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Zusammenfassung
!

Hintergrund: Bei Patienten mit rezidivierenden
Pleuraergüssen unterschiedlicher Genese sind
die Behandlungsergebnisse teilweise enttäu-
schend. Ziel dieser retrospektiven Beobachtungs-
studie war es, den Nutzen und die Sicherheit
eines subkutan getunnelten Pleurakatheters
(PleurX-Katheter, Denver Biomedical, USA) zu
untersuchen. Die chirurgische pleurale Dekorti-
kation und die Talkum-Pleurodese galten bislang
als effektive Behandlungsmöglichkeiten von rezi-
divierenden, in erste Linie malignen Pleuraergüs-
sen. Der PleurX-Katheter bietet eine alternative
Therapieoption vor allem bei eingeschränkter Le-
benserwartung.
Methoden und Ergebnisse: 21 Patienten wurden
retrospektiv untersucht. Bei 11 Patienten wurde
sofort der PleurX-Katheter eingesetzt, die restli-
chen 10 Patienten wurden initial mit einer Pleu-
rodese versorgt und bekamen bei nachlaufendem
Erguss den PleurX in einem zweiten Schritt im-
plantiert. Die mittlere Überlebenszeit nach Erst-
diagnose der Grunderkrankung betrug 25 Wo-
chen. Im Durchschnitt konnten 725ml Erguss-
menge pro Woche abgelassen werden, wobei der
Katheter bei insgesamt 16 Patienten bis zum Tod
1–2-mal in der Woche benutzt wurde. Die Kom-
plikationsrate lag im Vergleich zu anderen Thera-
pieoptionen im akzeptablen Bereich (19%). Ein
direkter Überlebensvorteil oder eine Verbesse-
rung des klinischen Ergebnisses der einzelnen
Therapieoptionen (PleurX alleine vs. Pleurodese/
PleurX im Anschluss) konnte statistisch nicht ge-
zeigt werden. Interessanterweise war die geför-
derte Menge an Pleuraerguss pro Woche indirekt
mit der Überlebenszeit nach PleurX-Implantation
korreliert.

Abstract
!

Background: The purpose of this retrospective
study was to investigate the efficacy and safety of
an indwelling pleural device (PleurX, Denver Bio-
medical, USA) for the treatment of recurrent pleu-
ral effusions. In cases when life expectancy tends
to be very short and also surgical decortication is
not recommended, pleurodesis is another treat-
ment option but requires complete drainage of
the whole pleural fluid for optimal results which
is sometimes hard to achieve. The PleurX catheter
is an alternative therapeutic option.
Methods and Results: We retrospectively analy-
sed the clinical data from a total of 21 patients
who were treated with a PleurX alone (11 pa-
tients) or who initially received pleurodesis and
afterwards a PleurX catheter (10 patients). Mean
survival was 25 weeks after initial diagnosis of
the underlying disease. The mean amount of
pleural effusion drained per week was 725mL.
16 patients used the catheter until they died at
least 1–2 times a week. The complication rate
was 19% and thus within a reasonable range
when compared to other treatment options for
recurrent pleural effusions. There was no statisti-
cally significant difference in clinical outcome in
both groups (pleurodesis and subsequent PleurX
vs. PleurX alone). The amount of evacuated pleu-
ral effusion was inversely correlated with the re-
maining life time.
Conclusion: The use of an indwelling pleural de-
vice is a safe alternative treatment option for pa-
tients with chronic pleural effusions and trapped
lung signs. We should be aware of this device and
propagate its use at an earlier stage of malignant
diseases with recurrent pleural effusions, espe-
cially when the remaining life time is short.
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Einführung
!

Maligne Pleuraergüsse stellen eine häufige Komplikation fortge-
schrittener Tumorerkrankungen unterschiedlichster Ätiologie in
einer palliativen Situation dar. Kommt es – meist im Rahmen ei-
ner malignen Erkrankung oder einer Entzündung – zu einer Stö-
rung der Kapillarpermeabilität, bildet sich ein Exsudat. Auch eine
Lymphabflussstörung der Pleura parietalis kann hierzu führen.
Erkrankungen mit einer Erhöhung des hydrostatischen oder ei-
ner Verminderung des onkotischen Drucks führen zu einer ver-
mehrten Produktion von pleuralem Transsudat. Die häufigsten
Beispiele hierfür sind die Linksherzinsuffizienz mit vermehrtem
Druck im kleinen Kreislauf, beziehungsweise das nephrotische
Syndrom oder die Leberzirrhose mit einem manifesten Eiweiß-
mangel und einem dadurch bedingten verminderten onkoti-
schen Druck. Die Differenzierung zwischen Transsudat und Exsu-
dat erfolgt anhand verschiedener laborchemischer Kriterien des
allfälligen Punktats (Light Kriterien: Eiweißgehalt, spezif. Ge-
wicht, LDH, Cholesterin, pH, Glucosegehalt).
Zu diagnostischen Schwierigkeiten kann es hierbei aufgrund der
veränderten klinischen Chemie bei Transsudaten kommen, wel-
che bereits länger diuretisch behandelt sind (Vortäuschung eines
Exsudates). Andere, insgesamt eher seltene Gründe für Pleura-
ergüsse sind Läsionen des Ductus thoracicus (Chylothorax), Trau-
mata (Hämatothorax, Chylothorax) oder Syndrome (z.B. Meiggs-
Syndrom, Yellow-Nail-Syndrom). Auch im Falle größerer Lungen-
atelektasen kann es durch die Verschiebung der Druckgradienten
zur Transsudatbildung kommen. Wichtig ist diese Tatsache vor
allem deswegen, weil so auch bei einem zentral obstruierenden
Bronchuskarzinom Pleuraergüsse entstehen können, welche je-
doch aufgrund der Tumorfreiheit der Pleura nicht als maligne zu
werten sind (paramaligner Erguss) und somit keine Kontraindi-
kation für einen kurativen Therapieansatz (Operation, Bestrah-
lung) bedeuten.
Ein persistierender Pleuraerguss (in der Regel exsudative intra-
pleurale Ergüsse), zusammen mit einer nicht expansionsfähigen
Lunge, ist ein schwieriges klinisches Problem mit wenigen Be-
handlungsoptionen [1,2,18].
Die Anlage einer Thoraxsaugdrainage (TSD) mit einer anschlie-
ßenden Talkumpleurodese ist das am häufigsten durchgeführte
medizinische Behandlungsverfahren. Nach Anlage des Drainage-
systems ist aber die Bildung von gekammerten Kompartimenten
innerhalb des Pleuraergusses ein limitierender Faktor für eine er-
folgreiche Verklebung der Pleurablätter durch eine Pleurodese.
Eine entsprechende Reexpansion der Lunge ist dann wiederum
nicht möglich und erschwert das weitere therapeutische Vorge-
hen bei diesen Patienten [3]. Komplizierte und für den Patienten
belastende chirurgische Verfahren wie die Pleuradekortikation
sind weiterhin nur in Ausnahmefällen gerechtfertigt, da sie oft
schwere postinterventionelle Komplikationen nach sich ziehen
[4]. Wiederkehrende Pleurapunktionen, wenngleich dies ein ein-

faches Verfahren zur Symptomlinderung von Pleurergüssen dar-
stellt, verlangen vom Patienten regelmäßige ambulante Vorstel-
lungen oder kurze stationäre Aufenthalte. Dies geht auf der einen
Seite auf Kosten wertvoller verbleibender Lebenszeit des Patien-
ten, auf der anderen Seite belastet es die Gesundheitssystememit
überproportionalen finanziellen Ausgaben. Eine weitere alterna-
tive, wenn auch etwas überholte Methode, stellen pleuroperito-
neale Shuntsysteme dar. Sie verlangen aber eine hohe Patienten-
compliance und bilden häufig Metastasen in der Peritonealhöhle
aus [5].
Die oben erwähnte Pleurodese stellt bei nicht gekammerten Er-
güssen sicherlich weiterhin den Goldstandard dar, wenngleich
der Erfolg dieser Methode primär von der Durchführung abhän-
gig ist (Talkumpleurodese über liegende Thoraxsaugdrainage
oder mit Hilfe einer Poudrage unter thorakoskopischer Sicht).
Hier ist die thorakoskopische Poudrage der Talkumpleurodese
über TSD aufgrund besserer Verteilung des Talkumpuders unter
Sicht vorzuziehen. Eine vollständige Entfaltung der Lunge und
weitgehends „trockene“ intrapleurale Verhältnisse sind jedoch
Voraussetzung für eine erfolgreiche Verklebung der Pleurablätter
mittels Talkumpleurodese, -poudrage.
Da Patienten mit einem rezidivierenden/malignen Pleuraerguss
per se eine schlechte Überlebensprognose haben, muss die
durchgeführte Behandlung der symptomatischen Pleuraergüsse
eine angemessene kurze Rekonvaleszenzphase mit sich bringen.
Unter diesen Umständen stellt die Implantation eines getunnel-
ten, intrapleuralen Katheters (PleurX, Denver Biomedical, USA)
eine alternative Behandlungsmöglichkeit dar.
Neue Untersuchungsdaten von Efthymiou et al. zeigten, dass eine
Verbesserung der Dyspnoe und Abnahme der Schmerzen sowie
Steigerung der körperlichen Belastbarkeit des Patienten Haupt-
argumente für eine PleurX-Implantation darstellten [5]. Murthy
et al. fanden heraus, dass ein PleurX-Katheter für die Behandlung
von chronischen Pleuraergüssen außergewöhnlich gut von den
Patienten vertragen wurde. Das komplikationsfreie Zeitintervall
für nicht-gekammerte Pleuraergüsse konnte mit den Patienten,
welche eine Talkumpleurodese erhielten, verglichen werden.
Dies ist ein weiterer wichtiger Punkt neben der niedrigen Kom-
plikationsrate sowie der leichten Handhabung des PleurX-Kathe-
ters mit hohem Patientenkomfort, diese Methode als palliativen
Bestandteil eines multimodalen Behandlungskonzeptes anzuse-
hen [6–9].
Der PleurX-Katheter wird in unserer Klinik seit drei Jahren syste-
matisch eingesetzt. Das Ziel dieser retrospektiven Studie war es,
den Nutzen und die Sicherheit des PleurX-Katheters zu unter-
suchen. Hierzu wurden die klinischen Daten von Patienten, bei
denen eine Implantation eines PleurX-Katheters zur Behandlung
von chronischen Pleuraergüssen durchgeführt wurde, retrospek-
tiv analysiert.

Patienten und Methoden
!

Patienten
Klinische Daten von insgesamt 21 Patienten, die einen PleurX-
Katheter zwischen Januar 2007 und Januar 2010 erhalten haben,
wurden in dieser retrospektiven Beobachtungsstudie einge-
schlossen. Für die Auswertung der klinischen Daten wurde die
Krankengeschichte, Telefoninterviews mit den Patienten selbst,
ihren Verwandten oder ihren Hausärzten durchgeführt. Demo-
grafische Daten der Patienten, Zeitpunkt der Erstdiagnose der
Grunderkrankung, Datum der Pleurodese (-Versuch) über TSD

Schlussfolgerung: Unsere Daten zeigen, dass durch die Anlage
eines PleurX-Katheters eine sichere und effektive Behandlung re-
zidivierender Pleuraergüsse möglich ist. Bei einer fachgerechten
Anwendung ist eine gute Funktionalität des PleurX gewährleis-
tet. Bei schlechter Lungenentfaltung im Rahmen der Versorgung
von malignen, rezidivierenden Pleuraergüssen, vor allem bei Pa-
tienten mit einer deutlich eingeschränkten Lebenserwartung,
sollte die Möglichkeit der frühen Implantation eines PleurX-Ka-
theters erwogen werden.
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und/oder Zeitpunkt der PleurX-Katheter-Implantation wurden
gesammelt. Weiterhin wurde die Gesamtüberlebenszeit nach
der initialen Diagnosestellung, nach PleurX-Katheter-Implantati-
on und/oder Durchführung einer Pleurodese über TSD sowie
Funktionalität des PleurX-Katheters evaluiert.

Behandlungsoptionen
Die Behandlung von Pleuraergüssen bei den Patienten wurde auf
zwei verschiedene Arten durchgeführt. 10 Patienten erhielten
am Anfang eine Thorakoskopie mit Anlage einer TSD und einen
anschließenden Versuch einer Talkumpleurodese, gefolgt von ei-
ner PleurX-Katheter-Anlage wegen Misserfolgs der Pleurodese
und nachlaufendem Erguss. Weitere 11 Patienten wurden sofort
mit einem PleurX-Katheter bei persistierendem, sonografisch
nachgewiesenem Sero-/Pneumothorax, fehlender Lungenexpan-
sion sowie eingeschränktem Allgemeinzustand therapiert. Diese
Patienten waren auch aufgrund des reduzierten Allgemeinzu-
standes und der fehlenden klinischen Durchführbarkeit einer
Thorakoskopie mit Anlage eines iatrogenen Pneumothorax nicht
für eine weiterführende Pleurodese über eine liegende Thorax-
saugdrainage geeignet (●" Abb. 1 u. 2).
Die Implantation des intrakutan getunnelten PleurX-Katheters
wurde unter lokaler Anästhesie, aseptischen Bedingungen und
unter leichter intravenöser Sedoanalgesierung an unserer Klinik
nach internationalen Standards durchgeführt [3,4,10]. Zytologi-
sche und serologische Untersuchungen des Pleuraergusses mit-
tels diagnostischer Punktion wurden vor Implantation des
PleurX-Katheters oder der Thorakoskopie mit Anlage einer Tho-
raxsaugdrainage veranlasst. Die Patienten wurden anschließend
von geschultem Trainingspersonal im Management des PleurX-

Katheters durch Videopräsentationen und Informationsbroschü-
ren instruiert. Zusätzlich wurden bei häuslicher Selbstversor-
gung die Hauskrankenpflege sowie die Angehörigen in der Hand-
habung des PleurX-Katheters unterwiesen.

Statistische Analyse
Die gewonnen Daten wurden für die Normalverteilung mit dem
Test von Kolmogorov-Smirnov analysiert. Für die statistische
Korrelation wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson ver-
wendet. Eine Kaplan-Meier Überlebensanalyse wurde durchge-
führt, um die zwei verschiedenen Behandlungsoptionen (Pleuro-
dese und PleurX-Katheter im Anschluss versus PleurX-Katheter
allein) miteinander zu vergleichen. AlleWerte sind als Mittelwert
± Standardabweichung dargestellt, sofern nicht anders angege-
ben.

Abb. 1 PleurX©-Katheter-System, das in unserer Klinik verwendet wird
(Cardinal Health, Denver Biomedical, www.denverbio.com/physician_
pleurx_catheter.html).

Abb. 2 Röntgenbild des Thorax von einem Patienten mit einem Pleura-
erguss vor (a) und nach Anlage eines PleurX-Katheters rechts (b). Die zwei
Pfeile zeigen die Lage des PleurX-Katheters.
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Ergebnisse
!

Demografische Daten
Die untersuchte Patientengruppe (n = 21) schloss 14 männliche
und 7 weibliche Personen (m:w Verhältnis 2:1) ein. Das durch-
schnittliche Alter des Patientenkollektivs betrug 66 ± 13 Jahre. 16
Patienten litten an einer bösartigen, pulmonalen Grundkrankheit
(7 NSCLC, 2 SCLC, 7 Pleuramesotheliome). Davon wiederum hat-
ten 12 Patienten einen exsudativen Pleuraerguss nach den Light-
Kriterien, 2 Patienten hatten definitionsgemäß einen paramalig-
nen Erguss und bei 2 weiteren Patienten war eine laborchemi-
sche Untersuchung des Pleuraergusses aus technischen Gründen
nicht möglich. 6 Patienten von diesen 16 hatten einen zytolo-
gisch positiven Nachweis des pulmonalen Primärtumors im
Pleuraerguss, bei weiteren 6 war eine eindeutige zytologische
Differenzierung aus dem Pleuraerguss nicht möglich, 2 Patienten
hatten einen zytologisch negativen Befund. 4 Patienten litten
unter einem extrapulmonalen Malignom (Nierenzell-Karzinom,
Morbus Hodgkin kombiniert mit einem Endothelsarkom, Mam-
ma-Karzinom und Karzinom der Gl. submandibularis) und ein
Patient an einer fortgeschrittenen Linksherzinsuffizienz.
14 Patienten erhielten eine Chemotherapie und/oder eine chirur-
gische Behandlung vor der PleurX-Katheter-Implantation, wo-
hingegen bei 7 Patienten eine palliative Behandlung aufgrund
der fortgeschrittenen Grunderkrankung mit alleiniger PleurX-
Katheter-Anlage angestrebt wurde.●" Tab. 1 fasst die demografi-
schen Daten zusammen.

Pleuraergüsse und Katheter-Komplikationen
Bei 14 Patienten konnte im Durchschnitt 725ml Pleuraflüssigkeit
pro Woche über den PleurX-Katheter drainiert werden. Eine ge-
naue Angabe der drainierten Flüssigkeitsmenge der verbleiben-
den Patienten konnte nicht gemacht werden. Der Katheter wurde
von 16 Patienten bis kurz vor ihrem Tod verwendet. Katheterbe-
zogene Komplikationen lagen bei 19% (4 von 21). Zwei PleurX-
Kathetersysteme mussten wegen Infektionen nach zwei Wochen
explantiert werden. Zwei weitere Katheter wurden wegen Fehl-
funktion nach drei Wochen entfernt. Ein Katheter wurde bei
einer chirurgischen Pleurektomie nach 12 Wochen entfernt
(●" Tab. 2).

Überleben
Diemittlere Überlebenszeit aller Patienten nach Erstdiagnose der
Grunderkrankung lag bei 25 Wochen. Im Vergleich dazu betrug
die mittlere Überlebenszeit 20 Wochen nach der Diagnosestel-
lung bei Patienten, die vor PleurX-Katheter-Implantation einen
Pleurodeseversuch durch eine TSD erhielten. Demgegenüber
steht eine mittlere Überlebenszeit von 8 Wochen bei den Patien-
ten, die sofort mit einem PleurX-Kathetersystem versorgt wur-
den (●" Abb. 3 u. 4).

Tab. 1 Demografische Daten der Patienten.

Geschlecht Alter Tumorart

oder Grund-

erkrankung

Zeit zwischen Diagnose

„Pleuraerguss“ und Pleuro-

deseversuch mit Thorako-

skopie und Thorax-

schlaucheinlage in Tagen

Zeit zwischen Diag-

nose „Pleuraerguss“

und Anlage des

PleurX-Katethers in

Tagen

Überlebens-

zeit nach

Anlage des

PleurX-Kathe-

ters in Tagen

Gesamtüber-

leben nach

initialer

Diagnose in

Wochen

Menge

in ml PE

proWo.

m 60 NSCLC keine Thorakoskopie 33 60 12 800

m 74 PM keine Thorakoskopie 20 35 11 n. n.

m 83 PM 2 20 209 35 n. n.

m 74 NSCLC 2 27 206 28 200

m 65 PM 34 56 242 40 500

w 85 PM 2 62 90 20 700

w 64 NSCLC 14 43 55 13 500

m 83 Linksherzversa-
gen [NYHA IV]

keine Thorakoskopie 0 3 0 600

m 63 NSCLC 194 316 4 50 n. n.

m 67 Nieren-Tumor keine Thorakoskopie 17 30 31 1200

m 64 SCLC keine Thorakoskopie 0 33 8 1200

w 81 NSCLC keine Thorakoskopie 3 37 2 750

w 75 PM keine Thorakoskopie 123 12 66 n. n.

m 48 Hodgkin
Lymphom

keine Thorakoskopie 35 4 57 n. n.

m 73 SCLC keine Thorakoskopie 14 49 9 1400

w 72 PM keine Thorakoskopie 11 165 24 700

m 49 NSCLC 26 54 10 25 1400

m 72 PM 6 12 112 24 300

w 43 NSCLC 2 9 47 84 n. n.

w 40 Brust-Tumor keine Thorakoskopie 8 8 157 2400

m 52 Speicheldrüsen-
Tumor

1 31 25 232 n. n.

NSCLC: Nicht kleinzelliges Bronchialkarzinom; SCLC: Kleinzelliges Bronchialkarzinom; PM: Pleuromesotheliom; PE: Pleuraerguss; ml: Milliliter
NYHA: New York Heart Association; n. n.: keine Angaben; m: männlich; w: weiblich

Tab. 2 Komplikationen nach PleurX-Katheter (4 von 21 Patienten).

Ursache Anzahl

Infektion 2

Fehlfunktion 2
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Die mittlere Zeitspanne zwischen dem Pleurodese-Versuch und
der Anlage des PleurX-Katheters betrug 28 Tage. Es gab keinen
statistisch signifikanten Überlebensvorteil zwischen den zwei
Behandlungsoptionen (PleurX-Katheter nach Pleurodeseversuch
versus unmittelbare PleurX-Katheter-Implantation nach Diagno-
sestellung; p > 0,05).
Interessanterweise war die drainierte Pleuraergussmenge pro
Woche invers proportional zur verbleibenden Lebenszeit nach
PleurX-Anlage (p < 0,01; Korrelations-Koeffizient von Pearson:
–0,6).

Lebensqualität
In der retrospektiven Befragung berichtete keiner der Angehöri-
gen der Patienten von einer Einschränkung im alltäglichen Leben
des Patienten durch den PleurX-Katheter. In 90% der Fälle hatte
der Patient eine bemerkenswerte Abnahme von pleuraerguss-

bedingten Symptomen wie Dyspnoe oder thorakalen Schmerzen
(●" Abb. 4).

Diskussion
Wir untersuchten in dieser retrospektiven Analyse das klinische
Ergebnis eines intrakutan getunnelten Pleurakatheters als eine
alternative Behandlungsoption für Patienten mit malignen, chro-
nisch-rezidivierenden Pleuraergüssen, welche von einer Pleuro-
dese aufgrund fehlender Lungenreexpansion nicht profitierten
oder bei denen eine Talkumpleurodese beziehungsweise eine
thorakoskopische Poudrage aufgrund des schlechten Allgemein-
zustandes nicht möglich war.
Generell finden chirurgische Behandlungsoptionen von sympto-
matischen chronischen Pleuraergüssen bei Patienten, die an ei-
ner bösartigen Krankheit leiden, nur eingeschränkt Anwendung.
Eine partielle Pleurektomie sollte nicht an Patienten mit einer er-
warteten Überlebenszeit von weniger als 6 Monaten durchge-
führt werden [3,11]. Wir gehen davon aus, dass alle unsere Pa-
tienten einen Vorteil durch die PleurX-Katheter-Anlage hatten.
Insbesondere das Vermeiden einer Narkose und Anwendung ei-
ner milden Analgosedierung ist ein nennenswerter Vorteil bei
der PleurX-Katheter-Anlage. Mehrere Studien mit einer 10-jähri-
gen Durchführungsdauer bei pleuroperitonealen Shuntsystemen
sind veröffentlicht worden [12,14]. Die Ergebnisse sind alle nicht
sehr vielversprechend. Es sind vor allem technische Schwierig-
keiten, die gegen diese Systeme sprechen. Die Pumpengröße ist
für gewöhnlich sehr klein (1,5 cm3), und es sind oft mehrere
Pumpensysteme notwendig, um eine ausreichende Menge an
Pleuraflüssigkeit in die Peritonealhöhle zu drainieren. Dies führt
oft zu iatrogenen, peritonealen Entzündungenmit nachfolgender
Non-Compliance der Patienten. Nicht zu vernachlässigen ist die
Tatsache, dass Tumorzellen in die Bauchhöhle ausgeschwemmt
werden und so peritoneale Fernmetastasen bilden können, was
wiederum in weiterer Folge zu Aszitesbildung führen kann
[6,9,13].
Die Thorakoskopie ist der Goldstandard, um Pleuraergüsse un-
klarer Ätiologie zu untersuchen. Es wird empfohlen, dass sowohl
für die Diagnose als auch für Behandlung rezidivierender Pleura-
ergüsse eine Thorakoskopie durchgeführt werden sollte [6].
In der vorliegenden retrospektiven Studie sind jedoch nicht alle
Pleuraergüsse thorakoskopisch abgeklärt worden. 9 Patienten er-
hielten eine Diagnose mit einer einfachen sonografisch gestütz-
ten Pleurapunktion, da eine Thorakoskopie mit einer iatrogenen
Pneumothoraxanlage wegen des schlechten Allgemeinzustands
der Patienten nicht mehr durchgeführt werden konnte. Es ist
interessant, dass Patienten mit einem Pleuramesotheliom (PM)
eine doppelt so hohe mittlere Überlebensrate nach PleurX-Im-
plantation hatten wie Patienten mit einem primären Lungentu-
mor. Es konnte zwar kein signifikanter statistischer Unterschied
herausgearbeitet werden, aber immerhin lag der statische Me-
dianwert bei den NSCLC/ SCLC- Patienten bei 47 Tagen und bei
Patienten mit einem PM bei 112 Tagen. Der Grund hierfür ist
rein spekulativ, aber nachdem PM bereits in einer sehr frühen
Phase des Krankheitsverlaufs Pleuraergüsse ausbilden, führt
dies wiederum zu einer frühen Symptomausbildung wie Dys-
pnoe und Schmerzen und in weiterer Folge zu einer früheren
Anlage des PleurX-Katheters. Bei solchen Patienten mit einem
PM sind oft Lungenanteile nicht mehr vollständig entfaltbar und
diese profitieren von einer Pleurodese daher nur in wenigen Fäl-
len. Diesen Patienten kann daher meist durch eine PleurX-Anlage
bei weitem am besten geholfen werden.
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Abb. 3 Gesamtüberlebenszeit beider Patientengruppen nach Erstdiagno-
se der Grunderkrankung mit und ohne vorheriger Pleurodese. Kaplan-Mei-
er-Kurve.
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Abb. 4 Gesamtüberlebenszeit beider Patientengruppen nach sofortiger
PleurX-Katheter-Implantation oder nach vorheriger Pleurodese mit an-
schließender PleurX-Katheter-Implantation. Kaplan-Meier-Kurve.
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4 Patienten mit einer nicht pulmonalen, malignen Grunderkran-
kung starben innerhalb 17 Tage, nachdem der Pleuraerguss
durch das PleurX-Katheter-System drainiert wurde. Weitere 4
Patienten starben bereits 8 Tage nach Anlage des PleurX-Systems.
Hier muss man retrospektiv sicherlich kritisch mit der Indika-
tionsstellung zur Anlage eines PleurX-Katheters umgehen. Bei
diesen Patienten handelt es sich klinisch um eine sehr fortge-
schrittene maligne Grunderkrankung beziehungsweise den Fall
einer fortgeschrittenen Linksherzinsuffizienz. Es bleibt eine ärzt-
liche Ermessenssache, obman Patientenmit „End-stage“-Erkran-
kungen eine Symptomenlinderung durch regelmäßiges Ablassen
des Ergusses mithilfe eines PleurX-Katheters auch nur für kurze
Zeit anbieten möchte. Sicherlich zielt die Implantation eines
PleurX-Katheters auf eine längere ambulante Nutzung ab, jedoch
ist die schnelle und relativ einfache Anlage des Systems auch bei
Patienten zu rechtfertigen, die eine sehr kurze zu erwartende
Überlebenszeit haben und eine entsprechende Symptomlinde-
rung dadurch bekommen.
Statistisch konnten wir zeigen, dass die drainierte wöchentliche
Menge an Pleuraflüssigkeit invers mit der verbleibenden Über-
lebenszeit korreliert war, nachdem das PleurX-Katheter-System
implantiert wurde. Dies könnte auf die Tatsache hinweisen, dass
die absolute Menge an drainierter Pleuraflüssigkeit, z.B. pro Wo-
che, als ein prädiktiver Parameter für die restliche Überlebenszeit
verwendet werden kann. Wir können zwar keine absoluten Zah-
len angeben, aber da die gesamte Überlebenszeit vom Tumorsta-
dium respektive Tumormasse und der so erzeugten Menge an
Pleuraflüssigkeit abhängt, könnte hier ein Zusammenhang beste-
hen. Limitierend ist anzumerken, dass dies nur bei 14 Patienten
möglich war und wir daher eine generelle Aussage auf das ganze
Patientenkollektiv nicht treffen können.
Der besondere Vorteil des PleurX-Katheter-Systems ist der getun-
nelte Teil in der Subkutis, was sich wiederum in einer akzepta-
blen Infektionsratewiderspiegelt. In der Literatur wird eine Kom-
plikationsrate zwischen 3 und 15% angegeben, was auch in unse-
rer retrospektiven Analyse bestätigt wurde. Bei den 2 Patienten,
welche den Katheter aufgrund einer Infektion entfernen lassen
mussten, war im Vorfeld keine Talkumpleurodese durchgeführt
worden. Eine vorausgegangene Chemotherapie kann als Risiko-
faktor (z.B. durch eine Neutropenie) ausgeschlossen werden, da
kein direkter zeitlicher Zusammenhang erkennbar war. In unse-
rem Patientenkollektiv lag die Infektionsrate bei 10% (2 von 21
Patienten). Ob sich dieser Sachverhalt in einem größeren Patien-
tenkollektiv auch darstellen lässt, kann aufgrund der insgesamt
geringen Fallzahl nicht bestätigt werden.
In unserer Klinik sahen wir weiter keine Probleme während des
Einheilungsprozesses des Schlauchsystems durch die minimal-
invasive Anlagetechnik. Wie in vorherigen Studien empfohlen,
setzten wir keine antibiotische Kurzzeitprophylaxe ein [5,10].
Alle unsere Patienten litten an einer nicht heilbaren Grunder-
krankung im Endstadium. Die gesamte Komplikationsrate mit
19% (4 aus 21) war überschaubar und unterstreicht den Vorteil
dieses intrapleuralen Katheters.
Aufgrund unserer Daten sind wir der Auffassung, dass der
PleurX-Katheter für die Linderung von Pleuraerguss-spezifischen
Symptomen in einer definierten Gruppe von Patienten früher
eingesetzt werden kann [16,17]. Weder die Gruppe von Patien-
ten, die zuerst eine Pleurodese (bzw. einen -Versuch) über eine
TSD und im Anschluss danach einen PleurX–Katheter erhielten,
noch die Patienten, die eine unmittelbare Implantation eines
PleurX-Katheters bekamen, hatten eine statistisch unterschied-
liche Überlebenszeit. Kritisch zu beurteilen ist auch hier die Frage

der Patientenauswahl für eine Pleurodese über eine liegende
TSD. Alle unsere Patienten, welche vor PleurX-Anlage eine Thora-
koskopie und einen Pleurodeseversuch erhielten, zeigten keine
Kontraindikationen (fehlende Lungenexpansion, gekammerter
Erguss) für eine Talkumpleurodese. Vielmehr sind wir retrospek-
tiv der Meinung, dass wahrscheinlich die Methode der Talkum-
pleurodese generell über eine liegende TSD als nicht effizient ge-
nug betrachtet werden kann. Ob hier eine thorakoskopische
Poudrage von Vorteil gewesen wäre, bleibt rein spekulativ. Im
Falle einer Pleurodese durch eine TSD muss ein etwa 7 Tage lan-
ger, kostenintensiver Krankenhausaufenthalt in Kauf genommen
werden. Wir würden daher anhand der Studienlage und unserer
Daten eine Pleurodese mittels TSD für Patienten, deren Lebens-
erwartung nur wenige Wochen beträgt, nicht mehr unbedingt
empfehlen [9].
Die kleine Patientenanzahl und der retrospektive Charakter un-
serer Analyse sind Hauptdefizite. Außerdem konnten wir nur bei
14 Patienten rückblickend die mittlere Menge drainierter Pleura-
flüssigkeit über den PleurX-Katheter bestimmen. Dennoch war
es möglich zu zeigen, dass die Mehrheit unserer Patienten vom
Gebrauch des Katheters anhand der Verbesserung der Symptome
durch den abgelassenen Pleuraerguss und Besserung ihrer Le-
bensqualität vom frühzeitigen Einsatz des PleurX-Katheters pro-
fitierten. Andere chirurgische Behandlungsmethoden wie eine
partielle Dekortikation der Pleura sollten keine alternative Be-
handlungsauswahl für diese Patienten in einem multimodalen
Therapiekonzept sein.
Zusammenfassend denken wir, dass der PleurX-Katheter eine
gute Therapieoption bei chronischen und rezidivierenden Pleu-
raergüssen darstellt, insbesondere wenn keine volle Entfaltung
der Lunge nach Ergussdrainage zu erwarten oder die verbleiben-
de Lebenszeit überschaubar ist.
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