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1 Einleitung

1.1  Perkutane Abszessdrainage (PAD) als minimalinvasive Therapie

Unter Drainagebehandlung versteht man die lokale Behandlung von fokalen
Entziindungsherden (= Abszess) in Form der Entleerung und Drainage [1]. Die
perkutane Abszessdrainage (PAD) verbindet die Grundprinzipien der
chirurgischen Abszessdrainage mit Techniken und Instrumentarien, die fur
Angiographie, perkutane Gallenwegs- und Harnwegsdrainage sowie perkutane
Biopsie entwickelt wurden [2].

Zusammen mit der Antibiotikatherapie bildet sie die Basis der septischen
Chirurgie und stellt zugleich ihre wichtigste MalRnahme dar [3]. Unterstutzt
durch die Madglichkeiten der Intensivbehandlung gehort sie somit zu den

Grundpfeilern der modernen Sepsisbehandlung [1,4].

Im Vergleich zum offenen chirurgischen Vorgehen, ermoglicht die perkutane
Abszessdrainage einen Zugang zu lokalen Entzindungsherden unter
maximaler Schonung des Gewebes. Der Hauptunterschied beider Verfahren
liegt an der Methode der Drainageeinfihrung. Bei der PAD wird anstatt des
offenen Zugangsweges einer Operation, lediglich eine prazise Punktion
vorgenommen [2]. Hierbei ist nur eine Lokalanasthesie und in einigen Fallen
eine Analgosedierung des wachen Patienten notig und keine Vollnarkose wie
bei der Thorakotomie oder Laparotomie. Dadurch ist dieses minimalinvasive

Verfahren erheblich schonender und auch kostengunstiger [3].

Bereits 1938 wurden von Ochsner und Mitarbeitern [5] die drei Kriterien einer
optimalen Drainagetechnik aufgestellt.

Erstes Kriterium ist eine einfache Technik. Zum Zweiten kommt es auf die
Direktheit des Verfahrens an und drittens gilt es eine Kontamination nicht

beteiligter Kompartimente zu vermeiden [5].



1.2  Indikation

Die Indikation zur perkutanen Drainierung von Abszessen oder anderen
retinierten Flussigkeiten erfolgt nach den Regeln der chirurgischen Therapie

und sollte im Ergebnis einem interdisziplinaren Konsens entsprechen [3].

Indikationen fur eine Drainage sind sowohl Abszesse, als auch
Flussigkeitsverhalte sonstiger Genese wie Lymphozele, Pleuraerguss,
Hamatom, Pseudozysten, Nekrosen, Biliom oder Urinom. Um eine PAD
durchfihren zu kénnen, sollte der Quick-Wert tber 50% und die Thrombozyten
Gber 80 000 / mm? liegen [3]. Eine Kontrastmittelunvertraglichkeit muss vorher
abgeklart werden [3]. Die zu drainierende Flussigkeitsansammlung muss
abgekapselt sein, d.h. es darf kein diffuser entzundlicher Prozess (z.B.

Peritonitis, Phlegmone) vorliegen.

Eine Kontraindikation liegt dann vor, wenn kein sicherer perkutaner
Zugangsweg moglich ist oder wenn eine nicht therapierbare

Blutgerinnungsstérung vorliegt [3].

Angesichts der sich standig verbessernden Ergebnisse der perkutanen
Abszessdrainage wird die Indikation zur chirurgischen Therapie weiter
zurtckgedrangt, sie besteht weiterhin bei Therapieversagern oder technischen

Problemen der perkutanen Drainage [1].

1.3  Ablauf und Technik — Seldinger versus Trokartechnik

Die wesentlichen Schritte der perkutanen Abszessdrainage bestehen in der
Planung des Zugangsweges, der Punktion, der Katheterinsertion sowie der

anschlielenden Abszessentleerung und Spulung [1].



Der Zugangsweg ist abhangig von der Grofle und der Lokalisation des
Abszesses in der CT, die aufgrund ihrer Verflgbarkeit und anatomischen
Detailerkennbarkeit am besten geeignet ist. Bei groRRen, oberflachlich
gelegenen Abszessen ist die Lokalisation des Verhaltes mit Hilfe des
Ultraschalls im Zusammenhang mit der Abdomenleeraufnahme in zwei oder
mehreren Ebenen zur Planung jedoch meist ausreichend [1].

Die Katheterinsertion erfolgt entweder in der von Seldinger beschriebenen

Angiographietechnik oder in Trokartechnik [15].

Bei der PAD kommen die Seldinger- und die Trokartechnik zum Einsatz. Bei der
Seldingertechnik erfolgt primar die Feinnadelpunktion der
Flussigkeitsansammlung, gefolgt von der Bougierung und dem
fuhrungsdrahtgesteuerten Einlegen der Drainage. Bei der Trokartechnik
dagegen, wird der Drainagekatheter in Kombination mit einem Mandrin direkt
eingebracht [3]. Die Tabelle 1 stellt die Seldinger-Technik der Trokartechnik

gegenuber.

SELDINGER-Technik Trokartechnik
Vorteile |komplikationsarm, zeitsparend,
atraumatisch kostengunstig
Nachteile |zeitaufwendig, hoher Gewebewiderstand,
personalintensiv, mehr Komplikationen

hoherer Materialaufwand

Indikationen [langer und komplizierter Oberflachliche und grolde
Zugangsweg; Befunde;
Pleura-, Aszitesdrainage;
fur Anfanger fur Fortgeschrittene

Tabelle 1: Vergleich der SELDINGER-Technik mit der Trokartechnik aus [16]



Uber die eingebrachte Drainage wird die putride Flissigkeit und die
Spulflissigkeit vollstandig abgesaugt. Im weiteren Verlauf erfolgt die Spulung
dreimal taglich mit jeweils 10-20 ml Kochsalzlésung so lange, bis klare
Flussigkeit aspiriert werden kann [16]. In Abhangigkeit von der Abszessgrolde

muss auch mit mehr Flussigkeit gespult werden.

Binnen 48 Stunden sollte der Patient entfiebern und die laborchemischen
Entzindungsparameter  sollten  ebenso rucklaufig sein, wie die
Schmerzsymptomatik [3]. Die Drainage sollte erst bei ausbleibender Sekretion,
regredienter Klinik und nach der, durch bildgebende Verfahren bewiesenen,

Ruckbildung entfernt werden [16].

1.4 Komplikationen

Mogliche Komplikationen der PAD sind Schmerz, Fehlplatzierung einer
Drainage mit Organverletzung (z.B: Darm, bis zu 2% [3] bzw. 3% [1], Pleura, bis
zu 10% [3] Oberbauchorgane) und Blutung, bis zu 1% [3]. Bei den meisten
Blutungen ist ein abwartendes Verhalten mit engmaschigen Kontrollen sowie
einer symptomatischen, antibiotischen Therapie ausreichend. Selten ist die
Gabe von Blutkonserven, in Ausnahmefallen eine Embolisation oder

chirurgische Revision erforderlich [16].

1.5 Scoresyteme — APACHE-Score

Um die Patienten mit ihren Krankheiten zu vergleichen wurde ein Scoresystem
zu Hilfe genommen. Score-Systeme sind SO genannte
Schweregradklassifikationssysteme oder Punktsummensysteme, die vorgeben,
eine quantitative Aussage Uber den Schweregrad einer Erkrankung, ihrer
Prognose und deren Verlauf treffen zu konnen [17]. Ihre Entwicklung begann in
den USA.



Zu den bekanntesten Scores zahlen u.a. die Glasgow Coma Scale (GCS) und
der hier verwendete APACHE-Score. Das APACHE- Verfahren wurde von
William Knaus M.D, einem Intensivmediziner und seinen Mitarbeitern am
George Washington University Hospital in Washington D.C. ab etwa 1978
entwickelt und 1981 erstmals angewandt. Nachdem sich herausgestellt hatte,
dass die Komplexitat des APACHE | haufig seinen Praxiseinsatz verhinderte,
wurde 1985 APACHE Il vorgestellt. 1991 erschien der Nachfolger APACHE IIlI.
Im Gegensatz zu APACHE Il erfolgt die Auswertung mit Softwarehilfe. APACHE
lll vergleicht die eingegebenen Daten mit den gespeicherten Kennwerten von
ca. 18.000 Fallen aus 40 US-Amerikanischen Krankenhdusern. Die von
APACHE Il gestellte Prognose tritt mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% ein
[18].

Obwohl APACHE I, laut der 2001 publizierten Studie ,Performance of the score
systems Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il and Ill at an
interdisciplinary intensive care unit, after customization® [19] prazisere
Vorhersagen trifft, als das neuere APACHE Il wurde fur die Bewertung des
Gesundheitszustandes der Intensivpatienten im Rahmen dieser Arbeit dennoch
der neuere APACHE-Score verwendet.

Dies stltzt sich zum einen auf die Arbeit von Von Bierbrauer et. al. [42] Uber die
Validierung des APACHE Il Scoringsystems und einen Vergleich mit dem
APACHE Il auf einer deutschen Intensivstation. Sie kommt zu dem Ergebnis,
dass APACHE III als Standard fur die moderne deutsche Intensivmedizin
besser geeignet scheint, als das etablierte aber altere APACHE Il. Hierbei
wurde ein deutsches Patientenkollektiv (531 konsekutive Intensivpatienten)
einer prospektiven Erhebung unterzogen, im Gegensatz zu den Studien der
ZAPACHE-Urheber* Knaus et al. [18,26], denen Daten aus einem US-Kollektiv
zugrunde liegen. In der Uniklinik Wirzburg kommt ebenfalls APACHE Il zur

Anwendung.



1.6 Sepsis- bzw. SIRS-Kriterien

Nachdem die Gruppe der Sepsispatienten zu wenige Falle umfasst, wurden die
Kriterien auf das SIRS ausgeweitet um eine hohere Fallzahl zu erhalten.

Laut Definition liegt eine Sepsis dann vor, wenn es sich um eine Septikamie (=
Systemkrankheit verursacht durch Bakterien / -toxine im Blut) mit den Zeichen
eines SIRS (systemic inflammatory response syndrome) handelt [20].

Fur die Septikamie ist folglich der Nachweis von Bakterien mithilfe einer
Blutkultur notwendig. Um die Kriterien fur ein SIRS zu erfullen, mussen

mindestens zwei der folgenden funf Kriterien gegeben sein [20]:

1.Temperatur unter 35° oder uber 38° Grad Celsius.

2.Tachykardie mit Uber 90 Schlagen pro Minute.

3.Tachypnoe mit einer Frequenz Uber 20 /min (= wesentliches Leitsymptom)
4. pCO 2unter 32 mmHg

5. Anzahl der Leukozyten Uber 12.000 /ul oder unter 3.800 /ul Blut

Mit den untersuchten Parametern wurden Blutkulturen nicht generell erfasst. Es
konnen daher lediglich die Patienten als ,septisch® gewertet werden, die in ihrer
Krankenakte als Diagnose eine ,Sepsis® aufweisen. Dies war bei sechs
Patienten der Fall.

Laut der zum Zeitpunkt der Datenerhebung gultigen SIRS-Definition ist ein
SIRS nicht an eine infektidse Ursache gebunden und daher eine Blutkultur auch
nicht erforderlich.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden zur Erflllung der damals minimal notwendigen
SIRS-Kriterien, daher zwei der finf Punkte aus oberer Tabelle gefordert.
Zumeist waren dies Temperatur- und Leukozytenwerte aullerhalb des
Normbereichs.

Aufgrund einer Definitionsanderung durch das DIMDI (Deutsches Institut
flir Medizinische Dokumentation und Information), die seit dem 1.1.2007
Giiltigkeit besitzt, wurden die Kriterien fiir ein SIRS neu festgelegt. Nun ist

auch hierfur zwingend das Vorhandensein zweier Blutkulturen (aerobes



und anaerobes Parchen) erforderlich. Je nach deren Ergebnis, missen im
positiven Fall weiterhin 2 der o.g. Kriterien erfiillt sein bzw. sind bei
Vorliegen einer negativen Blutkultur nunmehr 4 der o.g Kiriterien
erforderlich. Im Rahmen dieser Arbeit wird das SIRS noch nach der alten

Definition verstanden.



2 Zielsetzung

Diese Arbeit stellt die Ergebnisse der interventionellen radiologischen
Drainagebehandlung als minimal invasive Therapie dar. Der Abszess wird bei
der Behandlung unterschiedlicher Verhalte besonders bertcksichtigt.
Verglichen werden die Behandlungserfolge bei septischen Patienten mit denen
bei nicht-septischen Patienten. AulRerdem wird der Gesundheitszustand von
intensivpflichtigen Patienten mithilfe des APACHE IIl — Scores bewertet.

Erfolgskriterium flr die Drainagetherapie ist ein erfolgreicher Heilungsverlauf,
allein durch die interventionelle radiologische Drainagebehandlung unter
Vermeidung eines chirurgischen Eingreifens. Entscheidend dabei ist die
klinische Besserung mit der kompletten Ruckbildung des Verhaltes bzw. dem

Verbleib eines lediglich geringen, nicht therapiebedurftigen Restverhalts.

3 Material und Methoden

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Daten von 192 Punktionen und
Drainagebehandlungen in der radiologischen Abteilung der Chirurgischen
Universitatsklinik Wurzburg im Zeitraum vom 2. Januar 2001 bis zum 20. Juli
2003 ausgewertet.

Funf Patienten, die sich ebenfalls in diesem Zeitraum einer radiologischen
Drainagebehandlung unterzogen haben, wurden von dieser Studie
ausgeschlossen. Bei ihnen konnten die Behandlungsergebnisse nicht
zuverlassig beurteilt werden, da Dbeispielsweise Angaben  zum
Punktionsvorgang fehlten oder die Patienten vor dem Ende der
Drainagebehandlung in eine andere Klinik verlegt wurden und Informationen

zum weiteren Therapieverlauf fehlen.



3.1 Patienten

In diese Studie wurden 131 Patienten miteinbezogen. 70 von ihnen waren
mannlich und 61 weiblich. Das Durchschnittsalter der Patienten liegt bei 59
Jahren und verteilt sich wie folgt; Manner: 58 Jahre (14-83), Frauen: 60 Jahre

(18-83). Manner wurden hierbei 98 mal und Frauen 82 mal punktiert.

3.2 Diagnostik, Bildgebung sowie Lokalisation und GroRe

Die Einverstandniserklarung fir die radiologischen Malnahmen lag in allen
Fallen vor.

Zur Diagnosesicherung und Therapieplanung ist eine Bildgebung vor Punktion
obligat. Entscheidend ist hierbei die Lokalisation, das Organ oder Kompartiment
des Verhaltes, sowie die Umgebung. Von weiterem Interesse sind Struktur und
Aufbau des Verhalts. Ist er septiert? Hat er eine Kapsel? Wie ist seine Dichte
und ist er kontrastmittelaffin [3]?

Daraus ergeben sich Konsequenzen, bezuglich der Indikation und des
Zugangsweges. So legte die Society of Cardiovascular and Interventional
Radiology Standards of Practices Committee 1995 fest, das jede
Flussigkeitsansammlung eine Indikation zur perkutanen Abszessdrainage
darstellt, sofern sie von klinischen Symptomen begleitet wird und anzunehmen
ist, sie sei infektids [21].

Haufig ergibt sich die Indikation zur Intervention erst durch ein bildgebendes
Verfahren, das aufgrund eines klinischen Verdachts, wie Fieber, Schmerz oder
auffallige Laborparameter, veranlasst wurde.

Die Kontrastmittelgabe ist in der Regel nétig zur optimalen Darstellung des
Verhaltes, besonders im Hinblick auf die Abgrenzbarkeit gegenuber
benachbarter Organe und Strukturen.

Von spezieller Bedeutung ist hierbei die Beziehung zum Gastrointestinaltrakt

bzw. ein Nachweis von Fisteln zwischen dem Verhalt und dem Darm.



Auf eine Bildgebung wurde bei Patienten von auswartigen Kliniken verzichtet,
wenn die mitgebrachten Bilder aktuell und aussagekraftig waren.

Kontrastmittel kam in 103 Fallen zum Einsatz. Nativaufnahmen wurden 78 mal
angefertigt und in 56 Fallen ist der Einsatz von Kontrastmittel nicht
dokumentiert.

Bei 67 Patienten lautete die Diagnose Abszess. Bei einem Abszess handelt es
sich um eine eitrige Gewebeeinschmelzung, die von den umgebenden
Organstrukturen durch eine Membran oder Abszesswand abgegrenzt ist [22].
Differentialdiagnostisch ist der einschmelzende, nekrotisierende Tumor zu
diskutieren.

In 25 Fallen wurden nicht alle Kriterien eines Abszesses erflllt, und die
Diagnose ,Flussigkeitsverhalt® wurde gestellt. 45 Patienten konnten nicht
eindeutig zugeordnet werden. Am haufigsten waren die Verhalte im Abdomen

lokalisiert, gefolgt von Retroperitoneum und Thorax.

Die GroRe der Verhalte wurde in Millilitern angegeben. Fehlt die Dokumentation
in Millilitern, wurde das Volumen mit Hilfe der Formel V= "2 abc, anhand der
Grollenangaben naherungsweise bestimmt. Hierbei liegt die Annahme
zugrunde, dass es sich bei Abszessen und anderen Flussigkeitsverhalten in der
Regel nicht um kubische oder rein kugelformige Formationen handelt, sondern
meist um polyzyklisch begrenzte Volumina mit abgeflachten bzw. abgerundeten

Ecken.

3.3  Punktionen und Drainagen

Bei den 131 Patienten wurden in 180 Interventionen 201 Drainagen
eingebracht. In acht Fallen wurde nur eine Punktion durchgefuhrt.

Von den 180 beschriebenen Fallen waren 178 CT-gesteuert.

Aufgrund eines CT-Defektes musste einmal auf die Sonografie und einmal auf

das durchleuchtungsgesteuerte Verfahren ausgewichen werden.

Pro Patient wurden zwischen Null und funf Drainagen eingebracht (Abb. 1)
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Die GroRRe der Drainagen wird in French angegeben. (Ein French entspricht
0,33 mm.) In 17% der Falle konnte die DrainagegroRe anhand der
Dokumentation nicht eruiert werden. Es wurden 6 verschiedene

DrainagengrofRen, zwischen 8 und 16 French verwendet (Abb. 2).
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Weiterhin wurde die Liegezeit der Drainagen erfasst. Die Drainageliegezeit
beschreibt die Zeitdauer fir die sich eine Drainage im Korper des Patienten
befindet, vom Einbringen bis zur Entfernung. Ein Drainagewechsel wurde in funf
Falle durchgefuhrt. Dieser wird notig, wenn der Sekretflul aus irgendeinem
Grund sistiert, bevor der Verhalt entlastet werden konnte. Haufige Ursachen
hierfir sind ein Abknicken der Drainage oder eine Lage derselben, die den
Verhalt nicht mehr erreicht. War hingegen eine neue Punktion mit
Drainageeinlage notig, dann wurde diese als neue Drainagebehandlung

gewertet.

3.3.1 _Punktionsvorgang und Zugangswege

Nach Desinfektion und ,grof3zugiger” Lokalanasthesie mit mindestens 10 ml,
besser 20-30 ml, vor allem im Bereich der Haut, der Muskulatur und der
Organkapsel [16] erfolgte die Punktion. Zur Sedierung wurde Midazolam i.v.
(Dormicum®) und zur Analgesie bzw. zur praventiven Schmerzreduktion
zusatzlich Pethidin (Dolantin®) verabreicht [23].

Die Zugangswege zu den Abszessen bzw. Verhalten entsprachen der Ublichen
Vorgehensweise. Abdominelle Verhalte wurden daher von medial, ventrolateral
oder dorsolateral punktiert. Fur retroperitoneal gelegene Verhalte wahlte man
entweder einen dorsolateralen oder einen paravertebralen Zugangsweg [23].
Die Abbildungen 3-5 zeigen einen Lungenabszess, der von dorsolateral

punktiert wurde.

Die Punktion wurde entweder in Seldinger-Technik oder in Trokartechnik
durchgefuhrt. Dabei kam es einerseits auf die Indikation und andererseits auf
die Erfahrung des durchfihrenden Radiologen an. Unerfahrene Anwender
fuhrten ausschlieBlich Punktionen in Seldinger-Technik durch, wahrend die
erfahrenen Kollegen, indikationsabhangig, sowohl die eine als auch die andere

Technik zur Anwendung brachten [24].
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Abb. 3
Lungenabszess. Die
hypodense Raumforderung
der rechten Lunge zeigt
einen zentralen

Lufteinschluss.

Abb. 4
FUr die Drainageeinlage
wurde der Zugang von

dorsolateral gewahit.

Abb. 5

Die Kontrolle nach 3
Wochen zeigt eine kleine
residuale Narbe im

ehemaligen Abszessgebiet.

Abb. 3-5 aus [16].
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Nach dem Einbringen der Drainage wird die Verhaltflissigkeit abgesaugt. Da
diese teilweise auch von zahflissiger Konsistenz ist, wurde zur besseren und
schnelleren Mobilisation Spulflissigkeit wie Natriumchlorid 0,9%, Ringerlaktat
oder Lavasept verwendet.

AnschlieRend wird nach dem Einbringen der Drainage eine Kontrollaufnahme
angefertigt, um den korrekten Sitz zu Uberprifen und zu dokumentieren.
Eventuell ist eine Lagekorrektur vorzunehmen, insbesondere wenn die
Drainage nicht den gesamten Verhalt erfasst. Ist die Lage korrekt, kann im

weiteren Verlauf mehrmals taglich hieriber gespult werden.

Ist die Punktion erfolgreich und der Verhalt ausreichend drainiert, sollte das
bestehende Fieber rasch sinken. Ebenfalls erwartet man eine klinische
Besserung mit Zunahme des subjektiven und objektiven Wohlbefindens des
Patienten sowie einem Ruckgang der laborchemischen Entziindungsparameter.
Hierbei ist jedoch zu beachten, dass die klassischen Abszesssymptome
Leukozytose und Fieber bei ca. 30 bzw. 50% der Falle fehlen kdnnen [25].

Die Abbildungen 6 und 7 zeigen die Punktion eines Leberabszesses im Verlauf.
Zur Beurteilung der technischen Ergebnisse wurden alle 209 Punktionen (die
wahrend 180 Drainagebehandlungen bei insgesamt 131 verschiedenen

Patienten durchgefuhrt wurden) untersucht .

34 Verlauf

3.4.1 Verlaufsbeobachtung und Erfolgskontrolle

Der Therapieverlauf und das Behandlungsergebnis wurden anhand der
Krankenakten und den radiologischen Untersuchungen dargestellt. Die
klinischen Aufzeichnungen wurden nach zahlreichen Parametern analysiert und
ausgewertet. Der Nachbeobachtungszeitraum eines jeden Patienten erstreckt
sich vom Behandlungsende bis zum Zeitpunkt der Datenerfassung. Auf diese
Weise wurde der Behandlungserfolg kontrolliert und durch das Ausbleiben

eines Rezidives bzw. einer chirurgischen Intervention bestatigt.
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Abb. 6 Leberabszess. In der Computertomografie zeigt sich ein 14 cm grolRer
teilweise septierter Abszess der Leber, der sich Uber beide Lappen erstreckt.

Typisch ist hier die randstandige Kontrastmittelaufnahme.

Abb. 7 Bereits einen Tag nach initialer Drainagebehandlung zeigt sich eine fast
vollstandige Ruckbildung der Abszessformation.
Abb. 6 und 7 aus [16]
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Sollten Patienten nach Ende ihres stationaren Aufenthaltes an einer anderen
Klinik behandelt worden sein, so ist daruber nichts bekannt. Eigens anberaumte
Nachuntersuchungen fanden nicht statt.

Die Datenerfassung fand ab Januar 2004 statt. Der Nachbeobachtungszeitraum
ist daher fur die Patienten individuell verschieden und erstreckt sich von einem
halben Jahr bis zu drei Jahren. Teilweise sind die klinischen Aufzeichnungen in
den Krankenakten unvollstandig, wodurch die Vergleichbarkeit eingeschrankt

wird.

3.4.2 Bewertung des Gesundheitszustandes der Intensivpatienten
anhand des APACHE-III-Scores

Das APACHE-III-Score Prognosesystem beinhaltet zwei Optionen. Erstens

kann man fur jeden Patienten zu einem gegebenen Zeitpunkt eine exakte
Beurteilung seines klinischen Zustandes machen. Zweitens lasst sich mit
diesem Scoresystem eine Vorhersage bezlglich des Mortalitatsrisikos von
stationaren Patienten mit kritischem Gesundheitszustandes treffen [26].

In dieser Arbeit wird der APACHE-III-Score dazu verwendet, den
Gesundheitszustand der Intensivpatienten ,objektiv, anhand von Punktewerten
darzustellen.

Hierzu werden aus drei Gruppen der Variablen: I. Alter, Il. Komorbiditat und III.
physiologische Bewertung zahlreiche Parameter bestimmt und mit
entsprechenden Punkten, wie in Tabelle 2 bewertet. Somit erhalt jeder Patient
individuell, entsprechend seinem Gesundheitszustand, einen konkreten
Punktwert.

Fur die Gruppe |, Alter, werden zwischen 0 und 24 Punkte vergeben. So erhalt
der Patient unter 44 Jahren O Punkte, ein Uber 85 jahriger, den Maximalwert
von 24 Punkten. Die dazwischenliegenden Altersstufen werden
dementsprechend mit weiter abgestuften Werten belegt. Siehe hierzu Tabelle 3.
Auf die Komorbiditaten AIDS, Leberversagen, Lymphome, Krebsmetastasen,
Leukadmie/ Multiples Myelom, Immunsuppression und Zirrhose aus Gruppe |l

werden zwischen 4 und 23 Punkte vergeben, wie
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Gruppe von Variablen |Punkte |Parameter

| Alter 0-24

Il Komorbiditat 0-23 AIDS, Leberversagen, Lymphome,
Krebsmetastasen, Leukamie/ Multiples
Myelom, Immunsuppression und
Zirrhose

i physiologische | 0-252 Vitalparameter:

Bewertung Puls, mittlerer Blutdruck, Temperatur,
Atemfrequenz,
Laborparameter:
pa02, A-aDOz, Hamatokrit,

Leukozytenzahl, Kreatinin, Urinmenge,
Serum-Harnstoff, Natrium, Albumin,
Bilirubin und Glucose
Saure-Basen-Abweichungen:

pH-Wert, pCO2-Konz. im Blut

neurologische Auffalligkeiten
Tabelle 2: APACHE-III-Score aus [23]

ebenfalls aus Tabelle 3 hervorgeht. Die Abweichungen des Saure-Basen
Haushaltes pH-Wert und pCO2 — Konzentration des Blutes werden, wie in
Tabelle 4 angegeben, mit Punkten belegt. Die physiologische Bewertung
bestehend aus den vier Vitalparametern Puls, mittlerer Blutdruck, Temperatur
und Atemfrequenz, wird ebenso, wie die elf Laborparameter paO2, A-aDO2,
Hamatokrit, Leukozytenzahl, Kreatinin, Urinmenge, Serum-Harnstoff, Natrium,
Albumin, Bilirubin und Glucose sehr differenziert mit Punkten zwischen 0 und
23 bewertet. Eine genaue Aufgliederung der Punktwerte hierzu, findet sich
ebenso, wie die Punkteverteilung zum neurologischen Status im Anhang. Der
neurologischen Status, gemessen mithilfe der GCS, erhalt zwischen 0 und 48
Punkte. Bei relaxierten oder sedierten Patienten wird die GCS als normal
angesehen. Eine Bewertung der Abweichungen des Saure-Basen-Haushaltes
sowie von neurologischen Auffalligkeiten ist unter den gangigen Scoring-
Systemen derzeit einzigartig [ 43].

Der Parameter A-aDO2 und der neurologische Status waren in den

Krankenakten nicht in der Weise dokumentiert, wie es fur eine eindeutige
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Auswertung nach dem APACHE Ill Score nétig gewesen ware. Um
Verfalschungen zu vermeiden wurden sie deshalb aus dem Punktesystem
ausgeschlossen. Waren zusatzlich einzelne Werte der restlichen Parameter
nicht angegeben, so wurden sie gemall den Vorgaben nach Knaus mit O
Punkten gewertet.

Alter, in Jahren Punkte
<=44 0
45-59 5
60-64 11
65-69 13
70-74 16
75-84 17
>=85 24
Komorbiditaten Punkte
AIDS 23
Leberversagen 16
Lymphom 13
Krebsmetastasen 11
Leukamie/Multiples Myelom 10
Immunsuppression 10
Zirrhose 4

Tabelle 3: APACHE Il Punkte fur Alter und chronische Gesundheitsbewertung

Fur diese Art der Bewertung des Gesundheitszustandes wurden speziell die
Intensivpatienten herangezogen, da nur in diesem Patientengut ausreichend
Datenmaterial fur dieses Scoring- System zu gewinnen ist. Nur hier werden in
solchem Umfang die geforderten APACHE-Parameter bestimmt. Auf einer
Peripherstation ist eine derart umfassende Dokumentation, aufgrund der

Krankheitsbilder nicht in diesem Ausmalf} nétig und maglich.
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PCO2| <25 | 25-<30| 30-<35|35-<40 40-<45 45-<50| 50-<55|55-<60| >-60

PH

<7,15 12 4
7,15-<7,2
7,20-<7,25 6 3 2
7,25-<7,30 9
7,30-<7,35 1
7,35-<7,40 0
7,40-<7,45 5 1
7,45-<7,50 0 | 2
7,50-<7,55
7,55-<7,60 3 12
7,60-<7,65| 0

>-7,65

Tabelle 4: APACHE Il Scoring fir Sdure-Basen Abweichungen

Zu den ,Intensivpatienten® wurden nur diejenigen gezahlt, die sich zum
Zeitpunkt ihrer Punktion und Drainageeinlage auf einer Intensivstation
befanden. Patienten, die friher auf der Intensivstation lagen, sich jedoch zum
Zeitpunkt der Punktion bereits wieder auf einer peripheren Station befanden,
wurden ebenso wenig als ,Intensivpatienten“ gewertet wie diejenigen, die erst
nach ihrer Punktion auf eine Intensivstation verlegt wurden.

22 Patienten konnen daher nach den APACHE-Kriterien bewertet werden. Die

Werte flr den APACHE-Score wurden am Tag der Punktion erhoben.

3.4.3 Erfolg der Drainage

Die Bezeichnung ,erfolgreich® im Hinblick auf die Drainage, beinhaltet zwei
Aspekte: Zum einen geht es darum, den rein technischen Vorgang der Punktion
eines Verhaltes mit dem nachfolgenden Einbringen einer Drainage zu bewerten
(= technischer Erfolg).

Andererseits geht es um die Drainagetherapie, also dem Heilungsverlauf nach

der Drainageneinlage (= klinischer Erfolg).
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Punktion / Drainage
gelingt gelingt nicht

technischer Erfolg technischer Misserfolg

Verlauf

~

Klinischer Erfolg: Klinischer Misserfolg:
- keine chir. Intervention + kein Restverhalt - OP / chir. Intervention
- keine chir. Intervention + Restverhalt - Rezidive

- unter stat. Aufenth
- nach Entlassung
-kein Rezidiv -Persistenz d. Verhalts
- keine OP - Exitus

Ein wesentliches Erfolgskriterium bezlglich des Heilungsverlaufs ist die
fehlende Notwendigkeit einer Operation.

Eine Drainage wurde also dann als erfolgreich eingestuft, wenn der Verhalt
allein durch eine radiologische Drainagetherapie behandelbar war.

Hierbei gibt es zwei Moglichkeiten. Entweder stellt sich eine klinische
Besserung ohne chirurgische Intervention ein und der Verhalt bildet sich
komplett zurlck. Oder es tritt eine klinische Besserung ohne chirurgische
Intervention ein, obgleich sich der Verhalt nicht vollstandig zurtckbildet und ein
geringer Restverhalt bleibt, der nicht weiter therapiebedurftig ist. Ebenso wurde
es als Erfolg gewertet, wenn kein Rezidiv auftrat und keine Operation
notwendig wurde.

Konnte allein durch die Drainage das Problem nicht beseitigt werden, und es

kam zu einer Verschlechterung des klinischen Bildes, was zusatzliche
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Malnahmen, wie beispielsweise eine chirurgische Intervention erforderte, so
wurde dies als klinischer Misserfolg gewertet. Ebenso als Misserfolg wurde das
Auftreten eines oder mehrerer Rezidive bewertet. Hierbei wurde noch
differenziert, ob das Rezidiv bereits wahrend der laufenden stationaren
Behandlung auftrat oder erst nach der Entlassung.

Als Misserfolg muss der persistierende Verhalt gewertet werden, falls der
Verhalt in seiner Groflenabnahme nicht entscheidend beeinflusst werden
konnte. Konnte der Verhalt nicht beseitigt, eine Verschlechterung des
Gesamtzustand und damit ein fataler Krankheitsverlauf nicht abgewendet
werden, so gilt der Tod als Misserfolg.

Konnte die Drainagetherapie den Krankheitsverlauf erfolgreich beeinflussen,
indem sie den Verhalt komplett entlasten bzw. ihn deutlich reduzieren konnte,
der Tod des Patienten aufgrund einer unglnstigen Gesamtkonstellation aber
trotzdem nicht zu verhindern war; so wurde die erfolgreich verlaufene
Drainagetherapie unabhangig des fatalen Gesamtausgangs als erfolgreich

bewertet.

Zur Beurteilung der klinischen Ergebnisse wurden die Krankheitsverlaufe der
131 Patienten zusammengefasst. Diese umfassen teilweise mehrere
Punktionen oder auch Drainagebehandlungen pro Patient.

Bei funf Patienten, die mit mehreren Drainagen behandelt wurden, lagen die
Behandlungen zeitlich soweit auseinander, das sie als eigenstandige
Krankheitsverlaufe betrachtet wurden. Somit ergeben sich fir 131 verschiedene
Patienten 136 Falle, die getrennt voneinander betrachtet werden.

Die 136 Falle werden fur die Ergebnisbetrachtung stets in zwei Gruppen geteilt.
Die erste umfasst die erfolgreich behandelten Verhalte und die zweite, die nicht

erfolgreich behandelten Verhalte.
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4

Ergebnisse

4.1 Technische Ergebnisse

4.1.1 Technischer Erfolg und Misserfolg

Von den insgesamt 209 Punktionen verliefen 203 technisch erfolgreich und es

konnten hierbei 201 Drainagen eingebracht werden (Abb. 8), sechs Punktionen

verliefen nicht erfolgreich.

39, hicht erfolgreich

erfolgreich

7%

Abb. 8: Technik- Erfolgsverteilung

4.1.2 Ursachen der Misserfolge

1.

Mannlicher Patient, 74 Jahre alt. Ein Verhalt neben bzw. im linken
Leberlappen lasst sich nicht drainieren (Punctio sicca). Hier handelt es sich
am ehesten um ein altes Hamatom.

Mannlicher Patient, 54 Jahre alt. Eine Hauptgallengangspunktion bei einer
flissigkeitsisodensen Raumforderung bei Aszites, sowie intra- und
extrahepatischer Cholestase gelingt nicht. Bei bekanntem
Pankreaskarzinom mit Lebermetastasen bleibt unklar, ob es sich um ein
Hamatom oder eine solide Raumforderung wie etwa einen Lymphknoten
handelt.

Weiblicher Patient, 65 Jahre alt. Eine Pankreaspseudozyste kann nicht
drainiert werden. Aufgrund des soliden Inhalts der Pseudozyste, gelingt es

nicht den Fuhrungsdraht einzubringen.
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4. Weiblicher Patient, 59 Jahre alt. Ein altes Hamatom in der Leiste bei Z.n.
Coronarangiographie lasst sich, aufgrund der Organisation des Hamatoms
nicht drainieren.

5. Weiblicher Patient, 39 Jahre alt. Punctio sicca eines Myxoms in der rechten
Hufte, somit keine Indikation fur eine Drainage, sondern nur fur eine
Punktion zur Histologiegewinnung.

6. Weiblicher Patient, 79 Jahre alt. Das Einbringen eines Fuhrungsdrahtes
gelingt nicht. Wie sich sich spater herausstellt, handelt es sich um
Lufteinschliisse (somit falsche Indikation) am rektosigmoidalen Ubergang

bei einer fibrinds-oedematdsen Paraproktitis.

4.1.3 Komplikationen

4.1.3.1 Organverletzungen durch das Einbringen der Drainage

Insgesamt traten in vier Fallen Komplikationen auf. Dies entspricht 1,9 % (4 von
209 Punktionen). Zwei davon ergaben sich beim Einbringen der Drainagen. In
zwei Fallen bei mannlichen Patienten im Alter von 62 und 42 Jahren traten
Verletzungen der Pleura auf. Beides mal entstand ein minimaler Pneumothorax.
(Hiermit liegt die Komplikationsrate fur einen Pneumothorax unter 1%). Der
eine, ventrale Pneumothorax heilte ohne weitere Behandlung aus. Der andere
blieb zwar ohne nennenswerte Blutung, wurde aber durch eine Thorakoskopie
mit Anlage einer Saugdrainage behandelt. Im Verlauf kam es hierbei zur
Ausbildung einer ileopleuralen Fistel, da der Patient einen Z.n. Magenkarzinom

mit ausgedehnter Peritonealkarzinose aufwies.
In einem weiteren Fall wurde eine Drainage ebenfalls transpleural eingebracht.
Da dieser Zugangsweg so geplant war, wurde dies aber nicht als Komplikation

gewertet.

4.1.3.2 Blutung durch die Drainage

Die beiden weiteren Komplikationsfalle betreffen Blutungen.
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Zweimal ist eine kontrollpflichtige Blutung aufgetreten. Somit ergibt sich eine
Rate fur Blutungskomplikationen von knapp 1%.

Bei einer 68 jahrigen Patientin forderte eine prasakrale Abszessdrainage
aufgrund von Granulationsgewebe zunachst Blut, wodurch eine Kontrolle
notwendig wurde.

Im zweiten Fall fihrte bei einem 63 jahrigen Patienten ein retroperitoneales
Hamatom, von etwa 200ml Grolde, vier Tage nach Punktion, zur Verlegung auf
die Intensivstation. Die genaue Ursache der Blutung konnte nicht geklart
werden. Von einem direkten Zusammenhang der Blutung mit der Punktion ist
aufgrund der Latenz eher nicht auszugehen. Eine Sickerblutung bzw. eine
Gerinnungsstdérung ware zu diskutieren. Ansonsten sind keine weiteren
relevanten Blutungen aufgetreten. Es sind weder transfusionspflichtige, noch

operationspflichtige Blutungen durch die Einlage der Drainagen entstanden.

4.1.4 Vergleich der Techniken: Trokar- und Seldinger

Insgesamt wurden 209 Punktionen durchgefuhrt. Am haufigsten kam die
Technik nach Seldinger zur Anwendung, namlich in 126 Fallen, gefolgt von der
Trokartechnik mit 69 Anwendungen. Eine Kombination aus beiden ist in 13
Fallen beschrieben. Einmal fehlte die exakte Dokumentation des
Punktionsvorgangs (Abb. 9). Tabelle 5 zeigt die Anzahl der Punktionen mit

deren Erfolgsverteilung.

126 121
E 69 68 O gesamt
5" H erfolgreich
13 13 0 O nicht erfolgreich
BN .

beide Trokar Seldinger

Abb. 9: Anzahl der Punktionen
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Anzahl Punktionen
Gesamt erfolgreich nicht erfolgreich
n % n % n %
Beide 13 6 13 6 0 0
kombiniert
Trokar 69 33 68 32 1 1
Seldinger 126 60 121 58
keine Angabe 1 1 1 1
Summe 209 100 203 97 6 3

Tabelle 5: Anzahl Punktionen

In der Gesamtheit sind 97% der Punktionen technisch erfolgreich verlaufen.
Hierbei schneidet die Seldingertechnik mit 96% etwas schlechter ab, als die
Trokartechnik mit 98,5%. Die Kombination aus beiden gelang hier in allen 13
Fallen ohne Probleme. Die Erfolgsquoten der Techniken veranschaulichen die
Tabelle 6 und die Abb.10 und 11.

Erfolg der Techniken

Anzahl Erfolgreich |Quote in %
Trokar 69 68 98,50%
Seldinger 126 121 96%
Kombination (13 13 100%
Gesamt 209 203 97

Tabelle 6: Erfolg der Techniken

140
120
100
80 69 68 O Gesamtzahl

60 m Erfolge
40
20 13 13

126 121

Anzahl

Trokar Seldinger beide

Abb. 10: Erfolge der Techniken
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101
100
99 100

98
97

98,5

Prozent

96

96
94

Trokar Seldinger Kombination

Abb. 11: Quote der Techniken

4.2 Klinische Ergebnisse

4.2.1 Klinischer Erfolg

In der Gesamtheit wurden 95 Verhalte erfolgreich drainiert. Bei 67 Abszessen
war dies in 47 Fallen moglich. Eine komplette Entlastung des Verhaltes konnte
in 30 Fallen erzielt werden. Bei den Abszessen gelang dies in 18 Fallen. Eine
Entlastung mit lediglich geringem Restverhalt konnte in 15 Fallen nachgewiesen
werden, wobei es sich in 8 Fallen um Abszesse handelte. In den restlichen 50
Fallen mit 21 Abszessen lag der Erfolg in der Vermeidung einer chirurgischen

Intervention bzw. an dem Nichtauftretens eines Rezidives (Tab. 7).

Klinische alle

Erfolge Verhalte Abszesse
Erfolgreich gesamt 95 47
Ohne Restverhalt 30 18
Geringer Restverhalt 15 8
Keine OP/Rezidiv 50 21

Tabelle 7: klinische Erfolge
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In 5 Fallen diente die erfolgreiche Drainagetherapie als liberbriickende
MaBRnahme bzw. zur Vorbereitung auf die unvermeidbare chirurgische
Intervention.

Im ersten Fall handelte es sich um einen 73jahrigen Patienten mit
Paravertebralabszess mit infizierter Rohrprothese bei Z.n. Aortenaneurysma.
Hierbei wurde zunachst der Abszess entlastet und anschliefend die
Rohrprothese gewechselt.

Im zweiten Fall, bei einem 67jahrigen Patienten diente die Entlastung eines
pericolischen Verhaltes als OP-Vorbereitung fur die notige Hemikolektomie
rechts wegen eines entzlindlichen Konglomerattumors, welcher aufgrund einer
Colon-Perforation auf Héhe des lleocoecalpols entstanden war.

Der dritte Fall beschreibt einen 54jahrigen Patienten mit retrocolischem
Abszess aufgrund einer perforierten Sigmadivertikulitis. Hierbei wurde nach
Abklingen der Entziindungszeichen, die Sigmaresektion durchgefuhrt.

Im vierten Fall wurde bei einem 26jahrigen Patienten eine Oberarmamputation
durchgefuhrt, nachdem erfolgreich ein Verhalt in der linken Schulterregion
drainiert worden war. Der Verhalt entstand aufgrund multipler Frakturen im
Schulter-Arm-Bereich und scapulothorakaler Dissoziation mit Plexusausrifld links
und Kompartmentsyndrom am linken Oberarm und multiplen Infektionen nach
einem Polytrauma bei einem Verkehrsunfall als Motorradfahrer.

Der funfte Fall handelt von einer 69jahrigen Patientin, bei der ebenfalls die
Drainagetherapie nach Sigmaperforation zur praoperativen Vorbereitung auf
eine Sigmaresektion, diente. Nach Abszessentlastung und Rucklaufigkeit der

Entzindungswerte konnte die Operation durchgefuhrt werden.

4.2.2 Klinischer Misserfolg trotz Drainagetherapie

Tabelle 8 liefert einen Uberblick Uber den Verlauf bei nicht erfolgreicher

Drainagetherapie.
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Klinischer Misserfolg Anzahl der davon
Verhalte Abszesse
Insgesamt 41 20
Chir. Intervention wg. Verhalt 19 10
Chir. Intervention wg. anderer 2 2
Ursache
Persistenz des Verhalts 30 15
Rezidiv wahrend Klinikaufenthaltes 3 0
Rezidiv nach Klinikaufenthalt 5 3
Tod trotz Drainagetherapie 9 2

Tabelle 8: klinische Misserfolge

4.2.21 Notwendigkeit zur chirurgischen Intervention

In 19 Fallen konnte die interventionelle radiologische Drainagetherapie den
bestehenden Verhalt nicht entscheidend entlasten, und es war die Indikation
zur chirurgischen Intervention gegeben. Abszesse waren hiervon in 10 Fallen
betroffen. In zwei Fallen kam es nicht direkt wegen des Verhaltes zur

chirurgischen Intervention, sondern aufgrund anderer Ursachen.

Im ersten Fall sollte ein Leberabszess drainiert werden, der aufgrund einer
Kolonperforation im Bereich der rechten Flexur bei Divertikulitis entstanden war.
Dies gelang anfangs, doch dann trat ein Rezidiv auf. Somit wurde zusatzlich zur
notwendigen Hemikolektomie aufgrund der Colonperforation auch noch die

chirurgische Abszessausraumung erforderlich.

Im zweiten Fall trat nach einer bilidren Pankreatitis bei Cholelithiasis ein
Pankreasabszess auf, der mittels Drainagentherapie entlastet wurde, jedoch
rezidivierte. Zwei Monate nach Beginn der Drainagetherapie wurde dann die

elektive Cholezystektomie aufgrund der Cholezystolithiasis durchgeflhrt.
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4222 Rezidive

4.2.2.2.1 wahrend des Klinikaufenthaltes

In drei Fallen kam es bereits zu Rezidiven, bevor der aktuelle stationare

Aufenthalt beendet war. In einem der drei Falle wurde eine chirurgische
Intervention nétig.

Im ersten Fall lag eine Pankreaspseudozyste vor, die sich nach dem Entfernen
der Drainage erneut flllte und sich bis zu einem Durchmesser von 5 cm
vergrollerte.

Der zweite Fall beschreibt einen retroperitonealen Abszess bei
Anastomoseninsuffizienz nach Colonteilresektion. Hierbei trat nach anfanglich
erfolgreicher Abszessdrainage ein Rezidiv auf, das dann chirurgisch mit einer
Revisionslaparotomie angegangen wurde.

Im dritten Fall handelt es sich um ein infiziertes Serom, das nach Resektion

einer Lebermetastase auftrat und rezidivierte.

4.2.2.2 nach Entlassung

Nach dem Ende der stationaren Behandlung kam es in funf Fallen zu
Rezidiven.

Im ersten Fall handelte es sich um den bereits unter 4.2.2.1 erwahnten
rezidivierenden Pankreasabszess, der nach einer biliaren Pankreatitis bei
Cholelithiasis auftrat.

Der zweite Fall beschreibt einen Patienten, der mit subjektiver
Beschwerdefreiheit und Rucklaufigkeit der Entziundungswerte zur Reha
entlassen wurde und nach 21 Tagen mit erneuten Beschwerden bei einem
Rezidiv seines infizierten Seroms wiederaufgenommen wurde.

Im dritten Fall trat ein Rezidiv auf, nachdem es im Anschluss an eine
laparoskopische Cholezystektomie Uber den Drainagekanal zu einer
Fistelbildung durch die Bauchwand gekommen war.

Der vierte Fall ist das Rezidiv einer Pankreaspseudozyste, drei Monate nach
der letzten stationaren Behandlung mit Einlage einer CT-gesteuerten

Zieldrainage.
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Der funfte Fall beschreibt ein Leberabszess-Rezidiv knapp zwei Wochen nach

Abschluss der ersten Behandlung.

4223 Persistenz des Verhaltes

In 30 Fallen liegt der fehlende Erfolg in der Persistenz des Verhaltes, d.h. die
Drainagetherapie war nicht in der Lage, den Verhalt zu beseitigen bzw. auch

nur zu verringern.

4224 Tod des Patienten

In zehn der untersuchten Falle, kam es zum Tod der Patienten. Die

Drainagetherapie war in keinem der Falle die Todesursache.

In einem Fall wurde die durchgefuhrte Drainagetherapie trotz des fatalen
Gesamtausgangs als erfolgreich gewertet, da es mittels der Drainage gelungen
war, den Verhalt zu verringern.

In neun Fallen gelang es nicht, mittels einer erfolgreichen Drainagetherapie
einen sich verschlechternden Gesamtverlauf abzuwenden und den Tod des
Patienten zu verhindern. Hiervon konnten in vier Fallen weder Drainagetherapie
noch eine chirurgische Intervention den fatalen Verlauf aufhalten.

In den genannten neun Fallen waren die Misserfolgskriterien gegeben, da in
funf Fallen der Verhalt persistierte und in vier Fallen eine chirurgische

Intervention noétig war.

4.2.3 Erfolg bei Abszessen

Von 67 behandelten Abszessen konnten 47 erfolgreich beeinflusst werden.

Hierbei gelang es in 18 Fallen eine klinische Besserung ohne chirurgische
Intervention mit komplettem Rickgang des Verhaltes zu erzielen. In acht Fallen
gelang eine Reduktion der VerhaltgroRe auf einen lediglich geringen
Restverhalt und in 21 Fallen lag der Erfolg im Fehlen eines Rezidivs bzw. an

der fehlenden Notwendigkeit zur chirurgischen Intervention.
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In drei Fallen wurden elektive Operationen durchgefuhrt. Diese waren fur den
Fall einer erfolgreichen Drainagetherapie mit Riuckbildung der Verhaltformation

bzw. der Entziindungszeichen im voraus so geplant worden (Abb. 12)

Persistenz

(n=5) Kein Restverhalt

chir. Intervention
(n=10)

geringer
Restverhalt

keine Op/kein Rezdiv (n=21) (n=8)

Abb. 12: Ergebnisverteilung der Abszesse (n=67)

4.2.4 Erfolge bei Sepsis bzw. SIRS-Patienten

Es gab sechs Patienten mit der Diagnose Sepsis, drei mannliche und drei
weibliche. Davon konnte ein Patient und eine Patientin erfolgreich behandelt
Bei
Drainagetherapie den Exitus letalis nicht verhindern.
Es fanden sich 44 SIRS-Kandidaten

mannliche und 21 weibliche. Erfolgreich behandelt wurden 31, 18 mannliche

werden. zwei

Frauen und zwei Mannern konnte jedoch auch die

im untersuchten Patientengut, 23

und 13 weibliche. Ohne Erfolg verlief die Behandlung bei 13 Patienten, funf von
ihnen waren mannlich und acht weiblich (Tab. 9, Abb.13-15)

|Sepsis SIRS
Gesamt mannlich |weiblich Gesamt mannlich |weiblich
6 3 3 44 23 21
Klinik 2 1 1 31 18 13
erfolgreich
Klinik 4 2 2 13 5 8
ohne
Erfolg

Tabelle 9: Ubersicht der Sepsis und SIRS Patienten
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Abb. 13: Vergleich: Sepsis und SIRS

32



17

Patientengruppen

0 20 40 60 80

Anzahl der Patienten

B Intensivpatienten

O Abszesspatienten mit Sepsis-SIRS-Kriterien
O Sepsis-SIRS-Patienten

W Abszesspatienten

O alle Patienten

Abb. 14: Anzahl erfolgreicher Behandlungen in
Patientengruppen
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Patientengruppen

70

0 20 40 60

erfolgreiche Behandlungen in %

B Intensivpatienten

O Abszesspatienten mit
Sepsis-SIRS-Kriterien

O Sepsis-SIRS-Patienten

W Abszesspatienten

O alle Patienten

Abb. 15: Prozentuale Erfolgsverteilung der Patientengruppen
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4.3 Verhalte

4.3.1 VerhaltgroRe

In 90 Fallen war die Grole der Verhalte in den Krankenakten angegeben, dies

entspricht 66% (Tab. 10)

Erfolge

62 Grolenangaben von 95 (=66 %)

alle Verhalte

Misserfolge

28 Grolenangaben von 41 (= 68 %)

alle Verhalte

Volumen Haufigkeit (n/%)
<50 ml 7/25
51-100ml 7125

101 - 200 ml 217

> 200 ml 12/43
Summe 28/100
Abszesse

Volumen Haufigkeit
<50 ml 3/21
51-100ml 5/36

101 - 200 ml 0/0

> 200 ml 6/43
Summe 14/100

Nicht eitrige Flussigkeitsverhalte

Volumen Haufigkeit (n/%)
<50 ml 13/21
51-100ml 15/24

101 - 200 ml  [19/31

> 200 ml 15/24
Summe 62/100
Abszesse

Volumen Haufigkeit
<50 ml 8/24
51-100ml 9/26

101 -200 ml [11/32

> 200 ml 6/18
Summe 34/100
Nicht eitrige
Flussigkeitsverhalte
Volumen Haufigkeit
<50 ml 5/18
51-100ml 6/21

101 - 200 ml  [8/29

> 200 ml 9/32
Summe 28/100

Volumen Haufigkeit
<50 ml 4/29
51-100ml 2/14

101 - 200 ml 2/14

> 200 ml 6/43
Summe 14/100

Tabelle 10: Erfolgsverteilung und Verhaltgrofie

Die GroRenvariabilitdt der Verhalte wurde in vier Gruppen zusammengefasst. In
Gruppe 1 befinden sich die kleinen Verhalte mit einem Volumen bis 50 ml. In
Gruppe 2 variiert das Volumen von 51 ml bis 100 ml. Gruppe 3 umfasst die

Volumina von 101 ml bis 200 ml und in die Gruppe 4 fallen alle Verhalte mit

einer GrofRe tber 200 ml.
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Die Verteilung der Verhalte auf die vier Gruppen ist fur die ersten drei relativ
homogen mit ca. 20 pro Gruppe. Gruppe 4 ist mit 27 Fallen deutlich gréRer als
die drei anderen.

10+

Anzahl
Misserfolge

o N b OO
P T ST

Erfolge

<50ml 51-100ml 101-200ml >200ml

Abb. 16: GroRenverteilung nicht eitriger Flissigkeitsverhalte

12
10

Anzahl

Misserfolge

Erfolge

o N B OO
[ S S

<50m] 51-100ml 101-200ml >200ml

Abb. 17: GroRenverteilung der Abszesse

Die vier Abszessgruppen sind ebenfalls recht homogen, jedoch mit einer
leichten Haufung in der 2. Gruppe (Abb. 17). Bei den Nicht-Abszessen
Uberwiegen die Gruppen 3 und 4, wobei die Gruppe mit den grof3ten Verhalten
hier deutlich dominiert (Abb. 16).
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Was den Erfolg der Behandlung betrifft, ist bei den Abszessen die Gruppe 3 am
erfolgreichsten. Hier konnten alle angegebenen Verhalte mit Erfolg therapiert
werden. In Gruppe 4 halten sich Erfolg und Misserfolg die Waage und in den
beiden anderen Gruppen waren die erfolgreichen Behandlungen haufiger als
die nicht erfolgreichen.

Bei den nicht eitrigen Flussigkeitsverhalten waren die erfolgreichen
Behandlungen stets haufiger als die nicht erfolgreichen. Bei den beiden
mittleren Volumina war hierbei die Differenz zwischen Erfolg und Misserfolg am

groften.

4.3.2 Verhaltstruktur

Verhaltstruktur Vorkommen
von 136
erfolgreich ohne Erfolg |gesamt Erfolg
pro
Entitat
n % von|n % n % in%
Gesamt
n=136

Einzelner Verhalt
73 54 30 22 103 |76 71

Mehrere V. ohne

Verbindungen 18 13 7 5 25 18 72
Mehrere V. mit

Verbindungen 4 3 4 3 8 6 50
Summe

95 70 41 30 136|100

V. mit Verbindungen zum
Darm

V. mit Verbindungen zum
Gallensystem

entzdl. Konglomerattumor |- - - - - -

Verhalte bei M. Crohn 4

w[w
M
NIE
N]ES
w

Anastomoseninsuff. 4

Tabelle 11: Verhaltstruktur
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Verbindungen

Abb. 18: Verhaltstruktur und Behandlungserfolg
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Die Verhaltstruktur wurde in drei Kategorien eingeteilt. Einzelne Verhalte,
mehrere Verhalte ohne Verbindungen und mehrere Verhalte mit Verbindungen
untereinander. Von den behandelten Verhalten kamen die einzelnen mit 76%
am haufigsten vor. Mehrere Verhalte ohne Verbindungen zueinander traten in
18% der Falle auf. Hierbei kamen in 17 Fallen 2, in 2 Fallen 3 und in 6 Fallen
mehrere Verhalte vor.

Am seltensten, namlich in 6% der Falle lagen mehrere Verhalte mit
Verbindungen zueinander vor. Hierbei gab es in je 3 Fallen zwei, bzw. drei und
einmal mehrere miteinander in Verbindung stehende Verhalte.

Im Behandlungsergebnis spiegelt sich die zunehmende Komplexitat der
Verhaltstruktur wider. Das beste Ergebnis gelang bei den einzelnen Verhalten
mit 71%. Bei mehreren Verhalten ohne Verbindung gelang ein erfolgreiches
Ergebnis in 72% der Falle. Bei den untereinander kommunizierenden Verhalten

konnte nur in 50% der Falle ein erfolgreiches Ergebnis erzielt werden (Abb.18 ).

Bei weiterer Aufgliederung der Verhalte zeigt sich in 9 Fallen eine Verbindung
des bzw. der Verhalte zum Darmtrakt. In 6 Fallen war die Behandlung
erfolgreich.

Eine Verbindung zum Gallensystem gab es in zwei Fallen, die beide erfolgreich
therapiert wurden.

Verhalte, die bei Morbus Crohn auftraten, wurden in 4 Fallen gezahlt; alle waren
erfolgreich.

In 7 Fallen lagen Verhalte mit Anastomoseninsuffizienz vor, die in drei Fallen
erfolgreich behandelt wurden.

Es lagen keine entzindlichen Konglomerattumore vor.

4.3.3 Verhaltitiologie

4.3.3.1 postoperative und nicht-postoperative bzw. Primar-Verhalte

Primar-Verhalte sind alle Verhalte die nicht im Anschluss an eine Operation

aufgetreten sind. Sie machen 39% aus. Im Gegensatz dazu handelt es sich in
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61% der 136 Falle, um postoperative Verhalte. Diese Verhalte waren nach einer
Operation aufgetreten (Tab.12 ). Erfolgreich konnten die Primarverhalte in 62%
und die postoperativen Verhalte in 75% behandelt werden (Abb. 19).

Die Atiologie lasst sich noch weiter aufgliedern in Abszesse und andere
Verhalte. In Tabelle 13 findet sich die Verteilung der Atiologien nach Erfolgen

und Misserfolgen.

primar post-OP gesamt
Erfolge 33 (62%) 62 (75%) 95 (70%)
Misserfolge 20 (38%) 21 (25%) 41 (30%)
Summe 53 (100%) 83 (100%) 136 (100%)
Tabelle 12: postoperative und nicht-postoperative Verhalte
90
80
70
60
% 50 1 | mMisserfolge
2 40 | . @mErfolge
30 62 |
20 - -
10 I
0
Primarverhalte Post-OP-Verhalte

Abb. 19: Erfolgsverteilung von Primar- und postoperativen Verhalten
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Die Atiologien der Verhalte stellten eine sehr heterogene Gruppe dar (Tab. 13 ).
Den grofdten Anteil stellt, mit knapp der Halfte aller Verhalte, die Gruppe der
Abszesse. Danach folgen als gro3e Gruppe, nicht naher bezeichnete Verhalte,
mit 17 Fallen und nicht naher bezeichnete FlUussigkeitsverhalte mit 8 Fallen.
Serome kommen ebenfalls acht mal vor. Die restlichen 37 Verhalte verteilen

sich auf 18 weitere Atiologien.

Atiologie

Therapieverlauf

erfolgreich

ohne Erfolg

Abszess

47

20

Akut nekrotisierende

1

Pankreatitis

Aszites 1

Dilatierte 1
Dunndarmschlinge

Erguss 2

—

Exsudative Pankreatitis

Fistelgang

Flussigkeitsverhalt

Hamatom

Infiziertes Biliom

= N| W[ O~

Infiziertes Serom

Luftansammlung

Myxom

Ly LN N (G LN Ly QUL b G}

Nekrotisierende
Pankreatitis

Pankreaspseudozyste

Pleuraempyem

Pleuraerguss

Serom / Wundsekret

Unklar

=S =2 OOIDN =N
=[N O =W

Urinom / Hydronephrose

Verhalt 16 1

Zyste 5

Tabelle 13 : Verhaltatiologie mit Therapieergebnis

Die Gruppe der Abszesse verteilt sich im wesentlichen auf vier Untergruppen .

Mit Abstand am groften ist die der Leber und Galle assoziierten Abszesse. Sie
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stellt mit 33 Fallen von 67 somit knapp die Halfte. In dreiviertel der Falle
konnten diese Abszesse erfolgreich drainiert werden.

13 Falle umfasst die zweitgrolite Untergruppe, die mit dem Darmtrakt
assoziierten Abszesse. Sie wurde in 77% der Falle erfolgreich behandelt. Es
folgen in der Haufigkeit, die muskuloskelettalen Abszesse vor den
pankreasassoziierten Abszessen, mit etwa 60% Erfolg. Die Restgruppe besteht

aus Nieren-, Lungen und Milzabszessen (Tab. 14, Abb. 20).

Abszesse Erfolge Misserfolge

Adduktorenlogen- 1

Bauchwand- 2

Gallenblasenbett-

Gluteal-

Haft-

Nl =] =] =

Interenterischer -

RN
w
(o]

Leber-

Lungen- 1

Nieren- 1

Oberbauch- 1

Pankreas- 1

Pericolischer - 1

Pelviner -

Perihepatischer -

Perinephritischer -

Peripankreaner -

Perirektaler -

Perisplenischer -

Psoas-

Perityphlitischer-

Paravertebraler -

Retrocolischer -

Subhepatischer -

A. i. Sigmabereich

Subphrenischer - 2

WIN| 2O [N Al DN AW~
—

Unterbauch- 1

Summe 47 20

Tabelle 14: Auflistung der Abszesslokalisation und des Therapieergebnisses

42



50

3
45— [N
4
40
35 10
30 -
= H Rest
g 25 - O Pankreas-
< 20 | g Darm assoziiert-
@ Leber und Galle-
15 A @ Muskel und Knochen-
10
5 ,
0

Erfolg Misserfolg

Abb 20 : Abszessatiologien mit Erfolgsbewertung

4.3.4 Mikrobiologie der Verhalte

Aus den Krankenakten konnten in 87% der Falle Angaben zur Mikrobiologie der

Verhalte gewonnen werden. In 18 Fallen gab es keinerlei Angaben zu
Mikrobiologie. In 87 Fallen gelang es aus den Drainagesekreten die

Mikrobiologie nachzuweisen und in 31 Fallen gelang der Nachweis nicht.

Hierbei war es moglich 170 Erreger in den 136 Behandlungsfallen
nachzuweisen. Diese Erreger lassen sich in Gruppen einteilen. Zuerst erfolgt
die Einteilung nach Gattung und Morphologie in Stabchen- oder
Kokkenbakterien sowie in Pilze. AnschlieRend kommt die Einteilung nach der
Anfarbbarkeit nach Gram sowie die Unterscheidung nach aerob und anaerob
(Tab. 15)

Die grolte Gruppe stellen die aeroben grampositiven Kokken mit Stapylo-,
Strepto- und Enterokokken dar. Sie machen knapp die Halfte aller
nachgewiesenen Erreger aus und konnten in 72% der Falle erfolgreich

behandelt werden. Die zweitgroRte Gruppe mit einem Anteil von einem Viertel



Mikrobiologie

der Verhalte
Gattung Erfolg|Misserfolg |gesamt
Stabchen |Gram - gramnegative 1 1 2
Stabchen
aerob  |Acinetobacter 1 1 2
baumanni
Citrobacter spp. 1 2 3
E. coli 10 4 14
Enterobacter spp. 3 0 3
Hafnia alvei 0 1 1
Klebsiellen 2 2 4
Morganella morganii 0 1 1
Proteus spp. 1 5 6
Pseudomonas 4 2 6
aeruginosa
Salmonella 0 1 1
typhimurium (Serogr.
B)
Serratia marcescens 2 0 2
anaerob |Bacteroides spp. 12 3 15
Prevotella species 4 2 6
Gram+ |anaerob |Clostridium species 1 1 2
Lactobacterien 1 0 1
Proprionibacterium 1 2 3
species
Kokken |Gram+ |aerob |Enterokokken 15 9 24
koagulase-negative 6 4 10
Staphylokokken
sonst. 3 1 4
Staphylokokkenarten
Staph. Aureus 14 1 15
Streptokokken spp 21 8 29
Gram - |aerob  [Neisseria sp 1 0 1
anaerob |Veillonella species 0 1 1
Pilze 11 3 14

Tabelle 15: Mikrobiologie der Verhalte
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der nachgewiesenen Erreger, ist die der aeroben gramnegativen Stabchen mit
E. coli, Proteus spp., Pseudomonas spp., Klebsiellen und anderen. Sie konnte
in 56% der Falle erfolgreich behandelt werden. Die anaeroben gramnegativen
Stabchen machten etwa ein Achtel der Erreger aus und konnten zu 76%
erfolgreich behandelt werden. Hierbei handelte es sich vornehmlich um
Bacteroides- und Prevotella Spezies. Die Gruppe der Pilze, die groflitenteils aus
Hefen besteht, macht gerade mal 8% der Erreger aus und konnte in 79% der
Falle erfolgreich behandelt werden (Abb. 21 und 22). Hierbei kam Diflucan®

(Fluconazol) zum Einsatz.

120

11

100+
O Pilze

O Gram + aerobe Kokken
W Gram - anaerobe Stabchen

@ Gram - aerobe Stabchen

80/
Anzahl 60/

40 |

20

0

nicht erfolgreich
behandelt

erfolgreich behandelt

Abb. 21: Erfolgsverteilung nach Mikrobiologie der Verhalte

Die ausgewahlten Antibiotika wurden einzeln oder in Kombination zur
Anwendung gebracht. In 26% (n=22) der Falle wurde ein einzelnes
Antibiotikum eingesetzt. In 51% (n=43) jedoch eine Zweierkombination. Hierbei
fiel in 46% (n=20) die Wahl auf Claforan® (Cefotaxim) 3x2g/d und Clont®
(Metronidazol) 2x0,5g/d, womit diese Kombination mit Abstand am haufigsten
eingesetzt wurde. In weiteren 21% (n=9) entschied man sich fur Rocephin®
(Ceftriaxon)  1x2g/d und Clont® (Metronidazol) 2x0,5g/d. Eine
Dreierkombination war in 19% (n=16) der Falle notwendig und eine Vierer-,

Flnfer- und Sechserkombination je einmal (Abb. 23).
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Abb. 22: erfolgreiche Behandlungen in Prozent
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Abb. 23: Haufigkeitsverteilung der Antibiotikakombinationen
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Das am haufigsten eingesetzte Antibiotikum war Clont® (Metronidazol) (n=47)
gefolgt von Cefotaxim (n=30), Ceftriaxon (n=17), Vancomycin (n=12),
Ciprofloxacin (n=11), Fluconazol (n=9), Tobramycin (n=8), Imipenem/Cilastin
(n=6), Ampicillin und Levofloxacin (n=5), Meropenem (n=4), Ceftazidim (n=3),
Flucloxacillin, Gentamicin und Piperacilin (n=2) sowie je einmal
Amoxicillin/Clavulansaure,  Ceforoxim-Axetil, Clindamycin, Cotrimoxazol,

Erythromycin, Linezolid, Penicillin und Rifampicin (Abb. 24).

50 27,49%
45
40
35
30 17,54%
25
20
15
10— 5,26%
5| 2.92% 3,5%%29,
, bsefillss %1,17168 0 58
[ Amoxicillin/ |l Ampicillin | | Ceforoxim-
Clavulan- Axetil
saure
| | Cefotaxim ] Ceftazidim [ ] Ceftriaxon
B Ci- || Clindamycin [Jj Cotri-
profloxacin moxazol
B Erythro- || Flucloxacil- | | Fluconazol
mycin lin
[ Gentamicin [l Imipenem/Ci| | Levofloxacin
lastatin
|| Linezolid B Meropenem [ | Meropenem
B Penicillin | | Piperacillin || Rifampicin
B Tobramycin [ ] Vancomycin

Abb. 24: Haufigkeitsverteilung der einzelnen Antibiotika
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4.4 Drainagen

441 Liegezeiten der Drainagen

Aus den Krankenakten konnte in 118 von 136 Fallen Angaben zur Liegezeit der
Drainagen gewonnen werden. Dies entspricht 87%. In den restlichen 18 Fallen
wurde die Drainageentfernung nicht dokumentiert. Hierunter sind Falle, in

denen die Patienten mit noch liegender Drainage entlassen wurden (Tab. 16).

Therapieverlauf
Liegezeit |Erfolgreich (n/%) |nicht erfolgreich (n/%) | Gesamt (n/%)
<10d 48/40 24/20 72/61
11-30d |33/28 7/6 40/34
>30d 3/3 3/3 6/5
Summe  (84/71 34/29 118/100
Mittelwert |11,52 9,41 10,46

Tabelle 16: Drainageliegezeiten, Prozentangaben beziehen sich alle auf

Gesamt

Die Liegezeiten der Drainagen wurden in drei Gruppen zusammengefasst.
Gruppe 1 beinhaltet die kirzesten Liegezeiten, hierunter finden sich Punktionen
ohne Drainageeinlage und Liegezeiten bis zu maximal zehn Tagen Dauer. Die
zweite Gruppe umfasst die Liegezeiten zwischen elf und 30 Tagen und die
Gruppe 3 beinhaltet die langen Liegezeiten mit einer Dauer von Uber 30 Tagen.
In 95% der Behandlungsfélle lagen die Drainagen weniger als 30 Tage. In

knapp zwei Drittel der Falle war die Liegezeit unter zehn Tagen .

Bei den mittleren Liegezeiten gelang es funf mal haufiger die Verhalte mit Erfolg
zu behandeln als ohne. Bei den kurzen Liegezeiten war man noch in doppelt so
vielen Fallen erfolgreich, wohingegen sich bei den langen Liegezeiten Erfolg
und Misserfolg die Waage halten (Abb. 25).
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M nicht erfolgreiche Behandlung
Mmerfolgreiche Behandlung

66%
50%

<10d 11-30d >30d

Abb. 25: Verteilung der Drainageliegezeiten mit Erfolgsbewertung

Der Gesamtmittelwert der Drainageliegezeit liegt bei 10,46 Tagen. Bei
erfolgreicher Therapie dauerte sie im Mittel 11,52 Tage, mit einer Streuweite
von 0 bis 49. Die Liegedauer der nicht erfolgreich drainierten Verhalte lag im

Mittel bei 9,41 Tagen, mit einer Streubreite von 0 bis 41.

4.4.2 Drainageliegezeit und Verhaltatiologie

Eine genauere Betrachtung der Liegezeiten mit Bezug zu deren Atiologien
wurde nur dann angestellt, wenn pro Atiologie mindestens 4 Falle vorlagen.

Bei acht Atiologien war dies der Fall (Abb. 26).

Zunachst wurde hierbei fiir jede Atiologie die mittlere Liegezeitdauer der
Drainagen bestimmt. Fur die erfolgreich therapierten Verhalte ergab sich
folgendes: Die langste mittlere Liegezeitdauer hatten die vier erfolgreich
therapierten Pankreaspseudozysten mit 39 Tagen. Die mittlere Liegezeitdauer
der sechs subhepatischen Verhalte liegt bei 14,8 Tagen. Nicht naher
bezeichnete FlUussigkeitsverhalte hatten eine mittlere Liegezeit von 14,66

Tagen.
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Die mittlere Liegezeitdauer von erfolgreich drainierten Leberabszessen betragt
14,36 Tage. Dahingegen betragt die mittlere Liegezeit der nicht erfolgreich
drainierten Leberabszesse 8,25 Tage. Peripankreane Abszesse wurden im
Mittel 11,25 Tage drainiert. FUr Serome betragt die mittlere Liegezeitdauer 7,8
Tage. Nicht weiter differenzierte Verhalte wurden mit einer mittleren
Liegezeitdauer von 6,79 Tagen therapiert. Fur Zysten betragt die mittlere

Liegezeit 5,75 Tage.

@ Pankreaspseudozysten

[l subhepatische Abszesse

g 50 O Flissigkeitsverhalte
3 39
g5 40 JLeberabszesse
[}]
g 30 W peripankreane Abszesse
©
(=)
g 20 ; ; s m Serome
: 7
& 10 679 575 m Verhalte
o 4 6 | 13 6 5
2 0 ) O Zysten
-‘E' Anzahl der Atiologien

Verhaltatiologie

Abb. 26: mittlere Drainageliegezeitdauer nach Verhaltatiologie

Vergleicht man die Liegezeitdauer der erfolgreich therapierten Verhalte mit den
erfolglosen, so ergibt sich fir die oben genannten Atiologien stets eine langere
Liegezeit bei den erfolgreich behandelten Verhalten. Fasst man die erfolgreich
drainierten nicht eitrigen FlUssigkeitsverhalte zusammen sieht das Ergebnis
genauso aus.

Vergleicht man hingegen die Liegezeitdauer aller Abszesse, so liegt hier die
Liegezeitdauer der erfolgreich drainierten Abszesse bei 10,48 Tagen und die

der nicht erfolgreich drainierten Abszesse bei 13,52 Tagen.

4.5 Intensivpatienten mit APACHE-Score —Bewertung

22 Patienten erflllen die Kriterien von Intensivpatienten. Je nach Verlauf der

Drainagetherapie lassen sie sich in zwei Gruppen teilen. Die erfolgreich
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therapierten und die erfolglos therapierten. Beide Gruppen umfassen je elf
Patienten.

Die erfolgreich behandelte Gruppe besteht aus vier mannlichen und sieben
weiblichen Patienten mit einem Altersdurchschnitt von 54,6 Jahren (14-80).
Hierbei wurden zwolf Punktionen mit zehn Drainageneinlagen durchgefihrt.
Dabei wurde siebenmal die Trokartechnik, viermal die Technik nach Seldinger
und einmal die Kombination aus beiden angewandt. Alle Punktionen waren
technisch erfolgreich. Die Drainageliegezeit betrug im Durchschnitt 15,66 Tage.
Es wurden hierbei 13 Verhalte behandelt, wovon funf Abszesse waren.

Es traten nur in einem Fall Komplikationen beziglich des klinischen Verlaufs
auf. Ein Patient verstarb 25 Tage nach seiner letzten Punktion an dem sich
verschlechternden Gesamtzustand. Der Drainagetherapie war es hierbei
dennoch gelungen, das zu drainierende Hamatom zu entlasten und so wurde
sie, trotz des letalen Gesamtverlaufs als erfolgreich eingestuft.

Eine Patientin litt an einer Sepsis und acht andere erfiillten die SIRS-Kriterien.

Die nicht erfolgreich behandelte Gruppe besteht aus sechs Patienten und funf
Patientinnen mit einem Altersdurchschnitt von 64,09 Jahren (37-79). Hier
wurden 14 Punktionen mit Drainageeinlage durchgefihrt. Dabei kam viermal
die Trokartechnik und zehn mal die Technik nach Seldinger zum Einsatz. In
einem Fall kam es zu einer Punctio sicca. Die mittlere Drainageliegezeit betrug
5,88 Tage. Es wurde hierbei der Versuch unternommen 16 Verhalte zu
drainieren. Finf davon waren Abszesse.

Die Misserfolgskriterien waren in funf Fallen ein letaler klinischer Verlauf, in
zwei Fallen eine notige chirurgische Intervention und in vier weiteren Fallen die
Persistenz des Verhaltes. Von den elf Patienten dieser Gruppe verstarben
sieben, drei von ihnen an einer Sepsis mit Multiorganversagen. Insgesamt
erfullten sechs Patienten die SIRS-Kriterien, drei von ihnen sind verstorben
(Tab. 17a-b).
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m |42 [Hamatom keine OP/|2 1 |16 72 |61 |25 SIRS
Rezidiv
m |67 |Gallenblasen |keine OP/|1 1 19 73 |41 SIRS
bettabszess |Rezidiv
m |18 |Lungen keine OP/j2 |0 nurl41 |56 SIRS
zysten Rezidiv Punktion
m |14 |Flussigkeits |kein 1 1 51 (50 SIRS
verhalt Restverhalt
w |63 |Leberzyste |kein 1 1 15 19 |38 SIRS
Restverhalt
w (64 |Unterbauch |geringer |>1 |1 |9 45 |56 SIRS
abszess RV
w |71 |Leberabszess|keine OP/|1 1 |30 3 62 Sep.
Rezidiv
w |69 |perisplenisch |geringer |1 1 |7 6 |40 -
er Abszess |RV
w |80 |Leberabszess|keine OP/|1 1 123 3 42 -
Rezidiv
w |77 |subphrenisch |keine OP/|1 1 |21 9 74 SIRS
er Verhalt Rezidiv
w |36 |Serom keine OP/|1 1 |21 10 |66 SIRS
Rezidiv

Tab.17a: Erfolgreiche Drainagetherapie bei Intensivpatienten
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m |75 |akute Pankreatitis|Persistenz |2 1 2 12 68 10 |SIRS
m |74 |V.a. festes|Tod 1 1 6 29 70 |6 |[Sep.
Hamatom
m |71 |Abszess in der|Persistenz |1 2 23 |7 49 SIRS
Adduktoren
loge
m |79 |pericolischer OP 2 1 46 56 -
Abszess
m |77 |Pankreas Persistenz (1 1 10 |93 40 SIRS
Abszess
w |37 |Pankreas Persistenz |2 1 51 28 SIRS
pseudozyste
w |46 |Nekroti Tod 2 2 1 15 63 15 |SIRS
sierende
Pankreatitis
w |59 |Retroperito OP 1 1 42 62 |40 |Sep.
nealer Abszess
w |77 |Peripan Tod 2 1 1 1 49 |1 |SIRS
kreaner Abszess
w |53 |altes Hdmatom |[Tod 1 1 3 23 71 |3 [Sep.

Tabelle 17b: Erfolglose Drainagetherapie bei Intensivpatienten

Von der Hohe des APACHE-Scores konnte man bei diesen 22 Patienten keine
eindeutige Relation zum Behandlungserfolg ableiten. Bei beiden Gruppen lag
die durchschnittliche Scorehthe pro Patient bei 53,27.

Die erfolgreich behandelte Gruppe hatte Werte von 38 bis 74. Die ohne Erfolg
behandelte Gruppe wies Werte von 28 bis 71 auf.

Die Scorehohe der verstorbenen Patienten lag im Mittel bei 59,25 (30-71).

Bei den restlichen Patienten lag sie im Mittel bei 49,86 (28-74).
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Patienten mit Sepsis bzw. SIRS-Kriterien weisen im Mittel eine Scorehdhe von
55,77 (28-74) auf.

Die Nicht Sepsis oder SIRS-Patienten hatten einen Mittelwert von 42 (30-56)
(Abb.27).

70
59,25 55,77

60
o 49,86
‘g 50
(7] 42 O versorbene Patienten
1 40
3 [ nicht verstorbene Patienten
<
% 30 O Sepsis/SIRS-Patienten
o
:i_: 20 O NICHT Sepsis/SIRS-Patienten
E

10 -

0

Patientengruppen

Abb. 27: APACHE-Score der Patientengruppen

4.6 Mortalitat

Von den 131 behandelten Patienten sind wahrend des Beobachtungszeitraums
zehn verstorben, das entspricht acht Prozent. Vier waren weiblich und sechs
mannlich. Sie erreichten ein Alter zwischen 42 und 79 Jahren. Der zeitliche
Zusammenhang zur letzten Intervention war unterschiedlich, sie hatte keinen
Einfluss auf die Mortalitat (Abb. 28).

Die Drainagen konnen ein Multiorgan- und cardiovaskulares Versagen nicht
verhindern, d.h. die Patienten sterben trotz suffizienter Drainage. In vielen
Fallen handelt es sich um lebensbedrohende Krankheitsbilder, wie nachfolgend
dargestellt wird, bei denen eine Abszessdrainage zwar eine Entlastung eines

Verhaltes bringen kann, aber nicht den Tod zu verhindern vermag.
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Ein Patient verstarb am Tag seiner letzten Intervention an einer Laktatazidose
bei Pankreatitis im Alter von 57 Jahren. Eine Patientin verstarb am Folgetag der
letzten Punktion im Alter von 77 Jahren an respiratorischer Insuffizienz und
Herz-Kreislaufversagen. Eine weitere Patientin verstarb 53 jahrig an einem
Multiorganversagen bei Sepsis und Verbrauchskoagulopathie drei Tage nach
der letzten Intervention. Ein 74 jahriger Patient verstarb sechs Tage nach
Drainagebehandlung an einem Multiorganversagen bei Sepsis.

Ein Patient verstarb zehn Tage nach Punktion an nicht genau bekannter
Ursache im Alter von 75 Jahren. Eine weitere Patientin verstarb mit 46 Jahren
an einem Multiorganversagen bei nekrotisierender Pankreatitis bei chronisch
rezidivierender biliarer Pankreatitis mit Pseudozystenbildung 15 Tage nach der
Drainage. Ein weiterer Patient verstarb 79 jahrig, 19 Tage nach der Intervention
an einem Multiorganversagen. Eine Patientin verstarb 20 Tage nach der
radiologischen Behandlung mit 53 Jahren an einer Sepsis mit pulmonaler
Insuffizienz aufgrund eines Pleuraempyems. Ein 42jahriger Patient verstarb 25
Tage nach Punktion an nicht bekannter Ursache. Eine Patientin verstarb 40
Tage post interventionem mit 59 Jahren an einem Multiorganversagen bei
Sepsis mit Pneumonie bei Z.n. Anastomoseninsuffizienz  nach

Colonteilresektion links mit Transversosigmoidostomie (Abb. 29).
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Abb. 28: Der zeitliche Zusammenhang zwischen letzter Punktion und Tod zeigt,

dass die Punktion bzw. Drainage kaum Ursache flr den Tod sein kann.

55
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Abb. 29: Todesursachen nach Atiologien
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5 Diskussion

Trotz Einhaltung der 1938 von Ochsner [5] geforderten Kriterien bezuglich der
optimalen Drainagetechnik in der septischen Chirurgie lag die Mortalitatsrate
intraabdomineller Abszesse im Zeitraum von 1908-1975 bei Uber 50% [6] und
senkte sich bei Anwendung der chirurgischen Drainage bis 1988 auf ca. 20%
[7]. Erst mit der Einflhrung der Schnittbildverfahren Ultraschall und CT Ende
der 70er Jahre verbesserten sich die Behandlungsmethoden [1]. Speziell die
CT erlaubt eine unblutige Untersuchung des gesamten Korpers in allen
Abschnitten und ihr grof3zlgiger Einsatz im Sinne einer Screeningmethode am
siebten oder achten postoperativen Tag bei Hochrisikopatienten zusammen mit
einem aggressiven Einsatz der perkutanen Aspiration wurde propagiert [8,9].
Die 1984 veroffentlichten Ergebnisse von Gerzof und Mitarbeiter [10] sowie die
1991 erschienenen Ergebnisse der prospektiven Analyse von Hemming und
Mitarbeitern [11] untermauerten dieses Konzept. Hierin konnte gezeigt werden,
dass bei Patienten mit abdominellen und pelvinen Abszessen bei
vergleichbarem Alter, Krankheitsschweregrad (gemessen am APACHE-II-
Score) und Infektionsspektrum, zwischen chirurgischer und perkutaner
Abszessdrainage kein signifikanter Unterschied bzgl. Morbiditat, Mortalitat und
Ausheilung der drainierten Abszesse besteht [12]. 1996 lag die Mortalitat in den
Sammelkollektiven nach perkutaner Abszessdrainage zwischen 5 und 10 % [1].
Bis zum Jahr 2005 anderte sich daran nichts wesentliches. So gibt Theisen in
seiner Studie von 2005 eine Mortalitatsrate nach erfolgreicher PAD von 6,7%
an. Dahingegen ist die Rate mit 16% bei den Patienten mit nachfolgenden

Operationen ungleich héher [13].

Die Mortalitatsrate aller behandelten intraabdominellen Abszesse, unabhangig
von der Art der Therapie anderte sich aber dennoch deutlich von tber 20% im
Jahre 1998 auf 8% im Jahre 2005 [13,14].

Es darf dabei jedoch nicht vergessen werden, dass die undrainierten
abdominellen Abszesse auch heute noch mit Mortalitatsraten bis zu 90%

einhergehen [13].
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Die Heilungsraten nach perkutaner Abszessdrainage lagen laut Klose 1996
bei 75-80% und unterscheiden sich nicht wesentlich von den Sammelstatistiken
frGherer Jahre. Die Ergebnisse der Studien aus den Jahren 1996 bis 2005
bestatigen den sich verbessernden Trend und liefern Erfolgsraten von 80 bis zu
93% [13].

Die Anwendung der PAD hat sich damit seit langem etabliert und ist in der

Therapie von FlUssigkeitsverhalten nicht mehr wegzudenken.

Die perkutane Abszessdrainage hat sich in den letzten Jahren immer weiter
verbessert und in den meisten Fallen die chirurgische Drainage in der Therapie
der postoperativen Abszesse verdrangt. Sie hat gezeigt, dass sie genauso
effektiv ist, wie das chirurgische Verfahren [13,27,28,29] (Tab. 18). Aufgrund
der hohen Erfolgsraten, der minimalen verfahrensabhangigen
Komplikationsrate und der geringen Invasivitat ist die PAD Dbei
intraabdominellen Abszessformationen das Standardtherapieverfahren bei der
abdominellen Sepsis [13]. Davon zeugen Erfolgsraten in der Literatur von Uber
80% [30-34]. Komplikationen treten gewdhnlich bei ungefahr 5% der Patienten

auf und die verfahrensabhangige Letalitat sollte unter 1% liegen [13].

Autor Jahr  Erfolgsrate (%) Komplikationen (%)
Voros 1996 92 7

Rothlin 1998 85 3
Witzigmann 1998 80

Dattola 1999 93 5

Jansen 1999 85 6,4

Theisen 2003 85 4,6
Eir%?art])iisse 2006 97 2

Tabelle 18 aus [13]: Erfolgs- und Komplikationsraten aus veroffentlichten
Studien mit PAD
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Die Ergebnisse dieser Arbeit entsprechen dieser Forderung.

Was den technischen Erfolg betrifft liegt das Ergebnis mit 203 erfolgreichen
Punktionen von 209, mit 97% Uber dem in der Literatur angegebenen
Durchschnitt. Die Komplikationsrate liegt mit 4 Fallen bei 209 Punktionen, mit
knapp 2% darunter. Die verfahrensabhangige Letalitat liegt bei 0%, da kein
Patient aufgrund der Drainageneinlage oder Punktion zu Tode kam.

Die aufgetretenen Komplikationen sind flr Verfahren typisch bzw. sind auf den
Zugangsweg zuruckzufuhren [1,16]. Hierbei kam es in zwei Fallen zur
Ausbildung eines Pneumothorax durch Pleurapunktion. In einem Fall sollte ein
Leberabszess im linken Leberlappen punktiert werden und im anderen Fall
wurde transpleural eine Dunndarmschlinge anpunktiert, wobei sich hier im
weiteren Verlauf eine ileopleurale Fistel ausbildete, die mittels Thorakoskopie
und Einlage einer Spulsaugdrainage versorgt werden musste. In zwei weiteren
Fallen traten Uberwachungspflichtige Blutungen auf, die jedoch ohne

Transfusion oder Operation ausheilten.

Die beiden angewandten Verfahren der Trokar- und der Seldinger-Technik
weisen beide hohe Erfolgsquoten auf. Im Vergleich sind die Ergebnisse der
mittels Trokartechnik durchgeflhrten Punktionen mit 98,5% unbedeutend
besser, als die mittels Seldinger-Technik durchgefuhrten, mit 96%.

In den 13 Fallen, in denen beide Techniken gemeinsam zur Anwendung
gebracht wurden, traten keinerlei Komplikationen auf.

Diese Ergebnisse entsprechen den bereits beschriebenen, wonach die
Trokartechnik der Seldingertechnik bei der Abszessdrainage Uberlegen ist, da
sie, die ausreichende Erfahrung des Untersuchers vorausgesetzt, ein
einfaches, sicheres, schnelles und kostensenkendes Verfahren darstellt, das in
den meisten Fallen eingesetzt werden kann [24]. Die Ergebnisse der restlichen
Literatur sprechen bislang eher fur die Seldinger -Technik, bei der weniger
Organverletzungen auftreten sollen und die flr schwierige Zugangswege, sowie

den unerfahrenen Anwender geeigneter scheint [3,16,24].
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Der klinische Erfolg der in dieser Arbeit dargestellten Falle differiert je nach
untersuchter Patientengruppe von 50% bei den Intensivpatienten, Uber 66% bei
den Patienten mit einer/m Sepsis/SIRS und 70% bei den Abszessen. Er erhoht
sich auf 74% bei den Abszesspatienten mit zusatzlichen Sepsis-SIRS-Kriterien.
Fir alle Patienten zusammen liegt die Erfolgsquote bei 70%.

Hiermit liegen die Werte unter den o.g. Werten aus der Literatur [30-34]. Dies
liegt sicherlich an den strengen Auswertungskriterien. In unserer Auswertung
wurde eine Drainagetherapie bereits als Misserfolg gewertet, wenn ein Rezidiv
auftrat, welches moglicherweise mittels sekundarer Drainagetherapie doch
noch zur definitiven Ausheilung hatte gebracht werden kénnen. Ebenso ist das
Kriterium Tod trotz Drainagetherapie zu bewerten, da die Drainagetherapie hier
mit Sicherheit zu negativ beurteilt wird. Denn sie ist nicht in der Lage, ein
Multiorgan- oder cardiovaskulares Versagen zu verhindern. Es ist nicht
auszuschlielden, dass sich trotz suffizienter Drainage der Krankheitsverlauf,
aufgrund der Morbiditat oder Komorbiditat, derart verschlechtert, das der Exitus
letalis eintritt. Denn der Schwere der Krankheit bzw. der Komorbiditat wird
hierbei nicht Rechnung getragen.

Der Vergleich der beiden Gruppen, der Sepsis und SIRS-Patienten mit ihren
schweren Krankheitsbildern, mit dem restlichen Kollektiv, macht dieses Problem
ebenfalls deutlich, wobei hier die Gruppe des Normalkollektivs erfolgreicher
therapiert werden konnte. Die Patienten mit einer Sepsis konnten nur in 50%
der vier Falle erfolgreich therapiert werden, womit die Bedrohung dieses

Krankheitsbildes deutlich wird.

Bei der Bewertung der GroBe der Verhalte ergibt sich folgendes: Je grofier der
Verhalt, desto niedriger die Erfolgsrate; in diesem Fall bei einer Verhaltgrofie

von uber 200 ml. Dies entspricht auch den Ergebnissen von Betsch et al. [23].

Die Verhaltstruktur hat Einfluss auf den Behandlungserfolg, wie ebenfalls in
der Studie von Betsch et al. deutlich wurde [23]. Unsere Ergebnisse bestatigen
diesen Sachverhalt. Bei den einzelnen Verhalten liegt der Erfolg bei 71%, bei

multiplen Verhalten konnte mit 72% ein ahnliches Ergebnis erzielt werden.
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Dagegen konnten multiple Verhalte mit Verbindungen untereinander nur in 50%

der Falle erfolgreich therapiert werden.

Die Atiologie der Verhalte lasst sich in postoperative Verhalte (61%) und in
nicht-postoperative  Verhalte, die Primarverhalte (39%), unterteilen.
Erfolgreicher konnten hierbei die postoperativen Verhalte mit 75% zu 62%
behandelt werden.

Die meisten Verhalte bilden hierbei die Abszesse. Sie bestehen im
wesentlichen aus vier Untergruppen. Die grofdte entfallt auf die Gruppe der
Leber und Galle assoziierten Abszesse. Sie konnten in 75% erfolgreich
behandelt werden. Dies entspricht weitgehend den Ergebnissen der Literatur.
Bei Lambiase et al. [35] wird hierbei noch genauer differenziert, wobei je nach
Lokalisation Ergebnisse von 48% bis 81% resultieren. Bei Betsch liegen die
Ergebnisse bei intrahepatischen Abszessen bei 55% [23]. Andere Studien
zeigen Erfolgsraten von 70-90% [36,37].

Die mit dem Darm assoziierten Verhalte konnten mit 77% Erfolg behandelt
werden.

In der Literatur sind die Daten ahnlich. Bei Betsch liegt die Rate der erfolgreich
therapierten grof3en Darmoperationen bei 79% und die bei Morbus Crohn bei
71% [23]. Bei Cinat, Wilson und Din liegen die Erfolgsraten bei 78% bei Kolon
und Rektumabszessen und bei 95% bei Abszessen der Appendix [38].

Die pankreasassoziierten Abszesse konnten mit einer Erfolgsrate von etwa
60% behandelt werden. Die Literaturangaben hierzu differieren stark, von 14%
bei Lambiase et al. [35] Uber 58% bei Cinat, Wilson und Din [38] bis zu 100%
bei Betsch [23]. Men et.al. berichten Uber Erfolgsraten zwischen 70 und 100%
[39].

Die Mikrobiologie der Verhalte zeigt in dieser Arbeit eine Haufung der
aeroben grampositiven Kokken mit Staphylo-, Strepto- und Enterokokken,
welche zusammen knapp die Halfte aller nachgewiesenen Erreger ausmacht. In
der Literatur stellt bei Jansen M et al. [34] diese Gruppe, 63% der
nachgewiesenen Erreger und bei Cinat et al. [38] 28% der Erreger dar. Die
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zweitgrolite Gruppe, die ein Viertel der Erreger ausmacht, stellt die Gruppe der
aeroben gramnegativen Stabchen dar. Bei Cinat et al. [38] stellt diese Gruppe
23% und entspricht damit praktisch unserem Ergebnis. Mit 51% ist diese
Erregergruppe bei Jansen et al. [34] ungleich hoher. Hefen spielen bei Jansen
et al. [34] keine Rolle, bei Cinat et al. [38] sind sie mit 4% und in unseren

Ergebnissen mit 8% vertreten.

Die Drainageliegezeit in dieser Arbeit lag im Mittel bei 10,46 Tagen. Die
gesamte Drainageliegezeit bei den Abszessen betrug 12 Tage, hierbei lagen
die Drainagen im Mittel bei erfolgreicher Behandlung 10,48 Tage und bei nicht
erfolgreicher Abszessbehandlung 13,52 Tage. In der Literatur reicht die
Liegedauer bei intraabdominellen Abszessen von durchschnittlich 10 Tagen bei
Daschner et al. [36] Uber 14 Tage bei Betsch et al. [23], sowie 14,1 Tagen bei
Cinat et al. [38] bis durchschnittlich 16 Tagen bei Jansen et al. [34] Diese
Ergebnisse unterstutzen somit eine mittlere Behandlungsdauer von etwa 2
Wochen.

Die Behandlung speziell von Erkrankungen des Pankreas weicht hiervon ab
und dauert langer. Hierbei ergab sich eine mittlere Drainageliegezeit von 39
Tagen (Messbreite: 14-49 Tage) fur die Behandlung von
Pankreaspseudozysten. Dies entspricht im wesentlichen den Daten von
Sonnenberg et al. [40] mit 33 Tagen (Messbreite: 4-119 Tage).

Bei den Intensivpatienten, die mit Hilfe des APACHE Ill Scores bewertet
wurden, ergibt sich kein Zusammenhang bezuglich der Scorehdhe und des
damit einhergehenden Behandlungserfolgs. Die gemessenen Scorehdhen
reichen bei den erfolgreich therapierten von 38 bis 74 und bei den ohne Erfolg
behandelten von 28 bis 71. Es gibt somit unabhangig von der Scorehdhe
sowohl erfolgreich, als auch erfolglos behandelte Falle. Eine Vorhersage des
Behandlungserfolges aufgrund des errechneten APACHE Scores ist anhand
der geringen Patientenzahlen (n=22) aus dieser Arbeit nicht mdglich. Beim
Vergleich der Scorehdhen der verstorbenen Patienten mit denen der nicht-

verstorbenen Patienten ergibt sich eine Differenz des Mittelwerts von knapp 10
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Punkten (59,25 zu 49,86). Dies unterstreicht die Aussagefahigkeit des APACHE
Scores bezlglich des Krankheitsschweregrades und des damit verbundenen
Mortalitatsrisikos. Bei einer Scorehdhe von 60 Punkten liegt nach Knaus et al.
[26] bei einer Sepsis ein Mortalitatsrisiko von ca. 30% vor, welches sich bei
einem Score von 70 Punkten auf etwa 40% erhoht. Der hochste Punktwert
dieser Arbeit lag bei 74 Punkten. Der betroffene Patient verstarb an einer
Sepsis.

In der Arbeit von Yun-Chang Chen et al. [41] ging es darum, die
Aussagefahigkeit des APACHE IIl Scores bei kritisch kranken Patienten mit
akutem Nierenversagen bezlglich der Vorhersagbarkeit der Prognose zu
Uberprufen. Hierbei kamen sie zu dem Ergebnis, dass der Score der Nicht-
Uberlebenden mit 100.44 + 29,26 deutlich hoher war, als der der Uberlebenden
mit 71,72 + 14,08 Punkten. Sie kamen zu dem Schluss, dass ein Score von
>110 unweigerlich mit einem tédlichem Ausgang assoziiert ist [41].

Den Zusammenhang der Scorehohe mit dem Behandlungserfolg, wie ihn die
Studie von Betsch et al. [23] aufzeigt, kann in dieser Arbeit nicht bestatigt
werden, allerdings wurden hier nur die Intensivpatienten dem Scorerating
unterzogen und nicht wie bei Betsch et al. alle Patienten. Betsch et al. fanden
heraus, dass ein Score unter 30 einen Behandlungserfolg von 91% verspricht,
wohingegen eine Scoreerhohung auf Uber 30, mit einer Abnahme des
klinischen Behandlungserfolgs auf 64% einhergeht.

Der Scoredurchschnitt bei Betsch et al. liegt bei 20 Punkten. In dieser Arbeit
liegt der Scoredurchschnitt bei 53,27 Punkten, was daran liegt das nur die
Intensivpatienten berucksichtigt wurden, wodurch sich der Schnitt nach oben
verandert. Hierbei lasst sich nochmals differenzieren zwischen den
Sepsis/SIRS-Patienten und denen ohne Hinweise auf diese Krankheitsbilder.
Erstgenannte Gruppe hat einen Durchschnittscore von 55,77 Punkten und die
Zweite von 42 Punkten, was die Schwere der bezeichneten Krankheitsbilder
widerspiegelt.

Die Mortalitatsrate bei dieser Untersuchung liegt bei 8%. Von 131 behandelten

Patienten sind wahrend des Beobachtungszeitraums zehn verstorben. Wie
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bereits dargestellt, war in keinem der Todesfalle die PAD die Todesursache,
und die verfahrensabhangige Letalitat betragt 0%.

In der Literatur finden sich ahnliche Daten. Bei Theisen et al. [13] wird die
Mortalitatsrate nach erfolgreicher PAD mit 6,7% angegeben. In der Arbeit von
Betsch et al. [23] liegt die Mortalitat bei 5,3% (4 von 75). Bei von Sonnenberg et
al. [40] liegt die Mortalitat ebenfalls bei 8% (5 von 59).

Diese Ergebnisse beweisen, dass PAD ein sicheres und komplikationsarmes
Verfahren und somit die Therapie der Wahl fUr schwer kranke Patienten

darstellt.
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6 Zusammenfassung

Die interventionelle radiologische Drainagebehandlung als minimalinvasive
Therapie stellt heutzutage ein sicheres Verfahren mit minimalen
verfahrenstypischen Komplikationen dar. In dieser Arbeit liegt die
Komplikationsrate bei 2%. Die technische Erfolgsquote erreicht je nach
angewandter Technik 96% fur die Seldinger-Technik bzw. 98,5% fir die
Trokartechnik.

Die klinische Erfolgsrate liegt bei 70%. Sie unterscheidet sich je nach
Patientengruppe und reicht von 50% flr Intensivpatienten Uber 66% bei den
Patienten mit einer/m Sepsis/SIRS und 70% bei den Abszessen. Sie erhdht
sich auf 74% bei den Abszesspatienten mit zusatzlichen Sepsis-SIRS-Kriterien.
Eine Abhangigkeit des Therapieerfolgs von der Verhaltgrofie wird deutlich. Der
Erfolg sinkt bei einer VerhaltgroRe von tber 200 ml.

Auch die Verhaltstruktur wirkt sich auf die Erfolgsrate aus. Sie liegt bei den
einzelnen Verhalten bei 71% und bei den multiplen Verhalten bei 72%. Fur die
multiplen Verhalte mit Verbindungen untereinander sinkt sie auf 50%.

Beziglich der Atiologie der Verhalte zeigt sich mit 75% fir die postoperativen
Verhalte eine erfolgreichere Therapierbarkeit als fur die primaren Verhalte mit
62%.

Der Behandlungserfolg der Abszesse verteilt sich folgendermalien: Leber und
Galle assoziierte Abszesse, 75%; Darmtrakt assoziierte Abszesse, 77%;
muskuloskelettale Abszesse sowie pankreasassoziierte Abszesse, 60%.

Der mikrobiologische Nachweis ergibt eine deutliche Haufung von aeroben
grampositiven Kokken wie Staphylo-, Strepto- und Enterokokken, die
zusammen knapp die Halfte aller nachgewiesenen Erreger ausmachen.

Die mittlere Drainageliegezeit liegt fur alle Verhalte bei 10,46 Tagen und bei
den Abszessen bei 12 Tagen. Hiervon weichen die Pankreaspseudozysten mit
39 Tagen deutlich ab.

Eine Relation des APACHE Il Scores fir die Intensivpatienten mit dem
Behandlungserfolg konnte nicht festgestellt werden. Hier gab es sowohl bei den

erfolgreich, als auch bei den erfolglos Therapierten, deutliche Streubreiten der

65



Scores. Lediglich ein um knapp 10 Punkte erhohter mittlerer Score findet sich
fir die verstorbenen Patienten (59,25) im Vergleich zu den Uberlebenden
(49,86), wodurch deren erhohter Krankheitsschweregrad zum Ausdruck kommt.
Trotz des Einschlusses der schwer kranken Intensivpatienten mit septischem
Krankheitsbild und trotz der cardiovascularen und perioperativen Risiken liegt

die Mortalitatsrate bei 8%, bei einer verfahrensabhangigen Letalitat von 0%.
Die perkutane Drainagebehandlung ist somit unverzichtbarer Bestandteil einer

modernen minimal-invasiven Therapie von Abszessen und infizierten

Flissigkeitsansammlungen.
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8 Anhang

haufig verwendete Abkilirzungen:

PAD ..o perkutane Abszessdrainage

APACHE ...........cccoiis acute physiology and chronic health evaluation
SIRS .. systemic inflammatory response syndrome

CT o Computertomografie

CGS .o, Glasgow-Coma-Scale

APACHE Auswertungstabelle

APACHE Ill Physiologisches Scoring fiir neurologische Abweichungen

Spontanes Augen 6ffnen oder auf Schmerzreiz/ Ansprechen

Verbale Reaktion KonwersationsfahigDesorientiert Inadéquate AuRerungen  [Keine
Orientiert Und unwerstandliche Laute Antwort
Motorische Reaktion
Befolgt Aufforderungen 0 3 10 15
Gezielte Abwehr auf Schmerz 3 13 15
Beuge-/Strecksynergismen 3 13 24 24
Decerebration/ Rigiditat/keine 3 13 29 29
Kein spontanes Augen 6ffnen oder auf Schmerzreiz/ Ansprechen
Verbale Reaktion KonwersationsfihigDesorientiert Inadaquate AuRerungen [Keine
Orientiert Und unwerstandliche Laute Antwort
Motorische Reaktion
Befolgt Aufforderungen 16
Gezielte Abwehr auf Schmerz 16
Beuge-/Strecksynergismen 24 33
Decerebration/ Rigiditat/keine 29 48
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