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Einleitung
!

Bei einer bronchopleuralen Fistel (BPF) handelt es
sich um eine temporäre oder persistierende pa-
thologische Verbindung zwischen dem Bronchial-
system und dem Pleuraraum. Hinsichtlich der Ge-
nese der BPF muss in der Regel unterschieden
werden, ob es sich um eine periphere Parenchym-
leckage (im angloamerikanischen Raum auch
gerne als „Air Leak“ bezeichnet) handelt oder um
eine BPF als Ausdruck einer nachweisbaren
Bronchusstumpfinsuffizienz nach thorakalen Ein-
griffen.
Nach Baumann et al. [1] sind in zwei Drittel der
Fälle ursächlich thoraxchirurgische Eingriffe
(Lungenresektionen unterschiedlichen Ausmaßes
und v.a. Pleurektomien) für die Entstehung der
BPF verantwortlich. Das restliche Drittel geht auf
Infektionen (Pleurapneumonie, Lungenabszess,
Tuberkulose) bzw. in selteneren Fällen auch auf
einen Spontanpneumothorax zurück [1–3].
Prädisponierend für das Auftreten sind insbeson-
dere vorbestehende pulmonale Parenchymer-

krankungen, wie das Lungenemphysem, Lungen-
fibrosen, Lungenkarzinom, sowie ein schlechter
Allgemeinzustand [4–8]. Das Vorhandensein
einer BPF führt nachgewiesenermaßen zu einer
erhöhten Morbidität und Mortalität [4,5,9,10],
darüber hinaus kommt ein beträchtlicher sozio-
ökonomischer Faktor hinzu, da meistens von
einer langwierigen und kostspieligen Behandlung
auszugehen ist. Wenn das primäre Vorgehen
einer thoraxchirurgischen Sanierung nicht mög-
lich ist, dann muss entsprechend des klinischen
Zustandes und der funktionellen Gegebenheiten
des Patienten eine individuelle Lösung gefunden
werden. Bei bis dato fehlenden allgemein gültigen
Leitlinien sind hierfür in der Literatur verschie-
denste endoskopische Verfahren beschrieben
worden; wir wollen nun die Verwendung eines
endobronchialen Einwegventils bei persistieren-
der BPF anhand eines Fallbeispiels beschreiben
und diskutieren.
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Zusammenfassung
!

Das Vorhandensein einer bronchopleuralen Fistel
ist mit einem erhöhtem Morbiditäts- und Morta-
litätsrisiko verbunden. Die Therapie umfasst ne-
ben intrathorakaler Drainage und Antibiose den
Fistelverschluss, welcher im Regelfall eine chirur-
gische Domäne darstellt. Bei Pat. mit einge-
schränkter Lungenfunktion ist in vielen Fällen
eine minimal-invasive Alternative wünschens-
wert bzw. erforderlich. Wir berichten über eine
62-jährige Pat. mit schwerer COPD, die aufgrund
eines Lungenabszesses zur Aufnahme gelangte
und eine bronchopleurale Fistel entwickelte. Die
Behandlung umfasste neben einer antibiotischen
Therapie die Implantation endobronchialer Ein-
wegventile, welche zum Fistelverschluss und
schließlich zur Rekonvaleszenz führte.

Abstract
!

Patients with bronchopleural fistula are at an in-
creased risk of morbidity and mortality. Treat-
ment of the air leak includes intrathoracic drain-
age, antibiotic therapy and closure of the fistula,
which conventionally has been performed via
surgical means. In patients with limited respira-
tory capacity, less-invasive alternatives are re-
quired. Here we report on a 62-year-old patient
with underlying severe COPD, who was admitted
with a lung abscess and consecutively developed
a persistent bronchopleural fistula. Treatment in-
volved antibiotic therapy and endobronchial one-
way valve placement, which resulted in termina-
tion of the air leak and full recovery.
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Fallbericht
!

Wir berichten über eine 62-jährige Pat., die aufgrund eines seit
wenigenWochen bestehenden, produktiven Hustens und zuneh-
mender Belastungsdyspnoe bei vorbekannter chronisch obstruk-
tiver Atemwegserkrankung (COPD Stadium GOLD IV) mit dem
klinischen und radiologischen Bild einer Pneumonie stationär
aufgenommen wurde. Bereits im Vorfeld erhielt die Patientin
eine antibiotische Therapie mit einem Aminopenicillin/Betalak-
tamasehemmer, in Kombination mit einem Makrolidantibioti-
kum bzw. nachfolgend ein Fluorchinolon verabreicht. In der
Anamnese ist auf einen Zustand nach Konisation und Curette-
ment, einen chronischen Nikotinkonsum (entsprechend 50 pack
years) und einen regelmäßigen Alkoholkonsum (ca. 85g tgl.) mit
Zirrhosis hepatis hinzuweisen.
Hierorts präsentierte sich die Patientin in einem reduzierten All-
gemeinzustand (Body-Mass-Index von 23,6kg/m2), fieberfrei,
über der Lunge ein gedämpfter Klopfschall links basal sowie diffus
obstruktiveRasselgeräusche.DerBlutdruck lagbei 135/70mmHg,
die Herzfrequenz bei 80 Schlägen/min. In der arteriellen Blutgas-
analyse zeigte sich eine ausgeprägte Oxygenierungsstörung trotz
Sauerstoffgabe von 5LO2/min via Nasenbrille (paO2 56mmHg,
paCO2 47mmHg, pH 7,44). Laborchemisch fanden sich erhöhte
serologische Entzündungswerte (CRP 108mg/l, Leukozyten
31,1G/l); die Leberparameter bis auf eine diskret erhöhte γ-GT
bei erhaltener Synthesefunktion im Normbereich. Radiologisch
zeigte sich im Aufnahmeröntgen ein Fluidopneumothorax links,
darüber hinaus bestand der Verdacht einer abszedierenden Pneu-
monie (●" Abb.1). Neben herkömmlichen therapeutischen Maß-
nahmen einer antiobstruktiven Therapie (inklusive systemischer
Kortisongabe und inhalativer bronchodilatatorischer Therapie),
erhielt die Patientin eine parenterale Antibiotikatherapie mit
Piperacillin/Tazobactam. Aufgrund des nachgewiesenen Luft-
Flüssigkeitsspiegels wurde weiter eine konventionelle thorakale
Drainage (Ch 24) in Lokalanästhesie gesetzt. Hierbei entleerte
sich reichlich parapneumonisches Exsudat (initial 400ml, in Folge
zw. 150–200ml/Tag), die mikrobiologische Aufarbeitung er-
brachte nach bereits stattgehabter Antibiotikatherapie keinen
Keimnachweis. Die chemische Analyse des Aspirats zeigte einen
pH-Wert von 7,25, ein LDH von 180U/L, bei einer Eiweißkonzen-

tration von 3,5g/dl. Unter der laufenden Therapie kam es neben
einer Verbesserung des Allgemeinzustandes und der Oxygenie-
rung zu rückläufigen serologischen Infektparametern (●" Tab.1).
Trotz nativradiologisch korrekter Lage der intrathorakalen Drai-
nage und klinischer Besserung zeigte sich jedoch noch 10 Tage
nach der Intervention ein persistierendes Entfaltungsdefizit der
Lunge, verbunden mit einer atemsynchronen Leckage als Aus-
druck einer bronchopleuralen Fistel. Ursächlich hierfür fand sich
in der darauffolgend durchgeführten Computertomografie eine
BPF mit sichtbarem Bronchialanschluss in die bereits nativradio-
logisch suspizierte Abszesshöhle (●" Abb.2). Der zunächst kon-
servative Versuch mittels Thoraxdrainage inkl. Sog (–15cm
H2O) brachte keinen anhaltenden Erfolg. Eine thoraxchirurgische
Sanierung der BPF war unter Berücksichtigung des erhöhten pul-
monalen Risikoprofils bei fortgeschrittener COPD (FEV1 650ml,
entspricht 27% des Solls) von der Patientin abgelehnt worden,
sodass wir uns entschlossen haben, die Patientin einer broncho-
skopischen Einwegventilimplantation zur Behandlung der BPF
zuzuführen.
Die Untersuchung erfolgte in Allgemeinanästhesie mit Intubation
via starrem Bronchoskop und Jet-Beatmung (TwinStream, Carl
Reiner, Österreich). In den endobronchial einsehbaren Bronchial-
abschnitten fanden sich keine besonderen Auffälligkeiten. Zur
Identifikation der BPF führten wir eine selektive endobronchiale
Ballonblockade der einzelnen Segmentostien des linken Unter-
lappens durch, wobei durch Okklusion der Segmentbronchien
des laterobasalen und posterobasalen Unterlappenbronchus
schließlich ein Sistieren der Leckage beobachtet werden konnte.
In selbiger Sitzung erfolgte sodann die Implantation von 2 endo-
bronchialen Einwegventilen (Zephyr Ventil, 4.0, Fa. Pulmonx,

Tab. 1 Parameter der Laborchemie und Blutgasanalyse zum Zeitpunkt der
Aufnahme, kurz vor der Entlassung aus dem Krankenhaus (Tag 25) und zur
Nachsorge (9 Monate).

Aufnahme Entlassung Nachsorge

Laborchemie

Leukozyten, G/l 31,1 11,1 7,5

Hämoglobin, g/dl 11,3 13,1 13,8

C-reaktives Protein, mg/l 108 53 6.0

Arterielle Blutgasanalyse +5 LO2 +2 LO2 +2 lO2

paO2, mmHg 56 64 78

paCO2, mmHg 47 38 40

Abb.1 Thoraxröntgen bei Aufnahme mit dem Nachweis eines Fluido-
pneumothorax.

Abb.2 Abszesshöhle im linken Unterlappen mit Bronchusanschluss
(schwarzer Pfeil) und liegender Thoraxdrainage (weißer Pfeil).
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USA) über den Arbeitskanal des Bronchoskops (●" Abb.3). Die
Untersuchungsdauer betrug knapp 20 Minuten; der postinter-
ventionelle Verlauf war unauffällig und auch in weiterer Folge
wurden keine Komplikationen beobachtet. Die Entfernung der
Thoraxdrainage –welche sich bereits zuvor 28 Tage in situ befun-
den hatte – erfolgte 5 Tage nach erfolgreicher Ventilimplantation
bei radiologisch gänzlich entfalteter Lunge ohne Hinweise auf
eine Persistenz der BPF. Die Patientin selbst wurde schließlich
am 31.Tag der stationären Betreuung in stabilem Zustand entlas-
sen und präsentierte sich auch 9 Monate danach im Rahmen
einer an unserer Abteilung durchgeführten Verlaufskontrolle, in
einem anhaltend stabilen Allgemeinzustand ohne weitere Lang-
zeitkomplikationen. In der Bildgebung mittels Thorax-CT findet
sich zu diesem Zeitpunkt eine ausgedehnte Lunge mit einer
Abszessresthöhle, die an Ausdehnung im Vergleich zur Vorunter-
suchung deutlich abgenommen hat (●" Abb.4). Die endobron-
chialen Einwegventile wurden aufgrund weiterhin bestehender
radiologischer Anzeichen einer bronchopleuralen Verbindung
zunächst belassen, es wurden bis dato keine Komplikationen im
Sinne relevanter Fremdkörperreaktionen beobachtet.

Diskussion und Zusammenfassung
!

Im Wesentlichen unterscheiden wir heute zwischen einer spon-
tanen und iatrogenen (postinterventionellen oder postoperati-
ven) bronchopleuralen Fistel. Zu den häufigsten Ursachen einer
spontanen BPF zählen die abszedierende Pneumonie, die Lungen-
tuberkulose sowie der Spontanpneumothorax, vor allem bei Pa-
tienten mit Lungenemphysem [1,5,7]. Begünstigend für das Auf-
treten einer BPF sind einemaligne Grunderkrankung, ein Zustand
nach Radiotherapie und/oder Chemotherapie sowie ein schlech-
ter Allgemeinzustand mit Malnutrition und Kachexie [4–8]. Da-
rüber hinaus scheint auch eine Kortikosteroidtherapie zu den re-
levanten krankheitsbegünstigenden Faktoren zu zählen [5,8,11].
Die Diagnose der BPF wird in der Regel klinisch gestellt, der
Nachweis einer atemsynchronen Leckage über eine intrathora-
kale Drainage ist beweisend. Der zunehmend häufiger werdende
Einsatz der Computertomografie ermöglicht die zugrundeliegen-
de Ursache der BPF zu identifizieren, in Einzelfällen ist dadurch
auch die segmentale Zuordnung der BPF möglich. In der klini-
schen Routine wird die Lokalisation der BPF jedoch via Broncho-
skopie eruiert, wobei hier klassischerweise die Methylen-
blauinstillation oder Kontrastmittel-Bronchografie Anwendung
findet [5,6]. Die an unserer Abteilung etablierte Technik bedient
sich der endobronchialen Ballonblockade der zur Leckage füh-
renden Bronchialabschnitte. Neben selektiver Identifikation der

BPF ist damit in gleicher Sitzung auch eine Vorhersage möglich,
ob eine endobronchiale Okklusion zielführend sein kann.
Die Behandlung der spontanen bronchopleuralen Fistel erfordert
neben der Optimierung patientenbezogener Faktoren und suffi-
zienter Antibiose in der Regel die Platzierung einer intrathoraka-
len Drainage. Kann dadurch keine „spontane“ Remission erzielt
werden, muss somit in Fällen einer persistierenden BPF eine ge-
zielte –meist operativ durchgeführte – Sanierung der BPFmittels
Thorakotomie oder Thorakoskopie erfolgen. Bei Patienten mit
erhöhtem Operationsrisiko – wie in unserer Kasuistik – ist ein
primär chirurgisches Vorgehen allerdings oft nicht möglich. In
solchen Fällen sind in interdisziplinärer Zusammenarbeit indi-
vidualisierte, minimal-invasive, gegebenenfalls multimodale
Behandlungsoptionen anzustreben. In diesem Zusammenhang
wurden in der Literatur mehrere endoskopische Verfahren be-
schrieben, die mittels endobronchialer Okklusion die Ventilation
zur Parenchymleckage zu blockieren versuchen, um dadurch
schließlich eine Spontanheilung zu ermöglichen.
Unter anderemwurde anhand von Fallbeispielen der Einsatz von
Fibrinkleber [12], Gelschaum [13], die Instillation von Albumin-
komplex [14] oder Ethanol beschrieben [15]. Die Erfolgsrate der
oben angeführten Maßnahmen ist jedoch anhand der geringen
Fallzahlen und fehlenden systematischen und vergleichenden
Studien nur schwer vorhersagbar bzw. auf ein großes und hete-
rogenes Patientenkollektiv schwer übertragbar. Ausschlag-
gebend ist als wesentliches Entscheidungskriterium, neben der
Lokalisation und Größe der BPF, vor allem auch die Erfahrung
und Routine des Untersuchers mit den verschiedenen Methoden.
Als mögliche Alternative zu den oben angeführten Okklusions-
techniken wurde kürzlich eine Fallserie von Patienten mit BPF
beschrieben, bei denen mittels Platzierung des Amplatzer-
Schirmchens [16–18] ein Verschluss derselbigen erreicht wer-
den konnte. Vor allem bei größeren Defekten (>8mm) scheint
dies eine interessante Option zu sein.
Die in unserem Fallbeispiel benutzte Methode bedient sich der
Implantation eines endobronchialen Einwegventils, welches
auch im Rahmen der bronchoskopischen Lungenvolumsreduk-
tion bei Emphysem Anwendung findet [4,7,8]. Durch den uni-
direktionalen Block der Ventilation wird einerseits ein weiterer

Abb.3 Endoskopische
Ansicht eines endo-
bronchialen Einwegven-
tils zur Behandlung
einer bronchopleuralen
Fistel.

Abb.4 Thorax-Computertomografie 9 Monate nach der Intervention:
Endobronchiales Einwegventil im laterobasalen linken Unterlappenseg-
ment (siehe Pfeil).
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Austritt von Luft in den Pleuraraumverhindert, gleichzeitig bleibt
jedoch der Sekretabfluss über das Bronchialsystem bzw. den
Atemweg erhalten. Dadurch wird die Spontanheilung des Pleura-
defektes – und somit der Verschluss der BPF – unterstützt, was
letztlich einen wesentlichen Benefit dieser Methode gegenüber
den meisten oben angeführten Okklusionstechniken ausmacht.
Weitere Vorteile der Ventilimplantation liegen neben der relativ
einfachen Handhabung vor allem in der niedrigen peri- und post-
interventionellen Komplikationsrate hinsichtlich Fremdgewebs-
reaktion, Infektion und Dislokation. Letztere kann durch radiolo-
gische Verlaufskontrollen und Nachweis der Ventilposition er-
kannt werden. Darüber hinaus handelt es sich bei diesem Vorge-
hen umein potenziell reversibles Verfahren, nach entsprechender
Rekonvaleszenz ist somit die Entfernung des Ventils jederzeit
möglich.
Die ersten Berichte über Verwendung dieser Technik zur Sanie-
rung einer BPF stammen aus dem Jahr 2005. Snell et al. [19] be-
richteten erstmalig über den Einsatz von Einwegventilen in die-
ser Indikation bei einem Pat., der, nach mehrfachen operativen
Eingriffen aufgrund eines Aspergilloms und daraus resultieren-
der BPF, nach 6-jährigem Leidensweg schließlich erfolgreich
saniert werden konnte. Es wurden dabei in Allgemeinanästhesie
mehrere endobronchiale Einweg-Ventile fiberoptisch platziert;
die Intervention nahm 50 Minuten in Anspruch, und der Pat.
konnte nach unauffälligem Verlauf noch am selben Tag entlassen
werden und zeigte sich 4 Monate nach dem Eingriff in einem
deutlich gebesserten Allgemeinzustand.
Ferguson et al. [7] konnten mittels bronchoskopischer Ballonblo-
ckade bei einer 63-jährigen Tumorpatientin als Ursache eines
postoperativen persist. Fluidopneumothorax (>9 Tage) eine BPF
nachweisen und diese ebenfalls mittels fiberoptisch platziertem
Ventil beheben. Die Entfernung der Thoraxdrainagen war einen
Tag später möglich, und auch 4 Monate postinterventionell war
kein neuerliches Pneumothoraxrezidiv aufgetreten. Das Ventil
wurde auch in diesem Fallbeispiel in situ belassen.
Rezent wurde auch ein größeres Patientenkollektiv im Rahmen
einer retrospektiven, nicht randomisierten Studie untersucht.
Travaline et al. [8] untersuchten 40 Patientenmit einer BPF unter-
schiedlichster Ätiologie, die mit endobronchialen Ventilen (ø 20
Tage nach Diagnose der BPF) versorgt wurden, wobei in 6 Fällen
Komplikationen (unter anderem Ventilaushusten, moderate
Sauerstoffdesaturation, Fehlpositionierung mit Notwendigkeit
zur Rebronchoskopie sowie Pneumonie) auftraten; ein komplet-
tes Sistieren der Leckage war bei 19 Pat. bzw. eine Reduktion in
18 Fällen dokumentierbar; bei 2 Pat. kam es zu keiner Besserung
der BPF. Die Thoraxdrainagen konnten durchschnittlich 7,5 Tage
nach Ventilimplantation entfernt werden; der mittlere Kranken-
hausaufenthalt nach Implantation lag bei 11 Tagen. Im Rahmen
der Nachbeobachtungsphase konnten keine weiteren Komplika-
tionen bzw. Todesfälle in Zusammenhang mit den Ventilen ge-
funden werden [8]. Die Entfernung der Thoraxdrainage als auch
die Entlassung unserer Pat. aus dem stationären Aufenthalt liegt
im durchschnittlichen Zeitrahmen der o.g. Studie.
Der Einsatz dieser Methode ist auf Basis bisheriger Erfahrungen
bei Patienten mit persistierenden BPF in Erwägung zu ziehen.
Wenn man die Literatur vergleicht, bietet die endobronchiale
Ventilimplantation vor allem jenen Patienten eine minimal-inva-
sive Alternative, die sich in einem schlechten Performancestatus
befinden und deren Komorbiditäten keine operative Sanierung
erlauben. Der Eingriff kann sowohl in Allgemein- als auch Lokal-
anästhesie durchgeführt werden, darüber hinaus ist die Implan-
tation der Ventile an sich mit wenigen Komplikationen behaftet
und potenziell reversibel.

Zusammenfassend konnten wir einer Patientin mit fortgeschrit-
tener COPD und Lungenabszess durch die Implantation endo-
bronchialer Einwegventile eine minimal-invasive und erfolgrei-
che Alternative in der Behandlung einer bronchopleuralen Fistel
anbieten. Aufgrund mangelnder Vergleichsstudien bleibt derzeit
die Wahl aus den zur Verfügung stehenden Behandlungsmög-
lichkeiten eine individuelle Entscheidung, wobei neben patien-
tenbezogenen Faktoren vor allem der Erfahrung des Interventio-
nisten eine tragende Rolle zukommt.
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