Die genauesten Messungen lassen sich jedoch mit Hilfe einer

Computertomographie des Thorax erzielen [35].

| —
Abb. 5: CT eines PTX links mit Totalkollaps des linken Lungenfliigels

(aus http://mevis-research.delhhj/Lunge/SammlungPIFr.html)

Abb. 6: Rontgenthorax ap und CT Thorax mit PTX rechts im Vergleich

(aus http://mevis-research.delhhj/Lunge/SammlungPIFr.html)
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Eine andere Einteilung des Pneumothorax erfolgt aufgrund makroskopischer
bzw. mikroskopischer Inspektion. Dies erfolgt durch die Klassifikation nach

Verschoof und nach Vanderschueren.

Tab. 2: Histologische Stadieneinteilung nach Verschoof [36]

Stadieneinteilung Definition

Stadium | Histologisch kein Befund nachweisbar
Stadium Il Apikale Blebs nachweisbar

Stadium 11l Generalisierte bullése Erkrankung

Tab. 3: Thorakoskopische Stadieneinteilung nach Vanderschueren [78, 79]

Stadieneinteilung Definition Haufigkeit in Prozent
Stadium | Idiopathischer PTX, 40 %
normale Lunge
Stadium 1l PTX mit pleuropulmonalen 12 %
Adhésionen
Stadium 111 PTX mit Blaschen und Bullae 31 %
< 2 cm Durchmesser
Stadium IV PTX mit zahlreichen Bullae > 17 %
2 cm Durchmesser

1.6 Therapieoptionen

Die Therapie des PTX hat zwei Ziele:

Erstens die Reexpansion der kollabierten Lunge und damit Beseitigung der
Beschwerden des Patienten und zweitens die Vorbeugung eines Rezidivs [77].
Dabei unterscheiden sich die verschiedenen Therapieoptionen hinsichtlich ihrer

Invasivitat und werden zum Teil kombiniert, um ein gutes Langzeitergebnis zu
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erzielen [25]. Die nachfolgende Tabelle benennt die haufigsten verwendeten

Behandlungsmadglichkeiten:

Tab. 4: Behandlungsmdglichkeiten des PTX

Modalitat

MaRnahme

Vorgehen

Konservativ

Abwarten

Bettruhe, ggf. Analgetika

Sauerstoffgabe

Sauerstoffgabe tber
Nasensonde zur schnelleren

Resorption.

Interventionell

Aspiration

PTX wird Uber eine Nadel in eine
Saugspritze punktiert.

Drainage

Uber einen fixierten Schlauch
wird die Luft mittels Sog entfernt.

Thorakoskopie

Uber eine Drainage wird die
Lunge inspiziert zur
Leckagelokalisation,
Drainagepositionierung,
Pleurodese und Diagnostik.

Chemische Pleurodese

Uber eine Drainage wird ein
Agens instilliert zur Verklebung

der Pleurablatter.

Operativ

Abrasio

Mittels Tupfer oder Instrument
wird die Pleura viszeralis mit
dem Ziel des Verklebens der

Pleurablatter aufgeraut.

Thermische Pleurodese

Mittels Laser oder Elektrokauter
wird die Pleura viszeralis
koaguliert, um eine
VerschweiRung der Pleurablatter

zu erzielen.

Pleurektomie

Die Pleura viszeralis wird partiell
oder subtotal entfernt, so dass
die Lungenoberflache und die

Pleura parietalis verkleben.

Bullektomie

Resektion der bullésen
Lungenanteile mittels  Stapler

oder Klammergerat.

Lungenparenchymresektion

Partielle oder totale Entfernung
eines Lungenfligels aufgrund
massiver bulléser Erkrankung

des Lungengewebes.
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1.6.1 Konservative Therapie

Bei asymptomatischen bis gering symptomatischen Patienten mit kleinen
Pneumothoraces gibt es die Madoglichkeit, zunachst abzuwarten und
gegebenenfalls Analgetika zu geben. Dabei sollte der Patient Bettruhe einhalten
und sich wenig bewegen. Die spontane Resorptionsrate von Luft aus dem
Pleuraspalt wird auf 1,25 bis 2% des Volumens des Hemithorax in 24 Stunden
geschatzt [32, 39, 45]. Zur Unterstitzung der Resorption der Luft im Pleuraspalt
wird Sauerstoff nasal verabreicht. Dabei verdrangt der Sauerstoff in den
Kapillaren den Stickstoff und erhoht somit den Stickstoffgradienten zwischen
den Kapillaren und dem Pleuraspalt. Dadurch beschleunigt sich die
Resorptionsrate der Luft aus dem Pleuraspalt um ungefahr das Vierfache [32].
Dabei kann der Sauerstoff mit niedriger (2-4l/min) oder hoher (10l/min)
Flussrate verabreicht werden [35, 76]. In der Regel wird dieses Vorgehen bei
kleinen PTX unter 15% des Volumens des Hemithorax empfohlen [46].

1.6.2 Pleurale Luftaspiration

Zur Beschleunigung der Resorption der Luft aus dem Pleuraspalt und damit
schnelleren Reexpansion der Lunge wird eine Feinnadelpunktion in
Lokalanasthesie im 2.-3. Interkostalraum medioklavikular mit einem 14-16
French Katheter durchgefuihrt. Dabei wird Gber eine grof3volumige Spritze und
einen Dreiwegehahn die Luft abgesaugt. Diese Therapie wird in der Regel bei
wenig symptomatischen kleinen primaren PTX angewandt.

Der Katheter kann zusétzlich an ein Wasserschloss oder an ein Saugsystem
angeschlossen werden und nach Resorption der Luft wieder entfernt werden
[35, 46].
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Absaugen der Luft
mit einer Spritze

Luftréhre

Rippen

Pleura- N_
spalt - ==

geschrumpfte
Lunge

mit Luft
gefullter
Pleuraspalt

Zwerchfell

Absaugen der Luft mittels
einer Drainage mit Schlauch
und Pumpe

Abb. 7: Therapie mittels Luftaspiration und Thoraxdrainage

(aus www.eesom.com/bilderpool/pn)
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1.6.3 Drainagetherapie

Bei der Therapie mittels Drainagen werden sowohl kleine (14-18 Charriére) als
auch grofR3lumige (20-28 Charriére) Drainagen verwendet.

Die Drainage wird vorzugsweise medioklavikular im 2.-3. Interkostalraum oder
in der Axillarlinie im 4.-6. Interkostalraum mit Hautinzision in Lokalanasthesie
und anschlieBend stumpfer Praparation und in Seldingertechnik gelegt.

Dann kann die Drainage entweder ohne Sog mit Wasserschloss versorgt oder
ein Sog von 10-25 cm Wassersaule angelegt werden [35, 76]. Um die
Rezidivrate zu senken, wird diese Therapie haufig mit einer chemischen
Pleurodese via Drainage kombiniert [46].

Abb. 8: Rontgen Thorax ap mit Drainage

(aus http://mevis-research.delhhj/Lunge/SammlungPIFr.html)
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1.6.4 Therapie durch Pleurodese

Die Pleurodese hat das Ziel, die Pleura viszeralis, und damit das
Lungengewebe, mit der Pleura parietalis, und damit mit der Thoraxwand, zu
verkleben, um zu verhindern, dass Luft oder Flussigkeit sich in Zukunft in
diesem Zwischenraum ansammeln konnen [29]. Dabei werden die

mechanische, chemische und thermische Pleurodese unterschieden.

1.6.4.1 Mechanische Pleurodese

Die mechanische Pleurodese erfolgt mittels Abrasio oder partieller bzw. totaler
Pleurektomie. Dabei wird mechanisch die parietale Pleura entfernt. Dies kann
mittels trockenem Tupfer oder ahnlichem Stoff (Abrasio) oder mittels Instrument
(Pleurektomie) geschehen. Die Grenzen bei der partiellen Pleurektomie werden
in der Regel vom pathologisch veranderten Lungengewebe vorgegeben [37].
Meistens ist die Resektion der Pleura vom ersten Interkostalraum bis zum
funften oder sechsten Rippenzwischenraum ausreichend. Bei der totalen

Pleurektomie wird die Pleura fast komplett von den Wirbelkdrpern bis zum
Zwerchfell und je nach Seite entweder bis zum Aortenbogen oder bis zur Vena
azygos auf der rechten Seite entfernt [44]. Zusatzlich zur Entfernung der
parietalen Pleura wird dabei die mesotheliale Schicht der Pleura verletzt. Als
Folge dieser Verletzung wird die Gerinnungskaskade aktiviert, Fibroblasten
rekrutiert, Fibrin gebildet und vernetzt sowie Kollagen produziert. Dadurch wird
eine Verklebung der Pleurablatter erreicht [77]. Die mechanische Pleurodese

wird haufig mit einer Bleb- bzw. Bullaresektion kombiniert.
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Abb. 9: mechanische Pleurektomie

a Resektionsbereich. b Anheben des Pleurablattes. 1=zu resezierendes Pleurateilstiick, 2=
Truncus sympathicus, 3= V. hemiazygos accessoria, 4= Aorta

(modifiziert nach Inderbitzi, R. [37])

1.6.4.2 Chemische Pleurodese

Bei der chemischen Pleurodese wird mittels einer chemischen Substanz eine
Entzindungsreaktion an den Pleurablattern initiiert, die Uber die Ausschittung
von Interleukin 8 und Wachstumsfaktoren, endothelial growth factor, zu einer
vermehrten Kollagenfaserproduktion und somit Bildung einer Narbe fihrt [77].
Die chemische Pleurodese kann via Thoraxdrainage, Thorakoskop oder durch
eine Inzision z.B. in der Axilla erfolgen und als alleiniges Verfahren oder in der
Kombination mit Bulla- bzw. Blebresektion oder Lungenteilresektion erfolgen.
Die haufigsten in der Anwendung befindlichen Stoffe sind Talkpulver,
Talklésung, Erythromycin, Glukoselosung, Fibrinkleber und Silbernitrat. Die
Pleurodese mittels Talk wurde schon 1935 von Norman Bethune beschrieben
[10]. Dabei wird der Talk entweder tUber das Thorakoskop als Puder tber die
Lunge verteilt oder in isotonischer Kochsalzlosung gelést und dann als
Talklésung via Thoraxdrainage im Thoraxraum instilliert [77]. Die angewandten
Chemikalien unterscheiden sich hinsichtlich der Einfachheit der Administration,
der Verteilung im Thoraxraum, der Kosten und der Nebenwirkungen.
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Die haufigsten Nebenwirkungen nach einer chemischen Pleurodese sind Fieber
und Schmerzen [77] und eine unvollstandige Pleurodese, so dass es zu einem

Rezidiv kommen kann.

1.6.4.3 Thermische Pleurodese

Die thermische Pleurodese erfolgt mittels Laserkoagulation oder Kauterisation
zur Verbrennung der Oberflache der Pleura parietalis, um den

Vernarbungsprozess zu starten.

Respirator |

cauter :
. Argon-
beamer
Nd_YAG_
laser
\| Video

Abb.10: Anordnung und Instrumente zur thermischen Pleurodese
( modifiziert nach Linder, A. [48])

1.6.5 Therapie mittels Lungengeweberesektion

Die Lungengeweberesektion, haufig als Lungenspitzenresektion durchgefihrt,
ist die Therapie der Wahl bei Rezidivpneumothoraces, bei persistierendem
Pneumothorax trotz Aspiration oder Drainagetherapie [17] und bei Patienten,
die aufgrund ihres Berufs kein Risiko eingehen kénnen, ein Rezidiv zu erleiden
[46]. Dabei gibt es grundsatzlich zwei Madoglichkeiten des chirurgischen

Zugangs: Erstens die videoassistierte thorakoskopische Chirurgie (VATS) und
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zweitens die offene Chirurgie via unterschiedlicher, in Grof3e und Lokalisation
variierender Zugangswege [8, 18]. Dabei sind die Lagerung des Patienten in
Seitenlage und die Anasthesie mittels Vollnarkose und Beatmung Uber einen
Doppellumenendotrachealtubus die gleichen. Beim offenen Zugang erfolgt die
Inzision in der Regel posterolateral oder durch kleinere Zugénge z.B. in der
Axilla oder anterior [8]. Bei der VATS erfolgt die Anlage von in der Regel drei
Zugangen fur die Kamera und die Arbeitstrokare in der vorderen, mittleren und
hinteren Axillarlinie [34]. AnschlieRend erfolgen, unabhéngig vom Zugangsweg,
die Lésung von Adhasionen, die Inspektion der Lungenoberflache, Resektion
von Blebs oder Bullae oder ggf. eines Lungenkeils und Verschluss des
Lungengewebes mittels Stapler, Naht oder Koagulation. Wenn keine Bulla oder
Blebformation gefunden wird, wird mitunter eine Keilresektion der Lungenspitze
(,blind resection®) durchgefuhrt. Anschliel3end sollte zur Rezidivprophylaxe
eine Pleurodese durchgefuhrt werden. Zum Abschluss erfolgt in der Regel die

Einlage von groR3lumigen Drainagen [50, 57, 77].

Abb. 11: Lungengeweberesektion mittels Klammergerat via VATS schematisch
(modifiziert nach Linder, A. [47])
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Abb. 12: Lungengeweberesektion mittels Klammergerat via VATS
(aus http://www.uniklinik-

freiburg.de/chirurgischeklinik/live/studium/fachchirurgie/seminare/Pneumothoraxl.pdf)

29


http://www.uniklinik-freiburg.de/chirurgischeklinik/live/studium/fachchirurgie/seminare/Pneumothorax1.pdf
http://www.uniklinik-freiburg.de/chirurgischeklinik/live/studium/fachchirurgie/seminare/Pneumothorax1.pdf

1.7 Fragestellung

In der Klinik Schillerhdhe wurde bereits im Jahr 1987 das VATS-
Operationsverfahren zur Behandlung des PTX eingefuhrt. Nach anfanglichen
Modifikationen stellt es heute das Standardverfahren zur Behandlung von
Patienten mit

1. Rezidivpneumothoraces

2. Therapierefraktaren Erstmanifestationen des Pneumothorax und

3. Patienten mit einem Pneumothorax und vorausgegangener OP auf der

Gegenseite dar.

In dieser Arbeit werden die Langzeitergebnisse von einer frihen
Patientenkohorte analysiert.

Neben der postoperativen Rezidivfreiheit als hartes Zielkriterium wurden
insbesondere die auf die Operation zurickzufiihrenden anhaltenden

Beschwerden abgefragt.

Im Einzelnen ergaben sich folgende Fragestellungen:

1. Wie hoch ist die Rezidivrate der operierten Pneumothoraces?

2. Welche und wie viele Komplikationen traten auf?

3. Wie ist die Beurteilung der Lebensqualitat durch die Patienten nach der
Operation?

4. Bestehen Einschrankungen im Alltagsleben nach der Operation?
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Diese Untersuchung ist eine retrospektive Single-Center Kohortenstudie. Alle
Patienten mit einem primaren PTX, die vom 1.1.1994 bis zum 31.12.2005 in der
thoraxchirurgischen Abteilung der Klinik Schillerhéhe (Gerlingen) behandelt
wurden, wurden in die Erhebung eingeschlossen. Die Patienten wurden anhand
der abteilungsintern gefuihrten MS-DOS Datenbank identifiziert. Als Datenquelle
dienten die Behandlungsakten der Patienten. Nach Studium der Patientenakte
musste die Aufnahmediagnose mit den histologischen und operativen
Ergebnissen sowie der Entlassungsdiagnose primarer PTX Ubereinstimmen.
Wenn diese Punkte kongruent waren, wurde der Patient in die Studie
eingeschlossen.

Fur die Analyse der Langzeitergebnisse wurden die Patienten kontaktiert und
gebeten, einen fir die Datenerhebung erstellten Fragebogen auszufillen. Im
Anschluss wurden diejenigen Patienten, die keinen Fragebogen beantwortet
und zurlckgeschickt hatten, telefonisch kontaktiert und bei telefonisch
gedulRertem Einverstandnis, an der Studie teilnehmen zu wollen, der
Fragebogen mundlich beantwortet.

Patienten, deren Daten nicht vollstdndig erhoben werden konnten oder bei
denen die Diagnose des primaren PTX im Verlauf der Behandlung revidiert
werden musste, wurden aus der Studie ausgeschlossen.

Fur die Untersuchungen wurde das Votum der Ethikkommission der Eberhard-
Karls-Universitat Tubingen eingeholt (Votum 280/2010A).

31



2.2 Parameter

Zur Beurteilung des perioperativen Verlaufs wurden folgende Parameter
erfasst. Alter und Geschlecht, Diagnose, Therapieart, Anzahl der der OP
vorausgegangenen Rezidive und deren Behandlung, Komplikationen,
Risikofaktoren und die postoperative Verweildauer.

2.2.1 Anzahl der Rezidive und deren Behandlung

Die Anzahl der in der Anamnese und in der OP Dokumentation vermerkten
Rezidive vor der in der Schillerhéhe stattgefundenen Behandlung wurden
vermerkt. Des Weiteren wurde der PTX, der bei liegender Drainage einen
protrahierten Luftverlust zeigte und aufgrund dessen eine weitere Therapie
durchgefiihrt wurde, als therapierefraktarer PTX gewertet.

Dabei wurde kein Unterschied gemacht, ob der Patient mit bereits liegender
Drainage in die Klinik Schillerhéhe als spezialisierte Klinik eingewiesen wurde
oder ob die primare Drainagetherapie in der hausinternen thoraxchirurgischen
Abteilung eingeleitet worden war.

2.2.2 Komplikationen

Die in den Patientenakten erfassten Komplikationen wurden ebenso wie ihre
etwaige Behandlung aufgenommen. Eine persistierende bronchopulmonale
Fistel, und damit ein persistierender PTX, nach einer VATS oder Thorakotomie

wurde als Komplikation gewertet.

2.2.3 Alter und Geschlecht

Zur vollstandigen Abbildung der Merkmale der Patienten und um mdgliche
Tendenzen bei der Verteilung der Rezidivpneumothoraces zu erkennen,

wurden das Alter und das Geschlecht der teilnehmenden Patienten erfasst.
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2.3 Follow up Untersuchung

Fur die Erfassung der Langzeitergebnisse wurde ein Fragebogen konzipiert, der
nach Rezidiven nach der in der Klinik Schillerhéhe erfolgreich durchgefiihrten
Therapie, Alter, GroRBe, Gewicht, Nikotinkonsum,  Tauch- und
Fluggewohnheiten, Parasthesien im Bereich der OP-Narbe, Pleuritisschmerzen,
Luftnot sowie Veranderungen im Alltag fragt (Abb.5). Dabei dienten die
Parameter Alter, GréRe und Gewicht dazu, die Patienten epidemiologisch zu
beschreiben. Die Angaben zu mdglichen Rezidiven und deren Behandlung
waren ein Kernpunkt der Nachuntersuchung und somit die wichtigste Aussage
der Patienten. Nikotinkonsum, Tauch- und Fluggewohnheiten zielten auf die
Erfassung von Risikofaktoren ab. Die Angaben zu Parasthesien, Luftnot,
Pleuritisschmerzen oder Veranderungen im Alter sollten den Einfluss der
Operation auf die Lebensqualitat der Patienten widerspiegeln.

Dieser Fragebogen wurde allen Patienten zugeschickt. Nachdem alle
Fragebdgen, die von den Patienten zuriickgesandt worden waren, erfasst
waren, wurden diejenigen Patienten, die nicht geantwortet hatten, telefonisch
kontaktiert.

Im Telefonat mit dem Patienten wurde zun&chst Inhalt und Ablauf der Studie
erklart und dann der Fragebogen nach mindlicher Einverstandniserklarung des
Patienten am Telefon beantwortet und notiert.

Es wurden keine Angaben von Angehérigen akzeptiert mit der Ausnahme,

wenn mitgeteilt wurde, dass der Patient in der Zwischenzeit verstorben sei.

33



Fragebogen Spontanpneumothorax-Rezidivrate

Name: Vorname:
Geb.-Datum: Grolie: Gewicht:
Geschlecht: Weiblich 0]
Mannlich 0]
Rauchen Sie? ja @) nein O

wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag?
Tauchen Sie? ja O nein O

wenn ja, wie oft pro Jahr?

Sind Sie seit dem letzten Pneumothoraxereignis geflogen? ja O nein O

Hatten Sie dabei Beschwerden? ja 0] nein O

Haben Sie seit der Behandlung/OP bei uns Schmerzen/Taubheitsgefihl an der
Brustwand?

Wenn ja, wie haufig (taglich/pro Woche/pro Monat)?

Trat seit dem letzten Aufenthalt im Krankenhaus Schillerhdhe ein Pneumothorax auf?
ja @) nein O

wenn ja, wann genau (Datum)?

wenn ja, wie ist es passiert (Anlass)?

wenn ja, wie und wo ist er behandelt worden (Drainage, OP, ohne Therapie)?

Haben Sie seit der letzten Behandlung Schmerzen oder Taubheitsgefihl im Bereich
der Lunge?

ja @) nein O

wenn ja, wie haufig (taglich/pro Woche/pro Monat)?

Hat sich dadurch Ihr Alltag verandert? ja 0] nein O

wenn ja, wie hat er sich veréandert?

Haben Sie bei kérperlicher Betatigung Luftnot? ja @) nein O

Wenn ja, wie haufig (taglich/pro Woche/pro Monat)?

Abbildung 13: verwendeter Fragebogen
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2.4 Statistische Auswertung

Alle statistischen Berechnungen, d.h. die Ermittlung von Mittelwerten,
Standardabweichungen und Signifikanzniveaus p wurden mit Hilfe des
Statistikprogramms SPSS® - Version 13.0 (SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA)
durchgefuhrt. Kategorische Variablen wurden mittels Chi-Quadrat-Test,
kontinuierliche Variablen mittels Student’'s t-test verglichen. Bei diesen
Vergleichen werden die Signifikanzniveaus p 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 (n.s.).
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3 Ergebnisse

3.1 Verteilung der Operationen an der Klinik Schillerh6he tber die Jahre

Erstmals wurden an der Klinik Schillerhdhe 1987 zwei videoassistierte
thorakoskopische Operationen durchgeftihrt. Bis zur haufigeren Anwendung
dieser Operationstechnik vergingen jedoch noch acht Jahre. Insgesamt wurden
zwischen 1987 und 2005 1469 VATS an der Klinik Schillerhéhe durchgefuhrt,
seit dem Jahr 1995 regelhaft.
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Abb.14: Verteilung der Operationen an der Klinik Schillerhéhe Uber die Jahre
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3.2 Studienpopulation

Die verwendeten Datensatze haben sich wie folgt ergeben:

Patienten mit
Einweisungs
diacnnce PTX

Patienten mit

unvollstandigem .
Natencatz

Patienten mit
vollstandigem

Natancatz

Patienten mit
sekundarem PTX

Untersuchungs
kollektiv

Patienten mit Patienten ohne
Follow-up Follow-up

Abb. 15: Untersuchungskollektiv und ausgeschlossene Patienten

Insgesamt wurden in der abteilungsintern gefiuihrten TQM-Datenbank 1046
Patienten mit der Einweisungsdiagnose primarer PTX gefunden. Nach
Durchsicht der Akten mussten 149 Patienten aufgrund eines unvollstandigen
Datensatzes aus der Untersuchung ausgeschlossen werden. Dann wurden
zunachst die Ausschlusskriterien formuliert. Diese sind: In der histologischen
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Untersuchung diagnostizierter oder aufgrund einer anderen Untersuchung, wie
zum Beispiel CT oder Lungenfunktionsuntersuchung, festgestellter sekundarer
anstatt primarer Pneumothorax und eine konservative Therapie. Es erfillten
von den verbleibenden 897 Patienten 227 Patienten die Ausschlusskriterien, so
dass 670 Patienten als Untersuchungskollektiv tbrig blieben.

Die Verteilung der 670 operierten Patienten mit einem primaren PTX Uber den
Untersuchungszeitraum ist in Abb. 15 dargestellt. Durchschnittlich wurden pro

Jahr 56 Patienten operiert.
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Abb.16: Verteilung der in die Studie eingeschlossenen Patienten an der Klinik
Schillerh6he 1994-2005

3.3 Vollstandigkeit der Nachverfolgung der operierten Patienten
Fur die Beantwortung der Studienfragestellung bzgl. langfristiger

Therapiefreiheit und Beschwerdefreiheit nach Operation wurden nur 46% der

operierten Patienten erreicht.
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Um abwagen zu kénnen, ob die erreichte Subgruppe der operierten Patienten

einen

reprasentativen Ausschnitt

aller

Patienten darstellt,

wurden die

epidemiologischen Kennzahlen der Patienten mit und ohne vorliegendes Follow

up untereinander verglichen. Dies zeigt die nachfolgende Tabelle.

Tabelle 5: Gruppenvergleiche mit und ohne Follow up

Patienten Patienten
ALLE OHNE MIT p-
Patienten | Fragebogen | Fragebogen | Wert
N 670 364 306
Epidemiologische Eckdaten
Alter (J) 36,7 +|37,0+16,7 |36,3+£153 |0,59
16,1
Geschlecht m:w 497:173 284:80 213:93 0,017
Follow-Up (M) 66,2 +| 70,1+39,1 [615+348 |<
37,4 0,01
Krankheits- und Behandlungsspezifika
Genese therapierefraktar 193 120/ 33,0 731239
(n/%) 0,01
Rezidiv (n/%) 477 244/ 67,0 233/76,1
Drainageanlage 156 93/25,5 63/20,6
OP (n/%) 0,33
Zugang Thorakoskopie(n/%) | 506 264 /72,5 242179,1
Thorakotomie(n/%) 8 7119 1/0,3
Lungenspitzenresektion | Ja (n/%) | 458 236 /64,8 222172,6 0,10
Nein 212 128 /35,2 84 /27,4
(n/%)
Behandlungsergebnisse
Komplikationen (n/%) 61 33/9,1 281/9,2 0,96
Verweildauern (T) 119 +|129+8.8 10,7 £ 5,2 <
7,4 0,01

Abkirzungen: n=Anzahl; m=mannlich; J=Jahre; T=Tage; M=Monat
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Im Vergleich der beiden Untergruppen beziglich der epidemiologischen
Kennzahlen zeigt sich, dass das Geschlechterverhaltnis einen signifikanten
Unterschied (p= 0,017) aufweist. In der Gruppe mit Follow up sind 93 von 213
Patientinnen (43,7%), in der Gruppe ohne Follow up sind es 80 von 284
Patienten insgesamt (28,2%).

Im Vergleich des Nachfolgezeitraums fallt ebenfalls ein signifikanter
Unterschied auf: In der Gruppe der Patienten mit Follow up betragt der
Nachverfolgungszeitraum 61,5 + 34,8 Monate und in der Gruppe ohne
Fragebogen 70,1 + 39,1 Monate. Damit ist der Nachuntersuchungszeitraum mit
p< 0,01 signifikant kirzer bei den Patienten, die den Fragebogen beantwortet
haben.

Wenn man sich die Krankheits- und Behandlungsspezifika anschaut, so sind
diese bezlglich des OP Zugangs, der Drainagetherapie und ob eine
Lungenspitzenresektion durchgefihrt wurde, nicht signifikant verschieden.
Einzig die Art des PTX differiert. Es befinden sich signifikant mehr
therapieresistente PTX als Rezidivpneumothoraces (120:244) unter den
Patienten, die kein Follow up haben, als bei denen, die mit Follow up erfasst
sind (73:233). Bei den Behandlungsergebnissen zeigt sich eine signifikant
langere Verweildauer mit 12,9 + 8,8 Tagen bei den Patienten ohne Fragebogen

im Vergleich zu 10,7 + 5,2 Tagen bei denen mit Fragenbogen.

Zusatzlich zu den epidemiologischen und behandlungsspezifischen Kenndaten
analysierten wir das Behandlungsergebnis bezlglich der Komplikationsrate.
Hierbei zeigte sich im gesamten Untersuchungskollektiv eine Komplikationsrate
von neun Prozent. Diese wurden fur die weitere Bewertung in drei Kategorien
aufgeteilt (Abb. 17).
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Abb.17: Prozentuale Verteilung der Komplikationen

Die folgende Tabelle zeigt die Komplikationen im Detail:

Tab. 6: Komplikationen

Entzindlich Wundinfektion 5
Sekundéres Pleuraempyem 7 12
Lungen-/OP- Pneumonie 2
Trauma persistierende | mit Re- | 14
pulmopleurale | Intervention
Fistel ohne Re- | 10
_ . 42
intervention
Blutung 15
Reperfusionsddem 1
Neurologisch Horner-Syndrom 5
Rekurrensparese 1 .
Phrenicusparese 1
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Dabei ist der Grof3teil der Komplikationen (42 von 61 oder 68,9%) auf die
Operation zurtckzufuhren. Unter den seltenen neurologischen Komplikationen
sind die Rekurrens- und die Phrenikusparese als sehr seltene Operationsfolgen
jeweils einmal aufgetreten.

Um das postoperative Langzeitergebnis zu evaluieren, wurde in den
Fragebdgen nach einem Rezidiv nach der letzten in der Klinik Schillerh6he
erfolgten Operation gefragt. Zusatzlich dazu wurde nach unerwinschten
postoperativen Erscheinungen und Einschrankungen im Alltag aufgrund der
Operation gefragt. Die von den Patienten gedul3erten unterschiedlichen
Beschwerdekategorien sind in Abbildung 18 dargestellt:

Brustwandschmerzen
m Dyspnoe

m Einschrankungen i. Alltag

Abb. 18: Unerwtiinschte postoperative Ergebnisse
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Des Weiteren wurden der aktuelle Nikotinkonsum und die Flug- sowie

Tauchgewohnheiten der ehemaligen Patienten erfasst. Die gewonnenen Daten

fasst die ndchste Tabelle zusammen:

Tab. 7: Subgruppenergebnisse ,Rezidiv"

Patienten Patienten | Patienten
MIT MIT OHNE p-Wert
Fragebogen | Rezidiv Rezidiv
N 306 16 290
Follow-Up Ergebnisse
Unerwinschte Ergebnisse / Sequelae
Rezidiv nach OP (n/%) 16/5,2 16/100 | O
Brustwandschmerzen (n/%) 137/ 46 8/50 129 /| n.s.
445
Dyspnoe (n/%) 91/30,7 7/43,8 |84/29,0 |n.s.
Einschrankung im Alltag (n/%) | 57 /19,3 6/375 |51/17,6 |0,046
Risikoverhalten
Raucherstatus | aktiv (n/%) 87129 8/50 79/27,2 | 0,001
Zigaretten/Tag | 15+ 7 146 +|154 + | n.s.
6,6 7,1
Fliegen (n/%) 173 /58 8 /50 165 /| n.s.
56,9
Tauchen (n/%) 1/0,3 0 1/0,3 n.s.

Insgesamt 16 Patienten erlitten im Nachverfolgungszeitraum ein Rezidiv. Dies

sind 5,2% von insgesamt 306 Patienten mit Fragebogen. Bezuglich der

unerwinschten postoperativen Ergebnisse zeigte sich keine signifikante

Differenz der Patienten mit und ohne Rezidiv. In der weiteren Auswertung

konnte aber ein entscheidender Unterschied im Rauchverhalten der Patienten

mit Pneumothoraxrezidiv festgestellt werden. Insgesamt acht von sechszehn
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Patienten (50%) mit erneutem PTX waren zum Befragungszeitpunkt aktive
Raucher im Gegensatz zu 79 oder 27,2% der Patienten ohne Rezidiv. Die
durchschnittliche Menge der Zigaretten pro Tag unterschied sich jedoch nicht
wesentlich. Betrachtet man die Fluggewohnheiten der Patienten, so
unterschieden sich diese in den Untergruppen und im Gesamtkollektiv des
Follow up nicht.

Nur einer von 306 Patienten (0,3%) gab im Fragebogen an, weiterhin zu

Tauchen und bis dato kein Rezidiv erlitten zu haben.

Um die Inhomogenitat des untersuchten Kollektivs beziiglich des Alters, der
Altersdurchschnitt aller operierten Patienten lag bei 36,7 + 16,1 Jahren, und des
zugrunde liegenden PTX zu verringern, filterten wir diejenigen Patienten
heraus, die bei der Operation unter oder genau 20 Jahre waren und die einen
Fragebogen beantwortet hatten. Diese Untergruppe wurde den Uber 20-

Jahrigen gegenubergestellt:

Tab. 8: Subgruppenergebnisse ,juvenile Pneumothoraces”

Patienten Patientenalter | Patientenalter
MIT bei OP | bei OP | p-Wert
Fragebogen | <20 Jahre > 20 Jahre

N 306 51 255

Follow-Up Ergebnisse

Unerwinschte Ergebnisse / Sequelae

Rezidiv nach OP|16/5 6/11,8 10/3,9 0,022
(n/%)

Brustwandschmerzen | 137 / 46 28 /54,9 109 /42,7 0,111
(n/%)

Dyspnoe (n/%) 91/30,7 17/33,3 74 /29,0 0,538
Einschrankung im | 57/19,3 5/9,8 52/20,4 0,076
Alltag (n/%)
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Insgesamt bestand diese Untergruppe aus 51 Patienten (17%). Sie zeigten
einen deutlichen, mit p= 0,022 signifikanten Unterschied bezlglich der
Rezidivrate mit sechs Rezidiven (11,8%) im Gegensatz zu 10 Rezidiven (3,9%)
in der Gruppe der uUber 20-Jahrigen. In allen anderen Vergleichen

unterschieden sich die Subgruppen nicht deutlich.
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Abb. 19: ,Juveniler PTX" im Vergleich

Anschliel3end schauten wir uns das Gesamtkollektiv beztglich der Therapieart
genauer an und verglichen diejenigen Patienten, die eine VATS erhalten hatten
mit dem Gesamtkollektiv beztglich der epidemiologischen Eckdaten, der
Krankheits- und Behandlungsspezifika, der Behandlungs- und Follow up

Ergebnisse.
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Tab. 9: Subgruppe ,VAT Operationen®

N 242 306
Epidemiologische Eckdaten
Alter (J) 35,2+14,3 | 36,3+15,3 | 0,053
Geschlecht m:w 165: 77 213:93 0,333
Krankheits-und Behandlungsspezifika
Genese therapierefraktar 23/9.5 731239 0,001
(n/%)
Rezidiv (n/%) 219/90,5 |233/76,1
Drainageanlage 0/0 63 /20,6
OP Zugang | (n/%)
Thorakoskopie(n/%) | 242 /100 242 /79,1
Thorakotomie(n/%) 0/0 1/0,3
Lungenspitzenresektion | Ja (n/%) |221/91,3 222172,6
Nein 21/8,7 841274
(n/%)
Komplikationen (n/%) 2571/10,4 2819,2 0,149
Verweildauern (T) 11,2+£5,5 10,7+£5,2 0,149

Um die Patienten bezuglich des postoperativen Ergebnis zu beurteilen und um
einschatzen zu kénnen, ob das Gesamtkollektiv bezlglich des postoperativen
wurden alle Patienten mit beantwortetem

Ergebnis reprasentativ ist,
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Fragebogen nach Operationsart getrennt und anschlieRend ausschlieRend
diejenigen Patienten mit dem Gesamtkollektiv verglichen, die eine VATS
erhalten hatten. Dies waren insgesamt 242 Personen (79,1%) mit einem
Durchschnittsalter von 35,2 + 14,3 Jahren. Unter den Patienten, die mit VATS
behandelt wurden, waren 219 (90,5%) Patienten, die ein ,echtes® Rezidiv
hatten und nur 9,5%, die einen therapierefraktdren PTX mit anschlieRender
VATS hatten. Im Vergleich dazu lag der Anteil der Rezidive im Gesamtkollektiv
bei 76,1%. Dieser Unterschied war mit p= 0,001 signifikant. Wéahrend des
gesamten Untersuchungszeitraums erhielt lediglich ein Patient mit Follow up
eine Thorakotomie. Wenn eine VATS durchgefuhrt wurde, so wurde auch in
221 Fallen (91,3%) von 242 mittels VATS Operierte mit einem Follow up eine
Lungenspitzenresektion durchgefuhrt. Beziglich der Komplikationsrate und der

Verweildauer im Krankenhaus liel? sich kein Unterschied finden.

Tab. 10: Subgruppe ,VAT Operationen®- Follow-up Ergebnisse

Patienten nur VAT
MIT Operation p-Wert
Fragebogen

N 306 242

Follow-Up Ergebnisse

Unerwinschte Ergebnisse / Sequelae

Rezidiv nach OP (n/%) 16/5 11/45 0,279
Brustwandschmerzen (n/%) 137 /46 114 /47,1 | 0,139
Dyspnoe (n/%) 91/30,7 73 /30,2 0,82
Einschrankung im Alltag (n/%) |57 /19,3 46 /19,0 0,789
Risikoverhalten

Raucherstatus | aktiv (n/%o) 87129 73 /30,2 0,22

Zigaretten/Tag | 15+ 7 15+7 n.s.

Fliegen (n/%) 173/58 137/56,6 | 0,91
Tauchen (n/%) 1/0,3 1/0,4 0,61
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Beim Vergleich der Follow up Ergebnisse beider Gruppen konnte weder ein
signifikanter Unterschied im aktiven Raucherstatus als auch in der Anzahl der
konsumierten Zigaretten festgestellt werden. Die Ubrigen Parameter

unterschieden sich ebenfalls nicht.
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4 Diskussion

Der spontane PTX ist eine relativ haufige Erkrankung und tritt zum einen bei
jungen, gesunden Menschen ohne Lungenerkrankung in der dritten Dekade [5,
13, 35] und zum anderen bei alteren Menschen mit einer Erkrankung der Lunge
oder der Pleura auf [73]. Der spontane PTX bei Menschen ohne
Lungenerkrankung wird auch als primarer oder idiopathischer PTX bezeichnet,
der PTX auf dem Boden einer Lungenverdnderung als sekundarer PTX.
Insgesamt tritt ein PTX in der Regel in Ruhe und ohne vorausgehende
Ursachen auf [13]. Wenngleich ohne vorhergehende Ursachen, so gibt es
pradisponierende Faktoren fur das Auftreten eines PTX. Diese sind vor allem
das Rauchen [7, 35] und eine leptosome Physiognomie [13].

Grol3e Einigkeit herrscht bei der Formulierung der Behandlungsziele: Es soll
sich die Lunge durch die Therapie wieder vollstindig ausdehnen, die
intrapleurale Luft eliminiert, die Lungenphysiologie und -funktion wieder
hergestellt und ein Rezidiv vermieden werden [43]. Jedoch konnte noch keine
Ubereinstimmung erzielt werden bezuglich der Wahl der Behandlungsmethode
[62]. Empfehlungen haben sowohl die Britische als auch die Amerikanische
Thorax Gesellschaft zur Behandlung gegeben [35]. Schlussendlich fehlen
jedoch vergleichbare Veroffentlichungen mit standardisierten
Behandlungsmethoden [67] und randomisierte, klinisch kontrollierte Studien
beziglich der einzelnen chirurgischen Therapien, Zugangswege und der
gegebenenfalls zusatzlich durchzufihrenden Pleurodese [77]. Hinzu kommt,
dass die meisten Studien kleine Fallzahlen und einen kurzen oder mittleren
Nachuntersuchungszeitraum beinhalten [67]. Dies hat zur Folge, dass die zwar
Uberwiegenden Rezidive in den ersten 18 Monaten erfasst werden, die
Spatrezidive jedoch nicht [33, 42, 55, 60]. Zudem gibt es kaum Erhebungen
uber ,weiche” Outcome-Parameter wie postoperative Beschwerden oder
Einschrankungen in der korperlichen Belastbarkeit.

In der vorliegenden Erhebung wurden die Ergebnisse von 670 im Zeitraum
1994 bis 2005 an der Klinik Schillerhbhe operierten Patienten analysiert. Diese

Ergebnisse wurden zusammen mit dem Langzeit-Follow up von 61,5 + 34,8
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Monaten von 306 dieser Patienten ausgewertet. Innerhalb dieses langen
Nachuntersuchungszeitraums interessierten besonders die Rate der
Spatrezidive, Brustwandschmerzen, Dyspnoe und Einschrankungen im Alltag.
Um die erhobenen Ergebnisse in den Kontext der aktuellen Literatur zu stellen,
wurde Uber medline und pubmed eine Internetrecherche zwischen 2011 und
1980 mit den Suchkriterien ,Langzeitverlauf bzw. ,Follow up“ und
~Spontanpneumothorax® gestartet und diejenigen Studien gesammelt, die ihre
operierten Patienten beziglich Rezidivrate und Komplikationen nachverfolgt
und ausgewertet haben. Es fanden sich insgesamt sechszehn
Veroffentlichungen mit einer durchschnittlichen Untersuchungszeit von 111
Monaten, einem durchschnittlichen Follow up von 51 Monaten und im
Durchschnitt pro Studie 242 eingeschlossenen Patienten. Die einzelnen Zahlen
schwankten jedoch sehr. Es war auch nicht mdglich, eine Trennung von
Patienten mit primarem und sekundarem PTX durchzufihren, da in den meisten
Studien diese nicht sauber getrennt worden waren oder entsprechende
Angaben im Text fehlten.

Die nachfolgende Tabelle zeigt diese Langzeitstudien zur operativen Therapie
des spontanen PTX der letzten dreiRig Jahre im Uberblick.
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Tab. 11: Verotffentlichte Langzeitstudien operative Therapie des PTX

Shaikhrezai, K. 1992-2008 569 (644) n.g.
(67] (192)
Rena, O. [62] 2008 | 2001-2004 | 208 (220) | 80,5 46 54 ng.
(42) (24-66)
Marcheix, B. 2007 | 1995-2004 250 73,6 34 11 ng.
(>1] (112)
Cardillo, G. [13] | 2006 | 1995-2004 861 934 |525(3 | 17 3,36
(112) 108)
Chen, JS.[16] | 2003 | 2001-2002 63 100 8 36 7.9
12) (2-14)
Lang-Lazdunski, 2003 1991-1997 182 92 93 3 27,4
L. [42] (78) (57-
134)
Passlick, B. [60] | 1998 | 1992-1995 99 ng. 29 48 7
(45)
Mouroux, J. 1996 | 1991-1994 | 97 (100) 100 30 3 10
[55] (42) (7-49)
Korner, H.[41] | 1996 | 1974-1992 | 120 (132) 97 84 98 9.8
(216) (6-229)
Bertrand, P. (9] | 1996 | 1991-1994 163 91,5 | 245 37 55
(38) (5-42)
Naunheim, K. 1995 | 1991-1993 | 113 (121) 89 13 41 8
[>6] (35) (1-34)
Donahue, D. 1993 | 1965-1985 83 100 109 96 16,8
(23] (240) (60-
300)
Thomas, P. (75] | 1993 | 1988-1978 107 91,6 27 0 14
(36) (3-51)
Thevenet, F. 1992 | 1970-1989 | 278 (325) | 748 84 1 55
[74] (228)
Weeden, D. 1983 | 1972-1982 | 233 (241) 97 56 04 24
[80] (156) (5-137)
Deslauriers, J. 1980 | 1962-1978 | 362 (409) 86 54 06 8
(201 (192) 12-
192)
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4.1 Studienpopulation und Langzeituntersuchung

Insgesamt wurden 670 Patienten zwischen 1994 und 2005 in die vorliegende
Studie eingeschlossen. Von diesen 670 Patienten beantworteten 306 (46%)
den speziell fur diese Studie entworfenen Fragebogen. Das Follow up dieser
Patienten betrug 61,5 £ 34,8 Monate und war signifikant kirzer (p = 0,01) im
Vergleich zu denjenigen Patienten, die keinen Fragebogen zurtickgeschickt
hatten. Bei diesen betrug das Follow up 70,1+ 39,1 Monate. Schaut man in die
Literatur, findet man nur zwei Studien, die eine vergleichbare Anzahl an
Patienten untersucht haben. Dies ist zum einen die aktuelle Studie von
Shaikhrezai, K. et al. von 2011, der 569 Patienten mit 644 Operationen Uber
einen Zeitraum von 192 Monaten zwischen 1992 und 2008 untersucht hat. Die
in dieser Arbeit angegebene Follow up Spanne betrug 73 Monate. Es wird
jedoch nicht gesagt, wie viele Patienten nachuntersucht wurden. Die andere
grof3e Studie ist im Jahr 2006 von Cardillo, G. mit 861 Patienten veré6ffentlicht
worden. Seine Patienten waren zwischen 1995 und 2004 behandelt worden.
Insgesamt 93,4% des Untersuchungskollektivs konnte mit durchschnittlich 52,5
Monaten nachuntersucht werden.

Sieht man diesen prozentualen Anteil im Follow up bei Cardillo et al. [13], so
liegt die Frage nahe, warum in unserer Studie lediglich 46% der Patienten
nachverfolgt werden konnten. Dazu lasst sich nur vermuten, dass das
Patientenkollektiv aufgrund der regionalen Lage der Klinik Schillerhéhe mit
vielen kleinen Stadten und Dorfern in der Region bei jungen Patienten keinen
konstanten Wohnort fordert und die Rate derjenigen, die ihren Wohnort
wechseln hoher ist als in einem Krankenhaus, das in einer Metropole wie Rom
liegt. Diese Uberlegung machen auch Chan et al., um eine generell in der
Literatur niedrige Nachverfolgungsquote oder kurze Nachverfolgungszeitraume
zu erkléaren [15]. Bei Shaikhrezai et al. [67] kann dazu keine Aussage gemacht
werden, da keine Angaben zum Prozentsatz der Nachuntersuchten am
Gesamtkollektiv angegeben war. Des Weiteren ist moéglich, dass diejenigen
Patienten, die zufrieden mit ihrer Behandlung waren, eher auf einen

Fragebogen antworten, als diejenigen, die nicht zufrieden waren. Diese These
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konnte auch die Beobachtung in der vorliegenden Studie stitzen, dass
diejenigen mit Fragebogen eine mit p< 0,01 signifikant kirzere
Krankenhausverweildauer mit 10,7 £ 5,2 Tagen aufweisen als die ohne Follow
up (12,9 + 8,8 Tagen). Diese langere Verweildauer hangt vermutlich mit der
Tatsache zusammen, dass in der Gruppe mit langerer Verweildauer und ohne
Nachuntersuchung die Quote der therapierefraktaren Pneumothoraces
signifikant hoher liegt (33%:23,9%) als in der Gruppe mit Fragebogen. Man
kann spekulieren, dass bei langerer Verweildauer im Krankenhaus und bei
einem notigen Verfahrenswechsel von Drainage auf Operation die Zufriedenheit
des einzelnen Patienten aufgrund enttauschter Erwartungen sinkt und damit
vielleicht auch die Bereitschaft, an einer Nachuntersuchungsstudie
teilzunehmen. Die Komplikationsrate ist demgegenuiber in beiden Gruppen nicht
signifikant unterschiedlich und liegt bei 33 (9,1%) Komplikationen bei
denjenigen ohne und bei 28 (9,2%) bei denjenigen mit Fragebogen. Schaut
man in die Literatur, so scheint die Uber die Zeit sinkende Follow up Quote ein
haufiges Problem darzustellen. Dies wirde erklaren, warum es nur wenige
Studien mit vielen Patienten und echten Langzeitverlaufen Uber 60 Monate
gibt.

4.2 Geschlechtsverteilung

In der Literatur wird das Geschlechtsverhéltnis beim spontanen PTX mit 2,7-
6,2: 1 Manner zu Frauen angegeben [13, 25, 31, 32, 67]. In unserer Studie lag
der Anteil der Frauen bei 258% (173 von 670 Patienten), das
Geschlechterverhéltnis lag knapp im dem oben genannten Verhéltnis mit 2,9:1
Manner zu Frauen. Wenn man aber die Zahlen getrennt nach Patienten mit und
ohne Fragebogen anschaut, so fallt auf, dass das Geschlechterverhaltnis bei
den Patienten mit Follow up zugunsten der Frauen mit 93 von 306 (30,4%)
signifikant (p=0,017) verschoben ist. Es stellt sich daraus die Frage, ob Frauen
gewissenhafter und haufiger einen Fragebogen beantworten und ob man

generell von einer diesbeziglich besseren Compliance und einem grol3erem
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Interesse, sich mitzuteilen, ausgehen kann oder nicht. Bei Cardillo et al. [13]
betrug der Anteil der Frauen 32,87% bei einer Follow up Quote von 93,4% und
bei Rena et al. [62] 18,7% bei einem Follow up von 80,5%. Dies wurde die
These, dass Frauen Fragebdgen haufiger retournieren, widerlegen.

Schlussendlich missen wir diese Frage offen lassen.

4.3 Krankheitsgenese

Der spontane PTX tritt mit zwei Altersgipfeln auf. Der erste befindet sich
zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr und betrifft hauptsachlich lungengesunde
Menschen und der zweite ab dem 60. Lebensjahr [49], wobei dies
hauptsachlich sekundare Pneumothoraces sind. In der Lebensspanne zwischen
dem 30. und 60. Lebensjahr kann nicht alleine vom Alter auf die eine oder
andere Entitat geschlussfolgert werden.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Patienten zunachst nach der
Aufnahmediagnose primarer PTX selektioniert und im Anschluss erneut anhand
der Akten und Histologiebefunde uberprift. Trotzdem zeigt sich in der
Auswertung der Daten ein mit 36,7 £ 16,1 Jahren fur alle 670 Patienten hoher
Altersdurchschnitt. Der Unterschied des mittleren Alters in den Gruppen mit
und ohne Follow up ist nicht signifikant. Dies impliziert ein inhomogenes
Patientenkollektiv mit nicht einheitlich primarem PTX und stellt einen
Schwachpunkt in dieser Arbeit dar. Um zu untersuchen, ob der grol3e
Altersdurchschnitt und damit die angenommene Differenz der dem PTX
zugrunde liegenden Lungenstruktur der Probanden einen Einfluss auf das
Outcome der Operation und die Haufigkeit der Rezidive hat, teilten wir alle
Patienten, die einen Fragebogen beantwortet hatten in zwei Gruppen auf. Die
erste Gruppe umfasste nur die Patienten, die zum Zeitpunkt der Operation unter
oder genau 20 Jahre alt waren. Sie wurden mit den restlichen Patienten
bezuglich der Follow up Ergebnisse verglichen. Dabei zeigte sich, dass die

Patienten mit einem juvenilen PTX signifikant mehr Spatrezidive (p=0,022)
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hatten, als die Vergleichsgruppe. Dies warf die Frage auf, warum die unter
Zwanzigjdhrigen eine erhohte Rezidivrate mit 11,8% aufwiesen. Wurden die
jungen Patienten anders operiert? Um dies zu klaren, verglichen wir die
Operationsdaten untereinander. Dabei zeigte sich, dass nur 15 von 55 (27,3%)
juvenilen PTX mit Geweberesektion und Pleurodese und 40 (72,7%) ohne
Lungenresektion behandelt worden waren. Dem gegenuber waren 193 von 255
(75,7%) der alteren Operierten mit einer Kombinationstherapie aus
Geberesektion und Pleurodese behandelt worden und lediglich 62 (24,3%)
Patienten nur mit einer Geweberesektion. Dies kdnnte eine Ursache fir die
erhohte Rezidivrate darstellen. Bei der Durchschau der Literatur beztglich einer
Aussage, ob zusatzlich zur Bullektomie bzw. Blebexzision eine Pleurodese die
Rezidivrate beeinflusst oder empfohlen wird, fallt auf, dass in der Regel die
VATS mit einer Pleurodese kombiniert wird. Lediglich die Art der Pleurodese
wird diskutiert und in verschiedenen Studien untereinander verglichen. Im
Gegensatz dazu halten Kohler et al. eine zusatzliche Pleurodese nicht fir
indiziert [40]. Dies wird auch von einer Studie unterstitzt, bei der die
Spatrezidivrate bei Keilresektion ohne Pleurodese 5% betragt [41]. Ein weiterer
Grund fir die hohere Rezidivrate konnte sein, dass bei den jungen Patienten
ein langerer Nachuntersuchungszeitraum bestanden hat. Dafir fand sich in der
Durchschau der Daten kein Anhalt. Noch eine Uberlegung bezog sich auf die
Art des PTX. Es stellte sich die Frage, ob die Ursache fir einen idiopathischen
PTX umso therapieresistenter und aggressiver ist, umso jinger der betroffene
Patient ist. Dies ist letztlich Spekulation und kdnnte Grundlage fur weitere

Studien bezuglich der Atiologie des PTX sein.

4.4 OP-Komplikationen

Generell ist die VATS eine etablierte Methode, um einen PTX operativ zu
behandeln [56]. Dabei stand am Anfang, als dieses Verfahren in vielen Kliniken
noch nicht regelhaft durchgefiihrt wurde, das Ziel, die mit einer Thorakotomie

verbundene Morbiditat, insbesondere die postoperativen Schmerzen und

55



Brustwandparasthesien, zu reduzieren [9, 60]. Dabei sollte die Rezidivrate der
VATS der einer Thorakotomie vergleichbar bleiben. Sie wird in der Literatur mit
0,5 bis 4% angegeben [13, 20, 55, 77]. Neben einem Rezidiv kommen
postoperativ. vor allem Blutung, persistierende Fistel, Wundinfektion,
Pneumonie, Empyem und selten Reexpansionsédem und neurologische
Komplikationen wie das Horner Syndrom vor. Als Spatkomplikationen werden
vor allem Spatrezidive, Brustwandschmerzen und Brustwandparasthesien
genannt [76, 77]. In unserer Studie kamen die oben genannten postoperativen
Komplikationen ebenfalls mit &hnlichen Haufigkeiten vor. Insgesamt
verzeichneten wir 61 Komplikationen bei 670 operierten Patienten. Dies sind
9,1 % und damit ist die postoperative Komplikationsrate in unserer Studie
ahnlich derjenigen, die in der Literatur fur den priméaren PTX angegeben wird
[76]. Am haufigsten waren dabei bei uns die persistierende pleuropulmonale
Fistel mit und ohne Intervention (3,6%) und Blutungen (2,2%). Damit ist unsere
Blutungsrate sogar vergleichbar mit der der chemischen Pleurodese [51]. Die
Blutungskomplikationen bei Pleurektomie oder Abrasio, in der Regel in unserer
Studie durchgefuhrt, liegen in der Literatur zwischen 0,6% bei Lang-Lazdunski
et al [42], 1,8% bei Inderbitzi et al. [37], 2% bei Korner et al. [41] und 4,2% bei
Passlick et al. [60]. Die Raten der persistierenden Fistel in unserer Studie liegen
unter den meisten in den Verdoffentlichungen angegebenen [9, 14, 22, 37]. In
der Nachuntersuchung mittels Fragebogen gab fast die Halfte der Patienten,
unter Brustwandschmerzen zu leiden. Dabei wurden jedoch keine Angaben
zum  Analgetikakonsum gemacht. Ubereinstimmend tauchen diese
Spatkomplikationen in den Langzeitstudien zu VATS auf und betreffen ebenfalls
bis zur Hélfte der Patienten [9, 15, 16]. Sie werden mit einer Verletzung der
Interkostalnerven bei der Trokarinsertion erklart. Eine in der Literatur nur selten
gefundene Komplikation, das Horner-Syndrom, trat bei uns funf Mal (0,7%) auf.
Dabei ist nicht bekannt, ob sich dieses wieder zurtickbildete. Als weitere
neurologische Komplikationen fanden sich jeweils einmal eine Rekurrens- und
eine Phrenikusparese in unserer Studie. In der Literatur findet sich flr das
Auftreten von neurologischen Komplikationen bei VATS keine Erklarung.

Weitere in den verflugbaren Publikationen genannte Komplikationen sind
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Chylothorax, Pleuraerguss, Abszess, akutes Nierenversagen und N.cutaneus
brachialis Parese [42, 55], die bei uns nicht auftraten. Es trat auch kein
intraoperativer oder perioperativer Todesfall auf. Im weiteren Verlauf starben
jedoch 26 Patienten aus anderen Grinden, die dann nicht fur die

Nachuntersuchung zur Verfligung standen.

4.5 Spatrezidive und Risikofaktoren

Die Therapie des PTX hat zum einen zum Ziel, die Luft aus dem Pleuraspalt zu
entfernen und damit die akuten Beschwerden zu beseitigen, und zum anderen,
die Wahrscheinlichkeit fur einen Rezidivpneumothorax so weit wie méglich zu
vermindern [45]. Dabei wird zwischen frihen Rezidiven postoperativ, die
wahrend des gleichen Krankenhausaufenthaltes wie die entsprechende
Behandlung auftreten, intermedidren Rezidiven innerhalb der ersten 24 Monate,
und spaten Rezidiven unterschieden [41, 42]. Die meisten Veroffentlichungen
zeigen einen Nachverfolgungszeitraum von unter zwei Jahren. Dabei werden
die Spatrezidive aul3er Acht gelassen. Dem entsprechend liegt die Rate der
Rezidive entsprechend niedriger [28]. Um dieses Problem zu vermeiden, haben
wir einen entsprechend langen Nachverfolgungszeitraum von Uber sechzig
Monaten gewahlt, um unsere operativen Ergebnisse des PTX zu evaluieren. Es
trat in unserer Studie bei sechzehn von 306 Patienten (5%) mit einem
vollstandigen Follow up ein Rezidiv auf. Dieses Ergebnis liegt deutlich unter
den veroffentlichten Ergebnissen, schaut man sich die Langzeitstudien mit Gber
60 Monaten und mittels VATS an (siehe Tabelle 11). Im nachuntersuchten
Kollektiv findet sich bei dem Vergleich der Patienten mit und ohne Ruckfall nur
ein einziger statistisch signifikanter Unterschied: Die Patienten mit einem
Pneumothoraxrezidiv waren zu 50% aktive Raucher. Dem gegenuber liegt die
Quote der aktiven Raucher bei den Patienten ohne Rezidiv bei 27,2%. Die
Anzahl der konsumierten Zigaretten spielte dabei keine statistisch signifikante
Rolle. Dabei hatte die Angabe der pack years sicherlich eine fundiertere

Angabe zum Zigarettenkonsum ergeben. Dies war aufgrund der fehlenden
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Angaben in den Patientenakten jedoch nicht mdglich. Im Fragebogen war es
versaumt worden, entsprechende Angaben beziiglich der Dauer des aktiven
Rauchens einzuholen. Schaut man in die Literatur, so findet sich auch dort eine
eindeutige Korrelation zwischen Rezidivhaufigkeit und aktivem Nikotingenuss
z.B. bei Bense et al. [7] sowie Henry et al. [35] und stitzt wiederum die noch
nicht vollstandig geklarte These zur Atiologie, in der vor allem dem Rauchen
eine ursachliche Rolle in der Entstehung der ELC’s und Entziindung der kleinen
Atemwege zugeschrieben wird, welche weiter Risikofaktoren zur Entstehung
eines PTX darstellen [1, 66].

Dies hat fur den klinischen Alltag eine besondere Relevanz, dass man
besondere Anstrengungen unternehmen sollte, die Patienten von der

Notwendigkeit zu tUberzeugen, das Rauchen aufzugeben [35].

4.6 Einfluss von Lebensgewohnheiten auf Spatrezidive

In den Ergebnissen bezuglich eines Rezidivs wurde auch nach einem
moglichen Zusammenhang zwischen dem Fliegen und Tauchen und einem
Wiederauftreten des PTX gesucht. Im Fragebogen gaben 58% der Patienten
an, nach der letzten Operation erneut geflogen zu sein. Dies ist etwas mehr als
in einer Studie vom Wuppertal Institut fir Klima, Umwelt, Energie GmbH aus
dem Jahr 2007, der zufolge 40% der Deutschen einmal pro Jahr fliegen [38]. In
den Auswertungen gab es keinen statistischen Unterschied zwischen
denjenigen mit und ohne Rezidiv und die gleichzeitig erneut geflogen waren.

D.h., in unserem beziglich der Fluggewohnheiten repréasentativen Kollektiv
konnten wir kein darstellbares Risiko fir ein erneutes Auftreten eines PTX
finden, wenn die Patienten nach einer VATS geflogen waren. Dies steht im
deutlichen Gegensatz zu der in der Regel in vielen Kliniken ausgesprochenen
Empfehlung, nach einer VATS das Fliegen zu vermeiden, um keinen Ruckfall
zu provozieren. In der Literatur gibt es dazu Angaben von Kéhler et al. und

Henry et al. in den Empfehlungen der britischen Thoraxgesellschaft von 2010
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bzw. 2003, die berichten, dass im Flugzeug kein vermehrtes Auftreten eines
PTX zu beobachten sei [35, 40].
Bezlglich des Tauchens kénnen wir keine Schliisse ziehen, da lediglich ein

Patient (0,3%) ohne Rezidiv angab, weiterhin zu tauchen.

4.7 Abhangigkeit der Rezidivrate von primarem und sekundarem PTX

Aufgrund der unterschiedlichen Atiologie unterscheidet sich die Rezidivrate des
primaren und sekundaren PTX deutlich. Die Ruckfallquote ist dabei abhangig
von der Art der Therapie, der Anzahl der vorangegangenen Pneumothoraces
und der zugrunde liegenden Erkrankung beim sekundéren PTX. Generell gilt
sowohl fur den primaren wie auch den sekundaren PTX, dass die
Wabhrscheinlichkeit, einen Rezidivpneumothorax zu erleiden, mit der Anzahl der
Rezidive deutlich steigt. Dabei liegen die Zahlen fir den sekundaren PTX héher
als fur den primaren PTX. Es gibt in der Literatur aber lediglich Angaben und
Studien beziglich des primaren PTX. Als Beispiel nennen Tschopp und
Mitarbeiter z.B. Rezidivraten von 3-4% nach Lungenteilresektion und
Pleurodese mittels Thorakotomie und einem Follow up von 20 Jahren und
mittels VATS von 0-10% beim primaren PTX. Fur den sekundaren PTX geben
dieselben Autoren eine Rezidivrate von 40-50% bei Drainagetherapie ohne
Pleurodese und dem ersten Rezidiv an [77].

Da in der vorliegenden Studie der Altersdurchschnitt aller Patienten mit 36,7 +
16,1 Jahren und derjenigen mit beantwortetem Fragebogen mit 36,3 + 15,3
Jahren relativ hoch war, wollten wir einem auch in der Literatur haufig
gefundenen Vorwurf, nicht nur Patienten mit primarem PTX eingeschlossen zu
haben, begegnen. Dazu wéhlten wir diejenigen Patienten aus, die bei der
Operation 20 Jahre oder junger waren, um sie mit dem Gesamtkollektiv der
Patienten mit Follow up zu vergleichen. Bei den unter 20-Jahrigen gehen wir
von einem primaren PTX aus, da ein ATA1-Mangel oder andere Grinde flr
einen sekundaren PTX zuvor ausgeschlossen worden waren. Der Vergleich

zeigt einen signifikanten Unterschied der beiden Gruppen in der Haufigkeit der
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Spatrezidive. Mit 11,8% war der Anteil der Patienten mit Rezidiv nach Operation
im Vergleich zum Mischkollektiv (3,9%) dreimal so hoch. Dies wirft die Frage
auf, ob sich bei diesen jungen Patienten ein Unterschied in der
Operationstechnik oder ein anderer Unterschied in Behandlung oder Verlauf
finden lasst. Wurde bei diesen Patienten z.B. eine Pleurodese durchgefihrt
oder nicht? Nach eingehender Durchschau der OP-Daten konnten wir keinen
Unterschied sowohl in der Haufigkeit der durchgefihrten Keil- bzw.
Segmentresektion und der Art der angewandten Pleurodese zwischen den
beiden Gruppen feststellen. Wenn kein Unterschied in der Behandlung fur die
Differenz in der Rezidivhaufigkeit verantwortlich gemacht werden kann, bleibt
die Frage nach der Ursache. Im Bereich der Spekulation ist die Annahme, dass
ein PTX umso aggressiver ist, umso friher er bei einem Menschen auftritt.
Dazu haben wir keine Veroffentlichungen gefunden. Da aber insgesamt die
Frage der Atiologie noch nicht abschlieRend erkundet ist, wird auch dieser

Punkt noch weiter erforscht werden mussen.

4.8 VATS und Langzeitanalyse

Wie schon erwéhnt, finden sich in den Veroéffentlichungen in der Regel die
Angaben zu den Ruckfallqguoten in Abhéngigkeit der gewahlten Therapieform.
Da sich in unserem Gesamtkollektiv Patienten befinden, die mittels VATS oder
anders behandelt worden waren, wollten wir dem Argument einer inhomogenen
Gruppe begegnen und untersuchten alle Patienten mit Follow up und VATS im
Vergleich zum Gesamtkollektiv der Patienten mit Fragebogen. Insgesamt wird
an der Klinik Schillerhéhe der Gberwiegende Anteil der Patienten mittels VATS
operiert. Dabei sieht das Behandlungskonzept in der Regel eine
Lungenspitzenresektion mit einer Pleurodese vor und ist eng angelehnt an die
Empfehlungen zur Behandlung des PTX der britischen Thoraxgesellschaft.
Lediglich einer der Patienten mit vollstandigem Follow up erhielt eine
Thorakotomie in den Jahren 1994 bis 2005. Diejenigen Patienten, die nicht

operiert worden waren, waren mit einer Drainage versorgt worden. Beziglich
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der Komplikationsrate der beiden Gruppen waren Kkeine Unterschiede
festzustellen (10,4 % zu 9,2%). Dies ist sicherlich bemerkenswert und lasst den
Schluss zu, dass aufgrund der regelhaften Durchfihrung an der Klinik
Schillerhéhe die VATS genauso sicher ist wie die Drainagetherapie und dass
es nur wenige Situationen gibt, in denen trotz Expertise der Operateure eine
Durchfihrung einer VATS nicht mdglich zu sein scheint und auf eine
Thorakotomie zurlickgegriffen werden muss.

Bezlglich der Ausdehnung der Operation findet man bei der Durchsicht der
Literatur keine Ubereinstimmung. Die Tendenz scheint aber in den letzten zehn
Jahren dazu zu gehen, dass eine Lungengewebeteilresektion in Kombination
mit einer Pleurodese durchgefuhrt wird, wenn Blebs und Bullae sichtbar sind,
und ansonsten eine blind wedge Resektion und Pleurodese oder die alleinige
Pleurodese [13, 14, 16, 26, 27, 42, 50, 51, 62].

Bezuglich der Ergebnisse aus dem Fragebogen auch hier die Bestatigung, dass
ein aktiver Raucherstatus ein signifikantes Risiko fir das Wiederauftreten eines

PTX darstellt. Diesbezuglich zeigt sich kein Unterschied zum Gesamtkollektiv.

4.9 Unerwinschte OP-Folgen

Sowohl in den Untersuchungsgruppen der mittels VATS Operierten und der
juvenilen Pneumothoraces, als auch im Gesamtkollektiv klagten um 50 % der
Patienten (ber Brustwandschmerzen (Spanne 42,7 bis 54,9%). Ahnliche
Ergebnisse liefert auch die Literatur und erklart diese Brustwandschmerzen und
Parasthesien mit der Dehnung oder Schéadigung der Interkostalnerven im
Bereich der Trokarinzisionen [9, 13, 42]. Bertrand und Kollegen zeigen sich von
dieser Komplikation enttauscht, da die Trokare fur die VATS unentbehrlich sind
und fordern die Entwicklung dtinnerer Instrumente, um diese Komplikation zu
vermeiden [9]. Diese Entwicklung zeigt sich in einer Veroffentlichung von Chen
et al. [16], in der 2-3mm dunne Trokare und Instrumente fur die VATS
verwendet werden. Zusatzlich dazu klagten 30 % der Operierten tUber Dyspnoe

und noch 20% uber Einschrankungen im Alltag. Diese wurden in unserem
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Follow up jedoch nicht weiter spezifiziert. Ahnliches berichten Lang-Lazdunski
et al.[42] und Elfeldt und Kollegen [24] in ihren Arbeiten. Interessanterweise
weichen die unter 20-Jahrigen davon in unserer Studie ab und berichten nur in
9,8% der Falle Uber Einschrankungen im Alltag trotz ahnlicher Werte beziiglich
Dyspnoe und Brustwandschmerzen.

Dies lieBe sich damit erklaren, dass die Beschwerden bei diesen jungen
Patienten aufgrund ihres Alters akzeptiert wirden und damit nicht mehr als

Einschrankung im Alltag empfunden wirden.

4.10 Einzelbeobachtungen der Daten

Wie eingangs beschrieben, zahlt auch die familire Disposition zu den
Risikofaktoren, einen PTX zu bekommen. Dies konnten wir auch in unserem
Kollektiv beobachten. Es fand sich eine Familie, bei der alle vier Geschwister
insgesamt sechs Rezidivpneumothoraces erlitten hatten. Drei Geschwister
waren mit einer VATS und einer mit einer Drainagetherapie an unserer Klinik
versorgt worden und anschlieRend rezidivirei geblieben. Im Follow up zeigte
sich kein Unterschied zum Ubrigen Patientenkollektiv.

4.11 Schlussfolgerung

Eine der wichtigsten Aussagen dieser Analyse ist, dass die Aufklarung der
Patienten bezlglich der Operation, der Rezidivhaufigkeit, der mdglichen
Komplikationen und der Residuen postoperativ sowie gegebenenfalls
Einschrdnkungen im Alltag sehr grindlich und immer wieder aktuell dem Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnis angepasst werden sollte. So sehen wir, dass
diejenigen Patienten, die aufgrund eines therapierefraktaren PTX eine langere
Krankenhausverweildauer und eine Operation hatten, weniger auf das Follow
up geantwortet haben. Dies lasst sich mit der enttduschten Erwartungshaltung

und Frustration und damit Vertrauensverlust in die behandelnden Arzte
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erklaren. Diese Studie gibt den behandelnden Arzten eine weitere Moglichkeit,
die Patienten aktuell und fundiert aufzuklaren. Denn die Langzeitergebnisse der
operativen Behandlung an der Klinik Schillerhhe mit einer Rezidivrate von
5,2% liegen gut im mittleren Drittel der in der Literatur verd6ffentlichten
Ergebnisse. Zudem weist die Studie einen sehr langen
Nachuntersuchungszeitraum auf. Damit wurde zumindest die Fehlerquelle des
zu kurzen Follow up-Zeitraums und damit einer zu geringen Rezidivrate
umgangen. Auch die aufgetretenen Komplikationen entsprechen denen der
Literatur. Die Haufigkeit liegt mit insgesamt 9,1% sogar eher unter dem
Durchschnitt der in der Literatur gefundenen Zahlen. Unter den Komplikationen
war die persistierende pulmopleurale Fistel am haufigsten. Da es sich um eine
operationstechnisch bedingte Komplikation handelt, wére es interessant zu
sehen, ob sich diese Zahlen bei einer aktuellen Studie aus den letzten Jahren
zu den Anfangszahlen nach unten korrigieren wirden in der Annahme, dass
jetzt die learning curve fur die VATS abgeschlossen ist. Die Frage nach der
Lebensqualitat, die wir uns eingangs gestellt hatten, kbnnen wir letztendlich
nicht beantworten. Denn obwohl ein Drittel der Patienten Einschrankungen im
Alltag beklagten, wissen wir doch nicht, in welcher Starke und wie haufig sie
sind. Auch bei den beklagten postoperativen Brustwand- und
Dyspnoebeschwerden  wurde  nicht nach  Analgetikakonsum  und
Intensitatsskalierung der Schmerzen gefragt, so dass eine genaue Aussage zur
und ggf. Einschrankung der Lebensqualitat so nicht mdglich ist.

Eine der wichtigsten Ergebnisse unserer Studie ist, dass das aktive Rauchen
der Risikofaktor Nummer eins ist, einen Rezidivpneumothorax zu erleiden.
Daher ist eindringliche Aufklarungsarbeit gefordert, um den Patienten den
Zusammenhang zwischen dem Risikofaktor Rauchen und einem Rezidiv zu
vermitteln. Zusatzlich kann dem Patienten aufgrund der Ergebnisse dieser
Studie, unterstitzt durch die aktuelle Literatur, die Angst genommen werden,
dass sich ein Zusammenhang zwischen Reisen im Flugzeug und einem
gehauften Auftreten eines PTX findet. In Anbetracht der erhdhten Rezidivrate
beim juvenilen PTX muss auch hier besonders grindliche Aufklarungsarbeit

gegeniber dem jungen Patienten und seinen Eltern geleistet werden.
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Zuséatzlich sollte diese bei den Jugendlichen erhohte Ruckfallquote fir die
Zukunft Anlass geben, im Bereich der Atiologie des juvenilen PTX weiter

intensiv zu forschen, um die ungeklarten Fragen beantworten zu kénnen.
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5 Zusammenfassung

Der priméare PTX ist mit einer Inzidenz von 1,2-28/100000 pro Jahr keine sehr
haufige Erkrankung der Pleura und des Lungengewebes. Da er aber gehauft
junge Menschen bis zum 30. Lebensjahr betrifft und zu Rezidiven neigt, stellt er
trotzdem eine hohe Belastung fur den Patienten dar. So sollte mittels Therapie
das Lungengewebe zur vollstandigen Ausdehnung gebracht, die Luft aus dem
Pleuraspalt entfernt und die Wahrscheinlichkeit fir ein Rezidiv weitestgehend
reduziert werden. Dabei hat sich die konservative Therapie fiir das Erstereignis
des primaren PTX und die Operation mit Geweberesektion und Pleurodese fur
den persistierenden und rezidivierenden sowie Kkontralateral ersten oder
beidseitigen PTX etabliert.

Um vor allem auch die Spatrezidive und die unerwinschten Sequelae zu
erfassen, haben wir das frihe OP-Kollektiv mit primdrem PTX nach Einflihrung
der regelhafte durchgefihrten VATS an der Klinik Schillerh6he in einer
retrospektiven Langzeituntersuchung ausgewertet. Dabei zeigte sich, dass die
Rezidivrate dieses Kollektivs bei 5,2% liegt. Aufgrund des langen Follow up-
Zeitraums von Uber 60 Monaten sind sicher der grof3te Teil der Rezidive erfasst.
Dies ist in vielen Studien mit einem Nachuntersuchungszeitraum von unter 24
Monaten nicht sicher gegeben. Als einzigen signifikanten Risikofaktor fur ein
Rezidiv haben wir das aktive Rauchen ausgemacht. Des Weiteren fanden wir
im Follow up, dass fast die Halfte der Patienten Uber zumindest gelegentliche
Dyspnoe und Brustwandbeschwerden und ein Drittel der Operierten Uber
Einschrdnkungen im Alltag klagen. Da wir aber keine Evaluierung der
Beschwerden mittels Schmerzskala oder Angaben zum Analgetikakonsum
durchgefuhrt haben, ist es schwierig, eine generelle Aussage dazu zu treffen.
Als einen entscheidenden Punkt haben wir keine Korrelation zwischen einer
erhohten Rezidivrate und dem Fliegen postoperativ gefunden, so dass wir eine
entsprechende Empfehlung zur Vermeidung des Fliegens, wie oft tblich, nicht

geben kbnnen.
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