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ZUSAMMENFASSUNG

Eine Verletzung der InterkostalgefédRe bei einer Pleurapunk-
tion ist eine seltene iatrogene Komplikation und betrifft vor
allem geriatrisches Patientengut. Wir berichten iiber das
Notfallmanagement bei einem 93-jdhrigen Patienten mit
schwerem hdmorrhagischen Schock nach einer diagnosti-
schen Pleurapunktion.

ABSTRACT

An intercostal artery laceration is a rare iatrogenic compli-
cation following thoracocentesis and concerns especially el-
derly patients. We report a case of a severe hemorrhagic
shock in a 93-year old patient due to diagnostic thoraco-
centesis.

Einleitung

Bei einem 93-Jdhrigen wurde bei einem ,unklaren“ Pleura-
erguss eine diagnostische Pleurapunktion durchgefiihrt. In der
Folge kam es zu einem massiven Hamatothorax, der eine Not-
fallthorakotomie erforderte. Ursache der Blutung war eine rup-
turierte Interkostalarterie im 7. ICR, die erfolgreich versorgt
werden konnte. Nach 10 Tagen wurde der Patient beschwerde-
frei nach Hause entlassen.

Fallbericht

Ein 93-jdhriger Patient mit entsprechendem Risikoprofil (COPD,
koronare Herzerkrankung) musste wegen des Verdachts auf
eine ambulant erworbene Pneumonie (CAP) stationdr behan-
delt werden. Die Réntgen-Thorax-Ubersichtsaufnahme zeigte
streifige Verdnderungen im Bereich des linken Unterlappens
sowie einen Pleuraerguss in diesem Bereich. Klinisch fiel Husten
mit Auswurf sowie ein CRP-Wert von 14,9 mg/dl auf.

Trotz intensiver Atemtherapie und kalkulierter antibioti-
scher Abdeckung mit Ampicillin/Sulbactam 3x3g/Tag tber 3
Tage, entwickelte sich zunehmender persistierender Pleura-
erguss. Zur Gewinnung von Material fiir die Mikrobiologie bzw.
Zytologie erfolgte eine nicht sonografisch-gestiitzte paraverte-
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brale Punktion der linken Pleurahéhle duch die internistischen
Kollegen. Die Punktion zeigte ein klares Exsudat. Mikrobiolo-
gisch fand sich kein Bakterienwachstum, nur vereinzelte Gra-
nulozyten. Histologisch konnte ein Malignom ausgeschlossen
werden, es wurde eine chronische Pleuritis nachgewiesen.

Nach einigen Stunden wurde der Patient zunehmend dys-
pnoisch und tachykard. Eine Réntgeniibersichtsaufnahme
(» Abb. 1) bestétigte einen ausgedehnten Hamatothorax, der
umgehend mit einer groBlumigen Drainage (28 Ch.) versorgt
wurde und reichlich Blut forderte. Trotz dieser MaRnahme ent-
wickelte sich ein zunehmender Schock, wobei eine Rontgen-
kontrolle eine Vergr6Rerung des Hamatothorax mit Verdran-
gung des Mediastinums aufzeigte. Der Hdmoglobinwert war
auf 7,6¢/dl, der Hamatokrit auf 21% abgefallen, die Gerin-
nungsparameter lagen dabei im Normbereich. Aufgrund der
offensichtlichen schweren Blutung ibernahmen wir den Pa-
tienten zur notfallmaRigen links-lateralen Thorakotomie.

Bei der Exploration fand sich eine blutgefiillte Thoraxhohle
(circa 3 Liter!), wobei das zum Teil koagulierte Blut zundchst
mit einem ,Cellsaver® abgesaugt und retransfundiert wurde.
Zusatzlich mussten zur Kreislaufstabilisierung sieben Erythro-
zytenkonzentrate sowie vier Fresh Frozen Plasma verabreicht
werden. Ausldser der Blutung war eine Ruptur der 7.Interkos-
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» Abb. 1 Blutung nach Pleurapunktion (Réntgen Thorax).

talarterie, die mit mehreren Umstechungen gestillt werden
konnte. Nach Lavage und Einlage von zwei groRlumigen Draina-
gen wurde der Patient auf die Intensivstation verlegt und am
ndchsten Tag extubiert. Die postoperative Rontgenkontrolle
zeigte eine ausgedehnte Lunge, ein Erguss oder ein Pneumo-
thorax waren nicht zu eruieren. Nach weiteren 10 Tagen erfolg-
te die Entlassung nach Hause im beschwerdefreien Zustand.

Diskussion

Verletzungen der InterkostalgefdRe werden meistens durch ein
Thoraxtrauma verursacht [1-3]. latrogene Komplikationen
durch eine Punktion sind relativ selten und fiihren am haufigs-
ten zu einem Pneumothorax [4-7]. Nur in Ausnahmefallen
kommt es zur Ruptur einer Interkostalarterie, (iberwiegend bei
geriatrischem Krankengut [4,6,7]. Erklarbar ist dieses Phédno-
men durch die altersbedingte ,Schldngelung® der Interkostal-
arterien, die daher trotz korrekter Punktionstechnik ladiert
werden koénnen [4,6,7]. Mit einer sonografisch gestilitzten
Punktion l3sst sich dieses Risiko reduzieren, aber nicht génzlich
verhindern [5, 6, 8]. Trotz des geringen Verletzungsrisikos sollte
stets eine Thorax-Ubersichtsaufnahme sowie eine Laborkon-
trolle ,post punctionem* erfolgen, um frithzeitig eine Nachblu-
tung zu erfassen [6,9]. Bei Nachweis eines Hamatothorax ist
eine groBlumige Thoraxdrainage (=28 Ch.) sowohl aus diagnos-
tischen als auch therapeutischen Griinden indiziert. Durch die
drainagenbedingte Ausdehnung der Lunge bei einem Hdma-
topneumothorax kann eine ,Selbsttamponade® der Blutung
durch Kompression der Thoraxwand herbeigefiihrt werden. An-
dererseits signalisiert ein spontaner Blutabgang von 1000 bis
1500 ml bei Drainageanlage bzw. eine persistierende Blutung
von 200 bis 300 ml Gber mehrere Stunden die Notwendigkeit
einer invasiven MaRnahme [1,10-12]. Bei noch vorhandener
Kreislaufstabilitdit konnen die rupturierten InterkostalgefiRe
embolisiert werden, um eine Thorakotomie zu umgehen [13].
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Im Schockzustand, wie bei unserem Patienten, bleibt dazu
keine Zeit mehr, deshalb muss der Brustkorb umgehend eroff-
net werden [1,3,10-12], um den letalen Ausgang zu verhin-
dern, im Speziellen bei hochbetagten Patienten mit ihren redu-
zierten ,physiologischen Reserven® [14]. In einer solch drama-
tischen Situation hat sich die Verwendung eines sogenannten
»Cellsaver® zur Autotransfusion sehr bewahrt, um den Kreislauf,
vor allem bei Blutkonservenmangel, zu stabilisieren [15].
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