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ABKURZUNGSVERZEICHNIS
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1 EINLEITUNG

Das Verfahren der sonographisch gesteuerten Organpunktion gilt heute als ein
fester Bestandteil der Diagnostik in verschiedenen medizinischen Disziplinen
und ist somit aus dem klinischen Alltag nicht mehr wegzudenken [49, 58]. Die
Anfange dieser Methode reichen in Deutschland bis 1883 zurlck, als Paul
Ehrlich die erste perkutane Leberpunktion in der Klinik von Frerichs in Berlin
vollzog [23, 31, 60]. Aber erst die Entwicklung der Menghini-Nadel 1958 fuhrte
zu einer breiteren Anwendung der Leberpunktion [31, 41]. So berichtete H.
Lindner 1967: ,So konnte ich 1962 (ber eigene erste Ergebnisse und
Erfahrungen an 1100 Leberbiopsien mit der Menghini-Nadel berichten.
Inzwischen habe ich 3073 Biopsien ohne einen ernsthaften Zwischenfall
vorgenommen.” [31]. Auf dem ,1. Weltkongress Uber Ultraschalldiagnostik in
der Medizin® 1969 in Wien, wurden zwei Vortrdge zum Thema
,ultraschallgesteuerter perkutaner Organpunktion® gehalten. Beide Vortrage
stellten zugleich auch die beiden unterschiedlichen Techniken der Intervention
dar [35]: Einer der vortragenden Personen war A. Kratochwil. Er stellte den
ersten Biopsieschallkopf mit zentraler Perforationsstelle vor, mit welchem eine
A-Scan-Darstellung wéahrend der Punktion mdglich war [28, 35]. Der zweite
Vortrag wurde von W. Blauenstein gehalten. Dieser berichtete, mit Hilfe der
Ultraschalltomograhie Tumorknoten in der Leber zu lokalisieren und sie
dadurch perkutan sicherer punktieren zu koénnen. Hierbei dienten ihm
Markierungen auf der Bauchhaut als Bezugsystem [5, 35].

Durch die stetige Entwicklung und Verbesserungen der Technik gewann die
sonographisch gezielte Punktion immer mehr an Bedeutung [58]. lhre Indikation
umfasst heute ein breites Spektrum, aufgrund der guten Verfligbarkeit eines
Ultraschallgerats, @ dessen  einfacher = Handhabung, der fehlenden
Strahlenbelastung sowie der geringen Invasivitat [18, 49, 58]. Hierzu zahlt u. a.
die Diagnostik unklarer Organveranderungen, sowohl von diffusen als auch von
fokalen Lasionen. Auch im therapeutischen Bereich, wie der Abszessdrainage
oder der Alkoholinstillation in der Tumortherapie, kommt sie stets zum Einsatz.



Im Vergleich mit den CT-gesteuerten Punktionen fiihrt sie zu sehr &hnlichen
Resultaten in Bezug auf die Handhabung, die Gewinnung von histologisch
verwertbarem Material und Komplikationen. Sie scheint vom Ablauf her sogar
etwas schneller und akkurater zu sein, was sich vermutlich durch die Echtzeit-
Bildgebung erklaren lasst [18, 49, 50, 58].

Bereits vor der Einflihrung der interventionellen Sonographie, waren die Risiken
der perkutanen Organpunktion in der Literatur beschrieben worden [31, 35]. Im
Jahr 1967 berichtet H. Lindner von Todes- und anderen Zwischenfallen, wie
z.B. Blutungen mit und ohne Transfusion oder Folgeoperationen [31]. Im
Allgemeinen gelten heute die sonographisch gesteuerten diagnostischen und
therapeutischen  Organpunktionen als  sicher, besonders schwere
Komplikationen werden in der Literatur als sehr selten beschrieben [17, 18, 29,
30, 42].

Das Ziel dieser Studie war es, die Komplikationshaufigkeit bei sonographisch
gesteuerten Organpunktionen im Abdomen an einem Krankenhaus der
Maximalversorgung retrospektiv zu analysieren. Des Weiteren untersuchten wir,
welche Faktoren mit einem erhdhten Risiko verbunden sind. Hierzu wurden
patientenspezifische, punktions- und organbezogene Parameter erfasst sowie
das Auftreten von leichten (Schmerz; asymptomatische freie Flissigkeit im
postinterventionellen  Ultraschallbild; asymptomatisches Hamatom) und
schweren Komplikationen (Hb-Abfall >2g/dl Blut, ohne Transfusion;

transfusionspflichtige Blutung; Intensiviiberwachung; Operation; Tod).



2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Patientengut und Studienbeschreibung

2.1.1 Patientenkollektiv und Ausschlusskriterien

Insgesamt wurden die Daten zu 1005 Punktionen erhoben, die im
Katharinenhospital des Klinikum Stuttgart im Zeitraum vom 30.08.2001 bis zum
08.02.2012 im Abdomen sonographisch gesteuert durchgefihrt wurden.

Da bei 16 dieser Punktionen mehrere Angaben zu essentiellen Parametern
(z.B. Anamnese, Blutbild, postoperativ durchgefliihrte sonographische Kontrolle)
fehlten, wurden diese aus der Wertung ausgeschlossen, sodass im Folgenden
Uber die Datenanalyse von insgesamt 989 Punktionen berichtet wird.

2.1.2 Datenerfassung

Es handelt sich um eine retrospektive Datenanalyse. Die Erhebung der Daten
erfolgte vorwiegend Uber Patientenakten aus dem Zentralarchiv des
Katharinenhospital Stuttgart. Des Weiteren wurden Angaben aus elektronischen

Speichermedien des Krankenhausinformationssystems entnommen.

2.1.3 Erhobene Parameter

Es wurden sowohl biographische als auch klinische Daten erhoben:
Patienten bezogene Parameter:

e Name, Geburtsdatum, Geschlecht

e Alter zum Punktionszeitpunkt

e Medikamenteneinnahmen von ASS, Iscover® und Marcumar®; das

Absetzen der Medikamente 5 Tage préoperativ

e |aborparameter:



Thrombozytenzahl

(@]

Quickwert

(¢]

O

partielle Thromboplastinzeit (PTT)

Kreatininwert

O

Komorbiditat:
o Leberzirrhose
o Aszites
o Diabetes mellitus

o Niereninsuffizienz (definiert als Kreatininwert >2mg/dl)

Punktionsbezogene Parameter:

Punktionsdatum
Untersuchungsqualifikation (Arzt in Weiterbildung; Oberarzt)
Punktionsindikation:

o Punktionsart (diagnostische oder therapeutische Punktion)

o Punktionsziel (diffuse Veranderung, Tumor, Abszess oder
Sonstiges)

Sedierung
Nadel (-durchmesser und —typ)

Punktionstechnik  (Freihandpunktion, am  Transducer arretierte
Punktionsfihrung)

Anzahl der Punktionen wahrend einer Untersuchung



o Postinterventionelle MaBnahmen:

o sonographische postoperative Kontrolle (Hamatom, freie

Fllssigkeit)

o Hb-Wert-Bestimmung

Angaben zum punktierten Organ:

e Organ (Leber, Pankreas, Lymphknoten, Niere, Transplantat-Niere oder

Sonstiges)

e Durchmesser der punktierten Struktur in mm

Komplikationen:
e Zeitpunkt der aufgetretenen Komplikation
e Komplikationsart und Gewichtung:
o Leichte Komplikationen:
= Schmerz
=  Asymptomatische freie Flissigkeit im Ultraschall
»  Asymptomatisches Hamatom
o Schwere Komplikationen:
» Hb-Abfall >2g/dl Blut, ohne Transfusion
= Transfusionspflichtige Blutung
» |ntensiviberwachung

= QOperation



Punktionsergebnis:
e Diagnostisch verwertbares Material

e Diagnose

2.1.4 Technik
Im Rahmen der Studie wurden zwei Punktionstechniken analysiert. Hierbei
handelte es sich zum einen um Freihandpunktionen und zum anderen um

gesteuerte Punktionen, bei denen die Nadel am Transducer arretiert wurde.

2.1.4.1 Diagnostische Punktion

Im Rahmen der Studie wurden abdominale Organe wie die Leber, das
Pankreas, die Lymphknoten, die Nieren und Transplantat-Nieren sowie sonstige
Organe (z.B. Nebenniere und Milz) punktiert. Die Punktionen dienten der

Gewinnung von histologischem Material.

2.1.4.2 Therapeutische Punktion

Hierzu zahlen die Alkoholinstillation sowie die Abszessdrainage der o.g.
abdominalen Organe.

2.1.4.3 Durchflhrung der Punktion

Bei einer notwendigen sonographisch gesteuerten Organpunktion im Abdomen
erfolgte im Vorfeld die ordnungsgeman durchgefihrte Aufklarung des Patienten
oder dessen gesetzlichen Vertreters.

War eine Sedierung fir die Punktion angesetzt, waren alle Patienten
prainterventionell mindestens 6 Stunden nlichtern. AnschlieBend wurde den
Patienten das Sedativum intravends in Form von Midazolam, Propofol oder
einer Kombination aus Midazolam und Propofol verabreicht. Entscheidend flr



die Wahl des angewendeten Sedativums waren u.a. die Interventionsdauer, die

Interventionsart sowie die allgemeine Verfassung des Patienten.

Zunachst erfolgten die Desinfektion des Operationsgebietes und die
Lokalanasthesie. Im Anschluss wurde die sonographische Einstellung der zu
punktierenden Lokalitat vorgenommen. Die Entscheidung, welche der beiden
Punktionstechniken sowie welche Nadel angewendet wurde, lag im Ermessen
des Operateurs und der Punktionsart. Wéahrend des Punktionsvorganges
wurden die Patienten dazu angehalten, sich véllig ruhig zu verhalten, um eine
Fehlpunktion zu vermeiden. Durch die Punktion der fokalen oder diffusen
Veranderung wurde die Histologie gewonnen. Hierbei konnte es sich auch um
ZystenflUssigkeit oder bei der therapeutischen Punktion um den Abszessinhalt
handeln.

Handelte es sich bei der therapeutischen Punktion um eine Abszessdrainage,

so erfolgte sie mit Hilfe der Seldinger-Technik mit vorsichtiger Bougierung.

Die Alkoholinstillation erfolgte Uber eine Direktpunktion. Hierbei wurde 95-
96%iger Ethanol mit Nadeln der Durchmesser 17G, 18G und 20G gleichmaBig

im Tumor verteilt.

Nach der erfolgten Punktion wurde das Operationsgebiet verbunden. Um
Nachblutungen zu vermeiden und Schwellungen mdglichst gering zu halten,
wurde die Wunde fiir ca. 1-2 Stunden mit einem Sandsack belastet. Es wurde
Bettruhe verordnet, die Patienten wurden zunachst nichtern belassen, und es
erfolgte fir 3-4 Stunden eine Kontrolle der Kreislaufparameter.

Im Regelfall wurde am gleichen oder am Folgetag eine sonographische
Kontrolle des Operationsgebietes durchgefihrt. Des Weiteren erfolgte in den
ersten 24 Stunden eine Hb-Kontrolle.

2.2 Statistische Methoden

Samtliche Daten wurden anonymisiert verarbeitet.



Die spezifischen Merkmale wurden tabellarisch erfasst. Hierzu wurde die
Software Excel der Firma Microsoft verwendet. Da die Punktionszahl die
statistisch relevante ZielgrdéBe ist, wurden all die Patienten, welche mehrfach
sonographisch gesteuert punktiert wurden, entsprechend der Anzahl an
Punktionen aufgelistet.

Die Datenanalyse erfolgte mit Hilfe des Statistikprogrammes JMP 10 der Firma
SAS (Cary, NC, U.S.A.), einige Berechnungen wurden erganzend mit der
Software Excel durchgeflhrt.

Zunéachst erfolgte eine Basisauswertung beziglich der absoluten und der

relativen Haufigkeiten der einzelnen Variablen.

AnschlieBend wurden die erhobenen Daten getrennt nach den einzelnen
Komplikationsarten betrachtet. Sowohl die Gesamt- als auch die
Einzelkomplikationen wurden den einzelnen Merkmalen im Hinblick auf

Abhéangigkeiten gegenlbergestellt.

Zum statistischen Nachweis von Unterschieden wurde im Falle stetiger und
normalverteilter Zielvariablen der t-Test und fur kategorielle Merkmale der Chi-

Quadrat-Test nach Pearson eingesetzt.

Bei der Durchfihrung der Arbeit wurde die methodische Beratung des Instituts
fur Klinische Epidemiologie und angewandte Biometrie der Universitat TUbingen

in Anspruch genommen.

Die in der Arbeit abgebildeten Grafiken und Tabellen wurden mit der Software
Excel erstellt.



3 ERGEBNISSE

3.1 Patienten bezogene Parameter

3.1.1 Altersverteilung
Das Gesamtkollektiv betrachtet betrug das mittlere Alter 62 Jahre (jingster
Patient 15 Jahre, &ltester Patient 100 Jahre).

Anzahl Patienten
o
[en]

11-20 21-39 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-9091-100
Alter

Abbildung 1: Altersverteilung

3.1.2 Geschlechterverteilung

Waéahrend des untersuchten Zeitraumes lag ein  Verhélinis der
Geschlechterverteilung w:m von 1:2,1 (323 vs. 666 Punktionen) vor.

3.1.3 Komorbiditat

Erfasst wurden: Aszites, Diabetes, Leberzirrhose und Niereninsuffizienz,
definiert als Kreatininwert >2mg/dl Blut.

Es zeigte sich, dass bei 38,9% (385/989) der Punktionen Grunderkrankungen
vorlagen. In 29,3% (290/989) der Félle handelte es sich um eine, in 9,2%



(91/989) um zwei und in 0,4% (4/989) um drei Komorbiditdten. Eine genaue
Ubersicht gibt die Tabelle 1 wieder:

Tabelle 1: Zum Zeitpunkt der Punktion bestehende Grunderkrankungen

Grunderkrankungen Anzahl

Aszites 17
Diabetes 111
Leberzirrhose: 79
Niereninsuffizienz 83
Komorbiditaten:

Aszites + Diabetes 6
Aszites + Leberzirrhose 23
Aszites + Niereninsuffizienz 2
Diabetes + Leberzirrhose 23
Diabetes + Niereninsuffizienz 33
Leberzirrhose + Niereninsuffizienz 4
Aszites + Diabetes + Leberzirrhose 1
Aszites + Diabetes + Niereninsuffizienz 1
Aszites + Leberzirrhose + Niereninsuffizienz 2

Diabetes + Leberzirrhose + Niereninsuffizienz -
Aszites + Diabetes + Leberzirrhose +
Niereninsuffizienz -

3.1.4 Gerinnungsrelevante Medikation
Von den insgesamt 989 untersuchten Punktionen wurden in 223 Fallen die
Gerinnung hemmende Medikamente eingenommen. Erfasst wurden ASS,

Iscover® und Marcumar® sowie Kombinationen dieser Medikationen.

Tabelle 2: Gerinnungsférdernde Medikamenteneinnahmen

n = Anzahl
5d
gerinnungsférdernde vorhanden préaoperativ
Medikamente: (n = 223) abgesetzt
(n =167)
Einzeleinnahmen:
ASS 159 109
Isc:over® 12 10
Marc:umar® 31 29
Kombinationen:
ASS + Iscover® 14 12
ASS + Marc:umar® 5 5

ASS + Iscover® + Marc:umar®

10



3.1.5 Laborparameter

Bei 15,2% (150/989) der durchgefiihrten Punktionen lag eine
Thrombozytopenie (<150.000/ul) vor. Die Thromboplastinzeit (Quick-Wert) war
wahrend 6,2% (61/989) der Punktionen herabgesetzt. Bei nur einer Punktion

war die partielle Thromboplastinzeit (PTT) verlangert.

Bei 12,6% (125/989) der Interventionen lag eine Erhéhung des Kreatininwertes
(>2mg/dl) vor, was fur eine bestehende Nierenfunktionsstérung hinweisgebend
war.

Tabelle 3: Laborparameter

n = Anzahl; k. A. = keine Angaben; PTT = partielle Thromboplastinzeit; Sek. = Sekunden

Gerinnungsstatus Anzahl (n)

Thrombozyten (Zahl/ul Blut):

<50.000 2
50.000-150.000 148
>150.000 789
k. A. 50
Quick-Wert (%):

<50 3
50-70 58
>70 573
k. A. 355
PTT (Sek.):

<40 567
40-60 1
>60 0
k. A. 421
Kreatinin-Wert mg/dl Blut:

<2 460
>2 125
k. A. 404

3.2 Punktionsbezogene Parameter

3.2.1 Jahresverteilung
In der zweiten Halfte des untersuchten Zeitraumes (2007-2012) fanden, mit
einer geringen Mehrheit von 53,4% (528/989), die meisten Punktionen statt. Die

11



Statistik genauer betrachtet waren die punktionsstarksten Jahre 2005
(140/989), 2010 (139/989) und 2011 (149/989).

oS 0% 408?100 9% 1ot o1 o o (® A ot

Untersuchungsjahr

Abbildung 2: Jahresverteilung der Punktionen

3.2.2 Untersuchungsqualifikation

34,8% (344/989) der Punktionen wurden von Arzten in Weiterbildung und
65,1% (644/989) von Oberarzten durchgefihrt. In einem Fall lagen keine
Angaben bezlglich der Untersuchungsqualifikation vor.

3.2.3 Punktionsindikation
Insgesamt wurden in 91,8% (908/989) diagnostische und 8,2% (81/989)
therapeutische ultraschallgesteuerte Punktionen im Abdomen durchgefihrt.

Bei den Punktionszielen handelte es sich je zur Halfte um diffuse und fokale
Veranderungen wie Tumore, Abszesse und sonstige Veranderungen (z.B.

Zysten).

12



Tabelle 4: Punktionsziele
n = Anzahl; Sonstige = sonstige fokale Veranderungen, z.B. Zysten

Punktionsziel (:Zzgshgl)
diffuse Veranderungen 502
Tumor 435
Abszess 28
Sonstige 24

3.2.4 Sedierung

Im Rahmen der Analyse wurden 24,0% (237/989) der Interventionen unter einer
Sedierung durchgefiihrt. In 98,3% (233/237) handelte es sich hierbei um
Sedierungen mit Midazolam. Eine genaue Ubersicht zeigt Tabelle 5:

Tabelle 5: Narkosevarianten
n = Anzahl; k. A. = keine Angaben

Narkoseart (:Zzgg;)
ohne Sedierung 619
Midazolam 233
Propofol 3
Midazolam + Propofol 1
k. A. 133

3.2.5 Nadeltyp und —durchmesser

Es wurden insgesamt 10 verschiedene Nadeltypen und 7 verschiedene
Nadeldurchmesser verwendet. Welche Nadel zum Einsatz kam, war sowohl
abhangig von der zu untersuchenden Struktur, der Punktionsart und von dem
jeweiligen Operateur. Mit 76,0% (752/989) wurden hauptsachlich Nadelkaliber
von 1,2mm (18G) verwendet. Hierbei handelte es sich meistens um eine
Hepafix®-Nadel (63,8% (480/752)). Eine strukturierte Ubersicht (ber alle
angewendeten Nadeln, mit ihrem Typ, Durchmesser und der Haufigkeit ihres

Einsatzes zeigt die folgende Tabelle 6:

13



Tabelle 6: Ubersicht Nadeltyp und —durchmesser
n = Anzahl; F = French; G = Gauge; Core Biopsie N.® = Core Biopsie Nadel®
Nadeldurchmesser

Nadelt Anzahl
adeltyp  (n-og9) S8F 12F  14F 16G 17G 18G 20G
(I’I=1) (I’I:g) (I’I=3) (n=33) (I’I=118) (I’I=752) (n=73)

Lo ®

BioPince 251 - - - - - 251
®
Surecut 125 - - - - 117 8
. ®

Hepafix 480 - - - - - 480
Core
Biopsie N.® 34 - - - 30 - 4
Braun
Sonocan® 28 - - - - - 8 20
Pigtail-
drainage 13 1 9 2 - - - 1
Angiomed
SBK® 3 - ] ] 3
Sterican® 28 - - - - - - 28
Alkoholinstil-
lationsnadel 26 - - - - 1 1 24
VS Sump-
Katheter® 1 - - 1

3.2.6 Punktionstechnik

Die Wahl der Punktionstechnik war abhangig von der
Untersuchungsqualifikation, dem Punktionsziel sowie der Punktionsart.
Waéhrend des von uns untersuchten Zeitraumes fiel die Entscheidung zu 67,2%
(665/989) fur die am Transducer arretierte Punktionsfiihrung. Die
Freihandpunktion kam in 32,7% (323/989) der Punktionen zum Einsatz. In

einem Fall lag keine Dokumentation bzgl. der Technik vor.

Es zeigte sich, dass 48,5% (167/344) der Arzte in Weiterbildung eine
Freihandpunktion bevorzugten, wohingegen dies bei nur 24,2% (156/644) der
Oberérzte der Fall war.

Far diagnostische Punktionen wurden zu 35,6% (323/908) die Freihandpunktion
und zu 64,3% (584/908) die am Transducer arretierte Punktionsfihrung
verwendet. Hierbei wurden in 92,9% (300/323) diffuse Organveranderungen
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punktiert. Flr therapeutische Interventionen kam ausschlieBlich die arretierte

Punktionsfiihrung zum Einsatz.

Tabelle 7: Auf die Wahl der Punktionstechnik Einfluss nehmende Faktoren
n = Anzahl; k. A. = keine Angaben; diff. Verand. = diffuse Verdnderungen; Sonstiges = Sonstige fokale
Veranderungen, z.B. Zysten

Punktionstechnik
Anzahl Frei- gefiihrte

(n=989)  handpunktion  Punktion k('n?'

(n) (n)

Punktionsziel:

diff. Verand. 502 300 201 1

Tumor 435 23 412

Abszess 28 = 28

Sonstiges 24 - 24

Punktionsart:

diagnostisch 908 323 584 1

therapeutisch 81 - 81

3.2.7 Postoperative Verlaufskontrolle

3.2.7.1 Sonographische Kontrolle und Ergebnis

Die sonographischen Verlaufskontrollen fanden zu 70,2% (694/989) noch am
Operationstag statt. Das Ergebnis fiel hierbei zu 94,2% (654/694) ohne
pathologischen Befund aus. In 8,1% (80/989) der Falle erfolgte die
sonographische Kontrolle erst am Folgetag. Hier war das Ergebnis zu 86,3%
(69/80) ohne pathologischen Befund. Nach 215 Punktionen wurde entweder auf
eine sonographische Kontrolle verzichtet oder es waren keine Angaben hierzu

vorhanden.
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Abbildung 3: Ubersicht sonographische Kontrolle und Ergebnis

3.2.7.2 Postoperative Hb-Wert-Kontrolle

Die Hb-Wert-Kontrolle erfolgte nach 84,7% (838/989) der Eingriffe innerhalb der
ersten 6 Stunden. Nur 5% (49/989) der Hb-Wert-Kontrollen erfolgten zwischen
6-24 Stunden nach der ultraschallgezielten Organpunktion. In 10,3% (102/989)
der Eingriffe wurde auf eine postoperative Hb-Wert-Kontrolle verzichtet oder
diese erfolgte in einer anderen Klinik, da die Patienten in einem anderen

Krankenhaus des Klinikum Stuttgart stationar untergebracht waren.

3.2.8 Organ

Die Leber wurde mit 78,3% (774/989) am haufigsten punktiert. Zu 48,3%
(374/774) handelte es sich hierbei um Punktionen von diffusen Veradnderungen
und zu 46,9% (363/774) von Tumoren.

Am zweithaufigsten wurden in unserer Klinik mit 12,3% (122/989) die Nieren
punktiert. Sehr selten wurden Interventionen mit 1,7% (17/989) an sonstigen

abdominalen Organen, wie der Gallenblase oder der Milz, vollzogen.



Tabelle 8: Punktierte Organe
n = Anzahl; Diff. Verand. = diffuse Veranderung; Sonstiges = sonstige Punktionsziele; LK = Lymphknoten;
TPL-Niere = Transplantat-Niere

Punktiertes Anzahl Punktionsziel
Organ (n=989) it Verand. Tumor  Abszess Sonstiges
Leber 774 374 363 27 10
Pankreas 37 1 23 . 13
LK 39 2 37 - -
Niere 27 25 2 - s
TPL-Niere 95 95 - - -
Sonstige Organe 17 5 10 1 1

3.2.9 Durchmesser der punktierten Struktur

Die Gr6Be der punktierten Struktur wurde nur in Hinsicht auf die fokalen
Veranderungen (487) berticksichtigt.

Hierbei waren in 5 Fallen die Lasionen <10mm. Diese Punktionen wurden
ausschlieBlich von Oberarzten ausgefihrt. Die Anzahl der notwendigen
Nadelpassagen zur Gewinnung der Histologie war sehr unterschiedlich. In 2/5
Fallen reichte 1 Passage aus, in weiteren 2/5 Fallen waren 2-3 Nadelpassagen
notwendig und nur in 1/5 Féallen mussten mehr als 3 Passagen durchgeflhrt
werden. Tabelle 9 zeigt eine Ubersicht (iber die Punktionsanzahl der
verschiedenen StrukturgréBen:

Tabelle 9: Die StrukturgroBe in der Ubersicht
n = Anzahl; k. A. = keine Angabe

StrukturgréBe  Anzahl

(mm) (n = 487)
<10 5
10-30 175
30-60 171
>60 134
k. A. 2
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3.3 Komplikationen

3.3.1 Komplikationshaufigkeit
Im Verlauf der Studie konnten 132 Komplikationen nach 124 Punktionen
beobachtet werden. Es handelte sich um 110 leichte und 22 schwere

Komplikationen.
Flr die einzelnen Entitaten ergibt sich:

Leichte Komplikationen:

e 63x Schmerz
e 27x asymptomatische freie Flussigkeit im Ultraschall
e 20x asymptomatisches Hamatom

Schwere Komplikationen:

e 11x Hb-Abfall >2g/dl Blut, ohne Transfusion
e 2X transfusionspflichtige Blutung

e 5x Intensiviiberwachung

e 2X Operation

o 2X Tod

Es zeigte sich, dass in beiden Todesféllen, jeweils einen Tag nach vollzogener
Leberpunktion, kein kausaler Zusammenhang mit den durchgefihrten
Interventionen bestand. Ein Patient verstarb bei bereits stark vorgeschadigter
Leber und Lunge unter dem Bild eines respiratorischen Versagens, der zweite
bei einer ausgedehnten hepatischen  Metastasierung an  seiner

Tumorerkrankung.

Im Gegensatz zu den Todesféllen bestand bei den beiden notwendigen
Operationen nach Leberpunktionen ein kausaler Zusammenhang: Beide
Patienten wurden, bei bereits bekannter Leberzirrhose, an der Leber punktiert.
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In einem Fall kam es bereits am selben Tag, bei dem zweiten am Folgetag zu
starken Leberblutungen, welche operativ zum Stillstand gebracht werden
konnten.

Tabelle 10: Patientengut

n = Anzahl; LK = Lymphknoten; TPL-Niere = Transplantat-Niere; Sonstige = weitere punktierte abdominale
Organe

ohne Leichte Schwere Gesamt-
Punktionsort Komplikationen Komplikationen Komplikationen Punktionen

(n = 865) (n=110) (n =22) (n =989)
Leber 678* 83 20 774
Pankreas 32 5 - 37
LK 35 3 1 39
Niere 19 8 : 27
TPL-Niere 85 10 . 95
Sonstige 16* 1 1 17

*Im Rahmen der Leberpunktionen traten in 7 Fallen und im Rahmen der Punktionen anderer abdominaler
Organe in 1 Fall leichte Komplikationen neben schweren Komplikationen auf.

Den untersuchten Zeitraum betrachtet, traten in der ersten Halfte unserer
Analyse (2001-206) mit 45,5% (60/132) etwas weniger Komplikationen auf als
in der zweiten Halfte (54,5% (72/132)).

Tabelle 11: Korrelation Untersuchungszeitraum und Komplikationen
n = Anzahl

Untersuchungszeitraum
Gesamt

2001-2006  2007-2012 (1~ 132)
(n=60)  (N=72)

Leichte Komplikationen (n = 110):

Schmerz 38 25 63
Asymptomatische freie Flissigkeit im

Ultraschall 10 17 27
Asymptomatisches Hamatom 4 16 20

Schwere Komplikationen (n = 22):

Hb-Abfall (>2g/dl Blut), ohne Transfusion 3 8 11
Transfusionspflichtige Blutung 1 1 2
Intensiviiberwachung 1 4 5
Operation 1 1 2
Tod 2 = 2
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3.3.2 Komplikationszeitpunkt

Es traten 84,1% (111/132) der Komplikationen schon innerhalb der ersten 24
Stunden nach den sonographisch gesteuerten Punktionen auf. Hierbei handelte
es sich in 52,3% (58/111) um postoperative Wundschmerzen.

Tabelle 12: Zeitpunkt und Einzelkomplikationen
n = Anzahl; k. A. = keine Angaben;

Komplikationszeitpunkt (Stunden)

<24 >24 k. A.
(n=111) (n =20) (n=1)

Leichte Komplikationen (n = 110):

Schmerz 58 5
asymptomatische freie Flissigkeit im Ultraschall 20 7
asymptomatisches Hamatom 15 5

Schwere Komplikationen (n = 22):
Hb-Abfall >2g/dl Blut, ohne Transfusion
transfusionspflichtige Blutung
Intensiviiberwachung

N o1 D ©

Operation
Tod - 2

3.4 Korrelation zwischen Komplikationen und Parametern aus 3.1-
3.3

3.4.1 Geschlecht

Im Verlauf dieser Arbeit ermittelten wir 31,1% (41/132) Komplikationen nach

Eingriffen an weiblichen und 68,9% (91/132) Komplikationen nach Eingriffen an

mannlichen Patienten. Unter Berilicksichtigung der Geschlechterverteilung von

1:2,1 handelte es sich um ein ausgewogenes Ergebnis.
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Tabelle 13: Geschlecht und Einzelkomplikationen
n = Anzahl

Geschlecht

weiblich mannlich
(n=41) (n=91)

Leichte Komplikationen (n = 110):

Schmerz 19 44
asymptomatische freie Flissigkeit im Ultraschall 10 17
asymptomatisches Hamatom 6 14

Schwere Komplikationen (n = 22):

Hb-Abfall >2g/dl Blut, ohne Transfusion 6
transfusionspflichtige Blutung -
Intensiviiberwachung -
Operation -
Tod -

[\SJN \C RS ) BN \CING) |

3.4.2 Alter

Die Analyse der Daten ergab keine Korrelation zwischen dem Auftreten von
Komplikationen und dem Alter der punktierten Patienten. Eine Ubersicht, bei
welchem Alter die einzelnen Komplikationen auftraten, gibt Tabelle 14:

Tabelle 14: Alter und Einzelkomplikationen

Patientenalter (Jahre)
Minimum Durchschnitt Maximum

Leichte Komplikationen:

Schmerz 17 57 87
asymptomatische freie Flissigkeit im Ultraschall 20 65 84
asymptomatisches Hamatom 20 64 90

Schwere Komplikationen:

Hb-Abfall >2g/dl Blut, ohne Transfusion 44 64 83
transfusionspflichtige Blutung 42 56 70
Intensiviiberwachung 40 60 76
Operation 41 58 74
Tod 57 67 77
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3.4.3 Gerinnungsanamnese

ASS als Einzeleinnahme war bei 159 Punktionen anamnestisch vorhanden. Im
postoperativen Verlauf konnten wir 27 Komplikationen beobachten. Zwar nicht
statistisch signifikant, traten Komplikationen aber tendenziell haufiger auf, wenn
ASS 5 Tage prainterventionell pausiert wurde (18,3% (20/109) vs. 14,0%
(7/50)).

Die Auswertung der praoperativ angefertigten laboralen Gerinnungsparameter
zeigte keinen signifikanten Unterschied im Auftreten von Komplikationen in

Bezug auf eine normale oder herabgesetzte Gerinnung.

Die einzelnen Ergebnisse kdnnen den Tabellen 15, 16, 17 und 18 entnommen
werden.
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Tabelle 15: Gerinnungshemmende Medikamente und leichte Komplikationen
n = Anzahl; k. A. = keine Angaben; n. p. = nicht pausiert

Leichte Komplikationen

) Keine
gerinnungs- Asymptoma- ) )
Jemmende AT ez tischefrele  ASYTROME (LG

ussigkeit im Hématom tionen
Ultraschall

Einzeleinnahmen:

ASS:

ja 159 10 8 6 135

5d pausiert 109 9 7 1 92

n. p./k. A. 50 1 1 5 43

Iscover: ©

ja 12 1 - - 11

5d pausiert 10 1 - - 9

n. p./k. A. 2 - - - 2

Marcumar®:

ja 31 2 - 2 27

5d pausiert 29 2 - 2 25

n. p./k. A. 2 - - - 2

Kombinationen:

ASS + Iscover® 14 - - - 14

5d pausiert 12 - - - 12

ASS + Marcumar® 5 - - 1 4

5d pausiert 5 - - 1 4

ASS + Iscover® +

Marcumar® 2 - - - 2

5d pausiert 2 - - - 2
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Tabelle 16: Gerinnungshemmende Medikamente und schwere Komplikationen
n = Anzahl; k. A. = keine Angaben; n. p. = nicht pausiert

Schwere Komplikationen
ge-

oanee M Ml e e
Medi- ohne pflichtige Uber- Operation Tod tior'?en

kamente Transfusion Blutung Wachung

Einzeleinnahmen:

ASS:

ja 159 - 1 2 - - 156

5d pausiert 109 - 1 2 - - 106

n. p./k. A. 50 - - - - - 50

Iscover®:

ja 12 - - - - - 12

5d pausiert 10 - - - - - 10

n. p./k. A. 2 - - - - - 2

Marcumar®:

ja 31 - - - - - 31

5d pausiert 29 - - - - - 29

n. p./k. A. 2 = = - = = 2

Kombinationen:

ASS +

Iscover® 14 - - - - - 14

5d pausiert 12 - - - - - 12

ASS +

Marcumar® 5 1 - - - - 4

5d pausiert 5 1 - - - - 4

ASS +

Iscover® +

Marcumar® 2 - - - - -

5d pausiert 2 - - - - - 2
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Tabelle 17: Gerinnungsstatus und Komplikationen

n = Anzahl; k. A. = keine Angaben; PTT = partielle Thromboplastinzeit; Sek. = Sekunden

Thrombozyten
(Zahl/ul Blut)

<50.000
50.000-150.000

Leichte Komplikationen (n = 110):
Schmerz -

asymptomatische freie
Flussigkeit im Ultraschall 1

asymptomatisches Hamatom

Schwere Komplikationen (n = 22):
Hb-Abfall >2g/dl Blut, ohne
Transfusion -
transfusionspflichtige Blutung -
Intensiviiberwachung 1
Operation -
Tod -

w o

>150.000

19
14

_L_n_p_n

k. A.

25

Gerinnungsstatus

Quick-Wert (%)

<50
50-70

>70

41

17
14

—_ - N

k. A.

19

<40

41

16
13

11

PTT (Sek.)

40-60

>60

k. A.
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Tabelle 18: Ergédnzung zu den Tabellen 17: Prozentualer Anteil des Gerinnungsstatus an
den Komplikationen
n = Anzahl; PTT = partielle Thromboplastinzeit; Sek. = Sekunden

. Anzahl Leichte Komplikationen Schwere Komplikationen
Gerinnungs-
status gesamt Anzahl Prozent- Anzahl Prozent-
(n) (n) anteil (%) (n) anteil (%)

Thrombozyten (Zahl/pl Blut):

<50.000 2 1 = 1 =
50.000-150.000 148 16 10,8 3 2,0
>150.000 789 88 11,2 17 2,2

Quick-Wert (%):

<50 3 - - - -
50-70 58 6 10,3 4 6,9
>70 573 72 12,6 16 2,8
PTT (Sek.):

<40 567 70 12,3 19 3,4
40-60 1 - - - -
>60 - - - - -

3.4.4 Die Punktion beeinflussende Grunderkrankungen

Wir erfassten im Rahmen dieser Arbeit als Komorbiditdten Aszites, Diabetes
mellitus, Leberzirrhose und Niereninsuffizienz. Die Auswertung der Daten
ergab, dass die Entstehung von Komplikationen nicht in Korrelation zu diesen
Komorbiditaten gestanden hat.

Eine Ubersicht der Ergebnisse spiegeln die Tabellen 19 und 20 wieder:
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Tabelle 19: Grunderkrankungen und leichte Komplikationen

n = Anzahl
Leichte Komplikationen
Grund- Asymptomatische .
erkrankungen Schmerz freie Fliissigkeit Asyme“tomatlsches
. amatom
im Ultraschall
Aszites
gesamt (n = 52) 8 . 2
Diabetes
gesamt (n = 175) g “ .
Leberzirrhose
gesamt (n = 132) L E 2
Niereninsuffizienz > 6 7
gesamt (n = 125):
Anzahl an Komorbiditaten:
1 14 15 5
3 3 6

2
3 1 -
4
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Tabelle 20: Grunderkrankungen und schwere Komplikationen

n = Anzahl
Schwere Komplikationen
Grund- Hb-Abfall trans- Intensiv-
erkrankunaen >2g/dl Blut, fusions- _— .
d ohne pflichtige liber Operation Tod
Transfusion Blutung  Wachung
Aszites 2
gesamt (n = 52)
Diabetes 1 - 1
gesamt (n = 175)
Leberzirrhose 1 1 1
gesamt (n = 132)
Niereninsuffizienz 1 1 1
gesamt (n = 125)
Anzahl an Komorbiditaten:
1 3 1 1 - 1
2

2
3
4

3.4.5 Punktionsbezogene Parameter

Im Hinblick auf die Untersuchungsqualifikation zeigte die Datenerhebung, dass
es keinen Unterschied im Auftreten von postoperativen Komplikationen
zwischen Arzten in Weiterbildung und Oberdrzten gegeben hat. Die
Gesamtkomplikationen betrachtet kam es in 14,2% (49/344) der Falle nach
Punktionen von Arzten in Weiterbildung und in 12,9% (83/644) der Félle nach

Punktionen von Oberéarzten zu Komplikationen.

Nach diagnostischen Punktionen traten in 12,6% (114/908) und nach
therapeutischen Punktionen in 22,2% (18/81) der Falle Komplikationen auf. Mit
einer statistischen Signifikanz traten nach therapeutischen Punktionen mit 7,4%
(6/81) vermehrt schwere Komplikationen auf. Im Vergleich hierzu konnten nach
diagnostischen Punktionen schwere Komplikationen nur in 1,8% (16/908) der
Falle beobachtet werden.
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Nicht statistisch signifikant, aber tendenziell erhéht, traten Komplikationen mit
42,9% (12/28) am haufigsten nach ultraschallgezielten Abszessdrainagen auf.
Sie lassen sich mit 66,7% (8/12) in leichte und mit 33,3% (4/12) in schwere
Komplikationen unterteilen. Am seltensten entstanden Komplikationen mit
10,6% (46/435) nach Tumor-Punktionen.

Eine ausgewogene Verteilung der Komplikationen ergab auch die Analyse der
Sedierung. Wurde die Punktion ohne eine Sedierung vollzogen, traten zu 12,8%
(79/619) nach den Eingriffen Komplikationen auf. Es handelte sich zu 81,0%
(64/79) um leichte und zu 19,0% (15/79) um schwere Komplikationen. Fand der
Eingriff unter einer Sedierung statt, so kam es in 13,5% (32/237) der Falle zu
postoperativen Komplikationen. Hier handelte es sich zu 84,4% (27/32) um
leichte und zu 15,6% (5/32) um schwere Komplikationen.

Die Analyse ergab, dass die Punktionstechnik keinen Einfluss auf die
Entstehung von Komplikationen hatte. Nach den Freihandpunktionen traten in
13,3% (43/323) der Félle Komplikationen auf. Es handelte sich hierbei zu 79,1%
(34/43) um leichte und zu 20,9% (9/43) um schwere Komplikationen. Nach der
am Transducer geflhrten Punktion kam es in 13,2% (88/665) der Falle zu
Komplikationen. Diese wurden in 85,2% (75/88) als leichte und in 14,8% (13/88)
als schwere Komplikationen klassifiziert.

FOr das Auftreten von Komplikationen machte es keinen Unterschied ob 1, 2-3
oder >3 Nadelpassen durchgefihrt wurden. Die Gesamtkomplikationen
betrachtet, konnten diese in 15,4% (70/454) der Félle nach einer Nadelpassage
beobachtet werden. Eingeordnet wurden diese zu 84,3% (59/70) in leichte und
zu 15,7% (11/70) in schwere Komplikationen. Wurden 2-3 Nadelpassagen
wahrend eines Eingriffes durchgeflhrt, so traten in 11,0% (35/318) der Falle
postoperativ. Komplikationen auf. Kategorisiert nach leichten und schweren
Komplikationen ergab sich ein Verhaltnis von 80,0% (28/35) zu 20,0% (7/35).
Mussten mehr als 3 Nadelpassagen vollzogen werden, traten in 8,9% (7/79) der
Falle Komplikationen auf. Hierbei handelte es sich zu 85,7% (6/7) um leichte
und zu 14,3% (1/7) um schwere Komplikationen.
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Bezlglich des Nadeldurchmessers zeigte sich kein signifikanter Unterschied, ob
mit Fein- (Durchmesser <1mm) oder Grobnadeln (Durchmesser >1mm)
punktiert wurde. So ist der Anteil der Gesamtkomplikationen nach
Feinnadelpunktionen mit 19,2% (14/73) sogar etwas hoher als bei
Grobnadelpunktionen, bei denen der Anteil der Gesamtkomplikationen bei
12,9% (118/916) lag. Die Einzelauflistung geben die Tabellen 21, 22 und 23

wieder.
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Tabelle 21: Punktionsbezogener Parameter und leichte Komplikationen

n = Anzahl; Sonstiges = sonstige Punktinsziele, z.B. Zyste; k. A. = keine Angaben

Punktions-
bezogene
Parameter

Anzahl

gesamt

(n)

Untersuchungsqualifikation:

Arzt in Weiterbildung
Oberarzt
k. A.

Punktionsart:
diagnostisch
therapeutisch

Punktionsziel:
diffuse Veranderung
Tumor

Abszess

Sonstiges

Sedierung:
ohne Sedierung
Midazolam

Propofol
Midazolam +
Propofol

k. A.

Punktionstechnik:
freihdndig

arretiert

k. A.

Anzahl der Einzelpunktionen:

1
2-3
>3
k. A.

344
644
1

908
81

502
435
28
24

619
233

133

323
665

454
318
79
138

Leichte Komplikationen (n = 110)

Schmerz

n %
21 6,1
42 6,5
56 6,2
7 8,6
31 6,2
25 5,7
4 14,3
3 12,5
32 5,2
21 9,0
1 -

9 6,8
21 6,5
42 6,3
33 7,3
18 5,7
3 3,8
9 6,5

31

Asymptomatische
freie Flussigkeit

im Ultraschall
n %
9 2,6
18 2,8
24 2,6
3 3,7
16 3,2
8 1,8
2 7.1
1 4,2
17 2,7
4 1,7
6 45
7 2,2
19 2,9
1 -
14 3,1
6 1,9
1 1,3
6 4,3

Asymptomatisches

Hamatom
n %
11 3,2
9 1,4
18 2,0
2 2,5
14 2,8
4 0,9
2 7.1
15 2,4
1 0,4
4 3,0
6 1,9
14 2,1
12 2,6
4 1,3
2 2,5
2 1,4



Tabelle 22: Punktionsbezogene Parameter und schwere Komplikationen
n = Anzahl; Arzt in WB = Arzt in Weiterbildung; k. A. = keine Angaben; Sonstiges = sonstige organare

Veranderungen, z.B. Zyste

Punktions-
bezogene
Parameter

Untersuchungsqualifikation:

Arzt in WB
Oberarzt
k. A.

Punktionsart:
diagnostisch
therapeutisch

Punktionsziel:

dif. Verand.
Tumor
Abszess
Sonstiges

Sedierung:
ohne
Sedierung
Midazolam

Propofol
Midazolam. +
Propofol

k. A.

Anzahl
gesamt

(n)

344
644
1

908
81

502
435
28
24

619
233
3

1
133

Punktionstechnik:

freihdndig
arretiert
k. A.

Anzahl der Einzelpunktionen:

1
2-3
>3
k. A.

323
665
1

454
318
79
138

Hb-Abfall

>2g/dl Blut,

ohne

n

4
7

S R

10

4

4
1
2

Transfusion

%

1,2
1,1

0,9
3,7

0,8
1,1
3,6
4,2

1,6

0,8

1,9
0,8

0,9
1,3
1,3
1,4

Schwere Komplikationen (n = 22)

32

trans-
fusions-
pflichtige
Blutung
n %
1 0,3
1 0,2
1 0,1
1 1,2
1 0,2
1 3,6
2 0,9
2 0,3
1 0,2
1 0,3

Intensiv-
uber-
wachung
n %
5 0,8
3 0,3
2 2,5
1 0,2
2 0,5
2 7.1
2 0,3
3 1,3
5 0,8
3 0,7
2 0,6

Operation
n %
2 0,6
2 0,2
2 0,4
1 0,2
1 0,8
2 0,6
2 0,4

Tod

%o

0,3
0,2

0,2

0,2
0,2

0,3
0,2

0,2

0,7



Tabelle 23: Ubersicht: Korrelation Nadeldurchmesser und Komplikationen

n = Anzahl; F = French; G = Gauge

8F

(n=1)
Leichte Komplikationen (n = 110):

Schmerz -

asymptomatische freie

Flussigkeit im Ultraschall =
asymptomatisches

Hamatom =

Schwere Komplikationen (n = 22):

Hb-Abfall >2g/dl Blut, ohne
Transfusion -
transfusionspflichtige

Blutung -

Intensiviiberwachung -
Operation =
Tod -

12F
(n=9)

3.4.6 Organbezogene Parameter

Nadeldurchmesser

14F
(n=3)

116G 17G  18G  20G
(n=33) (n=118) (n=752) (n=73)

= 11 44 5
2 3 18 4
4 4 11 1
= = 8 3
= = 1 1
- - 3 -
- - 2 -
- - 2 -

Die organbezogenen Parameter wurden zum einen in den Punktionsort und

zum anderen in die GroBe der fokalen Struktur unterteilt. Beide Parameter

haben keinen signifikanten Einfluss auf die Entstehung von postoperativen

Komplikationen gezeigt.

Mit 29,6% (8/27) traten Komplikationen tendenziell am haufigsten nach

Nierenpunktionen auf.
Komplikationen.

Hierbei

handelte es sich jedoch nur um
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Tabelle 24: Punktiertes Organ und Einzelkomplikationen

n = Anzahl
Organ
—~ 5 D <
LR s
~ I o « I I
n £ ‘: £ g
c » = o
Y § S o 8 é’
8 ¥ 5 & % T
= © = E o
o - (/7]
Leichte Komplikationen (n = 110):
Schmerz 55 4 2 1 -
asymptomatische freie Flissigkeit im
Ultraschall 16 1 - 3 7 -
asymptomatisches Hamatom 12 - 1 4 3 -
Schwere Komplikationen (n = 22):
Hb-Abfall >2g/dl Blut, ohne Transfusion 10 - = = = 1
transfusionspflichtige Blutung 2 = = = - -
Intensiviiberwachung 4 = 1 = = =
Operation 2 = = = - -
Tod 2 - - - - -

In Bezug auf die StrukturgrdBe fokaler Lasionen kam es insgesamt nach 12,9%
(63/487) der Punktionen zu Komplikationen. In 77,8% (49/63) der Félle waren
dies leichte und in 22,2% (14/63) der Falle schwere Komplikationen.

34



Tabelle 25: StrukturgroBe fokaler Verdnderungen und Einzelkomplikationen
n = Anzahl; k. A. = keine Angaben

StrukturgréBe (mm)

<10 10-30 30-60 >60
(n=5) (n=175) (I’I=171) (I’I=134)

Leichte Komplikationen (n = 49):

Schmerz - 17 8 7
asymptomatische freie Flissigkeit im Ultraschall - 2 3 6
asymptomatisches Hamatom - 3 2

Schwere Komplikationen (n = 14):

Hb-Abfall >2g/dl Blut, ohne Transfusion - 2 3 2
transfusionspflichtige Blutung = 1 = 1
Intensiviiberwachung - 2 - 2
Operation - - - -
Tod = = 1 =

3.5 Punktionsergebnis

Im Rahmen der Studie konnte durch diagnostisch durchgefiihrte sonographisch
gesteuerte Organpunktionen im Abdomen 888 Mal zur Diagnostik verwertbares
Material gesichert werden. In 13 Fallen lag kein diagnostisch verwertbares
Material vor und nach 7 Punktionen von diffusen Veranderungen waren keine

Angaben zu der gewonnenen Histologie auffindbar.

Die Auswertung der histologischen Ergebnisse ergab 102 benigne und 287
sicher maligne Veranderungen. In 20 Fallen bestand der Verdacht auf eine
maligne Veranderung, in 6 Fallen war anhand des Praparates keine
diagnostische Aussage mdéglich, und in 7 Fallen waren keine Angaben

vorhanden.

3.5.1 Punktionsbezogene Parameter

Die Auswertung der punktionsbezogenen Parameter ergab, dass weder die
Untersuchungsqualifikation, der Nadeldurchmesser, die Punktionstechnik noch
die Anzahl der Nadelpassagen einen entscheidenden Einfluss auf die

Gewinnung von diagnostisch verwertbarem Material einnahmen. Die
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Prozentzahlen, mit denen verwertbares Material gesichert wurde, lagen bei
allen 4 Parametern zwischen 96,9 und 100%.
Tabelle 26: Korrelation punktionsbezogener Parameter und der Auswertbarkeit der

Histologie nach diagnostischen Punktionen
n = Gesamtanzahl; diagn. = diagnostisch; k. A. = keine Angaben; F = French; G = Gauge

. Anzahl Diagnostisch verwertbares Material
Punktions- -
diagn. ;
bezogene Punkti nicht
Parameter unktionen orwertbar  verwertbar k. A.
(n) (n=13) (n=888) (n=7)

Untersuchungsqualifikation (n = 908):
Arzt in Weiterbildung 337 2 331 4
Oberarzt 570 11 556 3
k. A. 1 - 1 -

Nadeldurchmesser (n = 908):

8F - - - -
12F - - - -
14F - - - -
16G 31 . 31 .
17G 108 2 106 -
18G 750 11 732 7
20G 19 - 19 -

Punktionstechnik (n = 908):

freinandig 323 3 313 7
arretiert 584 10 574 -
k. A. 1 - 1 -

Anzahl der Einzelpunktionen je Sitzung (n = 908):

1 399 3 391 5
2-3 293 5 287

>3 78 2 76 =
k. A. 138 3 134 1

3.5.2 Organbezogene Parameter

Im Verlauf der Studie konnte kein relevanter Unterschied in dem Erhalt von
diagnostisch verwertbarem Material bei Punktionen der verschiedenen
abdominalen Organe beobachtet werden. Die Trefferquote lag insgesamt
zwischen 94,9-100% (Niere: 100%; TPL-Niere: 100%; sonstige abdominale
Organe: 100%; Leber: 97,6%; Pankreas: 96,0%; LK: 94,9%). In Anbetracht der
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StrukturgréBe konnten bei Lasionen <10mm in 80,0% (4/5) und bei L&sionen im
Bereich von 10 bis >60mm in 97,3% (390/401) fur die Diagnostik verwertbares

Material gewonnen werden.

Tabelle 27: Korrelation organbezogener Parameter und der Auswertbarkeit der Histologie
nach diagnostischen Punktionen

n = Anzahl; k. A. = keine Angaben; LK = Lymphknoten; TPL-Niere = Transplantat-Niere; Sonstige =
sonstige Organe, z.B. Gallenblase

Organ- Anzahl Diagnostisch verwertbares Material

bezogene gesamt nicht

Parameter (n) verwertbar  verwertbar k. A.
(n=13) (n=888) (n=7)

Punktiertes Organ (n = 908):

Leber 707 10 690 7

Pankreas 25 1 24

LK 39 2 37

Niere 27 = 27

TPL-Niere 95 - 95

Sonstige 15 - 15

StrukturgréBe in mm (n = 406):

<10 5 1 4
10-30 158 7 151
30-60 139 2 137
>60 102 2 100
k. A. 2 = 2

Im Verlauf der Studie wurden die Praparate zum gréBten Teil in die klinikinterne
Pathologie weitergeleitet. Ein kleinerer Anteil der Praparate, im Rahmen der
Nieren- und  Transplantat-Nierenpunktion, wurde im  deutschen

Krebsforschungszentrum in Heidelberg begutachtet.

Die Sensitivitdt beziglich Benignitdt und Malignitédt in Korrelation zur
StrukturgréBe lag bei 94,0% (377/401), wenn die zu punktierende Struktur
>10mm war. Bei fokalen Veranderungen <10mm lag sie bei nur 60,0% (3/5).

Die Pathologie konnte in 93,6% (380/406) eine sichere Aussage im Hinblick auf
Benignitat und Malignitdt machen. Bezogen auf die punktierten Organe setzt
sich das Ergebnis wie folgt zusammen: Niere: 100%; Leber: 94,3%; Pankreas:
91,7%; sonstige abdominale Organe: 90%; LK: 89,2%. Die Sensitivitat fir
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Malignitéat lag bei 69,5% (282/406). Im Detail ergab dies: Leber: 71,8%;
Pankreas: 62,5%; sonstige abdominale Organe: 60%; LK: 59,5%. In 4,9%
(20/406) der Falle ergab der pathologische Befund einen V.a. Malignitat und in

1,2% (5/406) der Falle konnte anhand der Praparate der gewonnenen Biopsien

keine Aussage zur Diagnose gemacht werden. Bei der Niere betrug die

Sensitivitat fir Benignitdt 100% und bei den Transplantat-Nieren wurden

ausschlieBlich diffuse Veranderungen punktiert.

Tabelle 28: Korrelation organbezogener Parameter und der Diagnose der fokalen
Veranderung nach diagnostischen Punktionen

n = Anzahl; k. A. = keine Angaben

Oraan- Punktions-

d anzahl fokaler
bezogene .o .snderungen
Parameter

(n)

Punktiertes Organ:

Leber 333
Pankreas 24
LK 37
Niere 2
TPL-Niere =
Sonstige 10

StrukturgréBe (mm):

<10 5
10-30 158
30-60 139
>60 102
k. A. 2

diffus
(n=1)

Fokale Veranderung (n = 406)

sicher Verdacht k. A.

benigne li l salich
(n = 98) maligne maligne moglic
(n = 282) (n = 20) (I’I = 5)
75 239 15 3
7 15 1
11 22 3 1
2 - - -
3 6 1 -
2 1 2 -
41 104 10 2
38 95 4 2
16 81 4 1
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4 DISKUSSION

4.1 Komplikationen ultraschallgesteuerter Punktionen im
Abdomen

Die sonographisch gesteuerte perkutane Organpunktion ist ein weit verbreitetes
Standardverfahren. Sie dient sowohl der Diagnostik von unklaren
Organveranderungen als auch therapeutischen MaBnahmen, wie z.B. der
Abszessdrainage oder der Alkoholinstillation in der Tumortherapie. Der Erfolg
und die Sicherheit sind von verschiedenen Faktoren abhéngig, wie zum Beispiel
von der Punktionsart, der Lokalisation des Punktionsziels, von
patientenspezifischen Parametern, dem Nadeldurchmesser und der
Untersuchungsqualifikation [27]. Im Allgemeinen wird die sonographisch
gezielte Punktion als sicher angesehen [8, 17, 18, 29, 30, 42, 55, 63, 64]. Eine
Ubersicht der Komplikationshaufigkeit von Organpunktionen in groBen Studien
stellt die Tabelle 29 dar:

Tabelle 29: Komplikationsrisiko von Organpunktionen in groBen Studien
k. A. = keine Angaben

Anzahl der gesamte leichte schwere
Literatur Jahr Punktionen Komplikationen Komplikationen Komplikationen
(%) (%) (%)
Livraghietal. [33] 1983  11.700 0,55 0,49 0,05
Weiss et al. [64] 1988 66.397 0,51 0,44 0,0575
Fornarietal. [17] 1989 10.766 k. A. k. A. 0,18
Weiss et al. [63] 1996 95.070 0,81 0,71 0,095

Es ist schwierig, die Daten verschiedener Studien zu leichten und schweren
Komplikationen miteinander zu vergleichen, da sie sich meistens in den

Definitionen und Methoden zur Erfassung der Daten unterscheiden [27, 33, 64].

So beziehen sich beispielsweise die Daten in allen 4 groBen Studien auf
Feinnadelpunktionen, bei denen ausschlieBlich Nadeldurchmesser von <1mm
Verwendung fanden [17, 33, 63, 64], wahrend in unserer Studie nur insgesamt
73 Punktionen mit einem Nadelkaliber von 0,9mm (20G) durchgefuhrt wurden.

Die meisten Eingriffe erfolgten bei uns mit einem Nadeldurchmesser von 1,2mm
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(18G; 753/989), bei allen anderen Interventionen wurden Nadeln noch gréBerer
Durchmesser (118x 17G; 33x 16G; 1x 8F; 9x 12F; 3x 14F) verwendet.

Auch im Hinblick auf die Durchfihrung der Organpunktionen sind Unterschiede
in der Literatur zu finden. Livraghi et al. sammelten firr ihre Studie Daten der
damals verfligbaren Literatur in der Zeitspanne von 1969 bis 1982. Die
Organpunktionen im Abdomen wurden, in den von ihnen ausgewerteten
Studien, nicht nur sonographisch gezielt, sondern auch mit Fluoroskopie,
Szinthigraphie und CT gesteuert durchgefihrt. Livraghi und Kollegen selbst
verwendeten die Echographie [33].

Die Kollegen Weiss und Duentsch berichten in ihrer zweiten Studie von einer
Zunahme der Komplikationshaufigkeit von 1988 bis 1996 von 0,51% auf 0,81%,
die hauptsachlich durch eine Zunahme an leichten Komplikationen bedingt war.
Als Erklarung geben sie eine sorgféltigere Registrierung der Komplikationen an

sowie eine weitere Verbreitung der Anwendung dieses Verfahrens [63, 64].

Im Vergleich zu den o.g. Studien liegen unsere Raten fiir leichte Komplikationen
mit 11,1% und flr schwere Komplikationen mit 2,2% deutlich Uber den
genannten Werten. Dies liegt u.a. in einer unterschiedlichen Einstufung der
Komplikationen begriindet. So erfassten wir als schwere Komplikationen auch
nicht transfusionspflichtige Blutungen (definiert als Hb-Abfall >2g/dl Blut, ohne
Transfusion), die in anderen Veroéffentlichungen als nicht
behandlungsbeduirftige und somit leichte Komplikationen eingestuft wurden.
Des Weiteren integrierten wir zu den schweren Komplikationen auch die
Intensiviiberwachung und die Todesfalle. Die Mortalitatsrate wurde in allen 4
0.g. Studien separat erfasst. In Bezug auf die hohe Rate der leichten
Komplikationen mag diese auch bei uns in einer sehr genauen Dokumentation
begriindet liegen. So vermerkten wir in 57,3% (63/110) der Falle Schmerzen,
welche von vielen Einrichtungen nicht als Komplikationen mit erfasst wurden
[27, 30]. Zusétzlich wurde wahrend unserer Studie in 78,3% (774/989) der Falle
ein Kontrollultraschall durchgeflhrt, wodurch 27x asymptomatische freie
Flussigkeit beobachtet werden konnte. Ein Kontrollultraschall wird nicht in allen

Hausern standardméaBig vollzogen. So fihrten in der Studie von Froehlich und
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Kollegen nur 3% aller Untersucher eine Sonographie nach Leberpunktion durch
[19].

Um die Komplikationsraten der sonographisch gesteuerten Organpunktionen im
Abdomen in unterschiedlichen Einrichtungen besser miteinander vergleichen zu
kébnnen, ware es unserer Ansicht nach notwendig, einen Standard fir den
Ablauf der Intervention und eine allgemein glltige Definition der Komplikationen

zu etablieren.

4.1.1 Postinterventionelle Schmerzen

Der Schmerz als postinterventionelle Komplikation wird, wie bereits erwahnt,
von den wenigsten Studien bewertet [27, 30] oder unter dem Uberbegriff
.Leichte/Andere/Nicht behandlungsbedirftige Komplikationen®
zusammengefasst, aber nicht im Einzelnen erlautert [33, 46, 63]. Lindner et al.
fihrten eine prospektive Studie zu Schmerzen und Komplikationen bei
sonographisch gesteuerten Organpunktionen an Leber und am Pankreas durch.
Hierzu erfassten sie Schmerzfragebdgen und verteilten diese an Patienten, die
innerhalb des Jahres 2009 punktiert wurden. lhre Auswertung ergab, dass
starke Schmerzen zwar auftreten kénnen, es sich in den meisten Féllen aber
eher um leichte Schmerzen handelt. Des Weiteren gaben sie an, dass das
Schmerzempfinden sowohl geschlechts- als auch altersabhangig war. So
hatten Frauen und Patienten, die jinger waren als 50 Jahre, mehr Schmerzen
wahrend und innerhalb der ersten Stunde nach der Punktion [30].

Auch in unserer Studie wurde das Auftreten von postinterventionellen
Schmerzen erfasst. Das Auftreten entsprach 6,4% (63/989), was allein 57,3%
(63/110) der leichten Komplikationen ausmachte. Uber die Stirke des
Schmerzes konnte anhand der ausgewerteten Dokumente keine Aussage
gemacht werden.
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4.1.2 Blutungen

Obwohl die sonographisch gezielte Organpunktion im Allgemeinen als sicher
angesehen wird, ist sie nicht frei von Risiken. Die in der Literatur am haufigsten
beschriebene Komplikation ist die Blutung [4, 43].

Eine vergleichbare Verdffentlichung, ist die Multicenter-Studie von Strobel et al.
Sie erfasste ebenfalls die Nummer und Art der Punktion sowie die
Untersuchungsqualifikation, patientenspezifische = Parameter, Medikation,
Laborparameter und die technischen Aspekte der Intervention. Im Gegensatz
zu unserer Studie wurden hier die Daten prospektiv erhoben. Sie werteten
insgesamt 8172 sonographisch gesteuerte Interventionen im Abdomen aus, bei
denen es in 0,4% der Félle zu transfusionspflichtigen Blutungen kam und in nur
0,1% eine operative Blutungsstillung notwendig wurde [55]. Bei uns machten
sowohl die transfusionpflichtigen Blutungen als auch Operationen zur
Blutungsstillung jeweils 0,2% (2/989) aus, womit wir die Ergebnisse von Strobel
und Kollegen bestatigen konnten.

4.1.3 Mortalitat

Im Rahmen unserer Auswertung wurden 2 Todesfélle dokumentiert. Beide
Patienten verstarben einen Tag nach einer durchgefihrten Leberpunktion. Wie
bereits in Kapitel 3.3.1 erlautert standen beide Félle nicht in einem kausalen
Zusammenhang zu der vollzogenen Intervention. Auch in anderer Literatur wird
die Todesfolge nach Organpunktionen diskutiert und als sehr selten
beschrieben [22]. Eine Ubersicht liber die Mortalititsrate in groBen Studien gibt
die folgende Tabelle wieder:

Tabelle 30: Mortalitatsrate in groBen Studien
Anzahl der Mortalitat

Literatur Jahr Punktionen (%)
Livraghi et al. [33] 1983 11700 0,008
Weiss et al. [64] 1988 66.397 0,0075
Smith et al. [51] 1991 16.381 0,031
Fornari et al. [17] 1989 10.766 0,018
Weiss et al. [63] 1996 95.070 0,0011
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Auch die Kollegen Giorgio et al. fihrten eine groBe Studie in einem Zeitrahmen
von 22 Jahren durch, in der sie u.a. die Mortalitdtsrate nach sonographisch
gesteuerten Punktionen fokaler Leberlasionen ermittelten. Sie gaben eine
Gesamtmortalitatsrate von 0,06% an, beziehen sich hierbei aber nicht auf die
Anzahl der vollzogenen Punktionen, sondern auf die der punktierten Patienten
(8/13.222 Patienten) [22]. Ein direkter Vergleich mit den in der Tabelle 30
angegeben Literaturen sowie unserer Studie ist daher nicht méglich.

4.2 Patientenbezogene Parameter und Komplikationen

4.2.1 Geschlecht und Alter

In der Literatur sind unterschiedliche Aussagen im Hinblick auf die Abhangigkeit
der Komplikationsrate zum Patientenalter und -geschlecht zu finden. Manno et
al. berichten in ihrer Studie von einer erhéhten Blutungsrate bei weiblichen
(39,7% weiblich; 30,3% mannlich) und jingeren Patienten [39]. Mueller und
Kollegen berichten Uber eine erh6hte Komplikationsrate fir weibliche Patienten
und Gber ein erhdéhtes Blutungsrisiko fur Patienten im fortgeschrittenen Alter
[43]. Bei uns ergab sich keine Korrelation zu Geschlecht oder Patientenalter.

Eisenberg et al. geben ein verstarktes Schmerzempfinden fir Frauen nach
Leberpunktionen an [16]. Wé&hrend unserer Studie wurde ein Auftreten von
postinterventionellem Schmerz fir weibliche und mannliche Patienten mit 6,6%
dokumentiert. Somit kdnnen wir die Aussage von Eisenberg und Kollegen nicht
bestatigen.

4.2.2 Gerinnungsstatus

Eine eingeschrankte Gerinnung kann die Komplikationsrate negativ
beeinflussen. Aber auch bei normalen oder nur Ileicht reduzierten
Gerinnungsparametern kdénnen Blutungskomplikationen auftreten [19, 23, 37,

43, 48, 52]. Van der Poorten et al. beobachteten wahrend ihrer Studie eine
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Assoziation mit einer signifikanten Zunahme des Blutungsrisikos, wenn die
prainterventionelle Thrombozytenzahl im Bereich von 60.000-100.000/ul Blut
lag. In dieser Gruppe kam es nach Punktionen in 13,3% (2/15) zu schweren
Blutungen, wéhrend dies bei Patienten mit einer normalen Gerinnung nur in
0,13% (1/747) der Fall war [59]. Auch Gilmore et al. berichteten zuvor, dass
Blutungskomplikationen eher bei einer beeintrachtigten Blutgerinnung auftraten
[21]. In anderen Studien lieB sich kein Zusammenhang zwischen dem Auftreten
von Blutungskomplikationen und einer herabgesetzten prainterventionellen
Gerinnung nachweisen [26, 48]. Unsere Auswertung der prainterventionell
angefertigten  Laborparameter zeigte ebenfalls keinen  signifikanten
Zusammenhang zwischen einer verminderten Blutgerinnung und dem Auftreten

von Komplikationen.

Ebenfalls die Einnahme gerinnungsférdernder Medikamente wird in der
Literatur als Risiko flr das Auftreten von postinterventionellen Blutungen
diskutiert. So analysierten Atwell et al. in ihrer Studie von 2002 bis 2008 u.a.
das Blutungsrisiko von Patienten mit ASS-Einnahme bis 10 Tage vor der
Intervention im Vergleich zu Patienten ohne ASS-Einnahme. Sie kamen zu dem
Entschluss, dass es keinen signifikanten Unterschied gab, da insgesamt 0,6%
(18/3195) der Patienten mit ASS-Einnahme bis 10 Tage vor der Intervention
und 0,4% (52/11986) der Patienten ohne ASS-Einnahme postinterventionell
schwere Blutungen aufwiesen [4]. Im Verlauf unserer Auswertung erfassten wir
bei 0,8% (1/128) der Patienten mit ASS-Einnahme bis 5 Tage vor der
Intervention und bei 0,1% (1/809) der Patienten ohne ASS-Einnahme
transfusionspflichtige Blutungen. Ein Vergleich mit der o.g. Studie ist dennoch
schwierig, wenn man beriicksichtigt, dass die Wirkdauer von ASS 7-10 Tage
betragt und somit nach 5 Tagen Pausierung noch kein normaler

Gerinnungsstatus erreicht sein konnte.

Mackinnon und Kollegen verglichen die Blutungshaufigkeit von einer Gruppe
mit Thrombozytenaggregationshemmer und einer Gruppe, die die
Thrombozytenaggregationshemmer 5 Tage vor einer Nierenpunktion abgesetzt

hatte. lhr Resultat zeigte, dass das Risiko fir leichte (definiert als Hb-Abfall
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>1,0g/dl) aber nicht flr schwere Blutungen in der Gruppe, die die Medikation
pausierte, geringer war [36]. Unsere Analyse ergab eine Rate von 0,8% (1/133)
far transfusionspflichtige und fir nicht transfusionspflichtige Blutungen (definiert
als Hb-Abfall >2g/dl) in der Gruppe, die die Thrombozytenaggregationshemmer
(ASS und Iscover®) 5 Tage vor der Intervention pausierte. In der Kontrollgruppe
waren keinerlei Blutungen zu beobachten. Somit war das Risiko im Gegensatz
zu Mackinnon et al. bei uns fir beide Komplikationen erhdéht, wenn die
Thrombozytenaggregationshemmer pausiert wurden.

4.2.3 Komorbiditat

Patienten, die an einem Diabetes mellitus erkrankt sind, haben im Allgemeinen
ein tendenziell erhdhtes Komplikationsrisiko. Wahrend des von uns
untersuchten Zeitraumes konnte jedoch kein Unterschied zwischen Punktionen
bei Patienten mit und ohne Diabetes beobachtet werden.

Ein zum Zeitpunkt der ultraschallgesteuerten Leberpunktion bestehender
Aszites wird in vielen Studien als Kontraindikation fir die Intervention
angesehen [23, 32, 44, 49, 50]. Begrindet wird dies u.a. durch eine mdgliche
unkontrollierbare Blutung in den Aszites [23, 32, 44]. Bereits 1988 flihrten
Murphy et al. eine Studie durch, um zu ermitteln, ob ein Aszites wirklich mit
einem erhdhten Risiko fur leichte und schwere Komplikationen verbunden ist.
Hierzu vollzogen sie CT- und ultraschallgesteuerte Leberpunktionen an 28
Patienten mit Aszites und an 28 Patienten ohne Aszites. Das Ergebnis war 32%
(9/28) leichte und keine schweren Komplikationen in der Gruppe mit Aszites
und 39,3% (11/28) leichte und 4,0% (1/28) schwere Komplikationen in der
Kontrollgruppe. Somit kamen sie zu der Schlussfolgerung, dass Aszites nicht
als Kontraindikation fiir eine CT- oder sonographisch gesteuerte Leberpunktion
zu betrachten ist [44]. Im Jahr 1996 brachten die Kollegen Little et al. eine
Veroffentlichung zum gleichen Thema heraus. Auch sie kamen zu der
Schlussfolgerung, dass ein Aszites sich nicht negativ auf die Komplikationsrate
auswirkt [32]. Interessant ist, dass bei unseren Aszites-Patienten eine beinahe
doppelt so hohe Gesamtkomplikationsrate beobachtet werden konnte im
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Vergleich zu unseren Patienten ohne Aszites (23,1% (12/52) vs. 12,8%
(120/937)). Zwar ist dieses Ergebnis nicht statistisch signifikant, was vermutlich
durch ein zu kleines Patientenkollektiv begriindet werden kann, aber es zeigt
dennoch eine Tendenz fir ein hdheres Risiko von Komplikationen nach
Organpunktionen bei bestehendem Aszites.

Patienten mit einer Leberzirrhose neigen zu einem erhdhten Blutungsrisiko
nach Leberpunktionen [48, 52]. Diese Aussage kénnen wir mit unserem
Ergebnis nicht unterstreichen. So gab es bei uns keine nennenswerte Differenz
zwischen Patienten mit und ohne Leberzirrhose. Eine mdgliche Begrindung fur
unser Ergebnis kénnten unterschiedliche Stadien der Leberzirrhose sein. Eine
Aussage dartber, in welchem Stadium unsere an Leberzirrhose erkrankten
Patienten punktiert wurden kénnen wir nicht machen, da die Stadien nicht mit in

der Analyse erfasst wurden sind.

Waldo et al. untersuchten in ihrer Studie den Nutzen von Kontrollultraschall fur
die Vorhersage von Komplikationen nach Eigennierenpunktionen. Sie kamen
u.a. zu dem Ergebnis, dass ein erhéhtes Blutungsrisiko mit einem
prainterventionellen Kreatininwert von >2mg/dl Blut einhergeht [61]. Auch
Corapi und Kollegen, die in ihrer Analyse das Blutungsrisiko von
Eigennierenpunktionen untersuchten, sagten aus, dass der Kreatininwert einen
entscheidenden Einfluss auf das Auftreten von Blutungskomplikationen nimmt
(2,1% vs. 0,4%) [13]. Von unseren insgesamt 122 Patienten, die an Eigen- und
Transplantat-Nieren punktiert wurden, wiesen 88 einen Kreatininwert von
>2mg/dl Blut auf. Bei keinem dieser Patienten konnte im Verlauf eine Blutung
beobachtet werden. Betrachtet man unser Gesamtkollektiv, so wurden in 1,6%
(2/125) der Falle bei einem vorherrschenden Kreatininwert >2mg/dl und in 1,5%
(13/864) bei einem Kreatininwert <2mg/dl Blutungen beobachtet. Wir kénnen
die Aussagen der vorherrschenden Literatur nicht stltzen, da wir fir beide
Gruppen gleichwertige Ergebnisse erhalten haben.
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4.3 Punktionsbezogene Parameter und Komplikationen

4.3.1 Nadeltyp und —durchmesser

Es wird haufig beschrieben, dass es unter der Verwendung von Feinnadeln
(definiert als Nadeldurchmesser <1mm) seltener zu Komplikationen kommt als
unter der Verwendung von Grobnadeln (definiert als Nadeldurchmesser >1mm)
[33, 56, 63, 64]. Diese Aussage ist bisher aber nicht Evidenz basiert [18]. Dabei
handelt sich um eine schon seit langem diskutierte These, denn bereits 1967
beschrieb H. Lindner, dass das Komplikationsrisiko in einem direkten
Zusammenhang zum Nadeldurchmesser steht und empfiehlt daher, in Fallen
mit einem gréBeren Risiko Nadeln mit einem Kaliber von 1mm zu verwenden
[31].

Fornari et al. beschreiben in ihrer Multicenter-Studie von 1989, dass ihre
Mortalitatsrate von 0,018% die Aussage, dass Feinnadelbiopsien sicherer sind
als Grobnadelbiopsien, unterstreichen wirde [17]. Sie untermauern ihre
Schlussfolgerung durch einen Vergleich mit der Multicenter-Studie von
Piccinino et al. von 1986, in der maligne Lebertumoren mit einem
Nadeldurchmesser von 1,4 —1,6mm punktiert wurden. Die Mortalitatsrate lag bei
0,17% (3/1755). Die Todesfalle traten als Folge von fatalen Blutungen in den
Peritonealraum auf [48].

Widerspriichlich erscheint die Aussage von Swobodnik und Kollegen. Sie
geben in ihrer Studie von 1990 in der Zusammenfassung an, dass wahrend
ihrer Analyse weder bei sonographisch gezielten Feinnadel- noch bei
Grobnadelpunktionen Komplikationen auftraten. In der Diskussion wird jedoch
ein erhéhtes Komplikationsrisiko bei Grobnadelpunktionen beschrieben [56].
Gestuitzt wird diese Aussage anhand einer Studie von Brambs et al., in welcher
der Vorteil von Organpunktionen mit Feinnadeln in der Risikoarmut beschrieben
wird [6].

In unserer Studie fand sich kein nennenswerter Unterschied in der Haufigkeit
von Komplikationen unter der Verwendung von Fein- oder Grobnadeln. So
traten bei Feinnadelpunktionen im Verhaltnis zu Grobnadelpunktionen sogar
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etwas mehr Komplikationen auf (17,8% (13/73) vs. 13,0% (119/916)), was
statistisch gesehen jedoch keinen signifikanten Unterschied ausmachte. Eine
Begrindung kann in dem sehr kleinen Patientenkollektiv liegen, bei dem

Feinnadelpunktionen vollzogen wurden.

Auch die Kollegen Frieser et al. verwendeten hauptséchlich Nadeln mit einem
Kaliber von >1mm. Sie untersuchten Blutungskomplikationen bei
ultraschallgesteuerten Organpunktionen von Leber und Pankreas. Im Verlauf
ihrer Studie konnten sie bei 1162 Parenchympunktionen keine Blutung
beobachten [18].

Siddhardth und Kollegen berichten von einer Komplikationshaufigkeit von 2%
(11/539) bei sonographisch gesteuerten Leberpunktionen. Hauptséachlich
handelte es sich um leichte Komplikationen, die keine weitere Intervention
bendtigten. Sie fuhrten 99% (536/539) der Punktionen mit einer 18G-Nadel
durch [46]. Beide Studien unterstiitzen unser Ergebnis, dass es keinen
nennenswerten Unterschied im Hinblick auf das Komplikationsrisiko von Fein-
und Grobnadelpunktionen gibt.

4.3.2 Untersuchungsqualifikation
Es wird davon ausgegangen, dass mit der Erfahrung des Untersuchers die
Komplikationshaufigkeit minimiert wird [19, 52].

Im Gegensatz zu dieser Aussage berichten Mueller und Kollegen Uber eine
héhere Komplikationsrate bei Leberbiopsien durch erfahrene Untersucher (2%
(17/871)) und einer entsprechend geringeren Komplikationsrate bei
Leberbiopsien durch weniger erfahrene Untersucher (0,7% (10/1358)). Ihr
unerwartetes Ergebnis erkldren sie sich dadurch, dass die Ausflhrung von
Risikopunktionen ausschlieBlich von erfahrenen Kollegen vollzogen wurde [43].

Wir erhielten flr unsere Auswertung ein relativ gleich hohes Komplikationsrisiko
fiir Organpunktionen durch Arzte in Weiterbildung und Oberarzte. Bedenkt man
die Erklarung von Mueller et al., dass Arzte in Weiterbildung zumeist einfache
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und somit risikoarme Punktionen durchflihren ist unser Ergebnis nicht weiter
wunderlich. So kamen auch Perrault und Kollegen mit ihrer ebenfalls relativ
kleinen, jedoch prospektiven Studie zu der Schlussfolgerung, dass die
Untersucher-Erfahrung keinen Einfluss auf die Komplikationsrate nimmt [47].

4.3.3 Punktionsart
Die sonographisch gesteuerte Organpunktion im Abdomen wurde im Rahmen
unserer Studie sowohl flr diagnostische als auch fir therapeutische Eingriffe

bewertet.

Frieser und Kollegen untersuchten in ihrer Studie u.a. das Blutungsrisiko von
sonographisch gesteuerten diagnostischen und therapeutischen Interventionen.
Sie erfassten 196 therapeutische Punktionen an der Leber und 31 am
Pankreas. Alle therapeutischen Eingriffe wurden ausschlieBlich von erfahrenen
Arzten mit mindestens 4 bis zu >10 Jahren Ultraschalltatigkeit vollzogen. Bei
allen therapeutisch intervenierten Patienten erfolgte spatestens am Folgetag ein
Kontrollultraschall, der u.a. im Hinblick auf das Vorhandensein freier Flissigkeit
bzw. eines Hamatoms begutachtet wurde. Sie konnten eine Rate an
transfusionspflichtigen Blutungen flr therapeutische Eingriffe von 2% (4/196) an
der Leber und von 3,2% (1/31) am Pankreas beobachten. Im Vergleich hierzu
fiel ihre Rate transfusionspflichtiger Blutungen fir diagnostische Punktionen mit
0,12% (2/1604) an der Leber und mit 1,1% (1/92) am Pankreas deutlich
geringer aus (p <0,05). Somit kamen sie zu der Schlussfolgerung, dass
therapeutische Interventionen eine etwas hohere Komplikationsrate als

diagnostische Punktionen aufweisen [18].

Die Auswertung unserer Analyse stiitzt das Fazit von Frieser und Kollegen. So
erwies sich die therapeutische Punktion fir das Auftreten von schweren
Komplikationen als signifikanter Risikofaktor fir unsere Studie. Ein direkter
Vergleich zu der voran genannten Studie ist aufgrund differierenden
Rahmenbedingungen und der Erfassung unterschiedlicher Komplikationen

dennoch nicht méglich. So wurden im Verlauf unserer Auswertung auch 7
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therapeutische Interventionen von Arzten in Weiterbildung vollzogen und nur
nach 81,5% (66/81) der Eingriffe ein Kontrollultraschall durchgefihrt, des
Weiteren flieBen in unsere Bewertung neben der transfusionspflichtigen Blutung
weitere schwere Komplikationen mit ein. Eine Begrindung fir das erhdhte
Risiko therapeutischer Punktionen kénnte die Verwendung von grdBeren
Nadelkalibern sein, wenn man berlcksichtigt, dass bei Frieser et al. nur
Nadelstarken zwischen 8,5 und 16F verwendet wurden [18]. Dem widerspricht
jedoch, dass im Rahmen unserer Studie 66,7% (54/81) der therapeutischen
Interventionen mit einer 20G-Nadel (Durchmesser 0,9mm) vollzogen wurden.
Ein erhdhtes Blutungsrisiko kdnnte auch in einer starkeren Vaskularisierung von

entziindlichen Prozessen und malignen Veranderungen zu Grunde liegen.

Giorgio et al. fohrten eine umfangreiche Studie zu Komplikationen in
Verbindung mit diagnostischen und therapeutischen sonographisch gesteuerten
Interventionen fokaler Leberlasionen an 13.222 Patienten durch. Sie konnten im
Verlauf ihrer Analyse weder Todesfélle noch andere schwere Komplikationen
nach diagnostischen Punktionen beobachten. Des Weiteren gaben sie eine
niedrige Mortalitatsrate (0,6% (8/1296 Patienten)) und eine geringe Rate flr
schwere Komplikationen nach therapeutischen Punktionen von Leberldsionen
an [22]. Auch wenn sie die therapeutische Punktion nicht als einen
entscheidenden Faktor fir das Auftreten von schweren Komplikationen
hervorheben, so weist ihr Ergebnis dennoch eine Tendenz flr ein erhdhtes
Risiko auf. Somit stiitzen sie sowohl unser als auch das Ergebnis von Frieser
und Kollegen, dass die therapeutische Punktion mit einem erhdhten Risiko flr

das Auftreten von schweren Komplikationen verbunden ist.

4.3.4 Punktionsziel

In der Multicenter-Studie von Piccinino et al. handelte es sich bei allen
Todesfallen um Malignompatienten. Sie berichten, dass das Auftreten von
ernsthaften Komplikationen nach Leberbiopsien bei vorhandenen akuten
Virushepatiden, chronisch persistierenden Hepatiden, chronisch aktiven

Hepatiden und sonstigen Lebererkrankungen, ausgeschlossen Tumor und
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Leberzirrhose, selten sei. Als Begrindung geben Sie an, dass ihre Todesfélle
ausschlieBlich auf Patienten mit Leberzirrhose oder malignen Verdnderungen

zurickzufihren waren [48].

Die Kollegen Grant und Neuberger berichten von einer 6- bis 10-fach héheren
Blutungsgefahr bei Malignompatienten [23]. Diese Aussage konnte von Frieser
und Kollegen nicht unterstitzt werden, da nach keiner ihrer sonographisch
gesteuerten Punktionen von Lebermetastasen Blutungen zu beobachten waren
[18]. Unser Ergebnis unterstreicht die Aussage von Frieser und Kollegen, da bei
uns kein nennenswerter Unterschied im Auftreten von schweren
Komplikationen nach Punktionen von diffusen Veranderungen (1,6% (8/502))
oder von Tumoren (2,1% (9/435)) zu erkennen war.

4.3.5 Sedierung

Die Lokalandsthesie dient der Ausschaltung von Komplikationen
verursachenden Faktoren wie Schmerzen und Bewegungen [58]. Bei sehr
angstlichen und unruhigen Patienten wird empfohlen, zuséatzlich eine Sedierung
durchzufihren [2, 23, 49, 58].

Die Studie von Alexander et al. zeigte keinen Unterschied im Auftreten von
schweren Komplikationen bei sedierten und nicht sedierten Patienten. Sie
vermerkten als positiven Effekt ein geringeres Schmerzempfinden und die
amnestische Wirkung bei sedierten Patienten [2]. Auch im Verlauf unserer
Auswertung fand sich kein nennenswerter Unterschied im Auftreten von
Komplikationen bei sedierten und nicht sedierten Patienten. Ungewdhnlich ist
dennoch, dass unsere sedierten Patienten im Verlauf tendenziell eher Uber
Schmerzen klagten (5,2% versus 9,3%) als unsere nicht sedierten Patienten.

4.3.6 Punktionstechnik
Die Kollegen Weiss und Duentsch beobachteten in ihren beiden groBen Studien

von 1988 und 1996 u.a. die Komplikationshaufigkeit in Bezug zu der
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Punktionstechnik. Ein Unterschied zu unserer Studie war die zusatzliche
Aufspaltung der Freihandpunktion in: sonographisch gezielt und unter
sonographischer Sicht. Fasst man beide letztgenannten wie in unserer Studie
zusammen, so konnten sie 1996 fir die freihand ausgefiihrte Punktion eine
Gesamtkomplikationsrate von 0,69% (483/70056) und fir die Anwendung eines
Punktionsschallkopfes von 1,13% (282/25014) erfassen. Im Vergleich zu ihrer
Studie von 1988 kam es zu einem stéarkeren Anstieg von Komplikationen unter
der Verwendung eines Punktionsschallkopfes (0,69% vs. 1,13%). Sie
begriindeten ihr Ergebnis darin, dass diese Technik vor allem unter
schwierigeren Bedingungen zum Einsatz kommt [63, 64].

In unserer Studie fand sich auch im Hinblick auf die Punktionstechnik kein
nennenswerter Unterschied fir das Auftreten von Komplikationen nach

ultraschallgesteuerten Organpunktionen.

4.3.7 Anzahl der Nadelpassagen

Die diagnostische Ergiebigkeit steigt mit der Anzahl an Einzelproben, die
gewonnen werden. Mit der Anzahl der Nadelpassagen steigt aber auch die
Morbiditat [23]. Im Widerspruch hierzu steht die Studie von Maharaj und
Bhoora. Sie untersuchten die Komplikationshaufigkeit entsprechend der Anzahl
der Nadelpassagen. Sie konnten keine Zunahme von Todesféllen, Schmerzen,
symptomatischer Hypotonie oder Gallenperitonitis im Hinblick auf 1, 2 oder 3
Nadelpassagen beobachten [37]. Im Rahmen unserer Analyse wurden zwar
andere Komplikationen und ein im Vergleich zur o.g. Studie wesentlich
kleineres Patientenkollektiv (989 vs. 2646) erfasst, aber auch bei uns fand sich
kein signifikanter Unterschied im Auftreten von Komplikationen zu der Anzahl
der Nadelpassagen.
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4.4 Organbezogene Parameter und Komplikationen

441 Leber

Die ultraschallgesteuerte Leberpunktion ist ein wichtiges Verfahren fir
diagnostische und therapeutische Prozesse und ist somit in den klinischen
Alltag etabliert [43, 49, 52]. Sie hat zu einer Abnahme von Komplikationen nach
Leberbiopsien gefihrt [23, 49, 52]. Diese Abnahme ist u.a. darauf
zurlckzufihren, dass durch das bildgebende Verfahren die Anzahl an
Nadelpassagen reduziert wird [23]. In der Literatur finden sich sehr viele
Studien, die sich mit dem Thema der perkutanen Leberpunktion und der damit
einhergehenden Komplikationsrate beschéftigen [2, 8, 10, 14, 18, 23, 30-31, 40,
43, 45-49, 52, 57, 59, 62]. Die Gesamtkomplikationsrate unserer
Leberpunktionen betragt 13,3% (103/774). Somit liegt sie deutlich héher als in
anderer aktueller Literatur (1,2-3,0%) [10, 43]. Da sich die Komplikationsraten
aufgrund  der  verschiedenen  Komplikationsdefinitionen  und  der
unterschiedlichen Methoden der Datenerhebung schwierig miteinander
vergleichen lassen, ist es sinnvoller lediglich einen Vergleich fir Schmerzen
und Blutungskomplikationen durchzufihren.

Schmerzen sind fir gewohnlich die am haufigsten auftretenden leichten
Komplikationen nach Leberbiopsien [49, 52]. So machten sie auch im Verlauf
unserer Studie 66,3% (55/83) der leichten Komplikationen aus. Das individuelle
Schmerzempfinden wird jedoch nur selten erfasst [30]. Auch wir konnten
anhand der verflgbaren Dokumentation keine Aussage zu der
Schmerzintensitat machen. Frauen klagen tendenziell Gber starkere Schmerzen

nach Leberpunktionen als Manner [1, 16].

Die wohl am haufigsten dokumentierte und damit am wichtigsten zu beachtende
Komplikation nach Leberpunktionen ist die postinterventionelle Blutung [8, 18,
24, 43, 49, 57]. In der vorherrschenden Literatur liegt die Rate von schweren
Blutungen zwischen 0,3-0,6% [9, 24, 45, 48]. Im Rahmen unserer Studie
konnten nach 0,5% (4/774) der Eingriffe schwere Blutungskomplikationen (2x
transfusionspflichtige Blutung, 2x operative Blutstillung) beobachtet werden.

Daher bestatigt unser Resultat die Ergebnisse ahnlich gestalteter Studien.
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In der Literatur wird von einer Mortalitdtsrate nach Leberbiopsien von 0,0% -
0,4% berichtet [24, 43, 45, 65]. Als Hauptursache flir Todesfélle nach
perkutanen Leberpunktionen werden intraperitoneale Blutungen angesehen [23,
48].

4.4.2 Pankreas

Hinsichtlich der Komplikationsrate liegen fir die Pankreaspunktion nur wenige
Daten vor [58], sie wird in der Literatur aber als sicher beschrieben [20, 38].
Dennoch wird Uber das Auftreten von leichten und schweren Komplikationen,
besonders von Pankreatitis und Blutungen, berichtet [3, 18, 20]. Atwell und
Kollegen fihrten eine retrospektive Studie zur Beurteilung ihrer Erfahrungen mit
perkutanen ultraschallgesteuerten Punktionen von Pankreas-Transplantaten
durch. Sie gaben 2,6% (6/232) an klinisch relevanten Komplikationen an.
Hierbei handelte es sich in 3 Fallen um intraabdominale Blutungen, einmal um
ein groBes Hamatom, einmal um eine Pankreatitis eines allogenen
Transplantates und einmal um heftige Schmerzen [3]. Frieser et al.
untersuchten in ihrer retrospektiven Analyse die Blutungskomplikationen bei
sonographisch gesteuerten Punktionen von Leber und Pankreas. Sie flhrten
insgesamt 123 Pankreaspunktionen durch. Dabei handelte es sich um 92
diagnostische Punktionen von Raumforderungen sowie um 31 Drainagen von
Pankreaspseudozysten. Sie vermuteten anhand ihrer Ergebnisse (1/31), dass
therapeutische Pankreasinterventionen mit einem erhdhten Blutungsrisiko
einhergehen [18]. In der Verbffentlichung von Gazelle und Haaga wird im
Allgemeinen die gezielte perkutane Biopsie intraabdominaler L&sionen
diskutiert. Sie beschreiben die Pankreaspunktion als ein sicheres und effektives
Verfahren, bei dem gelegentlich leichte und schwere Komplikationen
vorkommen. Fir das Auftreten von Pankreatitis und Blutungen geben sie eine
Pravalenz von 3% an [20].

Wir beobachteten insgesamt 13,5% (5/37) leichte Komplikationen nach
sonographisch gesteuerten Pankreaspunktionen. Es handelte sich nahezu
ausschlieBlich um Schmerzen (4/5), nur in einem Fall wurde asymptomatische
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freie FlUssigkeit im Kontrollultraschall vermerkt. Schwere Komplikationen
konnten nicht beobachtet werden, wobei die in der Literatur als schwere
Komplikation angesehene Pankreatitis von uns nicht erfasst wurde [3, 20].
Somit ist ein direkter Vergleich unserer Studie mit der vorherrschenden Literatur
nicht méglich.

4.4.3 Niere

Es wurden im genannten Zeitraum 27 Eigen- und 95 Transplanat-Nieren (TPL-
Niere) punktiert. Weder bei den Eigennieren, noch bei den TPL-Nieren traten
schwere Komplikationen in Erscheinung. Die Rate der leichten Komplikationen
bei den Eigennieren lag bei 29,6% (8/27), bei den TPL-Nieren bei 10,5%
(10/95).

Auch die Nierenpunktion gilt als sicher [15], obwohl in der Literatur
Komplikationsraten von 25 bis >30% beschrieben werden [15, 39, 54, 61]. Die
bei Nierenpunktionen am haufigsten beschriebenen leichten Komplikationen
sind Hamatome [12, 15, 61]. In unserer Studie konnte eine Komplikationsrate
von 14,8% (18/122), far Eigen- und TPL-Nierenpunktionen zusammen,
beobachtet werden. Es handelte sich hierbei ausschlieBlich um leichte
Komplikationen. Somit liegen wir mit unserem Ergebnis sogar deutlich unter
den in der Literatur beschriebenen Raten an Komplikationen. Auch bei uns
machten die asymptomatischen Hamatome mit 38,9% (7/18) einen groBen
Anteil der Komplikationen aus. Hauptsachlich handelte es sich jedoch zu 55,6%
(10/18) um asymptomatische freie Flissigkeit im Kontrollultraschall.

Schwere Komplikationen sind im Allgemeinen bei Nierenpunktionen selten [15,
39, 61], werden aber dennoch in einigen Veréffentlichungen beschrieben [54].
Die Ultraschallkontrolle nach erfolgter Punktion Gbernimmt eine wichtige Rolle
in Hinsicht auf eine Minimierung von Blutungskomplikationen nach
Nierenpunktionen. Waldo et al. untersuchten in ihrer Studie den Nutzen der
Ultraschallkontrolle 1 Stunde nach der perkutanen Nierenbiopsie im Hinblick auf

die Vorhersage des postinterventionellen Verlaufs. Hierzu flhrten sie 1 Stunde
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nach 162 perkutanen Nierenpunktionen einen Kontrollultraschall durch. Sie
gaben eine Gesamtkomplikationsrate von 16% (26/162) an. In 47 Fallen fanden
sie im Kontrollultraschall Himatome vor. Diese blieben in 20% (27/136) klinisch
unkompliziert, in 77% (20/26) konnten postinterventionell Komplikationen
beobachtet werden. Somit zogen sie die Schlussfolgerung, dass die
Durchfihrung einer Ultraschallkontrolle 1 Stunde nach der Nierenpunktion
einen hohen voraussagenden Wert fir den postinterventionellen Verlauf habe
und somit klinisch hilfreich sei. Wahrend die Abwesenheit eines Hamatoms
einen  hohen  voraussagenden Wert far einen  unkomplizierten
postinterventionellen Verlauf hatte, war die Prasenz eines perinephratischen
Hamatoms nicht sicher voraussagend fur das Auftreten von Komplikationen im
Verlauf [61].

4.4.4 Sonstige Organe
Neben Leber, Pankreas und Nieren wurden im Verlauf unserer Studie 56
Punktionen an abdominalen Lymphknoten und sonstigen abdominalen Organen

(z.B. Milz und Gallenblase) vollzogen.

In der Literatur wird beschrieben, dass die Komplikationsrate fir Milzpunktionen
denen der anderen Organe im Abdomen &hnlich ist [34]. Obwohl es sich bei der
Milz um ein gut vaskularisiertes Organ handelt, konnten einige groBe Studien
zeigen, dass das Blutungsrisiko bei perkutanen Feinnadelpunktionen klein ist
[11]. Mit 12,5% (2/16) war die Rate unserer Gesamtkomplikationen nach
Punktionen von sonstigen abdominalen Organen (LK ausgeschlossen) relativ
hoch. So konnten wir neben Schmerzen in einem Fall auch einen Hb-Abfall von
>2g/dl ohne Transfusion beobachten. Ein direkter Vergleich zu den o.g.
Aussagen ist dennoch nicht méglich, da wir die sonstigen abdominalen Organe
nicht im Einzelnen erfasst und somit keine Angaben dazu machen kdnnen, ob

der Hb-Abfall tatsachlich nach einer Milzpunktion aufgetreten ist oder nicht.
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4.4.5 StrukturgroBe

Unsere Auswertung ergab, dass es keinen nennenswerten Unterschied bei den
ultraschallgesteuerten Punktionen hinsichtlich der GréBe der fokalen Léasion
und dem damit verbundenen Auftreten von Komplikationen gab. Tendenziell
scheinen Lasionen von einem Durchmesser von 10-30mm im Verlauf zu mehr
Schmerzen zu fihren als es nach Punktionen von Tumoren anderer

Durchmesser der Fall ist.

Mueller und Kollegen bewerteten das Blutungsrisiko in Bezug auf die
LasionsgroBe. Ihre beobachtete Blutungsrate nach Punktionen von
StrukturgroBen <2cm betrug 1,0%, von LasionsgréoBen von 2-5c¢cm 1,3% und
nach Lasionen von >5cm 1,1%. Somit kamen auch sie zu der Schlussfolgerung,
dass es keinen statisch signifikanten Unterschied macht, welchen Durchmesser

die zu punktierende L&sion hat [43].

4.5 Punktionsergebnis

Die ultraschallgesteuerte Organpunktion im Abdomen wird als ein zuverlassiges
Verfahren fiir die Sicherung einer Diagnose beschrieben [7, 25]. Als
Voraussetzung fir ein gutes diagnostisches Ergebnis durch eine sonographisch
gesteuerte  Punktion  sind  folgende  Kriterien  von Bedeutung:
Untersuchungsqualifikation (Operateur und Pathologe), sonographische
Erfahrung, optimale Ausstrich- und Fixationstechnik [53].

In einer aktuellen Studie aus dem Jahr 2013 flihrten die Kollegen Islam et al. 78
ultraschallgesteuerte Feinnadel-Aspirationspunktionen im Abdomen hinsichtlich
der Diagnosesicherheit durch. Sie erhielten eine insgesamt hohe Sensitivitat
von 89,7% (70/78) [25].

Im Verlauf unserer Studie konnte eine gute Trefferquote, fir den Gewinn von
diagnostisch  verwertbaren  Material bei  sonographisch  gesteuerten
Organpunktionen von fokalen Veranderungen <10mm, von 80% beobachtet
werden. Bei Punktionen fokaler Lasionen von 10 bis >60mm war die
Trefferquote mit 97,3% sogar sehr gut. Wir erfassten eine hohe Sensitivitat fir
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Benignitat und Malignitat von 93,6%. Das im Vergleich zu der Studie von Islam
und Kollegen etwas hoéhere Ergebnis flr die Sensitivitdt kann in unserem
gréBeren Kollektiv (406 vs. 78 Punktionen fokaler Lasionen) begriindet liegen.
Insgesamt sprechen beide Ergebnisse flir eine hohe diagnostische Sicherheit

der sonographisch gesteuerten Organpunktion im Abdomen.

Unsere Arbeit unterstreicht die vorherrschende Literaturmeinung, dass es sich
bei der sonographisch gesteuerten Organpunktion im Abdomen um ein sicheres
[8, 17, 18, 29, 30, 42, 55, 63, 64] und um ein diagnostisch zuverlassiges
Verfahren [7, 25] handelt. Einzig die therapeutische Punktion scheint mit einem
erhdhten Risiko flr das Auftreten von schweren Komplikationen verbunden zu

sein.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Die sonographisch gezielte Punktion gilt insgesamt als eine sichere Methode
histologisches Material far die Untersuchung pathologischer
Organveranderungen zu gewinnen, Abszesse zu drainieren oder
Alkoholinstillationen von Tumoren durchzuflihren. Ziel dieser Studie war es, die
Komplikationshaufigkeit sonographisch gesteuerter Organpunktionen im
Abdomen unter den nicht-optimierten klinischen Alltagsbedingungen an einem
Krankenhaus der Maximalversorgung zu untersuchen. Des Weiteren
untersuchten wir, welche Faktoren mit einem erhéhten Risiko far
Komplikationen assoziiert waren. Hierzu wurden retrospektiv die Daten von 989
Punktionen in dem Zeitraum vom 30.08.2001 bis zum 08.02.2012 im Klinikum
Stuttgart, Katharinenhospital, erhoben. Erfasst wurden patienten- (Alter;
Geschlecht; Gerinnungsstatus sowie die Gerinnung hemmende Medikation;
Komorbiditdt wie  Aszites, Diabetes mellitus, Leberzirrhose und
Niereninsuffizienz) und punktionsbezogene Parameter (Punktionsdatum;
Untersuchungsqualifikation; Punktionstechnik, -art und -ziel; Sedierung;
Nadeldurchmesser und —typ; Anzahl der Nadelpassagen; postinterventioneller
Verlauf), Angaben zum punktierten Organ (Organ und Durchmesser der
punktierten Struktur) sowie das Auftreten von Komplikationen, welche in leicht
(Schmerz, asymptomatische freie  FlUssigkeit im  Ultraschall und
asymptomatisches Hamatom) und schwer (Hb-Abfall >2g/dl Blut, ohne
Transfusion; transfusionspflichtige Blutung; Intensiviiberwachung; Operation;
Tod) unterteilt wurden.

Im postinterventionellen Verlauf kam es zu insgesamt 132 Komplikationen.
Hierbei handelte es sich um 110 leichte (Schmerz: 63; asymptomatische freie
Fllssigkeit im Ultraschall: 27; asymptomatisches Hamatom: 20) entsprechend
11,1% und 22 schwere Komplikationen (transfusionspflichtige Blutung: 2; Hb-
Abfall >2g/dl Blut, ohne Transfusion: 11; Tod: 2; Intensiviberwachung: 5;
Operation: 2) entsprechend 2,2%. Bei den im Verlauf notwendigen Operationen

erwiesen sich die zuvor durchgefihrten Punktionen als Blutungsursache. Im
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Gegensatz hierzu bestand bei den beiden Todesféllen kein kausaler

Zusammenhang mit den sonographisch gesteuerten Punktionen.

Die Auswertung ergab, dass einzig die therapeutische Punktion signifikant mit
dem Auftreten von schweren Komplikationen im Zusammenhang stand (6
Komplikationen bei 81 therapeutischen Punktionen, entsprechend 7,4%, vs. 16
Komplikationen bei 908 diagnostischen Punktionen, entsprechend 1,8%). Alle
anderen erhobenen patienten- oder punktionsbezogenen Parameter waren

ohne statistisch signifikanten Einfluss.
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