Aus dem Institut flr Diagnostische und Interventionelle Radiologie

Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. G. Antoch

CT-gesteuerte Tumorpunktionen

Histo- und Zytopathologische Auswertung von Gewebeproben

Dissertation
zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin
der Medizinischen Fakultat der Heinrich Heine Universitat

Dusseldorf

vorgelegt von

Julitta Gucia

2011



Als
Inauguraldissertation
gedruckt mit Genehmigung der
Medizinischen Fakultat
der Heinrich Heine Universitat

Dusseldorf

Gez.: Univ.-Prof. Dr. med. Joachim Windolf

Dekan

Referent: Prof. Dr. First

Korreferent: Prof. Dr. Baldus



Inhaltsverzeichnis

1.

T ] =T U o = RSP 1
O R AT o} 11 T U o =SSP SPPRE 1
1.2, ZielsetzUNG der ArDEIT ...ccccuiiee et e e et e e e e e e e e e e b te e e e anees 2

F | =T o T o =l =T | USRS 3
0 O = 1To T o 1 1= s 3
2.2, INAIKAEIONEN. .. et nae e e s b e s ne e e sareeeanes 4
2.3, KONtraindiKation@n......c.coeiuiieeiiieciee ettt et e s ne e e sare e eanes 4
D S (o100 1'o] 11 1 4 o =1 o SRR 4
2.5, PatienteNVOrDEIEITUNG ...cccceieee e e e e e e e e bae e e e e e e e e eabtee e eenees 5
2.6, PUNKEIONSEECNNIKEN ...oiiiiiieieeee ettt s 6
2.6.1. FeinnadelaspiratioShioPSi€.....c..uei i cuiiie e 6
2.6.1.1. Zytologie-BefunderstellUNg ........cuuiiiiciiii i e 7
2.6.2. K] =1 g V4 o1 o 1 [P SUTSR 7
2.7, AUSSEIICHTECANIK ettt et e sae e e s e s bt e e sabe e e 8
2.8, FIXQTIONSTECNNIK. cc.eeiiiiiiee e e s s 8
D T o=t o 1= g ooV ={ 1Tl o =T <] o USRS 8
2.10. [N o [T AV =Y o PSPPI 9

(O 17- - | o 1= PSP PP P PP PP PUPPPPPPPPPPPPPN 10
31 (o T= LT o o LT T o] a =T o PSR 10
I \V/ 1=Ye [ T A 1o 1010 A L1 SRR 11
TR TR 1= o 1= OO PSSP TP URRUSRUSVRON 13
Bl VIIZ ettt sttt et e b e b e bt e s bt e e ae e et e et e e reenreen 15
2 T 1 1= =1 o W PSPPSR PPPRRION 15
3.6, NEDENNIEIEN ..ottt ettt e at e e st e e s bt e e st e e bee e abeesbaeesareeeas 16
3.7. Retroperitoneale LymphKnoten ........ccuviiiiiiiiii i 17
BL8. BECKEN ettt sttt st e b e e b e b e e he e e ae e et e et e e teenreen 17
3.9, KNOCHEN/SKEIETESYSTEM.....viiviereetieeteecteecee ettt et ete et eeteeebeeveeebe e beestsesteesaveeareenseeseenseen 18

Material UNd PAti@NTEN .o...oouiiiiieeeee ettt st sttt s st ee e 20
4.1. Patientenkollektiv/ Verteilung der PUNKLIONEN .....ccveeeuviiiieiiiee et 20
4.2. Technik der Gewebeentnahme ........cocueiiiiiiiii i 22
. T =Y (o] F= 8 (g1 =T =T o SRS 23
4.4,  Praprozedurales ManagemMeNt......cccciicciieeiiiieeeecieeeeere e e sstre e e estaeeeesaveeeeetaeeesssreeeeenreees 24
4.5. Postprozedurales ManagemMeNt .......ccccccueieiiiiieieiiiieeeeeieeeeeereeessareeeesraeeeeeaaeeessasreeeeanraees 24



T == o o111 SRR 25

B, DISKUSSION ..ttt ettt e b e bt sat e s ar e st e b e bt e bt e e ne e s ne e et et reenreen 31
0 T =Y i =Y o [U o) < SEERR 31
6.2.  Sensitivitat, SPEZIfItAt........coviii i e e aae s 33
L T (o]0 o] o1 112 16 (o 1= o TP SRR 36

AV LY 0] 0 1T 0] = 1] ] o =SSR 40

T 1Y o o T- V- PSRRI 41

ADKUIZUNGSVEIZEICNIS «.eeiiiiiie ettt e et e e e e st ta e e e s ette e e e s ttaeeesataeeesastaeeesantaeeesasseeeesnns 43

FAN o] o] o [T 0T =d V=T 2] ol Vo VLU 44

TabEIENVEIZEICRNIS ...ttt sttt e s bt e e s ar e e s b e e eneeesabeeeanes 45

LItEratUNVEIZEICNINIS ..ttt et ettt et e e s bt e e be e e s b e e s ane e e sabeesseeesuseesneeesaneeas 46

[DF 0] Y= 10T o V-SSR 51

LEDENSIAUT ...ttt bbbt sttt e b e bt e b e ne e ettt et e e nre e 52



1. Einleitung

1.1. Einfiihrung

In Deutschland sind Krebserkrankungen in der Bevoélkerung die zweithaufigste Todesursache
nach den Herz-Kreislauferkrankungen. Bosartige Tumore nehmen an Haufigkeit zu, was u.a.
mit der steigenden Lebenserwartung in Verbindung steht.

25 Mio. Menschen leben weltweit mit einer Krebserkrankung, 12 Mio. Krankheitsfille
werden jahrlich neu diagnostiziert und 7 Mio. Menschen versterben weltweit an Krebs [1]. In
Europa werden jahrlich ungefdhr 3,2 Mio. Krebsfalle und 1,7 Mio. Todesfalle registriert [2].
Laut Prognosen kdnnten bis zum Jahr 2030 27 Mio. neue Krebsfalle diagnostiziert werden

[1].

Der Anteil an geschatzten Krebsneuerkrankungen in Deutschland lag 2002 (laut dem RKI) bei
218.250 Mannern und 206.000 Frauen [3]. Das deutsche Krebsregister fiihrt Prostata-
Karzinome bei Mannern an erster Stelle auf, gefolgt von Colon- und Bronchial-Tumoren. Bei
den Frauen kommt das Mamma-Karzinom am haufigsten vor. An zweiter Stelle sind wie bei
den Mannern Colontumore und an dritter Stelle Bronchial-Karzinome aufzufiihren [3]. Die
Haufigkeit der Tumorerkrankungen bei Mannern und Frauen ist in Abbildung 1 und
Abbildung 2 veranschaulicht.

Krebserkrankungen bei Mannern

25
20
15 ——
10 -—HN—B8
5 ] = 1 L 1 =
i Il nnmun.
K .
F S EF L FE S TS FE
) Q \) AS) “ \Q/ O NS \2\ s{\o 6\ @) \(\’b * & b
o PSRN R G S NS PR
? L > ¢ ¥ &P S &R
& SNV & BN
N N o
& & N
& &
S ;
\ goo

Abbildung 1 Prozentualer Anteil ausgewahlter Krebserkrankungen in Deutschland 2002: Manner n=218.250,
Quelle [4]

Hinsichtlich der Haufigkeit der Krebserkrankungen liegt Deutschland im oberen Drittel aller
europdischen Lander [3]. Die steigenden Inzidenzen und das Auftreten von Todesfallen sind
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nur vermeidbar, wenn Risikofaktoren eliminiert und die Tumore im Frithstadium erkannt
und addquat behandelt werden. Um die richtige Tumortypisierung in der Patho- bzw.
Zytopathologie vornehmen zu kénnen, sind CT- oder Ultraschall-gesteuerte Punktionen von
suspekten Raumforderungen in den letzten Jahren zu wichtigen und unverzichtbaren
Verfahren geworden.

Krebserkrankungen bei Frauen
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Abbildung 2 Prozentualer Anteil ausgewahlter Krebserkrankungen in Deutschland 2002: Frauen n=206.000,
Quelle [4]

1.2. Zielsetzung der Arbeit

Ziel der vorliegenden retrospektiven Arbeit ist die Analyse und Ermittlung von Erfolgsquote
und Komplikationsrate CT-gesteuerter Tumorpunktionen mittels Koaxialtechnik mit
anschlielender zyto- und histopathologischer Auswertung der Gewebeproben.



2. Allgemeiner Teil

2.1. Biopsien

Seit 1851 sind diagnostische Biopsien von Organen bereits bekannt. Lebert fliihrte damals die
erste Punktion in Paris durch. In Deutschland liegen Veroffentlichungen seit 1912 vor [4].
Durchleuchtungs-, Ultraschall- und Computertomographie-gesteuerte Biopsien werden seit
mehr als 20 Jahren praktiziert. Bereits 1967 wurden von Nordenstrom erste perkutane
durchleuchtungsgesteuerte Lymphknotenpunktionen durchgefiihrt [5]. Ein Jahr spater
wurde Uber parailiakale Lymphknotenbiopsien von Rittimann [6] berichtet. Lining et al.
entwickelten den transvaskuldaren und translumbalen Zugang, der fir die Lymphknoten-
diagnostik von Bedeutung war [7], in den Jahren 1967 und 1972 wurde dies publiziert. Der
transperitoneale Punktionsweg wurde von Gothlin 1976 ausgefihrt und gepragt [8].

Bereits 1977 veroffentlichten Zornoza et al. Ergebnisse von Feinnadelbiopsien retroperitone-
aler Lymphknoten, die zytologisch ausgewertet worden sind [9]. In 86 % wurde die korrekte
Diagnose eines metastatischen Befalls und in 64 % die Diagnose eines Lymphoms gestellt [4].

Heute gehoren insbesondere CT-und Ultraschall-gesteuerte Biopsien zu etablierten Techni-
ken der nicht-operativen Diagnosestellung. Bei Verdacht auf einen tumorésen Prozess sind
die mikroskopische Untersuchung und eine sichere Diagnose von besonderer Bedeutung. Die
Typisierung des bei einer Punktion einer Lasion gewonnenen Materials sowie die Einteilung
des Malignitatsgrades sind fiir die Wahl der Therapie, z.B. der OP-Strategie, entscheidend.
Der Vorteil der CT besteht in der Gberlagerungsfreien und exakten anatomischen Darstellung
aller Organe und Nachbarschaftsstrukturen, z.B. GefdRe, die durch Gabe von Kontrastmittel
genau abgegrenzt werden konnen. Die Atiologie einer Lision beeinflusst die Wahl der
Punktionsnadel. Somit ist fiir den Radiologen bedeutsam zu wissen, ob es sich z.B. um eine
Einblutung, Verkalkung oder Nekrose handelt. Als Nachteil lasst sich die Strahlenbelastung
und Kontrastmittelexposition auffiihren.

Die perkutane Biopsie ist ein schonendes, komplikationsarmes und wenig-invasives Ver-
fahren, welches die Klassifizierung maligner und benigner Raumforderungen erlaubt, die als
Grundlage fiir das weitere Therapieregime dienen.

Der Kliniker hat die Aufgabe zu entscheiden, ob bzw. wann eine Punktion indiziert ist. Der
Radiologe priift die Indikation. AuBerdem muss dieser fiir die Biopsie der jeweiligen Lasion
das adaquate Punktionssystem und den risikodarmsten sowie einfachsten Punktionsweg
wahlen. Eine besondere Herausforderung ist es den reprasentativen Anteil eines Herdes zu
erkennen und zu punktieren. Erst dann hat der Pathologe die Mdglichkeit das Material
histologisch aufzuarbeiten und zu einer genauen Dignitatsbestimmung und Typisierung zu
gelangen. SchliefRlich kann der Pathologe bzw. Zytopathologe nur das Material bewerten,
welches er vom Radiologen bekommt.



2.2. Indikationen

Die Punktion dient der Diagnostik, der Einstufung des Stadiums und der Verlaufskontrolle
verschiedenster Organerkrankungen, z. B. in der Leber oder Lunge, die durch diagnostische
Bildgebung nicht naher definiert werden kénnen und einer praziseren Abklarung bedirfen.
Diese kann fiir ein operatives oder nicht-operatives Vorgehen bei Tumorerkrankungen aus-
schlaggebend sein sowie Uber Art und Umfang einer medikamentésen Therapie, z. B.
Chemotherapie entscheiden.

2.3. Kontraindikationen

Es existieren Voraussetzungen, die vor einer Punktion Uberprift werden missen. Wenn ein
Patient medikamentds antikoaguliert ist und Gerinnungsstérungen bekannt sind, sollte eine
Biopsie nicht erfolgen. Der Quick-Wert sollte bei >50 % und die Thrombozytenzahl bei
>70.000/mm?3 liegen [10, 11], siehe Tabelle 1.

Vor einer Lungenbiopsie ist besonders auf die Atemfunktion und eine pulmonale Hypertonie
zu achten. Bei einer eingeschrdankten Funktion und schlechten Blutgaswerten (O,-Partial-
druck <60 mmHg) oder einem bullésen Lungenemphysem sollte eine Biopsie unterbleiben
[10].

Gerinnungsparameter Einheit
Thrombozyten > 70.000/mm3
PTT <50s

Quick >50%

Tabelle 1 Erforderliche Gerinnungswerte zur Durchfiihrung einer Biopsie, Quelle [10]

2.4. Komplikationen

Mogliche Komplikationen, die wahrend oder nach einer Biopsie auftreten kénnen, sind
GefaR-, Nerven- oder Organverletzungen. Es kann auch zu verstarkten Blutungen, Schmerzen
oder Himatomen kommen. Bei einer Lungenpunktion ist besonders darauf zu achten, dass
kein Pneumothorax verursacht wird. Die Verschleppung von Tumorzellen in den Punktions-
kanal ist eine Raritat, das Risiko liegt bei 0,04 % [11]. In Einzelfdllen wurde von hypertensiven
Krisen nach der Punktion eines nicht bekannten Phdochromozytoms berichtet [4]. Die Kom-
plikationen sowie Faktoren, welche die Entstehung derer beeinflussen, sind in Tabelle 2 und
Tabelle 3 sowie in Abbildung 3 veranschaulicht.

Risiken Haufigkeit

Blutung bis 2 %

Hamoptysen 2-5 % nach Lungenbiopsie
Pneumothorax 10-60 %, 10-30 % therapiebediirftig
Pankreatitis bis zu 2 % nach Pankreasbiopsie
Abszess, Empyem, Peritonitis sehr selten

Nierenverletzung sehr selten

Streuung von Tumorzellen sehr selten

Luftembolie sehr selten

Tabelle 2 Risiken CT-gesteuerter Punktionen, Quelle [10]
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Abhangigkeit der Risiken von
Zugangsweg

Zahl der Biopsien

Nadeldurchmesser und Punktionstechnik
Vaskularisierung der Lasion
Gerinnungsstatus (speziell Thrombozyten)
Kooperation der Patienten

Tabelle 3 Abhangigkeit der Risiken CT-gesteuerter Biopsien, Quelle [10]

Risiken CT-gesteuerter Punktionen

B Blutung bis 2%

B Hamoptysen 2-5%

© Pneumothorax 10-60%

B Pankreatitis bis 2%

B Abszess, Empyem, Peritonitis, sehr selten

H Nierenverletzung, sehr selten

1 Streuung von Tumorzellen, sehr selten

W Luftembolie, sehr selten

Abbildung 3 Die hadufigsten Risiken CT-gesteuerter Punktionen, Quelle [10]

2.5. Patientenvorbereitung

Bei atemverschieblichen Organen ist wahrend einer Biopsieentnahme eine mogliche
Anderung der Atemphase bei dem Patienten zu beriicksichtigen. In einigen Fillen ist eine
Lagednderung mit oder ohne Lagerungshilfen wie Kissen oder eine Gantryneigung
erforderlich.

Die Patientenlagerung kann in Riicken-, Bauch-, Schrag- oder Seitenlage erfolgen. Vor einer
geplanten Punktion sollte immer eine CT-Darstellung der betroffenen Region angefertigt
werden. Durch das Applizieren von Kontrastmittel konnen GefdaRe besser dargestellt und
abgegrenzt werden [4].

Zu Beginn der Punktion werden am Monitor der Winkel, die Einstichrichtung und Tiefe ein-
gestellt. Das Positionierlicht dient dazu, die richtige Schichtebene auf den Patienten zu
Ubertragen und die Punktionsstelle prazise zu markieren. Die elektronisch vorgegebene
Distanzmessung auf der Haut geschieht anhand von anatomisch markanten Strukturen, wie
den Rippen oder den Claviculae.



Im nachsten Schritt wird die Oberflaichenandsthesie gesetzt. Nun kann der Untersucher mit
der Punktion beginnen. Dabei werden zwei verschiedene Techniken unterschieden, die im
folgenden Kapitel naher erlautert werden.

2.6. Punktionstechniken

Es sind zwei Verfahren, die heute zum Standard geworden sind, voneinander abzugrenzen.
Die Feinnadelaspirationsbiopsie (FNAB) wird hauptsachlich in der Tumordiagnostik bei der
Differenzierung liquider Raumforderungen, wie Abszesse oder Zysten eingesetzt. Auch bei
der Analyse von Koérperflissigkeiten, z.B. Aszites oder Pleuraerguss, hat die FNAB eine grofRe
Bedeutung [12].

Die Stanzbiopsie (Stanze) dient zur Materialgewinnung fiir die histopathologische Begut-
achtung. Sie wird eingesetzt, um Tumore prazise zu klassifizieren, was bei der FNAB nicht
immer moglich ist, weil nur einzelne Zellen gewonnen werden. Zudem kann eine Stanz-
biopsie notwendig sein, um generalisierte Parenchymerkrankungen, wie die Hepatitis,
Leberzirrhose oder Glomerulonephritis beurteilen und differenzieren zu konnen [12].

2.6.1. Feinnadelaspiratiosbiopsie

Die FNAB dient zur Materialgewinnung fiir die zytopathologische Untersuchung. Bei diesem
Verfahren werden Zellen aus dem zu punktierenden Gewebe durch Unterdruck geldst und
gelangen in eine Spritze. Die rdumliche Anordnung sowie die Epithel-Stroma-Beziehung der
Zellen bleiben nicht erhalten.

Eine Flhrungsnadel (z.B. Seibel-Gronemeyer) wird ziigig in Richtung auf die betroffene
Lasion vorgeschoben. Die Punktionsnadel, welche durch eine Fihrungshiilse vorgeschoben
wird, verflugt Uber in der Einheit cm eingezeichnete Markierungen. An der Skalierung
erkennt der Untersucher, in welcher Tiefe und in welchem Abstand zu angrenzenden
Strukturen sich die Spitze der Biopsienadel befindet. An einer Kontroll-CT wird die Position
und Richtung Uberprift, bevor die Nadel endgiiltig in die Raumforderung vorgeschoben
wird. Wenn der Untersucher die Nadel sicher in die zu punktierende Lasion gesetzt hat,
entfernt er als nachstes den Innenmandrin und setzt eine 20 ml Spritze auf. Diese wird in
einem Camecospritzenhalter befestigt. Beim Ziehen des Griffs entsteht ein Unterdruck in der
Spritze. AnschlieBend kann der Arzt mit facherférmigen Bewegungen punktieren. Durch ein
Zurlickschnellen lassen des Spritzenkolbens lasst sich der Unterdruck aufheben und die
Nadel kann vorsichtig entfernt werden [4]. In der Regel werden Punktionsnadeln mit einem
Durchmesser zwischen 0,6-0,8 mm verwendet [12].

Besonders wichtig ist die Erfassung von Randgebieten der Raumforderung, da sich im
Zentrum oft ein nekrotischer oder eingebluteter Bereich befinden kann. Das gewonnene
Material wird auf Objekttrdagern ausgestrichen und fixiert. Die Punktion muss wiederholt
werden, wenn zu wenig oder z.B. nekrotisches Material gewonnen wurde, da nur eine
Entnahme aus dem Zentrum der Lasion erfolgte.



Die FNAB ist indiziert, wenn die klinische Fragestellung beantwortet werden kann, ohne dass
eine invasivere oder risikoreichere Methode der Gewebebestimmung angewendet werden
muss [12]. Hauptsachlich handelt es sich um eine grobere Abklarung von Raumforderungen
im Thorax- und Abdomenbereich. Nach Meinung einiger Autoren liegt die Sensitivitat der
FNAB nur wenige Prozentpunkte unter der der Stanzbiopsie. Die Spezifitdt ist bei beiden
Methoden annahernd identisch [12].

2.6.1.1. Zytologie-Befunderstellung
Nach Durchfiihrung einer Feinnadelaspirationsbiopsie werden die Proben in der Zyto-
pathologie ausgewertet und anschliefend die Befunde einer der vier Kategorien zugeordnet.

Von einem ,negativen” Befund ist auszugehen, wenn bosartige Zellen gar nicht nachweisbar
sind. Die Malignitatswahrscheinlichkeit liegt bei 0 % [13].

Wenn bosartige Zellen nicht sicher auszuschlieBen sind, wird von einem ,zweifelhaften”
Befund gesprochen. Die Malignitatswahrscheinlichkeit liegt hier bei 30 % [13].

Ein ,dringender Verdacht” wird erhoben, wenn die Wahrscheinlichkeit, dass die Zellen
maligne entartet sind, bei 70 % liegt [13].

Von einem ,positiven“ Befund ist auszugehen, wenn bdsartige Zellen nachweisbar sind.
Hierbei betragt die Malignitatswahrscheinlichkeit 100 % [13].

Ziel dieser Kategorisierung der Malignitatswahrscheinlichkeit ist es u.a. die Diagnosen
zwischen den verschiedenen Instituten vergleichen zu kénnen.

2.6.2. Stanzbiopsie

Die Stanzbiopsie dient zur Materialgewinnung fiir die histopathologische Untersuchung.
Diese Methode hat den Vorteil, dass ein zusammenhangender Zylinder herausgeschnitten
wird und die Zellen in ihrem natiirlichen Gewebsverband verbleiben. Die Wundsetzung und
die Komplikationsrate sind je nach Organ, u. a. abhangig vom Durchmesser der Punktions-
nadel, teilweise grofRer und ausgepragter als bei der FNAB.

Unterschieden werden Schneid- und Stanzbiopsiekanilen. Die Schneidbiopsienadeln
besitzen einen Durchmesser von 1,2-2,1 mm. Sobald sich die Nadel in der zu punktierenden
Lasion befindet, wird durch das Zuriickziehen und schnelle Wiedervorschieben der duBeren
Hohlnadel Giber der inneren Flachnadel ein Gewebezylinder herausgeschnitten.

Bei den Stanzbiopsiekanilen werden in der Regel Nadeln mit einem Durchmesser von 0,95-
1,2 mm verwendet. Sie werden in verschiedenen Liangen (50-280 mm) angeboten und je
nach Punktionsweg und Organ eingesetzt. Die Nadel wird in einem Stilett auch hier bis in die
Raumforderung vorgeschoben, gleichzeitig wird die duRere Schneidenadel eingefiihrt und
ein Gewebezylinder gewonnen, nachdem das Stilett zuriickgezogen wurde.



Die Indikation zu einer Stanz- oder Schneidbiopsie ist gegeben, wenn sich z.B. eine klinische
Fragestellung durch die Durchfiihrung einer FNAB nicht hinreichend und prazise klaren ldsst.
Es werden Raumforderungen punktiert, wenn eine histologische Aufarbeitung und
Klassifikation des Materials notwendig ist, z.B. bei einem unbekannten Primartumor.

2.7. Ausstrichtechnik

Nachdem das Material aus der zu punktierenden Lasion gewonnen wurde, wird es auf
Objekttrager aufgetragen. Durch das Auflegen eines zweiten Objekttrages, kann es diinn
ausgestrichen werden. Wenn zu viel Gewebe vorhanden ist, sollte es auf andere Trager
verteilt werden, denn es darf jeweils nur eine diinne Schicht vorhanden sein, damit es
adaquat fixiert und aufgearbeitet werden kann.

2.8. Fixationstechnik

Die Art der Fixation des Materials ist von der Art der Aufarbeitung (Pathologie/Zytologie)
und der Farbung des Materials abhangig.

Bei der Stanze wird das gewonnene Gewebe in 10 %-igem Formalin fixiert. AnschlieBend
kann es histologisch aufgearbeitet und vom Pathologen befundet werden. Wenn eine
elektronenmikroskopische Untersuchung vorgesehen ist, muss es zusatzlich im 3 %-igem
Glutanaldehyd gepuffert werden [12].

Nach Durchfiihrung einer FNAB wird das Zellmaterial an der Luft getrocknet.

Wenn eine Papanicolaou-oder Hamatoxilin-Eosin-Farbung notwendig ist, z.B. nach einer
Biopsie der Mamma, der Lunge, des Pankreas oder der Niere, muss das Material in Alkohol
fixiert werden. Es kann mit einem Fixationsspray bespriiht werden oder aber auch eine
Stunde in einer Kivette mit 96 %-igem Alkohol stehen gelassen werden[12].

Eine Pappenheim-Farbung erfolgt nach der Biopsieentnahme aus der Schilddriise, Milz oder
Lymphknoten. Danach ist keine Alkoholfixation, sondern eine einstiindige Lufttrocknung
wichtig. Flr eine angestrebte diagnostische DNA-Zytometrie sollten die Praparate ebenfalls
an der Zimmerluft getrocknet werden.

Erwdahnenswert sind einige Sonderverfahren, die zusatzlich durchgefiihrt werden kénnen.
Dazu zahlen u.a. die Darstellung gewebespezifischer Antigene anhand der
Immunhistochemie- bzw. -zytochemie, die Messung des DNA-Gehaltes im Zellkern oder der
Nachweis von Hormonrezeptoren und Proliferationsmarkern. Diese Verfahren kénnen dazu
dienen, die Genauigkeit der Tumorklassifikation zu erhéhen und zu verbessern.

2.9. Fehlermoglichkeiten

Es kann vorkommen, dass zu wenig oder kein repradsentatives Material vom Untersucher
entnommen wird und der Pathologe/Zytologe keine addquate Diagnose stellen kann. Dies
kann mehrere Ursachen haben. Wenn vom Untersucher die Nadel in der Ladsion nicht
geniligend oft hin und her bewegt wird, kann womoglich nur unzureichendes Material
gewonnen werden. Dies ist auch der Fall, wenn beim Herausziehen der Nadel der
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Unterdruck nicht aufgehoben oder nur Blut aspiriert wird. Es kann auch der umgekehrte Fall
eintreten, dass der Untersucher von Beginn an zu wenig Unterdruck in der Spritze aufbaut,
um geniligend Material zu gewinnen. Die richtige Fixationstechnik tragt ebenfalls zur
korrekten Bewertung und Typisierung des vorliegenden Materials vom Patholo-
gen/Zytologen bei, da sogar Lufttrocknungsartefakte ein Hindernis darstellen konnen.

2.10. Nadeltypen

Die Wahl der Punktionsnadel ist von verschiedenen Faktoren abhangig. Der Untersucher
muss sich nicht nur mit der GrofRe des zu punktierenden Herdes, sondern auch mit dem
Risiko des Zugangs und den zu erwartenden Krankheitsentitaten, die bei der
Diagnosestellung in Frage kommen, befassen. Das Verfahren, die FNAB oder Stanze, das der
Untersucher vorzieht, ist ebenfalls von grofRer Bedeutung. Die Feinnadeln, die bei der FNAB
eingesetzt werden, haben einen Durchmesser von bis zu 1 mm. Bei der Stanzbiopsie wird
zwischen der Fein- (Nadeln mit einem Durchmesser von 1,2-1,6 mm) und der Grobstanze
(1,6-2,1 mm) unterschieden.

Allgemein ist festzuhalten, dass bei einem hohen Punktionsrisiko und kleinen Lasionen
(unter 1,5 mm) Nadeln mit einem dinnen Kaliber verwendet werden sollten, um eine
Aspirationsbiopsie durchzufiihren. Wenn ein geringes Risiko besteht und die Herde eine
grofRere Ausdehnung haben, kdnnen Nadeln mit einem groReren Lumen zur Schneid- oder
Stanzbiopsie verwendet werden. Es existieren viele automatische Biopsiesysteme auf dem
Markt, die den Punktionsvorgang erleichtern kénnen. Innerhalb eines Bruchteils von einer
Sekunde kann nach dem Ausldésen eines Spannmechanismus durch den Untersucher eine
Gewebeentnahme vollzogen werden. Die Nadeln haben einen Durchmesser zwischen 14 und
22 G und erreichen eine Biopsietiefe von 0,9-4 cm. In Abbildung 4 sind unterschiedliche
Nadeltypen mit der dazugehorigen GroRe (angegeben in Gauge) abgebildet.

Typ GroRe in Gauge

Chiba N 22,23G

-

Turer Y\  16,18,20,22G
Madayag o "DI:\ 22G

Greene [ 22,23G

Westcott =0~ 20,226

Franseen 18,20,22 G

Otto > 18,19,5,21G

Rotex =Ry 226G
[
1~T:7::37

Tru-Cut N 14-22G

Abbildung 4 Links: Verschiedene Arten und GréBen von Feinnadeln und Stanzbiopsienadeln. Gauge gibt den
AuRendurchmesser einer Kanile an. Je hoher der Gauge-Wert ist, desto geringer ist der AuBendurchmesser.
Bsp. 10 G=3,4 mm AuRendurchmesser, 22 G= 0,9 mm, 24 G= 0,55 mm. Quelle [4]. Rechts: Scharfe Biopsienadel
mit Tru-Cut-Prinzip, Quelle [14]



3. Organe

In diesem Kapitel werden samtliche in dieser Arbeit analysierten Organe, welche punktiert
worden sind, bezliglich der Indikationen, Kontraindikationen, Technik der Gewebeentnahme
sowie moglichen Komplikationen dargestellt.

3.1. Lungenperipherie

Indikation: Die Indikation zur Punktion ergibt sich bei unklaren Lungenlasionen, die durch die
Bildgebung nicht ausreichend geklart werden kdonnen. Nach der Biopsie kann die Dignitat
gesichert und die Klassifikation eines Tumors vorgenommen werden. Die Indikation kann
auch gestellt werden, wenn es sich um die Abkldrung von Metastasen eines bekannten
Primartumors oder die Differenzierung von diffusen bzw. entziindlichen Prozessen handelt.

Kontraindikationen: Wenn bei einem Patienten Gerinnungsstorungen, eine pulmonale

Hypertonie oder ein bulléses Lungenemphysem bekannt sind, sollte von einer Punktion
abgeraten werden. Der O,-Partialdruck sollte nicht unter 60 mmHg liegen. Der Zustand nach
einer Pneumektomie oder Gefaanomalien kdnnen ebenfalls eine Kontraindikation darstel-
len [11].

Technik: In den meisten Fallen wird in Exspiration biopsiert, da diese Lage vom Patienten
langer zu ertragen ist und besser toleriert wird. Ldsionen mit einem Durchmesser >2 cm
werden bei einem pleuralem Kontakt bevorzugt mit einer Tru-Cut-Nadel (< 18 G) punktiert.
Wenn kein Kontakt zur Pleura besteht, erfolgt die Gewebeentnahme bei Herden bis zu 1 cm
Durchmesser mit einer 18 G oder noch grofReren Tru-Cut-Nadel [11].

Komplikationen: Die haufigste Komplikation ist die Entstehung eines Pneumothorax. Das

Risiko wird zwischen 9 und 41 % angegeben [10, 11]. Zudem konnen verstarkte Blutungen,
aber auch Hamoptysen auftreten. Ein Hautemphysem oder die Entstehung einer Lungen-
embolie werden selten beobachtet. Eine Raritét ist die Tumorzellverschleppung und liegt bei
0,04-0,08 %. Perifokale Hamatome (2 %) und Schulterschmerzen nach einer Punktion
werden in der Literatur ebenfalls aufgeftihrt [10, 11].

In Abbildung 5 und Abbildung 7 sind Beispiele einer Lungenbiopsie aus dem eigenen
Patientenkollektiv dargestellt.
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Abbildung 5 Beispiele fiir eine CT-gesteuerte Punktion einer Raumforderung in der Lunge bei V. a. ein BC
(eigenes Patientenkollektiv)

3.2. Mediastinum/Hili

Indikation: Eine Punktion kann angestrebt werden bei bronchoskopisch unzureichender
Sicherung hildarer Raumforderungen und bei mediastinoskopisch schwer oder nicht zu-
ganglichen Lasionen. Im mittleren Mediastinum sollte eine Gewebeentnahme jedoch erst
erfolgen, wenn die Lasion einen Durchmesser von mindestens 1,5 cm erreicht hat [11].

Technik: Die Punktion erfolgt vorzugsweise in Exspiration. Dies hat den Vorteil, dass der
Patient die Atemlage lange halten kann und das Mediastinum der Thoraxwand breiter
anliegt. Hierflir kann ein parapleuraler Zugang gewéahlt werden. Bei einer nicht beliifteten
Lunge bei bestehender Atelektase kann eine transpulmonale Biopsie erfolgen. Wenn sich ein
Prozess im vorderen bzw. hinteren Mediastinum oder aber subkarinal befindet, kann es
hilfreich sein 20-40 ml einer physiologischen Kochsalzlosung in das subpleurale mediastinale
Fettgewebe zu injizieren, da dadurch eine Anhebung der Pleura parietalis mediastinalis
erreicht wird und in der Umgebung praziser und einfacher punktiert werden kann [11], siehe
Abbildung 6. AuBerdem ist die Wahl einer Biopsienadel mit einem grofleren Lumen moglich.
Falls die Durchfiihrung dieser Methode nicht méglich sein sollte, kann mit einer 18 G-Tru-
Cut-Nadel transpulmonal punktiert werden. Bei den Gewebeentnahmen im vorderen und
hinteren Mediastinum ist die histologische Sicherung besonders wichtig. In diesem Bereich
entstehen oft maligne Lymphome oder Sarkome, die zytologisch teilweise gar nicht oder
unzureichend abgeklart werden kénnen. Wenn sich hilare Raumforderungen entwickeln,
sollte bei ihrer Punktion darauf geachtet werden, dass die Nadel in das Zentrum der Lasion
vorgeschoben und dort Gewebe entnommen wird, damit falsch negative Ergebnisse
vermieden werden konnen. Haufig handelt es sich um Entziindungen oder z.B. perifokale
Atelektasen, deshalb reicht die Materialentnahme aus dem Randbereich nicht aus.

Komplikationen: Wie bei Punktionen der Lungenperipherie, kann es in 10-23 % zur Entste-

hung eines Pneumothorax und in 2-10 % zu Blutungen kommen [11]. Bei der Wahl eines
parasternalen Zuganges zum vorderen Mediastinum ist eine vorherige Darstellung der A.
mammaria interna durch Kontrastmittel erforderlich, um eine Verletzung zu umgehen.
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Abbildung 6 Optimierung des Zuganges im Mediastinum durch Injektion von Kochsalzlésung, Quelle [10]
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Abbildung 7 Beispiele fiir eine Punktion einer Lasion in der Lunge bei V. a. ein BC (eigenes Patientenkollektiv)

3.3. Leber

Indikation: Bei diffusen Parenchymerkrankungen wie der Zirrhose, Hepatitis oder Steatose,
sowie bei der Differenzierung fokaler Prozesse, z.B. eines Adenoms oder hepatozellularem
Karzinoms, kann eine Biopsie erforderlich sein.

Kontraindikationen: Neben Gerinnungsstorungen, einer bekannten Echinokokkose und einer

Cholangitis, kann auch das kavernése Hamangiom eine relative Kontraindikation zur Biopsie
darstellen.

Technik: Wenn subphrenische Lasionen vorliegen, sollte ein transpleuraler Zugang in trans-
versaler Richtung gewahlt werden. Bei einem Hamangiom ist darauf zu achten, dass ein
langerer Zugang erfolgt, der sich selbst tamponieren kann. Haufig wird die Biopsie in maxi-
maler Exspiration und Rechts-Seitenlage durchgefiihrt, wenn in Inspiration kein extrapulmo-
naler Zugang erreicht werden kann. Auf diese Weise enthadlt der Pleurasinus kein oder
weniger Lungengewebe.

Komplikationen: Neben Blutungen, der Entstehung eines Pneumothorax oder von AV-Fisteln,

kann es bei einem Vagusreiz zu einer Hypotonie und Bradykardie kommen. Von einem
Cholaskos und einer galligen Peritonitis ist ebenfalls berichtet worden. Bei einer
transkolischen Punktion ist die Gefahr der Keimverschleppung und somit der moglichen
Sepsis-Entstehung gegeben.

Insgesamt liegt die Komplikationsrate bei Feinnadeln bei ungefihr 0,8 %. Bei der
Verwendung von Grobnadeln liegt diese etwas hoher und betragt ungefahr 1,4 % [11]. In
Abbildung 8 wird eine Punktion einer unklaren Raumforderung in der Leber veranschaulicht.
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Abbildung 8 Beispiele fiir eine Punktion einer unklaren Leberldsion bei V. a. HCC bzw. Metastasensuche
(eigenes Patientenkollektiv)
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3.4. Milz

Indikationen zur Punktion ergeben sich selten, da Raumforderungen der Milz in der Regel
mit systemischen Lymphomerkrankungen zusammenhangen, die an anderen Stellen leichter
einer Biopsie zugdnglich sind. Zudem besteht eine erhéhte Komplikationsrate, wie z. B.
verstarkte Blutungsgefahr.

3.5. Nieren

Indikation: Die Biopsie kann zur Dignitatsbestimmung unklarer Prozesse oder z.B. bei Mikro-
und Makrohamaturien sowie einem akuten Nierenversagen unklarer Genese erfolgen. Bei
fokalen Nierenprozessen sollte die Biopsie nur dann in Erwdagung gezogen werden, wenn
durch Bildgebung keine sichere Dignitatsbestimmung madglich ist. Die Indikation kann auch
bei onkologischen Patienten gestellt werden, wenn z.B. zwischen einer Metastase und einem
Zweit-Karzinom differenziert werden muss.

Kontraindikationen: Es gelten die oben genannten Grenzwerte der Gerinnungsparameter.

Ein diastolischer Blutdruck >100 mmHg kann ebenfalls eine Kontraindikation darstellen, da
es zu einer hypertensiven Krise kommen kann.

Technik: Ublicherweise wird von dorsal punktiert und die Aspirationsbiopsie ist die Methode
der ersten Wahl.

Komplikationen: Neben Blutungen sind Hamaturien oder perirenale subkapsuldre

Hamatome aufzufiihren. Aullerdem kann es bei den Patienten zu Flankenschmerzen
kommen. Auch ein Niereninfarkt, Infektionen und eine Tumorzellverschleppung sind
denkbar. Die Komplikationsrate liegt bei Gebrauch von Grobnadeln insgesamt zwischen 4-
15 %.

Abbildung 9 Beispiel fir eine Punktion einer Raumforderung in der linken Niere bei V.a. Nierenzell-Ca (eigenes
Patientenkollektiv)
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3.6. Nebennieren

Indikation: Zur Differenzierung endokrin aktiver Nebennieren-Adenome und Metastasen,
kann eine Biopsie erforderlich sein. Bei nichthormonaktiven Prozessen und einem bekannten
als auch unbekannten Primartumor, kann die Indikation ebenfalls gestellt werden.

Kontraindikationen: Wenn Gerinnungsstérungen bestehen, sollte nicht punktiert werden.
Bei einem bekannten oder einem Verdacht auf ein Phdochromozytom darf die Biopsie auf
keinen Fall durchgefiihrt werden, da ein letales Blutungsrisiko besteht und es zusatzlich zu

einer hypertensiven Krise kommen kann.

Technik: Bei Punktion der rechten Nebenniere wird ein dorsaler Zugangsweg mit caudo-
cranialer Angulierung oder ein transhepatischer Weg von rechtslateral bevorzugt gewahlt.
Die linke Nebenniere hingegen wird posterior paraspinal in Bauchlage und Exspiration
punktiert. Als Alternative kann die transgastrische Gewebeentnahme von ventral unter
Meidung des Pankreas gewadhlt werden. Auf beiden Seiten ist ein mediastinaler extra-
pleuraler Zugangsweg moglich. Durch Seitenlage des Patienten auf die ipsilaterale Seite,
kann Material gewonnen werden. Indem paravertebral, extrapleural 10-20 ml physiologische
Kochsalzlésung gespritzt wird, ldsst sich die Punktion aufgrund der Erweiterung des
posterioren Mediastinums erleichtern.

Komplikationen: Blutungen sind genauso moglich wie die Entstehung eines Pneumothorax

nach der Wahl eines transpulmonalen Zugangsweges.

In Abbildung 10 ist die Nebennierenbiopsie aus dem eigenen Patientenkollektiv gezeigt.

A

| RS

Abbildung 10 Beispiel fiir eine Punktion einer Ladsion in der Nebenniere bei V. a. Conn-Syndrom (eigenes
Patientenkollektiv)
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3.7. Retroperitoneale Lymphknoten
Indikation: Wenn der Verdacht auf ein malignes Lymphom oder z.B. einen metastasierten
Lymphknoten-Befall besteht, kann eine Biopsie durchgefiihrt werden (siehe Abbildung 11).

Kontraindikationen: AuBer Gerinnungsstorungen sind keine besonderen Faktoren bekannt,

die gegen die Durchfiihrung einer Punktion sprechen kénnten.

Technik: Ein paravertebraler dorsaler Zugangsweg kann erfolgen, wenn die Raumforderung
rechts von der V. cava inferior und links von der Aorta gelegen ist. Ein transperitonealer Weg
ist bei einer intraaortocavalen Lage von Prozessen sinnvoll.

Eine Feinnadel (0,6-0,95 mm) wird meistens bei transintestinalen Punktionen verwendet. Bei
einem dorsal-paravertebral-retroperitonealem Zugangsweg ist die Grobnadel ab 1,2 mm
Durchmesser vorzuziehen.

Komplikationen: Neben retroperitonealen Blutungen koénnen starke Schmerzen bei den

Patienten nach der Gewebeentnahme auftreten, die in ungefahr 15 % der Fille angegeben
werden [10, 11].

Abbildung 11 Beispiele einer Punktion verschiedener Lymphknoten bei bekanntem Rektum-Ca (linkes Bild) und
HCC bei Leberzirrhose, die beiden rechten Bilder (eigenes Patientenkollektiv)

3.8. Becken

Indikation: Wenn pathologisch vergroRerte pelvine oder iliakale Lymphknoten vorzufinden
sind oder der Verdacht auf ein extraluminales Tumorrezidiv, z.B. nach einem Rektum-
Karzinom erhoben wird, sollte eine Biopsieentnahme erfolgen. Bei primdren Raumforderun-
gen des Beckens und der iliakalen Lymphknoten, die nicht organgebunden sind, ist die
Punktion indiziert, wenn weitere Stationen in unmittelbarer Nahe nicht mitbefallen sind.

Kontraindikationen: AuBer Gerinnungsstorungen sind keine besonderen Kontraindikationen

aufzufiihren.

Technik: Intrapelvine Lasionen, die sich kaudal der Linea terminalis befinden, sind bei der
Gewebeentnahme durch das Foramen ischiadicum oder die vordere Bauchwand gut
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zuganglich. Raumforderungen, die kranial der Linea terminalis gelegen sind, sollten nur
transperitoneal punktiert werden.

Bei dem transperitonealem Zugang empfiehlt sich die Verwendung einer Feinnadel, bei
parasakralen Biopsien Uber das Foramen ischiadicum majus sollte auf eine Grobnadel
zurlickgegriffen werden.

Komplikationen: Bei der Punktion der Beckenregion muss besonders auf Nerven- und

GefdRverletzungen geachtet werden. Bei einem transkolischen Zugangsweg kann es durch
Verschleppung von Keinem zu Infektionen kommen.

3.9. Knochen/Skelettsystem

Indikation: Wenn unklare Knochenlasionen bestehen, die histo-, zytopathologisch abgeklart
werden sollten, ist eine Biopsie notwendig. Bei entziindlichen Verdanderungen dient die
Materialgewinnung dem Erregernachweis in der Mikrobiologie.

Kontraindikationen: Bei vorliegenden Gerinnungsstorungen sollte eine Biopsie nicht

durchgefihrt werden.

Technik: Zu Beginn ist auf eine ausreichende Lokalandsthesie, vor allem die Periost-
infiltration, zu achten. AuBerdem muss strikte Asepsis eingehalten werden. Die trans-
intestinale Punktion stellt aufgrund der moglichen Keimverschleppung eine absolute
Kontraindikation dar.

Bei einer Punktion von Weichteilen oder gering verkndocherten Anteilen sollte eine Stanz-
biopsie gewahlt werden, bei zystischen und entzindlichen Lasionen ist eine Aspirations-
biopsie vorzuziehen. Eine Bohrbiopsie ist angebracht, wenn die Spongiosa sklerotische
Veranderungen aufweist und der Kortikalisrand sehr dicht ist.

Die Zugangswege sind je nach Lokalisation unterschiedlich. Im peripheren Skelett erfolgt bei
kleinen Raumforderungen in flachen Knochen wie der Skapula eine tangentiale Punktion.
Wenn die Rippen oder Claviculae biopsiert werden, ist besonders auf die Lunge zu achten,
da es zu der Entstehung eines Pneumothorax kommen kann.

Im Achsenskelett werden die Wirbelbdgen durch einen dorsalen Zugang erreicht. Lasionen in
den Wirbelkérpern der BWS und LWS werden von dorsolateral punktiert, wahrend Herde in
Wirbelkdrpern der HWS parapharyngeal erreicht werden konnen (siehe Abbildung 12).

Es existieren verschiedene Nadeltypen, die je nach Zugangs- und Lasionsart verwendet
werden. Haufig werden die Jamshidi- (4 mm Durchmesser), die Ackermann- (2,6 mm), die
Craig-(2,6 mm), die Tru-Cut- (2 mm), die Ostycut- und eine Bohrer-Nadel eingesetzt [10, 11].

Komplikationen: Bei Knochenbiopsien kénnen GefaR- und Nervenverletzungen auftreten.

AuBerdem wurden Paresen und Plegien beschrieben, die bei Patienten nach einer Punktion
der Wirbelsdule entstanden sind [10, 11].
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Abbildung 12 Schema des Zugangs zu a) Brust -und b) Lendenwirbelkdrper, Quelle [4]

In Abbildung 13 sind Bilder einer Punktion einer unklaren Lasion in Wirbelkdrpern aus dem
eigenen Patientenkollektiv veranschaulicht.

Abbildung 13 Beispiele fir eine Punktion einer Raumforderung im Wirbelkérper bei Z. n. Mamma-Ca (linkes
Bild) und bei V. a. Abszess bei bekannter Hepatitis und HIV, die beiden rechten Bilder (eigenes
Patientenkollektiv)
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4. Material und Patienten

Ziel der retrospektiven Analyse der durchgefiihrten CT-gesteuerten Punktionen ist die
Ermittlung der Erfolgs- und Komplikatiosrate im Hinblick auf die Tumorlokalisation und Tech-
nik der Materialgewinnung (Punktionstechnik) sowie die Aufarbeitung und Gegeniber-
stellung der histo- und zytopathologischen Auswertung der Gewebeproben.

4.1. Patientenkollektiv/ Verteilung der Punktionen

Im Institut flr Diagnostische und Interventionelle Radiologie der Heinrich-Heine-Universitat
Diisseldorf (Direktor: Prof. G. Antoch, ehemals Prof. U. Modder) wurden im Zeitraum Januar
2003 bis Dezember 2005 insgesamt 167 CT-gesteuerte Punktionen von Organen im Bereich
des Thorax, Abdomen, Becken- sowie Skelettsystems und Retroperitoneum bei Verdacht auf
einen tumordsen Prozess durchgefiihrt.

Das in die statistische Auswertung eingeschlossene Patientengut schlisselt sich in 83 Frauen
und 84 Manner auf. Das Alter lag zwischen 9 bis 92 Jahren, das Durchschnittsalter betrug 59
Jahre (siehe Abbildung 14).
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Abbildung 14 Verteilung des Patientenkollektivs nach Alter

65 Punktionen wurden im Thoraxbereich, 51 Punktionen abdomineller Organe, 32 im
Becken- und 13 im ossaren Bereich durchgefiihrt. Die haufigsten Biopsien erfolgten an der
Lunge und Leber. Nur jeweils einmal wurde Gewebe aus der Niere, Milz und Nebenniere
entnommen, jeweils sechs Entnahmen stammen aus Lymphknoten und Weichteilen bzw.
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Extremitaten, drei aus dem Mediastinum und zwei aus der Pleura, siehe Tabelle 4 und
Tabelle 5.

Als Punktionssystem wurden am haufigsten die Gronemeyer- und Bardnadel eingesetzt. 19
Mal wurde mit dem Vacu-Cut-System und sechs Mal mit dem Osteo-Cut-System punktiert.
AuBerdem wurden Tru-Cut- und Sympathex-Systeme fiir die Punktionen im Knochenbereich
verwendet, siehe Tabelle 6.

Punktionsgebiet Anzahl
Thorax 65
Abdomen 51
Becken 32
Knochen 13
sonstige 6
Tabelle 4 Verteilung der durchgefiihrten CT- gesteuerten Punktionen nach Gebiet

Organ Anzahl
Lunge 53
Mediastinum 3
Pleura 2
Leber 29
Niere 1
Nebenniere 1

Milz 1
Lymphknoten 6
Weichteile/Extremitaten 6
sonstige 65

Tabelle 5 Verteilung der durchgefiihrten CT-gesteuerten Biopsien nach Organsystem

Punktionsnadel Anzahl
Gronemeyer 61
Bard 102
Vacu-Cut-System 19
Osteo-Cut-System 6
Tru-Cut-System 2
Sympathex 1

Tabelle 6 Auflistung der bei den durchgefiihrten CT-gesteuerten Biopsien verwendeten Punktionsnadeln

Die Befunde wurden vom Institut flir Pathologie (Direktor: Prof. H. E. Gabbert) und Institut
fir Zytopathologie (Direktor: Prof. S. Biesterfeld, ehemals Prof. A. Bocking) der Heinrich
Heine Universitat ausgewertet. Insgesamt wurden 118 Gewebeproben in die Zytologie und
159 in die Pathologie geschickt. Von den insgesamt 167 durchgefiihrten Punktionen wurden
einige, abhadngig von der Indikation, nur in das Institut fir Pathologie, andere wiederum
ausschlieBlich in das Institut flr Zytopathologie gesendet. In 58 Féllen (von den insgesamt
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167 Biopsien) lag nur ein Befund vor, da entweder der Pathologe oder Zytopathologe keine
Aussage aufgrund zu geringer Materialmenge oder schlechter Qualitat treffen konnte.
Insgesamt wurden 109 Gewebeproben sowohl in die Pathologie als auch in die Zyto-
pathologie zur Analyse gegeben. Somit lag bei der Auswertung in 109 Fallen sowohl ein zyto-
als auch ein histopathologischer Befund vor, wobei Gewebe aus derselben Zielregion ent-
nommen worden ist, so dass beide Ergebnisse verglichen werden konnten.

4.2. Technik der Gewebeentnahme

Bevor eine Gewebeentnahme erfolgen konnte, wurde der Patient nach einer ausfiihrlichen
Aufklarung (mindestens 24 Stunden vorher) auf dem CT-Tisch (siehe Abbildung 15 links)
addaquat gelagert. In der Regel wurde in Rickenlage punktiert, wobei je nach
Tumorlokalisation ebenfalls eine Bauch- oder Seitenlage erforderlich werden konnte. Vor der
Punktion wurde eine KM-gesteuerte CT der Zielregion (Thorax/Abdomen) durchgefiihrt, um
den Tumor, angrenzende Organe und Strukturen sowie die Grofle der zu punktierenden
Lasion optimal zu erfassen. Nach der Aufnahme wurde der Patient mit 2,5-5 mg Midazolam
sediert und eine Lokalanasthesie mit Prilocain (Xylonest 5-15 ml, 1 %) gesetzt. Bei der CT-
Aufnahme wurde nicht-ionisiertes Kontrastmittel (Accupaque, 1,5 ml/kg/KG) intravends
appliziert. Somit konnte eine genaue Darstellung der zu punktierenden Raumforderung und
aller GefaBe in der arteriellen Phase erfolgen. Nach einer genauen Bestimmung des
Zugangsweges und -winkels, sowie einer oberflachlichen Hautinzision, wurde die
Stanzbiopsienadel unter CT-Kontrolle unmittelbar vor die Raumforderung eingefiihrt.
Aufgrund der Anwendung der Koaxial-Technik konnte nach Entfernung des Innenmandrins
Uber die AuBenkaniile zunachst eine Feinnadelaspirationsbiopsie zur Gewebegewinnung fiir
die zytopatholgische Untersuchung und anschliefend tber den gleichen Punktionsweg eine
Stanzbiopsie zur histopathologischen Untersuchung entnommen werden. Der Vorteil dieser
Technik liegt darin, dass z.B. bei einem schwer zugdnglichen Tumor nur einmal punktiert
werden muss und der Patient keinen zusatzlichen Risiken ausgesetzt wird. SchlieBlich wurde
die Fihrungsnadel entfernt und eine Kontroll-CT-Aufnahme angefertigt. Das entnommene
Gewebe konnte auf Objekttragern ausgebreitet und fixiert werden. Der gesamte Vorgang
erfolgte unter sterilen Bedingungen.

In Abbildung 15 (unten rechts) ist die Koaxialtechnik dargestellt, bei der lber die AuRen-
kaniile der Stanzbiopsienadel, nachdem der Innenmandrin entfernt worden ist, Zellen fiir die
zytopathologische und ein Gewebezylinder fiir die histopathologische Untersuchung
entnommen werden konnen. Abbildung 15 veranschaulicht weiterhin einen vorbereiteten
und steril gedeckten Tisch fiir eine Punktion mit einer Vacu-Cut-Nadel.
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Abbildung 15 CT-Tisch SOMATOM Emotion 6, Siemens (oben links) sowie vorbereiteter Tisch fiir eine Punktion
(oben rechts) mit einer Vacu-Cut-Nadel (unten links), Quelle: Klinikum Dusseldorf. Kombination von
Schneidebiopsie zur Histologiegewinnung und Aspirationsbiopsie zur Zytologiegewinnung, Zugang durch die
AuBenkaniile der Stanzbiopsienadel (unten rechts), Quelle [4]

4.3. Erfolgskriterien

Vor der Punktion verschiedener Organe wurden Kriterien festgelegt, bei denen eine
Gewebeentnahme als technisch erfolgreich definiert werden kann.

Aus radiologischer Sicht ist eine Biopsie interventionell erfolgreich, wenn geniigend Material
aus der suspekten Lasion entnommen werden kann, ohne dass der Patient mégliche Kompli-
kationen und Risiken davontragen muss.

Fiir den Pathologen gilt das Punktat als einwandfrei, falls ausreichend und histologisch gut
erhaltenes Tumorgewebe aus einem reprasentativen Bereich entnommen wurde.

Bei der zytologischen Auswertung ist es von grolRer Bedeutung, dass gut erhaltene Zellen aus
der zu punktierenden Raumforderung vorhanden sind, wobei die Anzahl der Zellen eine
untergeordnete Rolle spielt. Fiir den Zytologen ist es je nach Organ moglich eine Diagnose zu
stellen, auch wenn nur wenige Zellen im Punktat vorliegen. Nicht verwertbar ist das
Material, wenn z.B. Zellen aus dem zu punktierenden Organ, aber nicht aus der verdachtigen
Raumforderung vorhanden sind oder das Punktat eine schlechte Qualitat aufweist, weil viel
Blut oder nekrotisches Material vorliegt.
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Laborparameter Referenzwert
Creatinin 0,7-1,3 mg/dI
TSH 0,23-4 pg/ml
fT3 3,5-6 pg/ml
fT4 8-20 pg/ml
Thrombozyten >70.000/mm?>
Quick >50 %

PTT <50 sec.

Tabelle 7 Laborparameter zur Durchflihrung einer Biopsie, Quelle [10]

4.4. Praprozedurales Management

Vor jeder Biopsie wurden folgende Laborparameter Gberpriift (siehe Tabelle 7). Neben einer
Kontrolle der Gerinnungswerte, des TSH- und Creatinin-Wertes, wurden kontrastmittel-
bedingte Allergien ausgeschlossen. Die Nierenfunktion ist sehr wichtig, da das applizierte
Kontrastmittel Gber die Nieren eliminiert wird. Bedingt durch den Jod-Gehalt des KM, kann
es bei einer Akkumulation zu einer thyreotoxischen Krise kommen. Somit ist die Bestimmung
von TSH, fT3 und fT4 ebenfalls von besonderer Bedeutung.

4.5. Postprozedurales Management

Nach der Biopsie wurden die Patienten fir mindestens 24 Stunden Gberwacht, um mogliche
Nebenwirkungen und Komplikationen im Punktatgebiet und der Umgebung zu erkennen und
schnellstmoglich zu beheben. Neben Blutungen, der Entstehung von Infektionen, Schmerzen
und der Verletzung von Nerven und GefiaBen, muss vor allem auf die Bildung eines
Pneumothorax geachtet werden. Nach erfolgter Lungenbiopsie wurde zur Kontrolle eine
Rontgen-Thorax-Aufnahme durchgefiihrt.
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5. Ergebnisse

Im Institut flr Zytopathologie lagen bei der Auswertung insgesamt zwolf Befunde mit
dringendem Verdacht auf eine tumorése Raumforderung vor, 34 Mal wurde ein positiver
und 21 Mal ein negativer Befund erstellt. In neun Fallen war der Befund zweifelhaft, 41 Mal
lag unzureichendes Material vor. Ein Befund fehlte bei der Auswertung.

Im Institut fir Pathologie konnte in 87 Fallen ein positiver Befund, d.h. ein Tumornachweis
gesichert werden. 54 Mal war das entnommene Biopsat ohne Nachweis von Tumorzellen
und in elf Fallen konnte keine Beurteilung des entnommenen Gewebes wegen unzurei-
chenden Materials erfolgen. Sieben Befunde fehlten bei der Auswertung der Akten. Die
Ergebnisse sind in der Tabelle 8 und Abbildung 16 veranschaulicht.

Befund Anzahl
Zytologie Pathologie

Gesamtzahl 118 159

Dringender Verdacht 12 entfallt

Positiv 34 87

Negativ 21 54

Zweifelhaft 9 entfallt

Unzureichendes Material 41 11

Kein Befund (lag nicht vor) 1 7

Tabelle 8 Ergebnisse der zyto- und histopathologischen Auswertung der entnommenen Gewebeproben

ZVtologie H Dringender Verdacht PathOIOgie
m Positiv M Positiv
M Negativ M Negativ
m Zweifelhaft

Unzureichendes Mat.
B Unzureichendes Material

M Kein Befund

m Kein Befund

Abbildung 16 Ergebnisse der zyto- und histopathologischen Auswertung der entnommenen Gewebeproben

Als Minor-Komplikationen nach oder wahrend der Biopsie sind das Auftreten eines Mantel-
Pneumothorax, ein Weichteilemphysem und ein Pleuraerguss aufzufiihren (siehe Tabelle 9).
Eine therapeutische Intervention war allerdings in nur zwei Fallen notwendig. Beide Male
musste eine Thorax-Drainage gelegt werden, um einen Pneumothorax zu entlasten (Major-
Komplikation, 1,2 %). Am haufigsten wurden die Komplikationen nach einer Lungenpunktion
beobachtet (siehe Tabelle 10). Insgesamt lagen keine schwerwiegenden Komplikationen vor,
kein Patient verstarb infolge der Punktion. In Abbildung 17 ist ein Pneumothorax als mog-
liche Komplikation nach einer Lungenbiopsie dargestellt.
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Minor-Komplikationen Anzahl
Pneumothorax 24 (14,4 %)
Weichteilemphysem 3(1,8%)
Pleuraerguss 1(0,6 %)
Insgesamt 28 (16,8 %)

Tabelle 9 Anzahl der Minor-Komplikationen

Organ Anzahl
Lunge 25 (15 %)
Leber 3(1,8%)

Tabelle 10 Komplikationsraten in den beiden am haufigsten punktierten Organen

Abbildung 17 Beispiel fir ein Pneumothorax nach einer Lungenpunktion (eigenes Patientenkollektiv)

Bei der Auswertung der 109 gemeinsamen Befunde, d.h. Gewebeproben, die sowohl in das
Institut fur Pathologie, als auch Zytopathologie geschickt wurden, konnten die nachfolgend
aufgefihrten Ergebnisse erhoben werden.

Histopathologisch konnte 66 Mal Tumorgewebe nachgewiesen werden. Bei 34 Gewebe-
proben war der Befund negativ und in neun Fallen konnte keine Aussage gemacht werden,
da unzureichendes Material vorlag.
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Befund Anzahl
Pathologie Zytologie

Gesamtzahl 109 109
Positiv 66 32
Negativ 34 20
Unzureichendes Material 9 38
Dringender Verdacht entfallt 12
Zweifelhaft entfallt 7

Tabelle 11 Histopathologische und zytopathologische Ergebnisse von 109 Gewebeproben

Zytologisch wurden Tumorzellen 32 Mal nachgewiesen. 20 Feinnadelbiopsien waren negativ
und sieben zweifelhaft. Ein dringender Verdacht auf den Nachweis von Tumorzellen lag in
zwolf Fallen vor. 38 Proben konnten wegen unzureichenden Materials nicht beurteilt wer-
den.

Positive Befunde und solche mit dringendem Verdacht zusammengenommen lagen 44 Mal
vor. Negative und zweifelhafte Befunde zusammengefasst lagen 27 Mal vor (siehe Tabelle
11).

Bei der Auswertung der Leber und Lunge, der zwei haufigsten punktierten Organe, lag im
Institut flr Zytologie in sieben Fallen ein negativer Befund bei der Lungenbiopsie vor. 18 Mal
hingegen konnte der Zytopathologe Tumorzellen nachweisen. In 15 Fallen lag unzureichen-
des Material vor. Ein positiver oder negativer Befund konnte in 25 Fallen eruiert werden.

Anzahl
Zytologie Pathologie
Lunge Leber Lunge Leber
Befund
Positiv 18 7 27 10
Negativ 7 4 10 2
Unzureichendes Material | 15 3 3 2

Tabelle 12 Zyto- und histopathologische Ergebnisse von Lungen- und Leberbiopsien

Bei der Leberpunktion konnte zytologisch in sieben Fallen ein positiver und in vier Fallen ein
negativer Befund gesichert werden. Bei drei Proben lag unzureichendes Material vor.
Demnach konnte in elf Fillen eine Diagnose gestellt werden (siehe Tabelle 12).

Histopathologisch konnte bei der Lungenbiopsie 27 Mal Tumorgewebe nachgewiesen
werden. In zehn Fallen lagen keine Tumorzellen vor. Bei nur drei Stanzbiopsien lag un-
zureichendes Material vor. Eine Diagnose konnte in 37 Fallen abgegeben werden.

Bei der Leberpunktion konnte in zehn Fallen Tumorgewebe gesichert werden, zwei Proben
waren negativ und in zwei Fdllen wurde unzureichendes Material diagnostiziert. Es konnte
demnach bei zwolf Patienten eine Diagnose gestellt werden (siehe Tabelle 12).

Insgesamt wurde histopathologisch in 60,6 % der Falle tumordses Gewebe nachgewiesen.
Zytopathologisch waren bei 40,4 % der eingesandten Proben Tumorzellen nachweisbar. In
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31,2 % konnte kein Nachweis eines Tumors in der Pathologie und in 24,8 % im Institut fir
Zytologie erfolgen.

In der Abteilung fiir Pathologie konnte in 91,8 % (100/109) der Falle und in der Abteilung fur
Zytologie in 65,2 % (71/109) eine Diagnose gestellt werden. Alle Ergebnisse sind in Tabelle 13

zusammengefasst.

Befund Pathologie Zytologie
Positiv 60,6 % (66/109) 40,4 % (44/109)
Negativ 31,2 % (34/109) 24,8 % (27/109)
Unzureichendes Material 8,3 % (9/109) 34,9 % (38/109)

Tabelle 13 Ergebnisse der zyto- und histopathologischen Auswertung aller Organpunktionen

Insgesamt konnte von den 109 weggeschickten Gewebeproben in 43 Fillen eine Uber-
einstimmung in der Diagnosestellung eruiert werden. In 66 Fallen ergab die Auswertung der
Proben in beiden Instituten jedoch unterschiedliche, teilweise gegensatzliche Aussagen.

In zwei Fallen ergab die zytologische Auswertung der Lungenpunktion einen positiven
Befund, in der Pathologie konnte im selben Punktat jedoch kein Tumorgewebe nach-
gewiesen werden. Im Gegensatz dazu wurde in zehn Fallen histopathologisch ein Tumor
gesichert, in der Zytopathologie hingegen konnten in den gleichen Proben keine malignen
Zellen diagnostiziert werden.

Von insgesamt allen 167 Punktionen waren 154 (92,2 %) technisch erfolgreich, d.h. Material
wurde entnommen. Bei 13 Eingriffen (7,8 %) war kein Erfolg zu verzeichnen, da entweder zu
wenig Material entnommen wurde, die Qualitdt unzureichend war oder die Zielregion ver-
fehlt wurde. In Tabelle 14 sind die histo- und zytopathologischen Befunde aller 167
Punktionen nach Punktionsgebiet und Organsystem aufgelistet.

Befunde (Anzahl 167)

Punktionsgebiet

Pathologie Anzahl | Zytologie Anzahl
Lunge PE-Karzinom 9 PE-Karzinom 6
Adeno-Ca, Kleinzell.Bronchial-Ca |8 Nicht-kleinzelliges Ca 4
T-Zell-Lymphom (NHL) 4 Adeno-Ca 3
Bronchoalveolares Ca 2 Mischdiff.Ca 1
Metastase eines Nierenzell-Ca 1 GrolRzelliges Ca 1
Metastase eines Cervix-Ca 1 Met.eines Nierenzell-Ca 1
Metastase eines Mamma-Ca 1 Met.eines Cervix-Ca 1
Karzinoidtumor 1 Met.eines Schilddriisen-Ca 1
Nicht-kleinzelliges Ca 2 Kleinzelliges Ca, oat cell type |1

Adeno-Ca
Cholangiozellulares Adenom
Undiff.maligner Tumor
Met.bei bekanntem Kaposi-
Sarkom

Leber HCC
Adeno-Ca der Leber
Metastase eines Mamma-Ca

[ S O = Y

Met.eines Uterus-Ca
Met.eines Adeno-Ca der Lunge

R R W R N
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Met.eines Carcinoms des rechten | 1 Met.eines Mamma-Ca 1
Hauptbronchus Met.eines Magen-Ca 1
Met.eines Anal-Ca 1 Met.eines groRzelligen 1
Met.eines Ovarial-Ca 2 anaplastischen undiff.Ca
Met.eines Endometrium-Ca 1
Met.eines Pankreas-Ca 1
Met.eines Cervix-Ca 1
Met.eines Magen-Ca 1
Met.eines GIT-Tumors 1
Knochen Plasmozytom-Infiltrate 3 Met.eines Adeno-Ca
Osteomyelitis 2 Adeno-Ca (muzin6s)
Met.eines Prostata-Ca 2
Adeno-Ca 2
Met.eines Endometrium-Ca 1
Becken Adeno-Ca 3 PE-Ca 1
PE-Ca 3 Nicht-kleinzelliges Ca 1
Neurinom 1 Epithelialer Tumor 1
Spindelzelliger Tumor 1 Cervix-Ca 1
Lipom 1 Uterussarkom 1
Liposarkom 1
Extremitaten/ | Liposarkom 1 Spindelzelliges Sarkom 1
Weichteile Sarkom/ fibrinoides Histiozytom |1 Neurofibrom/ Schwannom 1
Synovialsarkom 1
Abdomen NHL (B-Zellen) 2 Lymphadenopathie
Solides/ papilldres Karzinom 1 Maligner epithelialer Tumor
Met.eines Pankreas-Ca 1 Adeno-Ca
Met.eines Nasopharyngeal-Ca 1
Met.eines Cervix-Ca 1
Peritonealcarcinose bei 1
Pankreas-Ca
Lymphknoten Rezidiv eines Endometrium-Ca 1 Nicht-kleinzell. Ca 1
(Adeno-Ca) (Endometrium-Ca als
Hodgkin-Lymphom Primartumor)
Met.eines Cervix-Ca Met.eines PE-Ca
Metastase eines PE-Ca Met.eines Cervix-Ca
Nebenniere Met.eines klarzelligen Nierenzell- |1 Met.eines Nierenzell-Ca 1
Ca
Niere Papilldres Urothel-Ca 1
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Mediastinum NHL (B-Zellen) 2 Lymphadenitis 1
Pleura Adeno-Ca 1
Sonstiges 83 122

Tabelle 14 Befunde der zyto- und histopathologischen Auswertung von 167 Gewebeproben
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6. Diskussion

Mit der Weiterentwicklung der Bildgebung, der Instrumentarien und Techniken zur
Durchfiihrung von CT-gesteuerten Biopsien, hat sich auch die Indikation zur CT-gesteuerten
Punktion erweitert. Vor der Planung einer operativen oder konservativen Therapie von
tumordsen Prozessen, sollte in jedem Fall eine sichere Typisierung und Klassifizierung des
entnommenen Gewebes vorliegen. Das weitere therapeutische Prozedere, z.B. die Einleitung
einer Radio- bzw. Chemotherapie oder ein operatives Vorgehen, ist fir den Patienten von
entscheidender Bedeutung. Somit ist die CT-gesteuerte neben anderen bildgesteuerten
Punktionen von Raumforderungen fraglicher Dignitat ein unverzichtbares Verfahren.

6.1. Trefferquote

Die Trefferquote CT-gesteuerter Biopsien ist von grofler Bedeutung und ein wichtiger
Parameter. Eine Punktion gilt als erfolgreich, wenn ausreichend und reprasentatives
Material aus dem Zielgebiet entnommen wurde.

In der eigenen Studie wurden insgesamt 167 CT-gesteuerte Punktionen durchgefiihrt.
Histopathologisch konnte in 91,8 % der Félle die Dignitat des Gewebes beurteilt und somit
eine Diagnose gestellt werden. In 8,5 % der Fadlle musste die Punktion als nicht erfolgreich
gewertet werden. In der Zytopathologie lag die Trefferquote bei 65,2 %, in 34,8 % der Falle
konnte keine Beurteilung des Biopsats vorgenommen werden. Bei einer ndheren
Betrachtung der Lunge und Leber, die am haufigsten punktiert worden sind, war in beiden
Faillen die Stanzbiopsie der FNAB (iberlegen. In der Lunge lag die Trefferquote mit der
Stanzbiopsie bei 92,5 %. Bei der FNAB konnten nur 62,5 % dokumentiert werden. In der
Leber war der Unterschied geringer. Mit der Stanzbiopsie konnte eine Trefferquote von
85,7 %, im Gegensatz zu der FNAB von 78,6 % erreicht werden.

In der Literatur variieren die Angaben je nach Organsystem und Punktionstechnik. Anderson
et al. [15] flihrten 2003 bei 182 Patienten pulmonale Biopsien durch und errechneten eine
Trefferquote von 93 % fir die Stanze und 78 % fir die Feinnadelaspirationsbiopsie (FNAB).
Connor et al. [16] (2000) gaben bei 106 thorakalen Punktionen eine Quote von 98 % an,
Lopez et al. [17] (2001) ermittelten bei 79 Patienten mit pulmonalen Ladsionen eine
Trefferquote von 95 % mittels Stanzbiopsie. Von einer deutlich geringeren Erfolgsquote
berichteten Larscheid et al. [18] (1998). Sie analysierten in ihrer Studie thorakale Punktionen
mit einer Feinnadel bei 130 Patienten und es ergab sich eine Trefferquote von 76 %. Eine
noch niedrigere Zahl erreichten Kowalewski et al. [19] (2004). Sie dokumentierten bei 438
Feinnadelaspirationsbiopsien des Thorax in nur 67,3 % der Félle eine erfolgreiche Punktion.
AuBerdem fanden sie in deren Studie eine Korrelation zwischen der Trefferquote und der
GroRe der Lasion. Eine korrekte Diagnose wurde in 67,3 % der Falle gestellt, in denen der
Tumor eine GroRe >5 cm (Durchschnitt: 5,4 cm) hatte. Bei Ldsionen, die kleiner als 4 cm im
Durchmesser waren, konnte in nur 32,7 % eine korrekte Diagnose erhoben werden. Huang
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et al. [20] (2002) wiesen ebenfalls einen Zusammenhang zwischen der GroRe der
Raumforderung und der Trefferquote nach. Bei 224 Punktionen wurde bei Lasionen unter
3cm in 69,6 % der Falle und bei Herden ab 4 cm in 82,4 % der Falle eine richtige Diagnose
gestellt. Greif et al. [21] (1998) konnten bei mediastinalen Raumforderungen in 77,6 % der
entnommenen Gewebeproben mit der Stanze und in 85,3 % mit der FNAB eine histologische
bzw. zytologische Differenzierung vornehmen. Klose et al. [22] (1992) berichteten von
Biopsien im Retroperitoneum bei 73 Patienten und stellten fest, dass in 98,7 % adaquates
Material gewonnen werden konnte. Wutke et al. [23] (2001) werteten 180 Stanzbiopsien aus
und gaben im Retroperitoneum eine Trefferquote von 88 % an. In der Leber und im Pankreas
betrug diese nur 66 %. Puri et al. [24] (2006) gaben in ihrer Studie eine Treffsicherheit von
95,7 % bei Stanzbiopsien im Skelettsystem und von 92,5 % im Bereich der Weichteile an. Es
konnte somit eine Streuung je nach Punktionsgebiet festgestellt werden.

In Tabelle 15 sind Trefferquoten pulmonaler Biopsien aus der Literatur und eigene
Ergebnisse dargestellt.

Studie/Autor Angaben in %

Larscheid et al. (1998) [18] 76 (FNAB)

Connor et al. (2000) [16] 98 (autom. System)

Lopez et al. (2001) [17] 79 (Stanzb.)

Anderson et al. (2003) [15] 93 (Stanzb.) 78 (FNAB)
Kowalewski et al. (2004) [19] 67,3 (FNAB)

Eigene Studie, Koaxialtechnik 92,5 (Stanzb.) 62,5 (FNAB)

Tabelle 15 Literaturibersicht der Trefferquoten pulmonaler Biopsien

Bei der Punktion hepatischer Lasionen ergab sich in der Studie von Knopfle et al. [25] (1997)
eine Trefferquote von 80 %. Haage et al. [26] (1999) biopsierten 268 Patienten mit fokalen
Leberldsionen und konnten in 98,2 % der Falle Gewebe gewinnen. Pagani et al. [27] (1983)
verglichen bei 100 Patienten die Trefferquoten zwischen einer 18- und 22 G-Nadel. Mit der
18 G-Punktionsnadel erreichten sie in 98 % Material und mit der 22 G-Nadel in 84 %
Gewebe, das histologisch aufgearbeitet werden konnte.

In Tabelle 16 werden Trefferquoten hepatischer Punktionen aufgelistet.

Studie/Autor Angaben in %

Pagani et al. (1983) [27] 84-98

Knopfle et al. (1997) [25] 80

Haage et al. (1999) [26] 98,2

Eigene Studie, Koaxialtechnik 85,7 (Stanzb.) 78,6 (FNAB)

Tabelle 16 Literaturilibersicht der Trefferquoten hepatischer Biopsien

Eine grofRe Studie fiihrten Sklair-Levy et al. [28] (1997) durch, die 851 Stanzbiopsien im
Abdomen und Retroperitoneum auswerteten. Die Trefferquote lag bei 86,4 %. In 13,6 % der
Falle konnte kein Material gewonnen werden. Dupuy et al. [29] (1998) belegten an 221
Lasionen des Muskuloskelettalsystems eine Trefferquote von 92 %. Ahnliche Werte konnten
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in der Studie von Duda et al. [30] (2001) mit 89 % erfolgreichen Biopsien dokumentiert
werden.

Im Bereich der Nieren konnten in vielen Studien ebenfalls gute Ergebnisse erreicht werden.
Richter et al. [31] (2000) fuhrten 583 Nierenbiopsien durch und konnten eine Trefferquote
von 83,1 % verzeichnen. In 16,9 % der Félle konnte nicht genligend Material entnommen
werden.

Chojniak et al. [32] (2006) fuhrten eine groBe Studie mit einem Kollektiv von 1300 Patienten
in verschiedenen Organsystemen durch. Insgesamt wiesen sie eine Trefferquote fir die
Stanzbiopsie von 93-100 % nach. Bei der FNAB wurden 70-92 % erreicht.

Skamel et al. [33] (1998) fiihrten 98 Punktionen im Bereich des Thorax und Abdomen durch
und verglichen die beiden Techniken der Stanz- und Feinnadelaspirationsbiopsie. Bei der
FNAB ergab sich insgesamt eine Trefferquote von 76 %, bei der Stanzbiopsie von 100 %.

6.2. Sensitivitit, Spezifitat

Neben der Trefferquote sind die Berechnung der Sensitivitits- sowie Spezifitatsraten
wichtige Parameter bei der Beurteilung einer Biopsieentnahme. Die Sensitivitat gibt den
Anteil als richtig maligne eingestufter Gewebeentnahmen wider. Die Spezifitdt hingegen
bezieht sich auf den Anteil als richtig benigne erkannter Biopsien. Fiir diese Parameter lassen
sich in der Literatur verschiedene Angaben finden, die je nach Organsystem sehr variieren,
da sie von mehreren Faktoren abhangig sind, u.a. von der GréRe und Lokalisation der Lasion,
der Biopsienadel und verwendeten Technik, der gewonnenen Materialmenge und —qualitat,
aber auch von der Erfahrung des Radiologen, Pathologen und Zytopathologen.

Angaben zur Spezifitat und Sensitivitat kdnnen in der eigenen Arbeit nicht gemacht werden,
beides gehdrte nicht zum Inhalt dieser Auswertung und war nicht Ziel der Arbeit. Diese
Angaben konnen nur in operativ-kontrollierten Studien bestimmt werden. Diese Form der
Validierung wurde in dieser Arbeit nicht durchgefiihrt.

Die oben bereits erwdhnte Studie von Skamel et al. [33] (1998) von 98 Punktionen im Thorax
ergab eine deutlich bessere Trefferquote bei der Stanzbiopsie. In der Berechnung der
Sensitivitat konnte ebenfalls ein deutlicher Unterschied verifiziert werden. Diese wurde mit
97,5 % fir die Stanzbiopsie und 59,6 % fiir die FNAB angegeben. Bei der Betrachtung der
beiden am haufigsten punktierten Organe, der Lunge und Leber konnten ebenfalls Vorteile
der Stanzbiopsie gezeigt werden. Bezogen auf die Lunge konnte eine Sensitivitdt von 58 %
fir die FNAB und 100 % fir die Stanze ausgerechnet werden. In der Leber ergab sich fiir die
FNAB eine Sensitivitdt von 75 %, flir die Stanzbiopsie hingegen von 92 %. In der Studie von
Arakawa et al. [34] (1996) konnten ebenfalls die Vorziige der Stanzbiopsie bei thorakalen
Lasionen verdeutlicht werden. Bei 63 Patienten, die eine Stanzbiopsie erhielten, konnten in
90,5 % der Félle Ergebnisse erzielt werden. Eine korrekte Diagnose wurde in 85,7 % der Falle
bei malignen Ladsionen und in 52,4 % der Falle bei benignen Gewebeproben gestellt. Bei 50
Patienten, die sich einer FNAB unterziehen mussten, wurde in 81,3 % eine korrekte Diagnose

flr maligne und in 46,7 % der Fille fiir benigne Prozesse gestellt. Aviram et al. [35] (2007)
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verglichen die Ergebnisse der Stanzbiopsie und FNAB bei 582 Patienten, die eine thorakale
Raumforderung hatten. Bei der FNAB konnte eine Sensitivitdt von 89,7 % und eine Spezifitat
von 83,4 % errechnet werden. Bei der Stanzbiopsie wurden Werte von 75,6 % bzw. 84,7 %
dokumentiert. Durch die Kombination beider Techniken konnten beide Parameter signifikant
erhéht werden. Es konnte eine Sensitivitdt von 95,5% und eine Spezifitdit von 94,5 %
erreicht werden. Somit wurde gezeigt, dass die Kombination beider Techniken bei der
Punktion von thorakalen Lasionen sinnvoll ist. Connor et al. [16] (2000) konnten an 103
Biopsien im Thoraxbereich eine Uberlegenheit der Stanzbiopsie beziiglich der Sensitivitat
gegentber der FNAB zeigen. Erlemann et al. [36] (1998) konnten dies in ihrer Studie
ebenfalls bestatigen und gaben eine Sensitivitat maligner Raumforderungen mittels Stanz-
biopsie von 85,9 % an. Mit der FNAB konnten nur 62,1 % erreicht werden. Keulers et al. [37]
(1994) wiesen bei 103 pulmonalen Biopsien mittels Stanze eine Sensitivitdt von 95,7 % und
eine Spezifitdt von sogar 100 % nach. Lopez et al. [17] (2001) konnten eine Sensitivitdt von
96 % fiir maligne Lasionen in der Lunge dokumentieren. Mittels FNAB konnten Arslan et al.
[38] (2002) eine Sensitivitdt von 88 % und eine Spezifitat von 100 % bei pulmonalen Ldsionen
aufzeigen. Eine Ubersicht der Sensitivititsraten pulmonaler Biopsien ist in Tabelle 17
dargelegt. Geraghty et al. [39] (2003) untersuchten in einem groRen Kollektiv von 846
Patienten den Unterschied zwischen einer 18 G- und einer 19 G-Punktionsnadel und kamen
zu der Schlussfolgerung, dass die 18 G-Nadel aufgrund der geringeren Komplikationsrate und
der hoheren Sensitivitdt sowie Spezifitat besser geeignet sei, um pulmonale Areale zu
punktieren. Mit der 18 G-Punktionsnadel konnte eine Sensitivitdt von 95 % (19 G: 89 %) und
eine Spezifitdt von 100 % (19 G: 99 %) erreicht werden.

Angaben in %
Studie/Autor Stanzbiopsie FNAB
Keulers et al. (1994) [37] 95,7 k. A.
Erlemann et al. (1998) [36] 85,9 62,1
Skamel et al. (1998) [33] 100 58
Lopez et al. (2001) [17] 96 k. A.
Arslan et al. (2002) [38] k. A. 88
Aviram et al. (2007) [35] 75,6 89,7

Tabelle 17 Literaturibersicht der Sensitivitatsraten in der Lunge

Im Bereich des Abdomens ziehen Skamel et al. [33] (1998) die Stanzbiopsie der FNAB vor. In
ihrer Studie konnten sie z.B. im Bereich der Leber mit der Stanzbiopsie eine Sensitivitdt von
92 % erreichen, bei der FNAB ergab sich ein Wert von nur 75 %. Lining et al. [40] (1991)
hingegen konnten bei 510 hepatischen Punktionen mit der Feinnadel eine Sensitivitat von
94 % vorweisen. Stewart et al. [41] (2002) halten ebenfalls die Feinnadel fir deutlich besser,
wenn es sich um Lasionen im Abdomen handelt. Haage et al. [26] (1999) stellten in einer
Studie den Vergleich zwischen einer 14 G- und 18 G-Punktionsnadel dar und konnten vor
allem eine héhere Spezifitat und eine geringere Komplikationsrate mit der 18 G-Nadel bei
hepatischen Herden nachweisen. Pagani et al. [27] (1983) verwiesen zudem auf eine hohere
Treffsicherheit mit einer 18 G-Punktionsnadel (98 %) im Gegensatz zu einer 22 G-Nadel
(84 %).
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Schmidbauer et al. [42] (2008) werteten die Ergebnisse bei Patienten nach einer
Nierenbiopsie aus und fanden eine hohere Sensitivitat bei der Stanzbiopsie mit 93,5 % im
Gegensatz zur FNAB mit 90,6 %. Lumachi et al. [43] (2001) berichteten von einer ahnlich
hohen Sensitivitdt von 93,3 % bei der FNAB. Die Spezifitdt lag sogar bei 100 %. Klose et al.
[44] (1991) gaben mit der Stanzbiopsie eine Sensitivitdt von 100 % und eine Spezifitdt von
97,4% an. Castro et al. [45] (2004) punktierten 91 Patienten und ermittelten eine
Trefferquote von 92,3 %. Richter et al. [31] (2000) fuhrten 583 Biopsien der Niere durch, in
76 % der Falle konnte eine definitive Diagnose erfolgen.

Bei der Auswertung von ossaren Biopsien mittels Stanze ermittelten Wutke et al. [23] (2001)
eine Sensitivitat und Spezifitdt von Gber 90 %. Duda et al. [30] (2001) gaben bei 100 Biopsien
eine Trefferquote von 80 % an. Welker et al. [46] (2000) ermittelten dhnliche Werte. Issakov
et al. [47] (2003) punktierten Weichteile und das Skelettsystem mit einer Treffsicherheit von
90 % mittels Stanze. Bei Punktionen des Retroperitoneums mittels FNAB konnten Lopez-Rios
[48] (2002) eine Sensitivitdat von 97 % und eine Spezifitdt von sogar 100 % eruieren. Somit
konnten im Skelettsystem und im Bereich der Weichteile insgesamt gute Ergebnisse sowohl
bei der Stanz- als auch bei der Feinnadelaspirationsbiopsie dokumentiert werden.

Insgesamt betrachtet liegt die Trefferquote in unserer Studie mit der FNAB (65,2 %) bezogen
auf alle Organe und verglichen mit den Angaben anderer Autoren im unteren Bereich. Die
Trefferquote mit der Stanzbiopsie (91,5 %) befindet sich im oberen Bereich, verglichen mit
den in der Literatur gemachten Angaben. Die Unterschiede in der Qualitat und Effizienz der
Materialgewinnung hangen u.a. mit der angewandten und zuvor bereits beschriebenen
Koaxialtechnik zusammen. Diese Technik kann moglicherweise fir die schlechteren
Ergebnisse bei der FNAB verantwortlich sein. Durch das Einbringen der Flihrungsnadel vor
das Zielgebiet kann es zur Alteration und Traumatisierung des Gewebes kommen. Das kann
zu Einblutungen, Quetschungen oder zur Odembildung fithren, so dass die
Aspirationsbiopsie erschwert wird. Dies kann zur Folge haben, dass die entnommenen Zellen
fir den Zytopathologen nicht genau beurteilbar sind, obwohl die FNAB als erste Methode
vor der Stanznadelbiopsie durchgefiihrt wird. Der Pathologe, der nicht nur einzelne Zellen
begutachten muss, sondern einen Gewebeverband mit erhaltener Epithel-Stroma-Grenze,
hat bessere Voraussetzungen. Der Vorteil der Koaxialtechnik liegt darin, dass bei einem
Zugangsweg zwei verschiedene Auswertungsmodalitaten moglich sind und sie mit weniger
Komplikationen, was fir den Patienten die oberste Prioritdt darstellt, verbunden ist, auch
wenn sich das zum Nachteil der Feinnadelaspirationsbiopsie auswirken mag. Weitere
Schritte, wie die Fixationstechnik, konnen ebenfalls mit Fehlern einhergehen und dazu
fihren, dass nicht reprasentatives oder zu wenig Gewebe vorliegt, um eine addquate
Beurteilung des Biopsats vornehmen und eine definitive Diagnose stellen zu kdnnen. Bei der
FNAB ist es sehr wichtig, dass die Zellen bei der Beurteilung gut erhalten sind. Blutungen und
Quetschungen sollten vermieden werden. Bei der Stanzbiopsie wird ein Gewebezylinder
entnommen. Die Wahrscheinlichkeit, dass dem Pathologen genligend Material zur
Verfigung steht und die Beurteilung vereinfacht, ist somit héher. Diese Faktoren fihren

dazu, dass es zu den Unterschieden beziiglich der Trefferquoten in den verschiedenen
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Organen kommt und die Stanzbiopsie sowohl bei der Punktion abdomineller, als auch
thorakaler Organe in unserer Studie bessere Ergebnisse erzielt und deshalb vorzuziehen ist.

6.3. Komplikationen

Die Entstehung von Komplikationen wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst. Das
Organsystem, der Zugangsweg und die Anzahl der Biopsieversuche sind ebenso bedeutsam,
wie der Punktionsnadeldurchmesser, die Technik und der Vaskularisierungsgrad der zu
punktierenden Lasion. Der Gerinnungsstatus des Patienten und seine Kooperation sind nicht
zu vernachlassigen, Galanski [49] (1998).

In der eigenen Studie traten bei insgesamt 167 Punktionen 28 (16,8 %) Minor- und zwei
(1,2 %) Major-Komplikationen auf. In den meisten Fallen war die Lunge (15 %) betroffen. Die
haufigste Komplikation war der Pneumothorax (14,4 %). Bei zwei Patienten (1,2 %) wurde
dieser durch Anlage einer Drainage entlastet. Bei drei Patienten (1,8 %) bildete sich ein
Weichteilemphysem und bei einem (0,6 %) ein kleiner Pleuraerguss, der sich ohne
Intervention resorbierte. Insgesamt sind die Komplikationen als gering einzuschéatzen, da es
sich in den meisten Fallen um einen kleinen Mantelpneumothorax handelte, der nicht
therapiert werden musste und somit zu vernachldassigen war (Minor-Komplikation).
Schwerwiegende Probleme oder sogar lebensbedrohliche Situationen entstanden nicht. Kein
Patient musste transfundiert werden, keine Biopsie endete letal. Wenn nur die Pneumo-
thoraxrate betrachtet wird, liegt diese verglichen mit den Angaben anderer Autoren im
mittleren Bereich. Es ist jedoch hervorzuheben, dass es sich, abgesehen von zwei Féllen, um
einen Mantelpneumothorax handelte.

Gunther et al. [11] (1992) gaben Pneumothoraxraten zwischen 9 und 45 % an. Greif et al.
[21] (1998) ermittelten bei 156 Patienten eine Rate von 24 %. Kowalewski et al. [19] (2004)
dokumentierten in nur 5 % der Falle einen Pneumothorax, ein Anteil von 3 % bedurfte einer
Intervention und musste drainiert werden. Arslan et al. [38] (2002) fanden einen &hnlich
niedrigen Wert von 8,2 %. In der Studie von Li et al. [50] (1996) lag das Risiko fir die
Entstehung eines Pneumothorax bei 21 %, etwas hohere Werte konnten Lopez et al. [17]
(2001) mit 24 % fur die Stanzbiopsie und Larscheid et al. [18] (1998) mit 43 % fir die FNAB
nachweisen. Keulers et al. [37] (1994) fiihrten 103 Lungenbiopsien durch, in 34 % der Falle
entstand ein Pneumothorax, ein Anteil von 24 % war therapiebedirftig. Eine groRe Studie
mit einem Patientenkollektiv von 9783 flihrten Tomiyama et al. [51] (2006) in Japan durch.
Es konnte eine Pneumothoraxrate von 35 %, davon 0,1 % Spannungspneumothoraces
dokumentiert werden. Erlemann et al. [36] (1998) machten den Vergleich zwischen der
Stanzbiopsie und FNAB. Bei der Stanze ergab sich eine Pneumothoraxrate von 19,3 % im
Gegensatz zur FNAB von 25,3 %. Laurent et al. [52] (2000) verglichen 19,5 G- mit 20-22 G-
Punktionsnadeln und fanden heraus, dass der Pneumothoraxanteil bei den durchgefiihrten
Punktionen mit 19,5 G-Nadeln um 5 % geringer war. Geraghty et al. [39] (2003) wiesen bei
18 G-Punktionsnadeln ein hoheres Risiko mit 38 % im Gegensatz zu 19 G-Nadeln mit 23 %
nach. Covey et al. [53] (2004) und Cox et al. [54] (1999) hebten in ihren Studien zudem
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hervor, dass die Pneumothoraxrate mit der GroRe der zu punktierenden Lasion in der Lunge
zusammenhange. Sie konnten feststellen, dass die Haufung der Pneumothoraces mit
abnehmender GroRe der Raumforderung steige. Je kleiner die Lasion ist, desto hoher sei das
Risiko, dass der Patient einen Pneumothorax bekomme. Zudem fanden Cox et al. [54] (1999)
eine Korrelation der Pneumothoraxrate bei Patienten mit bekannten Lungenerkrankungen.
Sie konnten nachweisen, dass bei Personen mit einem Lungenemphysem ein mehr als drei
Mal so hohes Risiko bestand einen Pneumothorax zu bekommen. Andere Autoren wie z.B.
Erlemann et al. [36] (1998) wiederum konnten diesen Zusammenhang nicht darlegen. Sie
fanden jedoch heraus, dass das Risiko steige je langer die intrapulmonale Punktionsstrecke
sei. Yeow et al. [55] (2004) fihrten eine grofRe Studie an 600 Patienten durch, die mittels der
Koaxialtechnik Gewebeproben aus der Lunge entnommen bekommen haben. Die
Pneumothoraxrate betrug 23 %, davon mussten 1 % der Patienten eine Drainage erhalten.
Zudem fligten sie hinzu, dass die Rate bei Lasionen kleiner oder gleich 2 cm Durchmesser
hoher sei und von der Erfahrung des Radiologen abhédnge.

In Tabelle 18 sind Ergebnisse perkutaner Biopsien fokaler Lungenrundherde aus der Literatur
und eigene Ergebnisse gegenibergestellt. Einen Vergleich von Pneumothoraxraten aus der
eigenen Studie mit Angaben in der Literatur verdeutlicht Tabelle 19.

Autor Patienten | Sensitivitat Spezifitat Unzur.Material | Pneumothorax
Sinner (1976) 2726 84-94 % 96-98 % 17 % 27 %
Sagel et al. 1211 99 % 87 % k. A 24 %
(1978)

Westcott et al. | 422 98 % 94 % k. A. 27 %
(1980)

Leonhardt et 918 94 % 86 % 28% 9%

al. (1982)

Greene et al. 150 97 % 100 % 8% 10%
(1985)

Khouri et al. 650 95 % 88 % k. A. 12%
(1985)

Nahmann et 121 98 % 94 % 1% 25%
al. (1985)

Stanley et al. 458 96 % 96 % 2% 29 %
(1987)

Consess et al. 204 98 % 96 % 8% 27 %
(1987)

eigene 40 k.A. k.A. 2Zyto: 37,5 % 14,4 %
Ergebnisse Patho: 7,5 %

Tabelle 18 Literaturiibersicht der Ergebnisse perkutaner Nadelbiopsien fokaler Lungenrundherde, Quelle [56]
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Autor Angaben in %
Ginther et al. (1992) [11] 9-45 (k. A.)

Li et al. (1996) [50] 21 (FNAB)
Greif et al. (1998) [21] 24 (k. A)
Larscheid et al. (1998) [18] 43 (FNAB)

Erlemann et al. (1998) [36]

19,3 (Stanzb.) 25,3 (FNAB)

Lopez et al. (2001) [17]

24 (Stanzb.)

Arslan et al. (2002) [38] 8,2 FNAB)

Yeow et al. (2004) [55] 23 (Koaxialtechnik)
Kowalewski et al. (2004) [19] 5 (FNAB)

Tomiyama et al. (2006) [51] 35 (k. A)

Eigene Studie 14,4 (Koaxialtechnik)

Tabelle 19 Literaturlibersicht der Pneumothoraxraten

Eine weitere wichtige Komplikation, die wdhrend oder nach einer Biopsieentnahme
entstehen kann, ist die Blutung. Vor der Punktion sollte bei allen Patienten der
Gerinnungsstatus (berprift werden. Zudem sollten maogliche Risikofaktoren, wie
Thrombozytenfunktionsstorungen oder Koagulopathien ausgeschlossen werden. Tomiyama
et al. [51] (2006) berichteten in ihrer Studie von 9783 Patienten und stellten in nur 0,061 %
der Falle Himoptysen und in 0,092 % einen Hamatothorax fest. Davon waren Patienten nach
einer Lungenbiopsie betroffen. In 0,061 % der Falle kam es zu einer Lungenembolie. Connor
et al. [16] (2000) und Manhire et al. [57] (2003) gaben Werte von unter 4 % an. Van
Sonnenberg et al. [58] (1988) konnten bei 150 thorakalen Biopsien in finf Fallen
Hamoptysen und zwei Mal einen Hamatothorax beobachten. Zudem kam es bei einem
Patienten zu einer Perikarditis. Erlemann et al. [36] (1998) verglichen die Stanzbiopsie mit
der FNAB und stellten fest, dass nach der Gewebeentnahme mit der Stanze in 6 % der Fille
und bei der FNAB in 3,8 % der Félle Himoptysen zu beobachten gewesen sind. Mc Gill et al.
[59] (1990) berichteten von 32 Fallen mit Blutungen bei Punktionen von hepatischen
Lasionen. Von diesen seien zehn tddlich verlaufen. Nach 91 Nierenbiopsien konnten Castro
et al. [45] (2004) in drei Fallen Blutungen nachweisen. Die Patienten benétigten danach eine
Transfusion. Insgesamt betrachtet sind lebensbedrohliche Situationen infolge von starken
Blutungen sehr selten.

Die Verschleppung von Tumorzellen aus dem zu punktierenden Areal ist ebenfalls als gering
und sehr selten einzuschatzen. Bei 9783 Patienten mit pulmonalen Lasionen konnten
Tomiyama et al. [51] (2006) in 0,061 % der Fille von einer Tumorzellstreuung berichten.
Smith et al. [61] (1991) machten mit 0,003-0,009 % noch geringere Angaben, wobei es
meistens nach Pankreasbiopsien zur Streuung kam. Galanski et al. [49] (1998) stellten die
Vermutung auf, dass Impfmetastasen vor allem in gut vaskularisierten Tumoren wie dem
HCC moglich seien und das Risiko bei diesen Patienten erhdht sei. Diesen Nachweis lieferten
Liu et al. [60] (2007) und ermittelten Werte zwischen 1-5 %.

Die Mortalitatsrate nach einer Punktion ist sehr gering und wird in der Literatur mit 0,031-
0,06 % von Smith et al. [61] (1991) am ha&ufigsten aufgrund von Blutungskomplikationen
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nach Leberpunktionen angegeben. Richardson et al. [62] (2002) berichteten nach 5444
Lungenbiopsien von einer Rate von 0,15 %.

Nach dem dargestellten Vergleich der Ergebnisse dieser Arbeit mit den in der Literatur
recherchierten Angaben kann ein Resiimee gezogen werden. Insgesamt betrachtet war in
der eigenen Studie nicht nur die Komplikatiosrate gering, insbesondere war die Trefferquote
der durchgefiihrten Biopsien mit 92,2 % hoch. Bei der genaueren Betrachtung schnitt die
Stanzbiopsie im Vergleich zur Feinnadelaspirationsbiopsie deutlich besser ab. Der Pathologe
konnte in 91,8 % der Fille eine eindeutige Diagnose stellen, der Zytologe in 65,2 %. Dieser
Unterschied hangt nicht zuletzt wahrscheinlich mit der in Kapitel 4 beschriebenen
Koaxialtechnik zusammen, die viele Vor-, aber auch Nachteile bietet.
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7. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden retrospektiven Arbeit war die Ermittlung und Beurteilung CT-
gesteuerter Tumorpunktionen mittels Koaxialtechnik im Hinblick auf die Trefferquote und
Komplikationsrate sowie die Gegeniiberstellung der histo- und zytopathologischen
Auswertung der Gewebeproben verschiedener Organe.

Fir die Durchfihrung einer Biopsie besteht eine breite Indikation, da unklare Lasionen
immer abgekldrt werden sollten. Mit der technischen Entwicklung der bildgebenden
Diagnostik und der Biopsiesysteme in den letzten Jahren ging ein Anstieg der suffizienten
Gewebeentnahmen bei geringem Komplikationsrisiko einher. In der eigenen Studie konnten
von 167 Punktionen 154 (92,2 %) technisch erfolgreich durchgefiihrt werden. In 91,8 % der
Falle konnte der Pathologe eine Diagnose stellen. In 65,2 % der Falle wurde eine zytopatho-
logische Diagnose gesichert.

Die Komplikationsrate war mit 1,2 % Major- und 16,8 % Minor-Komplikationen gering. In
15 % der Falle war die Lunge betroffen. Die hdufigste Komplikation war der nicht be-
handlungsbedirftige Pneumothorax. In nur zwei Féllen wurde zur Entlastung eine Thorax-
Drainage gelegt. Schwerwiegende oder letale Komplikationen traten nicht auf.

Die eigenen Untersuchungsergebnisse belegen ein hohes Mall an Treffsicherheit bei
geringem Komplikationsrisiko. Andere Verfahren wie die Mediastino- oder Laparotomie sind
flr den Patienten invasiver und womoglich mit schwerwiegenden Komplikationen behaftet.
Aullerdem bietet das CT-gesteuerte Verfahren die Moglichkeit alle zuganglichen
Raumforderungen auch bei komplizierter Lage mit hoher Aussagekraft punktieren zu
konnen. Andere Verfahren wie z.B. die Bronchoskopie sind in der Erreichbarkeit einiger
Lasionen sehr eingeschrankt, der Schwerpunkt liegt z.B. primar in der Entnahme von Ge-
webeproben, die hilusnah gelegen sind. Somit stellt die CT-gesteuerte Biopsie ein sicheres,
risikoarmes und aussagekraftiges Verfahren zur zyto- und histopathologischen Material-
gewinnung dar.
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8. Anhang

Im Anhang befinden sich Bilder mit Biopsieentnahmen aus verschiedenen Zielregionen aus
dem eigenen Patientenkollektiv.

Abbildung 18 Punktion einer Raumforderung im linken Unterschenkel bei V.a. Sarkom

Abbildung 19 Beispiel einer Punktion im Os ilium bei einem bekannten Urothel-Ca
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Abbildung 20 Beispiel einer Punktion im Oropharynx bei Plattenepithel-Ca der Zunge

Abbildung 21 Punktion einer mediastinalen Raumforderung zwischen Corpus sterni und A. thoracica interna bei
V. a. T-Zell-Lymphom
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