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Zusammenfassung
!

Hintergrund: Mittels endoskopischer Kollateral-
ventilationsmessung (ECVA) können Emphysem-
patienten für eine Ventilanlage zur Lungenvolu-
menreduktion selektiert werden. Wünschens-
wert ist eine post interventionell resultierende,
klinisch relevante Verbesserung der körperlichen
Leistungsfähigkeit der selektierten Klientel.
Methode: Patienten mit einer fortgeschrittenen
COPD wurden einem Screening zur Lungen-
volumenreduktion unterzogen. Selektierte Pa-
tienten erhielten eine ECVA, bei Patienten mit
einem Anstieg des Kollateralwiderstandes Rkoll
auf >10 cmH2O/(ml/s) innerhalb einer Messdauer
von bis zu 300s wurden unilateral lobär intra-
bronchiale Ventile (IBV) platziert. Die Differenzen
von Residualvolumen (RV) und Gehstrecke im
6-Minuten-Gehtest (6MWT) zwischen den Zeit-
punkten TX (nach Ventilanlage) minus T1 (vor
Ventilanlage) wurden errechnet.
Ergebnisse: Von 310 Emphysempatienten er-
füllten 17 die Kriterien zur ECVA, 10/17 eig-
neten sich zur Ventilanlage. Nach 312±170
Tagen (TX-T1) betrug die Zunahme der Geh-
strecke 44±89,7m, 7/10 Patienten profitierten
klinisch relevant (>25m). Die RV-Differenz kor-
relierte mit der Gehstreckendifferenz, nicht
aber mit der ECVA-Messdauer.
Schlussfolgerungen: Nur ein geringer Teil der
Patienten mit einem fortgeschrittenen Lungen-
emphysem scheint für eine endoskopische Lun-
genvolumenreduktion mittels Ventilanlage in
Frage zu kommen. Eine unilaterale lobäre IBV-
Anlage kann zu einer dauerhaften, klinisch rele-
vanten Verbesserung der körperlichen Leis-
tungsfähigkeit führen. Die ECVA-Messdauer
sollte zumindest 300s betragen.

Abstract
!

Background: Endoscopic collateral ventilation as-
sessment (ECVA) can be used to select patients
suffering from emphysema for application of val-
ves to achieve a reduction of lung volume. The ob-
jective is to obtain a post-operatively minimal cli-
nically important improvement of the selected
patient’s physical capacity.
Methods: Patients with severe chronic ob-
structive pulmonary disease (COPD) underwent
examination for a possible reduction of lung
volume. Those selected got ECVA. Patients who-
se collateral resistance (Rcoll) increased to Rcoll
>10cm H2O/(mL/s) within a measurement dura-
tion of up to 300s, were submitted to unilateral
lobar application of intrabronchial valves (IBV).
Differences in residual volume (RV) as well as dis-
tances in 6 minute walk tests (6MWT) between
the time after application of valves (TX) and that
before (T1) were calculated (TX minus T1).
Results: Of a tested 310 emphysema patients,
17 met criteria allowing ECVA; 10 of 17 proved
eligible for valve application. After 312±170 days
(TX–T1) the increase in walking distance was
44±89.7m; 7 of 10 patients achieved clinically
relevant improvements (>25m). Differences in
RV proved to correlatewith differences inwalking
distances, but not yet with differences in meas-
urement duration in ECVA.
Conclusions: Only a small portion of patients with
progressive emphysema of the lung seem suitable
for endoscopic reduction of lung volume by appli-
cation of valves. Unilateral lobar application of IBV
can result in durable, clinically relevant improve-
ments of the patient’s physical capacity. ECVA
measurements should take a minimum of 300s.
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Einleitung
!

Zur Behandlung des fortgeschrittenen heterogenen Lungenem-
physems besteht die Möglichkeit, endoskopisch Einweg-Ventile
in den Atemwegen zu platzieren [1–3]. Ziel sollte eine unilatera-
le, vollständige Okklusion der zentralen Atemwege des am
stärksten destruierten Lungenlappens sein, um derart eine lobä-
re Atelektasenbildung zu erzeugen [4–5]. Gelingt eine relevante
Lungenvolumenreduktion [6], kann in mehr als 50% der Fälle mit
einer klinisch relevanten Verbesserung von FEV1, körperlicher
Leistungsfähigkeit und krankheitsbezogener Lebensqualität ge-
rechnet werden [7]. Möglicherweise senkt das Erreichen einer
relevanten Lungenvolumenreduktion darüber hinaus das Mor-
talitätsrisiko [8 ,9]. Eine Erhöhung der täglichen physischen Akti-
vität des Patienten als Folge einer verlängerten Gehstrecke im 6-
Minuten-Gehtest könnte hierfür eine Erklärung sein [10], aller-
dings scheint im Vergleich zur FEV1 gerade die körperliche Leis-
tungsfähigkeit weniger dauerhaft post interventionell verbessert
zu sein [4,7].
Zwei unterschiedlich gebaute Ventile, „endobronchiales Ventil“
(EBV) bzw. „intrabronchiales Ventil“ (IBV) benannt, sind implan-
tierbar; zur Wirksamkeit eines unilateralen lobären Verschlusses
mit dem IBV liegen bisher jedoch kaum Daten vor [11].
Darüber hinaus ist unbekannt, wie viele Patienten mit einer fort-
geschrittenen COPD für eine endoskopische Lungenvolumen-
reduktion mittels Ventilanlage überhaupt infrage kommen.
Post-Hoc-Analysen zeigen, dass Voraussetzung einer relevanten
Volumenminderung des Ziellappens das Fehlen einer interlobä-
ren kollateralen Ventilation zwischen Ziellappen und benachbar-
ten Lungenlappen ist [4,7]. Aufgrund kollateraler Luftströme in
der emphysematös destruierten Lunge käme es zu einer Wieder-
belüftung des Ziellappens. Surrogatparameter einer fehlenden
kollateralen Ventilation in den zitierten Studien war die Integri-
tät des Lappenspaltes in der hochauflösenden Computertomo-
grafie (HRCT). Eine funktionelle Methode, das Fehlen einer inter-
lobären kollateralen Ventilation und damit eine Volumenminde-
rung des Ziellappens nach Ventilanlage vorauszusagen, ist die en-
doskopische Kollateralventilationsmessung (ECVA, endoscopic
collateral ventilation assessment). Mithilfe eines im Lappenbron-
chus des Ziellappens platziertenBallonkatheterswird der Kollate-
ralwiderstand Rkoll errechnet, wobei ein Rkoll<10 cmH2O/(ml/s)
eine kollaterale Ventilation anzeigt, ein Rkoll>10 cmH2O/(ml/s)
das Fehlen einer solchen [12]. Die Voraussagegenauigkeit einer
relevanten Volumenminderung beträgt 75% [13–14]. Die not-
wendige Messdauer, um eine Voraussage treffen zu können,
wird mit 2,5 Minuten angegeben, ist aber bisher nicht ausrei-
chend untersucht [12–13].
Ein bodyplethysmografisch gemessenes, hohes Residualvolumen
kann einerseits als Selektionskriterium für eine endoskopische
Lungenvolumenreduktion gelten und vermag andererseits eine
durch Ventileinlage bedingte Volumenminderung anzuzeigen
[4,6–7,15]. Primäres Ziel der vorliegenden Fallstudie war die
Änderung von Residualvolumen (RV) und Gehstrecke im 6-
Minuten-Gehtest (6MWT) als Maß für die körperliche Leistungs-
fähigkeit nach unilateraler lobärer Implantation von IBV. Vorhe-
rig wurden die Patienten selektiert mittels ECVA aus einer im
Rahmen der klinischen Routine selektierten Klientel von COPD-
Patienten. Sekundär sollte die Korrelation von RV-Änderung und
Änderung der Gehstrecke im 6MWT sowie die Korrelation von
RV-Änderung und Messdauer in der ECVA bis zum Erreichen
eines relevanten Rkoll>10 cmH2O/(ml/s) errechnet werden.

Methodik
!

Die Grundsätze der Helsinki Deklaration 1975 (1983) wurden be-
achtet. Die Zustimmung der Ethikkommission der Universität
Witten/Herdecke zur Datenanalyse liegt vor.

Patienten
Patienten mit einer fortgeschrittenen COPD, welche im Zeitraum
1/11–6/12 stationär behandelt wurden und die trotz rehabilita-
tiver Maßnahme und stadiengerechter medikamentöser Thera-
pie einen erheblichen Leidensdruck aufgrund einer reduzierten
körperlichen Belastbarkeit angaben, wurden einem Screening
zur Lungenvolumenreduktion unterzogen. Dieses Screening
wurde 2010 für die klinische Routine standardisiert:
Alle Patientenwerden in einer interdisziplinären Emphysemkon-
ferenz vorgestellt, für die Auswahl zur möglichen Ventilanlage
muss eine chirurgische Lungenvolumenreduktion ausgeschlos-
sen worden sein.
Folgende Einschlusskriterien für eine IBV-Anlage werden zu-
grunde gelegt:
RV>200% Soll; Gehstrecke (D) im 6MWT: 300m>D≥100m. Ein
fortgeschrittenes heterogenes Lungenemphysem wird von 2
Fachärzten aus den Bereichen Pneumologie sowie Radiologie un-
abhängig voneinander mittels HRCT diagnostiziert, wobei auf
einer Skala von 0 bis 3 (0=homogenes Emphysem, 3=ausgeprägt
heterogen) beide Untersucher die Heterogenität mit 2 oder 3 be-
zeichnenmüssen. Als Zielzonewird der in der HRCT am stärksten
destruierte Lappen gewählt; außerdem wird zur Detektion des
Ziellappens die Perfusionsszintigrafie zu Hilfe genommen mit
Bestimmung des am geringsten perfundierten Lungenareals.
Ausschlusskriterien sind Bronchiektasen und eine vermehrte
Sekretproduktion, eine akute Exazerbation, eine instabile kar-
diale Begleiterkrankung, Emphysembullae >1/3 des Lappenvolu-
mens.

Endoskopische Kollateralventilationsmessung (ECVA)
Bei Erfüllung der Einschlusskriterien für eine IBV-Anlage wurden
Patienten einer flexiblen Bronchoskopie mit ECVA (Chartis Pul-
monary Assessment System, Pulmonx, Redwood) unterzogen.
Die Bronchoskopie erfolgte am spontan atmenden Patienten un-
ter Sedierung mit Midazolam und Propofol. Der Ablauf der ECVA
wurde bereits beschrieben [12–14]. Wurde innerhalb einer
Messdauer ≤300s ein Rkoll >10 cmH2O/(ml/s) errechnet, wurde
dies im Sinne einer nicht relevanten interlobären kollateralen
Ventilation gewertet und Patienten wurden zur IBV-Anlage vor-
gesehen.

Ventilanlage
Eine schriftliche Einverständniserklärung zu Bronchoskopie und
Ventilanlage sowie eine Datenschutzerklärung wurden von den
Patienten eingeholt. Die IBV-Anlage (Olympus Medical Co) er-
folgte in Vollnarkose im Rahmen einer starren Bronchoskopie.
Der Ablauf der IBV-Anlage wurde bereits beschrieben [16–17].

Zielparameter
Die Änderungen von RV und Gehstrecke im 6MWT wurden er-
rechnet zwischen den Zeitpunkten T1 und TX. T1 bezeichnet
einen Zeitpunkt ≤24h vor Ventilanlage, TX bezeichnet den letz-
ten erfassten Zeitpunkt im Follow-up nach Ventilanlage. Patien-
ten werden nach Ventilanlage standardisiert im Rahmen der kli-
nischen Routine nachuntersucht. TX-T1 beträgt dabei ≥3Monate;
werden die Ventile eines Patienten wieder entfernt, bezeichnet
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TX einen Zeitpunkt ≤24h vor Entfernung. Die Nachuntersuchung
umfasst zumindest Anamnese und körperliche Untersuchung so-
wie eine Lungenfunktionsprüfung einschließlich 6MWT.
Der 6MWT erfolgte nach Standardkriterien [18–21]. Als klinisch
relevante Änderung (minimal clinical important difference,
MCID) des RV wurden eine Reduktion von 0,31L und 6,1% ange-
sehen [6], bzgl. des 6MWT eine Zunahme der Gehstrecke von
mindestens 25m [22].

ECVA-Messdauer und Korrelationen
Die Dauer der ECVA-Messung bis zum Erreichen eines Rkoll
>10cmH2O/(ml/s) wurde festgehalten. Die Korrelation von RV-
Differenz (%Soll) TX-T1 und Differenz der Gehstrecke im 6MWT
TX-T1 wurde errechnet, zudem die RV-Differenz in Abhängigkeit
vom Erreichen einer klinisch relevanten Gehstreckendifferenz
(< bzw. >25m). Die Korrelation von RV-Differenz und Messdauer
der ECVA bis zum Erreichen eines relevanten Rkoll >10 cmH2O/
(ml/s) wurde errechnet, zudem die RV-Differenz in Abhängigkeit
von einer ECVA-Dauer < oder >150s.

BODE-Index
Unabhängig von den formulierten Zielenwurde zu den Zeitpunk-
ten T1 und TX der BODE-Index erhoben (Body Mass Index, Ob-
struktion: FEV1, Dyspnoe: modified Medical Research Council,
Exercise Capacity: 6MWT). Hierbei handelt es sich um ein multi-
dimensionales (s.o.) und abgestuftes (10-Punkte-Skala, 4 Risiko-
Quartilen) Messsystem für COPD-Patienten, das zur Evaluation
von krankheitsbeeinflussenden Interventionen eingesetzt wer-
den kann. Als Ansprechen auf eine Intervention kann eine Reduk-
tion um mindestens einen Punkt gewertet werden. Die klinische
Antwort zeigt sich in einer Reduktion von Sterblichkeit und Hos-
pitalisationsrate bzw. -dauer [23–27].

Risiko
Innerhalb der ersten 12 Monate nach endoskopischer Ventil-
anlage ist die Wahrscheinlichkeit von Komplikationen im Kon-
trollgruppenvergleich nicht signifikant erhöht [4, 7].
Für die von unsmit Ventilen behandelten Patienten habenwir für
den Zeitraum TX-T1 folgende Daten erfasst: Anzahl Exazerbatio-
nen, Anzahl Pneumonien, Anzahl Pneumothoraces, Behand-
lungsdauer mit einer Pleuradrainage in Tagen, Anzahl Patienten
mit Ventilentfernung.

Statistik
Deskriptiv erfolgten Berechnungen von Mittelwerten, Differen-
zen und Standardabweichungen aller zu den Zeitpunkten T1
und TX erhobenen Daten.

Ergebnisse
!

310 Patienten wurden im Zeitraum 1/11–6/12 dem Screening
zur Lungenvolumenreduktion unterzogen. 17 von 310 Patienten
erfüllten die Kriterien zur IBV-Anlage, diese 17 Patienten erhiel-
ten eine ECVA. Bei 7 von 17 Patienten wurde innerhalb einer
Messdauer ≤300s ein Rkoll <10 cmH2O/(ml/s), bei 10 von 17 Pa-
tienten ein Rkoll >10 cmH2O/(ml/s) errechnet; alle 10 Patienten
mit einem Rkoll >10 cmH2O/(ml/s) erhielten eine unilaterale
lobäre IBV-Anlage (Alter 66±7 Jahre, BMI 22,7±4).
Es wurden 4,8±0,9 Ventile pro Patient implantiert, 5-mal wurde
der rechte und 1-mal der linke Oberlappen behandelt, 1-mal der
rechte und 3-mal der linke Unterlappen. War die Seitenwahl
nach CT-morphologischen Kriterien uneindeutig, konnte die
Perfusionsszintigrafie ausschlaggebend sein für die Festlegung
des Ziellappens.
Die Zeitspanne TX-T1 betrug 312±170 Tage (range 84–581). Bei
2 Patienten wurden die Ventile im Verlauf wieder entfernt, in
einem Fall auf Wunsch des Patienten wegen fehlender subjek-
tiver Besserung (TX-T1 84 Tage), im anderen Fall wegen wieder-
holter Exazerbationen (TX-T1 271 Tage).

Zielparameter (●" Tab.1)
Das RV %Soll betrug zum Zeitpunkt T1 290,2±57,5, zum Zeit-
punkt TX 256,9±58,1. Im Verlauf TX-T1 zeigte sich eine Reduk-
tion des RV von 33,3±64,8%Soll bzw. absolut von 0,6±1,3L, ent-
sprechend einer Reduktion um 7,6 ±21,0%.
Die Gehstrecke im 6MWT betrug zum Zeitpunkt T1 186,5±67,1
m, zum Zeitpunkt TX 230±94,7m. Im Verlauf TX-T1 zeigte sich
eine Zunahme der Gehstrecke von 44±89,7m.
Eine klinisch relevante Reduktion (MCID) des RV ist für 7 von 10
Patienten und eine klinisch relevante Zunahme der Gehstrecke
im 6MWT für ebenfalls 7 von 10 Patienten zu verzeichnen.

ECVA-Messdauer und Korrelationen
Die Messdauer der ECVA bis zum Erreichen eines Rkoll
>10 cmH2O/(ml/s) betrug 168,0±82,2s (range 70–300). Die RV-
Differenz (%Soll) TX-T1 korrelierte mit der Gehstreckendifferenz
im 6MWT, bei Reduktion des RV zeigte sich eine klinisch relevan-
te Gehstreckenverbesserung (●" Abb.1). Die RV-Differenz korre-
lierte nicht mit der ECVA-Messdauer bis zum Erreichen eines re-
levanten Rkoll >10cmH2O/(ml/s), die RV-Reduktion war unab-
hängig von einer ECVA-Dauer < oder >150s (●" Abb.2).

BODE-Index
Im Zeitraum TX-T1 verbesserte sich der BODE-Index um 0,9±1,2
Punkte. Um mindestens einen Punkt reduzierte sich der BODE-
Index nach Ventilanlage bei 6 von 10 Patienten. Vor Ventilanlage
befanden sich 8 Patienten in der vierten und 2 in der dritten
Quartile, in eine niedrigere Risiko-Quartile (von Quartile 4 in
Quartile 3) gelangten 2 von 10 Patienten.

Tab. 1 Zielparameter IBV-Anlage (n= 10): Änderung von Residualvolumen (RV) und Gehstrecke im 6-Minuten-Gehtest (6MWT) zwischen den Zeitpunkten T1
( ≤24h vor Ventilanlage) und TX (312 ± 170 Tage nach Ventilanlage) sowie Anteil Patienten mit klinisch relevanter Besserung: MCID (minimal clinical important
difference) RV>0,31 L und 6,1% [10], 6MWT>25m [22].

T1 TX Differenz TX-T1 Patienten mit klinisch relevanter Besserung

RV 290,2 ± 57,5%Soll 256,9 ± 58,1%Soll –33,3 ± 64,8%Soll 7 von 10

Gehstrecke 6MWT 186,5± 67,1m 230±94,7m 44±89,7m 7 von 10
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Risiko
Im Zeitraum TX-T1 erlitten 4 Patienten insgesamt 6 Exazerbatio-
nen; in keinem Fall trat eine Pneumonie auf; 2 Patienten erlitten
einen Pneumothorax, die Pleuradrainagen-Behandlungsdauer
betrug insgesamt 9 Tage, in einem Fall wurde zur Pneumotho-
rax-Behandlung 1 Ventil entfernt und nach einem Monat erneut
implantiert, woraufhin sich erneut eine Atelektase im Ziellappen
ausbildete.

Diskussion
!

Patienten
Lediglich 5,5% (17/310) der von uns gesichteten Patienten mit
einer fortgeschrittenen COPD erfüllten die Einschlusskriterien
für eine Ventilanlage bzw. zur Kollateralventilationsmessung.
Sciurba et al. wählten mit 32,9% (321/977) der gesichteten Pa-

tienten einen größeren Anteil als zur Randomisation geeignet
aus, wobei aber z.B. der Grad der Heterogenität des Emphysems
kein primäres Auswahlkriterium bedeutete [4]. Diesbezüglich
wurden 14 unserer Patienten, die im übrigen die Einschlusskrite-
rien erfüllten, aufgrund eines homogenen Emphysems ausge-
schlossen. Nichtsdestotrotz weisen die Zahlen darauf hin, dass
in der klinischen Routine möglicherweise ein nur geringer Teil
der therapiebedürftigen Klientel mit fortgeschrittener Erkran-
kung letztlich für eine endoskopische Lungenvolumenreduktion
in Frage kommt.
Von uns wurden nach ECVA aufgrund einer postulierten inter-
lobären kollateralen Ventilation 7/17 Patienten (41,2%) nicht
mit Ventilen behandelt. Diese wären eventuelle Kandidaten für
eine andere endoskopische Technik der Emphysembehandlung,
wobei für diese Techniken Menge und Validität der bisher publi-
zierten Daten geringer ist [15,28]. Mit 60,4% war der Anteil von
Patienten mit einer postulierten kollateralen Ventilation in einer
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anderen Arbeit höher als in der unsrigen, im Gegensatz zu der
von uns durchgeführten prädiktiven funktionellen Methode der
ECVA handelte es sich in der bezeichneten Studie allerdings um
eine bildmorphologische Post-Hoc-Analyse von HRCT-Schichten
[7]. Eine zusätzliche Beurteilung des betreffenden Lappenspaltes
in der HRCT erfolgte durch uns nicht.

Wirksamkeit
Wir wählten für unsere Analyse als Zielparameter die Gehstrecke
im 6MWT, da der größte subjektive Leidensdruck der Patienten
häufig in einer Reduktion der körperlichen Leistungsfähigkeit be-
steht. Auch korreliert die Dauer eines täglichen körperlichenTrai-
nings in Form von Gehen oder Radfahren sehr stark mit der
Lebenserwartung des COPD-Patienten [10]. 7 von 10 unserer Pa-
tienten zeigten 312±170 Tage nach IBV-Anlage eine klinisch re-
levante Verbesserung der Gehstrecke im 6MWT; bei Patienten
mit intakter interlobärer Fissur sowie komplettem Verschluss
des Ziellappens mit EBV fand sich nach 12 Monaten eine ver-
gleichbare klinisch relevante Verbesserung der Gehstrecke in 10
von 18 Fällen [7]. Während in unserer Arbeit die mittlere Geh-
streckenverbesserung 44±89,7m betrug, weisen die einzigen an-
deren publizierten Daten zu einer unilateralen lobären IBV-Anla-
ge nach 3 Monaten eine ähnliche Änderung der Gehstrecke bei
ebenfalls 10 Patienten von 48,9±53,0m auf [11]. Letztgenannte
Patienten waren zwar nicht explizit im Hinblick auf eine inter-
lobäre kollaterale Ventilation selektiert, allerdings empirisch
durch das vorherige Studium der HRCT ausgewählt worden.
Im Unterschied zur Literatur, in der sich vor Ventilanlage eine
mittlere Gehstrecke>300m findet [4,7], ist für unsere Patienten
ein schlechterer Ausgangsstatus mit 186,5±67,1m zu erwähnen.
Dawir Patienten mit einer größeren Leistungseinschränkung un-
tersuchten, konnte eine ausgeprägtere Leistungssteigerung er-
wartet werden. Insgesamt wird die klinische Relevanz der Leis-
tungssteigerung unserer Patienten durch die postinterventio-
nelle Verbesserung des BODE-Index um 0,9±1,2 Punkte unter-
mauert.
Die genannte IBV-Studie zeigt im Mittel 3 Monate nach Ventil-
anlage mit 872±796ml eine relevante RV-Differenz, während in
unserer Analyse diesbezüglich 7 von 10 Patienten klinisch rele-
vant profitierten [6, 11]. Darüber hinaus scheint eine hohe von
uns errechnete Korrelation zwischen RV-Reduktion und Geh-
streckenverbesserung (●" Abb.1) prinzipielle Überlegungen zur
Wirksamkeit der Lungenvolumenreduktion durch Korrektur der
Reduktion elastischer Rückstellkräfte und Optimierung der Ar-
beitslänge der Atemmuskulatur zu bestätigen [29].

ECVA
Mit einer Gehstreckenverbesserung von 44 ± 89,7m konnten wir
die Ergebnisse einer weiteren Arbeit zur Selektion mittels ECVA
bestätigen, welche 30 Tage nach Ventilanlage in der Gruppe der
Patienten ohne interlobäre kollaterale Ventilation eine Gehstre-
ckenverbesserung von 24 ± 57m aufweist, wobei 45% der Patien-
ten eine MCID von mindestens 26m erreichten [14]. Die mittlere
ECVA-Messdauer in unserer Klientel betrug 168,0 ± 82,2s, bei
einer Messdauer bis zu 300s war kein Unterschied im Hinblick
auf eine relevante RV-Reduktion zu vermerken (●" Abb.2). Es ist
durchaus vorstellbar, dass größere emphysematöse Lungenlap-
pen weniger schnell eine exspiratorische Flussreduktion wäh-
rend der ECVA zeigen als kleinere Volumina. Bei fehlendem An-
stieg des Rkoll >10cmH2O/(ml/s) sollte daher eine Voraussage
erst mit einer ECVA-Messdauer von mindestens 300s getroffen
werden.

Risiko
In der Arbeit von Eberhardt et al. werden nach IBV-Anlage und
einer Beobachtungszeit von 90 Tagen 4 Exazerbationen (n=22)
berichtet, 2 Patienten erlitten darüber hinaus ein Atemversagen
mit Beatmungspflichtigkeit, weshalb die Ventile in beiden Fällen
wieder entfernt wurden [11]. Mit 6 Exazerbationen scheint in
unserer Klientel die Zahl höher zu liegen, allerdings betrug der
Follow-up-Zeitraum hier im Unterschied bei 9/10 Patienten zum
Teil deutlich >90 Tage. Ein Patient erlitt allein 3 Exazerbationen,
die Ventile wurden 271 Tage nach Anlage wieder entfernt.
Die Drainagedauer aufgrund eines Pneumothorax war mit 9 Ta-
gen in unserer Klientel gegenüber 12 Tagen in o.g. Studie ver-
gleichbar [11]. Aufgrund eines Pneumothorax haben wir in
einem Fall für die Dauer eines Monats ein Ventil entfernt, wo-
raufhin sich der atelektatische Lungenlappen zwar rasch wieder
entfaltete und die Leckage dadurch aufgehoben wurde, jedoch
klagte der Patient einhergehend mit eine Verschlechterung der
Funktionsparameter deutlich vermehrt über Dyspnoe sowie
eine Einschränkung der körperlichen Leistungsfähigkeit, ein Phä-
nomen, das bereits beobachtet wurde [7].
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