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Pulmonales Infiltrat nach
Pneumothoraxdrainage

Anamnese

Die 46-jéahrige Patientin stellte sich in un-
serer Notfallambulanz mit seit 1 Woche be-
stehendem Hustenreiz und Dyspnoe vor.
Keine Haemoptoe, kein Hautemphysem.

Befunde

Funf Tage zuvor war vom Hausarzt eine
Thoraxrontgenaufnahme vorgenommen
worden, die einen Pneumothorax rechts
von ca. 4 cm Breite nachwies. Eine Draina-
geneinlage oder Punktion des Pneumotho-
rax war zum damaligen Zeitpunkt nicht er-

folgt. In der aktuellen Rontgenaufnahme
sah man jetzt einen Totalkollaps der rech-
ten Lunge ohne Mediastinalverschiebung.

Therapie

Unmittelbar nach Einlage einer Thora-
xdrainage in Biilau-Technik und Anlage
von —20 cm H,O-Sog klagte die Patientin
iiber eine Zunahme des Hustenreizes mit
teilweise schaumigem Auswurf. Dariiber
hinaus entwickelte die Patientin eine leich-
te Hypoxdmie. Zur weiteren Abklarung
wurde eine Computertomographie durch-
gefiihrt (8 Abb. 1a, b).

Abb.1a, b A Computertomographie der Lunge, Bulla im ML (Pfeil), leichtes Hautemphysem
nach Draineinlage

lhre Diagnose?
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der Lunge

Bei afebriler und laborchemisch (Leu-
kozyten, CrP) unauffilliger Konstellation
ohne anamnestische Hinweise auf stattge-
habte oder aktuelle Infektion der Luftwe-
ge musste die primére Verdachtsdiagnose
einer Pneumonie verlassen werden. Das
breitflichige Infiltrat (8 Abb. 1a) wurde
dann als ein Reexpansionsédem identifi-
ziert.

Verlauf

Da die Patientin keine weiteren schwerwie-
genden respiratorischen Einschrinkungen
entwickelte, konnte auf eine Respiratorthe-
rapie verzichtet und eine symptomatische
Therapie eingeleitet werden. Das Kontroll-
CT 48 h spiter wies eine Regredienz des
Odems nach (@ Abb. 2). Als Ursache des
Pneumothorax konnte im CT eine bull6-
se Verdnderung im Mittellappen ausge-
macht werden, die nach Stabilisierung
des Allgemeinzustandes der Patientin tho-
rakoskopisch reseziert wurde; auflerdem
wurde eine Pleuraabrasio durchgefiihrt
(8 Abb. 3). Die Patientin verlief3 bei wei-
ter unauffilligem Verlaufam 6. postopera-
tiven Tag die Klinik.

Diagnose: Reexpansionsodem

Diskussion

Das Reexpansionsédem, 1958 erstma-
lig von Carlson beschrieben, tritt vor al-
lem bei einem ,,chronischen’, ausgedehn-
ten Pneumothorax oder Pleuraerguss auf,
wird aber auch bei einem kleinen Pneu-
mothorax, der erst kurzzeitig besteht, be-
schrieben. Critchley et al. berichten weiter-
hin tiber ein Reexpansionsddem im Rah-
men der thorakoskopischen Evakuation ei-
nes Pleuraergusses, Scalzetti et al. beobach-
teten diese Komplikation nach Talkpleuro-
dese [2, 6, 7]. Ein Reexpansionsddem nach
Highfrequency-Jet-Ventilation bei einer
Patientin mit VATS bei Spontanpneumo-
thorax wird von Fujino et al. beschrieben

[3].

Pathogenese

Zur Pathogenese des Reexpansionsodems
werden parallel zu Untersuchungen beim
ARDS, Postpneumonektomieddem und
Lungentransplantation u. a. eine gesteiger-
te vaskuldre Permeabilitit der hypoxisch
geschidigten Lunge und ein Surfactant-
Verlust diskutiert [8, 9].

Abb.2 A Deutliche Regredienz des Gdems im Kontroll-CT

In tierexperimentellen Studien wurde
die Rolle von biochemischen Mediatoren
untersucht. Dabei konnte gezeigt werden,
dass insbesondere IL8 und MCP1 eine ent-
scheidende Rolle bei der Entwicklung des
Reexpansionsédems zu spielen scheinen
[5]. Im Jahr 2002 gelang Suzuki et al. der
Zytokinnachweis in der Odemfliissigkeit
der Lunge [9]. Weiterhin steigern aktivier-
te freie Radikale die mikrovaskulire Per-
meabilitit im Rahmen der Lipidperoxida-
tionskaskade [8].

Klinik und Therapie

Die Klinik des Reexpansionsédems kann
vom asymptomatischen Zufallsbefund bis
hin zu schwerwiegenden kardiorespiratori-
schen Einschrankungen mit der Notwen-
digkeit zur kurzzeitigen Respiratorthera-
pie reichen. Entsprechend ist die Thera-
pie dem klinischen Bild anzupassen, wo-
bei eine CPAP-Beatmung bei respiratori-
scher Insuffizienz favorisiert wird [4]. Die
Symptomatik (Husten, schaumiger Aus-
wurf, Dyspnoe bis hin zur Ateminsuffizi-
enz) kann dabei entweder sofort, d. h. un-
mittelbar nach der Reexpansion der Lun-
ge, oder mit einer Verzogerung von bis
zu 24 h einsetzen. In der Regel sind die
Befunde — wie auch im Fall unserer Pati-
entin - innerhalb von 48-72 h regredient.
Klinisch sowie radiologisch lisst sich ein
akuter Pneumothorax im Sinne eines

Abb.3 A Exposition der zu resezierenden eingebluteten Bulla (Pfeil)
im Mittellappen (ML)
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Fachnachrichten
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oder einem ausgedehnten Pleuraer-
guss, muss mit der Entstehung eines
Reexpansionsodems - auch bei
langsamer Reexpansion der Lunge -
gerechnet werden.

In Anlehnung an die Empfehlungen des
American College of Chest Physicians

of edema fluids and histologic features of the lung
in reexpansion pulmonary edema during videoas-
sisted thoracoscopic surgery. J Thorac Cardiovasc
Surg 123:387-389

Leistungsfahigkeit ist jedoch nicht mit Feh-
lerfreiheit oder gar Unfehlbarkeit gleich-
zusetzen. Gerade die Moglichkeiten, die
die moderne Medizin bietet, bergen auch
Fehlerpotenziale in sich. Ein Fehler aber ist
dann keine Katastrophe, wenn friihzeitig
eine kritische Auseinandersetzung mit der
Fehlervermeidung bzw. des Umganges mit

(ACCP) von 2001 sollte daher bei einem
ausgedehnten Pneumothorax (230% der
Lunge) auf einen unmittelbaren Anschluss
der Thoraxdrainage an einen Sog verzich-
tet werden [1]. Ob diese Technik im vor-
liegenden Fall die Ausbildung eines Reex-
pansionsodems verhindert hitte, bleibt al-

Fehlern erfolgt.

Vor diesem Hintergrund sieht es das
AZQ als auBerordentlich wichtig an, Fragen
zur Patientensicherheit und zum kritischen
und konstruktiven Umgange mit Fehlern
zum Inhalt seiner Arbeit zu machen. Ein
erster Schritt in diese Richtung ist der 2005

lerdings ungewiss.
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In Ergénzung dieses Leitfadens wurde
das themenspezifische Internetportal
http://www.forum-patientensicherheit.
de/ eingerichtet. In diesem Portal wird
das AZQ - unterstiitzt durch einen Re-
daktionsbeirat - ab jetzt aktuell tiber die
Themen Fehlermanagement und Patien-
tensicherheit berichten. Hierzu gehdren
theoretische Aspekte und die Information
tiber verschiedene deutsche und interna-
tionale Programme. In einer Sammlung
weiterfiihrender Literatur findet der Leser
einen Uberblick liber die Standardwerke
zum Thema.
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