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1. Einleitung und Zielsetzung 

Die Technik der CT-Fluoroskopie, die mittlerweile seit über 20 Jahren verfügbar ist, wird 

bei der interventionellen Bildgebung eingesetzt und stellt eine Weiterentwicklung 

beziehungsweise Alternative zur sequentiellen CT und zum Ultraschall dar (1). Während 

früher transkutane Eingriffe häufig anhand von anatomischen Landmarken erfolgten (2), 

erlaubt die CT-Fluoroskopie ebenso wie die Sonographie, Interventionen unter 

bildgebender Kontrolle mit Visualisierung nahezu in Echtzeit durchzuführen (2, 3). 

Etablierte klinische Anwendungsbeispiele sind die CT-Fluoroskopie gesteuerte 

Schmerztherapie und Augmentationen an der Wirbelsäule (4), diagnostische 

Probenentnahmen (5) sowie Tumorablationen (6). 

Das Konzept, unphysiologische Flüssigkeitskollektionen aus dem Körper zu entlasten 

und damit den Heilungsprozess zu beschleunigen, ist seit vielen Jahrhunderten bekannt 

und wurde schon von Hippokrates beschrieben (7, 8). Abgesehen von Wunden, die zum 

Beispiel durch Verletzungen entstehen, treten Flüssigkeitskollektionen auch im Bereich 

iatrogen zugeführter Wundflächen auf, das heißt nach operativen Eingriffen. Heutzutage 

spielt die Drainagenanlage besonders bei infizierten Verhalten eine große Rolle, bei 

denen Medikamente allein keine ausreichende klinische Besserung bringen (8, 9). 

Werden solche Verhalte nicht behandelt, ist die Mortalitätsrate hoch. Sie schwankt in der 

Literatur zwischen 31 und 100% (3, 9, 10). Zudem werden Drainagen häufig eingebracht, 

um Patienten vor einer bevorstehenden Operation klinisch zu stabilisieren oder um das 

notwendige Ausmaß der Operation zu verringern (3, 11). Da die Diagnose und Therapie 

von Flüssigkeitskollektionen durch die Einführung, Weiterentwicklung und zunehmend 

flächendeckende Verbreitung insbesondere der Computertomographie immer einfacher 

geworden ist, hat diese bildgebende Modalität zur Steuerung von Interventionen 

zunehmend an Bedeutung gewonnen (12-14).  

Als Alternative zur Operation ist die perkutane Drainagenanlage für den Patienten 

weniger risikoreich und belastend, da diese Methode weniger invasiv ist und im 

Normalfall nur eine lokale Anästhesie benötigt. Allerdings besteht naturgemäß auch ein 

gewisses Risiko für prozedurbedingte Komplikationen wie Blutungen oder 

Sekundärinfektionen des Katheters (8, 15).   
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In dieser Studie wird das technische und klinische Outcome der Drainagenanlage in 

symptomatische Flüssigkeitskollektionen nach einer Leberresektion oder einer 

Lebertransplantation untersucht. Folgende Fragen sollen dabei beantwortet werden: 

1. Wie hoch ist die technische Erfolgsquote der CT-Fluoroskopie gesteuerten 

Drainagenanlage? 

2. Wie häufig treten Komplikationen im Rahmen der Intervention auf? 

3. Welche unerwünschten Ergebnisse sind im postinterventionellen Verlauf zu 

beobachten? 

4. Wird eine klinische Besserung des Patienten erreicht? 

Untersucht werden Patienten, die zuvor eine Leberresektion oder Lebertransplantation 

erhalten hatten. Dabei beträgt das im Rahmen der Studie retrospektiv beobachtete 

Intervall zwischen Operation und Intervention bei Leberresektion höchstens ein Jahr. Bei 

Lebertransplantation wurde dieses Intervall auf zehn Jahre festgelegt, um 

Flüssigkeitsverhalte im Rahmen von Spätkomplikationen zur erfassen. Während in 

früheren Studien meist nur die Drainage von Abszessen thematisiert wurde (16-21), 

umfasst die vorliegende Arbeit die Gesamtheit aller postoperativ mittels CT-Fluoroskopie 

gesteuerter Drainagenanlage versorgten Flüssigkeitskollektionen wie Abszesse, Serome 

und Biliome über einen Zeitraum von 10 Jahren am Klinikum der Universität München. 

Außerdem gibt es bisher kaum Studien zur Evaluation des technischen Erfolgs einer CT-

gesteuerten Drainagenanlage. Das Ziel dieser Studie ist es, zukünftig den Nutzen einer 

Intervention den Risiken gegenüberstellen zu können und damit die Entscheidung, ob 

diese durchgeführt werden soll oder nicht, zu erleichtern.  
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1.1. Technische Grundlagen 

1.1.1. Grundlagen der Computertomographie 

Die Computertomographie ist ein bildgebendes Verfahren der Radiologie, welches 

Schnittbilder mittels Röntgenstrahlung erzeugt. In den 1970er Jahren entwickelten der 

Physiker Allan M. Cormack und der Elektrotechniker Godfrey Hounsfield unabhängig 

voneinander die mathematischen Grundlagen dieser Technik (22, 23), beruhend auf der 

unterschiedlichen Absorption der einzelnen Gewebearten. Hounsfield setzte die Theorie 

letztendlich in die Praxis um und entwarf 1971 das erste CT-Gerät (24). Ein Jahr später 

folgte der erste Einsatz in einer Klinik (25).  

Seitdem hat sich die Technik fortlaufend weiterentwickelt (24). Wenn man die ersten CT-

Geräte von 1974 mit den heutigen (Stand 2017) vergleicht, hat die Dauer der 

Bilderzeugung um ein Vielfaches abgenommen (26). Auch die Auflösung der Bilder hat 

sich, besonders durch die Einführung von Mehrzeilen-CTs, in den letzten Jahren deutlich 

verbessert (25, 27, 28). Während bis in die 1990er Jahre  nur eine einzelne Schicht 

aufgenommen wurde, gibt es heutzutage Computertomographen, die 256 Zeilen oder 

mehr besitzen. Diese Entwicklung trug auch zur Reduktion der Untersuchungszeit bei 

und ermöglichte dadurch unter anderem die Durchführung von Kardio-CTs (25).  

Die Computertomographie kann dabei helfen, die einer Krankheit zugrundeliegenden 

pathologischen Prozesse genauer und schneller zu diagnostizieren und bildet heutzutage 

häufig die Grundlage für die schnelle Diagnosestellung und Therapiesteuerung in 

wichtigen Fachbereichen der Medizin (26): 

• Diagnosestellung, zum Beispiel in der Gastroenterologie (Entzündungen, 

Abszesse,  Darmperforationen, maligne Erkrankungen (29)), Neurologie 

(Schlaganfälle, Hirnblutungen (30)), Kardiologie (Akutes Koronarsyndrom, 

Koronare Herzkrankheit (31)), Orthopädie (Knochenbrüche (32, 33)), etc. 

• Therapie (11, 25) 

o Tumorablation 

o Biopsie und Drainagenanlage 

o Vertebroplastie, Osteoplastie 

o Schmerzmanagement durch Neurolyse oder therapeutische 

Lokalanästhesie 
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• Verlaufsbeurteilung, zum Beispiel bei malignen Erkrankungen und nach allen 

Arten der Intervention (34, 35) 

Der Computertomograph besteht aus einem CT-Tisch, einer Gantry und einem Rechner 

für die Datenauswertung. Der Tisch ist mittels eines Motors beweglich und wird während 

der Untersuchung durch die Gantry gefahren. Die Gantry besitzt eine Röntgen-Detektor-

Einheit, bestehend aus einer Strahlenquelle und einem gegenüberliegenden Detektor. Die 

Röntgen-Detektor-Einheit rotiert während der Untersuchung, sodass aus allen 

Richtungen entlang einer 360°-Rotation Röntgenstrahlen in Richtung der Detektor-

Einheit entsendet werden. Die resultierende Schwächung durch den Körper wird durch 

eine bildrechnerbasierte Verarbeitung in Grauwerte umgerechnet und damit Schnittbilder 

erzeugt. Während früher nach jeder 360°-Rotation, also nach jedem erzeugten 

Schnittbild, der CT-Tisch automatisch ein kleines Stück weiter durch die Gantry 

geschoben wurde, nutzt man heute die Spiraltechnik (36). Das bedeutet, dass der Patient, 

während die Röntgen-Detektor-Einheit rotiert, kontinuierlich mit dem 

Untersuchungstisch vorgeschoben wird. So kann man Schichtdicke und 

Untersuchungszeit reduzieren. 

 

1.1.2. Mit sequentieller CT gesteuerte Interventionen 

Die CT wird seit den 1980er Jahren auch in der interventionellen Radiologie genutzt (37). 

Eingriffe wie Biopsien, Drainagenanlagen, Nervenblockaden und Thermoablationen von 

Tumoren können damit unter Bildkontrolle präzise durchgeführt werden (38). Sie 

erfolgen perkutan und meistens unter Lokalanästhesie. 

Im Rahmen der sequentiell CT-gesteuerten Intervention wird anfänglich eine 

Planungsuntersuchung mit oder ohne intravenöse Kontrastmittelgabe zur Orientierung 

angefertigt. Während der Intervention werden weitere CT-Bilder des entsprechenden 

umschriebenen Körperabschnitts von diagnostischer Qualität aufgenommen, um die 

richtige Lage z.B. einer Biopsienadel zu kontrollieren. Dazu verlässt der Radiologe den 

Raum, damit er der diagnostischen Strahlung nicht ausgesetzt ist (39). Abschließend 

erfolgt eine Kontroll-CT, um den Erfolg im Sinne einer korrekten Drainagenanlage 

evaluieren und etwaige Komplikationen ausschließen zu können. 
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1.1.3. Mit CT-Fluoroskopie gesteuerte Interventionen 

Nachfolgend auf die sequentiell CT-gesteuerte Intervention hat sich in den letzten 20 

Jahren die mittels CT-Fluoroskopie gesteuerte Intervention zunehmend etabliert. Unter 

dem Begriff „Fluoroskopie“ versteht man die Röntgendurchleuchtung eines Gewebes mit 

kontinuierlicher Datenakquisition und Echtzeitbildgebung mittels eines 

Bildwandlersystems. Das gleiche gilt für die CT-Fluoroskopie mit dem wesentlichen 

Unterschied, dass nicht ein Röntgengerät, sondern ein Computertomograph eingesetzt 

wird und somit anstelle eines Projektionsbildes Schnittbilder gewonnen werden. Erstmals 

wurde diese Methode von Katada et. al 1993 beschrieben (1). Der Vorteil ist, dass die 

Bilder bei einer reduzierten Auflösung mit niedrigem Röhrenstrom-Zeit-Produkt (10-20 

mAs (40, 41)) und somit in der Regel einer niedrigeren effektiven Strahlendosis 

aufgenommen werden, sodass der Radiologe während der CT-Akquisition mit 

entsprechender Strahlenschutzausrüstung (Bleischürze, Schilddrüsenschutz, 

Bleiglasbrille etc.) im Raum bleiben und gleichzeitig die Intervention unter Sicht 

durchführen kann. Allerdings bedeutet das nicht notwendigerweise, dass sich die 

effektive Strahlenbelastung für Patient und Radiologen im Vergleich zur sequentiell CT-

gesteuerten Intervention zwangsläufig reduzieren muss, falls die Durchleuchtungsdauer 

besonders lang ist (42).   

Der Patient wird während der Durchleuchtung nicht durch die Gantry gefahren, sondern 

bleibt in Bezug auf die Gantry (mehr oder weniger) an der gleichen Stelle. Der CT-Tisch 

kann allerdings durch einen Joystick oder durch manuelles Verschieben vom Radiologen 

in seiner Position verändert werden. Wenn dieser die CT-Akquisition startet, in der Regel 

durch ein Fußpedal, werden Sekundenbruchteile danach die CT-Fluoroskopie-Bilder 

unter Abdeckung eines definierten Schichtstapels, in der Regel über die Detektorbreite, 

erzeugt. Man kann somit die Lageveränderung der Biopsienadel oder Drainage nahezu in 

Echtzeit verfolgen (39). Die Übertragung erfolgt auf deckenmontierte Bildschirme direkt 

im Interventionsraum, sodass sich der Radiologe am CT-Tisch unmittelbar an den CT-

Fluoroskopie-Bildern orientieren kann. Dadurch wird die Interventionsdauer im 

Vergleich zur sequentiellen CT-Steuerung in der Regel verkürzt (42). 

Nach erfolgter Intervention werden, wie im Falle der konventionellen CT-Steuerung, 

diagnostische Kontrollbilder mit oder ohne intravenöse Kontrastmittelgabe angefertigt. 
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1.2. Klinische Aspekte 

1.2.1. Technik der Leberresektion 

 Man unterscheidet zwei Prinzipien der Leberresektion: Die atypische Resektion und die 

anatomische Resektion. Bei der atypischen Leberresektion wird die Läsion anhand des 

pathologischen Befunds meist keilförmig ausgeschnitten, ohne auf anatomische Grenzen 

zu achten. Diese Methode schont das restliche Lebergewebe und wird besonders bei 

Patienten mit geringer Leberrestfunktion eingesetzt. Nachteilig sind die erhöhte 

Blutungsgefahr sowie die Gefahr einer Unterbrechung der arteriellen oder portalvenösen 

Gefäßversorgung oder der Gallenwege benachbarter bzw. nachgeschalteter Segmente.  

Die anatomische Leberresektion berücksichtigt den Leberaufbau, welcher durch die 

Gefäßversorgung (Vena portae, Arteria hepatica, Ductus choledochus) bestimmt wird. 

Die Leber wird nach Couinaud in zwei Lappen mit insgesamt acht Segmenten aufgeteilt. 

Die Segmente II, III, IVa und IVb bilden zusammen den linken, die Segmente V, VI, VII 

und VIII den rechten Leberlappen mit jeweils eigener Blutversorgung. Segment I ist an 

beide Äste angeschlossen. Hintergrund der vollständigen Resektion eines oder mehrerer 

Segmente ist die Gefahr der Bildung von sekundären Metastasen, besonders, wenn der 

sich Tumor in Gefäßnähe befindet. Durch die komplette Resektion eines 

Versorgungsgebiets ist die Wahrscheinlichkeit positiver Schnittränder (d.h. mit Nachweis 

von residualem Tumorgewebe am Resektionsrand) am geringsten.  

Es gibt, wie auch in Abbildung 1 dargestellt, verschiedene Möglichkeiten des Ausmaßes 

der anatomischen Resektion (43): 

• Segmentektomie (beliebiges Segment), Bisegmentektomie 

• Sektorektomie (Segmente VI und VII, V und VIII, IVa und IVb oder II und III) 

• Hemihepatektomie rechts (Segmente V-VIII) 

• Erweiterte Hemihepatektomie (=Trisegmentektomie) rechts (Segmente IV-VIII) 

• Hemihepatektomie links (Segmente II-IV) 

• Erweiterte Hemihepatektomie (=Trisegmentektomie) links (Segmente II-V, VIII) 

Bei der erweiterten Hemihepatektomie kann zusätzlich der Lobus caudatus (Segment I) 

entnommen werden. 
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1.2.2. Technik der Lebertransplantation 

Es gibt prinzipiell zwei Arten der Lebertransplantation: Die Transplantation der gesamten 

Spenderleber („Whole“ Transplantation) und die Transplantation einer Leberhälfte 

(„Split“ Transplantation).  Bei letzterer kann die kleinere Leberhälfte, meist ein Anteil 

des linken Leberlappens, für die Transplantation von Kindern verwendet werden, der 

erweiterte rechte Leberlappen kann Erwachsenen transplantiert werden. So sind auch 

Lebendspenden der Leber möglich, indem nur ein Teil der Leber transplantiert wird.  

Bei der konventionellen OP-Technik bei der Whole-Lebertransplantation wird die Vena 

cava inferior des Empfängers entfernt und die Spenderleber mitsamt der Vena cava 

inferior des Spenders implantiert. Die sogenannte „Piggy-Back Technik“ beschreibt ein 

Verfahren, bei dem die Vena cava inferior des Empfängers mit der des Spenders Seit-zu-

Seit anastomosiert wird.  

  

Hemihepatektomie rechts Hemihepatektomie links 

erw. Hemihepatektomie rechts 

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Resektionsarten modifiziert nach Clavien et al. (43). 

erw. Hemihepatektomie rechts 

 

erw. Hemihepatektomie rechts 
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1.2.3. Entstehung von Flüssigkeitskollektionen nach vorausgegangener 

Leberresektion und Lebertransplantation 

Die Morbidität nach Leberresektion ist hoch und beträgt je nach Studie 32-45% (44-47). 

Einen wesentlichen Anteil der postoperativen Komplikationen nehmen 

Flüssigkeitskollektionen der Leber ein (1,3-14%) (44-48). Sie entstehen beispielsweise 

durch Verletzung von kleinen Gefäßen oder Gallengängen während der Operation oder 

durch Entzündungen, die durch das Granulationsgewebe am Resektionsrand 

hervorgerufen werden (49). Behandlungsbedürftige Flüssigkeitskollektionen bei 

Patienten mit Leberresektion bei maligner Lebererkrankung sind signifikant mit einer 

erhöhten Mortalität assoziiert (50).  

Auch nach Lebertransplantationen können Komplikationen auftreten, da die Patienten 

häufig multimorbide sind und bei der Transplantation viele Gefäße anastomosiert werden 

müssen, sodass die Entstehung von Gallelecks begünstigt wird. Der Anteil an 

postoperativen Flüssigkeitskollektionen beträgt hierbei zwischen 14 und 76% (51-53). 

Besonders häufig sind dabei – aus oben genanntem Grund – Biliome (51).  

Trotz der hohen Morbidität nach Leberteilresektion ist die Mortalität seit einigen Jahren 

stetig abgesunken und liegt mittlerweile im niedrigen einstelligen Prozentbereich (44, 54-

56). Das ist ein Grund dafür, dass diese Operationsmethode immer häufiger eingesetzt 

wird. Allerdings treten postoperative Flüssigkeitskollektionen vergleichbar häufig auf 

(57-59). 

Es gibt kein einheitliches Krankheitsbild, welches eine Leberteilresektion 

beziehungsweise Lebertransplantation indiziert. Benigne Läsionen der Leber wie 

Hämangiome, fokale noduläre Hyperplasien (FNH), Leberadenome und große 

Leberzysten sind selten symptomatisch und machen nur in Ausnahmefällen eine 

Resektion notwendig (60). Maligne Leberläsionen umfassen Lebermetastasen (sekundäre 

Leberläsionen) und in der Leber lokalisierte Tumoren (primäre Leberläsionen) und sind 

für einen Großteil der Leberresektionen verantwortlich (44, 55, 61). Unter allen 

Neoplasien der Leber sind die Metastasen mit 45% am häufigsten (60). Als 

zweithäufigste Neubildung folgt das hepatozelluläre Karzinom (HCC, 28%). Weitaus 

seltener sind das cholangiozelluläre Karzinom, Gefäßtumoren und das Non-Hodgkin-

Lymphom mit jeweils nur 4%.  
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Die Erkrankungen des Leberparenchyms, welche die Indikation zur Lebertransplantation 

begründen, reichen von Infektionen mit dem Hepatitis C Virus und Alkoholabusus bis 

hin zu Autoimmunkrankheiten (53, 62). Die Leberzirrhose, welche auch sekundär durch 

eine Hepatitis entstehen kann, ist dabei die häufigste Diagnose, die zur 

Lebertransplantation führt (63).  

Der Altersgipfel für die Leberresektion liegt laut dem statistischen Bundesamt zwischen 

60 und 80 Jahren, bei der Lebertransplantation etwas niedriger (50 bis 65 Jahre). 

Trotzdem gibt es auch jüngere Patienten, die insbesondere von gutartigen Erkrankungen 

betroffen sein können, die eine Lebertransplantation notwendig machen (64). 

 

1.2.4. Arten von Flüssigkeitskollektionen und ihre klinische Bedeutung 

Genauso verschieden wie die zugrundeliegenden Erkrankungen sind auch die 

Flüssigkeitskollektionen selbst.  Es gibt im Wesentlichen vier verschiedene Formen, die 

häufig aber nicht genau voneinander abzugrenzen sind, da viele Mischformen 

vorkommen:  

• Biliome entstehen durch Galleaustritte nach Gallelecks, Gallengangsstenosen 

oder bei fehlerhaften Anastomosen. 

• Abszesse sind umkapselte Eiteransammlungen. Die Infektion kann durch eine 

Keimverschleppung bei einer Operation entstehen oder durch eine sekundäre 

Superinfektion.  

• Serome, das heißt Exsudate aus Lymphe oder Blut, entstehen häufig nach 

Eingriffen an der Leber. Die Flüssigkeit dient physiologischer Weise der 

Wundheilung.  

• Hämatome sind Verhalte aus Vollblut und entstehen durch eine Gefäßverletzung.  

Das Vorhandensein von nekrotischem Gewebe der Leber zusammen mit einem 

Flüssigkeitsverhalt begünstigt das Entstehen von bakteriellen Infektionen (65-67) und 

mindert die Abwehrkraft im Falle einer eingeschränkten Leberfunktion wie zum Beispiel 

nach einem größeren operativen Eingriff. Für den Patienten kann dies besonders 

gefährlich sein (68), da die Bakterien in die Blutbahn übergehen und zur Sepsis führen 

können. Außerdem erhöht sich die Wahrscheinlichkeit für ein Leberversagen (59, 69). Da 

die Mortalität von Leberabszessen sehr hoch ist, (s. Kapitel 1.), ist es wichtig, 

superinfizierte Verhalte in der Leber schnell zu diagnostizieren und behandeln. 
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1.2.5. Behandlung von Flüssigkeitskollektionen 

Zur Behandlung von Flüssigkeitskollektionen in der Leber kommen die Ableitung des 

Verhalts beziehungsweise dessen operative Entfernung zum Einsatz. Die Technik hat sich 

in den letzten Jahren stets weiterentwickelt (70, 71). Während früher die operative 

Sanierung zusammen mit einer antibiotischen Behandlung die Methode der Wahl war, 

werden heutzutage vermehrt minimal-invasive Interventionen unter bildgebender 

Steuerung durchgeführt (14, 72). Die Operation wird mittlerweile erst eingesetzt, wenn 

die anderen Methoden versagt haben, teilweise aber auch primär bei großen Abszessen 

(73). 

Zu den minimal-invasiven Methoden zählen die perkutane Nadelaspiration (besonders 

bei kleinen Verhalten) sowie die perkutane Drainagenanlage, meist in Verbindung mit 

einer Antibiotikatherapie (nach Drainagenanlage gemäß Keimspektrum des Aspirats). 

Diese beiden Verfahren können unter Ultraschall- oder CT-Kontrolle durchgeführt 

werden.  

Die Vorteile der CT-gesteuerten Drainagenanlage sind vielfältig. Man kann den 

Flüssigkeitsverhalt genau lokalisieren und auch während des Eingriffes die Position der 

Drainage überprüfen (74). Im Vergleich zur Steuerung über Ultraschall werden tiefe 

Gewebeschichten besser dargestellt, unabhängig von Einflussfaktoren wie zum Beispiel 

Luftüberlagerungen oder adipösen Patienten (75, 76). Dadurch können Komplikationen 

während der Intervention schnell erfasst werden. Die Dreidimensionalität der 

Schnittbilder erlaubt außerdem eine gute Einschätzung der Flüssigkeitsausbreitung und 

es können bildgebende Hinweise auf eine mögliche Superinfektion wie 

Kontrastmittelaufnahme und Lufteinschlüsse ausgemacht werden (71). Ein Nachteil der 

CT liegt im Vergleich zum Ultraschall in der Strahlenbelastung und in der in den meisten 

Krankenhäusern schlechteren Verfügbarkeit eines interventionsfähigen 

Computertomographen (2). Außerdem kann die Enge der Gantry die Drainagenlänge und 

die Möglichkeiten eines Zugangswegs gerade bei adipösen Patienten limitieren (11).  
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2. Material und Methoden 

2.1. Patientenkollektiv  

Für die retrospektive Studie lag eine Zustimmung der Ethikkommission der Ludwig- 

Maximilians-Universität München (Ethikvotumnummer 124-16) vor. 

Der CT-Fluoroskopie-gesteuerten Drainagenanlage lagen jeweils eine oder mehrere 

Flüssigkeitsansammlungen in der Leber nach Leberresektion beziehungsweise 

Lebertransplantation zugrunde. Indikationen für die initialen Drainageanlagen waren 

über die Norm erhöhte Entzündungswerte, eine erhöhte Temperatur, Ikterus und/oder 

Oberbauchschmerzen zusammen mit einem CT-morphologisch gesicherten 

Flüssigkeitsverhalt.  

Folgende Patienten wurden nicht in die Studie aufgenommen: 

• Der Flüssigkeitsverhalt war nicht direkt in/an der Leber lokalisiert, sondern 

befand sich beispielsweise frei im Bauchraum oder angrenzend an andere Organe 

(Milz, Pankreas)  

• Der Flüssigkeitsverhalt wurde nur punktiert und aspiriert ohne Einbringung einer 

dauerhaften Drainage 

Für den Ausschluss aus der Studie galten außerdem folgende Kriterien: 

• Die Intervention erfolgte mehr als ein Jahr nach der Operation 

(Leberteilresektion) beziehungsweise mehr als zehn Jahre nach der Operation 

(Lebertransplantation) 

• Es lag kein Arztbrief vor 

• Es lag kein schriftlicher radiologischer Befund der Drainagenanlage vor 
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2.2. Ablauf der CT-Fluoroskopie gesteuerten Drainagenanlage 

Am Klinikum Großhadern wurden die radiologischen Interventionen im Studienzeitraum 

mit dem SOMATOM Definition AS+ oder SOMATOM Definition Edge durchgeführt 

(Siemens Healthineers, Forchheim, Deutschland, siehe Abbildung 2).  

 

Abbildung 2: Computertomograph SOMATOM Definition AS+ der Marke Siemens (Siemens Healthineers, Forchheim, 

Deutschland) am Klinikum Großhadern. 

 

Die Patienten werden am Vortag beziehungsweise bei der notfallmäßigen Indikation 

unmittelbar vor der Intervention über den Ablauf sowie über mögliche Komplikationen 

aufgeklärt und geben ihr mündliches und schriftliches Einverständnis. Im Falle einer 

Sedierung mit Anästhesiebegleitung erfolgt keine Aufklärung. Der Eingriff erfolgt 

normalerweise in Lokalanästhesie, der Patient wird nur sediert, wenn er dies wünscht 

oder wenn sein Zustand es verlangt (zum Beispiel bei Intensivpatienten).  

Falls schon CT-Bilder mit Kontrastmittel vom gleichen Tag oder Vortag vorliegen, wird 

der Zugangsweg geplant und der Patient dementsprechend gelagert. Ansonsten wird erst 

eine Planungs-CT mit Kontrastmittel angefertigt, anhand derer man den Zugang wählt. 
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Das Setting der Drainagenanlage ist in Abbildung 3 dargestellt. Die Einstichstelle wird 

desinfiziert und steril abgedeckt. Außerdem wird ein Lokalanästhetikum (z.B. Scandicain 

2% (Aspen Germany GmbH, München)) im Bereich der Haut, des subkutanen 

Fettgewebes und entlang des geplanten Zugangsweges der Drainage appliziert.  

 

Abbildung 3: Setting einer CT-Fluoroskopie gesteuerten abdominellen Drainagenanlage. Der Patient liegt in 

Rückenlage auf dem CT-Tisch. Die Einstichstelle wurde desinfiziert und steril abgedeckt. Der Radiologe kann auf den 

beiden in Sichtweite angebrachten Bildschirmen die per CT-Fluoroskopie erzeugten Bilder (rechter Monitor) sowie 

die CT-Planungsbilder (linker Monitor) einsehen. 
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Abbildung 5: CT-Fluoroskopie gesteuerte Drainagenanlage in axialer Schnittführung. Die Bilder zeigen den 

schrittweise erfolgenden Vorschub der Drainage und das Einbringen der Drainage in den Verhalt. 

Nach einer kurzen Einwirkzeit erfolgt die Hautinzision. Die Drainage wird benutzer- und 

patientenabhängig gerade belassen oder im 90°-Winkel gebogen, damit das Arbeiten in 

der Gantry vereinfacht wird (siehe Abbildung 4).  

 

Abbildung 4: Im 90°-Winkel zurechtgebogene 10 French Drainage (Resolve NL, Merit Medical Systems, Inc., USA).  

Bei Punktion in Seldingertechnik wird die Punktionskanüle langsam in den Verhalt 

vorgeschoben. Währenddessen kontrolliert man unter CT-Fluoroskopie die Position der 

Nadelspitze durch Betätigung eines Fußpedals (siehe Abbildung 5). Wenn die Spitze im 

Verhalt liegt, wird der Führungsdraht nachgeschoben und die Nadel entfernt. Nach 

vorherigem Einführen eines Dilatators kann der Drainagekatheter über den 

Führungsdraht eingebracht werden, welcher dann ebenfalls zurückgezogen wird. Mit 

einer Spritze aspiriert man vorhandene Flüssigkeit zur Überprüfung der korrekten Lage 

der Drainage. Bei der Direkttechnik wird die mit einem Metallmandrin versteifte 

Drainage direkt in den Verhalt eingebracht und der Metallmandrin anschließend entfernt. 

Danach wird bei beiden Techniken ein Dreiwegehahn angeschlossen (siehe Abbildung 

6). Die Drainage wird per Hautnaht festgenäht. Es folgt eine Kontroll-CT, um mögliche 

Komplikationen erkennen und behandeln zu können. Abschließend wird ein steriler 

Verband angelegt.     
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Abbildung 6: Drei erfolgreich eingebrachte Drainagen mit jeweils einem Dreiwegehahn. Die Drainagen werden im 

nächsten Schritt angenäht.  
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2.3. Retrospektive Datenakquisition 

Die Datenakquisition erfolgte an einem Radiologieinformationssystem (RIS) / Picture 

Archiving and Communication System (PACS) - Befundungsarbeitsplatz der Klinik und 

Poliklinik für Radiologie, vormals Institut für Klinische Radiologie, am Klinikum 

Großhadern. 

Patientenbezogene Daten wurden für die Auswertung dem klinischen 

Informationssystem LAMP (Linux, Apache, MySQL, PHP) sowie aus analogen 

Patientenakten entnommen. Die CT-Bilder, die während der Intervention akquiriert 

wurden, wurden mittels PACS ausgewertet. Die verwendete PACS-Software war Syngo 

Imaging (Siemens Healthineers, Forchheim, Deutschland), die verwendete RIS-Software 

Syngo Workflow. Betrachtet wurden die Bilder an einer dezidierten Workstation für 

PACS. 

Die Daten wurden in eine Excel-Tabelle (Excel 2016, Microsoft Corporation, Redmond, 

Washington, USA) transferiert. 

Das Patientenkollektiv wurde definiert über eine kombinierte Stichwortsuche in der 

sogenannten Syngo Volltextrecherche nach den Schlüsselwörtern CT-gesteuerte 

Drainage der Leber, CT-gesteuerte Drainage des Abdomens, Lebertransplantation, 

Transplantation, Resektion, Teilresektion sowie Hemihepatektomie. Es wurden für jeden 

Patienten zunächst das jeweilige Alter und Geschlecht sowie die dem operativen Eingriff 

primär zugrundeliegende Erkrankung erfasst. 

 

2.3.1. Operationsbezogene Daten 

Anhand der Operationsberichte konnten die Operationsart und der Zeitpunkt der 

Operation bestimmt werden.  

Die Operationsart der Leberteilresektion wurde in vier Gruppen eingeteilt:  

• Hemihepatektomie links bzw. rechts 

• Minor resection (Entfernung eines oder mehrerer Segmente der Leber, allerdings 

von geringerem Ausmaß als eine Hemihepatektomie) 

• Erweiterte Hemihepatektomie (Entfernung von mehr als der Hälfte der Leber)  
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Für die Lebertransplantation gab es die Kategorien „Whole“, also die Transplantation der 

gesamten Leber, sowie „Split“, eine Teiltransplantation. 

 

2.3.2. Technische Daten 

Unter dem Punkt „Technische Details“ wurde festgehalten, wie viele Drainagen der 

Patient innerhalb einer Intervention bekam. Zudem wurde die Technik der Einführung 

der Drainage in die Kategorien „Direkttechnik“ und „Seldingertechnik“ eingeteilt. Des 

Weiteren untersucht wurde der Durchmesser der Drainage in French, ob es sich um eine 

einzel- oder doppellumige Drainage handelte und ob die Drainageanlage erfolgreich war. 

Der technische Erfolg wurde definiert als primär erfolgreiches Einbringen einer Drainage 

in den Flüssigkeitsverhalt mit anschließend möglicher Aspiration.  

Zudem wurde die Liegedauer der Drainagen aus den klinischen Akten erfasst.  

 

2.3.3. Komplikationen und Klinik 

Die intrainterventionellen Komplikationen wurden gemäß der Klassifikation für 

perkutane Drainagenanlagen der Society of Interventional Radiology (SIR) in Major und 

Minor Komplikationen eingeteilt (77). Bei dieser Einteilung wird die Auswirkung der 

Komplikation auf die klinische Situation des Patienten bewertet. 

Minor Komplikationen: 

• Komplikation ohne Behandlungsbedarf 

• Komplikation mit minimalem Behandlungsbedarf inkl. stationärer Überwachung 

für eine Nacht 

Major Komplikationen: 

• Behandlungsbedürftige Komplikation mit stationärer Aufnahme <48h 

• Behandlungsbedürftige Komplikation mit stationärer Aufnahme >48h 

• Komplikation, die zu einer permanenten Beeinträchtigung des Patienten führt 

• Komplikation, die zum Tod des Patienten führt 
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Mögliche Komplikationen bei CT-gesteuerten Interventionen sind Reaktionen auf das 

Lokalanästhetikum, Nervenverletzungen, Infektionen, Blutungen, Pneumothoraces und 

Organverletzungen (11). 

Die Morbiditätsrate in einem Zeitintervall von 30 Tagen wurde anhand von folgenden 

Kriterien geprüft: Sepsis, Superinfektion der Flüssigkeitskollektion, blutige Förderung, 

Drainagendislokation sowie sonstige Ereignisse. Des Weiteren erfasst wurden operative 

Revisionen und deren Zeitpunkt, sowie gegebenenfalls der Todeszeitpunkt und die 

Todesursache des Patienten. 

 

2.3.4. Labor 

Dem Laborinformationssystem wurden drei Werte entnommen: C-reaktives Protein 

(CRP), Leukozyten und Gesamtbilirubin. Für jeden Patienten wurden die Werte direkt 

vor dem Eingriff sowie der jeweils niedrigste und höchste Wert in einem Zeitintervall 

von dreißig Tagen sowie deren Zeitpunkt notiert. Wenn die Patienten mehrere Drainagen 

an mehreren hintereinander folgenden Tagen bekamen, wurde der Wert am Tag der ersten 

Drainagenanlage sowie der Wert innerhalb von 30 Tagen nach der letzten Intervention 

registriert. 

Der klinische Erfolg wurde definiert als a) ein Rückgang des CRP um mindestens 50% 

beziehungsweise dessen Normalisierung innerhalb von 30 Tagen und b) das Fehlen einer 

operativen Revision nach Intervention. Der Rückgang von Leukozyten bzw. 

Gesamtbilirubin wurde hier nicht berücksichtigt, da diese Werte präinterventionell häufig 

nicht erhöht waren.  

 

2.3.5. Bildgebung und Strahlenbelastung 

In der Planungs-CT wurde zunächst der maximale Durchmesser des Flüssigkeitsverhaltes 

anhand der axialen CT-Schnittbildgebung bestimmt. Im Anschluss wurde geprüft, ob 

dieser randständig kontrastmittelaufnehmend ist (falls kontrastmittelverstärkte Bilder 

vorlagen) oder ob es Lufteinschlüsse gibt (siehe Abbildung 7). Diese beiden Kriterien 

können für einen infizierten Verhalt sprechen (78). Besonders suggestiv für eine 

Superinfektion oder einen Anschluss des Verhaltes an den Darm sind Lufteinschlüsse, 

wenn sie mehr als zehn Tage nach der Operation auftreten. Unklare Fälle wurden im 
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Abbildung 7: CT Abdomen in venöser Kontrastmittel-Phase auf Höhe der Leber in axialer Schnittführung mit einem 

Abszess am Resektionsrand mit typischer Kontrastmittelaufnahme im Randbereich und Lufteinschlüssen. 

Konsensus von zwei Radiologen mit mindestens fünf oder zehn Jahren Erfahrung in der 

CT-Befundung geklärt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zudem wurde auf der postinterventionellen Kontroll-CT der Zugangsweg der Drainage 

erfasst, das heißt, ob ein transhepatischer oder ein direkter Zugang in den Verhalt ohne 

Deckung durch Leberparenchym gewählt wurde. 

Dem Dosisprotokoll der CT-Intervention im PACS konnte zudem die Strahlendosis 

entnommen werden. Es wurden pro Intervention drei Werte erfasst: Das 

Dosislängenprodukt (DLP) der Planungs- sowie der Kontrollbilder, sowie das DLP, das 

während der Intervention kumulativ durch die CT-Fluoroskopie-Akquisitionen entstand.   

 

2.3.6. Mikrobiologie 

Es wurde geprüft, ob der mikrobiologische Befund des Aspirats positiv oder negativ 

ausfiel. Gefundene Bakterienstämme und/oder Pilzkulturen wurden erfasst. 
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2.4. Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung und die Erstellung von Graphen und Tabellen erfolgte 

mithilfe der Programme Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation, Redmond, 

Washington, USA) sowie SPSS 24 (Statistical Product & Service Solution, Chicago, 

Illinois, USA). 

Um die Operationsart der Leberteilresektion dem klinischen Outcome 

gegenüberzustellen, wurde eine Vierfeldertafel angefertigt. Per Chi-Quadrat-Test wurde 

dann auf Unabhängigkeit getestet und die Signifikanz berechnet. Statistische Signifikanz 

wurde für einen p-Wert <0,05 angenommen. 

Mit dem gleichen Test wurde auf einen Zusammenhang des klinischen Outcomes mit der 

Anzahl der erforderlichen Drainagen getestet. Dafür wurde die Drainagenanzahl aller 

Interventionen summiert. 

Für die Analyse der Strahlenbelastung unter Vergleich der Mittelwerte wurde der T-Test 

für unabhängige Stichproben herangezogen.  
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3. Ergebnisse 

3.1. Ergebnisse der CT-Fluoroskopie gesteuerten 

Drainagenanlage nach Leberresektion 

3.1.1. Patientenkollektiv 

Für dieses Teilkollektiv lagen gemäß der RIS-Datenbank-Analyse 135 Patienten vor, die 

im Zeitraum zwischen 2004 und 2015 an der Klinik und Poliklinik für Radiologie des 

Klinikums Großhadern, vormals Institut für Klinische Radiologie, eine CT-Fluoroskopie-

gesteuerte Drainagenanlage nach Leberteilresektion erhielten. Davon mussten sechs 

Patienten ausgeschlossen werden, da bei diesen das Intervall zwischen Operation und 

Intervention länger als ein Jahr war. Bei einem Patienten lag kein Arztbrief vor, sodass 

wichtige Informationen fehlten und dieser ebenfalls von der Studie ausgeschlossen 

werden musste. Somit konnten 128 Patienten in die Analyse eingeschlossen werden, 

welche zwischen dem 19.03.2004 und dem 29.09.2015 eine CT-Fluoroskopie gesteuerte 

Drainagenanlage erhielten (siehe Abbildung 8). Vier Patienten erhielten zweimal eine 

Leberresektion. Patienten, die innerhalb von 60 Tagen nach der Intervention verstarben, 

wurden aus der klinischen Analyse ausgeschlossen, werden aber unter dem Kapitel 

„Ergebnisse“ deskriptiv erwähnt.  
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Abbildung 8: Flowchart des Patientenkollektivs nach Leberresektion. 
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Das mittlere Alter betrug 59 (± 14,32) Jahre (Median: 62) bei einer Altersspanne von 16 

bis 83 Jahren. Abbildung 9 zeigt die genaue Altersverteilung der Patienten. 

52 der 128 Patienten (40,6%) waren Frauen, 76 (59,4%) Männer. 

 

Abbildung 9: Altersverteilung des Patientenkollektivs der Leberteilresektion (N=128, blau: männlich, rot: weiblich). 

 

Bei den Patienten wurden insgesamt 170 Interventionen nach Leberresektion 

durchgeführt, die in die Studie eingeschlossen werden konnten.  
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3.1.2. Leberresektion: Indikation und Operationsart 

Bei den 128 Patienten wurden insgesamt 132 Leberteilresektionen durchgeführt.  

Die Operationsindikationen waren in 115 Fällen maligne Leberläsionen, davon bildeten 

Lebermetastasen die häufigste Entität (N=64, siehe Tabelle 1). 28 Patienten litten unter 

einem hepatozellulären Karzinom, 18 unter einem cholangiozellulären Karzinom (davon 

10 Patienten unter einem Klatskin-Tumor), drei unter einem Gallenblasenkarzinom und 

ein Patient hatte ein Angiosarkom der Leber. Bei einem weiteren Patienten infiltrierte 

dessen Nebennierenrindenkarzinom die Leber so weit, dass diese teilreseziert werden 

musste.  

12 Patienten hatten gutartige Leberläsionen. Dazu zählten Echinokokkuszysten (N=5), 

fokale noduläre Hyperplasien (N=4), Leberadenome (N=2) und ein Hämangiom. 

Eine Cholangitis war bei vier Patienten die Ursache der Leberteilresektion. Ein Patient 

hatte einen inflammatorischen Pseudotumor (siehe Tabelle 1: Indikationen zur 

Leberresektion.).  

Tabelle 1: Indikationen zur Leberresektion. 

Operationsindikation Anzahl Patienten (n) % Gesamtpopulation 

Bösartige Erkrankungen 115 87,1% 

Lebermetastasen 64 48,5% 

Hepatozelluläres Karzinom 28 21,2% 

Klatskin-Tumor (Sonderform des CCC) 10 7,6% 

Cholangiozelluläres Karzinom (CCC) 8 6,1% 

Gallenblasenkarzinom 3 2,3% 

Nebennierenrindenkarzinom mit 

hepatischer Infiltration    0,8% 

Angiosarkom 1 0,8% 

Gutartige Leberläsionen 12 9,1% 

Echinokokkuszyste 5 3,8% 

Fokale Noduläre Hyperplasie 4 3,0% 

Leberadenom 2 1,5% 

Hämangiom 1 0,8% 

Entzündliche Erkrankungen 5 3,8% 

Cholangitis 4 3,0% 

Inflammatorischer Pseudotumor 1 0,8% 

 

 



  Ergebnisse 

 

25 

 

Die Entfernung des linken Leberlappens wurde 16 Mal durchgeführt, der rechte 

Leberlappen wurde bei 24 Patienten entfernt. Eine Minor resection bekamen 60 Patienten, 

32 eine erweiterte Hemihepatektomie (siehe Abbildung 10).  

 

Abbildung 10: Operationsverfahren (N=128 Patienten mit insgesamt 132 Operationen).  
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3.1.3. Labor 

Zwei Patienten bekamen direkt vor der Intervention kein Routinelabor.  44,62% (N=58) 

hatten vor der Intervention ein erhöhtes Gesamtbilirubin (>1,1 mg/dl im Blutserum), 

51,54% (N=67) erhöhte Leukozyten (>10.000/μl Vollblut). 95,38% der CRP-Werte 

waren ebenfalls erhöht (>0,9 mg/dl im Blutserum; N=124). Der Median der anfänglichen 

Bilirubinwerte war 1,0 mg/dl, der Leukozytenwerte 10450/μl Vollblut und der CRP-

Werte 9,0 mg/dl (siehe Abbildung 11-13).  

 

Abbildung 11: Box-Plot der Verteilung der CRP-Werte vor der (ersten) Intervention (N=130). Dargestellte Werte: 

x=Mittelwert, Querstrich im Kasten=Median. 
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Abbildung 12: Box-Plot der Verteilung der Gesamtbilirubin-Werte vor der (ersten) Intervention (N=130). Dargestellte 

Werte: x=Mittelwert, Querstrich im Kasten=Median. 

 

 

Abbildung 13: Box-Plot der Verteilung der Leukozyten-Werte vor der (ersten) Intervention (N=130). Dargestellte 

Werte: x=Mittelwert, Querstrich im Kasten=Median.  
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3.1.4. Technisches Outcome 

Ein technischer Erfolg konnte in 98,2% der Fälle (N=167) erreicht werden. Bei einer der 

drei primär technisch nicht erfolgreichen Interventionen wurde ein zweiter Versuch 

benötigt, welcher dann erfolgreich war. Bei der zweiten Intervention konnte die 

anfängliche Fehllage manuell korrigiert werden. Die letzte Drainagenanlage konnte nicht 

beendet werden, da die Flüssigkeitskollektion in der Leber zu klein war. 

Die Patienten benötigten eine unterschiedliche Anzahl an Drainagen pro Intervention. Bei 

der Mehrzahl der Patienten (N=145, 85,3%) wurde in einer Intervention nur eine 

Drainage gelegt, bei 24 Patienten wurden zwei Drainagen gelegt und bei einem Patienten 

drei (siehe Abbildung 14). Zehn der Patienten, die mehr als eine Drainage pro 

Intervention bekamen, besaßen zwei Verhalte in der Leber. Im Durchschnitt bekam jeder 

Patient 1,2 (± 0,4) Drainagen pro Intervention.  

 

Abbildung 14: Verteilung der Anzahl der Drainagenanlagen pro Intervention (145 Patienten mit einer 

Drainagenanlage, 24 Patienten mit 2 Drainagenanlagen, ein Patient mit drei Drainagenanlagen).  

 

157 Punktionen (92,4%) erfolgten in Direkttechnik, 13 in Seldingertechnik. 

78 (42,9%) Drainagen hatten einen Durchmesser von 8F, 84 (46,2%) Drainagen einen 

Durchmesser von 10F, 17 (9,3%) Drainagen 12F und 3 (1,7%) Drainagen 14F (siehe 

Abbildung 15).  Bei neun Patienten lagen keine Daten vor.  
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Abbildung 15: Verteilung der Drainagendurchmesser in French (Gesamtzahl = 182 Drainagen).  

Fünf Patienten (2,9%) erhielten eine 14F Van Sonnenberg-Doppellumendrainage.  

131 (67,5%) Drainagen wurden direkt in den Flüssigkeitsverhalt eingeführt. 62 (32,0%) 

Drainagenanlagen erfolgten transhepatisch, eine verlief akzidentiell kurzstreckig durch 

den Pleuraraum.  

Die Liegedauer der Drainagen konnte in 125 Fällen (73,5%) den Akten entnommen 

werden. Der Mittelwert lag bei 14,2 (±13,7) Tagen mit einer Zeitspanne von einem Tag 

bis 59 Tagen. Der Median der Liegedauer betrug acht Tage (siehe Abbildung 16). 

 

Abbildung 16: Box-Plot der Liegedauer der Drainagen (N=125). 
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3.1.5. Komplikationsrate 

In 95,9% der Interventionen verlief die Drainagenanlage komplikationslos. In insgesamt 

sieben Fällen (4,1%) ereigneten sich folgende Komplikationen: 

Minor Komplikationen (N=3, 1,8%): 

• Drei Pneumothoraces (nicht behandlungsbedürftig) 

Major Komplikationen (N=4, 2,3%): 

• Pneumothorax (behandlungsbedürftig) 

• Parenchymblutung und Verletzung der Arteria gastroepiploica (Intervention 

(Coiling) und Hämatomausräumung notwendig) 

• Verletzung des Colon ascendens (Operation notwendig) 

• Verletzung der Leber und Parenchymblutung (Korrektur der Drainagenlage) 

 

3.1.6. Periinterventionelle Morbidität 

Die periinterventionelle Morbidität in einem Zeitraum von 30 Tagen nach der 

Intervention betrug 22,4% (N Interventionen=38). Die Entwicklung einer Sepsis wurde 

miterfasst, konnte aber nicht immer eindeutig auf die Drainagenanlage zurückgeführt 

werden. Das lag daran, dass die Patienten meistens multimorbide waren und teilweise 

noch andere Erkrankungen und Infektionsherde eine Rolle spielten (siehe Tabelle 2). 

Tabelle 2: Periinterventionelle Morbidität.  

Komplikation Anzahl Fälle 

Sepsis 16 

Dislokation 13 

Superinfektion 8 

stuhlige Förderung 1 

Gesamtergebnis 38 
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3.1.7. Klinisches Outcome 

Zwölf Patienten verstarben in einem Zeitraum von 60 Tagen nach der Intervention und 

wurden nicht in die klinische Analyse eingeschlossen. Der Tod war bei diesen Patienten 

nicht auf die Drainagenanlage zurückzuführen. Im Folgenden sind die Todesursachen 

dargestellt:  

• Leberversagen und respiratorische Insuffizienz bei fortschreitendem Tumorleiden 

und intraabdominellen Infektionen. Der Tod trat 37 Tage nach der Intervention 

auf (Alter: 46, Geschlecht: männlich). 

• Progredientes septisches Multiorganversagen auf der Basis einer persistierenden 

intraabdominellen Infektion sowie einer persistierenden Cholangitis. Der Patient 

verstarb 57 Tage nach der CT-Fluoroskopie-gesteuerten Drainagenanlage. (Alter: 

59, Geschlecht: männlich) 

• Progrediente respiratorische Globalinsuffizienz mit Kachexie und rezidivierenden 

Pilzpneumonien durch Candida albicans. Die Patientin verstarb nach 40 Tagen. 

(Alter: 62, Geschlecht: weiblich) 

• Fortschreitendes Tumorleiden eines Karzinoms des Colon ascendens mit rascher 

Progression der Metastasen und einer Retentionspneumonie. Der Patient verstarb 

31 Tage nach der letzten Intervention unter palliativer Betreuung, eine 

Chemotherapie war nicht mehr möglich. (Alter: 58, Geschlecht: männlich) 

• Progredientes zirkulatorisches und hepatisches Versagen mit einer abdominellen 

Infektion und nosokomialen Pneumonie auf der Basis einer Infektion mit 

Stenotrophomonas maltophila. Der Patient verstarb nach einer massiven 

Kreislaufinsuffizienz 35 Tage nach Intervention. (Alter: 79, Geschlecht: 

männlich) 

• Multiorganversagen mit führendem progredientem Leberversagen bei 

hepatozellulärem Karzinom, welches eine Kreislaufinsuffizienz nach sich zog. 

Die Patientin verstarb zwei Tage nach der Intervention. (Alter: 68, Geschlecht: 

weiblich) 

• Zirkulatorisches Versagen durch eine Gasaustauschstörung aufgrund einer 

nosokomialen Pneumonie mit Dystelektasen in der Lunge. Der Tod trat nach 

sechs Tagen ein. (Alter: 77, Geschlecht: weiblich) 

• Leberversagen mit konsekutiver Beeinträchtigung der Kreislauf- und 

Nierenfunktion mit einer intraabdominalen Infektion. Nach mehreren operativen 
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Revisionen erfolgte die CT-gesteuerte Drainagenanlage, welche auch eine 

Verbesserung des Infektes nach sich zog. Die Leberinsuffizienz blieb jedoch 

bestehen und wurde durch einen myokardialen Infarkt noch verstärkt. Der Patient 

verstarb schließlich an einem therapierefraktären zirkulatorischen sowie 

hepatischen Versagen elf Tage nach der Intervention. (Alter: 73, Geschlecht: 

männlich) 

• Progredientes Multiorganversagen mit führendem septischem und hepatisch 

induziertem zirkulatorischen Versagen. Bei dieser Patientin lag ein komplizierter 

postoperativer Verlauf vor mit viermaliger Drainagenanlage, zweimaliger 

operativer Revision und einer Aspiration. Grund hierfür war unter anderem eine 

Infektion des Verhalts durch Candida lusitaniae und eine folgende Superinfektion 

durch Pandoraea sputorum und Klebsiella pneumoniae. Trotz abdomineller 

Revision konnte die Infektion nicht beherrscht werden, die Patientin verstarb fünf 

Tage nach der letzten Intervention. (Alter: 69, Geschlecht: weiblich)  

• Septisches Multiorganversagen mit Leberversagen und schwerstem 

kardiopulmonalen Versagen. Die Patientin entwickelte nach der 

Leberteilresektion mit massivem Blutverlust ein SIRS (systemic inflammatory 

response syndrome). Dazu kam eine intraabdominelle Pilzinfektion. Die Patientin 

verstarb 18 Tage nach der Intervention. (Alter: 62, Geschlecht: weiblich)  

• Zirkulatorisches Versagen durch eine fulminante reanimationspflichtige 

Lungenembolie. Die Patientin besaß ein postoperatives Galleleck und verstarb 27 

Tage nach zweimaliger Drainagenanlage und operativer Revision. Ein 

bereitgestelltes Spenderorgan konnte aufgrund der schlechten Konstitution der 

Patientin nicht mehr eingesetzt werden. (Alter: 49, Geschlecht: weiblich)  

• Septisches Multiorganversagen bei chronischer Cholangitis. Die Patientin 

entwickelte ein Galleleck und ein cholangitisch induziertes schweres 

Infektsyndrom, welches auch durch zweimalige Drainagenanlage nicht zu 

beheben war und verstarb 21 Tage nach der Intervention. (Alter: 40, Geschlecht: 

weiblich)  
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Anzahl Interventionen: 

104 Patienten bekamen nach der Leberteilresektion mit einem Abstand der Interventionen 

von höchstens 60 Tagen eine Drainagenanlage. 25 Patienten erhielten zwei 

Drainagenanlagen, zwei weitere Patienten drei und ein Patient vier Drainagenanlagen 

(siehe Abbildung 17). Im Durchschnitt waren es 1,2 (±0,5) Interventionen pro Patient.  

 

Abbildung 17: Anzahl Interventionen pro Leberteilresektion (N=132).  

 

Sechs Patienten bekamen mit einem Abstand von mehr als 60 Tagen erneut eine 

Drainagenanlage. Viermal war der Grund hierfür ein Rezidiv des bekannten Verhalts, das 

heißt, die Patienten stellten sich nach Entlassung erneut in der Klinik vor. Zweimal war 

der neue Verhalt in der Lokalisation unabhängig von den bekannten Befunden.  

Operative Revision: 

18 von den 107 in die Analyse des klinischen Outcomes eingeschlossenen Interventionen 

nach Leberteilresektion (16,8%) mussten innerhalb von 60 Tagen operativ revidiert 

werden. Davon erhielten zwei Patienten (1,9%) eine Operation aufgrund von 

intrainterventionellen Komplikationen (siehe Kapitel 3.1.5).  
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Labor: 

Die zwölf Patienten, die verstarben, wurden aus der Analyse ausgeschlossen, genauso 

wie der Patient, dessen Drainagenanlage nicht gelang. Bei zwölf weiteren Patienten lag 

kein Labor vor. Bei drei Patienten war das CRP anfänglich nicht erhöht, war also nicht 

die Indikation für die Drainagenanlage. Von den restlichen 104 Fällen nach 

Leberteilresektion besserte sich das CRP in 85 Fällen (81,7%). Dabei betrug das mittlere 

Intervall bis zur Verbesserung 13,1 (±8,4) Tage. Das Gesamtbilirubin besserte sich in 28 

von 70 (40%) präinterventionell erhöht gemessenen Werten in einem mittleren Zeitraum 

von 13,4 [±9,4] Tagen. Die Leukozyten fielen in 50 von 83 Fällen mit erhöhten Werten 

ab (60,2%) und brauchten dafür im Mittel 13,5 [±7,5] Tage (s. Abbildungen 18, 19 und 

20). 

 

Abbildung 18: Box-Plot der Dauer der postinterventionellen Besserung der CRP-Werte nach Drainagenanlage in 

Tagen (N=85). Dargestellte Werte: x=Mittelwert, Querstrich im Kasten=Median. 
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Abbildung 20: Box-Plot der Dauer der postinterventionellen Besserung der Leukozytenanzahl nach Drainageanlage 

in Tagen (N=50). Dargestellte Werte: x=Mittelwert, Querstrich im Kasten=Median. 

 

Gesamt: 

Klinischer Erfolg, das heißt ein CRP Rückgang um 50% bzw. die Normalisierung und 

keine Notwendigkeit einer operativen Revision, lag nach 77 Leberteilresektionen (72,0%) 

vor.  

 

Abbildung 19: Box-Plot der Dauer der postinterventionellen Besserung der Gesamtbilirubin-Werte nach 

Drainagenanlage in Tagen (N=28). Dargestellte Werte: x=Mittelwert, Querstrich im Kasten=Median. 
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Klinisches Outcome – Operationsverfahren: 

Das klinische Outcome wurde auf einen Zusammenhang mit dem Operationsverfahren 

untersucht (siehe Tabelle 3). Obwohl die Interventionen nach erweiterter 

Hemihepatektomie tendenziell ein eher schlechtes Outcome bedeuteten, war dieser 

Zusammenhang statistisch nicht signifikant (p =0,089). Auch nach Minor resection zeigte 

sich zwar ein relativ gutes Outcome, allerdings erneut ohne statistische Signifikanz (p 

=0,237).  

Tabelle 3: Klinisches Outcome in Gegenüberstellung zum Operationsverfahren (N=107 Patienten).  

 

 

Klinisches Outcome - Anzahl Drainagen 

Mittels T-Test konnte kein Zusammenhang zwischen dem klinischen Outcome und der 

Anzahl an Drainagen festgestellt werden (p=0,944). In Tabelle 4 ist die genaue Verteilung 

zu sehen.  

Tabelle 4: Vergleich des klinischen Outcomes mit der Anzahl der erforderlichen Drainagen. 
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3.1.8. Bildgebung 

Für die Analyse mussten vier Patienten ausgeschlossen werden, da für diese keine Bilder 

vorlagen. Die Gesamtzahl der eingeschlossenen Interventionen war somit 166 mit 

teilweise mehreren Flüssigkeitsverhalten.  

Der Mittelwert der Durchmesser der Flüssigkeitskollektion in axialer Schichtführung 

betrug 8,8 (±3,3) cm. Der minimale Durchmesser betrug 3 cm, der maximale 

Durchmesser 20 cm bei einem Median von 8,2 cm. In Abbildung 21 ist die Verteilung 

dargestellt.  

 

Abbildung 21: Box-Plot der Durchmesser der Flüssigkeitsverhalte (N Verhalte=173). Dargestellte Werte: 

x=Mittelwert, Querstrich im Kasten=Median. 

Lufteinschlüsse im Flüssigkeitsverhalt gab es in 68,1% der Fälle (N=113). Da die Bilder 

in einigen Fällen weniger als zehn Tage nach der Operation entstanden, ist nicht 

ausgeschlossen, dass die Lufteinschlüsse postoperativ bedingt waren. In 50,6% der Fälle 

(N=84) zeigte sich eine randständige Kontrastmittel-Aufnahme.   
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3.1.9. Strahlendosis 

24 Patienten mussten von der Analyse ausgeschlossen werden, da das CT-Dosisprotokoll 

in der Dokumentation fehlte.  

Die durchschnittliche Strahlenbelastung betrug präinterventionell 356,4 (±246,8) 

mGy*cm, intrainterventionell 103,6 (±152,2) mGy*cm und postinterventionell 227,7 

(±159,3) mGy*cm. Der Mittelwert der gesamten Strahlendosis war 686,4 (±395,3) 

mGy*cm.  

Ein Vergleich der Zeiträume 2004-2009 und 2010-2015 ergab eine Reduktion der 

Strahlendosis um 70,9% intrainterventionell und um 20,5% in Bezug auf die gesamte 

Strahlenbelastung (siehe Abbildung 22). Die Abweichung war signifikant (gesamt: p = 

0,032, intrainterventionell: p < 0,001).  

 

 

Abbildung 22: Strahlendosis der behandelten Patienten (N=114, N Interventionen=146) durch die CT-gesteuerte 

Intervention im Vergleich der Zeiträume 2004 – 2009 (blau) und 2010 – 2015 (rot).  
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3.1.10. Mikrobiologie 

Es lagen 112 mikrobiologische Befunde von jeweils verschiedenen Patienten vor. 76 

(67,9%) davon waren positiv, 36 (32,1%) negativ.  

In 30,3% (N=23) der positiven Fälle ließen sich Pilze der Gattung Candida nachweisen. 

Die am häufigsten nachgewiesenen Bakterien waren Enterokokken (42,1%, N=32), 

danach folgten mit 30,3% (N=23) Staphylokokken. Escherichia coli ließ sich in 26,3% 

(N=20) der positiven Fälle nachweisen. Dabei ist zu beachten, dass häufig 

Mischinfektionen mehrerer Erreger vorlagen.  

Ein Patient hatte einen Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA). 

Escherichia coli war bei vier Patienten ESBL-bildend (Extended-Spectrum-

Betalaktamasen-bildend). Der Enterococcus faecium war in einem der Verhalte 

Vancomycin-resistent (VRE).  

Die gesamte Verteilung ist in Abbildung 23 und Tabelle 5 dargestellt.  

.  

 

Abbildung 23: Anzahl positiver Befunde verschiedener Erreger, die aus den Flüssigkeitskollektionen isoliert werden 

konnten.   
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Tabelle 5: Anzahl positiver Befunde verschiedener Erreger mit Unterscheidung der Arten.  

Erreger Anzahl positiver Befunde 

Enterokokken  

E. faecalis 18 

E. faecium 17 

E. raffinosus 1 

E. avium 1 

Candida  

Candida albicans 15 

Candida glabrata 9 

Candida tropicalis 1 

Candida lusitaniae 1 

Staphylokokken  

Koagulase negative Staphylokokken 14 

Staphylococcus aureus 8 

Escherichia coli 20 

Klebsiellen  

Klebsiella pneumoniae 10 

Klebsiella oxytoca 4 

Streptokokken  

vergrünende Streptokokken 6 

Streptococcus anginosus 2 

Citrobacter freundii 4 

Clostridium sp. 4 

Enterobacter sp.  3 

Haemophilus influenzae 1 

Andere  

Lactobacillus species 4 

Stenotrophomonas maltophilia 3 

Bacteroides fragilis Grp 2 

Bacteroides vulgatus  2 

Actinomyces sp. 1 

Pantoea agglomerans  1 

Pandoraea sputorum 1 

Porphyromonas sp. 1 

Aerococcus sp. 1 

Prevotella sp.  1 

Proteus mirabilis 1 

Veillonella parvula 1 

Morganella morganii  1 

Fusobacterium nucleatum 1 
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3.2. Ergebnisse der CT-Fluoroskopie gesteuerten 

Drainagenanlage nach Lebertransplantation 

3.2.1. Patientenkollektiv 

Es wurden in der RIS-Datenbank-Analyse 46 Patienten identifiziert, die im Zeitraum 

zwischen 2005 und 2015 an der Klinik und Poliklinik für Radiologie des Klinikums 

Großhadern, vormals Institut für Klinische Radiologie, eine CT-Fluoroskopie-gesteuerte 

Drainagenanlage nach Lebertransplantation erhielten. Davon mussten drei Patienten 

ausgeschlossen werden, da bei diesen das Intervall zwischen Operation und Intervention 

länger als zehn Jahre betrug. Bei sechs Patienten lag kein Arztbrief vor. Bei einem 

Patienten fehlte ein radiologischer Befund. Somit konnten 36 Patienten in die Analyse 

eingeschlossen werden, welche zwischen dem 12.04.2005 und dem 01.09.2015 mit einer 

Drainagenanlage versorgt wurden (siehe Abbildung 24). 

 

Abbildung 24: Flowchart des Patientenkollektivs nach Lebertransplantation. 
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Im Durchschnitt waren die Patienten 48,8 (±10,5) Jahre alt. Bei einer Altersspanne von 

26 bis 67 Jahren betrug der Median 50 Jahre. Abbildung 25 zeigt die Altersverteilung der 

Patienten. 

Sechs (16,7%) Patienten waren Frauen, 30 (83,3%) Männer.  

 

Abbildung 25: Altersverteilung des Patientenkollektivs (N=36, blau: männlich, rot: weiblich) 

 

Es flossen 64 Interventionen in die technische Analyse ein.  
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3.2.2. Lebertransplantation: Indikation und Transplantationsart 

Die Indikationen zur Lebertransplantation war meistens eine sekundäre Leberzirrhose. 

Die zugrundeliegenden Erkrankungen beziehungsweise Noxen sind in Tabelle 6 

aufgelistet.  

Tabelle 6: Indikationen zur Lebertransplantation (N=36).  

Indikation zur Lebertransplantation 

bzw. Ursache der Leberzirrhose Anzahl Patienten (N) % Gesamtpopulation 

Äthyltoxisch 12 33,3% 

Hepatitis C, HCC 5 13,9% 

Äthyltoxisch, HCC 3 8,3% 

Äthyltoxisch, Hepatitis C 2 5,6% 

Hepatitis C und D 2 5,6% 

Budd-Chiari-Syndrom 2 5,6% 

Autoimmunhepatitis (AIH) 2 5,6% 

Primär sklerosierende Cholangitis (PSC) 2 5,6% 

Hepatitis B 1 2,8% 

Hepatitis C 1 2,8% 

AIH/PSC-Überlappungssyndrom 1 2,8% 

Medikamentös-toxisch 1 2,8% 

unklar 2 5,6% 

Gesamt 36 100% 

 

In 17 Fällen war Alkoholabusus der Hauptgrund oder einer der Gründe der Leberzirrhose. 

Ein hepatozelluläres Karzinom war bei acht Patienten zu finden, allerdings entweder in 

Kombination mit Hepatitis C oder mit Alkoholabusus. Neun Patienten waren mit dem 

Hepatitis C-Virus infiziert. Fünfmal war die Ursache des Leberversagens eine 

Autoimmunkrankheit (Autoimmunhepatitis, Primär Sklerosierende Cholangitis und ein 

AIH/PSC-Überlappungssyndrom).  

Die Mehrzahl (N=32, 89%) der Transplantationen waren sogenannte „Whole-Liver“-

Transplantationen, das heißt, dass das ganze Organ verwendet wurde. Bei drei (8,33%) 

der Operationen wurde nur eine Leberhälfte übertragen („Split-Liver“-Transplantation). 

Einmal fehlte der Operationsbericht. 
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3.2.3. Labor 

Das Bilirubin war in 66,7% der Fälle (N=24) vor der Drainagenanlage erhöht, die 

Leukozyten in 30,6% (N=11). Das CRP war nur in einem Fall normwertig, in 97,2% war 

es erhöht. Die medianen Werte der Blutwerte waren: 1,6 mg/dl (Bilirubin), 6100/μl 

Vollblut (Leukozyten) und 7,8 mg/dl (CRP). Die Verteilungen der Laborwerte sind in 

den Abbildung 26 bis 28 zu sehen.  

  

Abbildung 26: Box-Plot der Verteilung der CRP-Werte vor der (ersten) Intervention (N=36). Dargestellte Werte: 

x=Mittelwert, Querstrich im Kasten=Median. 

 

  

Abbildung 27: Box-Plot der Verteilung der Bilirubin-Werte vor der (ersten) Intervention (N=36). Dargestellte Werte: 

x=Mittelwert, Querstrich im Kasten=Median. 
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Abbildung 28: Box-Plot der Verteilung der Leukozyten-Werte vor der (ersten) Intervention (N=36). Dargestellte Werte: 

x=Mittelwert, Querstrich im Kasten=Median. 
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3.2.4. Technisches Outcome 

Die Drainagenanlage war in 96,9% (N=62) der Fälle erfolgreich. Bei zwei Patienten 

konnte die Drainagenanlage nicht zu Ende geführt werden. Grund war in beiden Fällen 

eine Blutung (siehe Kapitel 3.2.5).  

In 51 Interventionen wurde nur eine Drainage eingelegt. Im Rahmen von zwölf 

Interventionen wurden zwei Drainagen benötigt und in einem Fall wurden drei Drainagen 

eingebracht (siehe Abbildung 29). Durchschnittlich waren es 1,2 (±0,5) Drainagen.  

 

Abbildung 29: Verteilung der Anzahl der Drainagenanlagen pro Intervention (51 Patienten mit einer Drainagenanlage, 

12 Patienten mit 2 Drainagenanlagen, ein Patient mit drei Drainagenanlagen).  

 

Alle Drainagenanlagen bis auf eine erfolgten in Direkttechnik (98,4%).  Diese wurde 

mittels Seldingertechnik eingelegt. 

Der am häufigsten verwendete Drainagendurchmesser war 8F (N=30, 46,2%). Fast gleich 

häufig wurden Drainagen mit einem Durchmesser von 10F verwendet (N=29, 44,6%). 

Fünfmal war der Durchmesser 12F und in einem Fall 7,5F (siehe Abbildung 30). Für drei 

Drainagen lagen keine Angaben vor. 
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Abbildung 30: Verteilung der Drainagendurchmesser in French (Gesamtzahl von 65 Drainagen bei 61 Interventionen 

bei 36 Patienten).  

Ein Patient erhielt eine 14F Van Sonnenberg-Doppellumendrainage. 

Bei 28 Interventionen wurden die Drainagen direkt in den Flüssigkeitsverhalt eingeführt, 

29 wurden transhepatisch. Bei 7 Interventionen lagen keine Informationen über den 

Drainagendurchmesser vor.  

Die Liegedauer der Drainagen konnte in 64,1% der Fälle ermittelt werden (N=41). Die 

mittlere Liegedauer betrug 16,9 (±20,0) Tage, der Median war sieben Tage. Die kürzeste 

Liegedauer betrug zwei Tage, die längste 88 Tage (siehe Abbildung 31). 

 

Abbildung 31: Box-Plot der Liegedauer der Drainagen (N=41). Dargestellte Werte: x=Mittelwert, Querstrich im 

Kasten=Median. 

1

3
0

2
9

5

7 , 5 F 8 F 1 0 F 1 2 F



  Ergebnisse 

 

48 

 

3.2.5. Komplikationsrate 

Bei 90,6% aller Interventionen ereigneten sich keinerlei Komplikationen. Im Folgenden 

sind die Komplikationen aufgelistet: 

Minor Komplikationen (N=3, 4,7%): 

• Drei Pneumothoraces (nicht behandlungsbedürftig) 

Major Komplikationen (N=3, 4,7%): 

• Blutung an der Biliomwand (daraufhin Aspiration des Hämatoms) 

• Verletzung der Arteria mammaria (Manifestation bei Zug, operative Versorgung 

erforderlich) 

• Beim gleichen Patienten Verletzung eines Mesenterialgefäßes (operative 

Versorgung am gleichen Tag) 

 

3.2.6. Periinterventionelle Morbidität 

Die periinterventionelle Morbidität betrug 21,9% (N=14) in einem Zeitintervall von 30 

Tagen (siehe Tabelle 7). 

Tabelle 7: Periinterventionelle Morbidität. 

Ereignis Anzahl Patienten (N) 

Dislokation 6 

Sepsis 5 

Cholangitis 2 

Sepsis und Dislokation 1 

Gesamtergebnis 14 
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3.2.7. Klinisches Outcome 

Fünf Patienten verstarben innerhalb von 60 Tagen nach Intervention und wurden von der 

Analyse des klinischen Outcomes ausgeschlossen. Im Folgenden sind die Todesursachen 

dargestellt: 

• Schweres Multiorganversagen bei abdomineller Infektion mit multiresistenten 

Keimen, medikamentöser Immunsuppression, erworbener Immuninkompetenz 

und rezidivierenden Darmleckagen. Der Patient verstarb drei Tage nach 

Intervention. (Alter: 62, Geschlecht: männlich) 

• Septisches Multiorganversagen mit Infektion durch Pseudomonas aeruginosa und 

Candida albicans. Der Patient wurde dreimal innerhalb von 26 Tagen drainiert 

und verstarb sechs Tage nach der letzten Intervention. (Alter: 45, Geschlecht: 

männlich) 

• Septisches Multiorganversagen mit multiresistenten Keimen (Pseudomonas 

aeruginosa, Enterococcus faecium, Candida glabrata) mit der Leber als 

Infektionsherd. Sechsmalige Drainagenanlage innerhalb eines halben Jahres. Der 

Patient verstarb einen Tag nach der letzten Drainagenanlage. (Alter: 62, 

Geschlecht: männlich) 

• Progredientes zirkulatorisches Versagen und Sepsis. Der Patient entwickelte nach 

der Lebertransplantation eine Anastomoseninsuffizienz. Zudem wurde ein Biliom 

zweimal CT-gesteuert punktiert. Beide Male wurde ein Gefäß verletzt, sodass es 

zu transfusionspflichtigen Blutungen kam, die jeweils operativ revidiert werden 

mussten. (Alter: 47, Geschlecht: männlich) 

• Progredientes Multiorganversagen mit multiplen intraabdominellen Abszessen 

und nekrotisierender Pankreatitis. Der Patient verstarb sieben Tage nach 

zweimaliger CT-gesteuerter Drainagenanlage. (Alter: 58, Geschlecht: männlich) 
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Anzahl Interventionen: 

24 Patienten bekamen nach der Lebertransplantation mit einem Abstand der 

Interventionen von höchstens 60 Tagen eine Drainagenanlage, neun Patienten zwei. 

Jeweils ein Patient unterzog sich drei-, vier- beziehungsweise sechsmal einer 

Intervention. Im Durchschnitt waren es 1,5 (±1,0) Interventionen pro Patient. Zweimal 

trat ein Rezidiv auf (siehe Kapitel 3.1.6). In vier Fällen stellten sich die Patienten mit 

einem neuen Verhalt in der Klinik vor. In Abbildung 32 ist die Verteilung der Anzahl an 

Interventionen pro Patient dargestellt.  

 

Abbildung 32: Anzahl Interventionen pro Lebertransplantation mit einem Abstand der Interventionen von höchstens 

60 Tagen (N=36). 

 

Operative Revision: 

Drei Patienten (10%) mussten innerhalb von 60 Tagen operativ revidiert werden. Ein 

weiterer Patient bekam zweimal eine operative Revision aufgrund von 

intrainterventionellen Komplikationen (siehe Kapitel 3.2.5).  

Bei einem Patienten erfolgte zwei Tage später unabhängig von der Flüssigkeitskollektion 

eine operative Revision aufgrund einer spontanen Darmperforation.  
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Labor: 

Insgesamt wurden sechs Patienten ausgeschlossen, darunter waren fünf Patienten, die 

innerhalb von 60 Tagen nach der Intervention starben und ein Patient, welcher keine 

erfolgreich eingebrachte Drainage hatte.  

Das CRP besserte sich in 90% (27 von 30 Patienten). Dabei betrug der Zeitraum bis zur 

Verbesserung im Mittel 17,9 (±8,6) Tage. Das Bilirubin besserte sich bei 

präinterventioneller Erhöhung in 15 von 23 Fällen (65,2%) innerhalb von 15,2 (±8,9) 

Tagen, die Leukozyten in 11 von 48 Fällen (22,9%) und benötigten im Mittel 11,09 (±7,1) 

Tage (siehe Abbildungen 33 bis 35).  

Abbildung 33: Box-Plot der Dauer der postinterventionellen Besserung der CRP-Werte nach Drainagenanlage in 

Tagen (N=27). Dargestellte Werte: x=Mittelwert, Querstrich im Kasten=Median. 

Abbildung 34: Box-Plot der Dauer der postinterventionellen Besserung der Gesamtbilirubin-Werte nach 

Drainagenanlage in Tagen (N=15). Dargestellte Werte: x=Mittelwert, Querstrich im Kasten=Median. 
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Gesamt: 

Klinischer Erfolg lag bei 83,3% der Patienten (25 von insgesamt 30 Patienten) vor, das 

heißt, die Patienten benötigten keine operative Revision und der CRP-Wert fiel um 

mindestens 50% ab bzw. normalisierte sich.  

Klinisches Outcome – Anzahl Drainagen: 

Die Anzahl der erforderlichen Drainagen wurde auf einen Zusammenhang mit dem 

klinischen Outcome hin getestet. Es zeigte sich eine signifikante Abweichung (p=0,01) 

bei besserem Outcome, je weniger Drainagen eingebracht wurden (siehe Tabelle 8).  

Tabelle 8: Vergleich des klinischen Outcomes mit der Anzahl der erforderlichen Drainagen. 

 

 

  

Abbildung 35: Box-Plot der Dauer der postinterventionellen Besserung der Leukozytenanzahl nach Drainagenanlage 

in Tagen (N=11). Dargestellte Werte: x=Mittelwert, Querstrich im Kasten=Median. 
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3.2.8. Bildgebung 

Drei Patienten mit insgesamt 7 Interventionen mussten aufgrund von fehlenden CT-

Bildern in der PACS-Archivierung von der Analyse ausgeschlossen werden.  

Bei 16 Patienten waren die Verhalte randständig kontrastmittelaufnehmend. In 14 Fällen 

befanden sich Lufteinschlüsse im Verhalt. 

Der durchschnittliche Durchmesser der Verhalte betrug 9,7 (±5,2) cm. Der kleinste 

Verhalt war 2,7 cm groß, der größte 27,5 cm, bei einem Median von 8,4 cm. Die 

Verteilung der Durchmesser ist in Abbildung 36 dargestellt.  

 

Abbildung 36: Box-Plot der Durchmesser der Flüssigkeitsverhalte (N Verhalte=64). Dargestellte Werte: x=Mittelwert, 

Querstrich im Kasten=Median. 
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3.2.9. Strahlendosis 

Da bei 19 Interventionen das Dosisprotokoll fehlte, mussten diese aus der Analyse 

ausgeschlossen werden.  

Im Mittel betrug das DLP des präinterventionellen Planungs-CTs 374,1 (±236,6) 

mGy*cm, der intrainterventionellen CT-Akquisitionen 84,4 (±112,9) mGy*cm und des 

postinterventionellen Kontroll-CTs 279,3 (±211,4) mGy*cm. Der DLP-Mittelwert betrug 

737,8 (±448,1) mGy*cm.  

Abbildung 37 zeigt den Vergleich der DLP-Werte der Zeiträume 2005 – 2009 und 2010 

– 2015. Bei der intrainterventionellen Strahlenbelastung war eine signifikante Reduktion 

um 75,8% (p < 0,001) zu beobachten.  

 

 

Abbildung 37: Strahlendosis der behandelten Patienten (N=27, N Interventionen=45) durch die CT-gesteuerte 

Intervention im Vergleich der Zeiträume 2004 – 2009 (blau) und 2010 – 2015 (rot). 
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3.2.10. Mikrobiologie 

Die Ergebnisse des bei der CT-gesteuerten Drainagenanlage gewonnenen Aspirats lagen 

von 34 (94,4%) mikrobiologischen Untersuchungen vor. Davon waren 23 (67,7%) positiv 

und elf (32,4%) negativ. Am häufigsten nachzuweisen waren Pilze der Gattung Candida 

(56,5%). Danach folgten Infektionen mit Enterokokken (47,8%), Staphylokokken 

(30,4%) und Escherichia coli (26,1%). Zweimal ließ sich Pseudomonas aeruginosa 

nachweisen, einmal davon war dieser multiresistent gegen verschiedene 

Antibiotikagruppen (MRGN). Ein isolierter Escherichia coli war ESBL-bildend, ein 

Enterococcus faecium gegen Vancomycin resistent (VRE).  

Die genaue Verteilung ist in Abbildung 38 und Tabelle 9 dargestellt.  

 

Abbildung 38: Anzahl positiver Befunde verschiedener Erreger, die aus den Flüssigkeitskollektionen isoliert werden 

konnten.   
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Tabelle 9: Anzahl positiver Befunde verschiedener Erreger mit Unterscheidung der Arten. 

Erreger Anzahl positiver Befunde 

Candida  

Candida albicans 9 

Candida bracarensis 1 

Candida glabrata 2 

Candida tropicalis 1 

Enterokokken  

E. faecalis 2 

E. faecium 10 

Staphylokokken 7 

Escherichia coli 6 

Streptokokken 3 

Pseudomonas aeruginosa 2 

Klebsiellen  

Klebsiella oxytoca 1 

Klebsiella pneumoniae 1 

Clostridium sp. 1 

Andere  

Lactobacillus sp. 1 

Actinomyces species  1 

Prevotella sp.  1 

Rothia mucilaginosa  1 

Stenotrophomonas maltophilia 1 
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4. Diskussion 

In dieser Studie wurde die CT-Fluoroskopie gesteuerte Drainagenanlage im Hinblick auf 

das technische und klinische Outcome sowie die Komplikationsrate bei einem großen 

Kollektiv von insgesamt 181 Patienten mit symptomatischen abdominellen 

Flüssigkeitsverhalten nach Leberresektion und Lebertransplantation untersucht. 

Besonders hervorzuheben ist der relativ hohe Anteil an Patienten nach 

Lebertransplantation in Bezug auf die (relativ zur Leberresektion) geringere Häufigkeit 

dieses Operationsverfahrens. 

Es konnte ein hoher technischer Erfolg der CT-Fluoroskopie gesteuerten 

Drainagenanlage festgestellt werden mit technischen Misserfolgen in nur drei Fällen bei 

Patienten nach Leberresektion (LR) sowie in zwei Fällen bei Patienten nach 

Lebertransplantation (LTX). Insgesamt ergab sich eine technische Erfolgsrate von 98,2% 

(LR) beziehungsweise 96,9% (LTX). Es zeigte sich ein klinischer Erfolg bei 72,0% (LR) 

und 83,3% (LTX) der Patienten. Bis zur Normalisierung des CRP oder dessen Rückgang 

um mindestens 50% dauerte es im Schnitt zwei bis drei Wochen, genauso lange war die 

durchschnittliche Liegedauer. Die Komplikationsraten waren gering (LR: 4,1%, LTX: 

9,4%), wobei die behandlungsbedürftigen Major Komplikationen 2,3% (LR) und 4,7% 

(LTX) ausmachten. 13,6% (LR) und 10,0% (LTX) der Patienten benötigten nach der 

Drainagenanlage eine operative Revision.  

Die Vergleichbarkeit dieser Studie mit anderen Publikationen ist besonders durch drei 

Faktoren limitiert: 

- Drainagenanlagen bei Leberabszessen wurden in bisherigen Arbeiten meistens 

nicht anhand der bildgebenden Technik unterteilt, das heißt, die Ergebnisse von 

CT-, CT-Fluoroskopie- und Ultraschallsteuerung wurden meist zusammen 

bewertet (20, 21, 70, 72, 73, 79-85). 

- Die Studien, die speziell die CT-Fluoroskopie gesteuerte Drainagenanlage 

untersuchten, beschäftigen sich auch mit anderen anatomischen Lokalisationen 

wie zum Beispiel Verhalten in der Pankreasloge oder im gesamten Abdomen (82-

91). Als Unterkategorie der Flüssigkeitsverhalte fallen zudem in der Literatur die 

Biliome größtenteils weg. 
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- Als Flüssigkeitsverhalte wurden meist Abszesse untersucht (20, 21, 70, 72, 73, 

79, 81, 90, 92) (wobei man die Diagnose „Abszess“ ohne Analyse des Aspirats 

nicht sicherstellen kann). 

Dabei war die Anzahl der Patienten, die eine perkutane Drainagenanlage bekamen, in den 

vorliegenden Publikationen häufig klein (N < 50), und es handelte sich nicht um 

Kollektive speziell nach einem operativen Eingriff an der Leber, wie es bei dieser Studie 

der Fall ist.   

Als Alternative zur interventionellen Behandlung von Flüssigkeitskollektionen ist vor 

allem die Möglichkeit zur operativen Drainagenanlage zu nennen. Diese ist jedoch mit 

einer höheren Mortalität assoziiert (93). Bei Patienten mit hohem perioperativem Risiko 

sowie gut perkutan zu erreichenden Flüssigkeitskollektionen sollte also primär die 

interventionelle Drainagenanlage in Betracht gezogen werden. 
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4.1. CT-Fluoroskopie gesteuerte Drainagenanlage 

4.1.1. Technisches Outcome und Komplikationsrate 

CT-Fluoroskopie gesteuerte Drainagenanlagen  konnten unabhängig von der Lokalisation 

schon in früheren Studien einen hohen technischen Erfolg erzielen. 

Fünf repräsentative Arbeiten, welche alle die CT-Fluoroskopie gesteuerte 

Drainagenanlage untersuchten, verzeichneten eine technische Erfolgsrate von 100% (82, 

86, 88, 90, 91). Zwei der Autorengruppen, Silverman et al. und Spies et al., konnten bei 

Einsatz der sequentiellen CT ebenfalls einen hohen technischen Erfolg (97% und 100%) 

erzielen. In einer Studie von Daly et al. wurde bei drei von insgesamt 59 Patienten keine 

erfolgreiche Flüssigkeitsaspiration bzw. Drainagenanlage erreicht, wodurch die 

Erfolgsrate 95% betrug (89). Die Patientenanzahl war jedoch in allen Publikationen sehr 

gering (zwischen 20 und 143 Patienten) (siehe auch Tabelle 10).  

Diese hohen technischen Erfolgsraten der CT-Fluoroskopie gesteuerten Drainagenanlage 

konnten in unserer Studie mit annähernd gleich hohen Werten bestätigt werden. Ein 

Erfolg von 100% ist hingegen in einem universitären Setting mit höheren Fallzahlen und 

komplexeren Fällen, wie wir sie untersuchten (LR: 170 Interventionen, LTX: 64 

Interventionen), unwahrscheinlich.  

Komplikationsraten konnten in nur vier der Studien ausgemacht werden und schwankten 

zwischen 1,7% und 14,3%. Bei den Studien von Daly et al. und Takaki et al. trat bei 

jeweils einem Patienten ein Endotoxinschock auf und bedingte eine Komplikationsrate 

von 1,7% beziehungsweise 5%. Der Grund für die Komplikationsrate von 2,8% von Kato 

et al. war ein Hämatom, Silverman et al. verzeichneten drei Hämatome bei 21 

Interventionen.  

Silverman et al. und Spies et al., die beide die CT-Fluoroskopie mit der sequentiellen CT-

Steuerung verglichen (retrospektiv und prospektiv), fanden außerdem heraus, dass sich 

die beiden Methoden in der Interventionszeit nicht unterscheiden. Bei der CT-

Fluoroskopie konnte jedoch von Silverman et al. im Vergleich zur sequentiellen CT eine 

höhere Strahlenbelastung festgestellt werden (p < 0,001). Bei drei Patienten, die eine 

Biopsie unter sequentieller CT bekommen sollten, musste in derselben Studie aufgrund 

von fehlender Kooperation seitens des Patienten allerdings auf CT-Fluoroskopie 

gewechselt werden.  
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Unsere Ergebnisse lagen bzgl. der Komplikationsrate im Mittelfeld (LR: 4,1%, LTX: 

9,4%). Sechs der 13 Komplikationen waren Minor Komplikationen und demnach nicht 

behandlungsbedürftig. Da Pneumothoraces mehr als die Hälfte der Zwischenfälle 

ausmachten, scheint es empfehlenswert, dass der Radiologe sich mit dieser Komplikation 

auskennt und sie zu behandeln weiß.  

Tabelle 10: Ergebnisse verschiedener Studien für den technischen Erfolg der CTFD sowie für die Komplikationsrate. 

Fehlende Werte wurden mit „-“ eingetragen, CTFD = CT-Fluoroskopie gesteuerte Drainagenanlage. 

Autor  

 Patienten 

(N) 

davon CTFD 

(N) 

 technischer 

Erfolg 

 

Komplikationsrate 

Daly et al. (89) 97 59 95% 1,7% 

Kato et al. (82) 32 32 100% 2,8% 

Silverman et al. (91) 143 21 100% 14,3% 

Soyer et al. (88) 99 64 100% - 

Spies et al. (90) 78 17 100% - 

Takaki et al. (86) 20 20 100% 5,0% 

 

 

4.1.2. Morbidität und klinisches Outcome 

Der Vergleich mit der Literatur erwies sich für die Evaluation der Morbidität und des 

klinischen Outcomes als schwierig, da oft unterschiedliche Kriterien zugrunde gelegt 

wurden. Nur bei Studien, die die Gründe der Morbidität genau auflisteten, konnte ein 

Vergleich angestellt werden. Zum Vergleich des klinischen Outcomes wurde die Rate an 

operativen Revisionen herangezogen.  

Die Morbiditätsraten in früheren Publikationen betrugen, wie in Tabelle 11 dargestellt, 

zwischen 2,5% und 25,9% (20, 21, 67, 70, 72, 73, 79-81, 83-85, 87, 89, 92, 94, 95). Die 

Ursachen waren überwiegend eine Sepsis (48% der Ursachen) und Drainagendislokation 

(42% der Ursachen). Des Weiteren trat in einem Fall eine Peritonitis auf (84), in einem 

Fall ein Pleuraerguss und Empyem (73) sowie in einem weiteren Fall eine Cholangitis 

(72). Die von uns ermittelten Morbiditätsraten liegen im oberen Feld (22,4% und 21,9%). 

Man kann also feststellen, dass die Morbiditätsrate bei Patienten mit Leberresektion und 

Lebertransplantation höher ausfällt. Besonders bei der Entstehung einer Sepsis muss mit 

beachtet werden, dass die Ursache bei diesen Patienten nicht zwangsläufig die 

Drainagenanlage war. Beispielsweise können hier die Schwächung des Abwehrsystems 

der Leber durch die Operation sowie ein allgemein geschwächtes Immunsystem des 

Patienten aufgrund anderer Erkrankungen wie Diabetes mellitus eine Rolle spielen. 



  Diskussion 

 

61 

 

Außerdem besteht bei operativen Eingriffen wie der Leberresektion immer das Risiko 

einer Keimverschleppung, besonders in das Gallengangsystem, wodurch es ebenfalls zur 

Sepsis kommen kann (70). Dislokationen als zweithäufigste Ursache der Morbidität 

müssen bei einer unzureichenden Drainage der Flüssigkeitskollektion aufgrund der 

relativen Häufigkeit immer in Betracht gezogen werden.  

Die Evaluation des klinischen Outcomes und insbesondere die Frage, ob eine 

Drainagenanlage einen erneuten operativen Eingriff verhindern kann, ist von großem 

klinischen Interesse. Die Angaben zu nötigen operativen Revisionen schwanken in den 

Literaturangaben sehr stark (0-33,3%), jedoch häufen sich die Werte im Bereich zwischen 

10 und 20%. Einige Autoren beschränkten sich auf Leberabszessdrainagen (20, 21, 70, 

72, 73, 80, 81, 94, 95), andere untersuchten sämtliche Flüssigkeitskollektionen, allerdings 

mit Lokalisation im Abdomen und Becken (89) oder am Pankreas (85, 87). Die Art der 

Bildsteuerung war meistens der Ultraschall oder die sequentielle CT. Unsere Werte liegen 

mit 16,8% (LR) beziehungsweise 10% (LTX) im Mittelfeld, obwohl man bei einem 

vergleichbaren Patientenkollektiv, ähnlich wie bei der Morbiditätsrate, höhere Werte 

erwarten könnte. Die Laborwerte (CRP, Leukozyten, Bilirubin) fielen im Schnitt nach 

zwei Wochen ab. Das Bilirubin bei Patienten nach Lebertransplantation benötigte am 

längsten, um sich zu normalisieren.  

Eine Studie, die sich mit unserer vergleichen lässt, wurde von Lo et al. (67) durchgeführt. 

Die Autoren untersuchten 347 Patienten, die eine Leberteilresektion bekamen, auf biliäre 

Komplikationen, und fanden eine Inzidenz von 8,1%. Neun Patienten bekamen eine 

perkutane Drainagenanlage, die bildgebende Technik war leider nicht angegeben. Eine 

operative Revision nach der Drainagenanlage musste bei drei der neun Patienten 

durchgeführt werden (33,3%). Deutlicher Nachteil der Publikation ist das sehr kleine 

Patientenkollektiv in Bezug auf die Drainagenanlage.  

Bei Patienten nach Lebertransplantation lässt sich ein statistisch signifikanter 

Zusammenhang zwischen der Anzahl der benötigten Drainagen und dem klinischen 

Outcome nachweisen (p = 0,01). Demnach ist das klinische Outcome eines Patienten 

umso besser, je weniger Drainagenanlagen dieser benötigt. Dieses Ergebnis lässt sich 

nachvollziehen, da gerade Pateinten mit weniger schwerwiegenden Verhalten häufig von 

nur einer Drainage klinisch profitieren. Bei Patienten nach Leberresektion bestand in 

unserer Studie allerdings kein solcher Zusammenhang.  
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Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Drainagenanlagen effektiv operative Revisionen 

nach Leberresektion und Lebertransplantation verhindern können. Dabei sind alle drei 

Arten der Bildsteuerung (Ultraschall, sequentielle CT, CT-Fluoroskopie) geeignet. Nach 

größeren Eingriffen wie der erweiterten Hemihepatektomie unterscheidet sich das 

klinische Outcome nicht signifikant von dem nach kleineren Operationen. Somit ist auch 

hier die Drainagenanlage eine geeignete Methode. 

Tabelle 11: Ergebnisse verschiedener Studien für die Morbiditätsrate sowie für die Rate an operativen Revisionen. 

Fehlende Werte wurden mit „-“ eingetragen, PD = perkutane Drainagenanlage.  

Autor  Patienten (N) davon PD (N) Morbiditätsrate operative Revision 

Ahmed et al. (79) 40 39 5,1% 2,6% 

Barakate et al. (20) 98 79 - 19,0% 

Chou et al. (80) 483 200 - 8,0% 

Cronin et al. (87) 51 57 - 5,9% 

Daly et al. (89) 119 34 - 14,7% 

Dulku et al. (81) 42 20 15,0% 10,0% 

Liao et al. (94) 175 175 - 18,3% 

Lo et al. (67) 347 9 - 33,3% 

Mezhir et al. (21) 58 58 - 9,0% 

Pearce et al. (70) 42 21 19,1% 0,0% 

Rahimian et al. (95) 79 44 - 6,8% 

Risse et al. (83) 42 47 8,5% - 

Shahnazi et al. (84) 41 41 2,5% - 

Sohn et al. (85) 1061 84 - 13,1% 

Tan et al. (73) 80 36 16,7% 19,4% 

Thomas et al. (92) 33 27 25,9% - 

Yu et al. (72) 64 32 12,5% 3,1% 

  

4.1.3. Strahlendosis 

Unsere Ergebnisse zeigten eine signifikante Reduktion der Strahlenbelastung (p < 0,001 

für die CT-Fluoroskopie) im zeitlichen Verlauf des untersuchten Studienzeitraums von 

2004-2015. In der zweiten Hälfte des Studienzeitraums war das intrainterventionelle DLP 

um 70,9% (LR) beziehungsweise 75,8% (LTX) geringer als in der ersten Hälfte. Das liegt 

zum einen an der verbesserten Technik (s. Kapitel 1.1.1.), und zum anderen an der stetig 

gewachsenen Erfahrung der Radiologen, welche einen effizienten Einsatz der CT-

Fluoroskopie in Quick-Check-(Einzelschuss-) Technik weitgehend ohne Notwendigkeit 

der kontinuierlichen CT-Fluoroskopie sowie eine schnellere Durchführung der 

Intervention ermöglicht (41, 96).  
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Als Referenzwert für eine diagnostische CT des oberen Abdomens pro Scanserie bei 

einem Erwachsenen gibt die Röntgenverordnung des Bundesamts für Strahlenschutz 

(Stand: 22. Juni 2016) 360 mGy*cm an (97). Die von uns ermittelten Mittelwerte von 

103,64 mGy*cm und 84,42 mGy*cm für die CT-Fluoroskopie liegen unter diesem 

Grenzwert und sind vergleichbar mit einer CT der Lunge. Umgerechnet in die effektive 

Strahlendosis (1,7 mSv für ein DLP von 100 mGy*cm einer Abdomen-CT) liegt der Wert 

auch unter der Strahlendosis von 2,1 mSv, der man in Deutschland im Schnitt pro Jahr 

natürlicherweise ausgesetzt ist (Bundesamt für Strahlenschutz, Stand 09.06.2020 (98)).  

Unsere Ergebnisse decken sich mit denen von Kloeckner et al. (6), die 335 abdominelle 

Drainagenanlagen untersuchten. Der Mittelwert des intrainterventionellen DLP betrug 

108 mGy*cm und der Gesamtwert war nur geringfügig höher als der Wert in unserer 

Studie (siehe Tabelle 12). Joemai et al. (99) erfassten das DLP von 62 Biopsien und 

Drainagen unterschiedlicher Lokalisation, Kim et al. (42) das DLP von 72 

Lungenbiopsien. Bei beiden Studien lag das intrainterventionelle DLP deutlich höher 

(305 mGy*cm und 384 mGy*cm), obwohl die Radiologen in der Studie von Kim et al. 

alle vier bis neun Jahre Erfahrung aufweisen konnten. Allerdings ist bei diesen beiden 

Publikationen die Vergleichbarkeit dadurch eingeschränkt, dass teilweise Biopsien und 

keine Drainagenanlagen beurteilt wurden. Außerdem wurden die Aufnahmen bei Kim et 

al. mit einem Röhrenstrom-Zeit-Produkt von 30 mAs angefertigt, in unserem Setting ist 

ein Röhrenstrom-Zeit-Produkt von 10-20 mAs Standard. 

Tabelle 12: Ergebnisse verschiedener Studien für die Strahlenbelastung (DLP, Einheit: mGy*cm) präinterventionell, 

intrainterventionell und postinterventionell. Fehlende Werte wurden mit „-“ eingetragen. 

Autor Jahr  

DLP 

präint. 

DLP 

intraint. 

DLP 

postint. 

DLP prä- 

und postint. 

DLP 

gesamt  

unsere Studie (LR) 2021 356,4 103,6 227,7 584,1 686,3 

unsere Studie (LTX) 2021 374,1 84,4 279,3 653,4 737,8 

Joemai et al. (99) 2009 375 305 - - - 

Kim et al. (42) 2010 - 384 - - - 

Kloeckner et al. (6) 2013 - 108 - 694 802 

 

Der direkte Vergleich der Strahlenbelastung mit anderen Studien ist erschwert, da sich 

CT-Scanner, die Höhe des verwendeten Röhrenstroms, Dauer der Intervention sowie die 

Durchleuchtungszeit, Verfahrensweise (kontinuierliche Bildakquisition oder 

Einzelbilder) sowie die Erfahrung des Radiologen unterscheiden. So weichen die Werte 

von Joemai et al. und Kim et al. deutlich von denen von Kloeckner et al. sowie den 

unseren ab. Wir konnten im Vergleich im Schnitt eine geringe Strahlenbelastung des 
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Patienten durch die Intervention nachweisen, die weit unter dem Referenzwert für eine 

diagnostische Abdomen CT liegt. Zu beachten sind allerdings die im Vergleich zur 

Intervention höheren Strahlenbelastungen der präinterventionellen Planungs-CT und 

postinterventionellen Kontroll-CT. 

 

4.1.4. Mikrobiologie 

Obwohl die CRP-Werte in 95,4% (LR) und 97,2% (LTX) vor der jeweiligen Intervention 

erhöht waren, gab es nur in 67,9% beziehungsweise 67,7% einen positiven 

mikrobiologischen Befund. Das legt nahe, dass die Patienten häufig aus anderen Gründen 

hohe Entzündungswerte besaßen (zum Beispiel postoperativ, bei Hepatitis etc.) und ein 

erhöhter CRP-Wert in vielen Fällen nicht bedeutete, dass der Verhalt infiziert war. Der 

Anteil an infizierten Verhalten deckt sich mit den Ergebnissen einer Studie zur Drainage 

von Verhalten des Pankreas von Liu et al. (64,9%, (100)). 

Auffällig in unserer Studie war die hohe Kontamination mit Pilzen der Gattung Candida 

(LR: 30%, LTX: 38%). In der Literatur über Leberabszesse gibt es über die Candida-

Besiedlung nur selten Angaben. In einer Studie von Mezhir et al. waren es nur 19% und 

bei Dulku et al. 20% (21, 81). Eine Ursache dieser Diskrepanz kann sein, dass Candida 

häufig nicht der infektionsauslösende Keim ist, da er nur fakultativ pathogen ist und damit 

nicht in der Literatur aufgelistet wird. Bei uns war er meistens entweder in Abszessen 

zusammen mit anderen Keimen nachzuweisen oder in Verhalten, die nicht als Abszess 

klassifiziert werden konnten. Eine weitere Ursache könnte die Tatsache sein, dass unsere 

Patienten ein krankheitsbedingt stark geschwächtes Immunsystem besaßen und damit 

anfälliger für Pilzinfektionen waren. 

Die Infektion mit Haemophilus influenzae war eine Mischinfektion zusammen mit fünf 

anderen Bakterien. Dieser Erreger sitzt normalerweise an den Schleimhäuten, ein 

Nachweis in der Leber ist selten. Betroffene Patienten haben meistens prädisponierende 

Faktoren wie eine Immunschwäche (101). Diese kann auch durch einen Eingriff an der 

Leber verursacht sein, wie ihn unsere Patienten bekamen.  

Enterococcus faecalis und faecium waren bei uns die Keime, die am häufigsten 

nachzuweisen waren, diese sind physiologischerweise im menschlichen Darm lokalisiert 

(102). Durch operative Eingriffe können diese beiden Keime jedoch verschleppt werden 
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und als fakultativ pathogene Erreger eine Infektion verursachen. Staphylokokken, die bei 

uns zweithäufigste Bakterienart, befinden sich normalerweise auf der Haut und im Darm 

und können durch Kontamination in die Leber gelangen.  

Die Art der isolierten Bakterien ist zudem zeit- und ortsabhängig. Huang et al. (10) 

stellten in einem Vergleich von Leberabszessen der Zeiträume 1952-1972 und 1973-1993 

fest, dass Infektionen mit Candida sp. häufiger wurden (p < 0,05) und es eine Abnahme 

von E. coli (p < .05) sowie eine Zunahme von Klebsiellen, Streptokokken (p < .05) und 

Pseudomonas (p < .05) gab. Die Autoren vermuten als Grund eine Zunahme des 

Antibiotikaeinsatzes sowie einen gestiegenen Einsatz von Langzeitkathetern und biliären 

Stents.  

Bei Studien aus asiatischen Ländern zeigte sich eine hohe Prävalenz (78-87%) von 

Klebsiellen (72, 73, 103, 104) im Gegensatz zu E. coli und Enterokokken in westlichen 

Ländern (16, 20, 21, 70, 81, 105). In einer Studie aus den USA von Rahimian et al. (95) 

wurde als häufigster pathogener Keim ebenfalls Klebsiella isoliert, allerdings war dieser 

hauptsächlich bei asiatischen Patienten zu finden.   
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4.2. Limitationen 

Da die Daten unserer Studie retrospektiv unter Betrachtung eines 10-Jahres-Zeitraums 

aus den klinischen EDV-Systemen und klinischen Papierakten erhoben wurden, waren 

diese teilweise unvollständig. Bei manchen Patienten fehlten wichtige Angaben wie 

Arztbriefe, Blutwerte oder Angaben zur Liegedauer, sodass diese Patienten aus der 

Auswertung ausgeschlossen werden mussten. Bei der Evaluation der 

periinterventionellen Morbidität war es (im Sinne einer möglichen multifaktoriellen 

Analyse) durch das retrospektive Studiendesign und durch die Multimorbidität der 

Patienten nicht möglich, nur Ereignisse zu erfassen, die speziell auf die Drainagenanlage 

oder auf einen unzureichend drainierten Abszess zurückzuführen waren. Die Rate 

besonders an neu aufgetretenen septischen Verläufen ist somit nur eine Beschreibung des 

Patientenzustandes und kann nicht zur Bewertung der CT-Fluoroskopie gesteuerten 

Drainagenanlage selbst herangezogen werden. Das klinische Follow-Up wurde durch 

Verlegungen und vorzeitige Entlassungen einiger weniger Patienten erschwert oder war 

zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht mehr möglich.  
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5. Zusammenfassung 

Nach Leberresektionen und Lebertransplantationen können Flüssigkeitskollektionen an 

der Leber entstehen, welche eine Drainage erfordern. Die Behandlung durch eine CT-

Fluoroskopie gesteuerte Drainagenanlage dieser beiden Kollektive wurde bisher noch 

unzureichend hinsichtlich ihrer Erfolgsquote untersucht. Ziel dieser Studie war daher die 

Evaluation des technischen und klinischen Outcomes sowie der Komplikationsrate bei 

Patienten, welche nach Leberresektion bzw. Lebertransplantation eine CT-gesteuerte 

Drainagenanlage von postoperativen Flüssigkeitskollektionen erhalten haben.  

Hierfür wurden retrospektiv 128 Patienten nach Leberresektion bzw. 36 Patienten nach 

Lebertransplantation und anschließender CT-Fluoroskopie gesteuerter Drainagenanlage 

im Zeitraum von 2004-2015 in die Studie eingeschlossen. Die Daten wurden durch 

Heranziehen von Arztbriefen, Operationsberichten, radiologischen und 

mikrobiologischen Befunden, Laborwerten und CT-Aufnahmen retrospektiv ermittelt. 

Der technische Erfolg wurde definiert als primär erfolgreiches Einbringen einer Drainage 

mit anschließender Aspiration. Der klinische Erfolg wurde definiert als ein Rückgang des 

CRP um mindestens 50% beziehungsweise dessen Normalisierung innerhalb von 30 

Tagen, und das zusätzliche Ausbleiben einer operativen Revision nach der Intervention. 

Zusätzlich wurden die intrainterventionelle Strahlenbelastung und die mikrobiologischen 

Ergebnisse des Aspirats untersucht.  

Die Ergebnisse zeigten, dass die CT-Fluoroskopie gesteuerte Drainagenanlage nach 

Leberresektion und Lebertransplantation eine geeignete Methode ist, um symptomatische 

Flüssigkeitsverhalte abzuleiten und eine erneute Operation zu vermeiden. Die technische 

Erfolgsrate lag bei Patienten nach Leberresektionen bei 98,2%, bei Patienten nach 

Lebertransplantationen bei 96,9%. Die klinische Erfolgsrate lag bei 72,0% (LR) bzw. 

83,3% (LTX). 13,6% (LR) und 10,0% (LTX) der Patienten benötigten nach der 

Drainagenanlage eine operative Revision. Das Ausmaß der Leberresektion war dabei in 

unserer Studie für das klinische Outcome nicht entscheidend. Peri- bzw. 

postinterventionelle Komplikationen wie Pneumothoraces oder sekundäre 

Drainagendislokationen traten in unserer Studie mit einer Rate von 4,1% bei Patienten 

nach Leberresektion bzw. mit einer Rate von 9,4% bei Patienten nach 

Lebertransplantation insgesamt selten auf.  
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Die intrainterventionelle Strahlenbelastung ist in unserem Studienkollektiv in den letzten 

Jahren signifikant kleiner geworden (um 70,9% bzw. 75,8%), was am ehesten durch die 

wachsende Erfahrung des durchführenden Radiologen sowie durch den effizienten 

Einsatz der CT-Fluoroskopie in Quick-Check-(Einzelschuss-) Technik begründet ist (41, 

96). Um die Strahlendosis gering zu halten, empfiehlt sich die Verwendung dieser 

Methode anstelle einer kontinuierlichen Durchleuchtung.  

In der mikrobiologischen Untersuchung des Aspirats der untersuchten Drainagenanlagen 

lag bei 67,9% bzw. 67,7% ein positiver Befund vor. Am häufigsten konnten 

Enterokokken (42,1% bzw. 47,8%) und Staphylokokken (30,3% bzw. 30,4%) sowie Pilze 

der Gattung Candida (30,3% bzw. 56,5%) isoliert werden.  

Frühere Studien untersuchten vorwiegend interventionelle Drainagenanlagen sowohl 

unabhängig von der bildgebenden Methode (20, 21, 70, 72, 73, 79-85) als auch der 

genauen Lokalisation der Verhalte (82-91), was die Vergleichbarkeit unserer Studie 

limitiert. Die technische Erfolgsrate schwankte in früheren Publikationen zwischen 94% 

und 100% (82, 86, 88-91), eine operative Revision war in 0-33,3% notwendig (20, 21, 

70, 72, 73, 80, 81, 85, 87, 89, 94, 95). Unsere technischen und klinischen Ergebnisse 

bestätigen somit frühere Untersuchungen.  

Die von uns gemessene intrainterventionelle Dosisexposition durch die CT-Fluoroskopie 

alleine lag mit 103,6 mGy*cm bzw. 84,4 mGy*cm unter dem Referenzwert für eine 

diagnostische CT des Abdomens von 360 mGy*cm (97). 

Prinzipiell steht als Alternative für die Sanierung postoperativer Flüssigkeitskollektionen 

neben einer Drainagenanlage unter Steuerung durch alternative bildgebende Verfahren 

wie die sequentielle CT oder den Ultraschall die offene Operation zur Verfügung. 

Besonders bei Patienten mit einem hohen perioperativen Risiko sollte die minimal-

invasive CT-Fluoroskopie gesteuerte Drainagenanlage jedoch  bevorzugt zum Einsatz 

kommen, da das Verfahren sich – wie durch unsere Daten bestätigt – durch eine hohe 

technische Erfolgsrate, geringe Komplikationsrate und eine geringe postinterventionelle 

Morbidität und Mortalität auszeichnet (93).   
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