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1. Perkutane Leberbiopsie
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Die erste perkutane Leberbiopsie („Leberblindpunktion“) wurde von Paul Ehrlich schon 1883
durchgeführt 1. Weitere Verbreitung fand die Methode erst in den dreißiger Jahren dieses Jahr-
hunderts 2, 3. Sie gilt heute als komplikationsarmes Standardverfahren bei der Abklärung diffu-
ser Leberkrankheiten. 

Indikationen der perkutanen Leberbiopsie

• Verdacht auf diffuse Lebererkrankungen
- ungeklärter, nicht obstruktiver Ikterus
- toxische Leberschäden
- Fettleber
- Leberzirrhose*
- Hepatomegalie
- chronische Hepatitis, einschl. Verlaufskontrolle unter Therapie
- nach Lebertransplantation bei V.a. Abstoßung
- Speicher- und Stoffwechselkrankheiten, z.B. Hämochromatose, M. Wilson, Glykogenosen,  

M. Gaucher
- Akute Schwangerschaftsfettleber 

• Verdacht auf granulomatöse Leberveränderungen
- z.B. Sarkoidose 

• Beteiligung der Leber bei hämatologischen Erkrankungen
- z.B. Lymphomstaging

* Bei Verdacht auf das Vorliegen einer Leberzirrhose ist wegen der höheren diagnostischen
Aussagekraft eine laparoskopisch gezielte Biopsie vorzuziehen 4, 5, 6, 7.

Kontraindikationen

• Schwere Gerinnungsstörungen • Eitrige Cholangitis
• Störungen der Thrombozytenaggregation • Verschlussikterus
• Chilaiditi-Syndrom • Echinokokkuszysten
• Schweres Lungenemphysem • Leberhämangiome
• Rechtsseitiges Pleuraempyem • Fehlende Einwilligung

oder subphrenischer Abszess
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Bei Lageanomalien der Gallenblase und bei Aszites sollte die Punktion nur unter sonographi-
scher Kontrolle durchgeführt werden. Bei Lebermetastasen ist eine ultraschallgezielte Fein-
nadelpunktion vorzuziehen.

Voruntersuchungen und Aufklärung

Bei der Anamnese soll gezielt nach einer eventuell vermehrten Blutungsneigung gefragt wer-
den. Antikoagulantien und Thrombozytenaggregationshemmer sind rechtzeitig vor Punktion
abzusetzen. Neben der Blutgruppe müssen ein aktueller Gerinnungsstatus – Thromboplastin-
zeit (Quick) und die Partielle Thromboplastinzeit (PTT) – sowie die Thrombozytenzahl vorliegen.
Die PTT sollte nicht verlängert sein, die Thromboplastinzeit nicht unter 50% und die Thrombo-
zytenzahl nicht unter 50 000/mcl liegen 8. Diese empirisch ermittelten Grenzwerte sollten nur
bei vitaler Indikation im Einzelfall unterschritten werden, wenn die Blutungszeit nicht verlängert
ist (IIIC). Alternativ bietet sich in dieser Situation eine transjuguläre Leberbiopsie an, die auch
bei gestörter Gerinnung mit einem verantwortbaren Risiko verbunden ist 9, 10, 11.

Zum Ausschluss beispielsweise einer Lageanomalie der Gallenblase muss vor Biopsie eine
Oberbauchsonographie durchgeführt werden.

Der Patient ist in der Regel spätestens am Vortag der Untersuchung über die spezifischen Risi-
ken der Biopsie (siehe Komplikationen) aufzuklären. 

Vorbereitung des Patienten 

Eine besondere Prämedikation ist in der Regel nicht notwendig. Im Einzelfall kann man vor der
Untersuchung 5–10 mg Diazepam (Valium) oder 3–5 mg Midazolam (Dormicum) intravenös ver-
abreichen. Dabei müssen die Gefahren der Sedierung (z.B. respiratorische Insuffizienz) be-
rücksichtigt werden, sowie auch die beeinträchtigte Steuerung von Atembewegungen.

Durchführung

Zunächst führt man eine gründliche Hautdesinfektion und Lokalanästhesie mit Lidocain
(0,5–2%) durch.
Die Biopsie erfolgt in Rückenlage, eventuell auch mit etwas angehobener rechter Schulter,
nach perkutorischer oder sonographischer Feststellung des geeigneten Interkostalraumes
unterhalb des Sinus phrenicocostalis zwischen vorderer und mittlerer Axillarlinie in Exspiration
oder Atemmittellage.

International kommen verschiedene Punktionsnadeln zur Anwendung (insbesondere Tru-cut-,
JAM-Shidi- und Menghini-Nadel), im deutschsprachigen Raum wird weit überwiegend mit der
Menghini-Nadel (1,2–1,8 mm Durchmesser) in sog. Sekundenpunktionstechnik biopsiert 12.

Komplikationen

Hauptkomplikation der perkutanen Leberbiopsie ist die Blutung. Daneben werden selten Kom-
plikationen wie biliäre Peritonitis, Pneumothorax, Pleuraerguss, Hämatothorax, Gallenblasen-
verletzung, Hämobilie und Sepsis beobachtet.

In großen retrospektiven Erhebungen mit 68276 bzw. 80000 Patienten liegt die Gesamtkompli-
kationsrate der perkutanen Leberbiopsie zwischen 0,22 und 0,29% 13, 14.
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Asymptomatische Leberhämatome treten neueren prospektiven Untersuchungen zufolge
deutlich häufiger (1–20%) auf 15, 16, 17, 18 (II-2 B). Todesfälle sind in 0,009 bis 0,017% der Leber-
biopsien zu verzeichnen und vor allem auf schwere Blutungen zurückzuführen 13, 14.

61% der Komplikationen werden bereits innerhalb von 2 Stunden nach Punktion festgestellt,
82% in den ersten 10 Stunden und 96% innerhalb von 24 Stunden 14.

In Einzelfällen, u.a. nach Wiedereinnahme von Thrombozytenaggregationshemmern, treten
Nachblutungen noch nach mehreren Tagen auf 13, 14.

Die Komplikationsrate der Biopsie nach Lebertransplantation liegt wahrscheinlich nur unwe-
sentlich höher (13 von 3670 Punktionen, 0,35%), auch hier überwiegen Blutungen 19.

Ergebnissen einer Schweizer Umfrage zufolge hängt die Komplikationsrate auch von der
Untersuchererfahrung ab 20.
Das Vorliegen eines Aszites beeinflusst das Komplikationsrisiko wahrscheinlich nicht 21, die
Punktion sollte bei Aszites jedoch unter z.B. sonographischer Bildkontrolle erfolgen.
Die Daten der retrospektiven Studie von Piccinino und Mitarbeitern 14 weisen im übrigen dar-
auf hin, dass die Tru-cut-Biopsie häufiger schwere Komplikationen verursacht als die Menghi-
ni-Punktion. Auch asymptomatische Leberhämatome wurden nach Tru-cut- oder JAM-Shidi-
Punktion häufiger beobachtet als bei Verwendung der Menghini-Nadel 15, 16, 17, 18. Sichere
Unterschiede im Punktionsrisiko verschiedener Nadeltypen sind anhand der Literatur jedoch
nicht zu belegen 8, 22. 
Inwieweit der Nadeldurchmesser die Komplikationsrate beeinflusst, ist unsicher 8, 23.
Bei fokalen Leberläsionen erscheint aufgrund retrospektiv erhobener Daten das Risiko der
Feinnadelpunktion (Nadeldurchmesser unter 1 mm) geringer als das Punktionsrisiko von Stan-
dardnadeln (Durchmesser über 1 mm) 14, 24. Deshalb ist bei dieser Indikation in der Regel die
gezielte Feinnadelpunktion vorzuziehen.

Nachsorge

Da Komplikationen mit wenigen Ausnahmen in den ersten 24 Stunden nach Punktion erkannt
werden 14, ist eine stationäre Nachbeobachtung bis zum nächsten Morgen ausreichend. In der
ersten Stunde nach Biopsie sollten Blutdruck und Pulsfrequenz 1/4-stündlich gemessen wer-
den, in den folgenden 2 Stunden 1/2-stündlich 25. Bei hospitalisierten Patienten erscheint es
sinnvoll, im Anschluss über weitere 5 Stunden stündliche Kontrollen durchzuführen.
Inwieweit die Dauer der Bettruhe nach Biopsie die Komplikationsrate beeinflusst, ist nicht
sicher. In der Regel wird eine zumindest mehrstündige Bettruhe (ca. 6–8 Stunden) empfohlen.
Mitunter wird die perkutane Leberbiopsie heute auch ambulant vorgenommen, ohne dass eine
höhere Komplikationsrate dokumentiert ist 22, 25. Auch in diesem Falle müssen eine sorgfältige
Nachbeobachtung während der ersten Stunden (s.o.) sowie die rasche Versorgung eines even-
tuell später eintretenden Zwischenfalls gesichert sein, da immerhin 1/3 der Komplikationen erst
mehr als 2 Stunden nach Biopsie festgestellt wird 14.

Es empfiehlt sich, spätestens am Folgetag nach Punktion eine Blutbildkontrolle durchzuführen.
Der Patient sollte über die Möglichkeit einer sehr seltenen späteren Blutung informiert und
angewiesen werden, sich bei entsprechenden Symptomen unverzüglich ärztlich untersuchen
zu lassen.
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Empfehlungen zum Einsatz der perkutanen Leberbiopsie

Voruntersuchungen und Aufklärung

• Empirisch ermittelte Grenzwerte der Blutgerinnung sollten in der Regel nicht unter-
schritten werden (Evidenzgrad III C).

• Alternativ kann bei gestörter Gerinnung die transjuguläre Leberbiopsie durchgeführt
werden (Evidenzgrad II-2 B).

Komplikationen

• Die Gesamtkomplikationsrate der perkutanen Leberbiopsie liegt zwischen 0,22 und
0,29% (Evidenzgrad II-3 B).

• Asymptomatische Leberhämatome treten rel. häufig auf (Evidenzgrad II-2 B).

• Die Komplikationsrate hängt von der Erfahrung des Untersuchers ab 
(Evidenzgrad III C).

• Das Vorliegen eines Aszites beeinflusst das Komplikationsrisiko wahrscheinlich nicht.
(Evidenzgrad II-3 C).

Nachsorge

• Eine stationäre Nachbeobachtung bis zum Morgen nach der Punktion ist als Über-
wachung ausreichend (Evidenzgrad II-2 B).

• In der Regel ist eine mehrstündige Bettruhe (6-8 Std.) nach Punktion zu empfehlen
(Evidenzgrad III C).


