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DIAGNOSTISCHE & THERAPEUTISCHE
PUNKTIONEN & DRAINAGEN

UBI PUS, IBl EVACUA!

HIPPOKRATES




DIAGNOSTISCHE & THERAPEUTISCHE
PUNKTIONEN & DRAINAGEN

There is no body cavity that cannot be reached
with a #14G needle

and a good strong arm!

6TH LAW OF THE HOUSE OF GOD




DIAGNOSTISCHE & THERAPEUTISCHE
PUNKTIONEN & DRAINAGEN

... as the millenium begins...

. percutaneous drainage has become...

...by consensus...

...the treatment of choice for abscesses.

ERIC VANSONNENBERG

vanSonnenberg — Percutaneous Abscess Drainage: Update — World J Surg 2001




DIAGNOSTISCHE & THERAPEUTISCHE
PUNKTIONEN & DRAINAGEN

in den letzten 30 Jahren hat sich die percutane Drainage in der Behandlung von infizierten Verhalten etabliert

Offen-chirurgische Drainage reserviert fur

- technisch nicht percutan erreichbare Verhalte

- fehlende Infektkontrolle durch percutane Drainage
- fehlender Fistelverschluss unter PAD

Bildgebende Modalitat zur Einlage von Drainagen vorrangig von Expertise des Zentrums abhangig

Vorteil der Sonographie
- geringerer Aufwand
- fehlende Strahlenexposition

Vorteil CT

- Ausdehnung evt. besser zu erfassen

- Visualisierung bei kleinen/tief gelegenen/uberlagerten Verhalten besser

- Visualisierung evt. bei retroperitonealen Verhalten besser (z.B. paravertebraler oder transglutealer Zugang)

vanSonnenberg — Percutaneous Abscess Drainage: Update — World J Surg 2001




DIAGNOSTISCHE & THERAPEUTISCHE
PUNKTIONEN & DRAINAGEN

LEITLINIEN-EMPFEHLUNGEN

Appendizitis mit
Divertikulitis perithyphlitischem Cholecystitis postop. Abszesse
Abszess

>4 cm: PAD
AWMF-Leitlinie <3-4 cm: »''* Antibiose
2?

" Ahcz .
ASCRS Position Paper rgrofet 4 ssagsse: PAD
bei inoperablen Patienten,
Intervall CCE wenn
mAalich
2C

>4 cm: PAD PAD 1B
WSES Guideline <3-4 cm: nur Antibiosc: 2B Intervall AE bei rezidiv.
Symptomer 2B

1. DGVS/DGAV -S2-Leitlinie Divertikelkrankheit/Divertikulitis
2. Feingold - ASCRS-Position Paper - Practice Parameters for the Treatment of Sigmoid Diverticulitis - Dis Colon Rectum 2014
3. Moore - WSES-Position paper - management of perforated sigmoid diverticulitis - World J Emerg Surg 2013
4. Sartelli - 2013 WSES guidelines for management of intra-abdominal infections - World J Emerg Surg 2013




AGENDA

Taxonomie

haufige Abszesslokalisationen

Sonozeichen eines Abszesses

interventionelle Techniken

Differenzialtherapie
ausgewabhlter Abszesslokalisationen




TAXONOMIE

Abszess

umkapselte Eiteransammlung in einer nicht praeformierten Kérperhohle, die durch
entziindliche Gewebseinschmelzung entsteht

Empyem

Eiteransammlung in einer praeformierten Korperhohle oder in einem Hohlorgan, die
meist durch Superinfektion des dort enthaltenen Sekrets entsteht

Pleuraempyem
Gallenblasenempyem
Gelenkempyem
eitrige Peritonitis

subphrenischer ,Abszess”
perithyphlitischer ,Abszess*
Douglas-“Abszess”

superinfizierte Verhalte

- infiziertes Serom/Hamatom, etc.




(peri)renal

HAUFIGE ABSZESSLOKALISATIONEN
(SUBFASZIAL)

Pleuraempyem

subphrenisch

infizierte
Pancreasexsudate/-
nekrosen

perithyphlitisch

tuboovarial

interenterisch
(M. Crohn)

\\
perforierte
Divertikulitis




HAUFIGE ABSZESSLOKALISATIONEN
(OBERFLACHLICH)

Halsweichteile

\-z

Axilla

postoperativ
uberall

perianal
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HAUFIGE ABSZESSLOKALISATIONEN
(OBERFLACHLICH)

Sonographie bei oberflachlichen Prozessen meist nur diagnostisch

- V.a. zum Ausschluss eines Verhalts bei entziindlichen Weichteilprozessen

- bei Nachweis eines Abszesses meist chirurgische Abszessdrainage/-spaltung

»-- Traglich liquide, nicht ganz echofreie Formation
von XxXxX mm entsprechend einem Volumen von Xml,
zumindest ohne erkennbare Gaseinschlisse,
zumindest in der FKDS keine erkennbare Binnenperfusion
und mit allenfalls diskreter Mehrperfusion des umgebenden Gewebes ...

DD Serom, DD Hamatom, DD Atherom, DD nekrotisiertes NPL
- infizierter Verhalt oder gar Abszess rein sonomorphologisch
nicht sicher auszuschlief3en. s

w
e

ggf. weiterfuhrende Bildgebung (MRT oder CT)*




HAUFIGE ABSZESSLOKALISATIONEN
(OBERFLACHLICH)

« Sonographie bei oberflachlichen Prozessen meist nur diagnostisch

- V.a. zum Ausschluss eines Verhalts bei entziindlichen Weichteilprozessen

- bei Nachweis eines Abszesses meist chirurgische Abszessdrainage/-spaltung

BF 3IIMr
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HAUFIGE ABSZESSLOKALISATIONEN
(OBERFLACHLICH)

Sonographie bei oberflachlichen Prozessen meist nur diagnostisch

Zumindest die oberflachliche Feinnadel-punktion entspricht im Hinblick auf das damit
verbundene Trauma (Korperverletzung)

einer entsprechenden Blutentnahme oder Injektion (i.v. oder i.m.)

und kann entsprechend unter den gleichen Kautelen erfolgen:

- Antisepsis
- mundliche ad hoc Aufklarung
- Gerinnungssituation (hamorrhagische Diathese, Antikoagulazien) unerheblich bei epifaszialer (s.c.) Punktion
- allenfalls relevant bei i.m. Punktion




SONOZEICHEN EINES

ABSZESSES




ABSZESSMORPHOLOGIE

die typischen Sonozeichen eines Abszesses sind ...

der ,,Abszess" ist ein sonographisches Chamaleon!

+ Echogenitat
- von pseudoseros (echofrei)
- bis pseudo-solide/tumords (mittelechogene Textur wie Organparenchym)

¢+ Abstand 257 om
Abstand 118 cm




ABSZESSMORPHOLOGIE

die typischen Sonozeichen eines Abszesses sind ...

der ,,Abszess" ist ein sonographisches Chamaleon!

+ Echogenitat
- von pseudoseros (echofrei)
- bis pseudo-solide/tumords (mittelechogene Textur wie Organparenchym)

» sonopalpatorisch evt. erkennbar flussige Konsistenz
- wenn entsprechend oberflachennah gelegen [ &r 32z

Fat)




ABSZESSMORPHOLOGIE

die typischen Sonozeichen eines Abszesses sind ...
der ,,Abszess" ist ein sonographisches Chamaleon!

+ Echogenitat
- von pseudoseros (echofrei)
- bis pseudo-solide/tumords (mittelechogene Textur wie Organparenchym)

» sonopalpatorisch evt. erkennbar flussige Konsistenz
- wenn entsprechend oberflachennah gelegen

* manchmal gashaltig » umgebende Hyperperfusion mdglich
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ABSZESSMORPHOLOGIE

die typischen Sonozeichen eines Abszesses sind ...

der ,,Abszess" ist ein sonographisches Chamaleon!

Echogenitat
- von pseudoseros (echofrei)
- bis pseudo-solide/tumords (mittelechogene Textur wie Organparenchym)

sonopalpatorisch evt. erkennbar flussige Konsistenz
- wenn entsprechend oberflachennah gelegen

manchmal gashaltig » umgebende Hyperperfusion mdglich

2" 2902
":J‘
erkennbare Wand

beim klassischen und reifen Abszess

.M
M MO
Moy
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ABSZESSMORPHOLOGIE

die typischen Sonozeichen eines Abszesses sind ...

der ,,Abszess" ist ein sonographisches Chamaleon!

Erscheinungsbild abhangig von...

* Ausgangsmaterial
- Gewebseinschmelzung (klassischer Abszess)
- Superinfektion praexistenter Verhalte (Serom, Hamatom, Urinom)

* Erregerspektrum
- gasbildende Anaerobier

» Abszessalter/-reife
- Stadium der Einschmelzung
- Ausbildung einer Kapsel

* Equipment
- Gerate- und Schallkopfcharakteristika




ABSZESSMORPHOLOGIE

die typischen Sonozeichen eines Abszesses sind ...

der ,,Abszess" ist ein sonographisches Chamaleon!
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PUNKTIONSTECHNIKEN

KANULEN

Feinnadel

el
S mAAM | *

ot
» A
Aadsand™
LR L

Grofe in Gauge (G) 10 11 12

. 14 > - 19 ] 23
Farbe braun- BN 13- rot- croma
nach EN ISO 6009 SV arin  blau

dunial-
ros schwarz % >
" effenbey b
Aullendurchmesser (mm) 2
34 30 2.7

nach EN ISO 9626

. , . g . 0.7 065° 065 0860
Charriére / French 20 | 20 16
(Charr., Ch., Fr.) ' , .




Grofe in Gauge (G)

Aullendurchmesser (mm)
nach EN ISO 9626

Charriére / French
(Charr.,, Ch,, Fr.)

PUNKTIONSTECHNIKEN

KANULEN

Feinnadel

=<1 mm

1" 12
ge
rosa
grin = blau aeflenbel

10
4

- weild- nG-  blay- rot- cromo
0
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PUNKTIONSTECHNIKEN

KANULEN
Probepunktion / therapeutische Punktion + Spulung

- 0,9 x 70 mm Standardkanule
- 0,8 x 120 mm Kanule

10

geoib-  waill- wei-  blay- - cromo
weil rosa geld
grun  blau gron | grau v eflenbein
Aullendurchmesser (mm) 2
1.6 y ' p y 0,65 065 060

nach EN ISO 9626

Charriére / French

20 20
{Charr.,, Ch., Fr.)




PUNKTIONSTECHNIKEN

Grobnadel Feinnadel

=>1 mm

Punktionstrauma & Komplikationsrisiko

* Blutungen
» Leckagen nach Hohlorganperforation
* Punktionsschmerz

Grofe in Gauge (G) 10 1

Farbe bmm- geib- | wail- wei- | blay-
nach EN ISO 6009 grin  blau gron = grau
Auflendurchmesser (mm)

nach EN ISO 9626

Charriére / French
{Charr.,, Ch., Fr.)

22 23

2.7 21 8 ' . p ' A : 0.7 0,65* 065 060

20 20 18




PUNKTIONSTECHNIKEN

Freihand Aufsatz Punktionsschallkopf

flexible Winkel

freie Fihrung Flhrung Flihrung bei schmalem
off-plane Lagekontrolle gewohnter Schallkopf Punktionskorridor
gewohnter Schallkopf verwendbar off-plane Lagekontrolle

verwendbar

toter Winkel in ersten 2-4 cm

Abweichen der Nadel aus

dem Punktionskorridor schlechte Visualisierung
Bewegung der Nadel hinaus mdglich der Nadel
aus der Bildebene
schlechtere Kontrolle keine off-plane Kontrolle Direktpunktionstechnik
bei unglinstigem (kleiner Punktionsziele) bei gréBeren Drainagen
Visualisierungswinkel nicht anwendbar (-

Direktpunktionstechnik bei >Seldinger)

groBeren Drainagen nicht

Anwendbar (->Seldinger)




PUNKTIONSTECHNIKEN

Drainage + Spulung

Seldinger-Technik Trokar-Technik

Primarpunktion * Drainage auf Trokar aufgezogen

-l 1,248 v el unleiensientle - wird primar mit vollem Drainagekaliber

Fuhrungsdraht-Einlage i Zhet penldicn
(stufenweise Bougierung
bis 1 F Uber Drainagendurchmesser)

Drainage

7 Grofe in Gauge (G) 10

Farbe bmm- geib- | wail- wei- | blay-
nach EN ISO 6009 grin  blau gron = grau
Auflendurchmesser (mm)

nach EN ISO 9626

Charriére / French
{Charr.,, Ch., Fr.)




PUNKTIONSTECHNIKEN

Drainage + Spulung

Seldinger-Technik

Primarpunktion
- weniger traumatisierend

Option der Nutzung von
,S0no“Initialpunktions-Kanulen bei schlecht
sichtbarem, steilerem Punktionsweg

Option der Nutzung von
- Punktionsschallkdpfen
- Punktionshilfen

Trokar-Technik

Punktionskanal wird sofort tamponiert

in ,no-touch Technik® mdglich
- geringerer Aufwand um Sterilitat
zu gewahrleisten




PUNKTIONSTECHNIKEN

Drainage + Spulung

Seldinger-Technik Trokar-Technik

» dilatierter Punktionskanal offen » grolReres primares Punktionstrauma

- evt. Keimverschleppung - ggf. relevantere Konsequenzen im
- insbes. bei transperitonealer Punktion Falle von Fehlpunktionen

- oder versehentlich transpleuraler
P » (fur groRRere Drainagenkaliber nur in

« wesentlich aufwandiger steril zu arbeiten Freihand-Technik anwendbar)

Grébe in Gauge (G) 10 12 14 19

bmm- goib-I weifl- wei- | blay- rot- b cromo b blau®
nach EN ISO 6009 grun| blau gron = grau y eflenbein gron
Auflendurchmesser (mm)

nach EN ISO 9626

Charriére / French
(Charr.,, Ch,, Fr.)

27 21 1.6 14 | 12 11 09 08 0.7 0,65° 0,65°

63 54 4B 42 36 33 2,7 24 A 20 20




PUNKTIONSTECHNIKEN

Drainage + Spulung

Seldinger-Technik Trokar-Technik

+ 1 sterile & 1 unsterile Assistenz + 1 unsterile Assistenz




VORAUSSETZUNGEN




EINVERSTANDNIS/AUFKLARUNG

MEDIZIN

ﬁu_ﬂgléw_ng ung_Einy\flfilligung
el arztlichen eingrirren . . . A .
P Notwendigkeit — Alternativen — Risiken

ZUSAMMENFASSUNG

oberflachliche Feinnadelpunktion

« ad hoc Aufklarung wie bei vergleichbarer Blutentnahme

tiefe Feinnadelpunktionen

R 4

tiefe & oberflachliche
Grobnadelpunktionen & Drainagen

entsprechend anderweitiger Eingriffe mit nicht minderem Risiko
* mundlich durch Arzt

» schriftiche Dokumentation zu empfehlen
« adaquate Bedenkzeit (i.d.R. >24 h aul3er bei entspr. Dringlichkeit)




VORAUSSETZUNGEN/ KONTRAINDIKATIONEN

Fachgesellschaft Homepage

deutsche Fachgesellschaften
Deutsche Gesellschaft fir Ultraschall in der Medizin e.V. Mamma-Biopsie 1
S3 Aszites * S3 Aszites 4

Deutsche Rontgengesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir interventionelle Radiologie und minimal-invasive Therapie

Ultraschall-Fachgesellschaften international

EFSUMB European Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and Biology

WFUMB World Federation for Ultrasound in Medicine and Biology

AFSUMB Asian Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and Biology

AIUM American Institute of Ultrasound in Medicine .
US-guided Proced.2 vascular Access Procedures 3

ASUM Astralasian Society for Ultrasound in Medicine

FLAUS Latin-American Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and Biology

SRU Society of Radiologists in Ultrasound

ISTU International Society for therapeutic Ultrasound

BMUS The British edical Ultrasound Society

1. Hahn - Interdisciplinary Consensus Recommendations for the use of Vacuum-Assisted Breast Biopsy under sonographic Guidance - First Update 2012 - Ultraschall in Med 2012
2. AIUM Practice Guideline - Selected Ultrasound-guided Procedures — 2014

AIUM Practice Guideline - Use of Ultrasound to guide vascular Access Procedures - J Ultrasound Med 2013
S3-Leitlinie - Aszites, spontan bakterielle Peritonitis, hepatorenales Syndrom - Z Gastroenterol 2011

5)

3.
4.




VORAUSSETZUNGEN/ KONTRAINDIKATIONEN

Fachgesellschaft Homepage

Radiologie-Fachgesellschaften international

Society for Interventional Radiology image-guided Intervent. 7 image-guided Intervent. 7
ped. Abscess Drainage 8
percut. Needle Biopsy °
percut. Drainage/Aspiration 10

ACR-SIR-SPR American College of Radiology - Society for Interventional Radiology image-guided percut.
- Society for pediatric Radiology Drainage/Aspiration 11

sonstige Fachgesellschaften international

American Association for the Study of Liver Diseases Ascites in Cirrhosis ! . .
Liver Biopsy 2

Liver Biopsy 2
European Association for the Study of the Liver Ascites in Cirrhosis 3 Ascites in Cirrhosis 3

British Thoracic Society Pleural Disease * Pleural Procedures 56

1. AASLD Practice Guideline - Management of adult Patients with Ascites due to Cirrhosis - Update 2012
2. AASLD Position Paper - Liver Biopsy - Hepatology 2009
3. EASL clinical practice Guideline - Management of Ascites, spontaneous bacterial Peritonitis and hepatorenal Syndrome in Cirrhosis - J Hepatol 2010
4. https://www.brit-thoracic.org.uk/document-library/clinical-information/pleural-disease/pleural-disease-guidelines-2010/pleural-disease-guideline/
5. British Thoracic Society pleural Disease Guideline - Pleural Procedures and thoracic Ultrasound - Thorax 2010
6. Hooper - Pleural Procedures and Patient Safety - a national BTS Audit of Practice - Thorax 2015

7. Patel - Consensus Guidelines for Periprocedural Management of Coagulation Status and Hemostasis Risk in Percutaneous Image-guided Interventions - J Vasc Interv Radiol 2012

8. Hogan - Quality Improvement Guidelines for Pediatric Abscess and Fluid Drainage - J Vasc Interv Radiol 2012

9. Gupta - Quality Improvement Guidelines for Percutaneous Needle Biopsy - J Vasc Interv Radiol 2010
10. Wallace - Quality Improvement Guidelines for percutaneous Drainage/Aspiration of Abscess and Fluid Collections - J Vasc Interv Radiol 2010
11. ACR-SIR-SPR PRACTICE PARAMETER FOR SPECIFICATIONS AND PERFORMANCE OF IMAGE-GUIDED PERCUTANEOUS DRAINAGE/ASPIRATION OF ABSCESSES AND
FLUID COLLECTIONS (PDAFC) — 2014




KOMPLIKATIONEN
(VERSCHIEDENSTE SONOGRAPHISCHE INTERVENTIONEN)

Risikofaktoren fiir Blutung

#00 me fe e
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Table4 Majorbleeding complications given in absolute numbers andWor intervention.

intervention major clinically severe laparotomy radiological death
number complications hemorrhage coiling

total 8172 35(0.43%) 19(0.23%) 8(0.10%) 4(0.05%) 4(0.05%)
liver 5903 23(0.39%) 13(0.22%) 6(0.10%) 1(0.02%) 3(0.05%)
parenchyma 1780 3(0.17 %) 2(0.11%) 1(0.06 %) 0
focal lesion 3400 19 (0.56 %) 11(0.32%) 4(0.12%) 3(0.09%)
therapeutic 723 1(0.14 %) 0 1(0.14%) 0
pancreas 501 3(0.60 %) 2(0.40 %) 1(0.20%) 0
diagnostic 404 2(0.49%) 2(0.49%) 0 0
therapeutic 97 1(1.03%) 0 1(1.03%) 0

kidney 434 4(0.92%) 1(0.23%) 0 0
parenchyma 363 4(1.10%) 1(0.27 %) 0 3(0.83%) 0

focal lesion 71 0 0 0 0 0

spleen 63 2(3.17%) 1(1.59%) 1(1.59%) 0

lymphnode 1(0.37 %) 0 0 0 1(0.37 %)
other 2(0.31%) 2(0.31%) 0 0 0

1. Strobel et al - Incidence of Bleeding in 8172 percutaneous US-guided intraabdominal diagnostic and therapeutic Interventions - Results of the prospective Multicenter DEGUM
interventional US Study - PIUS-Study - Ultraschall in Med 2015




KOMPLIKATIONEN
(VERSCHIEDENSTE SONOGRAPHISCHE INTERVENTIONEN)

Risikofaktoren fiir Blutung

#00 me fe e

025853 wn ey * INR>1,5(0OR9)
. L L v it « NSAID (OR 5)
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S i i porchid ol N heioR hemmer+NSAID (OR 20)

® Pllary/GH Tract = 1581015

# Lt = 5502
® Pancress o 501
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Table4 Majorbleeding complications given 'Ms and % related to target or intervention.

intervention major clinically severe laparotomy radiological death
number complications hemorrhage coiling

total 8172 35(0.43%) 19(0.23%) 8(0.10%) 4(0.05%) 4(0.05%)
liver 5903 23(0.39%) 13(0.22%) 6(0.10%) 1(0.02%) 3(0.05%)
parenchyma 1780 3(0.17 %) 2(0.11%) 1(0.06 %) 0
focal lesion 3400 19 (0.56 %) 11(0.32%) 4(0.12%) 3(0.09%)
therapeutic 723 1(0.14 %) 0 1(0.14%) 0
pancreas 501 3(0.60 %) 2(0.40 %) 1(0.20%) 0
diagnostic 404 2(0.49%) 2(0.49%) 0 0
therapeutic 97 1(1.03%) 0 1(1.03%) 0
kidney 434 4(0.92%) 1(0.23 %) 0 0

0

parenchyma 363 4(1.10%) 1(0.27 %) 0

foenesiom > o o o o
spleen 63 2(3.17%) 1(1.59%) 1(1.59%)
o 1(0 ?7%\ (1] (1] 1(0 37 %

2(0.31%) 2(0.31%) 0

1. Strobel et al - Incidence of Bleeding in 8172 percutaneous US-guided intraabdominal diagnostic and therapeutic Interventions - Results of the prospective Multicenter DEGUM
interventional US Study - PIUS-Study - Ultraschall in Med 2015




KOMPLIKATIONEN
(PERKUTANE ABSZESS-DRAINAGEN)

Table 2
Published Complication Rates and Suggested Thresholds

Suggested
Specific Major Complication Reported Rate (%) Threshold (%)

Septic shock 1-2 4
Bacteremia requiring significant new 2-5 10
intervention
Hemorrhage requiring transfusion
Superinfection (includes infection of sterile
fluid collection)
Bowel transgression requiring intervention
Pleural transgression requiring intervention
(abdominal interventions)

1. Hogan - Quality Improvement Guu/( lines f()/ P( dumu 4/73(( 2ss and Fluid Drainage - J hl\( Interv Radiol 2012
2. Wallace - Quality Improvement Guidelines for perc / 0 l bscess ana > s—J Ias( lnlu\ Radiol ’()l()
3. ACR-SIR-SPR PRACTICE PARAMETER FOR SPECIFICATIONS AN.
FLUID C(?LLECT[()\S (PDA—JF() - 2014




VORAUSSETZUNGEN/ KONTRAINDIKATIONEN

uberwiegend keine klare Differenzierung zwischen
oberflachlich/tiefer Fein-, Grobnadelpunktion und Drainage

mit Ausnahme bei

KONTRAINDIKATIONEN

inadaquates Equipment

fehlende Expertise

Allergie gegen entsprechende Medikamente (LA)
fehlendes Einverstandnis / Aufklarung, Ablehnung
Kooperationsunfahigkeit

lokale Infektion/gestorte Hautintegritat
fehlender/unsicherer Zugangsweg
hamodynamische/respiratorische Instabilitat

hamorrhagische Diathese (unkorrigierbar)
- Antikoagulation

- (kombinierte) Thrombozytenfunktionshemmung
- anderweitige erworbene hamorrhagische Diathese
- angeborene hamorrhagische Diathese

1. Patel - Consensus Guidelines for Periprocedural Management of Coagulation Status and Hemostasis Risk in Percutaneous Image-guided Interventions - J Vasc Interv Radiol 2012
2. Hogan - Quality Improvement Guidelines for Pediatric Abscess and Fluid Drainage - J Vasc Interv Radiol 2012
3. Gupta - Quality Improvement Guidelines for Percutaneous Needle Biopsy - J Vasc Interv Radiol 2010
4. Wallace - Quality Improvement Guidelines for percutaneous Drainage/Aspiration of Abscess and Fluid Collections - J Vasc Interv Radiol 2010
5. ACR-SIR-SPR PRACTICE PARAMETER FOR SPECIFICATIONS AND PERFORMANCE OF IMAGE-GUIDED PERCUTANEOUS DRAINAGE/ASPIRATION OF ABSCESSES AND
FLUID COLLECTIONS (PDAFC) — 2014
6. Nolsoe — EFSUMB — European Course Book — Interventional Ultrasound — 2011




VORAUSSETZUNGEN/ KONTRAINDIKATIONEN

uberwiegend keine klare Differenzierung zwischen
oberflachlich/tiefer Fein-, Grobnadelpunktion und Drainage

mit Ausnahme bei

GERINNUNG

INR/Thrombozyten - ,sollte” bei vermutetz: haraoirhzgischer Diathese
- empfohlen bei hexarnterDiathese
- empfohler nei Pusittion parenchymatoser Organe

Thrombozyiern >£30/nl

<1,2 (ggf. <1,5 bei Dringlichkeit;
<2 bei oberflachen Punktionen/Drainagen ')

1. Patel - Consensus Guidelines for Periprocedural Management of Coagulation Status and Hemostasis Risk in
Percutaneous Image-guided Interventions - J Vasc Interv Radiol 2012
Hogan - Quality Improvement Guidelines for Pediatric Abscess and Fluid Drainage - J Vasc Interv Radiol 2012
\ Gupta - Quality Improvement Guidelines for Percutaneous Needle Biopsy - J Vasc Interv Radiol 2010
4. « Wallace - Quality Improvement Guidelines for percutaneous Drainage/Aspiration of Abscess and Fluid
Collections - J Vasc Interv Radiol 2010
5. ACR-SIR—-SPR PRACTICE PARAMETER FOR SPECIFICATIONS AND PERFORMANCE OF IMAGE-
GUIDED PERCUTANE®US DRAINAGE/ASPIRATION OF ABSCESSES AND FLUID COLLECTIONS
(PDAFC) — 2014
6. Nolsoe — EFSUMB — European Course Book — Interventional Ultrasound — 2011

2.




VORAUSSETZUNGEN/ KONTRAINDIKATIONEN
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VORAUSSETZUNGEN/ KONTRAINDIKATIONEN

GERINNUNG

o Thrombozyten > 50/nl

Stellenwert nur zur Einschatzung des Ausmaldes der Antikoagulation mit

1. Kasper A, Lindhoff-Last E. — Monitoring of Coagulation during Treatment with direct oral Anticoagulants — Dtsch Med Wochenschrift 2013
Mani H, Kasper A, Lindhoff-Last E — Measuring the anticoagulant Effects of target specific oral Anticoagulants — Reasons, Methods and current Limitations
J Thromb Thrombolysis 2013
3. © Douketis, Spyropoulos - Perioperative Management of antithrombotic Therapy — ACCP Guidelines 9th Edition — Chest 2012
4. Spyropoulos, Douketis - How I treat anticoagulated patients undergoing an elective procedure or surgery - Blood 2012




VORAUSSETZUNGEN/ KONTRAINDIKATIONEN

GERINNUNG

o/ Thrombozyten > 50/nl

nicht geeignet zur Erfassung des Ausmales der Behandlung mit

INR & PTT

1. Kasper A, Lindhoff-Last E. — Monitoring of Coagulation during Treatment with direct oral Anticoagulants — Dtsch Med Wochenschrift 2013
Mani H, Kasper A, Lindhoff-Last E — Measuring the anticoagulant Effects of target specific oral Anticoagulants — Reasons, Methods and current Limitations
J Thromb Thrombolysis 2013
3. © Douketis, Spyropoulos - Perioperative Management of antithrombotic Therapy — ACCP Guidelines 9th Edition — Chest 2012
4. Spyropoulos, Douketis - How I treat anticoagulated patients undergoing an elective procedure or surgery - Blood 2012




VORAUSSETZUNGEN/ KONTRAINDIKATIONEN

GERINNUNG

o Thrombozyten > 50/nl

nicht geeignet zur Quantifizierung des Blutungsrisikos

INR & PTT

1. Kasper A, Lindhoff-Last E. — Monitoring of Coagulation during Treatment with direct oral Anticoagulants — Dtsch Med Wochenschrift 2013
Mani H, Kasper A, Lindhoff-Last E — Measuring the anticoagulant Effects of target specific oral Anticoagulants — Reasons, Methods and current Limitations
J Thromb Thrombolysis 2013
3. © Douketis, Spyropoulos - Perioperative Management of antithrombotic Therapy — ACCP Guidelines 9th Edition — Chest 2012
4. Spyropoulos, Douketis - How I treat anticoagulated patients undergoing an elective procedure or surgery - Blood 2012




VORAUSSETZUNGEN/ KONTRAINDIKATIONEN

GERINNUNG

o Thrombozyten > 50/nl

nicht geeignet zur Erfassung der haufigsten angeborenen Blutungsdiathese

INR & PTT

1. Kasper A, Lindhoff-Last E. — Monitoring of Coagulation during Treatment with direct oral Anticoagulants — Dtsch Med Wochenschrift 2013
Mani H, Kasper A, Lindhoff-Last E — Measuring the anticoagulant Effects of target specific oral Anticoagulants — Reasons, Methods and current Limitations
J Thromb Thrombolysis 2013
3. © Douketis, Spyropoulos - Perioperative Management of antithrombotic Therapy — ACCP Guidelines 9th Edition — Chest 2012
4. Spyropoulos, Douketis - How I treat anticoagulated patients undergoing an elective procedure or surgery - Blood 2012




VORAUSSETZUNGEN/ KONTRAINDIKATIONEN

GERINNUNG

o/ Thrombozyten > 50/nl

INR & PTT

1. Kasper A, Lindhoff-Last E. — Monitoring of Coagulation during Treatment with direct oral Anticoagulants — Dtsch Med Wochenschrift 2013
Mani H, Kasper A, Lindhoff-Last E — Measuring the anticoagulant Effects of target specific oral Anticoagulants — Reasons, Methods and current Limitations
J Thromb Thrombolysis 2013
3. © Douketis, Spyropoulos - Perioperative Management of antithrombotic Therapy — ACCP Guidelines 9th Edition — Chest 2012
4. Spyropoulos, Douketis - How I treat anticoagulated patients undergoing an elective procedure or surgery - Blood 2012




VORAUSSETZUNGEN/ KONTRAINDIKATIONEN

GERINNUNG

Thrombozyten > 50/nl

Blutungsanamnese

Medikamentenanamnese

entsprechendes periinterventionelles Management

bei Unklarheiten ggf.

1. Kasper A, Lindhoff-Last E. — Monitoring of Coagulation during Treatment with direct oral Anticoagulants — Dtsch Med Wochenschrift 2013
Mani H, Kasper A, Lindhoff-Last E — Measuring the anticoagulant Effects of target specific oral Anticoagulants — Reasons, Methods and current Limitations
J Thromb Thrombolysis 2013
Koscielny — A practical Concept for preoperative Identification of Patients with impaired primary Hemostasis — Clin Appl Thromb Hemost 2004
4. = Douketis, Spyropoulos - Perioperative Management of antithrombotic Therapy — ACCP Guidelines 9th Edition — Chest 2012
5. Spyropoulos, Douketis - How I treat anticoagulated patients undergoing an elective procedure or surgery - Blood 2012
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DIFFERENZIALTHERAPIE

bel nachgewiesenem Abszess

« chirurgisch

wenn interventionell technisch moglich
und Abszess entsprechend Ausdehnung realistisch interventionell beherrschbar
(zumindest bei tiefen Abszessen)
I.d.R. primar nicht-chirurgisch

* Interventionell

- Drainage + Spulung

- Punktion + Spulung




DIFFERENZIALTHERAPIE

bel nachgewiesenem Abszess

« chirurgisch

[ wann Drainage, wann nur Punktion?}

* Interventionell
- Abszessgrolde

- rein technisch reicht eine Abszesshohle von 2-3 cm aus

- Punktion + Spulung - komplexer Verhalt, Kammerung

- Fistelungen ggf. KM-Darstellung

- Drainage + Spulung

- Eiterkonsistenz/Spulbedarf
- Patientenpraeferenz




DIFFERENZIALTHERAPIE

bel nachgewiesenem Abszess

konservativ?]

UBI PUS, 1Bl NON €VACUA?
Chil’UI’giSCh HIPPOKRATES

Interventionell
- Drainage + Spulung

- Punktion + Spulung




DIFFERENZIALTHERAPIE

Divertikulitis

>4 cm: PAD
AWMF-Leitlinie <3-4 cm: nur Antibiose
2?

»~groBe" Abszesse: PAD

ASCRS Position Paper 1B

>4 cm: PAD
WSES Guideline <3-4 cm: nur Antibiose 2B

Appendizitis mit
perithyphlitischem
Abszess

PAD 1B

Intervall AE bei rezidiv.

Symptomen 2B

Cholecystitis

bei inoperablen Patienten,
Intervall CCE wenn
moglich
2C

1. DGVS/DGAV -S2-Leitlinie Divertikelkrankheit/Divertikulitis
Feingold - ASCRS-Position Paper - Practice Parameters for the Treatment of Sigmoid Diverticulitis - Dis Colon Rectum 2014

3. Moore - WSES-Position paper - management of perforated sigmoid diverticulitis - World J Emerg Surg 2013
4. Sartelli - 2013 WSES guidelines for management of intra-abdominal infections - World J Emerg Surg 2013

postop. Abszesse
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5 Studien

4.

PYOGENE LEBERABSZESSE

historisch chirurgische Drainage Mortalitat 10-47%

PNA/PCD

Erfolgsrate

nach 3
Punktionen
%

78
125/132

percutane
Nadel-Aspiration

Av. Volumen
Erfolgsrate
Volumen nicht erfolgreich
nach 1 VS.
Punktion ml erfolgreich
%
ml

178-424
VS.
121-201

2 Studien reine pyogene Abszesse

alle begleitend Antibiose

alle keine Abszess-Irrigation

percutane
Anszess-Drainage

Liegedauer
Hospitalis
Erfolgsrate Bereich Volumen ml ierungs
(mittel) dauer
d

1. Satiani — Hepatic Abscess: improvement in Mortality with early Diagnosis and Treatment — Am J Surg 1978
Cai - Percutaneous needle aspiration versus catheter drainage in the management of liver abscess- a systematic review and meta-analysis - HPB 2015

3. Rajak - Percutaneous Treatment of Liver Abscesses - Needle Aspiration versus Catheter Drainage - AJR 1997
Yu - Treatment of Pyogenic Liver Abscess - Prospective Randomized Comparison of Catheter Drainage and Needle Aspiration - Hepatology 2004
) £Y0¢ g 12

Zerem - Sonographically Guided Percutaneous Catheter Drainage Versus Needle Aspiration in the Management of Pyogenic Liver Abscess - AJR 2007

6.

7.

Singh O - Comparative study of catheter drainage and needle aspiration in management of large liver abscesses - Indian J Gastroenterol 2009
Singh S - Treatment of liver abscess - prospective randomized comparison of catheter drainage and needle aspiration - Ann Gastroenterol 2013

Komplikation
en

n.s.
0-2% PCAD
0-1% PNA




PYOGENE LEBERABSZESSE

historisch chirurgische Drainage Mortalitat 10-47%

percutane percutane

PNA/PCD Nadel-Aspiration Anszess-Drainage

Av. Volumen
Erfolgsrate Erfolgsrate Liegedauer
Volumen nicht erfolgreich Hospitalis
nach 3 nach 1 ml vS. Erfolgsrate Bereich Volumen ml ierungs
Punktionen Punktion erfolgreich (mittel) dauer
% % d
ml

Komplikation
en

78 178-424

VS.
(67-93) n.s.

5 Studien 306 125/132 121-201 s. 0-2% PCAD

0-1% PNA

2 Studien reine pyogene Abszesse
3 Studien gemischt mit Anteil Am&benabszess 40-67% (Erfolgsraten aber vergleichbar)

alle begleitend Antibiose

alle keine Abszess-Irrigation

1. Satiani — Hepatic Abscess: improvement in Mortality with early Diagnosis and Treatment — Am J Surg 1978
2. Cai - Percutaneous needle aspiration versus catheter drainage in the management of liver abscess- a systematic review and meta-analysis - HPB 2015
3. Rajak - Percutaneous Treatment of Liver Abscesses - Needle Aspiration versus Catheter Drainage - AJR 1997
4. Yu - Treatment of Pyogenic Liver Abscess - Prospective Randomized Comparison of Catheter Drainage and Needle Aspiration - Hepatology 2004
Zerem - Sonographically Guided Percutaneous Catheter Drainage Versus Needle Aspiration in the Management of Pyogenic Liver Abscess - AJR 2007
6. Singh O - Comparative study of catheter drainage and needle aspiration in management of large liver abscesses - Indian J Gastroenterol 2009
7. Singh S - Treatment of liver abscess - prospective randomized comparison of catheter drainage and needle aspiration - Ann Gastroenterol 2013




Patient
en

Giorgio

1995

Giorgio
2006

Abszes
se

Italien

Italien

PYOGENE LEBERABSZESSE

Durchmesser

Bereich

3-16

cm

percutane
Nadel-Aspiration

Erfolgsra

Wiederhol te

1.
ungen
9 2

3. Punkt.

\'A
Volumen P
erfolgreich H9Spltalls
T ierung
nicht (mittel)

erfolgr.

Komplikati
onen Bemerkung

Irrigation (wenn kein
kompl. Kollaps allein
nach Aspiration)
intracav. Antibiose

1. Giorgio - Percutaneous Needle Aspiration of Multiple Pyogenic Abscesses of the Liver - 13-Year Single-Center Experience - AJR 2006

2. Giorgio — Pyogenic Liver Abscess: 13 Years of Expirience in percutaneous needle Aspiration with US Guidance — Radiology 1995




Giorgio
1995

Giorgio
2006

Hope 2008

Patient
en

Patient
en

Patient
en

Region

Italien

Italien

GroBBe

<3 cm

>5 Cm
einfach,
unilokular

>3 cm
komplex-
multilokular

PYOGENE LEBERABSZESSE

percutane
Nadel-Aspiration

Erfolgsra

Durchmesser Wiederhol te

cm ungen ;

3. Punkt.

Bereich

3-16

nur Antibiose PCAD

) Erfolgsrate
Patiente Erfolgsrate %

n %

100

Literatur

\'A
Volumen
erfolgreich
VS.
nicht
erfolgr.

primar
chirurgisch

Erfolgsrate
%

Hospitalis Komplikati

ierung onen
(mittel)

Bemerkung

Irrigation (wenn kein
kompl. Kollaps allein
nach Aspiration)

intracav. Antibiose

Mortalitat

3/51=6%
3/24 =12.5 %

%

7,4 %

3/72=42%




MANAGEMENT / FOLLOW UP




MANAGEMENT / FOLLOW UP

| 2B
-

PERCUTANE NADEL-ASPIRATION

tgl. klinische sowie sonographische Re-Evaluation alle 2-3 Tage

» Abfall der Leukozytose / CRP

innerhalb 48-72h
A 14

(. Abfallen klinische Infektzeichen}

Abszessdurchmesser <50% im Abszessdurchmesser <50% im
Vergleich zur Voruntersuchung Vergleich zur Voruntersuchung

: Antibiose adéquat?w / \
Follow up ‘ Re-Intervention ’ { anderweitiger Infekt-J Therapieeskalation

Focus?

+ PCAD
» chrg. Drainage

Literatur




MANAGEMENT / FOLLOW UP

PERCUTANE ABSZESS-DRAINAGE

oder zumindest
* Abszess-Irrigation mit NaCl 0,9% 2-3xtgl » Drainagensptlung mit NaCl 0,9% 1-3xtgl 5-10 m|

mit ca. 50% des initialen Aspirationsvolumens um Verstopfen zu vermeiden

 tgl. Inspektion des Exit-Points

tgl. klinische Re-Evaluation

» Abfallen klinische Infektzeichen
» Abfall der Leukozytose / CRP

innerhalb 48-72h
J

Drainage fuﬁktionieﬂ?
Antibiose adaquat?
kein anderweitiger Infektfocus?

sukzessive Abnahme tgl. Drainagemenge
<10-20 ml/d fir mind. 24h

Drainage offen : -
Abszess vollstandig keine Abnahme?
drainiert

(erneute) Drainagefunktion
Drainage entfernen KM-Abszessdarstellung herstellbar? |
Follow up Fistel?

» chrg. Drainage

Antibiose anpassen) ( Therapieeskalation




MANAGEMENT / FOLLOW UP

ABSZESS-DARSTELLUNG

BF 22Hz
Al

20

S51%

K 62

M Niedrig

HASg

(erneute)
KM-Abszessdarstellung
Fistel?




PYOGENE LEBERABSZESSE

-

Z.USAMMENFASSUNG

derzeitiger Therapiestandard: interventionelle Therapie (PNA, PCAD)
+ systemische Antibiose

Beseitigung evt. praedisponierender
Faktoren

» Gallenwegsobstruktion

» Streuquellen im portalen
Einzugsgebiet (Infektionen,
Karzinome)

operative Drainage
beil Therapieversagen

1. Cai - Percutaneous needle aspiration versus catheter drainage in the management of liver abscess- a systematic review and meta-analysis - HPB 2015
2. Ladiere-Deguelte - Hepatic Abscess - Diagnosis and Managemet - J Visceral Surg 2015 (in press)




PYOGENE LEBERABSZESSE

Z.USAMMENFASSUNG

Risikofaktoren fur Versagen einer PNA

Abszessgrole

» optimaler Cut-off?
Komplexitat des Abszesses

Verbindung zu Gallenwegssystem
(,rapid refilling®)

» potenzieller Stellenwert der KM-sonographischen Abszessdarstellung

1. Cai - Percutaneous needle aspiration versus catheter drainage in the management of liver abscess- a systematic review and meta-analysis - HPB 2015
2. Ladiere-Deguelte - Hepatic Abscess - Diagnosis and Managemet - J Visceral Surg 2015 (in press)




PYOGENE LEBERABSZESSE

Z.USAMMENFASSUNG

evt.
(primar) nur antibiotisch

(primar)
evt. percutane
Feinnadelpunktion Nadel-Aspiration

zur Keimisolation
+

1xPNA+Irrigation

optional sequentielle Therapiestrategie

(primar)
percutane
Abszessdrainage

insbesondere bei Risikofaktoren
* komplexer Abszess

* instabile Klinik

» Fistelungen

1. Cai - Percutaneous needle aspiration versus catheter drainage in the management of liver abscess- a systematic review and meta-analysis - HPB 2015

2. Ladiere-Deguelte - Hepatic Abscess - Diagnosis and Managemet - J Visceral Surg 2015 (in press)




DIFFERENZIALTHERAPIE —-
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(OBERFLACHLICH) L

« Sonographie bei oberflachlichen Prozessen haufig nur diagnostisch ?7?7?

- V.a. zum Ausschluss eines Verhalts bei entziindlichen Weichteilprozessen

- bei Nachweis eines Abszesses meist chirurgische Abszessdrainage/-spaltung
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Abszesse

nicht-
puerp
eral
%

puerp
eral

%

Imperiale

2001 26 28 alle

Ulitzsch

2004 43 56 alle

nicht-randomisiert <3 cm PNA; >3 cm PCD

Christensen

L 151 59

Elagili 2007 30 31 47

Naeem
2012

randomisiert

Chandika

2012 65

randomisiert

Giess 2014 22 45

retrospektiv 18 78

Afridi 2014 55 60

Debord

2015% 34 retrospektiv

Interv
ention

PNA

PNA

PCD

PNA

PNA

PCD

PNA

Inzis.

PNA

Inzis.

PNA
PNA

+Inz.

PNA

PNA

MAMMA-ABSZESS
(STUDIEN NACH JAHR 2000)

Abszess

groBe Punktionen

Behandlung

AB y.\:]
Instill syste
ation misch

nurl
Aspiratio
n %

Be
reich

Genta
micin 29

48

97 puerp.
16 81 n-p.
1-20

1-15 0

50

Drainagedauer

Rela
ps

%

mitt Be
el reich

nichi randomisiert, lediglich n=2 aufgrund AbszessgrofRe (180 und 200 ml)

<5 41

<5




MAMMA-ABSZESS
PERKUTANE ASPIRATION

Abszess

Abszesse Behandlung groBe

Punktionen Drainagedauer

nicht-
puerp y.\:] AB nur 1 . Rela
eral puerp  Interv  y.oip syste mittel Be Aspiratio ™Mt Be ps

% et;gl ention ation misch reich n % el reich %

Genta
micin

Imperiale

2001 26 28 alle PNA

29

Ulitzsch

2004 43 56 alle PNA 8 48

nicht-randomisiert <3 cm PNA; >3 cm PCD PCD

Christensen 97 puerp.
2005% 151 59 PNA 1-6 81 n-p.

Elagil 2007 30 31 47 PNA 115 120 50

PCD nicht-randomisiert, lediglich n=2 aufgrund Abszessgréfe (180 und 200 ml)

Naeem

2012 PNA <5 41

randomisiert Inzis. <5

Chandika
2012

65 PNA
randomisiert Inzis.
Giess 2014 22 45 PNA

PNA
retrospektiv 18 78 +Inz.

Afridi 2014 55 60 PNA

Debord

2015% 34 retrospektiv. | PNA




MAMMA-ABSZESS
CHIRURGISCH

Abszess

Abszesse Behandlung groBe

Punktionen Drainagedauer

puerp e y.\:] AB nur 1 Rela  abschl

puerp Interv - . Be il mitt Be 5
eral eral ention Instill syste mittel reich Aspiratio el reich ps ieBen

% % ation misch n % % d

Genta
micin

Imperiale

2001 26 28 alle PNA

29

Ulitzsch

2004 43 56 alle PNA 8 48

nicht-randomisiert <3 cm PNA; >3 cm PCD PCD

Christensen 97 puerp.
2005* 151 59 PNA 1-6 81 n-p.

Elagil 2007 30 31 47 PNA 115 120 50

PCD nicht-randomisiert, lediglich n=2 aufgrund Abszessgréfe (180 und 200 ml)

Naeem

2012 PNA <5 41

randomisiert Inzis. <5

Chandika
2012

65 PNA
randomisiert Inzis.
Giess 2014 22 45 PNA

PNA
retrospektiv 18 78 +Inz.

Afridi 2014 55 60 PNA

Debord

2015% 34 retrospektiv. | PNA




HALS/NACKEN-ABSZESSE
NICHT-PERITONSILLAR

Abszess Erfolgsra

Behandlung groBe Punktionen te %

y.\:] y.\:
Instillat syste
ion misch

Interventio
n

Irrigati Be nur 1
on reich Aspiration %

Herzon 1985*
Herzon 1988*

Brodsky 1992
Yeow 2001

konsekutive Fallserie

Chang 2005

Alnakshabandi
2014*

alle anderen ausgewahlte Patienten!




Interventio
n

Gaspari 2011
54

prospektiv, randomisiert

Behandlung

y.\:]
Instillat
ion

y.\:
syste
misch

HAUT-ABSZESSE

Agrs(_jzgzs Punktionen Er::log/ira LEE

Irrigati Be nur 1
on reich Aspiration %

2,3-7,5

- bei 60% i%ltllééllkzeine oder nur minimale (<0,5 ml) Pus-Aspiration

- fehlende vollstandige ,Entleerung* der Abszesshohle
= Therapieversagen




HAUT-ABSZESSE

Agrs(_jzgzs Punktionen Er::log/ira LEE

Behandlung

y.\:] y.\:
Instillat syste

ion misch

Interventio
n

Irrigati Be nur 1
on reich Aspiration %

Gaspari 2011
54

prospektiv, randomisiert

Kjaer 2013

prospektiv




DIFFERENZIALTHERAPIE
(OBERFLACHLICH)
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DIFFERENZIALTHERAPIE
(OBERFLACHLICH)

i)
24N
K B0
M Mrtel
HANY

Diagnosen:

Aktuell:

1. Systemischer Lupus erythematodes , ED 2003.
- ANA 1:1280; dsDNA-AK 1:1280; Anti-nRNP/! AK und Anti-Sm-AK positiv; polyklonale
Hypergammaglobulindmie, C4-Kompelentverbrauch.
- Antiphospholipid-AK zuletzt 09/2014 negativ.

Abszess nach schwerer Leukopenie von ca. 6,5 mm in der proximalen Halfte des M. quadriceps - Rezidivierend Arthralgien Hande, Ellenbogen und Kniegelenke.

femoris rechts.
- Therapeutische Punktion mit Entleerung am 02.10.2014.
- Punktatkultur: Staphylococcus aureus.
- Procedere:
* Antibiotische Therapie mit Clindamycin intravends fiir 6 Tage.

* Fortfihrung der antibiotischen Therapie (oral) noch fiir 3 Tage.

- Photosensibilitat.

- Bisher keine Mitbeteiligung innerer Organe.

- Hydroxychloroquin seit 2003, pausiert seit 09/2014 wg. Bizytopenie, erneut ab 11/14.

- Azathioprin seit 02/14 (Einleitung wg. M. Crohn-Aktivitat), ab seit 09/2014 wg. Bizytopenie.
- Prednison seit 2003.

2. Leuko- und Thrombopenie, am ehesten medikamentds toxisch unter Aza, HCQ und Mesalazin.
DD infolge SLE nicht wahrscheinlich. Kein Anhalt fiir MDS (KM-Histologie 09/2014).




HAUFIGE ABSZESSLOKALISATIONEN
(OBERFLACHLICH)

Z.USAMMENFASSUNG

bei oberflachlichen Prozessen Sonographie
nicht unbedingt immer nur diagnostisch!

beim Mamma-Abszess ist die PNA als primadre Behandlungsmethode etabliert .23

- Erfolgsrate zwischen 80-100 bei Abszessen <5 cm
- Erfolgsrate bei non-puerperalen Abszessen etwas schlechter als bei puerperalen

vielversprechende Einzelfallberichte und kleine Fallserien bzgl. sonstiger Lokalisationen #-56.7

- Erfolgsrate s.c. Abszesse <3cm bis >90% nach 1-2x Aspiration+Irrigation
- zumindest bei gegebener Aspirabilitat

1. Trop - Breast Abscesses - Evidence-based Algorithms for Diagnosis, Management, and Follow-up - RadioGraphics 2011
2. Lam — Breast abscess: evidence based management recommendations — Exp Rev Antiinfect Ther 2014
3. Strauss - Minimalinvasive Mammaabszessbehandlung - ein Paradigmenwechsel - Speculum 2010
4. Kjaer - Ultrasound-guided drainage of subcutaneous abscesses on the trunk is feasible - Dan Med J 2013
5. Clauson - Ultrasound-Guided Diagnosis and Aspiration of Subdeltoid Abscess from Heroin Injection - Western J Emerg Med 2014
6. Gaspari - A Randomized Controlled Trial of Incision and Drainage Versus Ultrasonographically Guided Needle Aspiration for Skin Abscesses - Ann Emerg MEd 2010
7. 1lyin - Nonsurgical Management of Thyroid Abscess with Sonographically Guided Fine Needle Aspiration - J Clin Ultrasound 2006
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DEGUM JAHRESTAGUNG 2015 IN TRIER

i e SEKTION CHIRURGIE, AK NOTFALLSONOGRAPHIE, AK BEWEGUNGSORGANE

DIAGNOSTISCHE & THERAPEUTISCHE
PUNKTIONEN & DRAINAGEN

Alexander Kasper

Zentrale interdisziplindre Sonographie
Zentrum fiir Radiologie, Neuroradiologie, Sonographie und Nuklearmedizin

25
... vielen Dank!




