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Eine Ubersicht
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Pleuraergiisse sind haufig. IThre Abklirung erfolgt idealerweise gemaiss einem

klaren Algorithmus (Abb. 1), damit die Diagnose ziigig ohne unnétige Abklarungen

gestellt werden kann.

Einfiihrung

Die pathologische Ansammlung von Flissigkeit im
Pleuraraum wird als Pleuraerguss bezeichnet. Pro Jahr
diirften auf die Schweiz gerechnet 40 000-50 000 Pleu-
raergiisse diagnostiziert werden. Es handelt sich somit
um ein hdufiges Problem im klinischen Alltag. Eine ge-
naue dtiologische Abklarung ist wichtig, da neben pro-
gnostisch irrelevanten (virale Pleuritis) auch prognos-
tisch relevante Ursachen (Malignom, Herzinsuffizienz)
gefunden werden kénnen.

Physiologie/Pathophysiologie

Die parietale Seite der Pleura produziert und resorbiert
die Pleurafliissigkeit, die unter normalen Bedingungen
in einer Stunde einmal vollstandig ersetzt wird. Die Re-
sorption der Pleurafliissigkeit erfolgt in den parietalen
Lymphgefassen und kann bei Bedarf bis zum 20-Fachen
gesteigert werden. Eine vermehrte Fliissigkeitsbildung
(kardiale Stauung, erhohter hydrostatischer Druck), aber
auch eine verminderte Resorption (z.B. lymphatische
Stauung) kann zur Pleuraergussbildung beitragen.

Anamnese

Mit einer prazisen Anamnese kann haufig bereits zwi-
schen einem infektidsen (Fieber? Husten? Auswurf?)
und einem malignen Erguss (B-Symptome? Asbestex-
position? Zigarettenkonsum?) unterschieden werden.
Eine kardiale Vorgeschichte und bilaterale Pleuraer-
glsse weisen auf kardial bedingte Ergiisse hin. Eine
Person aus einem Hochprévalenzland fiir Tuberkulose
mit einem einseitigen, oft grossen Erguss lasst an eine
tuberkuldse Pleuritis denken. Ein lungenembolieasso-
ziierter Erguss ist in etwa % der Félle mit pleuritischen
Schmerzen verbunden. Bei schmerzhaften, einseitigen
Ergiissen muss bei bekannter Asbestexposition jedoch
auch an einen malignen Erguss im Rahmen eines
Mesothelioms gedacht werden.
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Das héufigste Symptom ist die Dyspnoe, diese korre-
liert jedoch wenig bis schlecht mit der Grosse des Pleu-
raergusses. Daneben finden sich je nach Krankheitsen-
titat zusatzliche Symptome/Hinweise (Tab. 1).

Status

Der Pleuraerguss kann auskultatorisch zu einem redu-
zierten Atemgerausch, perkutorisch zu einem redu-
zierten Klopfschall fiihren. Ein Pleurareiben ist Aus-
druck einer Pleuritis und kann nur selten zu Beginn
einer pleuralen Erkrankung gefunden werden. Es ist
wichtig, auf die klinischen Hinweise zu achten, die sich
einem bei Neudiagnose eines Pleuraergusses bieten:
gestaute Halsvenen, basale Rasselgerdusche und Bein-
6deme (kardial), tastbare Lymphknoten (maligne), Fie-
ber (parapneumonisch), einseitige Beinschwellung
(Lungenembolie), Aszites und Hepatomegalie (hepati-
scher Hydrothorax).

Atiologie

Die Ursachen des Pleuraergusses sind mannigfaltig,
sodass eine erste wichtige Differenzierung mittels Be-
stimmung der Light-Kriterien unerldsslich ist (Tab. 2).
Die mit Abstand haufigsten Ursachen sind die Herzin-
suffizienz, der maligne Erguss, die bakterielle Pneumo-
nie und die Lungenembolie. Mit diesen vier Entitdten
sind liber 90% der Ursachen eines Pleuraergusses ab-
gedeckt. Die restlichen 10% der Ergiisse verteilen sich
auf seltenere Ursachen wie zum Beispiel Hdmatotho-
rax, Tuberkulose, rheumatoide Arthritis und Pankrea-
titis (Tab. 3).

Nicht maligne Ergiisse im Rahmen einer Nieren-, Herz-,
oder Leberinsuffizienz sind Pradiktoren fiir eine
schlechte Prognose [1]. Beim Lupus erythematodes ist
die Pravalenz fiir einen Pleuraerguss hoch mit 30-50%
(Polyserositis), jedoch auch bei der Granulomatose mit
Polyangiitis (ehemals Morbus Wegener) und bei der
rheumatoiden Arthritis findet man nicht selten einen
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Abbildung 1: Abklarungsalgorithmus Pleuraerguss (adaptiert nach [17]).
CT: Computertomographie; J: ja; LDH: Laktatdehydrogenase; N: nein; NTproBNP:
N-terminales pro-B-Typ-natriuretisches Peptid; Rx: Réntgen.

Tabelle 1: Pleuraerguss: haufigste Ursachen.

Klinik/Hinweise
Odeme

Hypoxamie

Ursache Transsudat/Exsudat  Haufigkeit

46%

Herzinsuffizienz Transsudat

Kardiale Vorerkrankungen

Transsudat oder Immobilisation

Exsudat

Lungenembolie 5,6%

Pleuritischer Schmerz

Dyspnoe

Thrombose

Maligner Erguss Exsudat 22% B-Symptome

Vorgeschichte

Asbestexposition

Zigarettenkonsum

Bakterielle Pneumonie  Exsudat 17% Husten, evtl. mit Auswurf

Fieber
Infiltrat
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Tabelle 2: Light-Kriterien.

Exsudat bei Vorhandensein von einem oder mehreren
Kriterien:

Pleuraprotein/Serumprotein >0,5

Pleura-LDH >%; Plasmareferenzwerte
Pleura-LDH/Serum-LDH >0,6

LDH: Laktatdehydrogenase.

begleitenden Pleuraerguss. Viele seltene Erkrankungen
wie zum Beispiel die Langerhanszellhistiozytose oder
die Lymphangioleiomyomatose kénnen einen beglei-
tenden Pleuraerguss aufweisen, hierbei handelt es sich
ausnahmslos um Exsudate. Die Pravalenz fiir Pleuraer-
giisse bei Lungenembolien muss mit 20-55% beziffert
werden. Sie ist eine wichtige, oftmals vergessene Ursa-
che eines unklaren, hdufig schmerzhaften Pleuraergus-
ses. Beim Pleuraempyem ist die Diagnose oft rasch ge-
stellt, da sich hier meist eine akut kranke Person mit
hohen Entziindungszeichen notfallmassig vorstellt.
Wichtig ist hier eine rasche diagnostische Punktion
(Nachweis von Pus oder pH <7,2), um die Diagnose ohne
Umschweife zu stellen. Das Pleuraempyem ist mit einer
betrachtlichen Mortalitdt von 3-22% vergesellschaftet,
insbesondere bei &lteren/polymorbiden Erkrankten.
Bei bis zu 70% der Pleuraergiisse kann eine Ursache ge-
funden werden, bei 30% lasst sich eine Kombination
von mehreren Ursachen nachweisen [2]. Auch Medika-
mente konnen direkt ursachlich fiir einen Pleuraerguss
sein. Am hdufigsten beschrieben sind: Isotretinoin,
Dantrolen, Nitrofurantoin, Ergotalkaloide, Valproat,
Prophylthiouracil und Tyrosinkinaseinhibitoren. Bei
einer entsprechenden Fragestellung sei auf die Daten-
bank www.pneumotox.com verwiesen.

Bildgebung

Gemadss den britischen Guidelines [3] ist eine initiale
Rontgen-Thoraxaufnahme empfohlen bei Verdacht auf
einen Pleuraerguss. Die Rontgen-Thoraxuntersuchung
ist jedoch insensitiv, da sich vor allem Ergiisse tliber
200 ml Grosse gut darstellen lassen. Zumal die Sono-
graphie auf Notfallstationen wie in der hausarztlichen
Praxis zunehmenden Einsatz findet, wird die Diagnose
vermehrt auch sonographisch gestellt. Sollte sich ein
unklarer, einseitiger Erguss sonographisch darstellen
lassen, kann auch direkt eine Computertomographie
(CT) veranlasst werden, allenfalls mit zusatzlichem
Lungenembolieprogramm bei entsprechendem Ver-
dacht. Bei grossen Ergiissen erfolgt die Drainage des
Ergusses idealerweise vor der CT-Untersuchung, da
sonst durch die Atelektase ein kleiner Tumor tiberse-
hen werden kann. Die Pleurasonographie ist der CT-
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Tabelle 3: Pleuraerguss: Ursachen.

Exsudat

Malignom Lungenkarzinom
Mammakarzinom
Mesotheliom
Lymphom

Infektion Parapneumonisch

Empyem

Tuberkulose

Lungenembolie

Transsudat oder Exsudat mdglich

Gastrointestinale Ursachen

Pankreatitis

Pankreaspseudozyste

Intraabdominaler Abszess

Osophagusperforation

Rheumatische Erkrankungen

Rheumatoide Arthritis

Lupus erythematodes

Sjogren-Syndrom

Amyloidose

Granulomatose mit Polyangiitis

Systemische Sklerose

Meigs-Syndrom Selten
Langerhanszellhistiozytose Selten
Lymphangioleiomyomatose Selten

Medikamente

Siehe www.pneumotox.com

Strahleninduziert

Selten

Hamatothorax

Blutiges Punktat, Trauma, Antikoagulation

Chylothorax

Tribes (chyléses) Punktat

Transsudat

Herzinsuffizienz

Oft beidseitig

Nephrotisches Syndrom

Hypalbuminémie, Proteinurie, Odeme

Lungenembolie

Auch Exsudat méglich

Leberzirrhose

Hepatischer Hydrothorax, oft rechtsseitig,

héufig zusatzlicher Aszites

Sarkoidose

Selten

Myxédem

Selten

Urinothorax

Selten; obstruierende Uropathie, posttraumatisch,

iatrogen; auch Exsudat maéglich

Untersuchung (Abb. 2) klar iiberlegen, wenn es darum
geht, pleurale Septen darzustellen (Abb. 3).

Die wichtigsten Ursachen fiir pleurale Septen sind ein
Pleuraempyem und ein bereits fortgeschrittener mali-
gner Erguss, seltener ein chronischer benigner Erguss
mit Septenbildung. Goldstandard fiir die Darstellung
der Pleura ist weiterhin die kontrastmittelgestiitzte CT,
die sehr sensitiv und in der Ubersichtlichkeit den
anderen Methoden klar iiberlegen ist. Ultraschallge-
stiitzte Pleurapunktionen haben zu einer deutlichen
Verbesserung der Sicherheit und zu weniger Pneumo-
thoraces gefiihrt, sodass es sich empfiehlt, diese Inter-
ventionen nur noch mithilfe der Sonographie durch-
zufiihren [4].

Pleurapunktion

Eine Pleurapunktion empfiehlt sich immer dann, wenn
die Ursache des Ergusses unklar ist. Bei beidseitigen
Erglissen und einer Organinsuffizienz (kardial, renal,
hepatisch) kann vorerst auf eine Ergusspunktion ver-
zichtet (Voraussetzung ist eine asymptomatische Per-
son) und eine Behandlung der Grundkrankheit durch-
gefiihrt werden. Sollte sich unter dieser Behandlung
keine klare Verringerung des Ergusses einstellen oder
sollten zusatzliche Symptome auftreten (pleuritischer
Schmerz, Fieber, Dyspnoe), empfiehlt sich trotzdem
eine Punktion zur Klarung der Ergussdtiologie. Auf
eine routinemissige Rontgen-Thoraxuntersuchung
nach Ergusspunktion kann bei problemloser Punktion
und fehlender Symptomatik verzichtet werden, da das
Risiko fiir einen postpunktionellen Pneumothorax mit
<1% sehr gering ist. Grundsatzlich ist keine routinemads-
sige Bestimmung der Gerinnungsparameter vor einer
Pleurapunktion noétig, vorausgesetzt es bestehen keine

Abbildung 2: Computertomogramm Thorax (Axialschnitte; A: Mediastinalfenster, B: Lungenfenster): Rechtsseitiger Pleuraerguss.
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Abbildung 3: Pleurasonographie: A) septierter Pleuraerguss links; B) nicht septierter grosser Pleuraerguss.

anamnestischen Hinweise fiir eine Gerinnungssts- PleurX-Katheter®
rung. Prinzipiell ist eine Thrombozytenzahl von min-
destens 50 000/pl gefordert fiir die sichere Durchfiih-
rung einer Pleurapunktion. Bei Patientinnen und

PleurX-Katheter® werden zunehmend bei allen Arten
von rezidivierenden Erglissen, jedoch vorwiegend bei
. X . . malignen Ergiissen eingesetzt, sodass man diese auch
Patienten unter Marcoumar® ist zusatzlich ein INR von . . i A
. . in der hausirztlichen Praxis antreffen kann. Der

<1,5anzustreben, bevor punktiert werden kann. Bei den . K . .
PleurX-Katheter® ist ein subkutan tunnelierter Sili-

konkatheter (Abb. 4), der ambulant unter Lokalanas-

thesie eingelegt werden kann (Abb. 5).

direkten oralen Antikoagulanzienist der entsprechende
Zeitabstand zur letzten Einnahme der Medikation
abhéngig von der Nierenfunktion einzuhalten [5]. In . L. . . .
i . Die Patientin / der Patient oder eine entsprechend in-
dringenden Fillen (Verdacht auf grossen parapneu- . .
struierte Person kann den Erguss iiber den PleurX-

Katheter® initial tdglich und im Verlauf 2-3x/Woche

ablassen. Das Drainageintervall kann individuell mit

monischen Erguss, ausgeprdgte Dyspnoe) muss nach
griindlicher Patientenaufklarung das Punktionsrisiko

gegeniiber dem klinischen Nutzen abgewogen werden. . . .
einer Zielmenge von 250-500 ml/Drainage angepasst

werden. Das Ablassen dauert 10-15 min, dann wird der
Katheter wieder mit einem speziellen, wasserdichten
Verband versorgt (Abb. 4). In Tabelle S1 im Online-
Appendix dieses Artikels finden sich einige Tipps und
Tricks zum Management des PleurX-Katheters®.

Der PleurX-Katheter® ist beziiglich Verbesserung der
Dyspnoe einer Talkpleurodese ebenbiirtig, kann tiber
ein Jahr verbleiben und hat eine tiefe Komplikations-
und Infektionsrate [6]. Durch eine regelmassige, voll-
standige Drainage kann in bis zu 47% der Fille eine
Pleurodese herbeigefiihrt werden. Duschen ist mit dem
PleurX-Katheter® erlaubt, Baden jedoch nicht. Er ist
eine sichere und effiziente Therapieoption bei rezidi-
vierenden Pleuraergiissen unterschiedlicher Atiologie.

Ergussanalyse

Makroskopisch

Die Analyse des Punktates beginnt bei der makrosko-
pischen Beurteilung. Ein Empyem kann in der Regel
sofort erkannt werden (rahmartiger, tibelriechender
Erguss, pH <7,2), ein maligner Erguss ist haufig blutig
(jedoch nicht immer), ein chyloser Erguss stellt sich

ebenfalls triibe dar, zeigt jedoch in der pH-Bestim-
Abbildung 5: Steriles Punktionsset. mung zuverldssig Werte >74 (Abb. 6).
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Abbildung 6: Triiber Pleuraerguss, der sich bei normalem pH in

der weiteren Analyse als chyldser Pleuraerguss herausstellte.

Die laborchemische Untersuchung soll standardisiert

erfolgen, mit einer parallel abgenommenen Blutunter-

suchung (Tab. 4) zur Bestimmung der Light-Kriterien.

Light-Kriterien
Mit Hilfe der Light-Kriterien (Tab. 2) kann mit einer
hohen Sensitivitat (93-96%) zwischen einem Transsu-

dat und einem Exsudat unterschieden werden. Die

Tabelle 4: Pleuraergussanalyse.

Standarduntersuchungen

LDH und Protein

Chemierdhrchen

Light-Kriterien

Parallele Blutentnahme mit
Bestimmung von LDH und
Protein

Mikrobiologie

Mindestens 5 ml in sterilem
Roéhrchen fiir Gramfarbung
und Kultur

Evtl. zuséatzlich aerobe und
anaerobe Blutkulturflasche
bei hohem Verdacht auf
Infekt befiillen

Evtl. zuséatzlich PCR

Zytologie und
Zelldifferenzierung

EDTA-ROhrchen fir Zell-
differenzierung

Evtl. in Kihlschrank bei
Verzégerungen

Kompletter Erguss im Sack
ad Zytologie

pH

Heparinisierte Blutgas-
spritze;

Cave: Luft fihrt zu falsch
hohem und Lokalanastheti-
kum zu falsch niedrigem pH

Bei nicht eitrigem Erguss
und Verdacht auf Infekt

In meisten Blutgasmaschi-
nen durchfihrbar (lokale
Weisungen beachten).

Zusatzuntersuchungen nach Verdacht

Tb-Kultur/PCR

Mindestens 10 ml in
Tb-Roéhrchen

Bei entsprechendem/r
Verdacht/Reiseanamnese

Adenosindeaminase

Urinrohrchen mit Pleura-
erguss auf Trockeneis ans
CHUV senden

Bei entsprechendem/r
Verdacht/Reiseanamnese

Albumin Chemierdhrchen Bei V. a. Pseudoexsudat
(im Serum mitbestimmen)
Glukose Chemierdhrchen Tiefe Werte bei rheumati-

schen Erglissen, Empyem
und komplizierten para-
pneumonischen Erglissen

Triglyzeride und Cholesterin

Chemieréhrchen

V. a. Chylothorax

Hamatokrit EDTA-R6hrchen V. a. Hdmatothorax

Amylase Chemierdhrchen V. a. Pankreatitis/Pankreas-
karzinom, Osophagusruptur

ANA EDTA-R6hrchen V. a. Lupus erythematodes

ANA: antinukledre Antikérper; CHUV: Centre hospitalier universitaire vaudois; EDTA: Ethylendiamin-
tetraazetat; LDH: Laktatdehydrogenase; Th: Tuberkulose; PCR: Polymerase-Kettenreaktion; V. a.: Ver-

dacht auf.
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wichtigsten Ursachen fiir Exsudate und Transsudate
sind in Tabelle 3 aufgefiihrt. Als Faustregel gilt, dass es
sich bei Transsudaten im weitesten Sinne um ein hydro-
statisches/onkotisches Problem handelt, wahrend bei
Exsudaten diverse Ursachen hinter dem Erguss stehen
konnen und immer eine weitere Abklarung notig ist.

Serum-Pleura-Albumingradient

Bei Einsatz von Diuretika kann sich durch Konzentra-
tion des Ergusses ein Transsudat in ein Exsudat «ver-
wandeln». Diese sogenannten diskordanten Exsudate
oder Pseudoexsudate sind gemadss einer neueren retro-
spektiven Kohortenanalyse nicht selten und kénnen
bis 10,3% der analysierten Ergiisse ausmachen [7]. Um
die Pseudoexsudate von echten Exsudaten unterschei-
den zu kénnen, kann der Serum-Pleura-Albumingradi-
ent helfen. Die Berechnung ist einfach:
(Albuminkonzentration im Serum) — (Albuminkonzen-
tration in der Pleura) = Serum-Pleura-Albumingradient.
Ist der Gradient grosser als 12 g/1, dann handelt es sich
um ein Transsudat; fallt der Unterschied kleiner aus,
ist von einem Exsudat auszugehen [8].

pH-Wert und Pleurolyse

Bei Verdacht auf einen infektiésen Erguss sollte eine
pH-Messung an einem normalen Blutgasanalysegerét
vorgenommen werden (lokale Bestimmungen sind zu
beachten). Bei einem pH-Wert von <7,2 handelt es sich
um ein Empyem oder einen komplizierten parapneu-
monischen Erguss und es ist direkt eine Thoraxdrai-
nage einzulegen und eine leitliniengerechte antibioti-
sche Therapie zu beginnen. Eine verzogerte Einlage der
Thoraxdrainage ist zu verhindern, da sie gemass einer
neueren danischen Kohortenanalyse mit einer erh6h-
ten 90-Tages-Mortalitdt verbunden ist [9]. Sollte der
pH-Wert >72 liegen, konnen eine tiefe Glukose
<2,2 mmol/l und eine hohe Laktatdehydrogenase
(LDH) >1000 1U/1 zusammen mit der Klinik und der
Bildgebung helfen, den Entscheid betreffend Thorax-
drainage zu féllen. Eine Ubersicht betreffend Empyem,
komplizierten parapneumonischen Erguss und un-
komplizierten parapneumonischen Erguss ist in
Tabelle 5 dargestellt.

Im Falle einer ungeniigenden Fordermenge (<250 ml/
24 Stunden als Faustregel) oder einer fehlenden klini-
schen Besserung nach Drainageeinlage sollten eine vi-
deoassistierte Thorakoskopie oder eine intrapleurale
Applikation von DNAse/rt-PA evaluiert werden. Mit
der gleichzeitigen intrapleuralen Applikation von
DNAse/rt-PA werden die intrapleuralen Septen «ver-
daut» und damit wird die Drainage eines parapneu-
monischen Ergusses oder eines Empyems verbessert.
Mit dieser neueren Therapie konnte auch in Real-Life-
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Tabelle 5: Parapneumonischer Erguss (PPE) und Empyem (adaptiert nach [16]).

Unkomplizierter PPE

Unkomplizierter PPE

Komplizierter PPE

Empyem

Ultraschall Hypoechogen, frei Hypoechogen, frei Feine Septierungen, Verdickte Pleura, dicke
beweglich, <7 cmin beweglich, >1 cm und >Hiélfte des Hemithorax  Septen und Kammern
Seitenlage <Hiélfte des Hemithorax

Risiko* Sehr tief Tief Massig Hoch

Pleurapunktat Klar Klar Triab Eitrig

pH >7,2 >7,2 <7,2 <7,28

LDH [1U/1] <500 <500 >1000 >1000

Glukose [mmol/I] >3,3 >3,3 <2,2 <2,2

Zytologie Granulozyten + Granulozyten + Granulozyten ++ Granulozyten +++

Mikrobiologie Steril Steril Gelegentlich positiv Haufig positiv mikro-

skopisch und kulturell
Behandlung Keine Einmalpunktion, sono- Thoraxdrainage, evtl. Thoraxdrainage, evtl.

graphische Kontrolle

Fibrinolyse, evtl. VATS Fibrinolyse, evtl. VATS

* Risiko flir negativen Outcome. Risikokategorie nach ACCP Clinical Practice Guideline 2020.
§ Streng genommen ist eine pH-Bestimmung bei Punktion von Pus nicht nétig, hilft jedoch zur Differenzierung gegentiber einem Chylothorax.
ACCP: «American College of Chest Physicians»; LDH: Laktatdehydrogenase; VATS: videoassistierte Thorakoskopie.

Daten einer multinationalen Kohortenanalyse [10]
gezeigt werden, dass damit bei Personen mit einem
komplizierten parapneumonischen Erguss oder ei-
nem Empyem in tiber 92,3% der Fille auf eine chirur-
gische Intervention verzichtet werden konnte. Es
handelt sich hier um eine sichere und effiziente Thera-
piealternative gerade bei Personen, die keine chirurgi-
sche Behandlung mehr mochten oder bei denen das
Risiko hierfiir zu gross ist. Die Risiken dieser Behand-
lung sind Uiberschaubar mit einem intrapleuralen Blu-
tungsrisiko von <2%.

Glukose

Die Glukosekonzentration ist im Pleuraraum bei Ge-
sunden aquivalent zur Blutglukose. Sie kann beim
komplizierten parapneumonischen Erguss, beim Em-
pyem, beim rheumatischen Erguss, beim tuberkuldsen
Erguss und bei malignen Ergiissen reduziert sein.

Protein

Die meisten Transsudate haben eine Proteinkonzen-
tration von <30 g/l, dies kann im klinischen Alltag oft
als Faustregel fir rasche Entscheidungen verwendet
werden. Eine tuberkuldse Pleuritis hat hdufig hohere
Proteinkonzentrationen von tiber 40 g/1, bei sehr ho-
hen Konzentrationen um 70-80 g/l sollte an einen
Morbus Waldenstrém oder an ein Multiples Myelom
gedacht werden.

Pankreatitis

Die akute Pankreatitis ist geméss neueren prospekti-
ven CT-Untersuchungen in 50% der Falle mit einem
Pleuraerguss assoziiert. Das Vorhandensein eines sol-
chen kann als negativer Pradiktor fiir das Outcome der
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Pankreatitis herangezogen werden. Eine Erhdhung der
Amylase im Pleuraerguss beweist den pankreatitis-
assoziierten Pleuraerguss. Bei Patientinnen und Pa-
tienten mit chronischer Pankreatitis kann sich auch
eine pankreatikopleurale Fistel bilden mit rezidivie-
renden grossvolumigen Pleuraergtissen.

Differenzialzellbild

Das Differenzialzellbild kann bei der Klarung der Atio-
logie eines Pleuraergusses helfen. Eine Erh6hung der
Neutrophilen finden wir beim parapneumonischen
Erguss und beim Empyem, jedoch auch bei der
Lungenembolie. Vermehrte Lymphozyten finden sich
im Chylothorax, bei der Tuberkulose, bei malignen Er-
giissen, bei der Herzinsuffizienz und der Niereninsuf-
fizienz. Bei Verdacht auf einen Erguss im Rahmen
eines malignen Lymphoms kann eine Immunphéno-
typisierung mittels Flowzytometrie helfen, die Dia-
gnose zu kldren.

Infektioser Erguss/Mikrobiologie

Bei Verdacht auf einen bakteriellen Infekt empfiehlt
es sich, neben der Gramfiarbung/Kultur zusdtzlich
Blutkulturflaschen zu befiillen, um die diagnostische
Treffsicherheit zu erh6hen. Die zusétzliche Abnahme
von peripheren Blutkulturen sowie die Durchfithrung
einer Multiplex-PCR aus dem Pleuraerguss konnen die
diagnostische Treffsicherheit noch etwas verbessern.
Bei der tuberkuldsen Pleuritis kann die Diagnose mit-
tels Mikroskopie und Kultur nur in 15% der Fille ge-
stellt werden, die Bestimmung der Adenosindeami-
nase (Sensibilitdit 70,8%/ Spezifitdit 95%) und des
y-Interferons (Sensibilitdt 91,7%/ Spezifitat 97,6%) aus
dem Pleuraerguss konnen helfen, die Verdachtsdia-
gnose zu bestétigen. Diese Analysen sind jedoch keine
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Routinebestimmungen und sollten vorher mit dem
Labor abgesprochen werden. Auf eine zusitzliche
pleurale Biopsie kann in den meisten Fillen nicht ver-
zichtet werden, da anhand der PCR/Kultur die antitu-
berkulose Therapie festgelegt werden muss [11]. Trotz
all dieser Massnahmen bleiben etwa zwei von finf
Pleurainfektionen ohne klaren Erreger und miissen
empirisch behandelt werden.

Zytologie

Beim lungenkarzinombedingten Pleuraerguss kann in
mindestens der Hilfte der Fille die Diagnose anhand
der Zytologie aus dem Pleuraerguss gestellt werden.
Beim metastasierten Mammakarzinom gelingt die
Diagnose anhand der Ergusszytologie in 70% der Falle,
beim metastasierten Ovarialkarzinom in 94% der
Fille. Das Mesotheliom entzieht sich weitgehend der
Diagnose mittels Zytologie, sodass bei entsprechen-
dem Verdacht eine Thorakoskopie mit Biopsieent-
nahme angeraten ist. Es ist immer empfohlen, den
ganzen Erguss fir die zytologische Aufarbeitung ein-
zuschicken.

Bei Verdacht auf einen malignen Erguss kann bei feh-
lender Diagnose nach der ersten Pleurapunktion eine
zweite Punktion zusitzlich in bis zu 27% der Félle zu
einer Diagnose fiihren [12]. Weitere Pleurapunktionen
fiihren jedoch nicht zu einer Verbesserung der dia-
gnostischen Treffsicherheit, weshalb spétestens nach
zwei zytologisch negativen Ergussanalysen zusam-
men mit den Spezialisten eine gezielte weitere Dia-
gnostik geplant werden muss [13]. Je nach klinischer

Das Wichtigste flir die Praxis

e Pleuraerglsse sind haufig und kdnnen verschiedenste Ursachen haben.

Eine weitergehende Abklarung ist wichtig, da die verschiedenen Ursa-

chen mit sehr unterschiedlichen Prognosen einhergehen.

e Ein einseitiger Pleuraerguss ohne Hinweise flir einen akuten Infekt ist

bis zum Beweis des Gegenteils als maligner Erguss zu betrachten und

entsprechend abzuklaren.

Bilaterale Ergisse sind oft durch eine Organinsuffizienz bedingt (kar-
dial, renal oder hepatisch) — die Behandlung des Grundleidens flihrt in
der Regel zu einem Verschwinden der Ergusse, ohne unnotige Interven-
tionen.

Die Pleurasonographie, konventionelle Rontgenuntersuchung und Com-
putertomographie sind wichtige bildgeberische Optionen bei der Abkla-
rung eines Pleuraergusses.

Pleurapunktionen ohne vorherige Ultraschalluntersuchung sind nicht
mehr empfohlen.

Subkutan tunnelierte Pleurakatheter (z.B. PleurX-Katheter®) erméglichen
es heute vielen Erkrankten mit rezidivierenden Erglissen, ihre Behand-
lung zu Hause durchzufiihren.
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Situation kann eine Bronchoskopie, eine CT-gesteu-
erte Biopsie oder Thorakoskopie sinnvoll sein. Bei ne-
gativer Zytologie im Pleuraerguss ist die Wahrschein-
lichkeit fiir den Nachweis eines Malignoms in der
Thorakoskopie deutlich erhoht bei tiber einen Monat
anhaltenden Symptomen, bei blutigem Pleuraerguss,
fehlendem Fieber und pleuralen Verdnderungen in
der CT-Untersuchung [14].

Maligner Erguss

Meist ist ein maligner Pleuraerguss durch ein Lungen-
karzinom (37,5%) verursacht. Daneben gibt es noch Er-
giisse im Rahmen eines Mammakarzinoms (16,8%) oder
eines Lymphoms (11,5%), solche bedingt durch gynékolo-
gische/urologische Tumoren (9,4%) oder durch einen
unklaren Primértumor (10,7%). Ein Pleuraerguss bei ma-
ligner Grunderkrankung ist mit einer schlechten Pro-
gnose assoziiert. Das mediane Uberleben in einer Kohor-
tenanalyse bei Patientinnen und Patienten mit malignen
Ergiissen unterschiedlichster Ursache wurde mit 136 Ta-
gen angegeben. Der LENT-Score ist ein validierter Morta-
litatsrisiko-Score, der helfen kann, Erkrankte mit mali-
gnen Ergissen einem hohen (medianes Uberleben
44 Tage), missigen (medianes Uberleben 130 Tage) und
Uberleben
319 Tage) zuzuteilen. Dies erlaubt es, die weitere Intensi-

niedrigen Mortalitatsrisiko (medianes
tat der Behandlung entsprechend anzupassen [15].
Maligne Ergiisse rezidivieren haufig und fithren zu Be-
lastungs-, im Verlauf auch zu Ruhedyspnoe. Nach einer
ersten therapeutischen und diagnostischen Einmal-
punktion stehen verschiedene therapeutische Optio-
nen offen (Abwarten und allenfalls Repunktion,
PleurX-Katheter® PleurX-Katheter® mit Pleurodese
und thorakoskopische Pleurodese). Die verschiedenen
Optionen mit ihren Vor- und Nachteilen gilt es gut mit
den Patientinnen und Patienten zu besprechen.
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