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1 Einleitung 

1.1 Probeentnahmen aus der Lunge  

Raumforderungen in der Lunge sind nicht selten und können eine sehr vielfäl-

tige Ätiologie haben. Beispielsweise kann es sich um einen infektiösen, autoim-

munen, metastatischen oder tumorösen Prozess handeln. Einige dieser Erkran-

kungen kann man durch rein apparative Verfahren und/ oder labormedizinische 

Untersuchungen diagnostizieren (wie zum Beispiel häufig bei Pneumonien) 

(Ewig and Bauer T., 2016). Bei anderen, unklaren Lungenläsionen, die teilweise 

zufällig oder nebenbefundlich in einer Bildgebung entdeckt werden, bedarf es 

einer Probeentnahme mit anschließender histologischer, (molekular-)geneti-

scher, mikrobiologischer und/ oder zytologischer Aufarbeitung. Diese dient dazu 

die Art der Lungenläsion bestimmen zu können und beispielsweise bösartige 

Neubildungen der Lunge zu detektieren, um diese gezielt und leitliniengerecht 

behandeln zu können. 

Dazu zählen unter anderem die Lungenkarzinome. Diese gehören in Europa zu 

den Top 3 der Krebstodesursachen bei beiden Geschlechtern (Ferlay et al., 

2018). Bei Hinweisen auf ein solches malignes Geschehen muss diese Ver-

dachtsdiagnose gesichert oder ausgeschlossen werden. Hierzu ist das Gewin-

nen von Zellmaterial aus der Verdachtsläsion mit Hilfe einer Biopsie wichtig, um 

diese Probe anschließend wie oben beschrieben aufarbeiten und untersuchen 

zu können. Die Probeentnahme kann mit Hilfe verschiedener Methoden erfol-

gen.  



 

14 

 

1.1.1 Gängige Techniken der Probeentnahme aus der Lunge  

Die gängigen Verfahren zur Probeentnahme aus der Lunge sind die broncho-

skopisch gesteuerte transbronchiale Biopsie, die Ultraschall gesteuerte trans-

thorakale Biopsie, die CT-gesteuerte transthorakale Biopsie und die thorako-

skopische Biopsie. 

Die Entscheidung welche Methode sich für die jeweilige Läsion am besten eig-

net, ist maßgeblich von ihrer Lokalisation abhängig. Aus diesem Grund wird vor 

der Intervention unter anderem eine Bildgebung durchgeführt und im Anschluss 

gemeinsam mit dem Patienten entschieden, welches Verfahren für den Patien-

ten geeignet ist (Mahnken, 2014).  

Bei zentral in der Lunge gelegenen, bronchusnahen Raumforderungen erfolgt 

die Probeentnahme meist im Rahmen einer Bronchoskopie. Teilweise kann 

diese unter Zuhilfenahme eines endobronchialen Ultraschalls (EBUS) erfolgen. 

Dazu wird der Patient zunächst systematisch bronchoskopiert. Aus makrosko-

pisch oder im EBUS auffälligen Arealen bzw. aus Gebieten, die in der vorheri-

gen Bildgebung abklärungsbedürftig sind, werden mit Hilfe einer Zange Proben 

entnommen. Häufig wird außerdem abschließend eine Bronchioalveoläre La-

vage (Spülzytologie) durchgeführt. Die entnommenen Proben und die Spülzyto-

logie werden im Anschluss aufgearbeitet und untersucht.  

Periphere Lungenläsionen sind auf diese Weise meist schlechter zugängig. Aus 

diesem Grund werden solche Läsionen in der Regel transthorakal punktiert. Die 

Probeentnahme kann in diesem Fall CT-gesteuert oder, wenn die Läsion der 

Pleura anliegt oder nah an der Pleura liegt, mit Hilfe eines transthorakalen Ult-
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raschalls erfolgen. Ein Nachtteil der ultraschallgesteuerten Methode ist aller-

dings, dass bei eventuell entstehenden Komplikationen, wie beispielsweise ei-

nem Pneumothorax, die Übersicht deutlich eingeschränkt ist (Mahnken, 2014). 

Dies liegt daran, dass es bei einem Pneumothorax zu einer Luftansammlung 

zwischen den beiden Pleurablätter kommt und diese Luft zu einer Reflexion des 

Ultraschalls und somit zu Artefakten führt (Blank et al., 2014).  

In spezielleren Fällen oder bei unzureichender Diagnosesicherung kann außer-

dem eine Thorakoskopie notwendig sein. Dies erfolgt heutzutage meist video-

assistiert im Rahmen einer sogenannten VATS (Video Assisted Thoracoscopic 

Surgery). Hierbei können größere Proben entnommen, die Läsion komplett ent-

fernt oder sogar eine Lunge reseziert werden (Bodner et al., 2000). Dieses Ver-

fahren ist jedoch, vor allem bei tief gelegenen Läsionen, sehr invasiv (Mahnken, 

2014). In der Literatur variieren die Zahlen zum intraoperativen Übergang in 

eine Thorakotomie sehr stark und werden zwischen 1,04 % und 33,1 % ange-

geben (Allen et al., 1996, Inderbitzi and Grillet, 1996, Park et al., 2011, Sawada 

et al., 2009). 

 

1.2 Risiken und Komplikationen 

Wie bei allen medizinischen Eingriffen und Interventionen besteht auch bei ei-

ner Probeentnahme aus der Lunge das Risiko, dass während oder im An-

schluss an die Intervention Komplikationen auftreten.  

Bei Verletzungen von Gefäßen, kann es zu Blutungen (Hämorrhagie) unter-

schiedlichen Ausmaßes kommen. Diese sistieren häufig von selbst und sind nur 
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selten behandlungsbedürftig. Außerdem können während der perkutanen Punk-

tion Hautnerven verletzt werden. Dadurch kann es im Anschluss zu Sensibili-

tätsstörungen im Bereich der Punktionsstelle kommen. Meist bilden sich diese 

jedoch innerhalb weniger Tage zurück.  

Wie bei jedem medizinischen Eingriff werden auch vor der Punktion Allergien 

und Unverträglichkeiten anamnestisch erfragt. Es besteht jedoch immer das Ri-

siko, dass es während oder im Anschluss an eine Intervention zu allergischen 

Reaktionen (z.B. gegen Desinfektionsmittel, Pflaster, Medikamente) oder sogar 

zu einer Anaphylaxie kommen kann. Sollte eine behandlungsbedürftige allergi-

sche Reaktion auftreten, muss dementsprechend reagiert und therapiert wer-

den.  

Wie bei allen Interventionen besteht ein geringes Risiko, dass beim Einbringen 

des Nadelsystems Keime mit eingebracht werden, die potenziell eine Infektion 

auslösen können. Da unter sterilen Kautelen gearbeitet wird, ist diese Kompli-

kation allerdings sehr selten. Es besteht keine Indikation zur prophylaktischen 

antibiotischen Therapie.  

Wenn mit der Nadel ein Bronchus und ein Gefäß in unmittelbarer Nähe verletzt 

werden oder mit dem Nadelsystem Luft in ein Gefäß einbracht wird, so kann 

Luft in die Blutbahn gelangen und eine Luftembolie auslösen.  

Da die Punktion unter ständiger Bildgebung erfolgt, ist Verletzung von Nachbar-

organen sehr selten. 

Eine der häufigsten Komplikationen ist die Entstehung eines Pneumothoraxes. 

Im Folgenden wird hierauf genauer eingegangen.  
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1.2.1 Pneumothorax 

Bei einem Pneumothorax gelangt Luft zwischen die beiden Pleurablätter. 

Dadurch geht der Unterdruck im Pleuraspalt verloren, sodass die Pleura visce-

ralis (Lungenfell) und die Pleura parietalis (Brustfell) nicht mehr aneinander an-

liegen. Als Folge dessen und aufgrund der elastischen Rückstellkräfte der 

Lunge neigt diese dazu zu kollabieren (Herold, 2021). Somit werden die be-

troffenen Lungenabschnitte weniger gut belüftet und können nicht mehr adä-

quat am Gasaustausch teilnehmen. Der Patient wird mit weniger Sauerstoff ver-

sorgt, wodurch es zu Dyspnoe und kompensatorisch zu Tachypnoe kommen 

kann. Teilweise treten Brustschmerzen und/ oder einer Pleuritis als Begleit-

symptome auf (Loiselle et al., 2013). Therapeutisch wird bei Patienten mit klei-

nen, nicht symptomatischen Pneumothoraxes zunächst abgewartet, da sich die 

Luft häufig von selber resorbiert. Dabei werden die Patienten klinisch beobach-

tet und es werden regelmäßig Röntgen-Thorax-Kontrollen angefertigt. Bei 

symptomatischen, großen oder sich vergrößernden Pneumothoraxes erfolgt 

meist die Therapie mit einer Thoraxdrainage. Die Einteilung der Größe der 

Pneumothoraxe erfolgt anhand einer Röntgen-Thorax-Aufnahme. Dabei wird 

der Abstand der Lunge von der Pleura an drei definierten Punkten gemessen 

und summiert. Bei einer Summe von bis zu 4 cm spricht man von einem klei-

nen, über 4 cm von einem großen Pneumothorax (Collins et al., 1995).  

1.2.2 Spannungspneumothorax  

Eine Sonderform des Pneumothorax stellt der Spannungspneumothorax dar. 

Hierbei gelangt ebenfalls Luft in den Pleuraspalt, allerdings kommt es zu einem 
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Ventilmechanismus, bei dem bei der Inspiration weiterhin Luft in den 

Pleuraspalt gelangt, diese aber bei der Exspiration nicht entweichen kann 

(Herold, 2021). Dies kann eine Verschiebung des Mediastinums zur gesunden 

Seite zur Folge haben, wodurch auch die nicht betroffene Lungenseite, das 

Herz und die großen, zunächst vor allem venösen Gefäße, eingeengt werden 

können (Herold, 2021). Dieser lebensbedrohliche Zustand muss zügig behan-

delt werden, da es insbesondere durch die Verlegung der großen Gefäße zu ei-

ner Verringerung des Herzzeitvolumens und somit zu einem obstruktiven 

Schock kommen kann. Daraus resultiert eine potentielle Minderversorgung des 

Organismus mit Sauerstoff, wodurch Gewebshypoxie und Zelluntergang drohen 

(Herold, 2021). Dies wiederum kann zum Versagen verschiedener, lebenswich-

tiger Organe, im schlimmsten Fall sogar zum Tod führen. Außerdem aggraviert 

die Minderbelüftung der kollabierten Lunge der betroffenen Seite und die Einen-

gung der Lunge auf der gesunden Seite die Minderversorgung des Organismus 

mit Sauerstoff. Aus diesem Grund muss ein Spannungspneumothorax zügig 

therapiert werden. Dies erfolgt notfallmäßig mit einer Punktion in Bülau- oder 

Monaldi-Position (Herth, 2008). Dadurch kann die „eingefangene“ Luft entwei-

chen und die Lunge der betroffenen Seite kann sich wieder entfalten. Resultie-

rend daraus werden das Mediastinum, das Herz, die großen Gefäße und die 

Lunge, der nicht betroffenen Seite, nicht mehr verdrängt. Die endgültige Versor-

gung des Spannungspneumothorax erfolgt anschließend in der Klinik mit Hilfe 

einer Thoraxdrainage.  



 

19 

 

1.2.3 Iatrogener Pneumothorax bei Probeentnahmen aus der Lunge 

und Behandlung  

Durch die in Kapitel 1.1.1 beschriebenen Punktionsverfahren zur Probeent-

nahme aus der Lunge, kann es zu einem, durch ärztlichen Einfluss entstande-

nen (iatrogenen), Pneumothorax kommen. Die meisten Pneumothoraxe dieser 

Art bilden sich ohne Komplikationen und ohne medizinische Interventionen zu-

rück (Loiselle et al., 2013). Bei therapiebedürftigen Komplikationen kann die Be-

handlung bei kleinen Pneumothoraxen, wenig Dyspnoe und ohne Lungenvorer-

krankungen durch Absaugen der Luft aus dem Pleuraraum erfolgen oder bei 

unzureichendem Erfolg beziehungsweise einem größeren Pneumothorax mit 

Hilfe einer Thoraxdrainage therapiert werden (Loiselle et al., 2013). 

Neben möglichen Risiken für die Patienten bestehen auch wirtschaftliche 

Gründe, weshalb Komplikationen möglichst verhindert werden sollten. Bei Auf-

treten einer Komplikation verlängert sich der Krankenhausaufenthalt und die 

Kosten der Behandlung vervierfachen sich (Lokhandwala et al., 2017, Moreland 

et al., 2016). Eine Studie von Steinfort et al. vergleicht die Kosten bei EBUS-

Biopsien mit denen CT-gesteuerter perkutaner Lungenbiopsien. Die Autoren 

beschreiben allgemein vergleichbare Kosten zwischen den beiden Verfahren 

(2,724 AUD  CT-gesteuert vs. 2,748 AUD EBUS), allerdings haben eventuell 

entstehende Komplikationen einen entscheidenden Einfluss auf das Kosten-

Nutzen-Ergebnis (Steinfort et al., 2013). Daher sollte stets die Methode ausge-

wählt werden, mit der das geringste Komplikationsrisiko bei gleichzeitig hoher 

diagnostischer Aussagekraft einhergeht. 
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1.3 Methoden zur Reduktion von Komplikationen nach CT-

gesteuerten Lungenbiopsien 

Die Minimierung der Komplikationsraten bei CT-gesteuerten Lungenbiopsien 

stellt ein wichtiges Anliegen in der interventionellen Radiologie dar. Die häufigs-

ten Komplikationen sind Pneumothoraxe und Blutungen, wohingegen Luftembo-

lien und Tumoraussaat extrem selten vorkommen (Wu et al., 2011). In einer ja-

panischen Studie mit 9783 Biopsien aus 124 Zentren wird der Pneumothorax 

als häufigste Komplikation mit 35,1 % genannt. Des Weiteren werden in dieser 

Studie auch vier Todesfälle (0,04 %) direkt nach der CT-gesteuerten Punktion 

beschrieben und drei weitere (0,03 %), die im Verlauf aufgrund von Tumoraus-

saat verstorben sind (Tomiyama et al., 2006). Auch wenn die Sterberate gering 

ausfällt, ist die Verhinderung von Komplikationen oberstes Gebot bei der Durch-

führung jeder Intervention.  

Es gibt verschiedene Methoden und Ansätze, die die Komplikationsraten bei 

CT-gesteuerten Lungenbiopsien senken können. Wie bei allen medizinischen 

Eingriffen muss zunächst die Indikation vom Arzt im Austausch mit dem Patien-

ten gestellt werden. Wenn die Indikation zur CT-gesteuerten Probeentnahme 

aus der Lunge vorliegt, sollte mittels Bildgebung eine genaue Planung des Ein-

griffs erfolgen. Hierbei ist darauf zu achten, dass der Zugangsweg möglichst ge-

webeschonend gewählt wird. Liegt die Läsion nahe an größeren Gefäßen, kann 

die Verwendung von Kontrastmittel erwogen werden, um diese Gefäße deutli-

cher darzustellen und diese während der Punktion nicht zu verletzten.  

Außerdem sollten bereits im Vorfeld der Intervention und bei der Planung des 

Eingriffs eventuelle Risikofaktoren und Vorerkrankungen des Patienten ermittelt 
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und berücksichtigt werden, da in einigen Studien Risikofaktoren detektiert wer-

den konnten, bei denen höhere Komplikationsraten auftreten. Dazu zählen die 

Größe der Läsion (≤ 2 cm) und die Tiefe der Läsion (nahe an Pleura 0,1-2 cm 

oder ≥ 2,1cm; am wenigsten, wenn Pleura angrenzt) (Li et al., 2015, Yeow et 

al., 2004). Zusätzlich beschreiben Yeow et al. die Erfahrung der Radiologen als 

Einfluss auf die Komplikationsrate. (Yeow et al., 2004). Li et al. detektierten au-

ßerdem noch den Nadel-Pleura-Winkel und das Vorhandensein von Emphysem 

als Risikofaktoren, die zu einer höheren Komplikationsrate führen (Li et al., 

2015). Die Lagerung des Patienten während der Punktion sollte so geplant wer-

den, dass der Patient während der Untersuchung ruhig liegen und die Läsion 

trotzdem gut erreicht werden kann.  

Außerdem kann die Lagerung des Patienten nach der Punktion einen Einfluss 

auf die Entstehung postinterventioneller Komplikationen haben. Somit sollte 

sich der Patient nach der Punktion für einige Stunden auf die Seite legen, auf 

der die Probe entnommen wurde. Diese Methode zeigt in der Studie von 

Drumm et al. eine signifikante Reduktion der Pneumothoraxraten verglichen mit 

der postinterventionellen Lagerung in Bauch- oder Rückenlage (Drumm et al., 

2019).  

Des Weiteren gibt es unterschiedliche Verfahren, bei denen nach der Punktion 

der Stichkanal mit verschiedenen Materialien ausgefüllt wird und somit das Lun-

genparenchym komprimiert wird. Dafür werden unter anderem Kochsalz, ein 

Hydrogel-Plug, Gelatine oder autologes Blut verwendet (Billich et al., 2008, 

Grage et al., 2017, Leopardi and Patil, 2019, Malone et al., 2013). 
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1.3.1 Blut-Patch zur Reduktion von Komplikationen nach CT-

gesteuerten Lungenbiopsien 

Im Jahr 1974 beschrieben McCartney et al., dass Patienten, die nach einer 

Punktion der Lunge nachgeblutet haben, weniger Komplikationen aufwiesen. 

Daraus schlossen die Autoren, dass dieses unbeabsichtigt entstandene Blut-

Patch die Komplikationsraten bei CT-gesteuerten Punktionen senkt (McCartney 

et al., 1974). 

In den darauffolgenden Jahren beschäftigten sich mehrere Studien mit der 

Frage, ob der Einsatz eines Blut-Patches die Komplikationsraten senken kann. 

Die Studien kamen dabei zu unterschiedlichen Ergebnissen. Studien von Bour-

goin et al. und Herman et al. beschrieben 1988 und 1990 keinen signifikanten 

Unterschied in der Komplikationsrate (Pneumothorax und Bedarf einer Thora-

xdrainage) zwischen Patienten, die mit Blut-Patch behandelt wurden und einer 

Kontrollgruppe, die nicht mit Blut-Patch behandelt wurde (Bourgouin et al., 

1988, Herman and Weisbrod, 1990). Im Jahr 2000 zeigte die Studie von Lang 

et al. signifikant weniger Pneumothoraxraten in der Blut-Patch-Gruppe, vorallem 

wenn Läsionen in der Tiefe punktiert wurden. Daraus resultierten weniger Inter-

ventionen (Thoraxdrainagen) und kürzere Krankenhausaufenthalte (Lang et al., 

2000). Ebenfalls signifikant weniger Pneumothoraxe, Thoraxdrainagen und kür-

zere Krankenhausaufenthalte wiesen die Patienten in der Studie von Graffy et 

al. auf, die mit Blut-Patch behandelt wurden (Graffy et al., 2017). Auch Malone 

et al. konnten weniger Komplikationsraten in der Blut-Patch-Gruppe feststellen, 

jedoch war nur die Reduktion der benötigten Thoraxdrainagen statistisch signifi-

kant geringer (Malone et al., 2013). 
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1.4 Fragestellung/ Ziel der Studie 

Die hier vorliegende Studie soll zeigen, ob die Verwendung eines Blut-Patches 

im Anschluss an eine CT-gesteuerte Probeentnahme aus der Lunge das Risiko 

eines postinterventionellen Pneumothorax reduziert. Darüber hinaus soll ge-

zeigt werden, welche Risikofaktoren das Auftreten postinterventioneller Kompli-

kationen begünstigen.  
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2  Material und Methoden 

2.1 CT-Geräte  

Alle für die Studie erzeugten CT-Bilderserien wurden mit Hilfe eines 

4/16/64/128/256-slice MDCT (SOMATOM Definition Flash, SOMATOM Defini-

tion Force, SOMATOM Definition AS+, SOMATOM Sensation 64, SOMATOM 

Plus 4 oder 16; Siemens Healthineers, Forchheim, Deutschland) durchgeführt.   

2.2 Verwendete Software zur Datenerhebung 

Das Patientenkollektiv wurde über eine Datenbankabfrage über das Radiologie-

informationssystem (RIS) RadCentre (i-SOLUTIONS Health GmbH, Mannheim, 

Deutschland) ermittelt. Dabei wurden alle CT-gesteuerten Probeentnahmen des 

Thorax im Zeitraum von 01/2003 bis 06/2018 selektiert. Sowohl die Anzahl der 

entnommenen Proben sowie eventuelle postinterventionellen Komplikationen 

(Pneumothorax, Notwendigkeit einer Drainagenanlage) wurde aus den im RIS 

archivierten schriftlichen Befunden entnommen. Anschließend wurde in der 

Bildarchivierungssoftware Centricity PACS (GE Healthcare GmbH, Solingen, 

Deutschland) die interventionellen Bilderserien gesichtet und die Daten zur Lä-

sion (maximaler axialer Diameter, Abstand zur Pleura und Lokalisation) erfasst.  

Die oben genannten Daten wurden tabellarisch mit Excel (Microsoft, Redmond, 

Washington, Vereinigte Staaten) erfasst und statistisch mittels Graph Pad Prism 

5 (GraphPad Software Inc., Sand Diego, California, USA) ausgewertet.  
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2.3 Materialliste Biopsie 

Nachfolgend ist eine tabellarische Darstellung der für die CT-gesteuerte Biopsie 

benötigten Materialien dargestellt.  

 

 Menge/ Größe 

Kochsalz 0,9% 50 ml 

Formaldehyd 3,5% 20 ml 

Xylocain / Lidocain 1% 10 – 20 ml 

Abdecktuch 2-lagig 75 cm x 90 cm 

Biospiesystem Coaxial Achieve  13 G, 15 G, 17 G, 19 G 

Handschuhe steril  

Kompressen Set 1 

Lochtuch 1 

OP-Mantel steril 1 

Punktionsset 1 

Venenverweilkanüle  18 G, 20 G 

Pflaster (Opsite)  

Hautnadel   

Einmalspritze 10 ml  

Tabelle 1: Materialliste Punktion 
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2.3.1 Coaxial Nadelsystem 

Zur Probeentnahme wurde ein Coaxial-Nadelsystem verwendet. Dieses besteht 

aus einer Führungskanüle und einer sich darin befindenden Biopsienadel. Beim 

Auslösen des Nadelsystems gelangt die Biopsienadel aus dem Ende der Füh-

rungskanüle hinaus. Dabei wird die Läsion punktiert und man erhält einen 

Stanzzylinder, welcher anschließend aufgearbeitet und untersucht werden 

kann. Durch das Coaxial-Nadelsystem können mehrere Proben aus der glei-

chen Läsion entnommen werden, ohne ein weiteres Mal perkutan punktieren zu 

müssen, da die Führungskanüle in der Position verbleiben kann.  

Das Coaxial-Nadelsystem gibt es in verschiedenen Stärken. Je nach Größe und 

Lage der Läsion, dem gewählten Zugangsweg und der Konstitution des Patien-

ten wählt der Untersucher die passende Nadelstärke aus. Die Größenangabe 

des Nadelsystems bezieht sich auf den Außendurchmesser der Führungska-

nüle.  

2.4 Untersucher 

Die CT-gesteuerten transpulmonalen Biopsien wurden von insgesamt sieben 

Fachärzten für Radiologie durchgeführt, wovon ein Facharzt eine besonders 

hohe Expertise auf dem Gebiet der interventionellen Thoraxradiologie aufwies 

(> 300 durchgeführte Lungenpunktionen und > 10 Jahre Erfahrung hinsichtlich 

interventioneller Eingriffe des Thorax). Die verbleibenden sechs Fachärzte hat-

ten mit jeweils < 30 durchgeführten transpulmonalen Biopsien ein vergleichba-

res Level an Erfahrung hinsichtlich interventioneller Eingriffe des Thorax (Perl et 

al., 2019).  
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Radiologe 

Anzahl Punkti-
onen mit Blut-

Patch 

Anzahl Punktio-
nen Kontroll-

gruppe 
Gesamtanzahl 

Punktionen 

Radiologe 1 410 296 706 

Radiologe 2 1 25 26 

Radiologe 3 6 18 24 

Radiologe 4 1 28 29 

Radiologe 5   30 30 

Radiologe 6 1 26 27 

Radiologe 7   26 26 

Tabelle 2: Übersicht Anzahl Punktionen je Radiologe 

2.5 Blut-Patch 

Bei einem Blut-Patch wird der Stichkanal nach der Punktion mit autologem Blut 

okkludiert. Dabei wird direkt im Anschluss an die Punktion 5-10 ml Blut aus ei-

ner peripheren Vene des Patienten entnommen. Anschließend wird das Blut 

langsam während des Zurückziehens der Biopsienadel in den Stichkanal appli-

ziert (1-Minuten-Intervalle pro Zentimeter). In der Lungenperipherie erfolgt das 

Zurückziehen der Nadel lediglich unter Aspiration.  

In der hier beschriebenen Studie wurden insgesamt 419 (48%) der 868 Patien-

ten mit einem Blut-Patch behandelt. Bei 449 Patienten (52%) erfolgte nach der 

Punktion keine Behandlung mit einem Blut-Patch (Kontrollgruppe).  

Aufgrund der Publikation von Malone et al (Malone et al., 2013) und den darin 

beschriebenen besseren Ergebnissen bei Verwendung intrapulmonaler Blut-

Patch wurden alle Patienten ab Juni 2013, die von dem erfahrenden Radiolo-

gen punktiert wurden, mit einem Blut-Patch versorgt. Insgesamt betraf dies 410 

Patienten. Dies entspricht einer Behandlungsquote mit Blut-Patch von dem er-

fahrenen Radiologen von 58,07 %. 
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Neun weitere Patienten wurden im Zeitraum von 09/2003 bis 01/2012 von den 

weniger erfahrenen Radiologen mit einem Blut-Patch versorgt. Hieraus ergibt 

sich eine Behandlungsquote von 5,56 %.  

 

2.6 Vorbereitende Maßnahmen 

Jeder Patient wurde nach Indikationsstellung für eine CT-gesteuerte transpul-

monale Punktion über die damit einhergehenden Risiken und mögliche Kompli-

kationen mindestens 24 Stunden vor der Punktion aufgeklärt. Zudem wurden 

eventuell vorhandene Allergien anamnestisch erfragt und die Patienten über 

mögliche allergische Reaktionen unter anderem auf Kontrastmittel oder Lokal-

anästhetika informiert. Weiterhin wurden die Patienten nach Blutgerinnungsstö-

rungen und nach der Einnahme von Medikamenten, welche die Blutgerinnung 

beeinflussen, befragt. Bei Einnahme solcher Medikamente wurde individuell mit 

jedem Patienten besprochen, ob und wie lange die Einnahme pausiert werden 

sollte, beziehungsweise eine entsprechende Therapie zur Überbrückung einge-

leitet.  

Vor jeder Punktion erfolgte eine Laboruntersuchung des Blutes, bei der vor al-

lem eine adäquate Blutgerinnung sichergestellt werden sollte.  

Außerdem erhielt jeder Patient aus Sicherheitsgründen einen peripheren Ve-

nenkatheter, damit bei eventuell auftretenden Komplikationen schnell Medika-

mente oder Infusionslösungen verabreicht werden konnten. Über diese Venen-

verweilkanüle erfolgte ebenfalls die Blutentnahme bei Patienten, die mit einem 

Blut-Patch behandelt wurden. 
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Zur genauen Lokalisierung der Zielläsion sowie zur Planung des Zugangswe-

ges erhielt jeder Patient im Vorfeld der Punktion eine diagnostisches CT-

Untersuchung, die im Wesentlichen das Zielgebiet der zu punktierenden Läsion 

abbildete. 

 

2.7 Ablauf der Biopsie 

Anhand des vorher durchgeführten Planungs-CTs wurde jeder Patient so auf 

dem CT-Tisch gelagert, dass der Zugang zur punktierenden Läsion möglichst 

nah und gewebeschonend gewählt werden konnte und fernab von größeren 

Gefäßen oder anderen vulnerablen Strukturen lag. Patienten, bei denen sich 

die Zielläsion nahe an größeren Gefäßen befand, erhielten vor der Punktion ein 

Kontrastmittel. Dadurch konnten diese Gefäße genauer dargestellt und der Zu-

gangsweg zur punktierenden Läsion entsprechend gewählt werden. 

Nach Desinfektion und sterilem Abdecken wurde die Punktionsstelle mit 10-20 

ml Lidocain 1% betäubt. Anschließend wurde die Biopsienadel unter intermittie-

render bildgebender Lagekontrolle vorgeschoben. Abhängig von der Größe der 

zu punktierenden Läsion, der Konstitution des Patienten und dem Zugangsweg 

wurde ein Coaxiales-Nadelsystem der Stärke 13 G, 15 G, 17 G oder 19 G ver-

wendet. Dieses Nadelsystem besteht aus einer Führungskanüle und einer sich 

darin befindenden Biopsienadel. Bei Läsionen mit einem Durchmesser unter 2 

cm wurde die Führungskanüle knapp vor der Läsion platziert. War die Zielläsion 

größer als 2 cm, wurde die Führungskanüle bis in die Läsion hinein vorgescho-

ben. 
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Durch Auslösen des Nadelsystems gelangt die Biopsienadel aus der Spitze der 

Führungskanüle hinaus und entnimmt dabei einen oder mehrere Stanzzylinder. 

Die bei der Punktion entnommenen Proben wurden in Formaldehyd fixiert und 

zur weiteren Diagnostik in die Pathologie versandt.  

Während des Eingriffes waren die Patienten dazu angehalten möglichst flach 

und ruhig zu atmen, um sicherzustellen, dass sich die Zielläsion durch etwaige 

Lungenbewegungen möglichst wenig verschiebt. Größere Bewegungen der 

Lunge könnten dazu führen, dass die Biopsienadel das Gewebe verletzt, was 

wiederum die Komplikationsrate erhöhen könnte. Unterstützend bekamen die 

Patienten während der Punktion 3-5 l Sauerstoff pro Stunde über eine Sauer-

stoffmaske. Besondere Atemmanöver, wie beispielsweise das Anhalten der At-

mung, waren nicht notwendig. 

Bei den Patienten, die mit einem Blut-Patch behandelt wurden, erfolgte das Ap-

plizieren des autologen Blutes und Zurückziehen der Nadel wie in Kapitel 2.5 

beschrieben. Bei den Patienten, die kein Blut-Patch erhielten, wurde die Nadel 

unter kontinuierlicher Aspiration herausgezogen. Die Punktionsstelle wurde bei 

allen Patienten mit Kompressen und entsprechenden Pflastern versorgt.  

Um mögliche Komplikationen vorzubeugen wurden die Patienten angehalten für 

sechs Stunden auf der punktierten Seite liegen zu bleiben und nach Möglichkeit 

starkes Husten zu vermeiden. 

Eine bis drei Stunden nach der Punktion erfolgte ein Kontroll-Röntgen des Tho-

rax in einer Ebene und posterior-anteriorem Strahlengang während der Exspira-
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tion. Patienten, die dabei einen Pneumothorax zeigten, wurden im Verlauf wei-

ter kontrolliert. Bei fortschreitendem Pneumothorax oder Hinweis auf einen 

Spannungspneumothorax wurde dieser mittels Thoraxdrainage versorgt.  

 

 

Bild 1: Beispiel Ablauf einer Punktion: Positionierung des Coaxial-Nadelsystems 
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Bild 2: Beispiel Ablauf einer Punktion: Durchdringen der Haut und thorakale 

Strukturen bis zur Lunge 
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Bild 3: Beispiel Ablauf einer Punktion: Positionierung des Coaxial-Nadelsystems 

bis zur Läsion 
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2.8 Erfasste Daten 

2.8.1 Kenngrößen der zu punktierenden Läsionen 

1. Größe der Läsion 

Zur Ermittlung der Läsionsgröße wurde jeweils der größte axiale Diame-

ter der Läsion vermessen, aus der die Probe entnommen wurde. Die Lä-

sionen wurden dann in zwei Gruppen aufgeteilt: die erste Gruppe be-

schreibt Läsionen kleiner als 3 cm und die zweite solche, die 3 cm und 

größer sind.  

 

2. Abstand der Läsion zur Pleura 

Zur Bestimmung der Läsionstiefe wurde die Strecke gemessen, die die 

Biopsienadel durch die Lunge geführt wurde. Die Abstände wurden in 

vier Gruppen eingeteilt: kleiner als 2 cm, zwischen 2 cm und 4 cm, zwi-

schen 4 cm und 5 cm und größer als 5 cm.  

 

3. Lokalisation der Läsion 

Die Lokalisation der Läsion wurde unterschieden in Oberlappen, Unter-

lappen oder anderer Lokalisation, sowie die betreffende Seite erfasst, in 

der sich die punktierte Läsion befand. Zu den anderen Lokalisationen 

wurde der Mittellappen, das Mediastinum und die Pleura gezählt. Die 

Seite war in der späteren Auswertung jedoch nicht von Bedeutung. Wa-
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ren mehrere Lungenlappen von der Läsion betroffen so wurde der Lun-

genlappen dokumentiert, in dem sich die Läsion hauptsächlich befand.  

 

4. Anzahl der Proben  

Zusätzlich wurde die Anzahl der Probeentnahmen dokumentiert. Darauf 

erfolgte die Einteilung in 1-3 oder in mehr als 3 Proben. 

 

 

Größe der Läsion < 3 cm ≥ 3 cm 

Abstand zur 

Pleura 

≤ 2 cm > 2-4 cm > 4-5 cm ≥ 5 cm 

Lokalisation der 

Läsion 

Oberlappen Andere Lokali-

sation 

Unterlappen 

Links Rechts 

Anzahl der Pro-

ben 

≥ 3 ≤ 4 

Tabelle 3: Erfasste Daten 
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Bild 4: Beispiel, wie die Größe der Läsion (1) und der Abstand zur Pleura (2) 

ausgemessen wurde 

2.8.2 Erfasste Komplikationen  

Etwa eine bis drei Stunden nach der Punktion erhielt jeder Patient eine Rönt-

gen-Thorax-Aufnahme. Zeigte sich ein Pneumothorax wurde je nach Größe und 

klinischem Zustand des Patienten entschieden, ob eine Verlaufskontrolle oder 

das Anlegen einer Thorax-drainage notwendig war. Bei der Auswertung wurde 

anhand der beschriebenen Befunde ermittelt, ob es zu einem iatrogenen 
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Pneumothorax gekommen ist und ob dieser mit Hilfe einer Thoraxdrainage ver-

sorgt werden musste.  

 

 

Bild 5: Beispiel Röntgen-Thorax-Aufnahme eines postinterventionellen 

Pneumothoraxes 
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2.9 Statistik 

Die Komplikationsraten mit und ohne Blut-Patch wurden mit Kreuztabellen aus-

gewertet. Als Voraussetzung für die folgenden Tests wurden die Daten mit dem 

Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung überprüft. Mit Hilfe des Chi-

Quadrat-Tests wurden die normalverteilten Daten auf signifikante Unterschiede 

untersucht. Für kleine Fallzahlen wurde der Exakte Fischer-Test verwendet. Um 

die Unabhängigkeit der einzelnen Risikofaktoren nachzuweisen, wurde zusätz-

lich eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) durchgeführt, die wiederum mit 

dem Bonferroni-Test spezifiziert wurde. Bei einem p-Wert von < 0,05 wurden 

Unterschiede als statistisch signifikant definiert. 

Vergleich der Gruppen 
Mittel-

wertdif-
ferenz 

t 
Signifi-
kant? P 
<0,05? 

Zu-
sam-
men-

fassung 

95% Konfidenz- 
intervall 

Abstand zur Pleura > 5cm vs Anzahl der Proben ≥ 4 Proben -57,25 1,17 No ns -222,7 to 108,2 

Abstand zur Pleura > 5cm vs Größe der Läsion < 3 cm -51,75 1,057 No ns -217,2 to 113,7 

Abstand zur Pleura > 5cm vs 17 G Nadelsystem -92,75 1,895 No ns -258,2 to 72,70 

Abstand zur Pleura > 5cm vs Lokalisation der Läsison Unterlappen -83,75 1,711 No ns -249,2 to 81,70 

Abstand zur Pleura > 5cm vs Erfahrenheit der Radiologen Punkt-
eure mit < 30 Punktionen 

-38,5 0,7866 No ns -203,9 to 126,9 

Anzahl der Proben ≥ 4 Proben vs Größe der Läsion < 3 cm 5,5 0,1124 No ns -159,9 to 170,9 

Anzahl der Proben ≥ 4 Proben vs 17 G Nadelsystem -35,5 0,7253 No ns -200,9 to 129,9 

Anzahl der Proben ≥ 4 Proben vs Lokalisation der Läsison Unter-
lappen 

-26,5 0,5414 No ns -191,9 to 138,9 

Anzahl der Proben ≥ 4 Proben vs Erfahrenheit der Radiologen 
Punkteure mit < 30 Punktionen 

18,75 0,3831 No ns -146,7 to 184,2 

Größe der Läsion < 3 cm vs 17 G Nadelsystem -41 0,8377 No ns -206,4 to 124,4 

Größe der Läsion < 3 cm vs Lokalisation der Läsison Unterlappen -32 0,6538 No ns -197,4 to 133,4 

Größe der Läsion < 3 cm vs Erfahrenheit der Radiologen Punkteure 
mit < 30 Punktionen 

13,25 0,2707 No ns -152,2 to 178,7 

Nadelgröße 17 G vs Lokalisation der Läsison Unterlappen 9 0,1839 No ns -156,4 to 174,4 

Nadelgröße 17 G vs Erfahrenheit der Radiologen Punkteure mit < 
30 Punktionen 

54,25 1,108 No ns -111,2 to 219,7 

Lokalisation der Läsison Unterlappen vs Erfahrenheit der Radiolo-
gen Punkteure mit < 30 Punktionen 

45,25 0,9245 No ns -120,2 to 210,7 

Tabelle 4: Ergebnisse Bonferroni Korrektur 
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2.10 Ethik  

Die Ethik-Komission des Universitätsklinikums Tübingen (Vorsitzender: Prof. Dr. 

med. D. Luft) erteilte am 20.08.2018 die Studienzustimmung (Projekt-Nummer: 

545/2018BO2). 
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3 Ergebnisse 

3.1 Patienten 

Die vorliegende Studie basiert auf der retrospektiven Auswertung von 868 auf-

einander folgenden Patienten (530 Männer (61,06 %) und 338 Frauen (38,94 

%)), die sich im Zeitraum von 01/2003 bis 06/2018 am Universitätsklinikum Tü-

bingen einer CT-gesteuerten transpulmonalen Biopsie unterzogen. Das mittlere 

Alter der Patienten lag bei 63,9 Jahren mit einer Altersspanne von 19 bis 95 

Jahren.  

Von den beschriebenen Patientien erhielten 419 (48,3%) ein Blut-Patch. 449 

(51,7 %) Patienten wurden nicht mit einem Blut-Patch behandelt. Um zu über-

prüfen, ob die individuellen Risikofaktoren zwischen diesen beiden Gruppen un-

abhängig voneinander betrachtet werden können, wurde eine einfaktorielle Va-

rianzanalyse (ANOVA) mit Bonferroni-Korrektur angewandt. Diese ergab keinen 

signifikanten Unterschied, sodass die individuellen Risikofaktoren unabhängig 

voneinander betrachtet werden können.  

In die Studie eingeschlossen wurden alle CT-gesteuerten perkutanen Probeent-

nahmen der Thoraxregion, bei denen der Zugangsweg zur Zielläsion durch die 

Lunge führte (z.B. Biopsie unklarer pulmonaler Läsionen oder transpulmonale 

Punktion mediastinaler Lymphknoten). Nicht in die Studie eingeschlossen wur-

den die Fälle, bei denen die Probeentnahme vorzeitig abgebrochen werden 

musste oder bei denen der Zugangsweg zur Zielläsion nicht durch die Lunge 

führte (z.B. Punktionen der Thoraxwand oder Punktion axillärer Lymphknoten). 
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3.2 Vergleich Komplikationsraten mit und ohne Blut-Patch 

insgesamt 

Das primäre Ziel dieser Studie ist der Vergleich zweier Patientengruppen hin-

sichtlich ihrer Komplikationsraten. Die erste Patientengruppe wurde postinter-

ventionell mit einem Blut-Patch versorgt. Bei der Kontrollgruppe erfolgte keine 

Behandlung mit einem Blut-Patch.  

Insgesamt entwickelten 114 (13,13 %) der 868 Patienten einen Pneumothorax. 

In der Gruppe der Patienten, die nach der Punktion mit einem Blut-Patch be-

handelt wurden, waren dies insgesamt 45 (10,74 %) von 419. Bei den Patien-

ten, die kein Blut-Patch erhielten, zeigten 69 (15,37 %) von 449 einen 

Pneumothorax. Daraus ergibt sich eine signifikant niedrigere Pneumothoraxrate 

(p = 0,04) bei den Patienten der Blut-Patch-Gruppe.  

13 Patienten der Blut-Patch-Gruppe (3,10 %) mussten postinterventionell mit ei-

ner Thoraxdrainage versorgt werden. In der Kontrollgruppe benötigten 26 Pati-

enten (5,79 %) eine Thoraxdrainage. Hier liegt statistisch kein signifikanter Un-

terschied (p = 0,06) vor.  
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Abbildung 1: Vergleich Pneumothoraxe mit und ohne Blut-Patch 

 

Abbildung 2: Vergleich Thoraxdrainagen mit und ohne Blut-Patch 

3.3 Abstand zur Pleura/ Tiefe der Läsion 

3.3.1 Läsionen mit ≤ 2 cm Abstand zur Pleura 
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Pleura.  Bei 23 Personen (7,28 %) aus dieser Gruppe entwickelte sich ein 

Pneumothorax.   

In der zweiten Patientengruppe, welche nicht mit Blut-Patch behandelt wurden, 

lag bei 366 Patienten die Läsion ≤ 2 cm entfernt von der Pleura. Einen 

Pneumothorax entwickelten davon 47 Patienten (12,84 %). 

Im Vergleich ist die Pneumothoraxrate bei den genannten Patienten signifikant 

geringer (p = 0,02), die postinterventionell mit einem Blut-Patch behandelt wur-

den.  

3.3.2 Läsionen mit > 2-4 cm Abstand zur Pleura 

In 62 Fällen wurden Läsionen mit einem Abstand zur Pleura von > 2-4 cm punk-

tiert und anschließend mit Blut-Patch behandelt. 13 (20,97 %) dieser Patienten 

zeigten nach der Punktion einen Pneumothorax.  

Bei 58 Patienten der Kontrollgruppe lag die Zielläsion in einem Abstand zur 

Pleura von > 2-4 cm. Davon zeigten elf Patienten (18,97 %) postinterventionell 

einen Pneumothorax. Dieser Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p = 

0,78).  

3.3.3 Läsionen mit > 4-5 cm Abstand zur Pleura 

Insgesamt lag bei 31 Patienten die Zielläsion > 4-5 cm entfernt von der Pleura – 

17 Patienten wurden postinterventionell mit einem Blut-Patch behandelt. Hier-

von entwickelten wiederum zwei Patienten (11,77 %) einen Pneumothorax. Die 

anderen 14 Patienten wurden ohne Blut-Patch behandelt. Von diesen zeigten 

sechs (42,86 %) postinterventionell einen Pneumothorax. 
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Patienten, welche postinterventionell mit einem Blut-Patch behandelt wurden, 

entwickelten in dieser Gruppe eine signifikant geringere Pneumothoraxrate (p = 

0,049).  

3.3.4 Läsionen mit > 5 cm Abstand zur Pleura 

Bei 24 Patienten, die mit Blut-Patch behandelt wurden, lag die Läsion tiefer als 

5 cm. Hier zeigten sieben Patienten (29,17 %) einen Pneumothorax.  

Über 5 cm tief lag die Läsion bei 11 Patienten der zweiten Gruppe. Von diesen 

entwickelten 5 (45,45 %) einen Pneumothorax. Hier ist statistisch kein signifi-

kanter Unterschied (p = 0,346) zu ermitteln. 
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Abbildung 3: Vergleich der Pneumothoraxraten hinsichtlich des Abstandes zur 

Pleura 

3.3.5 Vergleich Tiefe der Läsion innerhalb der Blut-Patch bzw. Kon-
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Innerhalb der Blut-Patch-Gruppe zeigt sich ein signifikanter Unterschied in der 

Häufigkeit des Auftretens eines Pneumothoraxes. Innerhalb dieser Gruppe ist 
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tiefer gelegenen Läsionen zu erkennen. Zwischen den anderen Eindringtiefen 

besteht kein signifikanter Unterschied. 

In der Kontrollgruppe ist die Komplikationsrate höher, wenn die Punktionen mit 

größerem Abstand zur Pleura punktiert werden. Ein statistisch signifikanter Un-

terschied lässt sich zwischen der Gruppe, die einen Abstand von ≤ 2 cm zur 

Pleura und derer die > 4-5 cm Abstand zu Pleura beschreibt  (p = 0,0015) und 

zwischen den Gruppen ≤ 2 cm und > 5 cm (p = 0,002) feststellen.  

 

 

Abbildung 4: Vergleich der Pneumothoraxraten hinsichtlich des Abstandes zur 

Pleura innerhalb der Blut-Patch-Gruppe bzw. der Kontrollgruppe 
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Abstand zur 

Pleura 
keine Komplikationen Pneumothorax Gesamt 

B
lu

tp
a
tc

h
 

≤2 cm 293 (93%) 23 (7%) 316 

>2-4 cm 49 (79%) 13 (21%) 62 

>4-5 cm 15 (88%) 2 (12%) 17 

>5 cm 17 (71%) 7 (29%) 24 

Blutpatch Gesamt 374 (89%) 45 (11%) 419 

K
o

n
tr

o
llg

ru
p

p
e
 

≤2 cm 319 (87%) 47 (13%) 366 

>2-4 cm 47 (81%) 11 (19%) 58 

>4-5 cm 8 (57%) 6 (43%) 14 

>5 cm 6 (55%) 5 (45%) 11 

Kontrollgruppe Ge-

samt 380 (85%) 69 (15%) 449 

Gesamt 754 (87%) 114 (13%) 868 

Tabelle 5: Übersicht Abstand zur Pleura/ Tiefe der Läsion  (modifiziert nach 

(Perl et al., 2019) 

3.4 Größe der Läsion 

3.4.1 < 3 cm 

In der Patientengruppe, die mit Blut-Patch behandelt wurden, war bei 221 Pati-

enten die zu punktierende Läsion < 3 cm groß. Von diesen Patienten zeigten 31 

(14,03 %) im Kontrollröntgen einen Pneumothorax. Bei 182 Patienten der 

Gruppe, die nicht mit einem Blut-Patch versorgt wurden, wurde eine Läsion < 3 
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cm punktiert. 36 (19,78 %) dieser Patienten entwickelten einen postinterventio-

nellen Pneumothorax. Dieser Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p = 

0,12).  

3.4.2 ≥ 3 cm 

Bei 198 Patienten der Blut-Patch-Gruppe wurde eine Läsion ≥ 3 cm punktiert. 

Hiervon entwickelten 14 Patienten (7,07 %) postinterventionell einen 

Pneumothorax.  

Die anderen 267 Fälle der Kontrollgruppe, zeigten eine zu punktierende Läsion 

≥ 3 cm. Die Pneumothoraxrate liegt hier bei 12,36 % (33 Fälle). Statistisch ist 

dies als nicht signifikant (p = 0,06) zu bewerten. 
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Abbildung 5: Vergleich der Pneumothoraxraten hinsichtlich der Größe der Lä-

sion 

3.4.3 Vergleich Größe der Läsion innerhalb der Blut-Patch bzw. Kon-
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war, verglichen mit Zielläsionen < 3 cm (Blut-Patch-Gruppe: p = 0,02; Kontroll-

gruppe: p = 0,03). 
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Abbildung 6: Vergleich der Pneumothoraxraten hinsichtlich der Größe der Lä-

sion innerhalb der Blut-Patch-Gruppe bzw. der Kontrollgruppe 
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Größe der Lä-

sion 
keine Komplikationen Pneumothorax Gesamt 

B
lu

tp
a
tc

h
 

<3cm 221 (88%) 31 (12%) 252 

≥3 cm 198 (93%) 14 (7%) 212 

Blutpatch Gesamt 419 (90%) 45 (10%) 464 

K
o

n
tr

o
llg

ru
p

p
e

 

<3cm 182 (83%) 36 (17%) 218 

≥3 cm 267 (89%) 33 (11%) 300 

Kontrollgruppe Ge-

samt 449 (87%) 69 (13%) 518 

Gesamt 868 (88%) 114 (12%) 982 

Tabelle 6: Übersicht Größe der Läsion 

3.5 Nadelstärke  

Für die Punktionen wurde ein Coaxiales Nadelsystem mit den Nadelstärken 13 

G, 15 G, 17 G oder 19 G verwendet. Die Größenangaben beziehen sich auf 

den Außendurchmesser der Führungskanüle. Die innerhalb liegende Punktions-

nadel ist 1 G kleiner als die Führungskanüle.  

3.5.1 13 G Nadelsystem 

In der Patientengruppe, die mit Blut-Patch behandelt wurden, wurde dreimal 

das 13 G Nadelsystem benutzt. Hierbei kam es in einem Fall (33,33 %) zu ei-

nem Pneumothorax. Bei den Patienten, die ohne Blut-Patch behandelt wurden, 
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wurden insgesamt sieben mit einem 13 G Nadelsystem punktiert. Keiner dieser 

Patienten entwickelte postinterventionell eine Komplikation. Aufgrund der gerin-

gen Patientenanzahl kann hier keine statistische Signifikanz ermittelt werden.  

3.5.2 15 G Nadelsystem 

23 Patienten der Blut-Patch-Gruppe wurden mit einer 15 G Nadel punktiert, wo-

von ein Patient (4,35 %) einen Pneumothorax entwickelte. In 28 Fällen der Kon-

trollgruppe wurde das 15G-Nadelsytsem verwendet, wovon einer (3,57 %) ei-

nen Pneumothorax entwickelte. Statistisch ist hier kein signifikanter Unterschied 

(p = 0,89) zu erkennen.  

3.5.3 17 G Nadelsystem 

Bei 200 Patienten, die postinterventionell ein Blut Patch bekamen, wurde eine 

Nadelsystem der Stärke 17 G verwendet. Davon kam es in 16 Fällen (8 %) zu 

einem Pneumothorax. Bei 176 Patienten der Kontrollgruppe wurde ein Nadel-

system der Stärke 17 G verwendet. Von diesen Patienten zeigten 26 (14,77 %) 

im Kontrollröntgenbild einen Pneumothorax. Dieser Unterschied wird als statis-

tisch signifikant (p = 0,04) angesehen. 

3.5.4 19 G Nadelsystem 

Das 19 G-Nadelsystem wurde bei 165 Patienten der Blut-Patch-Gruppe ange-

wandt. Von diesen zeigten 26 (15,76 %) im Verlauf einen Pneumothorax. 185 

Patienten der Gruppe, die nicht mit einem Blut-Patch behandelt wurde, erhielten 

eine Punktion mit einem 19 G-Nadelsystem. Davon entwickelten 32 Patienten 
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(17,3 %) einen Pneumothorax. Dieser Unterschied ist als statistisch nicht signifi-

kant (p = 0,7) zu bewerten. 

3.5.5 Unbekannte Nadelstärke 

Bei 28 Patienten, die mit einem Blut-Patch behandelt wurde, ließ sich retrospek-

tiv nicht mehr nachvollziehen, welche Nadelstärke verwendet wurde. Einer 

(3,57 %) dieser Patienten entwickelte im Anschluss einen Pneumothorax. 

Bei 53 Patienten der Kontrollgruppe ist nicht nachvollziehbar, welche Nadel-

stärke verwendet wurde. Die Pneumothoraxrate beträgt hier 18,87 % (10 Pati-

enten). 
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Abbildung 7: Vergleich der Pneumothoraxraten bei unterschiedlichen Nadelstär-

ken 
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3.5.6 Vergleich Nadelstärke 17 G und 19 G innerhalb der jeweiligen 

Gruppe 

In beiden Patientengruppen wurde insgesamt mit Abstand am häufigsten die 

Nadelstärken 17 G und 19 G verwendet. Aus diesem Grund wurde im Folgen-

den ein Vergleich zwischen diesen beiden Nadelstärken ausgewertet. Innerhalb 

der Blut-Patch-Gruppe konnte zwischen den Patienten, die mit einem 17 G und 

denen, die mit einem 19 G Coaxial-Nadelsystem punktiert wurden ein signifi-

kanter Unterschied (p = 0,02) festgestellt werden. Es traten mehr Pneumotho-

raxe bei Patienten auf, die mit einer 19 G Nadel punktiert wurden. In der Kon-

trollgruppe gab es beim Vergleich zwischen den Nadelstärken 17 G und 19 G 

keinen signifikanten Unterschied (p = 0,51). 
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Abbildung 8: Vergleich Nadelstärken 17 G und 19 G innerhalb der jeweiligen 

Gruppe 

3.5.7 Zusammenfassung Nadelstärke  

Bei 376 der 868 Punktionen (43,32 %), und damit am häufigsten, wurde das 17 

G Nadelsystem benutzt. Im Vergleich der Komplikationsraten beider Patienten-

gruppen zeigt sich alleinig hier ein signifikanter Unterschied (p = 0,04). Für die 

anderen Nadelstärken zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied.  
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Abbildung 9: Vergleich der Pneumothoraxraten mit und ohne Blut-Patch bei 

Verwendung eines 17 G Coaxial-Nadelsystems 
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  Nadelstärke keine Komplikationen Pneumothorax Gesamt 
B

lu
tp

a
tc

h
 

13 G 2 (67%) 1 (33%) 3 

15 G 22 (96%) 1 (4%) 23 

17 G 184 (92%) 16 (8%) 200 

19 G 139 (84%) 26 (16%) 165 

unbekannt 27 (96%) 1 (4%) 28 

Blutpatch Gesamt 374 (89%) 45 11%) 419 

K
o

n
tr

o
llg

ru
p

p
e

 

13 G 7 (100%) 0 (0%) 7 

15 G 27 (96%) 1 (4%) 28 

17 G 150 (85%) 26 (15%) 176 

19 G 153 (83%) 32 17%) 185 

unbekannt 43 (81%) 10 (19%) 53 

Kontrollgruppe Ge-

samt 380 (85%) 69 (15%) 449 

Gesamt 754 (87%) 114 (13%) 868 

Tabelle 7: Übersicht der unterschiedlichen Nadelstärken (modifiziert nach (Perl 

et al., 2019) 

3.6 Lokalisation der Läsion 

3.6.1 Unterlappen 

In der Patientengruppe, die mit Blut-Patch behandelt wurde, erfolgte in 180 Fäl-

len eine Punktion des Unterlappens. 13 dieser Patienten entwickelten einen 
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Pneumothorax (7,22 %). In der Kontrollgruppe wurde der Unterlappen insge-

samt 156-mal punktiert. Dabei traten bei 33 Patienten (21,15 %) eine Komplika-

tion in Form eines Pneumothorax auf. Dieser Unterschied ist statistisch als sig-

nifikant (p = 0,0002) anzusehen. 

3.6.2 Oberlappen 

Insgesamt wurde 392-mal der Oberlappen punktiert – 190-mal mit postinterven-

tioneller Blut-Patch-Behandlung und 202-mal ohne. 31 Patienten (16,32 %) der 

Blut-Patch-Gruppe entwickelten einen Pneumothorax. In der Kontrollgruppe trat 

bei 31 Patienten (15,35 %) ein Pneumothorax auf. Hier besteht keine statisti-

sche Signifikanz (p = 0,79).  

3.6.3 Andere Lokalisation (Mittellappen, Mediastinum, Pleura) 

Bei 49 der mit Blut-Patch behandelten Patienten, wurde der Mittellappen, das 

Mediastinum oder die Pleura punktiert. Ein Patient (2,04 %) zeigte postinterven-

tionell einen Pneumothorax. In der Kontrollgruppe wurde 91-mal eine andere 

Lokalisation als Unter- oder Oberlappen punktiert. Von diesen Patienten entwi-

ckelten fünf (5,5 %) einen Pneumothorax. Statistisch ergibt sich kein signifikan-

ter Unterschied (p = 0,34).  
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Abbildung 10: Vergleich der Pneumothoraxraten bei unterschiedlichen Lokalisa-

tionen der Läsion 
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3.6.4 Vergleich Lokalisation der Läsion innerhalb der jeweiligen Grup-

pen 

Innerhalb der Blut-Patch-Gruppe zeigten sich signifikant mehr Pneumothoraxe 

bei Punktionen des Oberlappens im Vergleich zu Punktionen des Unterlappens 

(p = 0,007). In der Kontrollgruppe konnte kein signifikanter Unterschied festge-

stellt werden (p = 0,16). 
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Abbildung 11: Vergleich Lokalisation der Läsion innerhalb der jeweiligen 

Gruppe 
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≤ 3 Proben entnommen. Hiervon bekamen 47 Patienten (15,02 %) einen 

Pneumothorax. Dies stellt keinen statistisch signifikanten Unterschied dar (p = 

0,4). 

3.7.2 ≥ 4 Proben 

Bei 112 Patienten der Blut-Patch-Gruppe wurden ≥ 4 Proben entnommen. Da-

von zeigten sechs Patienten (5,36 %) nach der Punktion einen Pneumothorax. 

In der Kontrollgruppe entwickelten 22 von 136 Patienten (16,18 %), bei denen  

≥ 4 Proben entnommen wurden, einen Pneumothorax. Die Pneumothoraxrate 

ist bei den Patienten, die postinterventionell mit Blut-Patch behandelt wurden, 

somit signifikant (p = 0,01) geringer.  
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Abbildung 12: Vergleich der Pneumothoraxraten bei unterschiedlicher Anzahl 

der entnommenen Proben 
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Abbildung 13: Vergleich Anzahl der Proben innerhalb der jeweiligen Gruppe 
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Anzahl der Pro-

ben 

keine Komplikatio-

nen 
Pneumothorax Gesamt 

B
lu

tp
a
tc

h
 

≤ 3 268 (87%) 39 (13%) 307 

≥ 4 106 (95%) 6 (5%) 112 

Blutpatch Gesamt 374 (89%) 45 (11%) 419 

K
o

n
tr

o
llg

ru
p

p
e

 

≤ 3 266 (85%) 47 (15%) 313 

≥ 4 114 (84%) 22 (16%) 136 

Kontrollgruppe Ge-

samt 380 (85%) 69 (15%) 449 

Gesamt 754 (87%) 114 (13%) 868 

Tabelle 8: Übersicht Anzahl der Proben 

3.8 Erfahrenheit der Radiologen 

3.8.1 Vergleich Erfahrenheit der Radiologen  

Insgesamt wurden 706 der Punktionen von einem Radiologen mit besonders 

hoher Expertise durchgeführt. Davon entwickelten 75 Patienten (10,62 %) einen 

Pneumothorax.  

Die anderen 162 Punktionen wurden von sechs weiteren Radiologen vollzogen. 

In 39 Fällen (24,07 %) zeigte sich postinterventionell ein Pneumothorax. 
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Somit ist die Komplikationsrate des besonders erfahrenen Radiologen signifi-

kant kleiner (p = 0,000004849) verglichen mit der Komplikationsrate der ande-

ren sechs Radiologen. 

 

 

Abbildung 14: Vergleich der Pneumothoraxrate hinsichtlich der Erfahrenheit der 

Radiologen 
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  Erfahrenheit 
keine Komplikatio-

nen 
Pneumothorax Gesamt 

B
lu

tp
a
tc

h
 >300 Punktio-

nen 
366 (89%) 44 (11%) 410 

<30 Punktio-

nen 
8 (89%) 1 (11%) 9 

Blutpatch Gesamt 374 (89%) 45 (11%) 419 

K
o

n
tr

o
llg

ru
p

p
e

 

>300 Punktio-

nen 
265 (90%) 31 (10%) 296 

<30 Punktio-

nen 
115 (75%) 38 (25%) 153 

Kontrollgruppe  

Gesamt 
380 (85%) 69 (15%) 449 

Gesamt 754 (87%) 114 (13%) 868 

Tabelle 9: Übersicht Erfahrenheit der Radiologen  (modifiziert nach (Perl et al., 

2019) 

3.8.2 Vergleich Erfahrenheit der Radiologen innerhalb der Blut-Patch 

bzw. Kontrollgruppe 

 

Innerhalb der Blut-Patch-Gruppe gibt es keinen signifikanten p = 0,97 Unter-

schied bei der Entstehung von Komplikationen, wenn man die Erfahrenheit des 

Radiologen vergleicht. Bei dem besonders erfahrenen Radiologen tritt bei 44 

von 410 Punktionen (11 %) ein Pneumothorax auf, bei den anderen Radiologen 

bei einem von neun Punktionen (11 %). 
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Im Gegensatz dazu zeigen sich signifikant (p = 0,0001) weniger Komplikationen 

in der Kontrollgruppe, wenn der besonders erfahrene Radiologe die Punktion 

durchführt (31 von 296 (10 %) versus 38 von 153 (25 %)). 

 

Abbildung 15: Vergleich der Pneumothoraxrate hinsichtlich der Erfahrenheit der 

Radiologen innerhalb der Blut-Patch-Gruppe bzw. der Kontroll-

gruppe 
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3.8.3 Unterschiede bei Verwendung des Blut-Patches 

Bei dem Radiologen mit besonders großer Punktions-Erfahrung konnte kein 

signifikanter (p = 0,91) Unterschied in der Komplikationsrate bei Verwendung ei-

nes Blut-Patches festgestellt werden. In der Blut-Patch-Gruppe entwickelte sich 

bei 44 Patienten (10,73 %) ein Pneumothorax, in der Kontrollgruppe bei 31 Pati-

enten (10,47 %). Bei 12 Patienten (2,93 %) der Blut-Patch-Gruppe war eine 

Versorgung mit einer Thoraxdrainage notwendig, in der Kontrollgruppe bei 10 

Patienten (3,38 %).  

Die Gruppe der Radiologen, die jeweils weniger als 30 Punktionen durchgeführt 

haben, verursachten bei Verwendung des Blut-Patches nicht signifikant (p = 

0,35) weniger Komplikationen. Hier entwickelten neun Patienten (11,11 %) mit 

Blut-Patch einen Pneumothorax wohingegen 38 Patienten (24,84 %) ohne Blut-

Patch einen Pneumothorax entwickelten. Eine Thoraxdrainage benötigte ein 

Patient (11,11 %) aus der Blut-Patch-Gruppe und 16 Patienten (10,46 %) der 

Kontrollgruppe. 
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Abbildung 16: Vergleich der Pneumothoraxrate hinsichtlich der Erfahrenheit der 

Radiologen bei Verwendung Blut-Patch bzw. kein Blut-Patch 
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4 Diskussion 

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Bei der CT-gesteuerten transpulmonalen Biopsie kann es, wie bei jedem medi-

zinischen Eingriff, zu Komplikationen kommen. Neben Blutungen tritt hierbei als 

häufigste Komplikation die Entwicklung eines Pneumothoraxes auf (Wu et al., 

2011). Die Angaben, wie häufig Patienten einen Pneumothorax nach einer Pro-

beentnahme aus der Lunge entwickeln, variieren in der Literatur sehr stark: es 

werden Pneumothoraxraten zwischen 8 und 61 % beschrieben (Billich et al., 

2008, Boskovic et al., 2014, Graffy et al., 2017, Heerink et al., 2017, Kuban et 

al., 2015, Lal et al., 2012, Moreland et al., 2016, Petsas et al., 1995). In einer 

Metaanalyse von Heerink et al. wurden 32 Paper mit insgesamt 8133 

Schneidbiopsien untersucht. Dabei wurde eine mittlere Pneumothoraxrate von 

25,3 % bestimmt (Heerink et al., 2017). In der in dieser Dissertationsschrift be-

schriebenen Studie lag die Pneumothoraxrate insgesamt bei 13,13 %. 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen eine signifikant (p = 0,04) niedrigere 

Pneumothoraxrate bei den Patienten, die nach der CT-gesteuerten Lungenbiop-

sie mit einem Blut-Patch behandelt wurden, gegenüber den Patienten aus der 

Kontrollgruppe (10,74 % vs. 15,37 %). In anderen Studien wurde ebenso eine 

geringere Rate an Pneumothoraxen beschrieben, wenn nach CT-gesteuerten 

Lungenbiopsien eine Behandlung mit Blut-Patch erfolgte. Jedoch konnten nicht 

alle dieser Studien einen statistisch signifikanten Unterschied zeigen 

(Bourgouin et al., 1988, Graffy et al., 2017, Herman and Weisbrod, 1990, Lang 

et al., 2000, Malone et al., 2013). 
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In der hier beschriebenen Studie benötigten insgesamt 4,49 % der Patienten 

postinterventionell eine Thoraxdrainage zur Behandlung des Pneumothoraxes. 

In der Blut-Patch-Gruppe betrug die Rate 3,1 % und in der Kontrollgruppe benö-

tigten 5,8 % eine Thoraxdrainage. Dieser Unterschied ist statistisch als nicht 

signifikant anzusehen. Zum gleichen Ergebnis kamen ebenso Bourgoin et al. 

und Herman et al (Bourgouin et al., 1988, Herman and Weisbrod, 1990), welche 

in ihren Studien Feinnadelbiopsien aus der Lunge untersuchten. Graffy et al. 

hingegen konnten einen signifikanten Unterschied zwischen Blut-Patch und 

Kontrollgruppe hinsichtlich der Rate an Pneumothoraxe und darauffolgend be-

nötigten Interventionen, wie z.B. Thoraxdrainagen feststellen (Graffy et al., 

2017). 

In der hier beschriebenen Studie wurden keine postinterventionellen pa-

renchymalen Blutungen erfasst. Eine solche Blutung kann den gleichen Effekt 

haben, wie ein vom Arzt appliziertes Blut-Patch. Wenn man die Fälle einer post-

interventionellen parenchymalen Blutung detektiert hätte, wären möglicherweise 

die Unterschiede zwischen Kontrollgruppe und Blut-Patch-Gruppe hinsichtlich 

der Komplikationsraten noch deutlicher ausgefallen. 

4.1.1 Diskussion der Ergebnisse im Detail 

Wie bereits im Ergebnissteil beschrieben steigen die Pneumothoraxraten in bei-

den Gruppen signifikant an, je größer der Abstand zur Pleura ist. In der Blut-

Patch-Gruppe kam es zu signifikant mehr Pneumothoraxen im Vergleich zwi-

schen ≤ 2 cm und > 2-4 cm, sowie zwischen ≤ 2 cm und > 5 cm Abstand zur 

Pleura. Die Patienten der Kontrollgruppe entwickelten signifikant mehr 
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Pneumothoraxe im Vergleich zwischen ≤ 2 cm und > 4-5 cm, sowie zwischen ≤ 

2 cm und > 5 cm Abstand zur Pleura.   

Durch den entsprechend längeren Stichkanal besteht eine erhöhte Gefahr, dass 

während der Punktion Atemwege verletzt werden und somit Luft zwischen die 

Pleurablätter gelangen kann. Kuban et al. bestätigten ebenfalls diese Beobach-

tung in ihrer Studie. Läsionen mit > 4 cm Abstand zur Pleura hatten die höchste 

Komplikationsrate (Pneumothorax und Bedarf einer Thoraxdrainage), wohinge-

gen Läsionen mit einem Stichkanal < 2 cm am wenigsten Komplikationen zeig-

ten (Kuban et al., 2015).  

In der hier beschriebenen Studie betrug die Pneumothoraxrate 11,76 % bei > 4-

5 cm und 29,17 % bei > 5 cm mit Blutpatch vs. 42,86 % bei > 4-5 cm und 45,45 

% bei > 5 cm bei Behandlung ohne Blutpatch. Bei Läsionen ≤ 2 cm zeigten 7,28 

% der Patienten, die mit Blut-Patch behandelt wurden, einen Pneumothorax vs. 

12,84 % der Patienten aus der Kontrollgruppe. 

Lang et al. konnten in ihrer Studie ebenfalls zeigen, dass die Anwendung eines 

Blut-Patches das Komplikationsrisiko bei der Punktion von tiefen Läsionen re-

duzieren kann (Lang et al., 2000).  

Allerdings besteht auch bei direkt subpleural gelegenen Läsionen ein größeres 

Risiko zur Entwicklung eines Pneumothorax, da diese Läsionen schwieriger zu 

punktieren sind und leichter Luft zwischen die Pleurablätter gelangt (Yeow et 

al., 2004). 

In beiden untersuchten Gruppen konnte eine signifikant geringere Rate an 

Pneumothoraxen festgestellt werden, wenn Läsionen mit einem Durchmesser 

von ≥ 3 cm punktiert wurden. Kleinere Läsionen sind technisch schwieriger zu 
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punktieren: die Führungskanüle des Coaxial-Nadelsystems wird bei kleineren 

Läsionen direkt vor der Läsion platziert und nicht, wie es bei größeren Läsionen 

möglich ist, bis in die zu punktierende Läsion hinein vorgeschoben. Dadurch 

können sich kleinere Läsionen durch die Atemexkursionen des Patienten eher 

verschieben und es kann häufiger zu Fehlpunktionen kommen. Aus diesem 

Grund kann es notwendig sein, dass die Nadel häufiger neu positioniert werden 

muss und sich die Punktionsdauer verlängert, wodurch wiederum das Risiko ei-

nes Pneumothoraxes steigt (Yeow et al., 2004). Kuban et al. konnten in ihrer 

Studie ebenfalls zeigen, dass Läsionen > 3 cm die niedrigste Komplikationsrate 

(Pneumothorax und Bedarf einer Thoraxdrainage) aufwiesen. Die höchste Kom-

plikationsrate beschrieben sie bei Läsionen ≤ 2 cm (Kuban et al., 2015).  

Insgesamt wurde in der hier beschriebenen Studie am häufigsten, 376-mal 

(43,32 %), ein Coaxial-Nadelsystem mit einer Nadelstärke von 17 G verwendet. 

Bei den Patienten, die mit einer 17 G-Nadel punktiert wurden, entwickelten die 

Patienten aus der Blut-Patch Gruppe signifikant weniger Pneumothoraxe. 8 % 

der Blut-Patch-Gruppe und 14,77 % der Kontrollgruppe bildeten einen 

Pneumothorax aus, wenn mit einer 17 G Nadel punktiert wurde.  

Bei anderen Nadelstärken konnte kein statistisch signifikanter Unterschied ge-

zeigt werden. 

Durch die retrospektive Auswertung der Patientendaten konnte bei 28 Punktio-

nen nicht mehr nachvollzogen werden, welche Nadelstärke verwendet wurde. 

Innerhalb der Blut-Patch-Gruppe kam es zu signifikant mehr Pneumothoraxe 

bei Verwendung des 19 G-Coaxial-Nadelsystems verglichen mit der 17 G Na-
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del. Bei Betrachtung der Kontrollgruppe gab es keinen signifikanten Unter-

schied zwischen 17 G und 19 G Nadelstärke. Andere Studien konnten eine sig-

nifikant höhere Pneumothoraxrate nachweisen, wenn eine größere Punktions-

nadel verwendet wurde. Kuban et al. zeigten bei einer 18 G Nadel bei 35 % ei-

nen Pneumothorax vs. 24,5 % bei Verwendung einer 19 G Nadel (Kuban et al., 

2015). Auch Zhang et al. beschreiben eine höhere Komplikationsrate bei stei-

gendem Nadeldurchmesser (Zhang et al., 2018). Warum es in dieser Studie zu 

divergierenden Ergebnissen gekommen ist, lässt sich aus den Daten nicht ein-

deutig begründen.  

In einigen Fällen ist allerdings eine größere Nadelstärke notwendig, da damit 

größere Proben entnommen werden können. Dies wird besonders in der perso-

nalisierten Medizin für eine histologische, genetische und molekulare Untersu-

chung der Proben immer bedeutender, um damit ein individuell angepasstes 

Therapiekonzept entwickeln zu können (Kuban et al., 2015, Zhang et al., 2018). 

Bei allen Punktionen wurde die Probeentnahme mit einem Coaxial-Nadelsys-

tem durchgeführt. Der Vorteil darin besteht, dass man bei der Entnahme mehre-

rer Proben nur einmal die Pleura punktieren muss (Lal et al., 2012, Zhang et al., 

2018) und sich die Dauer der Punktion verkürzt (Zhang et al., 2018). Somit ver-

ringert sich das Risiko Luft in den Pleuraspalt einzubringen und dementspre-

chend geringer ist das Risiko einen Pneumothorax zu erzeugen (Zhang et al., 

2018).  

Bei dem Coaxial-Nadelsystem handelt es sich um ein Schneidbiopsie-Verfah-

ren. Im Vergleich zur Feinnadelaspirationsbiopsie besteht bei einer perkutanen 
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Probeentnahme aus der Lunge das gleiche Risiko einen Pneumothorax zu ver-

ursachen, jedoch ist bei der Stanzbiopsie das Blutungsrisiko höher (Boskovic et 

al., 2014). Die Entnahme einer Stanzbiopsie ist allerdings häufig bei Probeent-

nahmen aus der Lunge notwendig, da man eine bestimmte Menge an Material 

und Zellen für die histopathologische Untersuchung benötigt, um anschließend 

eine hohe diagnostische Aussagekraft zu erreichen. Eine Feinnadelaspirations-

biopsie wird vorzugsweise für eine zytologische oder mikrobiologische Diagnos-

tik verwendet (Boskovic et al., 2014). In der Metaanalyse von Heerink et al. 

konnten höhere Komplikationsraten erfasst werden, wenn mit einem Coaxial-

Nadelsystem punktiert wurde, allerdings sind diese für schwere Komplikationen 

(also beispielsweise ein Pneumothorax, der eine Intervention erfordert) statis-

tisch nicht signifikant (Heerink et al., 2017). Zhang et al. beschreiben vor allem 

eine höhere diagnostische Aussagekraft bei kleinen, tief liegenden Läsionen bei 

gleichzeitiger Reduktion des Pneumothoraxrisikos (Zhang et al., 2018). 

Bei der Atmung nimmt die Exkursion der Lunge von den oberen Anteilen zu den 

unteren zu. Demnach ist die Punktion einer Läsion im Unterlappen technisch 

anspruchsvoller, da sich die Lunge und mit ihr die Läsion mehr bewegt als in 

anderen Lungenabschnitten. Folglich ist die Gefahr einer Verletzung von Lun-

genparenchym und/ oder Atemwege und somit auch die Pneumothoraxrate grö-

ßer.  

Divergierend dazu konnte in dieser Studie innerhalb der Blut-Patch-Gruppe eine 

erhöhte Pneumothoraxrate bei Punktionen des Oberlappens verglichen mit 

Punktionen des Unterlappens festgestellt werden. In der Kontrollgruppe konnte 

bei diesem Vergleich kein signifikanter Unterschied ermittelt werden.  
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In der Studie von Graffy et al. konnte ebenfalls kein Unterschied bei den Kom-

plikationsraten in Bezug auf die Lokalisation beobachtet werden (Graffy et al., 

2017).  

Bei Punktionen von Läsionen des Unterlappens haben in dieser Studie statis-

tisch signifikant weniger Patienten einen Pneumothorax entwickelt, wenn sie 

postinterventionell mit einem Blut-Patch behandelt wurden (7,33 % vs. 21,15%). 

Patienten bei denen eine Läsion im Unterlappen punktiert werden soll haben 

ein erhöhtes Risiko für die Entstehung eines postinterventionellen Pneumotho-

raxes. Aus diesem Grund sollte bei diesen Patienten die Verwendung eines 

Blut-Patches erwogen werden, da in dieser Studie gezeigt werden konnte, dass 

es zu niedrigeren Komplikationsraten bei Behandlung mit Blut-Patch kommt. 

Werden mehrere Proben entnommen, so kann es trotz Verwendung eines Coa-

xial-Nadelsystems notwendig sein, die Nadel neu zu platzieren und mitunter die 

Pleura ein weiteres Mal zu punktieren. Durch mehrmaliges Punktieren der 

Pleura erhöht sich laut Studien das Risiko einen Pneumothorax zu verursachen 

(Boskovic et al., 2014, Lal et al., 2012). Die Ergebnisse der Literatur konnte in 

dieser Studie allerdings nicht bestätigt werden. Innerhalb der Blut-Patch-Gruppe 

kam es sogar zu mehr Komplikationen, wenn ≤ 3 Proben entnommen wurden 

im Vergleich zur Entnahme von ≥ 4 Proben. Innerhalb der Kontrollgruppe 

konnte in diesem Vergleich kein Unterschied festgestellt werden.  

Allerdings konnte in der hier beschriebenen Studie gezeigt werden, dass es bei 

der Anzahl der Probeentnahmen eine signifikant geringere Pneumothoraxrate 

bei den Patienten gab, die mit einem Blut-Patch behandelt und bei denen mehr 

als drei Proben entnommen wurden verglichen mit der Kontrollgruppe. 



 

79 

 

In der hier beschriebenen Studie korreliert die Erfahrenheit der Radiologen mit 

der Pneumothoraxrate. Insgesamt trat bei 10,62 % der Patienten, die von dem 

Radiologen mit besonders hoher Expertise punktiert wurden, ein Pneumothorax 

auf. Bei den anderen sechs Radiologen war dies in insgesamt 24,07 % der Fall. 

Auch in anderen Studien, wie beispielsweise die von Yeow et al. wurde be-

schrieben, dass mehr Komplikationen bei weniger erfahrenden Punkteuren auf-

traten (Yeow et al., 2004).  

Auf Grundlage der Publikation von Malone et al. im Jahre 2013 und der darin 

beschriebenen Reduktion der Komplikationsrate bei Verwendung eines Blut-

Patches, wurden alle Patienten ab 06/2013, die von dem erfahrenen Radiolo-

gen punktiert wurden, mit einem Blut-Patch behandelt (Malone et al., 2013).  

In dieser Studie konnte kein signifikanter Unterschied bei dem besonders erfah-

renen Radiologen hinsichtlich der Komplikationsrate zwischen den beiden Pati-

entengruppen festgestellt werden. In der Blut-Patch-Gruppe trat bei 10,73 % ein 

Pneumothorax auf, in der Kontrollgruppe entwickelten 10,47 % einen 

Pneumothorax.  

Im Gegensatz dazu zeigt die Verwendung eines Blut-Patches bei den weniger 

Punktions-erfahrenen Radiologen einen Unterschied. 11,11 % der Patienten, 

die mit Blut-Patch behandelt wurden, entwickelten einen Pneumothorax vs. 

24,84 % aus der Kontrollgruppe. Allerdings wurde das Blut-Patch bei den weni-

ger erfahrenen Radiologen nur neunmal angewendet. Es ließ sich durch das 

retrospektive Studiendesign nicht mehr nachvollziehen, warum das Blut-Patch 

bei diesen Patienten angewandt wurde.  
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Zu erwähnen ist, dass die Anzahl der Patienten aus den beiden Gruppen unter-

schiedlich groß ist. 162 der Patienten wurden von den weniger erfahrenen Ra-

diologen punktiert, wohingegen die überwiegende Mehrheit der Punktionen 

(706) von dem Radiologen mit besonders hoher Expertise durchgeführt wurde. 

Aufgrund der oben beschriebenen Ergebnisse sollte vor allem bei Punktionen, 

die von weniger erfahrenen Radiologen durchgeführt werden, die Behandlung 

mit einem Blut-Patch erwogen werden, um postinterventionelle Komplikationen 

zu reduzieren. 

 

4.2 Verschiedene Patch-Formen  

Bereits 1974 beschrieben McCartney et al., dass bei Patienten, die nach einer 

CT-gesteuerten Punktion nachgeblutet haben, seltener ein Pneumothorax auf-

getreten ist. Aufgrund ihrer Beobachtungen schlossen sie darauf, dass die 

Okklusion des Stichkanals einen Einfluss auf die Entstehung eines Pneumotho-

rax haben könnte und verglichen die Verwendung eines Blut-Patches mit einem 

GelFoam® (Gelantine-Schwamm) bei Hunden. Sie kamen zu dem Schluss, 

dass die Ergebnisse beider Gruppen vergleichbar sind, ein Blut-Patch jedoch 

einfacher zu handhaben ist und keine Entzündungsreaktionen in der Pleura 

auslöst (McCartney et al., 1974). 

Neben der Blut-Patch-Methode und dem Gelfoam® gibt es einige andere Mög-

lichkeiten den Stichkanal nach der Punktion zu okkludieren. Verwendet werden 

außerdem beispielsweise Natriumchlorid/Kochsalz-Lösung (NaCl), Surgifoam® 

(Gelatine Puder), Fibrin-Kleber, Hydrogel-Plug (Billich et al., 2008, Li et al., 
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2015, Baadh et al., 2016, Renier et al., 2020, Tran et al., 2014, Petsas et al., 

1995, Grage et al., 2017, Zaetta et al., 2010).  

Bei dem erwähnten Gelfoam® handelt es sich um ein Gelatine-Schwamm mit 

hämostatischen Eigenschaften, welcher in kleine Stücke zerschnitten und bei-

spielsweise mit Kochsalzlösung zu einer Suspension vermischt wird, um diese 

dann über die Führungskanüle nach der Probeentnahme in den Stichkanal zu 

applizieren (Renier et al., 2020, Pfizer, 2012). In einer Studie konnten Tran et 

al. durch die Verwendung dieses Gelfoam®s die Rate von schweren 

Pneumothoraxen signifikant senken. Zudem brauchten weniger Patienten eine 

Thoraxdrainage (Tran et al., 2014). Renier et al. verzeichneten bei Verwendung 

des Gelfoam®s sowohl signifikant weniger Pneumothoraxraten als auch Thora-

xdrainageraten. Außerdem beschrieben sie, dass die Anwendung des Gel-

foam®s zu weniger schweren Pneumothoraxen führt (Renier et al., 2020).  

Ähnlich zum Gelfoam® ist das Surgifoam®. Dabei handelt es sich um ein Gela-

tine-Puder, welches beispielsweise zusammen mit Kochsalzlösung zu einer 

Paste vermischt und über einen Applikator in den Stichkanal appliziert wird 

(Ethicon, 2019). Baadh et al. beschrieben in einer Studie eine signifikante Re-

duktion der Pneumothoraxrate (8,8 % vs. 21 %), eine verminderte Thora-

xdrainagerate, eine signifikante Reduktion von größeren Blutungen (0 % vs. 4 

%) und eine signifikante Reduktion der Kosten pro Patient bei Verwendung des 

Surgifoams® (Baadh et al., 2016).  

Bei diesen beiden Formen der Okklusion ist jedoch zu beachten, dass es sich 

hierbei um körperfremde Materialien handelt, welche aus Schweinen gewonnen 
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werden und welche Allergien bis hin zur Anaphylaxie auslösen können. Eine Al-

lergie gegen Schweine-Kollagen stellt somit eine Kontraindikation zur Verwen-

dung dar (Ethicon, 2019, Pfizer, 2012). Außerdem besteht potentiell das Risiko, 

dass das eingebrachte Material in eine Lungenvene oder -arterie gelangt und 

eine Embolie auslöst. In den beschriebenen Studien wurde allerdings nicht von 

einem solchen Ereignis berichtet (Renier et al., 2020, Tran et al., 2014).  

Auch der Hydrogel-Plug (BioSentry®) wird nach der Probeentnahmen durch die 

Coaxial-Führungskanüle über einen Adapter mit Kochsalzlösung befeuchtet und 

als fester Zylinder in den Punktionskanal eingebracht (AngioDynamics, 2018). 

Bei Kontakt mit Flüssigkeit nimmt der Hydrogel-Plug diese Flüssigkeit auf und 

weitet sich aus (Ahrar et al., 2017). Ahrar et al. beschrieben eine signifikant ge-

ringere Pneumothorax- und Thoraxdrainagerate bei den Patienten, die mit ei-

nem Hydrogel-Plug behandelt wurden (Ahrar et al., 2017). Als statistisch signifi-

kant reduziert anzusehen ist bei Zaetta et al. nur die Pneumothoraxrate bei Ver-

wendung eines Hydrogel-Plugs. Außerdem wurden bei diesen Patienten weni-

ger Thoraxdrainagen benötigt (Zaetta et al., 2010). Grage et al. beschrieben 

ebenfalls eine Reduktion der Pneumothoraxrate, eine signifikant verringerte 

Rate an Thoraxdrainagen und einen verkürzten Krankenhausaufenthalt bei Pa-

tienten, die mit einem Hydrogel-Plug behandelt wurden (Grage et al., 2017). 

Gegenüber dem Blut-Patch zeigt der Hydrogel-Plug keine Überlegenheit in der 

Reduktion des Komplikationsrisikos (Maybody et al., 2019).  

Im Vergleich dazu sind die Vorteile des Blut-Patches, dass es geringe Mehrkos-

ten verursacht, man – anders als beim Hydrogel-Plug – nicht an eine Stärke der 
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Führungskanüle gebunden ist (der Hydrogel-Plug ist nur mit einer Führungska-

nüle von 17 G oder 19 G zu verwenden) und dass das Blut-Patch auch näher 

als 1 cm zur Pleura angewendet werden kann (Maybody et al., 2019, 

AngioDynamics, 2018).  

Als weitere Methode, die Komplikationen nach einer perkutanen CT-

gesteuerten Biopsie der Lunge zu reduzieren, kann der Stichkanal nach der 

Probeentnahme mit Kochsalzlösung ausgefüllt werden. Hierbei werden signifi-

kant niedrigere Pneumothoraxraten beschrieben (Billich et al., 2008, Li et al., 

2015). Beide Studien zeigen ebenfalls eine niedrigere Rate an Thoraxdraina-

gen, bei Patienten, die mit NaCl behandelt wurden, jedoch ist diese Reduktion 

nur bei Li et al. als statistisch signifikant zu bewerten (Billich et al., 2008, Li et 

al., 2015).  

Petsas et al. beschrieben in ihrer Studie, wie sich die Verwendung eines Fibrin-

klebers auf die Komplikationsraten bei einer Feinnadelpunktion der Lunge aus-

wirkt. Dort verzeichneten sie eine signifikant geringere Pneumothoraxrate und 

eine reduzierte Thoraxdrainagerate. Wenn der Fibrinkleber allerdings in Lun-

gengefäße gelangt, könnte es zur einer Embolisation kommen. Daher sollte er 

nicht in zentraleren Lungensegmenten angewendet werden. Zudem besteht die 

Gefahr einer Allergie oder Anaphylaxie bei einer Unverträglichkeit gegen Rin-

derproteine (Petsas et al., 1995). 

Malone et al. beschrieben in ihrer Studie, dass bei Verwendung der verschiede-

nen Okklusionsmethoden (Kollagen-Schaum-Plug, Hydrogel-Plug (BioSentry®), 

Kochsalzlösung, Blut-Patch, Fibrinkleber) bei allen Patienten die Pneumothora-

xrate signifikant gesenkt werden konnte. Außer bei Verwendung des Kollagen-
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Schaum-Plugs konnte bei den anderen Okklusionsmethoden ebenfalls eine sig-

nifikant geringere Thoraxdrainagerate festgestellt werden (Malone et al., 2013). 

Leopardi et al. beschrieben ebenfalls, dass die eingesetzten Okklusionsmetho-

den (BioSentry®, autologes Blut, NaCl und weitere) einen positiven Effekt auf 

die Komplikationsraten haben und gleichzeitig nur geringe Nebenwirkungen 

hervorrufen (Leopardi and Patil, 2019).  

 

4.3 Blut-Patch  

Bei Anwendung eines Blut-Patches wird dem Patienten Blut aus einer periphe-

ren Vene entnommen und dieses nach der Punktion über die einliegende Füh-

rungskanüle in den Stichkanal appliziert. Die Blutentnahme erfolgt über einen 

peripheren Venenzugang, den jeder Patient vor der Punktion aus Sicherheits-

gründen erhält. Es bedarf demnach keiner zusätzlichen Venenpunktion zur Blut-

entnahme.  

Bei diesem Verfahren werden nur körpereigne Materialien verwendet, die im 

Körper verbleiben. Damit besteht praktisch kein Risiko für Allergien oder Ana-

phylaxie. Zudem ist dies eine Methode, die ubiquitär verfügbar ist und es keiner 

besonderen Materialien bedarf. Die für das Blut-Patch benötigten Materialien, 

wie zum Beispiel eine Spritze zur Applikation des Blutes, sollten in jedem Kran-

kenhaus/ ambulanten Zentrum, die CT-gesteuerte Probeentnahmen aus der 

Lunge durchführen, verfügbar sein. Die zusätzliche Zeit, die für die Applikation 

des Blut-Patches benötigt wird, ist vernachlässigbar.  
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Bei keinem der in dieser Studie mit dem Blut-Patch behandelten Patienten kam 

es durch das Blut-Patch selbst zu einer dadurch bedingten oder ausgelösten 

Komplikation. Auch in anderen Studien konnte nachgewiesen werden, dass 

sich durch die Anwendung des Blut-Patches die Komplikationsraten verringern 

(Clayton et al., 2016, Lang et al., 2000, Malone et al., 2013, Maybody et al., 

2019), wenn doch nicht alle, wie in 5.1 beschrieben, ein einheitlich signifikantes 

Ergebnis beschrieben.  

 

Eine mögliche Erklärung für die Unterschiede innerhalb der Studien ist, dass es 

sich beim Blut-Patch um eine untersucherabhängige Methode handelt, die nicht 

vollständig vereinheitlicht durchgeführt werden kann. So kann beispielweise die 

Menge des applizierten Blutes variieren oder die Applikation des Blutes zentra-

ler beziehungsweise peripherer erfolgen. 

Die Blut-Patch-Methode wird von einigen Untersuchern teilweise erst ange-

wandt, wenn es durch die Punktion schon zu einem Pneumothorax gekommen 

ist. Somit wird das Blut-Patch als therapeutische Maßnahme benutzt. So be-

schreiben Wagner et al., dass sich durch die Anwendung eines pleuralen Blut-

Patches die Rate an Thoraxdrainagen zu reduzieren scheint. Diese Methode 

benötige nur wenig zusätzliche Zeit und kann für den Patienten einen großen 

Vorteil bedeuten und Ressourcen schonen, wenn es zu weniger Thora-

xdrainage-Anlagen und Hospitalisierung kommt (Wagner et al., 2011). 

Es wird angenommen, dass das Blut-Patch aufgrund zwei verschiedener Wirk-

weisen einen positiven Effekt hat. Zum einem wird durch das Ausfüllen des 

Stichkanals mit Blut ein Verschluss der Pleurablätter erzielt, wodurch keine Luft 
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mehr in den Pleuraraum gelangen kann. Zusätzlich enthält das Blut Bestand-

teile und Mediatoren, die für die Blutgerinnung essentiell sind und welche eben-

falls das bei der Punktion iatrogen entstandene Loch in der Pleura und im Lun-

genparenchym verschließt (Malone et al., 2013). 

4.4 Stärken und Limitationen der Studie 

Zu den Stärken der hier beschriebenen Studie zählen, dass alle ausgewerteten 

Untersuchungen an der Uniklinik Tübingen stattfanden und es sich demnach 

um eine Single-Center-Studie mit gleichen Abläufen und Geräten handelt. Au-

ßerdem wurde im Gegensatz zu vergleichbaren Studien insgesamt eine große 

Anzahl an Patienten (868) untersucht und deren Daten ausgewertet. Der größte 

Anteil der Punktionen (706) wurde zudem von einem Untersucher durchgeführt.  

Nichtsdestotrotz hat die in dieser Dissertationsschrift beschrieben Studie einige 

Limitationen. Nur vergleichbar wenige Punktionen wurden von weniger erfahre-

nen Radiologen durchgeführt. Von diesen wurde nur in 6 % der Fälle ein Blut-

Patch angewendet, wohingegen der besonders erfahrene Radiologe in 58 % 

der Punktionen ein Blut-Patch verwendet hat.  

Durch das retrospektive Studiendesign waren nicht alle Daten zugänglich. Bei-

spielweise konnte nicht ausgewertet werden, aus welchen Gründen die jewei-

lige Nadelstärke ausgewählt wurde oder aus welchen Gründen die weniger er-

fahrenen Radiologen sich entschieden haben ein Blut-Patch anzuwenden. 
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Des Weiteren wurde verschiedene individuelle Risikofaktoren nicht detektiert, 

die möglicherweise einen Einfluss auf die Entstehung von Komplikationen ha-

ben (z.B. das Vorliegen eines Lungenemphysems oder Raucheranamnese des 

Patienten).  

Zudem wurden keine postinterventionellen Nachblutungen erfasst. Eine solche 

Nachblutung kann einen ähnlichen Effekt wie ein Blut-Patch haben, sodass die 

Unterschiede zwischen der Blut-Patch- und der Kontrollgruppe noch größer 

ausfallen könnten.  

 

4.5 Fazit  

Ob nach einer CT-gesteuerten transthorakalen Biopsie der Lunge Komplikatio-

nen auftreten, hängt, wie beschrieben, von vielen Faktoren ab. Als Risikofakto-

ren stellten sich Läsionen heraus, die einen größeren Abstand zur Pleura und 

damit einen längeren Punktionsweg durch die Lunge haben, da hierbei das Ri-

siko erhöht ist, Atemwege zu verletzten, sodass ein Pneumothorax entstehen 

kann. 

Kleine Läsionen sind technisch anspruchsvoller zu punktieren und die Punkti-

onsnadel muss häufiger neu positioniert werden. Daraus resultiert ein höheres 

Komplikationsrisiko.  

Bei der natürlichen Atmung ist die Atemexkursion im Lungenunterlappen am 

größten. Läsionen, die sich im Lungenunterlappen befinden, bewegen sich 

demnach mehr mit als Läsionen in anderen Lungenabschnitten. Dadurch ist 

eine Läsion im Unterlappen potenziell schwieriger zu punktieren als in anderen 
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Abschnitten der Lunge, wodurch potenziell wiederum das Risiko für Komplikati-

onen steigt. Auch wenn dies in der beschriebenen Studie nicht belegt werden 

konnte. 

Wenn die Pleura mehrmals durchstochen werden muss, zum Beispiel, wenn 

Läsionen an mehreren Stellen punktiert werden, oder mehrere Proben entnom-

men werden müssen, besteht laut Studien eine erhöhte Gefahr, dass Luft zwi-

schen die Pleurablätter gelangt und ein Pneumothorax entstehen kann.  

Ein weiterer wichtiger zu beachtender Risikofaktor ist die Erfahrenheit des Un-

tersuchers: je erfahrener der interventionelle Radiologe, desto seltener treten 

Komplikationen auf.  

 

Wie gezeigt werden konnte, lässt sich die Komplikationsrate durch die Verwen-

dung eine Blut-Patches verringern. Bei Verwendung eines Blut-Patches kam es 

zu keinen Nebenwirkungen, sodass die Methode als sicher angesehen werden 

kann. Somit sollte, besonders beim Zusammenkommen mehrerer Risikofakto-

ren, die Behandlung mit einem Blut-Patch erwogen werden, um die Komplikati-

onsraten bei CT-gesteuerten Lungenbiopsien zu reduzieren.  

 

In nachfolgenden Studien sollten Patienten untersucht werden, bei denen meh-

rere der beschriebenen Risikofaktoren vorliegen und validiert werden, dass es 

durch die postinterventionelle Anwendung eines Blut-Patches zu geringeren 

Komplikationsraten innerhalb einer bestimmten Risikokonstellation (z.B. Läsio-

nen mit > 5 cm Abstand zur Pleura + Größe der Läsion ≥ 3 cm + Verwendung 
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eines 17 G-Nadelsystems + Lokalisation der Läsion im Unterlappen + Ent-

nahme von ≥ 4 Proben + erfahrener Radiologe) kommt. Außerdem sollte ausge-

wertet werden, welche zusätzlichen Patienten bezogenen Risikofaktoren vor-

handen sind (z.B. Raucheranamnese, Vorhandensein von Lungenemphysem 

oder anderen Lungenerkrankungen) und welchen Einfluss die Verwendung des 

Blut-Patches hier auf die Entstehung von Komplikationen hat.  
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5 Zusammenfassung  

Die hier beschriebene Studie sollte zeigen, ob die Verwendung eines Blut-Pat-

ches im Anschluss an eine CT-gesteuerte Lungenbiopsie das postinterventio-

nelle Auftreten von Pneumothoraxen reduziert. Außerdem sollten Risikofaktoren 

eruiert werden, die das Auftreten postinterventioneller Komplikationen begünsti-

gen.  

In dieser Studie wurden insgesamt 868 CT-gesteuerte Lungenbiopsien ausge-

wertet, die im Zeitraum von 01/2003 bis 06/2018 am Universitätsklinikum Tübin-

gen durchgeführt wurden. 

Die Auswertung der Patientendaten erfolgte retrospektiv. Es wurden verschie-

dene Kriterien und Parameter untersucht: Abstand der Läsion zur Pleura/ Tiefe 

der Läsion, Größe der Läsion, verwendete Nadelstärke, Lokalisation der Läsion, 

Anzahl der entnommenen Proben und Erfahrenheit der Radiologen, die die Pro-

beentnahme durchführten. Außerdem wurde erfasst, ob im Anschluss an die In-

tervention Komplikationen in Form eines Pneumothoraxes auftraten. Wenn es 

zu einem Pneumothorax kam, wurde ausgewertet, ob die Patienten mit einer 

Thoraxdrainage versorgt werden mussten.   

Insgesamt wurden bei der Gruppe, die postinterventionell mit einem Blut-Patch 

behandelt wurden, statistisch signifikant weniger Pneumothoraxe festgestellt, 

als bei den Patienten der Kontrollgruppe (10,74 % vs. 15,37 %).  Im Folgenden 

werden die weiteren Ergebnisse beschrieben, bei denen ein statistisch signifi-

kanter Unterschied festgestellt werden konnte. Bei beiden Patientengruppen 
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kam es bei tiefer gelegenen Läsionen bzw. Läsionen mit einem größeren Ab-

stand zur Pleura häufiger zu einem Pneumothorax. Innerhalb der Blut-Patch-

Gruppe konnte ein Unterschied zwischen Läsionen, die ≤ 2 cm und > 2-4 cm 

bzw. ≤ 2 cm und > 5 cm Abstand zur Pleura hatten festgestellt werden. In der 

Kontrollgruppe gab es bei Läsionen ≤ 2 cm und > 4-5 cm bzw. ≤ 2 cm und > 5 

cm signifikante Unterschiede. 

Außerdem zeigte sich in beiden Gruppen weniger Pneumothoraxe bei Läsionen 

mit einem Durchmesser ≥ 3 cm verglichen mit Läsionen, die < 3 cm waren. Bei 

Betrachtung der Nadelstärke kam es bei Verwendung eines 17 G Coaxial-Na-

delsystems zu weniger Pneumothoraxen in der Blut-Patch-Gruppe. Wenn der 

Unterlappen punktiert wurde, traten bei den Patienten, die mit einem Blut-Patch 

behandelt wurden, weniger Pneumothoraxe auf als bei der Kontrollgruppe. 

Wenn ≥ 4 Proben entnommen wurden traten in der Blut-Patch-Gruppe weniger 

Pneumothoraxe auf.  

Insgesamt zeigten sich weniger Pneumothoraxe bei Punktionen, die durch ei-

nen Radiologen mit besonders großer Erfahrung durchgeführt wurden. Bei den 

weniger erfahrenen Radiologen kam es zu weniger Pneumothoraxen, wenn ein 

Blut-Patch angewandt wurde. 

Auch andere Studien beschreiben individuelle Risikofaktoren, bei denen es 

häufiger zur Entstehung von Komplikationen kommt. Hierzu gehören: größerer 

Abstand zur Pleura/ tiefer und subpleural gelegene Läsionen, kleine Läsionen, 

größere Anzahl an entnommenen Proben, sowie weniger Erfahrung hinsichtlich 

CT-gesteuerten transpulmonaler Biopsien.  

Des Weiteren beschäftigen sich viele Studien mit verschiedenen Methoden den 
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Stichkanal nach der Punktion mit verschiedenen Materialien (z.B. Kochsalz 

oder Gelatine) zu okkludieren, um die Komplikationsrate zu senken.  

 

Sowohl in bereits durchgeführten Studien, wie auch in der in dieser Dissertati-

onsschrift beschrieben Studie, konnte gezeigt werden, dass die Behandlung mit 

einem Blut-Patch nach einer CT-gesteuerten transpulmonalen Biopsie die Kom-

plikationsrate signifikant senken kann. Aus diesem Grund sollte vor allem bei 

Vorliegen der oben beschriebenen Risikofaktoren, die Verwendung einen Blut-

Patches erwogen werden. 
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