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Zusammenfassung

Die CT-gesteuerte Stanzbiopsie stellt ein etabliertes Verfahren zur Tumordiagnostik und
Abgrenzung entziindlicher Prozesse dar. Durch den minimalinvasiven Eingriff kann eine
unklare Raumforderung punktiert und das gewonnene Punktat im Anschluss
histopathologisch aufbereitet werden. Aus der aktuellen Literatur geht hervor, dass die
Stanzbiopsie der Feinnadelaspirationsbiopsie (FNAB) von den meisten Autoren bevorzugt
wird, weil sie durch die groBBere Materialausbeute eine detailliertere Tumorklassifikation
zuldsst. Das Patientenkollektiv der vorliegenden Untersuchung umfasste 379 Patienten, die
im Zeitraum Mai 2002 bis September 2010 in der Abteilung fiir diagnostische und
interventionelle Radiologie des Klinikum Kassels stanzbioptisch abgeklart wurden. Das
Durchschnittsalter der Patienten betrug 63,13 Jahre. Bei den 379 Patienten wurden
insgesamt 401 stanzbioptische Punktionen zur Abkldrung einer Neoplasie (N=383) bzw.
eines entziindlichen Prozesses (N=18) durchgefiihrt. Die erzielte diagnostische Genauigkeit
betrug 96,10%. Bei 13 Punktionen war die Materialgewinnung unzureichend und in zwei
Fdllen musste die Punktion abgebrochen werden. Im Gesamtkollektiv der CT-gesteuert
stanzbioptisch untersuchten Patienten betrug die Sensitivitit 92,26% und die Spezifitat
100,0%. Die besten Ergebnisse wurden im Bereich der Niere, die mit geringster Genauigkeit
im Bereich des Pankreas erzielt. Das Auftreten von Komplikationen korrelierte stark mit
dem Ort der Gewebsentnahme. Bei Lungenpunktionen trat in 29,3% ein Pneumothorax auf.
Von diesen mussten 35,4% mit Hilfe einer Thoraxdrainage behandelt werden. Damit waren
10,4% aller Lungenpunktionen behandlungsbediirftig. Die gefundene Pneumothoraxrate
korrelierte mit der Herdlage (Abstand zur Pleura) und dem Alter der Patienten. Die
HerdgroBe, Erfahrung der Arzte, Punktionstiefe, der Einstichwinkel und die NadelgroBe
ergaben im Untersuchungskollektiv keinen statistischen Zusammenhang. In 9,6% aller
durchgefiihrten Punktionen wurden postpunktionell Blutungen beschrieben. Die
beobachteten Blutungen waren in keinem Fall behandlungsbediirftig und traten am
hiufigsten im Bereich der Lunge (17,0%) und der Niere (13,6%) auf. Schwerwiegende
Komplikationen mit letaler Folge wurden im eigenen Patientengut nicht festgestellt. Unter
den Rahmenbedingungen eines Krankenhauses der Maximalversorgung wurden mittels der
CT-gesteuerten Stanzbiopsie vergleichbare Resultate zu den im Schrifttum publizierten

Daten erzielt.
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1 Einleitung

1.1 Entwicklung und allgemeiner Stellenwert der CT-

gesteuerten perkutanen Biopsie

Die perkutane Nadelbiopsie ist heute ein unverzichtbares Hilfsmittel zur Tumordiagnostik
und Abgrenzung entziindlicher Prozesse. Sie ermoglicht eine minimalinvasive,
nichtoperative Entnahme von zytologischem oder histologischem Material zur
feingeweblichen Diagnose auf deren Grundlage sich zielgerichtete Therapie-entscheidungen
treffen lassen. So ergibt sich beispielsweise die Moglichkeit, von einem chirurgischen
Eingriff Abstand zu nehmen, wenn histologisch oder zytomorphologisch eine unheilbare
Erkrankung vorliegt. Wenn eine chirurgische Intervention als sinnvoll erachtet wird, kann
das Punktionsergebnis zu einer priziseren Planung des operativen Eingriffs beitragen.
AufBlerdem besteht die Moglichkeit, das bildgesteuert gewonnene Gewebematerial mittels
immunhistochemischer Untersuchungen weiter zu klassifizieren, wodurch z.B. der Ursprung
eines bosartigen Tumors in vielen Féllen exakter bestimmt werden kann [2].

Die Methodik der diagnostischen Punktion ldsst sich bis in die Mitte des 19. Jahrhunderts
zuriickverfolgen. Die ersten Tumorbiopsien wurden von KUN und LEBERT 1847 bzw.
1851 beschrieben [3, 4]. Mangels bildgebender Verfahren wurden diese Punktionen als
sogenannte Blindpunktion durchgefiihrt. Heute werden perkutane Nadelbiopsien
punktgenau und ausschlielich unter Zuhilfenahme bildgebender Verfahren vorgenommen.
Hierzu zéhlen neben der Rontgendurchleuchtung die Sonographie, die Computer-
tomographie und die Kernspintomographie [5]. Aufgrund der hohen Verfiigbarkeit und der
technisch einfachen Durchfiihrung dominieren heute die Sonographie und die Computer-
tomographie als Leitverfahren zur bildgestiitzten Gewebeentnahme, wobei die
Computertomographie im klinischen Alltag meist solchen Prozessen vorbehalten bleibt, die
mittels der Sonographie nicht oder nur unter erschwerten Bedingungen zugénglich sind.
Die Computertomographie wurde erstmals 1975 als Leitverfahren fiir diagnostische
Punktionen eingesetzt und hat sich seither als fester Bestandteil der Diagnostik, Prognose
sowie Therapiewahl und -kontrolle etabliert [6, 7]. Vorteile der Computertomographie sind

die tibersichtliche und exakte Darstellung des abzukldrenden Befundes, des Punktionsweges



und der Nadelspitze sowie die prizise Reproduktion der Schnittebene und
iiberlagerungsfreie Unterscheidung zwischen lufthaltigen Darmabschnitten, Knochen sowie

Gefal- und Weichteilstrukturen [2].

1.2 Radiologische und klinische Voraussetzungen der CT-

gesteuerten Stanzbiopsie

Die Entscheidung, eine CT-gesteuerte Punktion durchfiihren zu lassen, fallt in erster Linie
der fir den Fachbereich zustindige Arzt (klinische Indikation). Nach § 23 Rdntgen-
verordnung muss der Einsatz der Computertomographie unter Abwéagung von Nutzen und
Strahlenrisiko durch einen fachkundigen Arzt, in der Regel von einem fachkundigen

Radiologen gerechtfertigt werden.

Bevor die Entscheidung fiir eine Punktion getroffen werden darf, miissen allgemein-
anamnestische Aspekte beriicksichtigt werden. Insbesondere schwerwiegende Storungen
der Blutgerinnung oder eine medikamentdse Antikoagulanzientherapie sind relative
Kontraindikationen. = Vor  jeder Biopsie miissen die  Blutgerinnungswerte
(Thrombozytenzahl, Quick, PTT) bestimmt werden. Der Quick-Wert sollte bei > 50%, die
PTT bei < 50s und die Thrombozytenzahl bei > 70.000/mm? liegen [8-11].
Lungenpunktionen sind aufgrund des damit verbundenen Pneumothoraxrisikos in folgenden
Féllen kontraindiziert: bei eingeschrinkter Atemfunktion bzw. schlechten Blutgaswerten
(O2 Partialdruck < 60mmHg), bei funktioneller Einzellunge und bei einem bulldsen
Lungenemphysem. Bei schwerer pulmonaler Hypertension ist eine erhohte Blutungsgefahr
zu beriicksichtigen [9]. Bei Zugangswegen, die mit einem hohen Risiko verbunden sind (z.B.
Punktionen durch Magen-Darmabschnitte, nervale Strukturen, groe Gefde), sollte
zwischen dem Risiko und dem zu erwartenden Nutzen der Punktion abgewogen werden [5,
10]. Zu den absoluten Kontraindikationen zdhlen therapeutisch nicht kompensierbare
Gerinnungsstorungen, mogliche arteriovendse Malformationen und Echinokokkuszysten
[11]. Echinokokkuszysten sollten wegen der Gefahr einer Keimaussaat und resultierender

anaphylaktischer Reaktionen nicht punktiert werden [10].



1.3 Allgemeine Komplikationen und Patientenaufklarung

Rechtlich gesehen gilt jede Form der Nadelbiopsie als Eingriff in die Unversehrtheit des
menschlichen Korpers. Die betroffenen Patienten miissen mindestens 24 Stunden vor dem
Eingriff tiber mogliche Komplikationen und deren Folgen von einem sachkundigen Arzt
aufgekldrt werden. Den Patienten muss ausreichend Zeit zur Verfiigung stehen den Eingriff

selbst und ggf. auch zusammen mit den Angehorigen zu iiberdenken.

CT-gesteuerte Punktionen fiihren in der Regel unter Beriicksichtigung von Anamnese,
Indikation und anatomischen Voraussetzungen relativ selten zu einer Komplikation. Zu den
wesentlichen allgemeinen Komplikationen zdhlen Blutungen, Schmerzen, Infektionen,
allergische Reaktionen, Nerven-, GefiB- und Organverletzungen [5]. AuBerst selten kann
es zu einer Verschleppung von Tumorzellen kommen. Die Tumorzellverschleppung wird in
der Literatur mit einer Haufigkeit von ca. 0,0012 - 0,04% beschrieben [12, 13]. Viel hdufiger
kann bei der Punktion der Lunge ein Eindringen von Luft in den Pleuraspalt auftreten
(Pneumothorax). Bei schwerwiegendem Verlauf kann dann eine Saugdrainage erforderlich
werden. Dadurch steigt das Risiko einer Infektion und Schwartenbildung mit Beschwerden
und Einschrankung der Atembewegung. Die Inzidenz eines Pneumothorax wird mit 10,0-

55,0% (Tabelle 61) angegeben von denen 2,0-15,0% drainagepflichtig sind [14, 15].

1.4 Nadelbiopsiesysteme zur Materialgewinnung

In den 80er-Jahren wurden iiberwiegend Feinnadeln (< 1mm) zur Gewebsaspiration
verwendet (Feinnadelaspirationsbiopsie, FNAB). Heute werden vorzugsweise Schneid-

biopsienadeln bei der sogenannte Stanzbiospie eingesetzt.



1.4.1 Feinnadelaspirationsbiopsie (FNAB)

Die FNAB wird in den Fillen eingesetzt, wo ausschlieBlich eine zytologische Abklarung
eines Tumorrezidivs, einer Metastasierung oder Infiltration (z.B. bei generalisierten
hamatologischen Erkrankungen) gewlinscht ist [2]. Mit der FNAB werden Zellen durch
Unterdruck aus ihrem Gewebsverband gelost. Durch Sog und stochernde, ggf. facherformige
Bewegungen werden die Zellen mit Hilfe einer Spritze in eine Kaniile gesaugt, wodurch
allerdings die Epithel-Stroma-Beziehung und die Gewebearchitektur verloren gehen [5]. Bei
der FNAB werden Nadeln mit einem AuBlendurchmesser von 0,71-0,91 mm (22 bzw. 20
Gauge) verwendet. Die am hiufigsten verwendete Nadel ist die Chiba-Nadel mit einem blind
endenden Innentrokar und einem AuBendurchmesser von 22 Gauge (0,71 mm), die in

Langen zwischen 5 und 20 cm zur Verfiigung steht. [1].

1.4.2 Stanzbiopsie

Mit der Stanzbiopsie werden quantitativ gréBere Gewebeproben entnommen, die nicht nur
zytologisch sondern auch histopathologisch-immunhistochemisch auszuwerten sind. Im
Vergleich zur FNAB werden bei der Stanzbiopsie die Zellen in ihrem natiirlichen
Gewebsverband erhalten und als zusammenhingender Zylinder herausgeschnitten [5].
Klassische Nadeltypen fiir die Stanzbiopsie sind Schneidbiopsiekaniilen nach dem Tru-Cut-
Prinzip, die heute in Groen zwischen 0,81 und 2,1 mm AuBendurchmesser (21-14 Gauge)
sowie in Langen zwischen 80 und 300 mm industriell angeboten werden.

Im Jahr 1971 wurde erstmals ein Stanzbiopsiesystem mit Federladung beschrieben. Mit
Hilfe der Federladung wird die Stanznadel mit hoher Beschleunigung in das zu
untersuchende Gewebe vorgetrieben. Das Vortreiben der Stanznadel kann halb- oder
vollautomatisch ausgelost werden und fiihrt im Vergleich zum manuellen Vortreiben der

Stanznadel zu einer verbesserten Qualitdt der Gewebeproben [10, 16].



1.5 Stand der CT-gesteuerten Organpunktion

1.5.1 Lunge

Eine gesicherte Indikation flir eine Lungenpunktion sind Lungenverdnderungen mit
Verdacht auf Bronchialkarzinom oder Metastasen (Abb. 1). Vor allem zur Differenzierung
einer Metastase eines bekannten Primértumors von einem moglichen Zweittumor stellt die
Punktion ein unentbehrliches Hilfsmittel dar. Des Weiteren eignen sich auch Granulome,
Aspergillome, Infiltrate, Pneumonien und Tuberkulome zur CT-gesteuerten Punktion.

Wegen der Gefahr der Pneumothoraxentstehung werden diinnkalibrige Nadeln bevorzugt.
In den allermeisten Féllen werden diinnkalibrige Nadeln mit einem Kaliber zwischen 19 G
und 23 G (Gauge) eingesetzt, seltener jedoch auch 18 G Kaniilen [9, 17-19]. Nadeln der
GroBBe 18 oder 14 Gauge sollen sowohl das Blutungs- als auch das Pneumothoraxrisiko
erhohen. Deshalb wird empfohlen derartige Starken nur bei pleurastdndigen Herden ab einer
GroBle von 2,0 cm zu verwenden [9]. Da die pulmonalen Lésionen meist sehr beweglich

sind, werden Automatiknadeln bevorzug genutzt [1, 20, 21].

Abb. 1: CT-gesteuerte Punktion eines Lungenherdes (eigenes
Patientenkollektiv)



1.5.2 Leber

Die CT-gesteuerte Punktion der Leber wird hauptsidchlich zur Abkldrung von fokalen
Leberldsionen eingesetzt (z.B. fokale noduldre Hyperplasie, Adenom, Metastase versus
hochdifferenziertes hepatozelluldres Karzinom); (Abb. 2). AuBlerdem dient sie zur
Differenzierung von diffusen Leberparenchymerkrankungen wie Hepatitis, Zirrhose,
Hamosiderose und Steatose. Vor der Punktion verdichtiger zystischer Prozesse muss
serologisch eine Echinokokkose ausgeschlossen werden, da das Risiko eines
anaphylaktischen Schockes sowie die Moglichkeit einer Aussaat von Skolizes steigt [9, 22].
Bei einem Echinococcus mulitlocularis, der meist primédre Lebertumoren imitiert, ist eine
Biopsie moglich, da anaphylaktische Reaktionen nicht zu erwarten sind. Das Risiko einer
Aussaat entlang des Stichkanals ist aber gegeben.

Leberabszesse oder kavernose Hamangiome stellen keine Kontraindikation dar [22].
Hauptkomplikation der perkutanen Leberbiopsie ist eine Blutung. Seltener treten
Pneumothorax, Pleuraerguss, Himatothorax, Gallenblasenverletzung, eine bilidre Peritonitis
oder Sepsis auf. In groBen retrospektiven Studien liegt die Gesamt-komplikationsrate
zwischen 0,22 und 0,29%. Todesfille sind mit ca. 0,0009 bis 0,017% der Leberbiopsien
beschrieben worden und lassen sich meistens auf schwere Blutungen zuriickfiihren [23, 24].
Um die Komplikationsrate so gering wie moglich zu halten, wird empfohlen, die kiirzeste
Distanz zur Lasion zu wihlen. Ist der Herd nicht ohne Lungenpassage zu erreichen, wird die
Punktion in maximaler Exspiration und/oder Rechtsseitenlage vorgenommen, da der
Pleurasinus unter diesen Bedingungen weniger oder kein Lungengewebe enthélt [9, 18]. Die
Wahl der richtigen Punktionsnadel wurde in der Fachliteratur zunichst kontrovers diskutiert.
Heute werden vorzugsweise 18 Gauge Nadeln zusammen mit einer koaxialen 17 Gauge
Auflenkaniile eingesetzt. Durch mehrfache koaxiale Gewebeentnahme werden mit dem
geringeren Punktionsrisiko der kaliberschwécheren 17 G Kantile (1,4 mm) Ergebnisse wie

mit der kaliberstiarkeren 14 G Kaniile (2,1 mm) erzielt [25].



Abb. 2: CT-gesteuerte Punktion eines Leberherdes (eigenes
Patientenkollektiv)

1.5.3 Niere

Da die diagnostische Computertomographie bei renalen Ldsionen ein hohes MaBl an
Treffsicherheit erreicht hat, gibt es nur wenige Indikationen zur Biopsie. Die Unterscheidung
zwischen einem Nierenkarzinom und einem Nierenbeckenkarzinom stellt CT-diagnostisch
meistens auch kein Problem dar [9]. Es wurden einige Studien verdffentlich, die sich mit der
Abklarung diffuser Nierenparenchymerkrankungen befassten [26, 27]. Gelegentlich wird
die CT-gesteuerte Punktion zur Abkliarung differentialdiagnostisch unklarer Nierenldsionen
eingesetzt (Abb. 3). Bei Patienten mit maligner Grunderkrankung kann in diesen Fillen
zwischen einer Metastasierung, einer cortikalen Hyperplasie, oder sonstiger gutartiger
Nierenldsion unterschieden werden [ 1, 9]. Auch bei komplizierten, atypischen Nierenzysten,
die sich bilddiagnostisch nicht immer von einem Malignom unterscheiden lassen, kann die
Punktionsbiopsie weiterhelfen. Eine weitere Indikation zum Einsatz der nadelbioptischen
Gewebsentnahme ist der Verdacht auf ein Rezidiv nach operativ entferntem
Nierenzellkarzinom [9]. Fiir die Punktion werden vorwiegend 14-18 G Nadeln empfohlen,
damit ausreichendes Material fiir die histologische Aufbereitung gewonnen werden kann [9].
Von den in der Literatur beschriebenen Komplikationen renaler Punktionsbiopsien werden

am haufigsten Blutungen in oder um die Niere beobachtet [2, 28].



Abb. 3: CT-gesteuerte Punktion eines Nierenherdes (eigenes
Patientenkollektiv)

1.5.4 Nebenniere

Die CT-gesteuerte Punktion der Nebenniere dient hauptsédchlich zur Abkldrung unklarer
Raumforderungen sofern sie nicht computertomographisch oder kernspintomographisch
endgiiltig diagnostiziert werden konnen (Abb. 4). Bei Patienten mit onkologischer
Vorgeschichte steht die Unterscheidung zwischen Metastase und einer benignen
Nebennierenraumforderung im Vordergrund. In mehreren Studien wurde gezeigt, dass in bis
zu 45% der Fille ein metastatischer Befall der Nebenniere vorlag [29-32]. Bei den benignen
Prozessen handelt es sich liberwiegend um gutartige Nebennierenadenome. In seltenen
Fillen findet man einen malignen Primirtumor der Nebenniere. Bei Verdacht auf das
Vorliegen eines Phidochromozytoms sollten Punktionsbiopsien wegen der damit
verbundenen Risiken (Blutdruckkrisen, Blutungen mit letalem Ausgang) sehr zuriickhaltend
durchgefiihrt werden [9, 22, 33, 34]. Bei Patienten mit arteriellem Hypertonus wird
empfohlen, vor der Punktion den Katecholaminspiegel zu bestimmen [22]. Als weitaus
héufigere Komplikationen werden wie bei der Niere zwar unkomplizierte peri- bzw.
intraldsionale Blutungen beschrieben. In sehr seltenen Féllen kann ein Pneumothorax
auftreten, der meist klinisch unauffallig und nicht behandlungsbediirftig ist [30, 31].

Fiir die Punktion der rechten Nebenniere wird bevorzugt der transhepatische Zugang von

lateral eingesetzt. Bei der Punktion der linken Nebenniere wird die Punktion von lateral



durch die Milz behindert. Bei den meisten Nebennierenprozessen wird der Punktionsweg
von dorsal oder dorsolateral gewihlt. Nebennierenpunktionen werden vornehmlich mit

Nadeln der Kaliber 18-22 G [29, 30] durchgefiihrt.

Abb. 4: CT-gesteuerte Punktion eines Nebennieren-
herdes (eigenes Patientenkollektiv)

1.5.5 Pankreas

Die CT-gesteuerte Punktion des Pankreas dient hauptsidchlich zur Abklarung unklarer
Raumforderungen (Abb. 5). AuBerdem wird sie zur Abkldrung fokaler zystischer
Pankreasprozesse (z.B. entziindliche Pseudozysten, muzindse Zystadenokarzinome) und
peripankreatischer Verdnderungen (z.B. Lymphknoten, neoplastische Prozesse des distalen
Choledochus oder der Papilla Vateri) vorgenommen [9, 22]. Liegt ein chirurgisch nur sehr
schwer in sano zu resezierender Tumor vor, ist eine Biopsie sinnvoll, um eine benigne
Erkrankung auszuschlieBen. Bei einem operablen Karzinom ist keine Punktion erforderlich
[1]. Am meisten wird der ventrale oder ventrolaterale Punktionsweg gewéihlt. Bei einem
transhepatischen Zugang zum Pankreas ist darauf zu achten, dass die Punktion und die CT-
Kontrollen der Nadellage in Atemmittellage durchgefiihrt werden. Forcierte
Atemexkursionen sollten unterbleiben, da aufgrund der Atemverschieblichkeit der Leber

gegeniiber dem retroperitonealen Pankreas die Nadellage nicht fixiert bleibt oder die



Nadelspitze an falscher Stelle eingefiihrt wird [9]. Zum Einsatz kommen Nadelgréen von
18-22 G [9, 31, 35].

Blutungen nach Punktion werden beobachtet, bediirfen jedoch meistens keiner weiteren
Behandlung [9, 36-38]. Akute Pankreatitiden, Fistelbildungen oder auch die Verschleppung

von Tumorzellen treten duf3erst selten auf [39, 40].

Abb. 5: CT-gesteuerte Punktion eines
Pankreasherdes (eigenes Patientenkollektiv)

1.5.6 Retroperitoneum

Mit der Computertomographie ist der Retroperitonealraum sehr genau darstellbar. Daher
wird empfohlen, zur Abkldrung unklarer Raumforderungen die CT-gestiitzte Punktion
vorrangig einzusetzen [41, 42]. In fritheren Jahren wurde ausschlieBlich die
Feinnadelaspirationsbiospie durchgefiihrt, wihrend heute liberwiegend die Stanzbiopsie
eingesetzt wird. Die Stanzbiopsie ermdglicht durch Entnahme von mindestens drei
Gewebestanzzylindern eine genauere histologische Beurteilung und damit z.B. auch die
Subklassifikation von Lymphomen [21].

Die CT-gesteuerte Punktion des Retroperitoneums dient hauptsédchlich zur Abkldrung von
Lymphknotenmetastasen bei unbekannten Primértumor oder Lésionen, die als maligne
Lymphome oder retroperitoneale Primartumoren imponieren [1], (Abb. 6). Zum Einsatz
kommen in der Regel groBkalibrige Nadeln (14-18 G), da gefiirchtete Komplikationen kaum

zu erwarten sind.
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Die Punktion wird {iblicherweise in Bauchlage durchgefiihrt. Raumforderungen, die links
von der Aorta und rechts von der V. cava inferior gelegen sind, werden {iber einen
paravertebralen dorsalen Zugang punktiert. Bei Lasionen, die interaortokaval gelegen sind
und eine kleine Ausdehnung aufweisen, wird ein ventraler, transperitonealer Weg bevorzugt
[9].

Komplikationen sind in der Literatur nur sehr selten beschrieben. Vereinzelt wurden
retroperitoneale Abszesse oder ein groferes lokales Himatom beschrieben. Neben starken
Schmerzen koénnen auch retroperitoneale Blutungen auftreten, die sehr selten

behandlungsbediirftig sind und sich in aller Regel spontan zuriickbilden [41, 43].

Abb. 6 CT-gesteuerte Punktion eines Herdes im
Retroperitonealbereich (eigenes Patientenkollektiv)
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2 Ziele der Arbeit

Zielsetzung der vorliegenden Arbeit war die Evaluierung CT-gesteuerter Punktionen unter
den technischen und personellen Bedingungen eines Krankenhauses der
Maximalversorgung.

Dabei sollten Parameter wie der Punktionsort, die HerdgroB3e, der Pleura-Herdabstand, der
Einstichwinkel, die NadelgroBe, das Alter der Patienten und die Titigkeitszeit der Arzte
beriicksichtigt werden und da, wo sinnvoll, in Korrelation zu den beobachteten
Komplikationen gesetzt werden. Insbesondere sollten die technische Erfolgsrate
(Sensitivitdt, Spezifitdit) und die diagnostische Genauigkeit (Treffsicherheit) der
durchgefiihrten Gewebepunktionen im Hinblick auf das histologische Ergebnis und die

Entlass-Diagnose bestimmt und mit den Ergebnissen der Literatur verglichen werden.
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3 Material und Methode

3.1 Patienten

In einer retrospektiven Analyse wurden die Daten von 379 Patienten ausgewertet, die im
Zeitraum von Mai 2002 bis September 2010 im Institut flir diagnostische und
interventionelle Radiologie des Klinikum Kassel CT-gesteuert biopsiert wurden. Bei den
379 Patienten wurden insgesamt 401 Punktionen durchgefiihrt. Bei 22 der untersuchten
Patienten wurden zwei oder mehr Punktionen durchgefiihrt. Das Alter reichte von 20 bis 88
Jahren. Das Durchschnittsalter betrug 63,13 Jahre. 243 der punktierten Patienten waren
Mainner und 136 Patienten waren Frauen (Abb. 7, Tabelle 1 und 2).

80—
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Abb. 7: Alter der 379 punktierten Patienten
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(%)

Mittelwert 63,13
Median 65,00
Standardabweichung | 12,407
Minimum 20
Maximum 88
25 56,00
Perzentile 50 65,00
75 72,00
Tabelle 1: Alter der 379 untersuchten
Patienten
Haufigkeit | Prozent
mannlich 243 64,1
weiblich 136 35,9
Gesamt 379 100,0

Tabelle 2: Geschlechterverteilung der

379 Patienten
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3.2 Biopsie mittels Tru-Cut-Stanzbiopsienadel

Bei allen 401 Punktionen wurden ausschlieBlich Schneid- bzw. Stanzbiopsiekaniilen
eingesetzt. Sie arbeiten nach dem sogenannten ,, Tru-Cut-Prinzip“. Das bedeutet, dass die
AuBenkaniile eine blind endende Innenkantile besitzt, die spitzennah eine Probenkerbe zur
Aufnahme von Gewebezylindern enthilt. Die geschlossene Nadel wird positioniert (Abb.
8a) und anschliefend die Innenkaniile durch Vorschieben der Probenkerbe in die Lision
platziert (Abb. 8b). Die Probenkerbe wird dann manuell im Tumor fixiert und durch
Vorschieben der AuB3enkaniile wird ein Gewebszylinder ausgeschnitten (Abb. 8c und d) [1].

i
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Abb. 8: Stanzbiopsiesystem; nach Feuerbach et al.:
"Standards der radiologisch bildgesteuerten Biopsie -
Indikationsstellung, Technik, Komplikationen, 2003, [1]

Zur Verfiigung stehen diverse Typen von Schneidbiopsiekaniilen. Dazu zéhlen
ausschlieSlich manuell funktionierende, halbautomatische und vollautomatische Nadeln.
Bei den mit Springfedern versehenen halbautomatischen und automatischen Nadeln (z.B.
der Firma Temno, QuickCore, MaxCore, BioCore 2 ; Abb. 9), wird eine Springfeder manuell
gespannt und der Biopsievorgang iiber einen Knopfdruck ausgelost. Bei den
Halbautomatiknadeln wird die Probenkerbe manuell in den Punktionsherd vorgeschoben.
Bei den vollautomatischen Nadeln werden beide Vorgédnge mittels Sprungfeder ausgelost.
AuBerdem gibt es noch Systeme, bei denen mit einem Schussapparat (z.B. Magnum Core

high speed) gearbeitet wird [1]. Der Schussapparat muss nach Positionierung der
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Nadelspitze im Punktionsziel manuell mit der Nadel konnektiert werden [1]. Die Schneid-
bzw. Stanzbiopsienadel wird entweder direkt (sogenannte Direktpunktion) oder durch eine
zuvor platzierte Hohlnadel (Koaxialtechnik) in das zu untersuchende Gewebe eingefiihrt.

In der eigenen Untersuchung wurden ausschlielich halbautomatische BioCore 2 Stanz-
bzw. Schneidbiopsienadeln der Firma HVM Medical GmbH (Rotenburg/Fulda) mit 22 mm
Probenkerbenldnge und immer in Kombination mit einer passenden Fiihrungsnadel
(Koaxialnadel) verwendet (Abb. 9 und 10). Bei der Koaxialtechnik wurde zunéchst die
Fithrungsnadel (Abb. 10) vor oder bei groBeren Tumoren auch in das Punktionsziel
eingebracht. AnschlieBend wurde die Stanzbiopsienadel durch die zuvor platzierte
Koaxialnadel eingefiihrt und der Biopsieprozess halbautomatisch ausgelost. Vorteil der
koaxialen Punktionstechnik ist, dass sich iiber den gleichen Zugangsweg mehrere
Gewebezylinder gewinnen lassen, ohne dass die Stanzbiopsienadel wiederholt durch einen
neuen Stichkanal positioniert werden muss. Ein zu vernachldssigender Nachteil der
Koaxialtechnik ist, dass das Gesamtkaliber des Biopsiesystems im Vergleich zur
Direktpunktion mittels alleiniger Schneidbiopsienadel betragsmifBig um ca. 0,3 mm grofer

ist [1]. Der Hersteller gibt fiir die verwendete Stanzbiopsienadel folgende Eigenschaften an:

- verstellbare Biopsatgrof3e (10 oder 22 mm Probenldnge)

- halbautomatische, federgeladene Guillotine-Einmal-Biopsienadel (Abb. 9)
- minimal-traumatische Prozedur

- System kann mit einer Koaxialnadel (Abb. 10) angewendet werden

- Einhandbedienung

- Nadel mit ultraschallgebender Spitze

- scharfe, schrige Spitze
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Abb. 9: Halbautomatische Stanzbiopsienadel BioCore 2

Abb. 10: Koaxialnadel BioCore 2 mit angeschliffenem Innentrokar

3.3 Computertomograph

Alle CT-gesteuerten Punktionen wurden mit Hilfe eines handelsiiblichen 16-Zeilen-

Computertomographen vom Typ Bright Speed (GE Company Fairfield, Conneticut, USA)
durchgefiihrt.



3.4 Patientenaufklarung

Die untersuchten Patienten wurden mindestens 24 Stunden vor dem Eingriff umfangreich
iiber die Biopsie aufgeklért. Dabei wurde auf die potenziellen Komplikationen unter der
Beriicksichtigung bekannter Allgemeinerkrankungen der Patienten hingewiesen. Im
Einzelnen wurden der Ablauf der Punktion, die Indikation, organspezifische
Komplikationen und das Verhalten vor und nach der Punktion eingehend mit dem Patienten
besprochen. Das personliche Arzt-/Patientengesprdch wurde mit Hilfe eines

Aufklarungsbogens der Firma DIOmed-Aufklarungssystem dokumentiert und unterstitzt.

3.5 Ablauf der CT-gesteuerten Punktion

Die CT-gesteuerte Stanzbiopsie wurde nach einem standardisierten Verfahren durchgefiihrt.
Sie erfolgte organabhidngig in Koaxialtechnik mit denen unter Punkt 3.2 beschriebenen
halbautomatischen Tru-Cut-Stanzbiopsienadeln.

An erster Stelle wurde die korrekte Lagerung (meistens Bauch- oder Riickenlage, selten
Schrig- oder Seitenlage) des Patienten festgelegt. Die Lagerung der Patienten war abhéngig
vom Punktionsort, vom Zugangsweg und ggf. von der Lagerungsfahigkeit des Patienten. Zur
stabilen Patientenpositionierung wurden Lagerungshilfen (z.B. Keilkissen) wo immer
notwendig eingesetzt. Nachdem die optimale Positionierung des Patienten gefunden war,
erfolgte zundchst eine auf die Zielregion begrenzte native Spiral-CT in Low-dose Technik
(150 mAs, 120 KV, 5 mm Schichtdicke) in exspiratorischem Atemanhalt. Die Exspiration
wird von den Patienten besser toleriert und ist einfacher reproduzierbar als der
inspiratorische Atemanhalt. Bei wenig kooperativen Patienten wurden die Punktionen in
Atemmittellage durchgefiihrt. Aus dem gewonnenen Bildstapel wurde jeweils die
Bildposition (Scan) gewdhlt, die das Punktionsziel am besten repridsentierte und einen
geeigneten Zugangsweg ergab. Grundsitzlich wurde der kiirzeste, organschonenste, d.h.
risikodrmste Weg gewdhlt. Schrige Stichrichtungen in der kraniokaudalen Korperachse
wurden wegen der damit einhergehenden Zielungenauigkeit nach Mdglichkeit vermieden.
Die gewihlte Punktionsebene wird auf der Hautoberfldche mittels eines Laserzielgerites in
transversaler Richtung dargestellt. Nach geeigneter Hautdesinfektion wurde die gewiinschte

Einstichstelle zundchst mit einer besonders feinen Injektionsnadel (Hypodermic Needle-

18



Pro® Needle, 0,45 mm x 13 mm, B. Braun Melsungen AG) fiir den Patienten unmerklich
markiert und die Lage der Nadel durch einen auf die Einstichstelle begrenzten Scan (3
Schichten, 5 mm Schichtdicke) in Relation zum Punktionsziel iiberpriift. AnschlieBend
wurde die Punktionsstelle mit einem Lokalandsthetikum (i.d.R. 10 ml Xylocain) betdubt.
Der Stichwinkel und die korrekte Bildschicht wurden mit der Lokalanésthesienadel
(Sterican®, 0.90 mm x 70 mm, B. Braun AG) iiberpriift und bei Bedarf korrigiert. Die
Lokalandsthesienadel wurde in aller Regel als optische Fiithrungshilfe belassen und die
Punktionsnadel nach Hautinzision direkt daneben platziert (sog. ,,Tandem-Technik*). Die
Punktionen erfolgten abhdngig vom Punktionsort entweder mit einem 17/18 Gauge
koaxialen Nadelsystem (Leber, Niere, Pankreas, Retroperitoneum, pleurastindige
Lungentumoren) oder mit einem 19/20 Gauge System (Lunge). Die genauere Handhabung
des koaxialen Nadelsystems ist im Einzelnen unter 3.2 der vorliegenden Arbeit beschrieben.
Die Materialgewinnung erfolgte grundsitzlich aus den soliden, mutmaBlich vitalen, in der
Regel peripher gelegenen Anteilen eines Tumors und nicht aus einem zentralnekrotischen
bzw. in der diagnostischen Bildgebung schlecht durchblutet imponierendem Bereich.
Grundsitzlich wurden mittels der beschrieben koaxialen Technik drei oder mehr
Gewebezylinder gewonnen.

Zum Ausschluss vital bedrohlicher Komplikationen wie Blutungen oder Pneumothorax
wurden in allen Féllen auf den Punktionsort begrenzte Kontroll-Scans durchgefiihrt. Bei
Biopsien der Lunge erfolgten 4 Stunden nach der Punktion zusitzlich Thorax-

Rontgenaufnahmen zum Ausschluss eines Pneumothorax.

3.6 Fehlpunktion und Abbruch

Als Fehlpunktion wurden alle Punktionen bewertet, bei denen nicht ausreichend Material
fiir die histopathologische Untersuchung gewonnen werden konnte oder die Punktion

patientenbedingt abgebrochen werden musste.
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3.7 Komplikationen

Die Komplikationen, die wahrend und/oder nach der Punktion auftraten, wurden mit Hilfe
der im radiologischen Informationssystem (RIS) gespeicherten Befunde ermittelt. Dabei
wurden insbesondere die speziellen Komplikationen der Lungenpunktionen (z.B.
Pneumothorax, Hdmoptyse) neben den im Bereich aller Organe potentiell auftretenden
Komplikationen wie Blutung, Luftansammlung, Schmerzen, Infektion und Fliissigkeits-

verhaltung dokumentiert.

3.8 Histologische Aufarbeitung der Gewebeproben

In der Regel wurden mindestens 3 Stanzzylinder je Stanzbiopsie entnommen und nach
Moglichkeit in toto in ein Probengefd3 mit 4%iger wissriger Formaldehydlosung fixiert.
Die Eignung des stanzbioptisch gewonnen Materials wurde mit bloBem Auge tiberpriift. War
das gewonnene Material weiBllich und sank innerhalb weniger Sekunden auf den Boden des
ProbengefiaBBes (weil nicht fetthaltig), wurde es als geeignet bewertet. Die Dauer der
notwendigen Gewebefixierung ist abhingig von der Grofle der Gewebeprobe. Bei den
gangigen Nadeltypen reichen dazu 3-4 Stunden bei Raumtemperatur aus. Das histologische
Ergebnis (Institut fiir Pathologie, Klinikum Kassel) lag durchschnittlich innerhalb von vier
Tagen vor. Handelte es sich bei der Gewebeprobe um unzureichendes Material, wurde dies

dem Untersucher innerhalb von 24 Stunden mitgeteilt.

20



3.9 Datenanalyse

Die Auswertung der Daten erfolgte retrospektiv. Alle Patientendaten stammen aus der
digitalen Patientendatenbank RIS (radiologisches Informationssystem) des Klinikum Kassel
im Untersuchungszeitraum vom Mai 2002 bis September 2010. Die Analyse des im PACS
(Picture Archiving and Communication System, Siemens) gespeicherten computer-
tomographischen Bildmaterials erfolgte iiber das Radiologiemodul Medico S (Siemens). Die
histopathologischen Befunde wurden den schriftlichen Befunden des Institutes fiir
Pathologie des Klinikum Kassel entnommen. Alle Daten wurden mit Hilfe einer Excel-

Tabelle gesammelt.

Im Einzelnen wurden folgende Parameter statistisch untersucht: Patientenalter, Geschlecht,
Punktionsort, Indikation, Herdgro8e, Herdlage, Pleura-Herdabstand, Nadelgrdf3e,
Einstichwinkel (Winkel zwischen Nadelldngsachse und eine Tangente zur Pleura- bzw.
Hautoberfldche), Patientenlagerung, Komplikationen und Erfahrung der Untersucher. Die
daraus gewonnenen Daten wurden u.a. in Bezug zu den histopathologischen Befunden
gesetzt und statistisch aufgearbeitet. Die statistische Analyse der Daten und gefundenen
Zusammenhidnge erfolgte mittels Kolmogorov—Smirnov-Test, Chi-Quadrat Test, Kruskal
und Wallis Test, Fischer-Test, ROC-Analyse mit Hilfe des Statistiktools SPSS fiir Windows,
Version 20.0 (SPSS Inc., U.S.A.). Die Darstellung der metrischen Variablen erfolgte als
Mediane und Mittelwerte. Die Streumalle wurden als Standardabweichungen und Quartile
angeben. Die metrischen Variablen wurden mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests
hinsichtlich ihrer Normalverteilung iiberpriift wobei die getesteten Variablen keine
Normalverteilung aufwiesen (Kolmogorov-Smirnov-Test: p < 0,05). Bei den Vergleichen
der Stichproben wurden daher durchgehend nichtparametrische Tests fiir nicht
normalverteilte Stichproben herangezogen. Eine Signifikanz bei einer statistischen
Berechnung besteht dann, wenn der p-Wert unter 0,05 liegt. Es gibt folgende
Signifikanzniveaus:

p > 0,05 = nicht signifikant

p <0,05 -> signifikant

p<0,01 -> sehr signifikant

p <0,001 = hochst signifikant
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Bei SPSS werden alle Ergebnisse mit einem p-Wert < 0,001 als ,000 angegeben.

Beim Vergleich von mehr als 2 unabhéngigen nicht normalverteilten Stichproben wurde der
H-Test nach Kruskal und Wallis angewendet. Kategorisierte Daten wurden jedoch mit Hilfe
des Chi-Quadrat-Tests und dem Fisher-Test analysiert. Der Fisher-Test ist ein
Signifikanztest bei einer Vierfeldertafel. Er ist dann sinnvoll, wenn eine geringe Fallzahl
vorhanden ist, da er dann exakter ist als der Chi-Quadrat-Test. Beim Chi-Quadrat-Test
handelt es sich um einen Anpassungstest. Mit ihm ldsst sich priifen, ob die beobachtete
Verteilung einer vorgegebenen Verteilung entspricht. Fiir alle Tests wurde eine statistische
Signifikanz von < 0,05 angenommen und eine zweiseitige Signifikanziiberpriifung
durchgefiihrt. Alle Grafiken wurden ebenfalls mit SPSS erstellt. Mit Hilfe von Boxplots
wurden die Mediane und die Quartilsabstinde dargestellt. In den Boxen sind die 25.-75.
Perzentile aufgetragen, wihrend die T-Balken dem kleinsten und grof3ten Wert entsprechen,
sofern es sich dabei nicht um Extremwerte oder Ausreiler handelte. Ausreiler wurden in
den Grafiken mit einem Kreis versehen, Extremwerte (die mehr als 3 Boxenlidngen
auBBerhalb der Box liegen) wurden als Kreuze markiert. Die anderen kategorisierten Daten

wurden mit Hilfe von Kreis- und Balkendiagrammen dargestellt.

Zusétzlich wurden verschiedene Ergebnisse mit Hilfe einer Vierfeldertafel in Bezug gesetzt,
um die Aussagekraft der CT-gesteuerten Punktion zu veranschaulichen (Tabelle 3). Die
Sensitivitét gibt den Prozentsatz an Untersuchungen an, bei denen tatsédchlich Kranke durch
das Testverfahren erkannt werden. Der positive pradiktive Wert (PPV) ist definiert als Anteil
der Kranken unter allen positiv getesteten Personen. Der negative priadiktive Wert (NPV)
veranschaulicht den Anteil der Gesunden unter den negativ getesteten Patienten. Im
Allgemeinen kann man mit diesen zwei Werten die Aussagekraft der medizinischen
Untersuchung einschétzen. Die Spezifitit beschreibt die Wahrscheinlichkeit, dass ein
gesunder Patient auch wirklich als gesund im Test erkannt wird (Tabelle 4) [44, 45]. Zur
Veranschaulichung des Einflusses der Sensitivitit und Spezifitdit wurden ROC-Kurven
angefertigt. Mit Hilfe der ROC-Kurven konnte die Sensitivitdit gegen den
Komplementdrwert zu 1 aufgetragen werden. Werte ohne Vorhersagewert ergeben im
Diagramm eine Diagonale. Ist die Kurve sehr bauchig, steigt auch der Vorhersagewert des
Tests. Die Fldche unterhalb der ROC-Kurve veranschaulicht das Mal fiir die

Vorhersagekraft. Im Maximalfall liegt sie bei 1 und mindestens bei 0,5.
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Testergebnis

Krank

gesund

Summe tatsachlich

Test positiv

richtig-positiv

falsch-positiv

Test negativ

falsch-negativ

richtig-negativ

Summe Test

Tabelle 3: Vierfeldertafel

Sensitivitat

Spezifitat

positiv pradiktiver Wert
neg. pradiktiver Wert

richtig Positive/ (richtig Positive + falsch Negative)
richtig Negative/ (richtig Negative + falsch Positive)
richtig Positive/ (richtig Positive + falsch Positive)

richtig Negative/ (richtig Negative + falsch Negative)

Tabelle 4: Auflistung der diagnostischen Vorhersagewerte
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4 Ergebnisse

4.1 Indikation der CT-gesteuerten Stanzbiopsie

In 95,7% der Félle (N=383 Punktionen) wurden die stanzbioptischen Punktionen wegen des
Verdachts auf eine Neoplasie durchgefiihrt. Bei lediglich 4,3% der Stanzbiopsien (N = 18

Punktionen) sollte ein entzilindlicher Prozess abgeklirt werden (Tabelle 5).

Haufigkeit (%)
V. a. Neoplasie 383 95,7
V. a. entzlindlichen Prozess 18 4,3
Gesamt 401 100,0

Tabelle 5: Indikationen zur Stanzbiopsie von 401 Punktionen

4.2 Verteilung der stanzbioptischen Punktionsorte

Von 401 im Untersuchungszeitraum dokumentierten CT-gesteuerten Stanzbiopsien
(Abb.11) wurden 165 Punktionen der Lunge (41,15%), 87 Punktionen der Leber (21,70%),
44 im Bereich der Nieren (10,97%), 27 Punktionen an den Nebennieren (6,73%), 15
Punktionen des Pankreas (3,74%) und 59 im Bereich der retroperitonealen Lymphknoten
bzw. des Retroperitonealraums (14,71%) durchgefiihrt (Tabelle 6). In deutlich geringerem
Umfang wurden Punktionen an der Thoraxwand (0,25%) und den Rippen (0,25%)
durchgefiihrt. Zwei Weichteilpunktionen lieBen sich keiner spezifischen Organregion

zuordnen (0,5%).
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0,25% 0,25%

3,74% 0,50%

6,73%

14,71%

Abb.11: Verteilung der Punktionsorte von 401

Punktionsort
™ Lunge

® Leber

* Lympknoten/Retr
operitoneum

™ Niere

™ Nebenniere

" Pankreas

® Thoraxwand

® Rippe

™ Weichteil
andernorts

Stanzbiopsien

Haufigkeit (%)
Lunge 165 41,15
Leber 87 21,70
Lymphknoten/Retroperitoneum 59 14,71
Niere 44 10,97
Nebenniere 27 6,73
Pankreas 15 3,74
Thoraxwand 1 0,25
Rippe 0,25
Weichteile andernorts 2 0,50
Gesamt 401 100,0

Tabelle 6: Verteilung der Punktionsorte vo
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In Tabelle 7 sind die Punktionsorte nach Seite, Organbereich und anatomischer Region wie
im Befund dokumentiert weiter aufgeschliisselt. Hierbei wurden beispielsweise das
Pankreas in Kopf, Corpus und Schwanz unterteilt. Die Lunge wurde in Ober-, Unter- und

Mittellappen (links und rechts) aufgeteilt.

Haufigkeit (%)
Pankreas-Kopf 6 1,5
Pankreas-Corpus 7 1,7
Pankreas-Schwanz 2 5
Lungenunterlappen li. 38 9,5
Lungenunterlappen re. 43 10,7
Lungenoberlappen li. 39 9,7
Lungenoberlappen re. 28 7,0
Lungenmittellappen re. 11 2,7
Lungenmittellappen li. 1 ,2
Leberlappen re. 58 14,5
Leberlappen li. 26 6,5
beide Leberlappen 1 ,2
Zentral 2 5
Niere re. 21 5,2
Niere li. 29 7,2
Nebenniere re. 13 3,2
Nebenniere li. 14 3,5
Retroperitoneum 37 9,2
Paraaortal 8 2,0
Aortenbifurkation 2 5
LWK 3 7
Pankreasloge 1 2
Mediastinum 1 2
Paravertebral 3 e
Thoraxwand 1 2
Supraclavicular 1 2
Interaortokaval 1 2
Axillar 1 2
A. iliaca externa 1 2
Ureter 1 2
Abdomen 1 2
Gesamt 401 100,0

Tabelle 7: Weitere Aufschliisselung der Punktionsorte
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4.3 Erhobene Untersuchungsdaten

4.3.1 Pleura-Herdabstand und Einstichwinkel zur Pleura bei

Lungenpunktion

Abb.12 zeigt, dass die liberwiegende Anzahl der punktierten Herde pleurastindig lagen. Der
am weitesten zur Pleura entfernt gelegene Herd hatte einen Abstand von 7 cm. Im Mittel
lagen die Herde 1,22 cm von der Pleura entfernt. Der diesbeziigliche Medianwert betrug 0,2
cm (Tabelle 8).

10

Haufigkeit (n)

T T
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Abstand zur Pleura (cm)

Abb.12: Verteilung des Pleura-Herdabstandes bei
165 Lungenpunktionen

Abb.13 veranschaulicht die Verteilung der gemessenen Einstichwinkel zur Pleura. Der
Einstichwinkel ergab sich aus der Nadelldngsachse und einer Tangente zur Pleuraoberflédche.
Der Medianwert des Einstichwinkels zur Pleura betrug 73,0 Grad und der Mittelwert lag bei
71,36 Grad. Schrige Einstichwinkel zwischen 20 und 60 Grad wurden weniger héufig
angetroffen (Tabelle 8).
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Abb.13: Gemessene Einstichwinkel zur Pleura bei
164 auswertbaren Lungenpunktionen
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Pleura- Stichwinkel zur
Herdabstand Pleura
. Gultig 165 164
NPLTHEER e 236 237
(cm) (Grad)
Mittelwert 1,22 71,36
Median ,20 73,00
Standardabweichung 1,635 18,389
Minimum 0 22
Maximum 7 98
25 ,00 58,25
Perzentile 50 ,20 73,00
75 2,05 88,00

Tabelle 8: Verteilung des Pleura-Herdabstandes und der gemessenen
Einstichwinkel zur Pleura bei 165 bzw. 164 Lungenpunktionen

4.3.2 Anzahl der Pleurablatter, die bei der Lungenpunktion durch-

stochen wurden

Bei den 165 durchgefiihrten Lungenpunktionen wurde die Pleura in 164 Fillen
durchstochen. In 144 Fillen wurde nur das dullere Pleurablatt durchstochen. In 21 Fillen

wurden zwei Pleurablitter penetriert (Tabelle 9).

Anzahl der
. Haufigkeit %
penetrierten Pleurablatter
0 1 0,6
1 144 87,3
2 20 12,1
(N) Punktionen 165 100

Tabelle 9: Anzahl der durchstochenen Pleurablatter bei 165
Lungenpunktionen
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4.3.3 Einstichwinkel zur Hauttangente bei allen Punktionen

ausgenommen Thoraxpunktionen

Bei 233 Punktionen (ausgenommen Thoraxpunktionen) betrug der Mittelwert der
gemessenen Einstichwinkel zur Hauttangente 81,58 Grad und der Medianwert 85,0 Grad.

Schrige Einstichwinkel zwischen 27 und 80 Grad wurden weniger hdufig angetroffen
(Abb.14, Tabelle 10).

80
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Abb.14: Gemessene Einstichwinkel zur Hauttangente
bei 233 Punktionen ausgenommen Thoraxpunktionen

: Gultig 233
N (Punktionen) Fehlend 168
(Grad)
Mittelwert 81,58
Median 85,00
Standardabweichung 10,409
Minimum 27
Maximum 95
25 76,50
Perzentile 50 85,00
75 90,00

Tabelle 10: Gemessene Einstichwinkel zur Haut bei
233 Punktionen ausgenommen Thoraxpunktionen

29



4.3.4 Lagerung der Patienten abhangig vom Punktionsort

Bezogen auf 397 auswertbare Gewebepunktionen wurden die Patienten in 209 Féllen
(52,6%) in Bauchlage/ventral, in 141 Féllen (35,5%) in Riickenlage/dorsal und in 47 Fallen
(11,8%) in Seitenlage stanzbioptisch untersucht (Tabelle 11). Abb.15 veranschaulicht die
Haufigkeiten der Patientenlagerung bezogen auf die jeweilige Organpunktion. Bei den
Stanzbiopsien des Pankreas und der Leber wurde vorwiegend die Riickenlage (86,7% bzw.
77,0%) gewdhlt, wihrend bei den Stanzbiopsien von Lunge (55,8%), Niere (88,6%),
Nebenniere (77,8%) und retroperitonealen Lymphknoten (78,0%) die Patienten vornehmlich

in Bauchlage positioniert wurden (Tabelle 11).

100

80 —
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E 60 Lagerung
> Mventral
& 40— [dorsal
T M scitenlage

20

0—

Lunge Leber Nebenniere
Pankreas Niere LK
Punktionsort

Abb.15: Lagerung der Patienten abhdngig vom Punktionsort
(ventral = Bauchlage, dorsal = Riickenlage)
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Lagerung
Lunge Pankreas Leber Niere NN LK Gesamt
(N bzw.%)
92 2 9 39 21 46 209
ventral
55,8% 13,3% 10,3% 88,6% 77,8% 78,0% 52,6%
48 13 67 3 1 9 141
dorsal
29,1% 86,7% 77,0% 6,8% 3,7% 15,3% 35,5%
25 0 11 2 5 4 47
Seitenlage
15,2% 0,0% 12,6% 4,5% 18,5% 6,8% 11,8%
165 15 87 44 27 59 397
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 11: Lagerung der Patienten abhdngig vom Punktionsort von 397 auswertbaren
Stanzbiopsien. NN = Nebenniere, LK = retroperitoneale Lymphknoten; N = Haufigkeit

4.3.5 Verwendete NadelgroRen bzw. Nadelkaliber

Die bei den jeweiligen Organen gewihlten Nadelgroen bzw. Nadelkaliber sind in Abb. 16
dargestellt. Bei Punktionen der Lunge wurden in 88,5% der Fille vorwiegend diinnkalibrige
19/20 Gauge koaxiale Nadelsysteme gewdhlt. Bei allen iibrigen Punktionsorten iberwog mit
83,9-97,7% der Einsatz groBerer 17/18 G Nadelsysteme. 18/20 G, 20/22 G oder 15/16 G
Nadeln wurden nur vereinzelt eingesetzt (0,3%), (Abb. 16, Tabelle 12).
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Abb. 16: Wahl der NadelgréBe (Kaliber) abhdangig vom

Punktionsort

Nadeltyp )
(Nb %) Lunge | Pankreas | Leber Niere NN LK Gesamt
ZW. /o
1 0 0 0 0 0 1
20/22 G
0,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,3%
146 2 14 1 3 4 170
19/20 G
88,5% 13,3% 16,1% 2,3% 11,1% 6,8% 42,8%
0 0 0 0 1 0 1
18/20 G
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,7% 0,0% 0,3%
18 13 73 43 23 54 224
17/18 G
10,9% | 86,7% 83,9% 97,7% 85,2% 91,5% 56,4%
0 0 0 0 0 1 1
15/16 G
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,7% 0,3%
165 15 87 44 27 59 397
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 12: Wahl der NadelgroBe (Kaliber) abhangig vom Punktionsort, NN=Nebenniere,
LK=Lymphknoten, N=Haufigkeit

32




4.3.6 GroRe der punktierten Lasionen

Bei 395 von 397 auswertbaren Stanzbiopsien betrug die GroBe der punktierten Lisionen im
Mittel 4,3 cm im grofiten Querdurchmesser. Die Lasionsgrofle schwankte zwischen minimal
0,70 und maximal 11,50 cm und sind organbezogen in Abb.17 und Tabelle 13 iibersichtlich
dargestellt bzw. aufgefiihrt.
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Punktionsort

Abb.17: GréoRenverteilung von 395 punktierten Lasionen abhéngig vom
Punktionsort

LasionsgroRe Punktionsort
(cm) Lunge Pankreas Leber | Niere NN LK Gesamt
Mittelwert 4.4 4,2 4.1 4,7 43 3,9 4,3
Standard-
abweichung 2,5 1,3 2,1 2,0 2,0 1,7 1,9
Perzentil 25 2,2 3,3 2,5 3,4 3,3 2,9 2,9
Median 3,7 4,0 3,5 4,2 4,0 3,6 3,8
Perzentil 75 6,0 5,0 52 5,0 5,0 5,0 5,2
Minimum ,70 2,80 1,00 1,60 ,80 1,00 1,32
Maximum 10,6 8,00 10,00 | 11,50 11,50 8,00 9,93
Gesamt
Anzahl 165 15 87 44 27 59 397
Giiltige N 165 15 86 43 27 59 395

Tabelle 13: GroBenverteilung von 395 punktierten Lasionen abhdngig vom Punktionsort,
N=Nebenniere, LK=Lymphknoten, N=Haufigkeit
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4.4 Histologische Befunde

Bei 379 Patienten wurden 401 Punktionen durchgefiihrt. Von diesen 401 Punktionen
konnten 400 statistisch ausgewertet werden. Bei 137 (34,3%) der 400 Punktionen wurde ein
maligner Tumor nachgewiesen. In 141 (35,3%) Féllen wurde die Metastase eines
Primértumors gesichert. Bei 11 (2,8%) Eingriffen handelte es sich um ein Rezidiv einer
malignen Erkrankung. In neun Fillen (2,3%) konnte ein malignes Geschehen
ausgeschlossen werden. Entziindungsherde wurden bei 45 (11,3%) Gewebeproben
festgestellt. Bei 15 (3,8%) Patienten verlief die Punktion erfolglos: in zwei Fillen
patientenbedingt, 13 Mal war das gewonnene Material fiir eine histopathologische

Untersuchung unzureichend (Abb.18, Tabelle 14).

Histologisches
Ergebnis

B maligner Tumor
[IMetastase
[Jkein Tumor
M Rezidiv
[lAbszeR
B Entzundung
] Fehlpunktion
.gutartiger Tumor

Abb.18: Histologische Befunde von 400 auswertbaren
Punktionen
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Histologische Haufigkeit (%)
Ergebnisse

maligner Tumor 137 34,3
Metastase 141 35,3
kein Tumor 36 9,0
Rezidiv 11 2,8
Abszess 6 1,5
Entziindung 45 11,3
Fehlpunktion / Abbruch 15 3,8
gutartiger Tumor 9 2,3
Gesamt 400 100,0

Tabelle 14: Histologische Ergebnisse von 400 Punktionen

In Abb.19 sind alle histologischen Befunde abhdngig vom Punktionsort dargestellt. Bei der
Leber (56,3%), der Nebenniere (59,3%) und den Lymphknoten (40,7%) handelte es sich
iiberwiegend um eine Metastase. Bei der Lunge (43,9%), dem Pankreas (53,3%) und der
Niere (56,8%) lag am héufigsten ein Primdrtumor vor. Die meisten gutartigen Tumore
wurden in der Nebenniere (18,5%) diagnostiziert. Abszesse, Entziindungen oder Rezidive

eines bekannten Primértumors wurden in den jeweiligen Punktionsorten weniger hiufig

diagnostiziert (Tabelle 15).
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Abb.19: Histologische Ergebnisse abhdngig vom Punktionsort
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Histologische
Ergebnisse Lunge | Pankreas | Leber Niere NN LK Gesamt
(N bzw. %)

72 8 14 25 1 17 137
Maligner Tumor

43,9% 53,3% 16,1% 56,8% 3,7% 28,8% 34,6%

42 2 49 8 16 24 141
Metastase
25,6% 13,3% 56,3% 18,2% 59,3% 40,7% 35,6%
15 2 10 4 2 2 35
Kein Tumor
9,1% 13,3% 11,5% 9,1% 7,4% 3,4% 8,8%
3 0 2 3 1 2 11
Rezidiv
1,8% 0,0% 2,3% 6,8% 3,7% 3,4% 2,8%
0 1 1 1 0 3 6
Abszess
0,0% 6,7% 1,1% 2,3% 0,0% 5,1% 1,5%
23 2 8 2 1 8 44
Entziindung

14,0% 13,3% 9,2% 4,5% 3,7% 13,6% 11,1%

8 0 0 1 1 3 13
Fehlpunktion
4,9% 0,0% 0,0% 42,3% 3,7% 5,1% 3,3%
Gutartiger 1 0 3 0 5 0 9
Tumor
0,6% 0,0% 3,4% 0,0% 18,5% 0,0% 2,3%
164 15 87 44 27 59 396
Gesamt

100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tabelle 15: Histologische Ergebnisse abhédngig vom Punktionsort, NN=Nebenniere,
LK=Lymphknoten, N=Haufigkeit
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4.5 Diagnostische Genauigkeit der CT-gesteuerten Stanz-
biopsie bei klinischem Tumorverdacht: Vorhersage-
werte (Sensitivitat, Spezifitat, PPV, NPV) und ROC-

Analyse

4.5.1 Gesamtkollektiv

Insgesamt wurden 384 Punktionen bei Verdacht auf ein malignes Geschehen durchgefiihrt.
Die histologische Aufarbeitung der gewonnenen Gewebeproben ergab 286 maligne und 74
benigne Lésionen. Bei Entlassung wiesen 310 dieser Félle ein tatsdchlich malignes und 74
dieser Fille ein tatsdchlich benignes Geschehen auf. Bei 24 (7,74%) von 310 tatsdchlich
malignen Lésionen ergab die Stanzbiopsie ein falsch-negatives Ergebnis. Falsch-positive
Ergebnisse wurden nicht beobachtet (Tabelle 16). Die berechnete Sensitivitidt der
durchgefiihrten Stanzbiopsien betrug 92,26% bei einer Spezifitidt von 100,0%. Der positive
und negative pradiktive Wert betrugen 100,0% bzw. 75,51% (Tabelle 17 und 18). Die
diagnostische Genauigkeit (Treffsicherheit) betrug entsprechend der ROC-Analyse 96,10%
(Abb. 20).

Entlassdiagnose Punktionen

maligne | Benigne
Maligne 286 0 286
Punktionsergebnis
Benigne 24 74 98
Punktionen 310 74 384

Tabelle 16: Gegeniiberstellung der Punktionsergebnisse mit der
Entlassdiagnose bei klinischem Verdacht auf ein malignes Geschehen
im Gesamtkollektiv

37



Sensitivitat =286 + 286 + 24 = 0,9226 =92,26 %
Positiver pradiktiver Wert (PPV) = 286+ 286=1,0 = 100,0 %
Spezifitat =74 + 74 =10 =100,0 %
Negativer pradiktiver Wert (NPV) =74 + 74+24 = 0,7551 = 7551 %

Tabelle 17: Vorhersagewerte der Stanzbiopsie bei Verdacht auf ein malignes
Geschehen (Beispielhafte Darstellung der Berechnung der Vorhersagewerte)

Sensitivitat 92,26 %
Spezifitat 100,00 %
PPV 100,00 %
NPV 75,51 %

Tabelle 18: Vorhersagewerte der
Stanzbiopsie bei Verdacht auf ein
malignes Geschehen

Sensitivitat

0,0 I T | |
0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0
1 - Spezifitat
Abb. 20: ROC-Kurve zur diagnostischen
Genauigkeit der Stanzbiopsie bei klinischem

Tumorverdacht im Gesamtkollektiv. Flache unter
der Kurve: 0,961
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4.5.2 Lunge

Die histologische Aufarbeitung der gewonnenen Gewebeproben ergab 117 maligne und 33
benigne Lésionen. Bei Entlassung wiesen 123 dieser Fille ein tatsdchlich malignes und 33
ein tatsdchlich benignes Geschehen auf. Bei 6 (4,87%) von 123 tatsdchlich malignen
Liasionen ergab die Stanzbiopsie ein falsch-negatives Ergebnis. Falsch-positive Ergebnisse
wurden nicht beobachtet (Tabelle 19). Die berechnete Sensitivitit der durchgefiihrten
Stanzbiopsien betrug 95,12% bei einer Spezifitit von 100,0%. Der positive und negative
pradiktive Wert betrugen 100,0% bzw. 84,62% (Tabelle 20). Die diagnostische Genauigkeit
betrug entsprechend der ROC-Analyse 97,60% (Abb. 21).

Ist-Zustand Gesamt
maligne | Benigne
. . maligne 117 0 117
Punktionsergebnis
benigne 6 33 39
Gesamt 123 33 156

Tabelle 19: Gegeniiberstellung der Punktionsergebnisse mit der Entlass-
diagnose bei klinischem Verdacht auf ein malignes Geschehen der Lunge

Sensitivitat 95,12 %
Spezifitat 100,00 %
PPV 100,00 %
NPV 84,62 %

Tabelle 20: Vorhersagewerte bei
Verdacht auf malignes Geschehen
der Lunge
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Abb. 21: ROC-Kurve zur diagnostischen
Genauigkeit der Stanzbiopsie bei klinischem
Tumorverdacht in der Lunge. Flache unter der
Kurve: 0,976
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4.5.3 Leber

Die histologische Aufarbeitung der gewonnenen Gewebeproben ergab 64 maligne und 16
benigne Lisionen. Bei Entlassung wiesen 70 dieser Fille ein tatséchlich malignes und 16
dieser Fille ein tatsdchlich benignes Geschehen auf. Bei 6 (8,85%) von 70 tatsdchlich
malignen Lésionen ergab die Stanzbiopsie ein falsch-negatives Ergebnis. Falsch-positive
Ergebnisse wurden nicht beobachtet (Tabelle 21). Die berechnete Sensitivitit der
durchgefiihrten Stanzbiopsien betrug 91,43% bei einer Spezifitit von 100,0%. Der positive
und negative pradiktive Wert betrugen 100,0% bzw. 72,73% (Tabelle 22). Die diagnostische
Genauigkeit betrug entsprechend der ROC-Analyse 95,70% (Abb. 22).

Ist-Zustand Gesamt

maligne benigne

maligne 64 0 64
Punktionsergebnis

benigne 6 16 22
Gesamt 70 16 86

Tabelle 21: Gegeniiberstellung der Punktionsergebnisse mit der Entlass-
diagnose bei klinischem Verdacht auf ein malignes Geschehen der Leber

Sensitivitat 91,43 %
Spezifitat 100,00 %
PPV 100,00 %
NPV 72,73 %

Tabelle 22: Vorhersagewerte bei Verdacht
auf malignes Geschehen der Leber
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Abb. 22: ROC-Kurve zur diagnostischen
Genauigkeit der Stanzbiopsie bei klinischem
Tumorverdacht in der Leber. Flache unter der
Kurve: 0,957
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4.5.4 Niere

Die histologische Aufarbeitung der gewonnenen Gewebeproben ergab 36 maligne und 7
benigne Lasionen. Bei Entlassung wiesen 36 dieser Fille ein tatsdchlich malignes und 7 ein
tatsdchlich benignes Geschehen auf. Falsch-negative bzw. falsch-positive Ergebnis wurden
nicht beobachtet (Tabelle 23). Die berechnete Sensitivitdt, Spezifitdt, der positive und
negative pradiktive Wert der durchgefiihrten Stanzbiopsien betrugen jeweils 100,0%
(Tabelle 24). Die diagnostische Genauigkeit betrug entsprechend der ROC-Analyse 100,0%
(Abb. 23).

Ist-Zustand Gesamt
maligne | benigne
. . maligne 36 0 36
Punktionsergebnis .
benigne 0 7 7
Gesamt 36 7 43

Tabelle 23: Gegeniiberstellung der Punktionsergebnisse mit der Entlass-
diagnose bei klinischem Verdacht auf ein malignes Geschehen der Niere

Sensitivitat 100,00 %
Spezifitat 100,00 %
PPV 100,00 %
NPV 100,00 %

Tabelle 24: Vorhersagewerte bei
Verdacht auf maligne Geschehen
der Niere
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Abb. 23: ROC-Kurve zur diagnostischen
Genauigkeit der Stanzbiopsie bei klinischem
Tumorverdacht in der Niere. Flache unter der
Kurve: 1,0
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4.5.5 Nebenniere

Die histologische Aufarbeitung der gewonnenen Gewebeproben ergab 18 maligne und 4
benigne Lasionen. Bei Entlassung wiesen 22 dieser Fille ein tatsdchlich malignes und 4 ein
tatsichlich benignes Geschehen auf. Bei 4 (18,18%) von 22 tatsichlich malignen Lisionen
ergab die Stanzbiopsie ein falsch-negatives Ergebnis. Falsch-positive Ergebnisse wurden
nicht beobachtet (Tabelle 25). Die berechnete Sensitivitit der durchgefiihrten Stanzbiopsien
betrug 81,82% bei einer Spezifitit von 100,0%. Der positive und negative pradiktive Wert
betrugen 100,0% bzw. 50,00% (Tabelle 26). Die diagnostische Genauigkeit betrug

entsprechend der ROC-Analyse 90,09% (Abb. 24).

Ist-Zustand Gesamt
maligne | Benigne
Maligne 18 0 18
Punktionsergebnis
Benigne 4 4 8
Gesamt 22 4 26

Tabelle 25: Gegeniiberstellung der Punktionsergebnisse mit der Entlass-
diagnose bei klinischem Verdacht auf ein malignes Geschehen der Nebenniere

Sensitivitat
Spezifitat
PPV

NPV

81,82 %
100,00 %
100,00 %

50,00 %

Tabelle 26: Vorhersagewerte bei Verdacht
auf malignes Geschehen der Nebenniere
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Abb. 24: ROC-Kurve zur diagnostischen
Genauigkeit der Stanzbiopsie bei Tumorverdacht
in der Nebenniere. Flache unter der Kurve: 0,909
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4.5.6 Pankreas

Die histologische Aufarbeitung der gewonnenen Gewebeproben ergab 8 maligne und 3
benigne Lésionen. Bei Entlassung wiesen 12 dieser Fille ein tatsdchlich malignes und 3
dieser Fille ein tatsdchlich benignes Geschehen auf. Bei 4 (33,33%) von 12 tatséchlich
malignen Lésionen ergab die Stanzbiopsie ein falsch-negatives Ergebnis. Falsch-positive
Ergebnisse wurden nicht dokumentiert (Tabelle 27). Die berechnete Sensitivitit der
durchgefiihrten Stanzbiopsien betrug 66,67% bei einer Spezifitdt von 100,0%. Der positive
und negative pradiktive Wert betrugen 100,0% bzw. 42,86% (Tabelle 28). Die diagnostische
Genauigkeit betrug entsprechend der ROC-Analyse 83,33% (Abb. 25).

Ist-Zustand Gesamt
Maligne benigne
maligne 8 0 8
Punktionsergebnis
benigne 4 3 7
Gesamt 12 3 15

Tabelle 27: Gegeniiberstellung der Punktionsergebnisse mit der Entlass-
diagnose bei klinischem Verdacht auf ein malignes Geschehen des Pankreas

Sensitivitat 66,67 %
Spezifitat 100,00 %
PPV 100,00 %
NPV 42,86 %

Tabelle 28: Vorhersagewerte bei Verdacht
auf malignes Geschehen des Pankreas
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Abb. 25: ROC-Kurve zur diagnostischen
Genauigkeit der Stanzbiopsie bei klinischem
Tumorverdacht im Pankreas. Flache unter der
Kurve: 0,833
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4.5.7 Lymphknoten / Retroperitoneum

Die histologische Aufarbeitung der gewonnenen Gewebeproben ergab 43 maligne und 11
benigne Lésionen. Bei Entlassung wiesen 45 dieser Fille ein tatsdchlich malignes und 11 ein
tatsichlich benignes Geschehen auf. Bei 2 (4,44%) von 45 tatsdchlich malignen Lisionen
ergab die Stanzbiopsie ein falsch-negatives Ergebnis. Falsch-positive Ergebnisse wurden
nicht beobachtet (Tabelle 29). Die berechnete Sensitivitit der durchgefiihrten Stanzbiopsien
betrug 95,56% bei einer Spezifitdt von 100,0%. Der positive und negative priadiktive Wert
betrugen 100,0% bzw. 84,62% (Tabelle 30). Die diagnostische Genauigkeit betrug
entsprechend der ROC-Analyse 96,40% (Abb. 26).

Ist-Zustand Gesamt
maligne Benigne
. maligne 43 0 43
Punktionsergebnis .
benigne 2 11 13
Gesamt 45 11 56

Tabelle 29: Gegeniiberstellung der Punktionsergebnisse zur Entlassdiagnose
bei klinischem Verdacht auf ein malignes Geschehen im Bereich der
retroperitonealen Lymphknoten bzw. des Retroperitonealraums

Sensitivitat 95,56 %
Spezifitat 100,00 %
PPV 100,00 %
NPV 84,62 %

Tabelle 30: Vorhersagewerte bei Verdacht
auf malignes Geschehen im Bereich der
retroperitonealen Lymphknoten bzw. des
Retroperitonealraums
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Abb. 26: ROC-Kurve zur diagnostischen
Genauigkeit der Stanzbiopsie bei klinischem
Tumorverdacht im Bereich der retroperitonealen
Lymphknoten bzw. des Retroperitonealraums.
Flache unter der Kurve: 0,964
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4.6 Komplikationen

Die Gesamtrate beobachteter nicht behandlungsbediirftiger (Minor-Komplikationen) und
behandlungsbediirftiger (Major-Komplikationen) Komplikationen betrug 27,9% (111/397)
(Tabelle 31). Von den 111 aufgetretenen Komplikationen waren lediglich 17 Falle
behandlungsbediirftig. Dies entspricht einer Major-Komplikationsrate von 4,3% (17/397)

aller durchgefiihrten Punktionen.

Sonstige
Pneumothorax Blutungen Alle Komplikationen
Komplikationen
Komplikationsrate 48/164 38/397 25/397 111/397
% 29,3 % 9,6 % 6,3 % 27,9 %

Tabelle 31: Gesamtrate beobachteter Minor- und behandlungsbediirftiger Major-
Komplikationen

4.6.1 Pneumothorax nach Punktion der Lunge

Bei 29,3% der Lungenpunktionen trat ein Pneumothorax unterschiedlicher Schweregrade
auf (Tabelle 32). In Abb. 27 werden die Haufigkeit, der Schweregrad, die Ausdehnung und
Lokalisation der bei Lungenpunktionen aufgetretenen Pneumothoraces dargestellt. Es wurde
zwischen geringem (Pneumothoraxspalt < 2,5 cm), ausgepriagtem (Pneumothoraxspalt > 2,5
cm) sowie zwischen Mantel- und Spitzenpneumothorax unterschieden. Ein ausgepragter
Pneumothorax wurde in 2,4% der Fille beobachtet. Bei 19,5% der Lungenpunktionen wurde
ein Pneumothorax mit geringer Ausdehnung festgestellt. In 70,7% der Fille wurde kein
Pneumothorax nach der Punktion beobachtet (Tabelle 32). Tabelle 33 veranschaulicht die
durchschnittliche Grof3e der aufgetretenen Pneumothoraces. Der Medianwert lag bei 1 cm.
Der maximale Pneumothorax hatte eine Ausdehnung von 8 cm. Von den 48 nachgewiesenen
Pneumothoraces (48/164; 29,3%) mussten 17 Patienten (35,4%) mit Hilfe einer
Thoraxsaugdrainage behandelt werden. Die {librigen Pneumothoraces resorbierten sich im

Verlauf der klinisch-radiologischen Nachbeobachtung spontan. Bezogen auf alle
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durchgefiihrten Lungenpunktionen (N=164) traten 10,4% behandlungsbediirftige
Pneumothoraces auf (Tabelle 34 und 35).

Pneumothorax
kein
Pneumothorax
geringer
Pneumothorax

Dausgeprégter
Pneumothorax
Mantel-
pneumothorax
Spitzen-
pneumothorax

Abb. 27: Haufigkeit, Schweregrad und Lokalisation
der aufgetretenen Pneumothoraces bei 164
Lungenpunktionen

Haufigkeit | Prozent Gultige
Prozente

kein Pneumothorax 116 28,9 70,7
geringer Pneumothorax 32 8,0 19,5
ausgepragter Pneumothorax 4 1,0 2,4
Mantelpneumothorax 8 2,0 4,9
Spitzenpneumothorax 4 1,0 2,4
Gesamt 164 40,9 100,0
Fehlend (andere Punktionen) 237 59,1
Gesamtzahl der Punktionen 401 100,0

Tabelle 32: Haufigkeit, Schweregrad und Lokalisation der aufgetretenen
Pneumothoraces bei 164 Lungenpunktionen

Bemerkung zu Tabelle 32: Sind in einem Datensatz fehlende Werte enthalten, dann werden
diese in der Prozentberechnung als eigene Gruppe beriicksichtigt. Bei der Angabe der
giiltigen Prozente sind die Prozentangaben nur auf die vorhandenen Datenséatze bezogen.
Also in dieser Tabelle auf 164 Falle anstatt auf die Gesamtheit von 401 Punktionen.
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Gultig 48
(N) Fehlend 353
(cm)
Mittelwert 1,40
Median 1,00
Standardabweichung | 1,412
Minimum ,20
Maximum 8
25 ,50
Perzentile 50 1,00
75 2,00

Tabelle 33: GroRe der 48 aufgetretenen

Pneumothoraces in cm

Behandlungs- | Haufigkeit | Prozent Gultige

bedurftig Prozente
Nein 31 7,7 64,6
Ja 17 4,2 35,4
Gesamt 48 12,0 100,0
Fehlend 353 88,0

Gesamt 401 100,0

Tabelle 34: Behandlungsbediirftige Pneumothoraces bezogen auf

die Gesamtzahl der aufgetretenen Pneumothoraces

Behandlungs- | Haufigkeit | Prozent | Giiltige
bedurftig Prozente
Nein 147 36,6 89,6
Ja 17 4.2 10,4
Gesamt 164 40,9 100,0
Fehlend 237 59,1
Gesamt 401 100,0

Tabelle 35: Behandlungsbediirftige Pneumothoraces bezogen auf

die Gesamtheit der durchgefiihrten Lungenpunktionen
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4.6.2 Blutungskomplikationen

Die Analyse postinterventioneller Blutungskomplikationen stiitzt sich auf die Angaben im
radiologischen Befund. Anzahl und Schweregrad (gering, mittelgradig, ausgeprigt) der
mittels CT nachgewiesenen Blutungskomplikationen sind in Tabelle 36 aufgefiihrt. Die
Gesamtrate dokumentierter Blutungen betrug 9,6%. Eine ausgeprégte Blutung wurde nur in
einem Fall nach Lungenpunktion beobachtet. Geringe Blutungen wurden bei 29 Patienten
(7,3%) und mittelgradige Blutungen bei 8 Patienten (2,0%) nachgewiesen. Keine der

dokumentierten Blutungen war behandlungsbediirftig.

Blutung .
Lunge Pankreas Leber Niere NN LK Gesamt
(N bzw. %)
137 15 87 38 25 57 359
keine Blutung
83.1% 100,0% | 100,0% | 863% | 926% | 966% | 904%
21 0 0 5 1 2 29
geringe Blutung
12,7% 0,0% 0,0% 11,4% 3,7% 3,4% 7.3%
mittelgradige 6 0 0 ! ! 0 8
Blut
utung 3.6% 0,0% 0,0% 2.3% 3.7% 0,0% 2,0%
i 1 0 0 0 0 0 1
ausgepragte
Blut
utung 0.6% 0.0% 0.0% 0.0% 0,0% 0,0% 0.3%
bunktionen 165 15 87 44 27 59 397
t
gesam 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
Blutungen 28 0 0 6 2 2 38
t
gesam 17.0% 0.0% 0.0% 13,6% 7.4% 3.4% 9.6%

Tabelle 36: Haufigkeit und Schweregrad dokumentierte Blutungskomplikationen abhéngig
vom Punktionsort, NN = Nebenniere, LK= Lymphknoten, N=Haufigkeit
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4.6.3 Sonstige Komplikationen

Pneumothorax und Blutungen ausgenommen betrug die Rate der sonstigen Komplikationen
6,3% (Tabelle 37). Im Vordergrund standen Hadmoptysen (1,8%) bei den Punktionen der
Lunge, kleine postpunktionelle Luftansammlungen (4,5-6,8%) bei den Punktionen des
Abdomens und des Retroperitonealraums sowie abdominelle Schmerzen (6,7%) bei den
Punktionen des Pankreas. In drei Féllen traten ein Pleuraerguss (1,8%) und in einem Fall ein

Héamatothorax (0,6%) nach Lungenpunktion auf (Tabelle 37).

Komplikationen
Lunge Pankreas Leber Niere NN LK Gesamt
(N bzw. %)
Keine 156 13 82 41 25 55 376
Komplikationen 94,5% 86,7% 94,3% 93,2% 92,6% 93,2% 94,7%
3 0 0 0 0 0 3
Hamoptysen
1,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,8%
Patientenbedingte 1 0 0 0 0 0 1
Komplikationen
(Compliance) 0,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,3%
Kleine 1 1 5 2 2 4 15
Luftansammiung 0,6% 6,7% 5,7 % 4,5% 7.4% 6,8% 3,8%
Flussigkeitssaum 0,0% 0,0% 0,0% 2,3% 0,0% 0,0% 0,3%
abdominelle 0 1 0 0 0 0 1
Schmerzen 0,0 % 6,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,3%
1 0 0 0 0 0 1
Hamatothorax
0,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,3%
3 0 0 0 0 0 3
Pleuraerguss
1,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,0%
Gesamtanzahl der 165 15 87 44 27 59 397
Punktionen 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
9 2 5 3 2 4 25
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Sonstige
Komplikationen 5,4% 13,3% 5,7% 6,8% 7,4% 6,8% 6,3%
gesamt

Tabelle 37: Sonstige Komplikationen, die wahrend oder nach der Punktion auftraten. NN
=Nebenniere, LK = Lymphknoten, N=Haufigkeit

4.6.4 Punktionsabbriiche

Bei zwei Lungenpunktionen wurde der Eingriff abgebrochen (0,5%; 2/397). Ursachen waren
in einem Fall ein 7,5 c¢cm breiter Pneumothorax und bei dem zweiten Patienten eine

Verschlechterung des Allgemeinzustandes (Tabelle 38).

Abbruch
Lunge | Pankreas | Leber Niere NN LK Gesamt
(N bzw. %)
163 15 87 44 27 59 395
Nein
98,8% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 99,5%
2 0 0 0 0 0 2
Ja
1,2% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,5%
165 15 87 44 27 59 397
Gesamt
100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0%

Tabelle 38: Haufigkeit notwendiger Abbriiche im Rahmen der Stanzbiopsie, NN=
Nebenniere, LK=Lymphknoten, N=Haufigkeit
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4.7 Analyse der Einflussfaktoren auf die Entstehung eines

Pneumothorax nach Lungenpunktion

4.7.1 Einflussfaktor ,,Nadeldurchmesser*

Die zur Punktion der Lunge eingesetzten Nadeldurchmesser sind in Tabelle 39 aufgefiihrt.
Am hiufigsten wurde die 19/20 G-Nadel verwendet (146/164 bzw. 88,5%). Die hochste
Pneumothoraxrate wurde mit der 19/20 G-Nadel erzielt (30,2%), (Tabelle 40). Mit dem Chi-
Quadrat-Test fand sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Grofe des

eingesetzten Nadelkalibers und der Pneumothoraxrate (Tabelle 41).

Nadeldurchmesser Haufigkeit (%)
17/18 18 11,0

19/20 146 88,5

20/22 1 0,5
Gesamt 164 100,0

Tabelle 39: Anzahl der benutzen NadelgréBen bzw. Nadelkaliber bei 164
auswertbaren Lungenpunktionen

Pneumothorax (N bzw. %)
Gesamt
Nein Ja
15 3 18
1718
83,3% 16,7% 100,0%
NadelgroRe 102 44 146
19/20
(Gauge) 69,8% 30,2% 100,0%
0 1 1
20/22
0,0% 100,0% 100,0%
116 48 164
Gesamt
70,7% 29,3% 100,0%

Tabelle 40: Pneumothoraxrate in Abhangigkeit von der Nadelgrofe (BioCore 2)
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Wert Asymptotische

Signifikanz
(2-seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 3,879 144

Anzahl der giiltigen Félle 164

Tabelle 41: Chi-Quadrat-Test. Kein Zusammenhang zwischen Pneumothoraxrate
und verwendetem Nadelkaliber

4.7.2 Einflussfaktor ,,HerdgroRe*

In die Auswertung gingen 164 von 165 Lungenpunktionen ein. Ein Fall war nicht
auswertbar. Am hiufigsten wurden Herdgré8en von > 1-2 ecm (18,3%) und > S5cm (37,1%)
punktiert (Tabelle 42). In Tabelle 43 ist die Pneumothoraxrate abhéngig von der Herdgrof3e
aufgezeigt. Die hochste Pneumothoraxrate wurde bei einer Herdgréf3e von > 1-2 cm (11/30;
36,7%) beobachtet. Die Analyse mit dem Chi-Quadrat-Test ergab jedoch keinen
statistischen Zusammenhang zwischen der Herdgr6Be und dem Auftreten -eines

Pneumothorax nach Lungenpunktion (Tabelle 43 und 44).

HerdgroRe Anzahl (%)
0-1 4 24
>1-2 30 18,3
>2-3 27 16,5
>3-4 28 17,0

> 4-5 14 8,5
>5 61 37,1
Gesamt 164 100

Tabelle 42: Gemessene HerdgrofRen der Lunge
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Pneumothorax (N bzw. %)
_ _ Gesamt
nein ja
3 1 4
0-1
75,0% 25,0% 100,0%
19 11 30
>1-2
63,3% 36,7% 100,0%
20 7 27
e >2-3
HerdgroRe 74,1% 25,9% 100,0%
21 7 28
(cm) >3-4
75,0% 25,0% 100,0%
11 3 14
>4-5
78,6% 21,4% 100,0%
42 19 61
>5
68,9% 31,1% 100,0%
116 48 164
Gesamt
70,7% 29,3% 100,0%
Tabelle 43: Pneumothorax in Bezug auf die HerdgroBe (cm)
Wert Asymptotische
Signifikanz (2-
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 1,740 ,884
Anzahl der giiltigen Félle 164

Tabelle 44: Chi-Quadrat-Test. Kein Zusammenhang zwischen

NadelgréoBe und Pneumothoraxrate
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4.7.3 Einflussfaktor ,,Pleura-Herdabstand*

In die Auswertung gingen 163 Lungenpunktionen ein. Die gemessenen Herdabstinde zur
Pleura sind in Tabelle 45 zusammengestellt. 87,2% der Herde lagen zwischen 0 und 3 cm
von der Pleura entfernt. Die hochste Pneumothoraxrate wurde bei Pleura-Herdabstéinden von
> 4 cm registriert (7/13; 53,8%). Am zweithdufigsten wurde ein Pneumothorax bei
Herdabstdnden der Gruppe > 1-2 cm beobachtet (13/27; 48,1%); (Tabelle 46). Zwischen der
Entstehung eines Pneumothorax und der Grofle des Pleura-Herdabstandes fand sich mit
Hilfe des Chi-Quadrat-Testes ein statistisch signifikanter Zusammenhang (p < 0,016)
(Tabelle 47).

Pleura-Herdabstand . .
Haufigkeit (%)
(cm)
0-1 95 58,3
>1-2 27 16,6
>2-3 20 12,3
>3-4 8 4,9
>4-5 9 5,5
>5 4 2,4
Gesamt 163 100,0

Tabelle 45: Verteilung der gemessenen
,»Pleura-Herdabstande*
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Pneumothorax (N bzw. %)
Gesamt
Nein Ja
77 18 95
0-1
81,1% 18,9% 100,0%
14 13 27
>1-2
51,9% 48,1% 100,0%
13 7 20
Pleura- >2-3
65,0% 35,0% 100,0%
Herdabstand
5 3 8
(cm) >3-4
62,5% 37,5% 100,0%
4 5 9
> 4-5
44 4% 55,6% 100,0%
2 2 4
>5
50,0% 50,0% 100,0%
115 48 163
Gesamt
70,6% 29,4% 100,0%

Tabelle 46: Pneumothoraxrate in Abhangigkeit vom Pleura-Herdabstand

Wert Asymptotische
Signifikanz
(2-seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 13,899 ,016
Anzahl der giiltigen Falle 163

Tabelle 47: Chi-Quadrat-Test: Signifikanz zwischen Pleura-
Herdabstand und resultierender Pneumothoraxrate im Chi-
Quadrat-Test
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4.7 .4 Einflussfaktor ,,Patientenalter”

Fiir die Korrelation der Pneumothoraxrate mit dem Alter der Patienten wurden zwei
Altersklassen gebildet. Es wurde zwischen Patienten mit einem Alter von < 62 Jahre und >
62 Jahre unterschieden. 58,5% (96/164) der Patienten waren tiiber 62 Jahre alt (
Tabelle 48). Mit 35,4% (34/96) trat ein Pneumothorax iiberwiegend bei den iiber 62 Jahre
alten Patienten auf (Tabelle 49). Zwischen der Entstehungswahrscheinlichkeit eines

Pneumothorax und dem Patientenalter ergab sich mit Hilfe des Fisher-Tests ein signifikanter

Zusammenhang (Tabelle 50).

Alter Haufigkeit (%)

< 62 Jahre 68 41,5
> 62 Jahre 96 58,5
Gesamt 164 100,0

Tabelle 48: Fiir die Zusammenhangsanalyse zwischen Patientenalter und
Pneumothoraxrate gebildete Altersgruppen

Pneumothorax (N bzw. %) Gesamt
nein Ja
54 14 68
< 62 Jahre
79,4% 20,6% 100,0%
Alter (Jahre)
62 34 96
> 62 Jahre
64,6% 35,4% 100,0%
Gesamt 116 48 164
70,7% 29,3% 100,0%

Tabelle 49: Pneumothoraxrate abhdngig vom Patientenalter
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Wert df | Asymptotische Exakte Exakte
Signifikanz Signifikanz Signifikanz
(2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson | 4,2282 1 ,040
Exakter Test nach Fisher ,055 ,029
Anzahl der giiltigen Falle 164

Tabelle 50: Signifikanz der Pneumothoraxrate abhdngig vom Patientenalter im Fisher-Test
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4.7.5 Einflussfaktor ,,Erfahrung der Untersucher

Die an der Durchfiihrung der Stanzbiopsie beteiligten Untersucher wurden fiir die weitere
Analyse in drei Erfahrungsgruppen aufgeteilt. Gruppe 1 (sehr gute Erfahrung) enthélt alle
Untersucher, die im Rahmen der vorliegenden Analyse mehr als 50 Punktionen durchgefiihrt
haben. Gruppe 2 (gute Erfahrung) beinhaltet alle Arzte, die 20-50 Punktionen vorgenommen
haben und Gruppe 3 (wenig Erfahrung) alle Untersucher, die weniger als 20 Punktionen im
Untersuchungszeitraum absolviert haben. Die Untersucher mit sehr guter Erfahrung (Gruppe
1) haben mehr als die Hélfte (51,9%) aller Punktionen durchgefiihrt, Gruppe 2 hat 13% und
Gruppe 3 35,2% aller Punktionen vorgenommen (Abb. 28, Tabelle 51). In Bezug auf die
Erfahrung der Untersucher trat bei den Untersuchern mit sehr guter Erfahrung in 32,6%
(31/95) der Lungenpunktionen ein Pneumothorax auf. In der Gruppe der Untersucher mit
guter Erfahrung betrug die Pneumothoraxrate 33,3% (6/18). Bei geringer Erfahrung der
Untersucher betrug die Pneumothoraxrate 21,6% (11/51), (Tabelle 52). Die statistische
Analyse mit dem Chi-Quadrat-Test ergab keinen statistischen Zusammenhang zwischen der
Anzahl der aufgetretenen Pneumothoraces nach Lungenpunktion und der Erfahrung der

Untersucher (Tabelle 53).

Erfahrung

sehr gute
Erfahrung
(> 50 Punktionen)

gute Erfahrung
[J(20 - 50

Punktionen)
Dwenig Erfahrung

(<20 Punktionen)

Abb. 28: Unterteilung der Untersucher in Erfahrungs-
gruppen
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Anzahl Punktionen (%)
sehr gute Erfahrung (> 50 Punktionen) 208 51,9
gute Erfahrung (20 - 50 Punktionen) 52 13,0
wenig Erfahrung (<20 Punktionen) 141 35,2
Gesamt 401 100,0

Tabelle 51: Anzahl der von den Untersuchern mit unterschiedlicher Erfahrung
durchgefiihrten Punktionen

Pneumothoraxrate bei unterschied- Pneumothorax
licher Erfahrung der Untersucher
nein ja Gesamt
(N bzw. %)
Sehr gute Erfahrung
(>50 Punktionen) 64 31 95
67,4% 32,6% 57,9%
Gute Erfahrung
(20-50 Punktionen) 12 6 18
Erfahrung
66,7% 33,3% 11,0%
Wenig Erfahrung
(<20 Punktionen) 40 11 51
78,4% 21,6% 31,1%
116 48 164
Gesamt
70,7% 29,3% 100,0%

Tabelle 52: Einflussfaktor ,,Erfahrung der Untersucher” auf die Pneumothoraxrate
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Wert Asymptotische
Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson | 2,123 , 346

Anzahl der giiltigen Fille 164

Tabelle 53: Chi-Quadrat-Test. Kein signifikanter Zusammenhang
zwischen Pneumothoraxrate und der Erfahrung der Untersucher

4.7.6 Einflussfaktor ,,Einstichwinkel zur Pleuraoberflache*

Fiir die Korrelation der Pneumothoraxrate mit dem Einstichwinkel - definiert als Winkel
zwischen der Nadelldngsachse und einer Tangente zur Pleuraoberfliche (siehe Punkt 4.3.1)
- wurden zwei Gruppen gebildet. Bei Gruppe 1 betrug der Einstichwinkel < 75 Grad und bei
Gruppe 2 > 75 Grad. Die hochste Pneumothoraxrate wurde bei einem Einstichwinkel von <
75 dokumentiert (31,1%, 28/90), (Tabelle 54). Mit dem Chi-Quadrat-Test konnte kein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Einstichwinkel und der Pneumothoraxrate

beobachtet werden (Tabelle 55).

Pneumothorax (N bzw. %)
_ _ Gesamt
nein ja
62 28 90
<75 Grad
Einstichwinkel 68,9% 31,1% 100,0%
zur Pleura 53 20 73
> 75 Grad
72,6% 27,4% 100,0%
115 48 163
Gesamt
70,6% 29,4% 100,0%

Tabelle 54: Pneumothoraxrate bei unterschiedlichem Einstichwinkel
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Wert | df | Asymptotische Exakte Exakte
Signifikanz Signifikanz Signifikanz
(2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson | ,2682 | 1 ,605
Exakter Test nach Fisher ,730 ,366
Anzahl der giiltigen Falle 163

Tabelle 55: Kein signifikanter Zusammenhang zwischen Einstichwinkel und

Pneumothoraxrate im Fisher-Test
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5 Diskussion

Im Jahr 1847 beschrieb KUN eine erste Form der Nadelbiopsie von Tumoren [3, 46]. Da
keine geeigneten bildgebenden Verfahren zur Verfiigung standen und auch die histologische
Aufbereitung noch nicht sehr weit vorangeschritten war, geriet die Methode rasch in
Vergessenheit. Im Jahr 1939 wurde erstmals iiber eine Tumorbiopsie unter
Durchleuchtungskontrolle berichtet [2]. Die Computertomographie wurde 1975 als
Leitverfahren fiir diagnostische Gewebeentnahmen inauguriert und ist heute fester
Bestandteil im Rahmen der Erstdiagnostik, Prognoseabschitzung und Kontrolle
therapeutischer MaBnahmen [6, 7]. Zwar werden neben der Computertomogaphie
bildgesteuerte Punktionen auch mithilfe der Sonographie, der MRT wund der
Rontgendurchleuchtung zahlreich durchgefiihrt. Wegen ihrer allgemeinen Verfligbarkeit,
der tberlagerungsfreien Darstellung von Punktionsort und Zugangsweg eignet sich die
Computertomographie allerdings besonders gut zur Punktionskontrolle. Bei komplexen
Zugangswegen ist neben der 2D-Kontrolle innerhalb einer Schichtebene auch eine Kontrolle
in allen drei Raumebenen durch Akquisition eines 3D-Datensatzes von Vorteil [10].
Erweiterungen der computertomographischen Techniken sind die computer-tomographische
Durchleuchtung (CT-Fluoroskopie) sowie virtuelle Navigationssysteme, die Eingriffe auf
der Grundlage eines zuvor gewonnenen Planungs-CT-Datensatzes mit Integration eines
hautsensorbasierten Atemgatings ermoglichen [39, 47]. Die genannten Systeme haben sich
entweder aufgrund der hohen Kosten (Navigationssysteme) oder der erhohten
Strahlenbelastung (CT-Fluoroskopie) auf breiter Basis nicht durchgesetzt [1]. Auch haben
vergleichende Untersuchungen gezeigt, dass die CT-Fluoroskopie hinsichtlich der
diagnostischen Genauigkeit der Stanzbiopsie keine unterschiedlichen Resultate im
Vergleich zur konventionelle CT-gesteuerten Punktion liefert. Einziger Vorteil war der
geringere Zeitbedarf fiir die Nadelplatzierung [39].

Fiir die feingewebliche Diagnose wird heute vorzugsweise die bildgesteuerte Stanzbiopsie
genutzt [2]. Wéhrend in den 80er Jahren noch Feinnadeln (< 1 mm) zur Aspirationsbiopsie
und zytologischen Diagnose verwendet wurden, werden heute vorzugsweise
Schneidbiopsiekaniilen nach dem Tru-Cut-Prinzip eingesetzt. Stanzbiopsienadeln
gewdhrleisten eine gute histologische und immunhistochemische Aufarbeitung der

gewonnenen Gewebszylinder und im Gegensatz zur FNAB auch eine histopathologisch
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verbesserte Tumorklassifikation [1]. Bei der Stanzbiopsie schwankt die Wahl der
NadelgroBe je nach Einsatzgebiet zwischen 14 G (2,1 mm) und 22 G (0,7 mm) [1] und richtet
sich nach dem Punktionsort, der Herdgr6e und den mit dem Zugang zu erwartenden Risiken
[9, 48].

In der eigenen Studie wurden tiberwiegend koaxial gefiihrte Stanzbiopsienadeln der Grof3e
17/18 G und 19/20 G verwendet (Abb. 16, Tabelle 12), weil damit eine gute diagnostische
Genauigkeit mit akzeptabler Komplikationsrate zu erzielen ist. Das eigene Vorgehen
entspricht der aktuellen Studienlage [1].

Zielsetzung der vorliegenden Arbeit war die Evaluierung CT-gesteuerter Punktionen unter
den technischen, organisatorischen und personellen Bedingungen eines Krankenhauses der
Maximalversorgung. Im Mittelpunkt der Betrachtung standen die diagnostische Genauigkeit
der CT-gesteuerten Tru-Cut-Stanzbiopsie im Hinblick auf das histologische Ergebnis und
die Entlass-Diagnose sowie die mit der Methode verbundenen Risiken und deren
Einflussfaktoren wie Punktionsort, HerdgroBe, Pleura-Herdabstand, Einstichwinkel,
Nadelkaliber, das Alter der Patienten und die Erfahrung der punktierenden Arzte.
Nachfolgend werden die eigenen Ergebnisse denen der Literatur gegeniibergestellt und

diskutiert.

5.1 Patientenkollektiv

243 der CT-gesteuert stanzbiopsierten Patienten waren ménnlichen, 136 weiblichen
Geschlechts (vergl. Tabelle 2). Die gefundene Geschlechtsverteilung von nahezu 2:1
entspricht den Ergebnissen der Literatur [49, 50]. Jedes Jahr erkranken etwa 244.000 Manner
und 220.00 Frauen neu an Krebs [51]. Im Mittel erkranken Frauen und Ménner an Krebs mit
69 Jahren [51]. In unserer Analyse lag das Durchschnittsalter aller Patienten bei 63,13 Jahren
und représentierte damit ein typisches Kollektiv von punktierten Patienten [49, 50, 52-54].
In der vorliegenden Studie dominierten Lungenpunktionen (41,1%), gefolgt von Leber
(21,7%), Nebennieren/Nieren (17,7%), Lymphknoten/Retroperitoneum (14,7%) und
Pankreas (3,7%); (Abb.11, Tabelle 6). Auch in anderen Studien wurde eine dhnliche
Verteilung der punktierten Organbereiche beobachtet [52, 55].
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Laut der neusten Studie des Robert Koch-Instituts in Berlin ist der Lungenkrebs die
dritthdufigste Krebserkrankungen in Deutschland, wodurch die hohe Anzahl an

Lungenpunktionen u.a. zu erkldren ist.

5.2 Diagnostische Genauigkeit der CT-gesteuerten Stanz-

biopsie

5.2.1 Statistische Analyse

Die diagnostische Genauigkeit (,,diagnostic accuracy“) der CT-gesteuerten Stanzbiopsie
Punktion gibt libergeordnet betrachtet den Anteil der Punktionen wieder, anhand deren
histologischer Aufarbeitung eine definitive Diagnose hinsichtlich des zugrundeliegenden
Leidens gestellt werden kann. Die statistischen Bewertungsparameter der diagnostischen
Genauigkeit eines Verfahrens werden insbesondere in der élteren Literatur nicht immer
einheitlich bezeichnet. Dort kursieren Begriffe wie technische Erfolgsrate, Treffsicherheit,
»diagnostic accuracy®, diagnostische Sicherheit und Trefferquote. Die statistische
Betrachtung der eigenen Ergebnisse beriicksichtigt die nachfolgend speziell aufgefiihrten
Bewertungsparameter und stellt diese soweit exakt wie moglich den Ergebnissen der

Literatur gegeniiber.

Die Berechnung der diagnostischen Genauigkeit der eigenen Untersuchungen erfolgte mit
Hilfe der ROC-Analyse (sieche 3.9). Der Vorteil der ROC-Analyse gegeniiber der reinen
Fehlklassifikationsrate, wie z.B. in der Arbeit von Padge [56], ist der Entfall der
Parameterwerte, wiahrend die reine Fehlklassifikationsrate nur fiir einen einzelnen konkreten
Parameterwert berechnet werden kann. Die ROC-Analyse gilt allgemein als das genauere
Analyseverfahren. Mit der ROC-Kurve wird die Sensitivitidt gegen den Komplementirwert
der Spezifitit zu 1 aufgetragen. Ein diagnostischer Wert ohne jede Vorhersagekraft ergibt
eine Diagonale. Je bauchiger die ROC-Kurve ist, desto groBBer ist der Vorhersagewert des
Tests. Ein MaB fiir die Vorhersage des Tests ist die Flache unterhalb der ROC-Kurve (,,4rea
under the ROC curve“ = AUC-Wert), die bei einem Test ohne jede Vorhersagekraft bei 0,5

und im Maximalfall bei 1 liegt. Die Spezifitit gibt die Wahrscheinlichkeit an, bei der ein
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benigner Herd im Test auch als tatsdchlich benigne erkannt wird. Viel wichtiger ist die
Sensitivitdt, die den Anteil beschreibt, bei denen maligne Herde als tatsdchlich maligne
erkannt werden. Der positive pradiktive Wert entspricht der Wahrscheinlichkeit mit der ein
maligner Herd histologisch auch tatsdchlich maligne ist. Der negative pradiktive Wert
entspricht der Wahrscheinlichkeit mit der ein benigner Herd histologisch auch tatséchlich
benigne ist [57]. Alle Werte ergaben sich aus dem Vergleich zwischen der
histopathologischen Diagnose mit der endgiiltigen Entlassdiagnose bzw. der

histopatholgischen Diagnose nach der Operation.

5.2.2 Diagnostische Genauigkeit im Gesamtkollektiv

Die diagnostische Genauigkeit der CT-gesteuerten Punktionsbiopsie hdngt von zahlreichen
Faktoren ab. Hierzu gehdren neben der Compliance des Patienten die Nadelwahl
(STB/FNAB), das Nadelkaliber, die Liange der Probenkerbe, die Grofle und Lage des
Herdes, die gewonnene Materialmenge und —qualitdt sowie die Erfahrung des die Punktion
durchfiihrenden Arztes und die des Pathologen [58-61]. So war im Gesamtkollektiv der
Studie von Skamel et al. [62] die Stanzbiopsie mit einer Sensitivitit von 97,5% der FNAB
(59,6%) deutlich tiberlegen, und die Ergebnisse korrelierten stark mit der Erfahrung des die
Punktion durchfiihrenden Radiologen; insbesondere was die Rate der falsch-negativen
Befunde betraf. Zudem war die Stanzbiopsie der FNAB im Hinblick auf die Rate falsch-
negativer Befunde auch unabhéngig von der Erfahrung des Untersuchers deutlich iiberlegen.
Bezogen auf das Gesamtkollektiv aller Punktionen ergab sich in der eigenen Arbeit (N=384)
eine diagnostische Genauigkeit von 96,10%, eine Sensitivitit von 92,26%, eine Spezifitit
von 100,0%, ein NPV von 75,51% und ein PPV von 100,0% (vergl. Tabelle 18). Die
Ergebnisse der eigenen Studie bestétigen die bereits 1989 von Welch et al. [63] publizierten
Ergebnisse von 1000 Punktionen verschiedenster Organe. In dieser Studie betrugen die

Sensitivitit 91,8%, die Spezifitidt von 98,9%, der PPV 99,7% und der NPV 73,3%.
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5.2.3 Diagnostische Genauigkeit bei Punktion der Lunge

Die CT-gesteuerte Biopsie der Lunge ist eine seit Jahrzehnten etablierte allgemein
verfligbare risikoarme und rasch durchfiihrbare Methode zur Materialgewinnung fiir die
Abkldrung unklarer pulmonaler Raumforderungen und entziindlicher Veranderungen [10].
Je nach Fragestellung werden im Schrifttum verschiedene Formen der Probeentnahme
beschrieben bei denen Nadeltypen unterschiedlicher Bauart und Kaliberstirke zum Einsatz
kommen. Diesbeziiglich werden die Feinnadelaspirationsbiopsie (FNAB) von der Stanz-
bzw. Schneidbiopsie unterschieden [10]. In zahlreichen Studien [20, 62, 64] war die
Stanzbiopsie der FNAB beziiglich der diagnostischen Genauigkeit deutlich iiberlegen. Dies
bestétigt den konsequenten Einsatz von Stanzbiopsienadeln in der eigenen Studie.

Bei Punktionen der Lunge variieren die Angaben zur diagnostischen Genauigkeit in der
Literatur erheblich. Die diagnostische Genauigkeit wird mit Werten zwischen 60,0 und
90,0% angegeben (vergl. Tabelle 56). Die Angaben zu Sensitivitdt und Spezifitdt schwanken
zwischen 80,0 und 100,0%. Bei der Interpretation der Ergebnisse sind die unter Punkt 5.2.2
oben erwéhnten Faktoren und Voraussetzungen zu beriicksichtigen.

In der eigenen Serie von 165 Lungenpunktionen, bei denen liberwiegend (88,5%, Abb. 16,
Tabelle 12) die 19/20 G-BioCore 2 Stanzbiopsienadel eingesetzt wurde, ergab sich eine
Sensitivitit von 95,12%, eine Spezifitit von 100,0% und eine diagnostische Genauigkeit von
97,60%. Bei 117 malignen Befunden handelte es sich tatsdchlich um ein Karzinom. Sechs
als benigne betrachtete Herde waren in Wirklichkeit maligne. Der NPV lag bei 84,62% und
der PPV bei 100,0% (vergl. Tabelle 19 und 20, Abb. 21). Ahnliche Werte konnten auch in
einer Studie von Geraghty et al. [65] beobachtet werden. Geraghty et al. fanden bei 846
Patienten eine hohere diagnostische Sicherheit bei Lungenpunktion mit der 18 G-Nadel
(96,0%) als mit der 19 G-Nadel (92,0%), die Sensitivitit der 18 G-Nadel lag bei 95,0% und
die der 19 G-Nadel bei 89,0%. Unter Einschluss beider Nadeltypen erzielten Geraghty et al.
eine Sensitivitdt von 91,0%, eine Spezifitit von 99,0% und eine diagnostische Genauigkeit
von 94,0%; die NPV und PPV Werte betrugen 81,0% bzw. 99,0%. Die Autoren
schlussfolgerten, dass die bessere diagnostische Genauigkeit der 18 G-Nadel die nur
unwesentlich erhohte Komplikationsrate gegeniiber der kaliberschwécheren 19 G-Nadel
rechtfertige. Die eigenen Ergebnisse unterstiitzen diese Schlussfolgerung jedoch nicht, da
wir mit dem iiberwiegenden Einsatz der kaliberschwicheren Nadel (19 G) die nahezu

gleiche diagnostische Genauigkeit erzielt haben wie Geraghty et al. mittels der
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kaliberstérkeren 18 G-Nadel. Auch der Vorschlag von Aviram et al. [66], die FNAB und die
Stanzbiopsie zur Verbesserung der diagnostischen Genauigkeit kombiniert einzusetzen,
wird durch unsere Studie nicht unterstiitzt. Die Ergebnisse des kombinierten Einsatzes beider
Nadeltypen (Sensitivitdt 95,5%, Spezifitit 94,5%) entsprechen den Resultaten, die wir in der
eigenen Studie mit dem ausschlieBlichen Einsatz von Stanzbiopsienadeln erzielt haben.
Lopez et al. [67] erreichten mittels Stanzbiopsie eine Sensitivitdt von 96% fiir maligne
Herde. In der Ubersichtsarbeit von Feuerbach et al. [1] geht man andererseits davon aus,
dass bei Verwendung einer 18 G-Nadel lediglich mit einer diagnostischen Genauigkeit und

Sensitivitiat um 85,0% zu rechnen ist.

Diagnostische
PPV/ NPV Sensitivitat | Speazifitat
Name Jahr Genauigkeit Literatur | System
(%) (%) (%) 0
(%)
Kanzerooni | 1996 - 90,0 100,0 92,0 [68] FNAB
97,5 STB
Skamel 1998 - - - [62]
59,6 FNAB
85,9 86,7 STB
Erlemann 1998 - - [20]
62,1 68,4 FNAB
Lopez 2001 - 96,0 93,0 95,0 [67] STB
100,0/ STB
Geraghty 95,0 100,0 96,0
81,0 18G
2003 (63]
(gesamt) 99,0/80,0 89,0 99,0 92,0 19G
STB
Anderson 2003 - 84,6 100,0 81,5 [69]
18G
Feuerbach 2003 - 85,0 - 85,0 [1 STB
Montoudon | 2004 - 92,2 99,1 - [70] STB
Heck 2006 - 95,0 100,0 96,0 [71] STB
89,7 84,7 78,0 STB
Aviram 2007 - (66]
75,6 83,4 88,0 FNAB
Kim 2008 - 92,0 90,0 91,0 [72] STB
Eigene 100,0/
2014 95,12 100,0 97,60 - STB
Studie 85,62

Tabelle 56: Vorhersagewerte der CT-gesteuerten Stanzbiopsie der Lunge. Vergleich der
eigenen Ergebnisse mit denen der Literatur.
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5.2.4 Diagnostische Genauigkeit bei Punktion der Leber

Die perkutane bildgesteuerte Biopsie fokaler Leberldsionen ist seit mehreren Jahrzehnten als
Standardmethode etabliert [61, 73]. Die in den 1980er Jahren propagierte CT-gesteuerter
Feinnadelaspirationsbiospie (FNAB) mit 22 G-Feinnadeln (AuBendurchmesser 0,68mm)
[74] wurde in den letzten Jahren weitgehend durch die CT-gesteuerte Stanzbiopsie mit
groBlumigen Kaniilen mit einem Durchmesser von 14-18 G ersetzt [75-77]. Die
diagnostische Genauigkeit der Biopsie von Leberherden schwankt in der Literatur zwischen
83,0 und 100,0% (vergl. Tabelle 57), [1, 78-81].

In der eigenen Studie betrugen die Sensitivitit und Spezifitidt 91,43% und 100,0%. Die
diagnostische Genauigkeit lag bei 95,70%, der NPV bei 72,23% und PPV bei 100,0% (vergl.
Tabelle 21 und 22, Abb. 22). 64 der tatsdchlich malignen Herde wurden auch als maligne
klassifiziert. Bei sechs als benigne bezeichneten Herden handelte es sich um ein malignes
Geschehen. In der eigenen Studie wurden iiberwiegend 17/18 G-Koaxialnadeln (83,9%,
Tabelle 12, Abb. 16), (BioCore2) eingesetzt. In den {ibrigen Fillen eine 19/20 G-Nadel
(16,1%). Haage et al. [25] verglichen bei 272 CT-gesteuerten Punktionen die diagnostische
Aussagekraft einer 14 G-Nadel gegeniiber der einer 18 G-Nadel. Mit der 14 G-Nadel
erzielten sie eine Sensitivitidt und Spezifitit von 94,8% und 92,0%. Die Sensitivitdt und
Spezifitit betrugen mit der 18 G-Nadel 92,7% und 97,6%. Die Autoren zogen daraus die
Schlussfolgerung, dass die 18 G-Nadel der 14 G-Nadel hinsichtlich ihrer diagnostischen
Genauigkeit ebenbiirtig ist und bestédtigen damit die Nadelwahl in der eigenen Studie. Dieses
Vorgehen wird auch durch experimentelle Untersuchungen dahingehend unterstiitzt, dass
Nadeltypen mit einem Durchmesser von 18 G hinsichtlich der Qualitit und histologischen
Diagnostik ausreichen, sofern die Probenkerbe bzw. der gewonnene Biopsiezylinder
entsprechend dem Vorgehen in der eigenen Studie eine Linge von 2 cm aufweist [61].
Stattaus et al. [77] hingegen bevorzugen bei der Leberbiopsie den Einsatz einer 16 G-Nadel,
da sie im Vergleich zur 18 G-Nadel deutlich bessere Ergebnisse erzielten (Sensitivitét: 16 G
97,2%, 18 G 78,6%; diagnostische Genauigkeit: 16 G 97,5%, 18 G 85,7%). Bemerkenswert
ist allerdings, dass die Autoren mit der 18 G-Nadel im Vergleich zur Literatur und den
Ergebnissen der eigenen Studie deutlich schlechtere Punktionsergebnisse erzielten (vergl.

Tabelle 57).
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Diagnostische

PPV/ NPV Sensitivitat | Spezifitat
Name Jahr Genauigkeit Literatur System
(%) (%) (%) 0
(%)
92,0 FNAB
Skamel | 1998 - - - [62]
75,0 STB
STB
97,3/ 85,2 94,8 92,0 98,0
14G
Haage 1999 [25]
99,1/ 81,6 92,7 97,6 98,2 18G
STB/
96,7
Krupski | 2003 ; ; - [82] FNAB
94,4 FNAB
STB
NPV: 82,4 97,2/ 100,0 97,5
Stattaus | 2007 [77] 16G
NPV: 70,0 78,6 100,0 85,7 18G
Eigene 100,0/
2014 91,43 100,0 95,70 - STB
Studie 72,73

Tabelle 57: Vorhersagewerte der CT-gesteuerten Punktion der Leber. Vergleich der
eigenen Ergebnisse mit denen der Literatur.
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5.2.5 Diagnostische Genauigkeit der Punktion von Niere und

Nebenniere

Die CT-gesteuerte Punktion der Niere und Nebenniere wird in Einzelfdllen zur Abkldrung
differentialdiagnostisch unklarer Lé&sionen eingesetzt. Bei Patienten mit maligner
Grunderkrankung kann im Fall der Niere zwischen Metastase, einer kortikalen Hyperplasie
oder sonstiger gutartiger Nierenldsionen unterschieden werden [1, 9]. Bei der Nebenniere
geht es vornehmlich um die Abgrenzung benigner (z.B. Nebennierenadenom) von malignen
Lasionen. Bei Verdacht auf Phidchromozytom ist aufgrund der durch die Punktion
provozierbaren Blutdruckkrisen Vorsicht geboten [9, 33, 34]. Die diagnostische Genauigkeit
der Stanzbiopsie der Niere und Nebenniere variiert in der Literatur zwischen 80,0 und
100,0% (vergl. Tabelle 58). Die eigenen Ergebnisse wurden in 97,7% (Niere) und in 85,2%
(Nebenniere) der Fille mit einer 17/18 G-Stanzbiopsienadel erzielt (Abb. 16, Tabelle 12).

5.2.5.1 Niere

In der eigenen Studie stimmte bei allen 43 technisch erfolgreichen CT-gesteuerten
Nierenpunktionen der histopathologische Befund mit dem endgiiltigen Befund zu 100,0%
(vergl. Tabelle 23 und 24, Abb. 23) iiberein. In 36 Fillen handelte es sich um ein malignes
Geschehen und in sieben Fillen um einen benignen Befund. Castro et al. [83] erreichten in
ihrer achtjdhrigen Studie bei 91 Nierenpunktionen eine diagnostische Genauigkeit von
92,3%, wiahrend Mignon et al. [84] lediglich eine diagnostische Genauigkeit von 81,0% bei
der CT-gesteuerter Punktion von 67 Nierenherden mit 16 und 21 Gauge Nadeln erzielten.
Ahnlich gute Ergebnisse wie in der eigenen Arbeit wurden in der Studie von Maturen et al.
[85] publiziert. Die Autoren verwendeten eine 18 G-Nadel bei 152 Nierenldsionen und
erzielten eine Sensitivitdt von 97,7% und eine Spezifitit von 100,0%. Beland et al. [86]
verwendeten in ihrer Studie hauptsdchlich vollautomatische 16-20 G-Stanzbiopsienadeln
und erzielten damit eine Sensitivitit von 95,0%. Schmidbauer et al. [87] dokumentierten mit
der 18 G-Stanzbiopsienadel eine Sensitivitit von 93,5% und mit der FNAB eine Sensitivitit
von 90,6%. Unter ausschlieBlicher Verwendung der FNAB wurde in der Studie von Lumachi
et al. [88] eine Sensitivitdt von 93,3%, eine Spezifitit von 100% , ein PPV und NPV von
100% bzw. 98,2% erzielt.

Demgegentiber stehen die schlechteren Ergebnisse von Dechet et al. [89] und Sofikerim et

al. [90]. Dechet et al. [89] berichten bei 100 mit einer 18 G-Nadel stanzbioptisch
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untersuchten Nierenldsionen {iber eine diagnostische Genauigkeit von lediglich 77,0%. Die
Sensitivitdt und Spezifitdt waren mit 81,0% und 60,0% entsprechend niedrig. Sofikerim et
al. [90] berichten iiber dhnlich ungiinstige Werte unter Einsatz einer 18 G-Nadel. Sie
erzielten eine diagnostische Genauigkeit von 77,5%, eine Sensitivitdt und Spezifitit von
91,4% und 60,0% und einen PPV und NPV von 94,1% und 50,0%. Nach Auffassung
zahlreicher Autoren beeinflussen eine Reihe von Faktoren den Einsatz und die diagnostische

Genauigkeit der renalen Punktionsbiopsie. Zu diesen Faktoren gehoren:

1. die falsche Handhabung der Stanzbiopsie und unzureichende Gewinnung von
Gewebematerial [90],

2. die HerdgroBe [91, 92],

3. die inhomogene Beschaffenheit zahlreicher Nierenzellkarzinome, wobei
insbesondere die Punktion zentral-nekrotischer Gewebepartien zu falsch-negativen
Resultaten fiihrt [91],

4. die Nadelart und —groBe [87, 88, 93-95]

Die aufgefiihrten Faktoren sind in der Literatur nicht in allen Punkten unwidersprochen. So
konnte zwar in einer Studie von Rybicki et al. [92] ein Zusammenhang zwischen der
Tumorgréfle und der diagnostischen Genauigkeit bei der Stanzbiopsie von Nierentumoren
belegt werden: Nierentumoren mit einer Grof3e von 4-6 cm wurden mit einer Sensitivitit von
97,5% wund einem negativen Vorhersagewert von 89,0% diagnostiziert. Fiir
Nierenraumforderungen < 3 cm waren die Sensitivitit und der negative Vorhersagewert mit
84,0% bzw. 60,0% deutlich niedriger. Diese Ergebnisse von Rybicki et al. [92] konnten
jedoch in der Studie von Eshed et al. [96] nicht bestdtigt werden.

5.2.5.2 Nebenniere

Die CT-gesteuerte Biopsie der Nebenniere wurde in den 80er Jahren ausschlieBlich mit der
FNAB durchgefiihrt. In der diesbeziiglich spérlichen Literatur werden Sensitivititen von
90,0 bis 100,0% angegeben [31, 97, 98]; (vergl. Tabelle 58). In der 1996 von Giinther et al.
[9] publizierten Studie wurde bei 21 Patienten eine Tru-Cut-Biopsie durchgefiihrt. Die
Autoren erreichten eine Sensitivitdt und Spezifitdt von 100,0%. In der eigenen Studie war
die Sensitivitdt der CT-gesteuerten Stanzbiopsie der Nebenniere mit 81,82% deutlich
geringer. In vier von 26 technisch erfolgreich durchgefiihrten Stanzbiopsien wurde ein
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tatsdchlich maligner Herd mit der Stanzbiopsie als benigne diagnostiziert. Die Spezifitét der
Nebennierenpunktion lag bei 100,0%, die diagnostische Genauigkeit bei 90,09%, der NPV
und PPV betrugen 50,0% bzw. 100,0% (vergl. Tabelle 25 und 26, Abb. 24). In der Studie
von Mignon et al. [99] schwankte die diagnostische Genauigkeit zwischen 80,0-95,0%,
wobei die besseren Ergebnisse mit einer 16 G- im Vergleich zu einer 18 G-

Stanzbiopsienadel erzielt wurden.

Diagnostische
PPV/ NPV | Sensitivitat | Spezifitat
Name Jahr Genauigkeit Literatur | System | Organ
(%) (%) (%)
(%)
Glinther 1996 - 100,0 100,0 - [9] STB NN
Leche-
2000 - - - 89,0 [95] 18G Niere
vallier
Mignon 2001 - - - 81,0 [84] - Niere
100,0
Lumachi 2001 93,3 100,0 98,6 [88] FNAB Niere
/98,2
Mignon 2002 - - - 80,0-95,0 [99] 16-18 G NN
Caoili 2002 - 100,0 100,0 92,0 [94] 18 G Niere
Dechet 2003 - 81,0 60,0 77,0 [89] 18G Niere
Rybicki 2003 -190,0 90,0 - - [92] - Niere
Castro 2004 - - - 92,3 [83] - Niere
100,0/
Eshed 2004 93,0 100,0 - [96] - Niere
75,0
Maturen 2007 - 97,7 100,0 - [85] 18 G Niere
Beland 2007 - 95,0 - 90,0 [86] 16-20 G Niere
Schmid- 93,5 18 G
2008 - - 89,0 [87] Niere
bauer 90,6 FNAB
Sofikerim | 2010 | 94,1/50,0 91,4 60,0 77,5 [90] - Niere
Eigene 100,0/
2014 100,0 100,0 100,0 - 18 G Niere
Studie 100,0
Eigene 100,0/
2014 81,82 100,0 90,09 - 18 G NN
Studie 50,0

Tabelle 58: Vorhersagewerte der CT-gesteuerten Punktion der Niere und Nebenniere.
Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen der Literatur.
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5.2.6 Diagnostische Genauigkeit bei der Punktion des Pankreas

Die CT-gesteuerte Punktion des Pankreas dient hauptsidchlich zur Abkldrung
differentialdiagnostisch unklarer Raumforderungen. Auflerdem wird sie zur Abklarung fokal
zystischer Pankreasprozesse (z.B. entziindliche Pseudozysten, muzinése Adenokarzinome)
und problematischer peripankreatischer Verdnderungen (z.B. Lymphknoten, neoplastische
Prozesse des distalen Choledochus oder der Papilla Vateri) vorgenommen [9, 22]. Liegt ein
chirurgisch nur sehr schwer in sano zu resezierender Tumor vor, ist eine Biopsie sinnvoll,
um eine benigne Erkrankung auszuschlieen. Bei einem resektablen Karzinom ist keine
Punktion erforderlich. In der irresektablen Situation eines Pankreaskarzinoms kann mittels
endoskopischer Verfahren (ERCP, Endosonographie) versucht werden, diagnostisch
ausreichendes Gewebematerial zu gewinnen. Gelingt dies nicht, bietet sich auch hier die
perkutane Biopsie an [1].

In den 80er Jahren wurde bei der CT-gesteuerten Punktion des Pankreas ausschlieBlich die
FNAB durchgefiihrt. Als Nachteil dieses Verfahrens wurde die geringe Materialausbeute
und fehlende Moglichkeit der histopathologischen Aufbereitung des gewonnenen Gewebes
genannt [100-103]. Neben der FNAB wird heute bevorzugt die Stanzbiospie-Technik
angewendet [1, 35, 104]. In den publizierten Studien schwankt die diagnostische
Genauigkeit u.a. abhingig vom eingesetzten Nadelsystem selbst bei mehrfacher
Nadelinsertion zwischen 60,0 und 100,0% [9, 35] (vergl. Tabelle 59). Die Schwierigkeit der
Stanzbiopsie des Pankreas liegt darin, dass insbesondere kleinere Lésionen héufig mit
Formvarianten normalen Gewebes verwechselt werden oder im Rahmen einer gleichzeitig
vorliegenden chronischen Pankreatitis das Tumorgewebe bildmorphologisch nicht sicher
abgegrenzt werden kann. Auflerdem gehen Tumoren mit einer ausgepragten peritumurdsen
desmoplastischen Reaktion einher, die bildmorphologisch von Tumorgewebe nicht
differenziert werden kann (personliche Mitteilung Prof. Riischoff, Pathologie Nordhessen).
Aus diesen Griinden wird empfohlen besonders im Bereich des Pankreas eine mehrfache
Nadelinsertion und wiederholte Gewebegewinnung anzustreben [9].

Im Untersuchungszeitraum der eigenen Studie wurden lediglich 15 stanzbioptische
Punktionen durchgefiihrt. Hauptsdchlich wurde dabei eine 18 G-BioCore 2 Nadel
verwendet. Seltener kamen feinere Nadeln zum Einsatz (vergl. Abb. 16, Tabelle 12). Die
Sensitivitit und Spezifitéit lagen bei 66,67% und 100,0%, der negative priadiktive Werte bei
42,86% und der positive pradiktive Wert bei 100,0%. Die diagnostische Genauigkeit betrug
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83,33%. Vier der tatsdchlich malignen Herde wurden als benigne betrachtet (vergl. Tabelle
27 und 28, Abb. 25). Die Ergebnisse der Literatur mit der von uns durchgefiihrten Technik
divergieren betrichtlich. So erreichten zwar Brandt et al. [37] eine Sensitivitdt und Spezifitét
von ca. 90,0% und Zech et al. [ 104] eine Sensitivitdt und Spezifitit von 78,1% bzw. 100,0%.
Rodriguez et al. [105] berichten hingegen iiber dhnlich unglinstige Ergebnisse, wie wir sie
in der eigenen Studie erzielten. Die Sensitivitdt in der Studie von Rodriguez et al. [105]

betrug 45,0% und der negative pradiktive Wert 43,0%.

Diagnostische
PPV/ NPV Sensitivitat Spezifitat
Name Jahr Genauigkeit Literatur System
(%) (%) (%) 0
(%)

Rodriguez 1992 -/43 45,0 - - [105] STB

Brandt 1993 - 90,0 90,0 92,0 [37] STB

Zech 2002 100,0 78,1 100,0 81,0 [104] STB
Shin 2002 - 81,7 100,0 - [103] FNAB
Sofocleous 2004 - - - 86,0 [102] FNAB

Eigene STB

2014 100,0/ 42,86 66,67 100,0 83,33 -
Studie 18 G

Tabelle 59: Vorhersagewerte der CT-gesteuerten Punktion des Pankreas. Vergleich der
eigenen Ergebnisse mit denen der Literatur.
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5.2.7 Diagnostische Genauigkeit der Punktion retroperitonealer

Lymphknoten bzw. des Retroperitoneums

Die Klassifizierung maligner Lymphome griindet auf histologischen Kriterien, denen eine
Gewebebiopsie zugrunde liegt. Bei peripher erreichbaren Lymphomen (Kopf-/Halsregion,
axilldr oder inguinal) ist die operative Exzision einzelner Lymphknoten der Goldstandard in
der Diagnostik [106]. Die Beurteilung der kompletten Lymphknotenarchitektur erleichtert
dem Pathologen die Diagnostik eines Lymphoms. Fiir eine zusitzliche Subklassifikation
bendtigt er zudem ausreichend Gewebe fiir weitere, z.B. immunhistochemische Farbungen
[21]. Die Lymphknotenexzision im Bereich operativ schwer zuginglicher Regionen
(Retroperitoneum, kleines Becken, Leberpforte) geht zwangsldufig mit einer erhdhten
Morbiditdt und Verzogerung notwendiger therapeutischer MaBBnahmen einher. Aufgrund der
geringeren Komplikationsrate bieten sich perkutane Biopsieverfahren alternativ zum
operativen Vorgehen an [107-109].

Die in den 80er Jahren bevorzugte FNAB wurde zwischenzeitlich weitgehend verlassen und
durch die Stanzbiopsie mit der Moglichkeit der histologischen Beurteilung des gewonnenen
Gewebes ersetzt [110, 111]. Im Gegensatz zur FNAB liefern die im Schrifttum eingesetzten
Schneidbiopsiekaniilen ausreichend groB3e Biopsiezylinder, die auch eine Subklassifikation
des Lymphomtyps gewihrleisten [21, 110]. Nach Demharter et al. [110] lassen sich
Lymphome stanzbioptisch mit einer Sensitivitdt von 89,0% und Spezifitdit von 97,0%
diagnostizieren, wobei 95,0% der richtig diagnostizierten Lymphome fiir eine weitere
Subklassifikation geeignet sind. Voraussetzung ist die Gewebsentnahme aus reprisentativen
Arealen mit ausreichend hoher Priaparatequalitéit. Fehlen peripher zugingliche Lymphome,
ist nach heutiger Auffassung die perkutane Stanzbiopsie den operativen Verfahren
hinsichtlich der diagnostischen Genauigkeit vergleichbar [110, 112-114]. Die im Schrifttum
angegebenen Werte zur diagnostischen Genauigkeit der CT-gesteuerten Punktion des
Retroperitoneums bzw. der retroperitonealen Lymphknoten variiert zwischen 65,0 und
97,0% [115] (vergl. Tabelle 60). In der eigenen Studie wurden im Untersuchungszeitraum
56 stanzbioptische Punktionen im Bereich der retroperitonealen Lymphknoten
dokumentiert. Bei allen Punktionen verwendeten wir eine 18 G-BioCore 2
Schneidbiopsienadel (Abb. 16, Tabelle 12). Die erzielte Sensitivitit und Spezifitit betrugen
95,56% bzw. 100,0%. Der positive pradiktive Wert betrug 100,0% und der negative
pradiktive Wert 84,62%. Die diagnostische Genauigkeit ergab einen Wert von 96,40%. In
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zwei Fillen lag ein falsch-negatives Ergebnis vor (vergl. Tabelle 29 und 30, Abb. 26). Die
eigenen Studienergebnisse sind den Resultaten der neueren Literatur vergleichbar [21, 110,
114]. In der Diskussion um den Einsatz des geeignetsten Nadelsystems (FNAB bzw. Tru-
Cut-Stanznadel) hielten eine Reihe von Autoren trotz der bekannten Nachteile am Einsatz
der FNAB mit erstaunlich guten Ergebnissen fest [116-118] (vergl. Tabelle 60). Andere
Autoren [106, 108-114] nutzen dagegen konsequent die technischen Vorteile der
Stanzbiopsienadel (mehr Material, Mdglichkeit der umfangreichen histopathologischen
Autfbereitung, Differenzierung von Lymphomen), zumal nach den Ergebnissen zahlreicher
Studien der Einsatz grofkalibriger Nadeltypen gegeniiber der FNAB kein erhohtes

Komplikationsrisiko erkennen lief3 [9].

Diagnostische
PPV/ NPV Sensitivitat Spezifitat
Name Jahr Genauigkeit Literatur System
(%) (%) (%)
(%)

Sundaram 1982 - - - 87,5 [119] FNAB
Zinzani 1999 - 81,0 - 93,0 [109] STB
Sklair-

2000 - - - 82,5 [111] STB
Levy
Demharter 2001 - 89,0 97,0 - [110] STB
Wutke 2001 - 91,1 100,0 93,3 [114] STB
100,0/
Guo 2001 90,2 100,0 - [118] FNAB
86,6
Lopez- 100,0/
2002 97,0 100,0 98,0 [117] FNAB
Rios 90,0
Libicher 2002 - 90,0 95,0 90,0 [21] STB
FNAB
Agid 2003 - - - 83,5 [120]
18 G/20 G
Stattaus 2008 - - - 95,9 [121] -
Eigene 100,0/
2014 95,56 100,0 96,40 - STB
Studie 84,62

Tabelle 60: Vorhersagewert der CT-gesteuerten Punktion des Retroperitoneums
bzw. retroperitonealer Lymphknoten. Vergleich der eigenen Ergebnisse mit denen der
Literatur.
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5.3 Komplikationen der CT- gesteuerten Stanzbiopsie

5.3.1 Pneumothorax bei Punktion der Lunge

Im Rahmen der Durchfithrung einer Lungenpunktion zdhlt die Entstehung eines
Pneumothorax zu den hédufigsten Komplikationen. In der Literatur wird eine Inzidenz von
10,0 bis 55,0% angegeben (vergl. Tabelle 61). Allgemein werden verschiedene Aspekte in
der Literatur genannt, die das Pneumothoraxrisiko maf3geblich erhdhen sollen. Dazu zihlen
zum einen der Nadeltyp, die Anzahl der Pleurapassagen, die Verweildauer der Nadel, die
HerdgroBe, der Pleura-Herdabstand bzw. Interposition der beliifteten Lunge, die Erfahrung
des Interventionalisten und das Alter der Patienten [9, 18, 50, 55, 122, 123].

Die Literaturangaben zur  Behandlungsbediirftigkeit postpunktionell entstandener
Pneumothoraces variieren abhidngig von der statistischen Darstellung zwischen 1 und 55,1%
(vergl. Tabelle 61). Einige Autoren geben die Anzahl behandlungsbediirftiger
Pneumothoraces im Verhiltnis zur Anzahl aller aufgetretenen Pneumothoraces wieder,
andere Autoren bilden den Quotienten aus der Zahl behandlungsbediirftiger Pneumothoraces
und aller durchgefiihrten Lungenpunktionen. Fiir eine bessere Vergleichbarkeit mit den
eignen Ergebnissen wurden die in der Literatur angegebenen Werte soweit mdglich
nachberechnet (vergl. Tabelle 61). Nach Angaben der Literatur lag die Rate
behandlungsbediirftiger Pneumothoraces im Verhiltnis zur Gesamtheit durchgefiihrter
Lungenpunktionen im Mittel bei 8,3% und die Rate behandlungsbediirftiger Pneumothorax
im Verhiltnis zu allen aufgetretenen Pneumothoraces bei 23,3%.

Als einer der wenigen Autoren fiihrten z.B. Covey et al. [124] die Rate
behandlungsbediirftiger = Pneumothoraces pro  Gesamtzahl der  durchgefiihrten
Lungenpunktionen (,,overall“, 6,8%) und pro Anzahl der aufgetretenen Pneumothoraces

(,, pneumothorax group*“ , 29,2%) getrennt auf.
Die in der eigenen Arbeit gefundenen Ergebnisse stehen tendenziell in Einklang mit den in

der Literatur publizierten Erfahrungen: Die Rate behandlungsbediirftiger Pneumothoraces

im Verhéltnis zur Gesamtheit aller durchgefiihrten Lungenpunktionen betrug 10,4% und die
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Anzahl behandlungsbediirftiger Pneumothoraces im Verhédltnis zu allen aufgetretenen

Pneumothoraces betrug 35,4% (sieche Abb. 27, Tabelle 34 und 35).

Behandlungsbediirftigkeit (%)
T . Pneumothoraxrate | Pro Gesamtzahl Pro Zahl der Literatur
(%) Lungen- aufgetretenen
punktionen Pneumothoraces
Poe 1984 37,0 10,0 26,3 [125]
Deininger 1986 54,0 5,1 9.4 [122]
Haramati 1991 46,0 4,5 7,5 [123]
Moulton 1993 54,3 2,3 47,0 [52]
Anderson 1994 35,0 17,0 48,5 [126]
Keulers 1994 34,0 - 24,0 [127]
Westcott 1997 27,0 4,0 15,0 [128]
Cox 1999 40,4 7,0 17,4 [49]
Dennie 2001 22,9 13,8? - [54]
Saji 2002 26,6 14,2 53,2 [129]
Wallace 2002 62,0 31,0 50,0 [130]
Geraghty 2003 27,0 - - [65]
Topal 2003 18,8 1,7 2,0 [131]
Yeow 2004 23,0 1,0 9,0 [50]
Covey 2004 234 6,8 29,2 [124]
17,0 24,6

Gupta 2005 69,0 w0 = [15]
Khan 2008 17,0 2,0 13,0 [132]
de Bucourt 2011 41,0 1,0 - [55]
Nakamura 2011 59,6 7,7 12,9 [133]
Asai 2013 40,2 2,9 7,3 [134]
Eigene Studie 2014 29,3 10,4 35,4 -

Tabelle 61: Pneumothoraxrate und Raten der Behandlungsbediirftigkeit bezogen auf die
Gesamtzahl der durchgefiihrten Punktionen bzw. auf die Anzahl der beobachteten
Pneumothoraces
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5.3.1.1 Einflussfaktor ,,Nadeldurchmesser*

In der Vergangenheit wurden sehr grofBkalibrige Tru-Cut-Nadeln verwendet, welche die
Inzidenz eines Pneumothorax drastisch erhdhten. Deininger et al. [ 122] verwendeten bei 127
Patienten eine grofkalibrige 14 G Tru-Cut-Nadel und berichten eine Pneumothorax-rate von
54,0% (Tabelle 61). In der Studie von Geraghty et al. [65] wurden 846 Lungenherde
punktiert. Die Autoren beobachteten unter Verwendung der 18 G-Nadel eine
Pneumothoraxrate von 38,0% und bei Einsatz der diinnkalibrigeren 19 G-Nadel eine
reduzierte Pneumothoraxrate von 23,0 % (vergl. Tabelle 56). In der vorliegenden Studie
wurde vorwiegend eine 19/20 G-Nadel (88,5%) eingesetzt (Abb. 16, Tabelle 12). Bei 145
Lungenpunktionen betrug mit dieser Nadel die Pneumothoraxrate 30,2%. In 11,0% wurde
in der eigenen Studie ein kaliberstirkeres Nadelsystem (17/18 G-Nadel) eingesetzt. Die
damit aufgetretene Pneumothoraxrate betrug zwar lediglich 16,7%, mit dem Chi-Quadrat-
Test ergab sich jedoch kein eindeutiger Zusammenhang zwischen der Pneumothoraxrate und
dem eingesetzten Nadelkaliber (Tabelle 41). Im eigenen Krankengut ldsst sich die
nadelabhéngige Diskrepanz der Pneumothoraxrate dadurch erklaren, dass die gro3ere Nadel
(17/18 G) ausschlieBlich bei pleurastdndigen oder sehr pleuranahen Raum-forderungen zum

Einsatz kamen.

5.3.1.2 Einflussfaktor ,,HerdgroRe*

Das Ansteigen der Pneumothoraxrate mit kleiner werdender Herdgrofe ist durch zahlreiche
Studien belegt [49, 50, 68, 124]. Ursédchlich werden bei groferen Lisionen der geringere
Abstand zur Pleura und bei kleineren Lésionen das verhéltnismiBig grofere Trauma des
normalen Lungengewebes diskutiert [49]. So beobachtete Yeow et al. [SO] einen Anstieg der
Pneumothoraxrate bei einer HerdgrofBe < 2 cm. Die Ergebnisse der eigenen Studie stiitzen
diese Beobachtung nur zum Teil. Zwar wurde im eigenen Krankengut eine erhdhte
Pneumothoraxrate bei Tumoren mit einem Durchmesser von unter 2 cm (30,8%) festgestellt,
eine dhnlich hohe Pneumothoraxrate ergab sich jedoch auch bei Tumoren > 5cm (31,1%)
(vergl. Tabelle 43). Auch die statistische Analyse der eigenen Ergebnisse mittels Chi-
Quadrat-Tests ergab keine signifikante Korrelation zwischen der Herdgr6Be und der Rate

aufgetretener Pneumothoraces (Tabelle 44).
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5.3.1.3 Einflussfaktor ,,Pleura-Herdabstand*

Gestlitzt durch verschiedene Studien wurde in der Vergangenheit ein erhohtes
Pneumothoraxrisiko mit zunehmender Tiefe bzw. zunehmenden Abstand des Rundherdes
zur Pleura festgestellt [68, 125, 132]. Andere Studien stilitzen zwar auch die Erfahrung, dass
bei tiefer Herdlage das grundsétzliche Risiko eines Pneumothorax steigt, haben jedoch mit
zunehmender Punktionstiefe keine erhohte Pneumothoraxrate beobachten konnen [49, 50,
123, 134]. Im eigenen Krankengut betrug die Pneumothoraxrate bei pleurastindigen Herden
18,9%. Sobald bei der Punktion > 1-2 cm beliiftetes Lungenparenchym durchstochen werden
musste, stieg die Pneumothoraxrate auf 48,1% drastisch an (vergl. Tabelle 45 und 46) und
blieb mit zunehmendem Pleura-Herdabstand dhnlich hoch. Der Zusammenhang zwischen
Pleura-Herdabstand und Pneumothoraxrate war in der eigenen Studie laut Chi-Quadrat

signifikant (vergl.: Tabelle 47).

5.3.1.4 Einflussfaktor ,,Patientenalter®

Entsprechend den Ergebnissen zahlreicher Verdffentlichungen [55, 65, 122, 124, 134]
korrelierte die Pneumothoraxrate in der eigenen Studie mit steigendem Alter der Patienten.
Fir Patienten mit einem Alter > 62 Jahre konnten wir mit dem Fisher-Test einen
signifikanten Zusammenhang nachweisen (vergl.: Tabelle 49 und 50). Dies ist vermutlich
damit zu begriinden, dass éltere Patienten vermehrt eine obstruktive Lungenerkrankung
aufweisen, die scheinbar mit einer erhohten Vulnerabilitit des Lungenparenchyms
vergesellschaftet ist. In Studien von Kazerooni et al. [68] und Anderson et al. [126] wurde
bei Vorliegen einer obstruktiven Lungenerkrankung eine erhdhte Pneumothoraxinzidenz

aufgezeigt. Andere Studien fanden diesen Zusammenhang nicht [49, 125, 134].

5.3.1.5 Einflussfaktor ,,Erfahrung der Untersucher*

Yeow et al. [135] und de Bucourt et al. [55] {iberpriiften die Frage, ob auch die Erfahrung
des punktierenden Arztes in einem Zusammenhang mit der Pneumothoraxrate steht. Die
Gruppe um Yeow et al. [50] konnte beobachten, dass das Pneumothoraxrisiko hoher war,
wenn der Interventionalist weniger Erfahrung besal3. Bei M. de Bucourt et al. [55] war es
weniger die Erfahrung des Arztes in Jahren, als die in Zahlen messbare Héufigkeit CT-
gestiitzter Stanzbiopsien pro Arzt. Arzte mit groBer Biopsiepraxis wiesen eine geringere

Pneumothoraxrate auf. In der vorliegenden Arbeit wurden Arzte in Gruppen

86



unterschiedlicher Erfahrung abhéngig von der Anzahl durchgefiihrter Punktionen definiert
(vergl. Abb. 28, Tabelle 51). Wider erwarten hatte die Gruppe mit wenig Erfahrung
(Punktionen < 20) eine geringere Anzahl an Pneumothoraces zu verzeichnen als die Gruppe
mit sehr guter Erfahrung. Entsprechend ergab sich auch keine signifikante Korrelation
zwischen Pneumothoraxrate und der Erfahrung der Behandler (vergl.: Tabelle 52 und 53).
Nach Riicksprache mit den punktierenden Radiologen sind die Ergebnisse der eigenen
Studie  wahrscheinlich  darauf zuriickzufithren, dass insbesondere bei allen

Lungenpunktionen immer ein in der Stanzbiospie sehr erfahrener Arzt zugegen ist.

5.3.1.6 Einflussfaktor ,,Einstichwinkel*

Nach Saji et al. [129] und Ko et al. [136] soll bei einem Einstichwinkel < 80 Grad mit einer
erhohten Pneumothoraxrate zu rechnen sein. Dies konnte durch Yeow et al. [135] nicht
bestétigt werden. Die Autoren sahen die Ursache einer erhdhter Pneumothoraxrate schriager
Einstichwinkel eher mit dem Vorhandensein kleiner Herdldsionen (< 1,5 cm) und in diesem
Zusammenhang notwendiger schriger Einstichwinkel wegen iiberlagernder Rippen
verkniipft. Auch in der eigenen Studie wurde kein statistisch signifikanter Zusammenhang

zwischen Pneumothoraxrate und der Grofe des Einstichwinkels gefunden (vergl. Tabelle 54

und 55).

5.3.2 Sonstige Komplikationen bei der CT-gesteuerten Punktion

5.3.2.1 Blutungen

Unabhingig vom Punktionsort geht jeder Organpunktion eine Uberpriifung des
Gerinnungsstatus voraus. Entsprechend den Angaben in der Literatur [8, 9] wurden in der
vorliegenden Untersuchung Punktionen nur unter folgenden Gerinnungsvoraussetzungen

durchgefiihrt: PTT < 50, Quick > 50% und Thrombozytenzahl >70.000/mm?.

5.3.2.1.1 Lungenparenchymblutung, Hamatothorax, Himoptysen
Die Rate biopsieinduzierter Blutungen betrdgt nach Literaturangaben [1, 20, 49, 132, 135]
bis zu 35,0%. 80-86% dieser Fille bleiben perildsional bzw. um den Stichkanal begrenzt und
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sind klinisch symptomlos [10, 20]. Das Risiko schwerer nicht von selbst sistierender
Blutungen ist nach Literaturangaben gering und wird mit 0,1-3,0% bei der FNAB (19-23 G)
und bis zu 10% bei Biopsienadeln > 18 G angegeben [137]. Das Auftreten eines
Héamatothorax ist duflerst selten und wird in der Literatur mit einer Inzidenz von ca. 0,092%
angegeben [138]. Khan et al. [132] beobachteten bei 135 Eingriffen in 27,0% der Félle eine
perifokale Einblutung. In einer Studie von Cox et al. [49] konnte eine Blutung bei 201 von
insgesamt 660 Punktionen (30,0%) festgestellt werden. Nur bei einer Punktion kam es zu
einer ausgepragten Blutung (0,01%). Als Einflussfaktoren fiir das Auftreten von Blutungen
in das Lungenparenchym werden die HerdgroBe, die Herdtiefe, obstruktive
Lungenerkrankungen und mdglicherweise geweitete Arterien bei manchen Patienten
diskutiert [14, 50, 138-141]. In der eigenen Serie von 165 Punktionen trat in 17,0% der Félle
eine in der Computertomographie nachweisbare Einblutung in das Lungengewebe auf. Nur
bei einem Patienten trat eine ,ausgeprigte Blutung auf, die allerdings nicht
behandlungsbediirftig war. Drei Mal wurde ein himorrhagischer Pleuraerguss beobachtet.
Im Rahmen einer weiteren Punktion kam es zu einem Hématothorax. Die meisten
Einblutungen wurden im radiologischen Befundbericht als ,gering“ bis ,mafig*

beschrieben und bedurften ebenso keiner Behandlung (vergl. Tabelle 36 und 37).

5.3.2.1.2 Blutungen nach Organ und Lympknotenpunktion

Leber: Bei der Leberpunktion zihlen postinterventionelle Blutungen zu den am meisten
gefiirchteten Komplikationen.  GroBkalibrige Nadeln scheinen gegeniiber der
Feinnadelpunktion keine erhohte Komplikationsrate aufzuweisen [79]. Sie sind selten
transfusions- bzw. behandlungsbediirftig und verlaufen in derartigen Fillen meistens als
Blutung in die freie Bauchhohle [2]. In der Studie von Martino et al. [79] wurden drei
transfusionsbediirftige Blutungen beschrieben. In der Studie von Stattaus et al. [77] wurden
bei 163 CT-gesteuerten Leberpunktionen sechs nicht behandlungsbediirftige Blutungen
festgestellt. In der eigenen Studie wurde bei 87 CT-gesteuerten Leberpunktionen kein
Blutungsereignis beobachtet (vergl. Tabelle 36).

Niere/Nebenniere/Lymphknoten: Im eigenen Krankengut beobachteten wir bei der
Punktion der Niere sechs perildsionale Blutungen (13,6%). Das Auftreten einer
postpunktionellen Hdmaturie wurde nicht untersucht. Bei den Punktionen der Nebenniere

wurden zwei Blutungen (7,4%) registriert. Im Rahmen der stanzbioptischen Punktion
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retroperitonealer Lymphknoten wurden zwei geringe Blutungen (3,4%) festgestellt. Alle
Blutungen bildeten sich spontan zuriick und waren nicht behandlungsbediirftig (vergl.
Tabelle 36). Die Inzidenz und der Schweregrad der beobachteten Blutungskomplikationen
entspricht den Angaben der Literatur [83, 137, 142, 143].

Pankreas: Nach Punktion des Pankreas wurden in der eigenen Studie keine
Blutungskomplikationen beobachtet (vergl. Tabelle 36). Auch in der Literatur werden sie als
HauBerst seltene” Komplikation beschrieben [36, 40, 104, 144]. Weitere
Komplikationsmoglichkeiten wie akute Pankreatitis oder postpunktionelle Fistelbildung
haben wir im eigenen Krankengut nicht festgestellt. Nach Feuerbach et al. [1] bzw. Brandt
et al. [37] ist in 1,0 bis 3,0% der Patienten mit einer postpunktionellen Pankreatitis zu

rechnen.

5.3.2.2 Hamoptysen

Von einigen Autoren wurden Hé@moptysen als Komplikation der stanzbioptischen
Lungenpunktion beschrieben [2, 122]. Eine Hdmoptyse ist Folge einer postpunktionellen
Blutung des Lungenparenchyms und wird in der Computertomographie als akut aufgetretene
flachige Verdichtung des Lungenparenchyms diagnostiziert [2]. Die Rate registrierter
Hamoptysen im eigenen Krankengut liegt mit 1,8% unter den Angaben der Literatur (vergl.
Tabelle 37). In einer Studie von Yeow et al. [50] wurde in 26 Fillen von 660 Punktionen
(4,0%) eine Hamoptyse beschrieben. Deininiger und Schmidt [122] dokumentierten bei 127
Patienten eine Haimoptysenrate von 29,0%. In 2,4% dieser Fille war die Blutung schwer und
lebensbedrohlich. In der Studie von Erlemann et al. [20] betrug die Zahl der beobachteten
Héamoptysen 15%. Die geringe Himoptysenrate im eigenen Krankengut ist mutmaBlich auf
den retrospektiven Charakter der eigenen Studie bzw. auf die fehlende Dokumentation

aufgetretener Haimoptysen zuriickzufiihren.

5.3.2.3 Verschleppung von Tumorzellen

Die Verschleppung von Tumorzellen entlang des Stichkanals wird in der Literatur mit
0,0012% - 0,04% angegeben und scheint auch keine Abhingigkeit vom Tumortyp
aufzuweisen [12, 13]. Bei den Tru-Cut-Nadeln wird das Risiko als noch geringer

eingeschitzt, da der Gewebezylinder nach der Biopsie in die geschlossene Nadel
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zurlickgezogen wird [10]. Das eigene Krankengut wurde beziiglich dieser Fragestellung

nicht untersucht.

5.3.2.4 Luftembolie

Die Inzidenz von potentiell letal verlaufenden Luftembolien nach CT-gesteuerter
Lungenbiopsie liegt unter 0,1% [12, 145-147]. Sie entstehen durch gleichzeitige Punktion
eines Bronchus und einer Pulmonalvene [148]. Bei koaxialen Nadelsystemen besteht auch
die Moglichkeit einer Luftansaugung von aufen iiber die offene Kaniile, wenn deren Spitze
in einer groBeren Vene liegt [10]. Im eigenen Krankengut wurde keine Luftembolie

festgestellt.

5.3.2.5 Punktion mit letaler Folge
Punktionen mit letaler Folge werden in der Literatur sehr selten beschrieben [65, 122]. Im
eigenen Krankengut konnte kein Todesfall im direkten Zusammenhang mit den 401

durchgefiihrten CT-gesteuerten Punktionen beobachtet werden.
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6 Schlussfolgerungen

Die perkutane Stanzbiopsie ist ein unverzichtbares Hilfsmittel zur Tumordiagnostik und
Abgrenzung entziindlicher Prozesse. Sie ermoglicht eine minimalinvasive, nichtoperative
Entnahme von zytologischem oder histologischem Material zur feingeweblichen Diagnose.
Zielsetzung der vorliegenden Arbeit war die Evaluierung CT-gesteuerter Punktionen unter
den technischen und personellen Bedingungen eines Krankenhauses der Maximal-
versorgung. Dabei sollten Parameter wie der Punktionsort, die HerdgroBe, der Pleura-
Herdabstand, der Einstichwinkel, die NadelgroBe, das Alter der Patienten und die
Titigkeitszeit der Arzte beriicksichtigt werden und da, wo sinnvoll, in Korrelation zu den
beobachteten Komplikationen gesetzt werden. Insbesondere sollten die technische
Erfolgsrate (Sensitivitdt, Spezifitdt) und die diagnostische Genauigkeit (Treffsicherheit) der
durchgefiihrten Gewebepunktionen im Hinblick auf das histologische Ergebnis und die
Entlass-Diagnose bestimmt und mit den Ergebnissen der Literatur verglichen werden.

In einer retrospektiven Analyse wurden die Daten von 379 Patienten ausgewertet, die im
Zeitraum von Mai 2002 bis September 2010 im Institut flir diagnostische und
interventionelle Radiologie des Klinikum Kassel CT-gesteuert biopsiert wurden. Von 401
im Untersuchungszeitraum dokumentierten CT-gesteuerten Stanzbiopsien wurden 165
Punktionen der Lunge (41,1%), 87 Punktionen der Leber (21,7%), 44 im Bereich der Nieren
(11,0%), 27 Punktionen an den Nebennieren (6,7%) und 59 im Bereich der retroperitonealen
Lymphknoten bzw. des Retroperitonealraums (14,7%) durchgefiihrt. In deutlich geringerem
Umfang wurden Punktionen an der Thoraxwand und den Rippen vorgenommen (0,2%). Die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit lassen folgende Schlussfolgerungen zu: Unter den
Rahmenbedingungen eines Krankenhauses der Maximalversorgung wurden mittels der CT-
gesteuerten Stanzbiopsie vergleichbare Resultate zu den im Schrifttum publizierten Daten
erzielt. Im Gesamtkollektiv betrugen die Sensitivitidt der Stanzbiopsie 92,26% und die
Spezifitat 100,0%. Der positive und negative pradiktive Wert betrugen 100,0% bzw.
75,51%. Die diagnostische Genauigkeit (Treffsicherheit) betrug nach ROC-Analyse
96,10%. Abhédngig vom Biopsieort divergierten die erzielten Ergebnisse: Lunge: Sensitivitit
95,12%, Spezifitit 100,0%. Positiver und negativer pradiktiver Wert 100,0% bzw. 84,62%,
die diagnostische Genauigkeit nach ROC-Analyse 97,60%. Leber: Sensitivitidt 91,43%,
Spezifitit von 100,0%. Positiver und negativer pradiktiver Wert 100,0% bzw. 72,73%,
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diagnostische Genauigkeit nach ROC-Analyse 95,70%. Niere: Sensitivitdt, Spezifitit,
positiver und negativer pradiktiver Wert der jeweils 100,0%, diagnostische Genauigkeit
nach ROC-Analyse 100,0%. Nebenniere: Sensitivitit 81,82%, Spezifitdat 100,0%, positiver
und negativer pradiktiver Wert 100,0% bzw. 50,0%, diagnostische Genauigkeit nach ROC-
Analyse 90,09%. Pankreas: Sensitivitit 66,67%, Spezifitit 100,0%, positiver und negativer
pradiktiver Wert 100,0% bzw. 42,86%, die diagnostische Genauigkeit nach ROC-Analyse
83,33%. Retroperitoneale Lymphknoten/Retroperitoneum: Sensitivitit 95,56%, Spezifitit
100,0%, positiver und negativer pradiktiver Wert 100,0% bzw. 84,62%, diagnostische
Genauigkeit nach ROC-Analyse 96,40%. Die Rate nicht behandlungs-bediirftiger Minor-
Komplikationen und behandlungsbediirftiger Major-Komplikationen der CT-gesteuerten
Stanzbiopsie betrug zusammengenommen 27,9% (111/397). Von den 111 aufgetretenen
Komplikationen waren lediglich 17 Félle behandlungsbediirftig. Dies entspricht einer
Major-Komplikationsrate von 4,3% (17/397) aller durchgefiihrten Punktionen. Die
Gesamtrate postpunktioneller Blutungen betrug 9,6%. Eine ausgepriagte Blutung wurde nur
in einem Fall nach Lungenpunktion beobachtet. Geringe Blutungen wurden bei 29 Patienten
(7,3%) und mittelgradige Blutungen bei 8 Patienten (2,0%) nachgewiesen. Keine der
dokumentierten Blutungen war behandlungsbediirftig. Bei 29,3% der Lungenpunktionen trat
ein Pneumothorax unterschiedlicher Schweregrade auf, wovon 35,4% der Fille einer
spezifischen Therapie bedurften. Bezogen auf alle durchgefiihrten Lungenpunktionen
(N=164) betrug die Rate behandlungsbediirftiger Pneumothoraces 10,4%. Die statistische
Uberpriifung (Chi-Quadrat-Test, Fisher- Test) potentieller Einflussfaktoren auf die
Pneumothoraxrate ergab keinen signifikanten Zusammenhang mit der GroBe des
eingesetzten Nadelkalibers, dem Einstichwinkel, der Grof3e der biopsierten Lungenherde
und der Erfahrung der Untersucher, jedoch einen signifikanten Zusammenhang mit der
GroBe des Pleura-Herdabstandes und dem Patientenalter. Unsere Ergebnisse bestédtigen den
aktuellen Stellenwert und breiten Einsatz der CT-gesteuerten Stanzbiopsie als ein sicheres
und fiir den Patienten komplikationsarmes Verfahren fiir die préitherapeutische Abkldrung
unklarer Raumforderungen und entziindlicher Herd-bildungen. Vorrausetzungen sind
risikoarmer Punktionsweg, Herd bzw. organadaptiertes Nadelkaliber, 2 cm lange
Probenkerbe, ausreichend Materialgewinnung aus vitalen Gewebepartien und unter den
Bedingungen eines Weiterbildungskrankenhauses konsequente Anleitung der in Ausbildung
befindlichen Arzte durch einen in der CT-gesteuerten Biopsie langjihrig erfahrenen

Radiologen.
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