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Tabelle 2.5 Auswahl verschiedener Nadelspitzen und deren bevorzugter Einsatz.

Schliff Charakteristikum

Bevorzugter Einsatzort

Trokar-Spitze Dreieckig geschliffene Nadel

Schragschliff (Facettenschliff,
US-Schliff, MS-Schliff)

V-Bevel-Schliff
Pencil-Point
Huberspitze
Quinckeschliff

Triple-sharpened point Atraumatisch

Schragschliff mit endstdndig passendem Mandrin

Stanzfrei, Aus- und Eingang durch seitlichen Schlitz
Stanzfrei, Aus- bzw. Eingang durch seitlichen Schlitz
Biegung (10%) hinter dem Auge

Nicht eingeschliffener Facettenschliff

Fiir fast alle Einsatzmoglichkeiten geeignet

Fir fast alle Einsatzmoglichkeiten geeignet

Spinalandsthesie
Spinalandsthesie
Portnadel

Spinalandsthesie

Knochenmarkpunktionen
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Abb.2.4 Vorbereiteter Untersuchungstisch zur Organpunk-
tion mit Chiba-Nadel.

Gefahr der Schddigung des Patienten oder des Personals
durch Abrutschen der Spritze und Verspriihen der evtl.
aggressiven Substanzen besteht (Abb.2.4). Beispielhaft
dafiir ist die Alkoholinjektionsbehandlung eines hepato-
zelluldren Karzinoms. Hierfiir wurden Nadeln von
20-22 Gauge entwickelt, die am Ende verschlossen
sind und iiber eine Lange von 1-2 cm am distalen Ende
Seitenlécher aufweisen. Mittels dieser Seitenlocher ge-
lingt die Alkoholverteilung im Tumor gleichmaRiger
und damit effizienter.

Saugbiopsiesysteme
Hohlnadelsaugsysteme ohne Mandrin

Befindet sich die Lasion oberflichennah und besteht da-
her kaum die Gefahr, dass wahrend des Nadelvorschubs
Fremdmaterial aspiriert wird, so kann eine Hohlnadel
ohne Mandrin verwendet werden. Dies betrifft meist
Schilddriisen- und Lymphknotenpunktionen. Das kurze

Anspritzen der Nadel bei Erreichen des Zielgebiets zur
Entfernung des aufgenommenen Fremdmaterials aus
der Nadel ist auch aus hygienischen Griinden als proble-
matisch zu bewerten und kann nicht empfohlen werden.
Zum einen kommt es hier zu Zellverschleppungen und
Problemen bei der Beurteilung durch den Pathologen,
zum anderen fiihrte dieses ,,Anspritzen* zur Verschlech-
terung der Bildqualitdt. Besser ist es, dem Pathologen
den Zugangsweg zu beschreiben, sodass dieser das vor-
handene Zellmaterial zuordnen kann; es handelt sich
dabei hdufig um Hautpartikel. Das Gewebematerial
bleibt aufgrund eines Unterdrucks, der mittels einer
Spritze erzeugt wird, in der Hohlnadel (Abb. 2.5).

Dieser Unterdruck wird meist durch eine Spritze mit
einem Arretierungssystem aufrechterhalten. Alternativ
existieren Handgriffe, in denen die Spritzen eingespannt
werden und mit der punktierenden Hand der Unter-
druck variiert werden kann (z.B. Aspir-Gun).

! Wichtig ist es, diesen Unterdruck vor Entfernung der Na-
del aus dem Zielgewebe zu beenden, da sonst das aspirierte
Gewebe in die Spritze katapultiert wird und kaum noch auf-
gearbeitet werden kann und weiteres Gewebe auf dem

Punktionsriickweg mit eingesaugt wird. |

Menghini und andere Hohlnadelsaugsysteme
mit Mandrin

Der klassische Vertreter der Saugbiopsie ist die Menghi-
ni-Nadel (Surecut-Nadel; [34,35]). Die Menghini-Hohl-
nadel wird mit Kochsalz gefiillt, um beim Vorschieben
kein Fremdmaterial aufzusaugen; das Gewebe wird
mittels einer scharfen Hohlnadel ausgestanzt und an-
schlieend in dieser durch einen leichten Unterdruck
festgehalten (one second liver biopsy; [36]). Bei den ma-
nuellen Systemen wird bei Erreichen des Punktionsziels
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Materialkunde

Abb.2.5a,b
a Vollautomatische Stanzbiopsienadel (Autovac)

(Quelle: [17])
b Halbautomatische Vakuumnadel (Biomol) (Quelle: [17]).

durch eine Spritze ein Unterdruck erzeugt, der das Punk-
tat nach dem Stanzvorgang in der Hohlnadel fixiert. Ein
Verlust des Punktats kann jedoch nicht vollstdndig aus-
geschlossen werden und die Gefahr der Tumorzellver-
schleppung besteht ebenfalls, allerdings in einem sehr
geringen Ausmalfd. Die urspriingliche Vorgehensweise
bei der ,Menghini-Punktion* bestand im Vorschub der
Nadel bis zum Punktionsort, dem Aufbau eines Unter-
drucks durch eine arretierbare Spritze und einem ziigi-
gen Stanzvorgang, der sich durch eine ruckartige Vor-

Tabelle 2.6 Beispiele fiir Hohlnadelsaugsysteme mit Mandrin.

wartsbewegung der Nadel mittels einer Bewegung ,,aus
dem Handgelenk* auszeichnet.

Da diese Punktionsweise einige Ubung voraussetzt
und bei fokalen Lasionen nur eine ungenaue Einstichtie-
fe zeigt, wurden neben diesen manuellen Systemen au-
tomatische Punktionsgerdte entwickelt (Tab.2.6, [37]).
Auch diese arbeiten mit dem Prinzip des Unterdrucks.
Die lange Zeit eingesetzte Vim-Silverman-Nadel findet
im deutschsprachigen Raum kaum noch Anwendung
und arbeitet nach dem Stanzbiopsie-Prinzip. Wichtig
bei der Stanzbiopsie ist, dass durch Drehen der Nadel
am Ende des Biopsievorgangs das ,AbreiSen“ des Gewe-
bezylinders erleichtert wird. Um das Bioptat zu sichern,
wurden Sicherungssysteme mit Verschluss der distalen
Nadel6ffnung entwickelt. Um ein Herausrutschen des
Gewebes aus der Kaniile zu verhindern, kann dies durch
einen Verschlussmechanismus mittels einer kleinen vor-
schnellenden Blattfeder in dieser gehalten werden. Bei
der Nadel BioPince der Firma Pflugbeil wird automatisch
nach dem Punktionsvorgang durch die Biopsiepistole
entlang der Nadel die Feder ausgefahren, die an der Spit-
ze der Nadel einhakt und den Stanzzylinder in der Nadel
ohne Vakuumsystem festhdlt [38,39]. Das Bioptat wird
im geschlossenen System entfernt. In der taglichen Pra-
xis hat sich jedoch gezeigt, dass die {iblichen automati-
schen und halbautomatischen Systeme nahezu immer
den Stanzzylinder beinhalten und komplizierte Nadel-
konstruktionen nicht erforderlich sind.

Nach Entfernung der Nadel aus dem Korper wird das
Gewebematerial mittels Vorschub des Mandrins gewon-
nen. Zusdtzlich kann am Ende des Eingriffs mit einer
Spritze noch einmal Luft durch die Hohlnadel gegeben
werden, um evtl. Restpartikel in der Hohlnadel zu gewin-
nen. Beziiglich der Aufarbeitung des gewonnenen Mate-
rials und Fehlermoglichkeiten bei zytologischer Diagnos-
tik kann auf die ausfiihrlichen Publikationen von Jenssen
et al. verwiesen werden [29,40]. Spiilungen der Nadel
mit Nariumchloridlésung oder Wasser sollte unterblei-
ben, da dies Zellveranderungen provozieren kann.

Nadeltyp Hersteller Durchmesser Langen Kommentar
(Gauge) (cm)
Autovac Angiomed 16-20 10-20 Vollautomatik (single use)
BioPince Pflugbeil 14-18 10-20 Vollautomatik (single use)
Biomol Pflugbeil 16-22 7-20 Halbautomatik (single use), Vakuumsystem
Full-Core Amedic 16-20 10-20 Halbautomatik (single use)
Sonocan Braun 17-21 10-16 Manuell
Ultra-Vac MD Tech 16-20 10-20 Halbautomatik (single use)
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Schneidbiopsiesysteme

Die Schneidbiopsie-Nadeln werden noch einmal in die
Endschnitt-Technik und in die Side-Notch-Technik (Tru-
cut) unterschieden.

Endschnitt-Technik

Vertreter sind die Franseen- und die Otto-Nadel, welche
sich durch den Schliff der Schneideflichen der Hohlka-
niilen unterscheiden (Tab. 2.7). Die erstmals verfiigbare
Nadel dieses Typs war die Otto-Nadel, die als Fein- oder
Grobnadel mit zwei Schneidezdhnen ausgestattet war
[41]. Da diese Nadeln beim Durchqueren des Zielgebiets
gleichzeitig gedreht und vorgeschoben werden miissen,

2.1 Allgemeine Uberlegungen zu Interventionen

finden sich kaum noch Nutzer, die diese aufwendigere
Technik verwenden, sodass an dieser Stelle diesbeziig-
lich nicht weiter darauf eingegangen wird.

Trucut

Obwohl bei der Trucut-Nadel nur ein Halbzylinder ge-
wonnen werden kann, bietet diese Technik einen ent-
scheidenden Vorteil (Abb. 2.6, 2.7, Abb. 2.8).

Es wird dabei ein Trokar in das Zielgebiet vorgescho-
ben, in welchem eine Ausbuchtung mit einer Lange von
10-20 mm eingearbeitet ist (throw). In diese legt sich
das entsprechende Gewebe und durch Vorschub der
Schneid-Kaniile {iber den Trokar erfolgt die Abtrennung
und Sicherstellung innerhalb der Punktionskaniile. Be-

Tabelle 2.7 Beispiele fiir Schneidbiopsienadeln in Endschnitt-Technik.

Nadeltyp Hersteller Durchmesser (Gauge) Langen (cm)
Franseen Pflugbeil 16-22 9-20
Franseen MD-Tech 18-22 9-20
Franseen Manan 16-22 8,75-20
Otto Angiomed 16-20 15-20

A

Abb.2.6a,b Herausgefahrene Trucut-Nadel.
a Schematische Zeichnung.
b Original.

Abb.2.7a,b Vorbereiteter Untersuchungstisch.
a Mit automatischer Stanzbiopsie-Nadel und Trucut-Nadel.
b Halbautomat im Detail mit koaxialem Zugang.
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e FNB: Feinnadelbiopsie
e FNC: Feinnadelzytologie

Hierbei liegt naturgemadf3 die Rate des ,sampling errors*
recht hoch, besonders bei fokalen Ladsionen. So liegt die
feinnadelbioptische Fehlerquote bei umschriebenen La-
sionen der Leber bei etwa 40%, diffuse Gewebsprozesse
werden demgegeniiber in > 90% richtig erfasst [5].

Blinde Biopsien sollten deshalb nur bei Verdacht auf
diffuse Prozesse (wie Hepatitis oder Autoimmunerkran-
kungen) durchgefiihrt werden, wobei wir den Begriff
,blind“ vermeiden wollen, da alle sogenannten Blind-
punktionen heutzutage als sonografisch-gezielte Punk-
tionen erfolgen (z.B. Menghini-Punktion der Leber) und
somit auch den gezielten Punktionstechniken zugeord-
net werden. Herdférmige Ldsionen machen gezielte
Biopsieverfahren unter bildgebender Kontrolle (Ultra-
schall, Bildwandler, CT, MRT) erforderlich, um die Rate
der falsch-negativen Diagnosen zu reduzieren [1,2].

Eine Sonderform der Punktionsverfahren ist die Fein-
nadelaspirationsbiopsie, bei der entweder perkutan
oder nach Thorako- oder Laparatomie mit Feinnadeln
Material gewonnen wird, welches dann auf Objekttrd-
gern wie Blut ausgestrichen wird [6] (Aspirationszytolo-
gie, Kap. 6).

B Weiterverarbeitung des Gewebes

Die Weiterverarbeitung des Gewebes beginnt mit der Fi-
xierung, die der Konservierung dient und das Gewebe
besser prdparierbar macht. Am gebrduchlichsten ist
(4%) Formalin, im Einzelfall konnen Speziallésungen zur
optimalen Gewebefixierung erforderlich sein. Fiir Kno-
chenmarkbiopsien empfiehlt sich die sogenannte Schaf-
fer-Losung (Entkalkungslosung), die ebenfalls von den
kooperierenden Pathologie-Dienstleistern angefordert
werden kann. Ist eine Elektronenmikroskopie geplant,
sollte Glutaraldehyd als Fixans Verwendung finden. For-
malin ist hier zwar moglich, erfordert dann aber auf-
wendige Umbettprozeduren. Unfixiertes Gewebe ist fiir
intraoperative Schnellschnitte, bestimmte enzymtechni-
sche, biochemische und manchmal (Absprache vor der
Entnahme) immunhistochemische Untersuchungen er-
forderlich. Zu beachten ist, dass Formalin bei der Fixie-
rung chemisch verbraucht wird, deshalb wird ein Ver-
héltnis von 10 Teilen der Losung auf 1 Teil Gewebe
empfohlen [6].

Ist das Gewebematerial beim Pathologen angekom-
men, erfolgt zundchst die makroskopische Begutach-
tung. Danach erfolgt die Einbettung und Farbung des
Biopsats, wobei auch heute noch der Paraffinschnitt in
90-95% zur Diagnose fiihrt. Die Wahl der Farbung rich-
tet sich nach Fragestellung und Materialart. Die Hima-

5.4 Intravitale Diagnostik: Schnellschnittuntersuchungen

toxylin-Eosin (HE)-Farbung gilt als Standard und wird
gelegentlich durch Spezialfarbungen erganzt (z. B. Elasti-
ca-van-Gieson [EvG], Eisendarstellung nach Berliner-
Blau, Versilberung, Immunhistochemie).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es fiir
eine Untersuchung durch den Pathologen wichtig ist,
dass das zu untersuchende Gewebe in méglichst ausrei-
chender Menge aus einer reprdsentativen Stelle gewon-
nen wird.

In den folgenden Absdtzen wird die Schnellschnittun-
tersuchung erldutert und Histologie und Zytologie wer-
den verglichen.

5.4 Intravitale Diagnostik:

Schnellschnittuntersuchungen

Als intraoperative Schnellschnittdiagnostik wird die mi-
kroskopische Untersuchung von Gewebeproben be-
zeichnet, die wdhrend eines operativen Eingriffs ent-
nommen werden. Ziel ist es dabei, innerhalb von
Minuten (ca. 15 min) eine histologisch gesicherte Diag-
nostik tiber eine makroskopisch nicht sicher beurteilba-
re Ldsion zu erreichen oder die Rdnder einer Ldsion auf
mikroskopische Restinfiltrate von Tumorgewebe hin zu
untersuchen. Gelegentlich soll mit einer Schnellschnitt-
untersuchung auch die Frage beantwortet werden, ob
fiir eine spater durchzufithrende Diagnose am Paraffin-
material ausreichend Gewebe gewonnen wurde, sowohl
was die Vitalitdt als auch was die Menge betrifft. Diese
Indikation ist insbesondere bei Lymphomen gegeben,
da hier ausreichend vitales Gewebe fiir immunhistoche-
mische Untersuchungen zur Typisierung zur Verfiigung
stehen muss.

Die Schnellschnittuntersuchung beruht auf einem
Gefrierschnittverfahren, wobei in wenigen Minuten mit-
tels eines Kryostatmikrotoms 5-10pum dicke Schnitte
angefertigt und gefdrbt werden. Selbst bei grofSer Erfah-
rung ist die Fehlerquote der Schnellschnittuntersuchung
groRer als bei der herkdmmlichen Paraffinschnittdiag-
nostik. Die Schnellschnittdiagnostik setzt somit viel Er-
fahrung vom Pathologen voraus und dabei sollten dem
Pathologen auch im Wesentlichen alle klinischen Befun-
de mitgeteilt werden.

Generell gilt, dass sich eine Diagnose unter Schnell-
schnittbedingungen nicht immer erbringen ldsst und
bei nicht zweifelsfreier Befundsituation lieber ein zwei-
zeitiges Vorgehen gewdhlt werden sollte [6].

Abweichungen zwischen abschlieBender konventio-
neller histologischer Bewertung und Schnellschnittdiag-
nose konnen moglich sein. Dies kann z.B. anhand der
Schnellschnittdiagnostik von Schilddriisenkarzinomen
erklart werden. Fiir den Pathologen sind in der makro-
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Spezieller Teil

Pathologie und Zytologie

skopischen Begutachtung von Schilddriisenknoten v.a.
Knoten mit solitdrer Lage oder unscharfen Grenzen auf-
fillig. Fir die sichere Diagnose am Schnellschnitt
braucht er bei follikuldren Schilddriisenkarzinomen den
sicheren Nachweis einer Kapselpenetration oder GefaR-
infiltration. Dies ist nicht immer schon in den ersten
Schnellschnitten erkennbar, sondern zeigt sich erst in
tieferen Stufen im Paraffinmaterial nach kompletter Ein-
bettung des Knotens. Daher zeigen sich erst in der wei-
teren postoperativen Aufarbeitung der Schilddriise die
eindeutigen malignen Kriterien und die Schnellschnitt-
diagnose eines Adenoms dndert sich in Richtung Karzi-
nom. Als weiteres Beispiel fiir eine schwierige Diagnos-
tik kénnen papilldre Schilddriisenkarzinome dienen.
Papilldre Schilddriisenkarzinome miissen nicht immer,
wie ihr Name suggeriert, papillir wachsen, sondern
kénnen auch follikuldire Wachstumsmuster annehmen.
Thr diagnostisches Kriterium ist der Nachweis von soge-
nannten ,Milchglaskernen®“. Diese milchglasdhnlichen
Verdnderungen sind jedoch nicht im Schnellschnittma-
terial, sondern erst nach der konventionellen Bearbei-
tung sichtbar. Ein papilldres, follikuldir wachsendes
Schilddriisenkarzinom imitiert daher im Schnellschnitt
zundchst ein follikuldares Adenom. Erst im Paraffinmate-
rial zeigen sich dann die typischen pathologischen Zell-
kerne, die eine sichere Diagnose erlauben.

! Die Nachteile des Schnellschnitts engen dessen prinzipiel-
le Bedeutung jedoch nicht ein, beachtet man insbesondere
drei wichtige Kriterien: Es sollten dem Pathologen Anamne-
se, Lokalisation und alle klinischen Befunde bekannt sein, er
sollte ausreichende Erfahrung auf dem Gebiet der Schnell-
schnittdiagnostik haben und die Diagnose ,bdsartig nur
dann stellen, wenn er sich dessen nach Abwdgung aller Mog-

lichkeiten absolut sicher ist. .

Fehlerquellen sind zumeist der Methode selbst nicht an-
zulastende Faktoren, z.B. nichtgeeignetes nekrotisches
Gewebe, eine zu geringe Gewebemenge oder Schwierig-
keiten bei Problembefunden, besonders im Bereich der
Knochen- und Weichteiltumoren und bei lymphopoeti-
schen Neoplasien. Bei allen Schnellschnittuntersuchun-
gen gilt im Zweifelsfall die Devise: Lieber keine schnelle
Diagnose als eine falsche [6].

Ein weiteres Verfahren fiir die Materialmengen, die
fiir eine Schnellschnittuntersuchung in zu geringer Men-
ge zur Verfiigung stehen, ist die Schnelleinbettung. Die
Zeit zur Befundiibermittlung betrdgt etwa 30-45 min.
Dieses Verfahren erfordert die Ubersendung des Gewe-
bes in Formalin, sodass bereits eine gewisse ,Vorfixie-
rung” auf dem Transportweg erreicht werden kann. Das
Gewebe wird unter Verwendung der Mikrowelle prozes-
siert. Die Diagnose erfolgt dann am 2-5pum dicken
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Abb.5.1a,b Gegeniiberstellung eines Schnellschnitts und
der endgliltigen Aufarbeitung: a Schnellschnitt (Adenokarzi-
nom). b Endgiiltige Aufarbeitung, identisches Gewebe (HE,
OriginalvergroBerung x 20).

HE-Schnitt, der aus einem Paraffinblock angefertigt
wird. Generell ist die Morphologie jedoch im Rahmen
einer Schnelleinbettung schwieriger zu beurteilen und
erfordert einige Erfahrung mit dieser Methode
(Abb.5.1).

5.5 Histologie oder Zytologie?

Insgesamt gilt fiir die Histologie der gleiche Grundsatz
wie bei der zytologischen Untersuchung; eine enge
Zusammenarbeit zwischen Kliniker und Pathologe ist
unerldsslich, um eine prazise diagnostische Aussage ma-
chen zu kénnen. Die Zytologie ist keine ,Ersatzhistolo-
gie“, eine parallele Anwendung beider Verfahren bildet
die Basis einer sinnvollen Diagnostik. Die Frage ,Histolo-
gie oder Zytologie?“ sollte deshalb beantwortet werden
mit ,Zytologie und Histologie!“, da die zytologische Un-
tersuchung zwangsldufig immer eine geringere Zuver-
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ldssigkeit aufweist. So kann z.B. allein zytologisch meist
nicht zwischen In-situ- oder fortgeschrittenen Karzino-
men unterschieden werden; eine sinnvolle Therapiepla-
nung wiirde deshalb die histologische Untersuchung er-
fordern [5,7]. Eine allgemeine Empfehlung, wann und
v.a. fiir welche diagnostische Sicherheit eine Zytologie
ausreichend ist, kann nicht gegeben werden. Generell
gilt, dass bestimmte Tumorentitdten nicht valide zytolo-
gisch diagnostiziert werden konnen, so z.B. maligne
Non-Hodgkin- oder Hodgkin-Lymphome. Obwohl durch
immunzytologische Zusatzmethoden Abgrenzungen
zwischen kleinzelligen und nichtkleinzelligen Lungen-
tumoren getroffen werden kénnen, ist die Materialmen-
ge fiir Zusatzuntersuchungen (EGFR-Mutationen, ALK-
EML4-Translokationen) in der Regel nicht ausreichend.

5.5 Histologie oder Zytologie?

B Fehlerquellen

Die moglichen Fehlerquellen, die unter Umstdnden Fehl-
befundungen zur Folge haben kénnen, bestehen in einer
zu geringen Gewebemenge, die entnommen wurde. Au-
Berdem kann die Biopsie aus nekrotischen Herden eine
Gewebszuordnung unméglich machen. Auch unzurei-
chende Weiterverarbeitung oder Zerstérung im Sinne
von Quetschung sind weitere Moglichkeiten, die die his-
topathologische Diagnostik erschweren kénnen. Selbst-
verstandlich sollte die Biopsie immer aus dem Krank-
heitsherd selbst, und nicht etwa aus der einen Tumor
umgebenden Entziindung erfolgen (Tab.5.1).

Tabelle 5.1 Mégliche Ursachen von Fehlbefunden.
Vorgehen Zweck Fehlermoglichkeit
1. Schritt: Punktion, Exzision, Resektion, Exstirpation: Gewebeentnahme nicht aus dem Krankheitsherd,
Gewebeentnahme Gewinnung einer ausreichenden Menge der ,Pathologie” selbst, sondern aus seiner Um-
reprasentativen Gewebes in gutem Er- gebung, z.B. bei Punktion eines Leberrundherdes
haltungszustand
2. Schritt: Gewebekonservierung (Unterbrechung Unterlassen der Fixierung oder ungeeignete
Gewebefixierung von Autolyse und Faulnis), Vorbereitung Fixierungslosung
zur Yvelte.r.en .Bearlfeltung; zumeist Formalin 7 Iange Gt s [ Fixierung
(4%ige wassrige Losung von Formaldehyd)
Zu hohe oder zu niedrige Formalinkonzentration
Zu wenig Fixierungsfliissigkeit (empfohlen wird
1 Teil Gewebe in 10 Teilen Flissigkeit)
Diffusionshindernisse (Organe mit dicker Binde-
gewebskapsel, muskelstarke Hohlorgane)
3. Schritt: Jedes operativ entfernte Gewebe muss Verzogerter oder fehlerhafter Versand

Versand zum Pathologen

4. Schritt:
Makroskopische
Beurteilung durch
den Pathologen

Makro-Praparation

5. Schritt:
Mikroskopische
Begutachtung,

Erstellen eines Befundes

in seiner Gesamtheit der pathologischen
Untersuchung zugefiihrt werden.

OrdnungsgemdRer Versand

Beurteilung von Gr6Re, Form, Konsistenz,
Beschaffenheit und Gewicht des ein-
gesandten Gewebes

Entnahme reprasentativer Gewebeproben
fir die histologische Untersuchung

In Zusammenschau mit der Makroskopie
und dem klinischen Befund: Typing,
Grading, Staging, R-Klassifikation

Versandbehdlter und Untersuchungsantrag nicht
sorgfaltig beschriftet

Entnahme ungeeigneter, nicht reprasentativer
Gewebeproben

Unvollstandige Praparation und/oder Gewebe-
entnahme

Sorgfalt und Erfahrung des Pathologen nicht
gegeben

Fehlinterpretation oder unvollstandige Klassi-
fizierung unter Berticksichtigung aller Befunde
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Tabelle 6.5

6.3 Fixation und Farbung

Wichtige und haufig eingesetzte immunzytochemische Marker und ihre (differenzial-)diagnostische Aussage.

Immunzytochemische Farbung

(Differenzial-)diagnostische Aussage

Epitheliale Marker
EMA
Panzytokeratin (AE1/AE3, MNF116)

CK5/6

p63, CD56

CK7/CK20

Spezifische epitheliale Tumormarker
CEA
CA 125

TTF-1

CDX2

Hep Par 1

HMB-45
PSA

NSE (Neuronenspezifische Enolase),
Chromogranin, Synaptophysin, CD56

Marker mesenchymaler Tumoren
Vimentin

CD34

SMA (smooth muscle actin)
Desmin

CD117 (ckit)

S100

Rezeptoren

Ostrogen, Progesteron

HER2-neu

Epitheliales Membranantigen (Screeningmarker fir epitheliale Neoplasien)
Epithelialer (positiv) versus nichtepithelialer Ursprung (negativ)

Adenokarzinom (negativ) versus Plattenepithelkarzinom (positiv) und Mesotheliom
(positiv)

Differenzierung von Lungenkarzinomen (Adenokarzinom: p63- CD56-;
Plattenepithelkarzinom: p63+, CD56-; kleinzelliges Karzinom: p63-, CD56+)

Verschiedene Konstellationen fiir Adenokarzinome unterschiedlichen Ursprungs,
z.B. pulmonales Adenokarzinom (CK20-, CK7+) versus Metastase kolorektaler
Karzinome (CK20+, CK7-)

Carcinoembryonales Antigen, Screeningmarker fiir Adenokarzinome
Carbohydrat antigen 125, Marker fiir Ovarialkarzinome und Pankreaskarzinome

Thyroid transcription factor 1, hoch sensitiver und spezifischer Marker fiir die
Schilddriise und relativ spezifisch fiir das Adenokarzinom der Lunge

Marker fiir eine intestinale Herkunft von Adenokarzinomen

Hepatocyte paraffin 1, hoch sensitiver und spezifischer Marker fiir das
hepatozelluldre Karzinom

Hoch sensitiver und relativ spezifischer Marker fiir das maligne Melanom
Prostataspezifisches Antigen, spezifischer Marker fiir das Prostatakarzinom

Marker fiir eine neuroendokrine Differenzierung

Screeningmarker fiir mesenchymale Neoplasien und Melanome
Screeningmarker fiir mesenchymale und endotheliale Tumoren
Marker fiir glattmuskuldre Tumoren (Leiomyom, Leiomyosarkom)
Marker fiir glattmuskuldre Tumoren (Leiomyom, Leiomyosarkom)
Marker fiir gastrointestinale Stromatumoren (GIST)

Marker fiir neurogene (Schwannome), lipogene und melanozytdre Tumoren

Marker fiir Mamma- und Endometriumkarzinome; Indikationsstellung fiir
rezeptorenblockierende Therapieansatze

Human epidermal growth receptor 2, Indikationsstellung fiir Herceptintherapie
bei Mamma- und Magenkarzinomen

Fortsetzung ndchste Seite
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Tabelle 6.5 Wichtige und héufig eingesetzte immunzytochemische Marker und ihre (differenzial-)diagnostische Aussage.

Fortsetzung

Immunzytochemische Farbung

(Differenzial-)diagnostische Aussage

Marker fiir die Diagnose und Differenzierung maligner Lymphome

Leucocyte common antigen, Screeningmarker fiir Neoplasien des hamato-

poetischen/lymphatischen Systems; Differenzierung kleinzelliger Neoplasien

LCA (CD45)
CD3 T-Zellmarker
CD20 B-Zellmarker

CD5, CD10, CD15, CD30, Cyclin D1,
bcl-6, bcl-2, ...

Proliferationsmarker

Ki67 (MIB-1)

Marker zur Typisierung von malignen Lymphomen

Korrelation mit der Proliferationsaktivitdt maligner Tumoren, Prognosemarker

mesenchymaler und lymphatischer Neoplasien

Zusammengestellt nach im Text zitierten Quellen.

analyse aufgrund klinischer Angaben erforderlich. Auf
dieser Grundlage ausgewdhlte immunzytochemische
Marker konnen dann gezielt und sequenziell zum Einsatz
gebracht werden. Reichen dennoch die Ausstriche nicht
aus, kénnen auf einem Objekttrager mehrere Reaktionen
durchgefiihrt werden. Dazu werden 2 bis maximal 4 Ab-
schnitte mit einem speziellen Stift (PAP-Pen) abgetrennt,
die mit unterschiedlichen Antikérpern inkubiert wer-
den. Aus Zellblocken stehen im Regelfall ausreichend
viele Schnitte bereit, an denen auch komplexe mehr-
schrittige Immunphdnotypisierungen realisiert werden
konnen. Fiir bestimmte diagnostische Konstellationen
(Ergiisse, Leberherde, Pankreasldsionen, mediastinale
und Lungenherde, Lymphknoten, subepitheliale Tumo-
ren) sind geeignete Immunpanels auch in der Immunzy-
tochemie etabliert [9,18,31-38]. Mit einem standardi-
sierten Vorgehen gelingt es, in der Ergusszytologie etwa
85% und an Feinnadelaspiraten aus Leber und Lymph-
knoten etwa 90% der Primdrtumorlokalisationen im-
munzytochemisch zu kldren [35-38] (Abb. 6.6f-h, 6.8).

! Sollen durch die FNAC differenzialdiagnostische Frage-
stellungen beantwortet werden, empfiehlt sich die Entnah-
me zusdtzlichen Materials fiir Spezialfarbungen (insbeson-

dere Zellblockmaterial). n

Zytologische Prdparate sind fiir molekulargenetische
Analysen (Durchflusszytometrie; Fluoreszenz-in-situ-
Hybridisation [FISH], Polymerase-Kettenreaktion [PCR],
Gen-Mikroarray-Analyse) besonders gut geeignet, da
die Zellkerne intakt bleiben [9,18]. Insofern kann - bei
entsprechender Expertise - an Feinnadelmaterial aus
Lymphknoten unter Anwendung von PCR (Klonalitdt),
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Zusatzfarbungen gegen CD20- und CD3-Epitope (Typi-
sierung der Zelllinien) sowie MIB-1 (Proliferationsaktivi-
tdt) und molekulargenetischem Translokationsnachweis
durch FISH (bcl-2, Cyclin D1) sogar die Diagnose und
Klassifikation maligner Lymphome gelingen [39-41].

6.4 Zytomorphologische
Beurteilung

B ROSE

Die Vor-Ort-Zytologie ist in Deutschland v.a. aufgrund
der zunehmenden Konzentration und Dezentralisierung
der zytopathologischen Labore nur an wenigen Zentren
etabliert. RoutinemdRig kommt sie dann zur Anwen-
dung, wenn Materialgewinnung und zytomorphologi-
sche Befundung in der Hand eines Untersuchers liegen
(klinische Zytologie).

Schnellfixation und -farbung

Fiir die erforderliche Schnellfixation und -farbung sind
verschiedene Verfahren beschrieben. Uberwiegend
kommt die aus der hdmatologischen Zytologie stam-
mende (fonunterstiitzte) Lufttrocknung mit nachfolgen-
der Schnellfarbung (DiffQuik, Hemacolor) zum Einsatz.
Alternativ kommt auch die Kombination aus schneller
Alkoholfixation und modifizierter ultraschneller Papani-
colaou-Farbung infrage. Auch schnelle Methylenblau-
und Hamatoxylin-Eosinfairbungen sind méglich. Die ge-
nannten Verfahren gewdhrleisten, dass innerhalb von
2-3min nach Aspiration befundungsfihige Ausstriche
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6.4 Zytomorphologische Beurteilung

T

Abb. 6.8a-f Transbronchial gewonnene FNA (a) aus einem vergréBerten mediastinalen Lymphknoten bei einem Patienten mit
drei kurativ behandelten Tumorvorerkrankungen in der Anamnese (Kolonkarzinom 9 Jahre, Harnblasenkarzinom 7 Jahre und Pros-
tatakarzinom 3 Jahre vor aktueller Erkrankung). Zytologische Diagnose eines nichtkleinzelligen, am ehesten Adenokarzinoms. Dif-
ferenzialdiagnostisch kann nicht zwischen Spatmetastasen einer der drei onkologischen Vorerkrankungen und einem Bronchial-
karzinom unterschieden werden. Die Immunzytochemie erlaubt die Diagnose eines pulmonalen Adenokarzinoms als vierte
maligne Neoplasie des Patienten.

a EBUS-TBNA. d Immunzytochemie: PSA negativ
b Hemacolor-Schnellfarbung. e Immunzytochemie: TTF-1 positiv (CK7 positiv nicht abgebil-
¢ Immunzytochemie: CK20 negativ. det).

f Immunzytochemie: Uroplakin negativ.
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modifiziert werden. In einer Fallserie von 47 Patienten
mit fokalen Leberldsionen und eingeschrankter Gerin-
nung (Thrombozyten <50 x 10°/1 und/oder Quick <50%)
traten nach FKDS-gesteuerter FNA (FKDS: farbkodierte
Duplexsonografie) keine schwerwiegenden Blutungen
und nur bei 3 Patienten (8,5%) geringfiigige Komplika-
tionen auf [139]. Bei dhnlichen Patientenpopulationen
haben sich auch Embolisationen des Stichkanals mit ge-
rinnungsaktiven Substanzen nach Biopsie als sicher er-
wiesen [109, 140, 141]. Abweichungen von den oben ge-
nannten Kontraindikationen miissen aber Gegenstand
des Aufkldarungsgesprachs und der Einverstandniserkla-
rung sein und mit der Begriindung fiir die Abweichung
von der Empfehlung dokumentiert werden.

B Gerinnungsaktive Therapie und
Thrombozytenaggregationshemmer

Unter einer Therapie mit gerinnungsaktiven Pharmaka
und Thrombozytenaggregationshemmern miissen
Nutzen und Risiko einer sonografisch-gestiitzten Inter-
vention einerseits und der Beendigung bzw. Antagoni-
sierung dieser Therapie andererseits sowie die Dring-
lichkeit der Intervention abgewogen werden. Dazu
muss die Indikation einer Antikoagulation oder Throm-
bozytenaggregationshemmung bekannt sein. Im Einzel-
fall muss die Risikoabwdgung gemeinsam mit dem
verordnenden Fachkollegen (Kardiologe, Angiologe, Ge-
faBchirurg, Neurologe) vorgenommen werden. Sie muss
Bestandteil des Aufklarungsgesprdachs und der Doku-
mentation sein. Pharmakalologische Parameter sind fiir
die zeitliche Planung des Eingriffs und eine Antagonisie-
rung zu berticksichtigen.

W ,Riskante“ Ldsionen und Zugangswege

Als ,riskante Lasionen“ fiir sonografisch-gestiitzte Biop-
sien werden in der Literatur z.B. Himangiome genannt.
Dennoch muss auf kleinere Fallserien hingewiesen wer-
den, in denen {iber die komplikationsfreie sonografisch-
gestiitzte Biopsie von Leberhdmangiomen berichtet
worden ist [142,143]. Noch besser belegt ist die Sicher-
heit der ultraschall-gestiitzten Biopsie von Milzparen-
chym und fokalen Milzldsionen [15, 144 -149].

Auch das Risiko des Zugangsweges ist relativ und
hdngt von der Erfahrung des Interventionalisten ab. Lan-
ge galt die ultraschall-gestiitzte perkutane Biopsie von
tief gelegenen retroperitonealen Lymphknoten, mesen-
terialen und gastrointestinalen, perivaskuldren und lie-
nalen Raumforderungen als riskant, obwohl gerade der
Ultraschall durch die Méglichkeit der Real-time-Visuali-
sierung der Zielldsion in verschiedenen Ebenen und die
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Moglichkeit der dosierten Kompression Vorteile fiir die
Optimierung des Zugangs bietet. In der Tat haben Arbei-
ten der letzten Jahre zeigen konnen, dass auch die ge-
nannten Ldsionen mit ,riskantem Zugangsweg“ ultra-
schall-gestiitzt mit geringem Risiko bioptiert werden
konnen [119,150-160] (Abschnitt 9.6 und Abschnitt
9.9: Hdufig gestellte Fragen“, Fragen 4, 6, 7).

I

» Im Falle relativer Kontraindikationen muss eine sorgfal-
tige Risikoabwdgung auch unter kritischer Bewertung der

eigenen Expertise erfolgen. -

9.5 Komplikationsmanagement

B Nachsorge und Erkennung
von Komplikationen

Unmittelbar nach Intervention erfolgt regelhaft eine
sonografische Kontrolle, bei der gezielt nach neuen Fliis-
sigkeitsansammlungen, freier Luft, Pneumothorax,
Katheterfehllage oder anderen Hinweisen auf eine Kom-
plikation gesucht wird. Ein Hinweiszeichen fiir eine kli-
nisch relevante Blutung ist die Persistenz eines ,,offenen
Stichkanals“ mit farbduplexsonografischem Nachweis
eines Flusses im Nadeltrakt (Abb. 9.1).

In einer Untersuchung an 352 Patienten mit sonogra-
fisch-gestiitzter Leberbiopsie wurde in 43 Fillen (12 %)
unmittelbar postinterventionell ein Fluss im Stichkanal
beobachtet, der in 39 Fillen in <5 min sistierte. Eine
klinisch signifikante Blutung trat bei 5 Patienten auf.
Bei 4 von ihnen lag ein ,,offener Stichkanal“ vor, der in
3 Féllen > 5 min nachweisbar war [161]. Bei Nierenbiop-
sien ist ein postinterventionell nachweisbares perirena-
les Himtom ein Pradiktor klinisch relevanter Blutungs-
komplikationen (PPV 43% [PPV: positive predictive
value], NPV 95% [NPV: negative predictive value|)
(Abb.9.2) [37,162].

Nach jeder ultraschall-gestiitzten Biopsie oder thera-
peutischen Intervention ist eine definierte Nachsorge
zwingend. Wir schlagen nach einer perkutanen ultra-
schall-gestiitzten Biopsie eine Bettruhe von 2 h mit halb-
stiindlichen klinischen Kontrollen (Allgemeinzustand,
Schmerzen, andere Symptome, Blutdruck, Puls) vor. Im
Falle klinischer Hinweiszeichen auf eine Komplikation
ist eine nochmalige Ultraschalluntersuchung die Erst-
mafnahme, die ggf. durch weitere BildgebungsmafRnah-
men (CT, Angiografie) erganzt werden muss. Die CEUS
ist eine ausgezeichnete und ggf. auch wiederholbare
Moglichkeit, eine persistierende aktive Blutung
(Abb.9.3, 9.4, Abb.9.5) [163] oder eine Katheterfehllage
[164] nachzuweisen.
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Abb.9.1a-f
bei Leberzirrhose (m, 60 Jahre; Histologie: hepatozelluldres Karzinom bei Himochtomatose).

a

b

c,d

Etwa 5cm groRBe heterogene Raumforderung mit echo-
gener Pseudokapsel (Gb: Gallenblase).

In der CEUS (1,5ml SonoVue, Bracco) partielle Entspei-
cherung der arteriell hypervaskuldren Raumforderung in
der Spatphase.

1 min nach Biopsie (18 Gauge, Biopince, Pflugbeil) Ent-
wicklung eines echoarmen Saums zwischen Leber und
Peritoneum (Stern) sowie Darstellung eines hochfre-
quenten Flusssignals (Pfeilmarkierung) zwischen Raum-
forderung (Tm) und Leberkapsel. Der Blutfluss (iber die
Leberkapsel hinaus ist auch mit dem pw-Doppler gut dar-
stellbar.

,Offener Stichkanal“ und intraabdominelle Blutung nach Biopsie (18 Gauge, Biopince) einer Leberraumforderung

e,f Nachdem die Blutung mehr als 5 min persistiert und der

Patient Schmerzen und eine Hypotonie entwickelt, er
folgt mit einer 22-Gauge-Nadel die ultraschall-gestiitzte
Injektion von Thrombinlésung in den Stichkanal: die Blu-
tung steht sofort nach Injektion (Pfeilmarkierungen:
echogene Reflexe nach Thrombininjektion). Das zundchst
echoarme subphrenische Hdmatom ist 25 min nach Blu-
tungsbeginn deutlich echogener (Sternmarkierung) und
am Folgetag nicht mehr nachweisbar.
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Abb.9.2a-f Klinisch relevante Blutung und kleine arteriovendse Fistel nach Nierenparenchymbiopsie (18 G Biopince) bei

einem Patienten mit nephrotischem Syndrom.

a Unmittelbar nach Punktion beim beschwerdefreien Patien-
ten Darstellung eines echoarmen subkapsuldren Himatoms
(zwischen den Markern) und eines echogenen pararenalen
Hamatoms (markiert durch Pfeilspitzen) im Punktionsbe-
reich (unteres Nierendrittel).

b 7h nach Punktion Flankenschmerzen, Hamaturie, unvoll-
standige Blasenentleerung und Strangurie, Harnstauung
(Sternmarkierung) und gering progredienter Hamatom-
saum (Pfeile).

¢ Zusétzlich kommt ein groRes echogenes Koagel (zwischen
den Markern) in der prall gefiillten Harnblase zur Darstel-
lung.

140

d Ursache der Blutung in das Nierenhohlsystem ist eine arte-
riovenose Fistel im unteren Nierendrittel (FKDS).

e Darstellung der Fistel im cw-Doppler: PSV 3m/s, EDV:
1,3m/s.

f Nach Therapie (Bettruhe, Harnblasenspilung, 2 Transfu-
sionseinheiten Erythrozytenkonzentrat) sistiert die Blutung
nach 3 Tagen. Kontrolle vor Entlassung: beschwerdefreier
Patient mit normaler Miktion, noch geringer Hdmatom-
saum (Pfeilmarkierung), normalisiertes Flussprofil (pw-
Doppler) in der Segmentarterie des unteren Nierendrittels.
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Abb.9.3a-d Nachweis eines perirenalen Himatoms mit noch aktiver Blutung durch CEUS (2,5 ml SonoVue, Bracco) nach per-
kutan-transluminaler Angioplastie einer Nierenarterienstenose (RPTA: renale perkutane Angioplastie) links.

a 4h nach RPTA ist der echogene Hdmatomsaum kaum von
der durch Pfeile markierten Nierenkontur abgrenzbar.

b 24 s nach Injektion des Ultraschallkontrastverstérkers: gute
Differenzierung des avaskuldren Hamatomsaums von der
gut perfundierten Niere.

Der {iberwiegende Anteil der Komplikationen tritt
sofort oder in einem Zeitintervall von bis zu 4 h nach
Intervention auf. Mehr als 80% ereignen sich innerhalb
von 24h [7,8,31,41,166]. In einer Untersuchung, die
sich durch einen grof3en Anteil von Patienten mit hohem
Blutungsrisiko (40%) auszeichnet, traten jedoch 70% der
Komplikationen erst mehr als 24 h nach Leberbiopsie auf
[34]. Bei kooperativen und mobilen Patienten ohne er-
kennbare Risikofaktoren ist daher eine mehrstiindige
bis eintdgige engmaschige klinische Nachsorge nach ul-
traschall-gestiitzten Biopsien ausreichend. Eine postin-
terventionelle Ultraschallkontrolle vor Entlassung ist
empfehlenswert. Ein Entlassungsgesprach mit konkre-

c 50 s nach Injektion stellt sich eine aktive perirenale Blutung
ausgehend vom oberen Nierendrittel dar (Pfeilspitzen).

d Etwas spéter Darstellung echogener und echoarmer Anteile
des Hamatomsaums. Die Blutung sistierte spontan.

ten Hinweisen auf die Moglichkeit von Spatkomplika-
tionen und deren Symptome ist obligat und muss
dokumentiert werden. Komplikationen sonografisch-
gestiitzter Interventionen sollten in jedem Zentrum
standardisiert und prospektiv erfasst werden. Die Teil-
nahme an der Registerstudie der DEGUM wird empfoh-
len (www.degum.de).

! Standardisierte Nachsorge und Dokumentation von Kom-

plikationen sind obligat. n
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Indikationsspektrum diagnostischer Punktionen im Abdomen und Thorax (Leber, Pankreas, Milz, Nieren, Lunge, andere)

Tabelle 12.1  Punktionsindikation bei parenchymatésen Lebererkrankungen.

Erkrankung Kiirzel Indikation zur Histologie
Akute Virushepatitis AVH Bei klinisch fulminantem Verlauf und drohendem Leberausfall
Chronische Virushepatitis CVH Graduierung vor Therapie und im Verlauf
Autoimmune Hepatitis AlH Zur Diagnosesicherung und Verlaufskontrolle
Primar bilidre Zirrhose PBC Zur Aktivitatsbestimmung und Stadieneinteilung
Primar sklerosierende Cholangitis PSC Nur in Ausnahmen, z.B. Overlap-Syndrom
Caroli-Syndrom Fibrosebestimmung und vor LTX
Vanishing bile duct-Syndrom VBDS Unbedingt zur Diagnosesicherung
Venookklusive Krankheit VOD Diagnosesicherung
Budd-Chiari-Syndrom BCS In der Regel keine Indikation zur Punktion
Nichtalkoholische Steatohepatitis NASH Diagnosesicherung moglich
Alkoholische Steatohepatitis ASH Zur Fibrose-/Zirrhosegradbestimmung (nicht regelhaft),
bei zusdtzlichen Erkrankungen, vor LTX
Hamochromatose/Porphyrie Zur Fibrose-/Zirrhosegradbestimmung
al1-Antirypsinmangel
Glykogenspeichererkrankung Biopsie mit Glykogenanalyse ggf. Enzymbestimmung in vitro
Morbus Wilson Zur Kupferbestimmung bei Diagnosezweifel
Medikamentése Schaden Unbedingt zur Diagnosesicherung
Osteomyelofibrose OMF Nachweis einer extramedulldren Blutbildung

transplantation [LTX]), sodass eine Leberpunktion
durchaus gerechtfertigt ist [5]. Autoimmunhepatitiden
hingegen sollten vor Therapiebeginn und zur Einschat-
zung des Verlaufs regelhaft punktiert werden. Auch
wird eine histologische Beurteilung vor Beendigung der
Therapie empfohlen [6].

Waihrend beim Budd-Chiari-Syndrom mit der Dopp-
lersonografie der Verschluss der grofen Lebervenen
hinreichend dargestellt werden kann, kann die Diagnose
einer venookklusiven Erkrankung nur histologisch erfol-
gen.

Bei der chronischen Hepatitis C und B liefert die his-
tologische Graduierung der Virushepatitis (z.B. nach
dem Desmet-Scheuer-Score [7]) ein zusitzliches Ent-
scheidungskriterium bei der Therapieplanung, da eine
hohergradige Fibrose ein schlechteres Therapieanspre-
chen auf Interferon bedingt. Aus der Beurteilung durch
einen erfahrenen Pathologen ergeben sich zudem
Aspekte, die in der klinischen Fiihrung der Patienten be-
deutsam sein kdnnen (z.B. Verdnderungen durch eine
hdufig zusatzlich bestehende NASH mit der Notwendig-
keit einer Gewichtsreduktion) [8].
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Bei der nichtalkoholischen Steatohepatitis (NASH)
setzen wir die transkutane Leberbiopsie routinemdRig
zu Differenzialdiagnose und zum Staging ein (Tab. 12.1).
Die alkoholinduzierte Hepatitis ergibt sich meist aus der
Anamnese und muss nicht regelhaft biopsiert werden.
Besteht der Verdacht auf eine entziindliche Hepatitis an-
derer Genese, z.B. eine Leberbeteiligung bei Sarkoidose,
kann in Ausnahmen die Leberbiopsie weiterhelfen - ins-
besondere dann, wenn die Befundkonstellation der ver-
muteten Erkrankung nicht eindeutig ist.

B Fokale Leberldsionen

Fokale Leberverinderungen sind nicht zuletzt wegen
der Frage der Metastasierung unterschiedlicher Tumor-
entititen in die Leber ein hdufiger Punktionsgrund.
Durch die hohe Diagnosesicherheit der Kontrastsono-
grafie [9] hat allerdings der Anteil der Biopsien zur Dig-
nitdtssicherung abgenommen (geschdtzt 5-10%).
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Benigne Ldsionen

Hdmangiome und fokal noduldre Hyerplasien (FNH)
sind die haufigsten, vermehrt bei Frauen auftretenden,
benignen Lebertumoren [10]. Meist sind diese bildge-
bend hinreichend sicher abgekldrt, sodass sich eine
Punktion eriibrigt (Cave: Differenzierung der fokal no-
duldren Hyperplasie [FNH] gegeniiber dem fibrolamelld-
ren Leberkarzinom schwierig). Hier ist lediglich bei Pa-
tienten mit Tumoranamnese und unsicheren Befunden
in der Bildgebung eine Punktion indiziert. Dies gilt auch
fiir das deutlich seltenere Adenom der Leber. Bei grofRe-
ren Adenomen besteht aufgrund der Rupturgefahr von
bis zu 30% [11] die Indikation zur Resektion. Hier sollte
in Absprache mit dem Operateur {iber eine praoperative
Biopsie entschieden werden.

Maligne Lasionen
Metastasen

Die zytologische Feinnadelpunktion von Metastasen bei
Patienten mit bekanntem Tumorleiden reicht zur Bestd-
tigung der malignen Histologie oftmals aus. Ist jedoch
kein Primdrtumor bekannt oder muss ein lebereigener
Tumor angenommen werden, ist die Notwendigkeit zur
Gewinnung einer Histologie ggf. durch eine Grobnadel-
punktion gegeben.

Bei Erstdiagnose einer Lebermetastasierung ohne
Wissen des Primdrtumors (CUP-Syndrom) kann die Bi-
opsie der Metastasen einen richtungsweisenden Befund
ergeben und sollte daher grofziigig und friihzeitig ein-
gesetzt werden (Abb. 12.1). AuBerordentlich hilfreich ist
dabei die immunhistologische Differenzierung.

Primére Lebertumore

Die sonografische Darstellung des cholangiozelluldren
Karzinoms (CCC) ist schwierig und oftmals nur durch
den Einsatz von Echokontrastverstarkern moglich. Eine
zytologisch-histologische Sicherung kann bei Einbruch
ins Gallenwegsystem im Rahmen der endoskopischen
Untersuchung (ERCP: endoskopisch retrograde Cholan-
giopankreatikografie) erfolgen. In der palliativen Situa-
tion kann auch eine transkutane Biopsie eines CCC
durchgefiihrt werden [12,13], wobei wir meistens eine
Feinnadelbiopsie durchfiihren.

In der zirrhotischen Leber treten hepatozelluldre Kar-
zinome (HCC) gehduft und Metastasen eher selten auf.
Aufgrund der bréckeligen Struktur des zirrhotischen Le-
bergewebes ist die Gewinnung eines guten Leberstanz-
zylinders erschwert, jedoch gerade in dieser Situation
fiir den Pathologen besonders wichtig, da die Differen-
zierung von Regeneratknoten, dysplastischen Knoten

Leber

12.1

Abb.12.1 Lebermetastasenpunktion. Mammakarzinom,
metachrome Metastase, anamnestisch zu dem RCC.

Abb.12.2  Punktion eines hepatozelluldren Karzinoms. AFP
73 kU/l, HCC bei chronischer Hepatitis C direkt neben der Gal-
lenblase = liquide Formation.

und hochdifferenzierten hepatozelluliren Karzinomen
ohnehin schwierig ist [11] (Abb. 12.2, 12.3).

Durch die kontrastverstarkte Sonografie und die da-
mit darstellbare Anflutungskinetik lassen sich fokale La-
sionen in der Zirrhoseleber besser differenzieren. Bei
Verdacht auf ein HCC mit potenzieller Resektabilitdt ver-
zichten wir insbesondere bei positivem a-Fetoprotein
(AFP) auf die Biopsie [14,15]. Kommen fiir die Therapie
lediglich ablative Verfahren (Kap. 18, 19) oder eine Che-
motherapie infrage, wird der Tumor zuvor bioptiert. Auf
Risiken der Punktion bei Aszites und Einschrankung der
Gerinnung wird andernorts eingegangen (Kap. 9).

Die Biopsie unter kontrastsonografischen Bedingun-
gen zur besseren Abgrenzung nekrotischer, schlecht
perfundierter Areale innerhalb einer fokalen Lision
fiihrt zur Verbesserung der histologischen Resultate.
Prinzipiell sollte aus dem gleichen Grund eine Punktion
aus dem Randgebiet einer Ldsion erfolgen und die Punk-
tion stark vaskularisierter Bereiche bei grof3eren Lasio-
nen vermieden werden (ggf. Einsatz von CEUS [contrast
enhanced ultrasonography]).
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Indikationsspektrum diagnostischer Punktionen im Abdomen und Thorax (Leber, Pankreas, Milz, Nieren, Lunge, andere)

Fokale Leberlasion

|

Abb.12.3 Indikationen zur
bioptischen Abkldrung der Dig-
nitdt einer fokalen Leberlésion.

‘ therapaeutische Konsequenz ‘

{ f

‘ inoperabel ‘ ‘ operabel

l | bei KI fir Grobnadelpunktion
'

Anhalt fiir Malignitat nein
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ja |
\ Y Y
Metastasen eines Metastasen eines keine therapeu-
£ 7
bisher nicht | bekannten Tumors|  |tische Konsequenz
bekannten Tumors l l

‘

Y

Grobnadelpunktion
(Histologie)

Feinnadelpunktion
(Zytologie)

keine Punktion

Liquide Lasionen

Leberzysten und Biliome miissen bei Verdacht auf se-
kunddre Infektionen punktiert werden. Parasitdre Zys-
ten erfordern nur ausnahmsweise bei nicht eindeutiger
Serologie eine diagnostische Punktion. Die hdufiger bei
immunsupprimierten Patienten auftretenden Leberabs-
zesse sollten vor der definitiven Therapie auch diagnos-
tisch punktiert werden, um Material zur bakteriologi-
schen Untersuchung zu gewinnen. Hier reicht auch die
Feinnadelpunktion aus. Diagnostik und Therapie sollten
nach Moglichkeit in einer Sitzung erfolgen, falls logisti-
sche Anderungen erforderlich sind, z.B. zusitzliche ra-
diologische Ortung, ist zumindest ein zeitnahes Vor-
gehen sinnvoll (Kap. 16, 17).

12.2 Pankreas

Die abdomensonografische Darstellung des Pankreas ist
auch fiir den erfahrenen Untersucher aufgrund der re-
troperitonealen Lage des Organs dorsal des Magens und
Darms nicht immer einfach. Endosonografisch ist das
Organ hingegen ausgezeichnet darstellbar und auch die
Pankreaspunktion ist zunehmend die Domdne der en-
doskopischen Ultraschallmethode geworden und der
transkutane Punktionsweg heute eher die Ausnahme
[16,17] (Kap. 22). Dies gilt sowohl fiir das Pankreaskarzi-
nom als auch fiir neuroendokrine Tumore und gastroin-
testinale Stromatumore (GIST) in diesem Bereich. In der
palliativen Situation ist der Tumor vor der Chemothera-
pie zu sichern (Abb. 12.4, 12.5) (Kap. 37). Der transkuta-
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ne Zugangsweg bleibt eine echte Alternative [18]. Das
potenziell operable Pankreaskarzinom ist keine primadre
Indikation zur Punktion. Besteht der Verdacht auf eine
eher seltene Pankreasmetastasierung (z.B. bei Nieren-
zellkarzinom in der Anamnese), kann ebenfalls die
transkutane Biopsie als Primdrmethode eingesetzt wer-
den.

Eine zystische Pankreasldsion stellt grundsdtzlich
ebenfalls eine Indikation zur sono-/endosonografisch
gesteuerten Punktion dar (Abb. 12.6) (Kap. 22). Bei Pseu-
dozysten, die aufgrund der klinischen Situation und der
Anamnese des Patienten in der Regel sicher als solche
differenzierbar sind, sollte bei dem Verdacht auf eine
Infektion oder auf einen Abszess eine diagnostische
Punktion zur Keimgewinnung mit einer diinnen Punk-
tionsnadel transkutan oder endosonografisch erfolgen
[19,20].

Abb.12.4 Punktion eines inoperablen Pankreaskarzinoms
vor palliativer Chemotherapie.
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15.9 Vorgehensweise der perkutanen Abszessdrainage

Abb.15.9a-d Abszess mit Kommunikation in die Pleurah6hle (a, b). Die Abszessdrainage erfolgte sonografisch kontrolliert mit
Applikation von SonoVue in die Abszesshohle (c) und intravenés (d); letzteres, um nicht drainierte Anteile sicher zu erkennen
(oder auszuschlieBen).

und nach vorsichtiger Bougierung auf den stdrkeren
Draht gewechselt, da iiber diesen die Dilatation erfolgen
muss. Diese Drdhte sind knickstabil und erlauben die
Bougierung des Stichkanals iiber die Seldinger-Technik.
Die Verwendung eines Lunderquist-Drahts hat zwar
den Vorteil, hier mittels eines ausgesprochen stabilen
Fiithrungsdrahts die Fiihrung der Bougies zu erleichtern,
wegen der Steifheit ist jedoch die Perforationsgefahr er-
hoht. Bis zu einem Durchmesser von 10 French besteht
jedoch in der Regel nicht die Notwendigkeit der zusadtz-
lichen Bougierung, sodass die sich distal verjiingenden
Drainagekatheter direkt {iber den Fithrungsdraht in den
Abszess vorgeschoben werden kénnen. Nach Entfernung
des Fiihrungsdrahts entwickelt der Katheter dann an der
Spitze seine typische Form, wobei heute iiberwiegend
Pigtail-Katheter mit oder ohne Faden zur Anwendung
kommen. Abschliefend kann der Katheter mittels einer
Halteplatte oder einer Naht fixiert werden (Abb. 15.10).

B Aspirationspunktion

Die sogenannte Entlastungspunktion mit quantitativer
Aspiration des Abszessinhalts (ohne oder mit Spiilung)
ist bei Abszessen <5-8cm indiziert oder zumindest
tiberlegenswert und kann nach 1-3 Tagen wiederholt
werden. Je nach Literaturangabe wird nach 2 oder 3
Aspirationspunktionen die Drainageanlage empfohlen,
wenn kein Therapiefortschritt zu erkennen ist. Die Ab-
punktion hat in mehreren Studien eine gute Erfolgsrate
im Vergleich zum Vorgehen mittels Einlage einer Draina-
ge bei Herden bis 50 mm. Als Argumente fiir die Ab-
punktion und gegen die Einlage einer Drainage wird an-
gefiihrt, dass die Technik der Aspirationspunktion unter
Ultraschallfithrung einfacher und die Punktionsrate un-
problematischer ist und dass die Komplikationen in der
tiberwiegenden Mehrzahl durch den Drainagekatheter
und weniger durch die initiale Punktion entstehen. So-
mit muss die Entscheidung individuell getroffen werden
und wird beeinflusst u.a. durch die Gré3e, Abkapselung
und Lage des Abszesses (z.B. Parenchymabszess, inter-
enterischer Abszess, retroperitonealer Abszess). Gegebe-
nenfalls werden bei z.B. multiplen Leberabszessen auch

217

Dietrich/Nirnberg, Interventioneller Ultraschall (ISBN 9783131311313), © 2011 Georg Thieme Verlag KG



‘v
-
.
v
IE
v
=
v
=
<

Spezieller Teil

Abszessdrainage

Abb. 15.10a-d Seldinger-Technik mit Chiba-Nadel.

a Einflihrung des Flhrungsdrahts tber die platzierte Chiba-
Nadel.

b Vorschub des Drainagekatheters.

beide Verfahren, die Kathetereinlage und quantitative
Aspirationspunktion, erforderlich.

Eine schwache Evidenz existiert fiir die Strategie bei
Abszessen > 50 mm eine Drainage einzulegen [35]. Meh-
rere Autoren berichteten {iber erfolgreiche Behandlun-
gen durch ggf. repetitive, geschlossene Aspirationspunk-
tionen bei Patienten mit Milz- und Leberabszessen, z.T.
mit lokaler Instillation eines Antibiotikums in die Abs-
zesshohle. Im Schnitt sind hier, abhdngig von der initia-
len Abszessgrof3e, pro Abszess 2 - 3 Interventionen erfor-
derlich. Andere Autoren berichten {iber eine geringere
Erfolgsrate bei Abpunktionen [36]. Die Datenlage in der
Literatur krankt allerdings daran, dass unterschiedliche
Strategien verfolgt werden. Die Autoren, welche einen
Vorteil in der Abpunktion sehen, fithren deutlich mehr
Interventionen durch und verwenden diinnere Draina-
gen (z.B. 8 French [6]). Autoren, die eine Drainage favori-
sieren, verlassen die Strategie der Abpunktion bereits
nach 2 Punktionen. Interessanterweise ist die Kranken-
hausverweildauer bei beiden Prozeduren gleich.

Unabhdngig vom Drainageverfahren muss eine eng-
maschige Bildgebung gewdhrleistet sein. Bei der Anlage
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c Entfernung des Fiihrungsdrahts.
d AbschlieBende Fixierung des Katheters mittels Naht.

einer Abszessdrainage kann der Erfolg auch klinisch
tiber das Ablaufen des Materials tiberpriift werden.

Zusammenfassend kann als gesichert gelten, dass ggf.
die repetitive, geschlossene Aspirationspunktion bei
Abszessen mit 5-8 cm Durchmesser mit fliissigem Se-
kret erfolgreich sein kann und fiir den Patienten keinen
Nachteil bedeutet.

B Drainage

Im Unterschied zur einfachen Punktion werden bei der
Abszessdrainage Katheter verwandt. Die platzierten
Drainagen werden weiterhin iiber einen ldngeren Zeit-
raum belassen und kénnen Nachbarstrukturen irritieren
bzw. Keimaszendierungen verursachen. Daher ist es vor
Beginn der eigentlichen Punktion von erheblicher Be-
deutung, dass zum einen der Zielort exakt darstellbar
ist und zum anderen ein moglichst kurzer Punktionsweg
gewdhlt wird, der als sicher zu betrachten ist. Bei dieser
Routenplanung miissen u.a. Blutgefde gemieden wer-
den, Eingriffe durch die Pleura stellen eine (relative)
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Kontraindikation dar, ein translienaler Zugangsweg
muss ebenfalls vermieden werden. Die Drainage ober-
flichennaher Parenchymabszesse beinhaltet eine hohe-
re Komplikationsrate. Bei der Planung des Zugangswegs
sollte ein Sicherheitsabstand von ca. 5-10 mm von Ge-
fallen, Darm, Ureteren und Nerven eingehalten werden
[37]; zu beachten ist insbesondere das Abszessstadium
(von der phlegmondsen Entziindung bis zur Ausbildung
einer Abszessmembran).

B Kombinierte Verfahren, multiple Abszesse

Im Zuge der fortschreitenden Interdisziplinaritdt wer-
den in Zukunft vermehrt kombinierte Verfahren, z.B.
perkutane, endoskopische, endosonografische und lapa-
roskopische Zugdnge zur Anwendung kommen. Inzwi-
schen sind durch die verschiedenen endosonografischen
Verfahren Punktionen iiber den oberen und unteren
Gastrointestinaltrakt sowie transvaginal moglich [38,
39]. Diese Zugangswege werden in einem eigenen Kapi-
tel (Kap. 22, Endosonografie) erldutert, jedoch in diesem
Beitrag nicht besprochen. Bei retroperitonealen Prozes-
sen sollte, wenn moglich, ein dorsaler Zugang auf3erhalb
der Bauchhohle gewdhlt werden.

Bestehen mehrere Abszessformationen in einem Or-
gan, so sollte vor dem Eingriff deren Kommunikation ge-
priift werden. So kann es bei multiplen Leberabszessen
erforderlich werden, an mehreren Stellen zu drainieren
bzw. perkutane und transpapilldre Verfahren zu kombi-
nieren. Entscheidend an dieser Stelle ist jedoch nicht nur
die Ausdehnung des Abszesses, sondern auch die Emp-
findlichkeit des Zielorgans.

B Besonderheit Kompartment-Syndrom

Die Peritonitis und seltener das abdominale Kompart-
ment-Syndrom nach Spontanperforation (oder hdufiger
nach Endoskopie) konnen einen lebensbedrohenden Zu-
stand darstellen, der zu schnellem Reagieren zwingt.
Hierbei sind die zahlreichen Punktionsstellen der Abdo-
minalhéhle mdéglich, und man wird den Weg des ge-
ringsten Risikos wahlen [40]. Dazu gehért, dass man so-
nografisch vor der Punktion mégliche Kollateralgefdl3e
in der Bauchdecke ausschlief3t. Fiir die Entlastungspunk-
tionen haben sich grofSlumige Brauniilen/Flexiilen aus
dem Klinikalltag bewdhrt. Bei oberfldchlichen Abszedie-
rungen, z.B. Bauchdeckenabszessen mit Fistelungen,
kann der Ultraschall bildgebend die Einfiihrung von wei-
chen Drainagesonden unterstiitzen, ohne dass hier Ge-
webe verletzt wird [41].

15.9 Vorgehensweise der perkutanen Abszessdrainage

B Naht

AbschlieBend kann der Katheter mittels einer Halteplat-
te oder einer Naht fixiert werden. Wir bevorzugen die
Fixierung durch eine Naht. Hierzu wird ca. 5-10 mm ne-
ben der Eintrittsstelle des Drainagekatheters U-férmig
durch die Haut gestochen und das Nahtmaterial mittels
drei chirurgischer Knoten direkt auf der Haut fixiert. An-
schlieBend werden ca. 10 mm oberhalb dieses Knotens
beide Fdaden noch einmal verknotet, und von diesem
Punkt aus wird der Drainagekatheter umschlungen und
festgeknotet, sodass insgesamt 3-mal geknotet werden
muss (Abb. 15.11).

Als Erleichterung kann zwischen der ersten Fixation
auf der Haut und der Verknotung der Fiden im Abstand
der hintere Teil einer Pinzette gehalten werden. Dies
verhindert, dass die Knoten beim Straffziehen in Rich-
tung Hautoberfliche verrutschen. Diese Technik der
etwas iiber der Eintrittsstelle positionierten Fixation er-
laubt eine bessere Wundversorgung, da die Einstichstel-
le nicht durch Fiaden tiberlagert ist. Die eigentliche Fixa-
tion des Katheters sollte gefiihlvoll erfolgen, da sonst das
Lumen zugedriickt oder der Katheter beschddigt wird.
Eine zu lockere Fixation erfiillt dagegen nicht ihre Be-
stimmung.

Bei der Wahl des Nahtmaterials kann auf ein reichhal-
tiges Angebot zuriickgegriffen werden. In fritheren Jah-
ren war es {iblich, dass Faden und Nadel getrennt bereit-
gestellt wurden. Als Fdden kamen Naturseide oder
Catgut (Tierdarm) zur Anwendung. Heute werden fast
ausschlieflich moderne Kunststoffe verwandt. Das Fa-
denmaterial wurde frither unter Fliissigkeit in Flaschen
als Meterware angeboten und vor Ort geschnitten. Dabei
war es notig, den Faden immer wieder neu in der Nadel
einzuspannen. Heute wird eine fixe Nadel-Faden-Kom-
bination geliefert, bei der Nadel und Faden eine Einheit
bilden. Bei den Nadeln gibt es verschiedene GréRen, ge-
rade oder gebogene, runde glatte oder dreieckformige
mit scharfen Kanten usw. Beim sogenannten atraumati-

Drainagekatheter

Nahtmaterial mit Knoten

/Haut

Abb. 15.11
knotung.

Platzierung des Fixationsfadens und dessen Ver-
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Perkutane Gastrostomie

Die Instillation von verdiinnter Kontrastmittelldsung
ermdglicht eine schnelle und giinstige Ubersicht, ver-
klebt nicht und kann durch hochfrequente Ultraschall-
impulse zerstort werden, falls stérende Kontrastmittel-
reste {ibrig bleiben. Hierdurch koénnen suffizient
Komplikationen dargestellt werden. In Abb. 21.6 wurde
bei stark granuliertem Stichkanal eine fehlerhafte Mes-
sung des Stichkanals bei Anwendung eines Button-Sys-
tems durchgefiihrt und ein zu kurzer Katheter gewdhlt.
Bei Befiillen des Ballons kam es zu Schmerzen. Durch

312

Abb.21.4a-g Einsatz eines Gastropexie-Systems. Grafische
Darstellung des Prinzips (a,b): F=Faden, MS = Drahtschlaufe,
TA =T-Anker, MW =Magenwand, BW =Bauchwand. Am Pa-
tienten (c-g) sind dann die weiteren Schritte dokumentiert.
Zundchst wird die Bauch- und Magenwand durchstochen,
dann die Gastropexie durchgefihrt. In Folge wird mit dem Tro-
kar nach luminal vorgegangen, dann unter Belassen und Auf-
ziehen der Schleuse die Gastrostomiesonde eingelegt.

die Sonografie mit Kontrastmittelinjektion konnte die
intragastrale Lage der Katheterspitze, im Anschluss
durch Kontrastmittelinjektion in den Ballon, aber auch
die Lage des Ballons in der Magenwand einfach und
schnell dargestellt werden.

Abb. 21.7 zeigt die Injektion iiber die Drainage nach
Platzierung, hier ist die extragastrale Lage der Sonde evi-
dent. Mutmaglich ist einer der Anker bei der Dilatation
disloziert.
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21.8 Einsatz der Sonografie

Abb.21.5 Material zur perkutanen Anlage einer sonogra-
fisch-gezielten Gastrostomie am Beispiel einer 12-French-Drai-
nage mit Schlaufenhaltesystem. 1: T-Anker; 2: Einfiihrschleuse
5 French; 3: Fiihrungsdréhte; 4: Dilatatoren 7, 10 und 12
French; 5: Gastrostomiedrainage 12 French; 6: Einfiihr-Verstei-
fungskaniile (stumpf); 7a-c = Befiillungs- und Fixierungsma-
terial.

Abb.21.7a,b Perkutan sonografisch gezielte Anlage einer

PSG ohne 6sophageale Passage in palliativer Intention bei

einer Patientin mit anaplastischem stenosierendem Schilddri-

senkarzinom. Die Abbildung erfolgt in einem Sagittalschnitt.

a Die Dilatation des Stichkanals fiihrte zu einer Dislokation
der Gastrostomiesonde; die Injektion von Ultraschallkon-
trastmittel zeigt dann die perihepatische Kontrastierung.

b Zur Verdeutlichung der Anatomie wurde der linke Leberlap-
pen rot, der Magen gelb und das perigastrische bzw. peri-
hepatische Kontrastmittldepot griin eingefarbt.

Abb.21.6a-c

a Kontrastmittelinjektion nach einem Wechsel eines Gastros-
tomie-Button-Systems, welches von einem Ballon fixiert
wird. Nach Abmessung der Tiefe wurde ein neues Button-
System angepasst, nach Blocken des Ballons kam es zur
SchmerzduRerung durch den Patienten. Hier zeigte sich
dann nach Injektion von 0,1 ml Sonovue in 20 ml Kochsalz-
|6sung, dass der Button in den Magen miindet.

b Nach Injektion der gleichen Konzentration von Sonovue in
den Ballon zeigte sich, dass der Ballon im Kanal zu liegen
kam.

c Der Ballon ist violett und das persistierende Kontrastmittel-
depot im Magen gelb markiert.
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Sonografisch gesteuerte Notfall- und GefaRinterventionen

Auch tief liegende oder nicht palpable periphere Venen
lassen sich bei schwierigen anatomischen Verhdltnissen
bei Erwachsenen (Adipositas) und Kindern ultraschall-
gefiihrt zuverldssig punktieren [51,52]. Dazu wird unter
Anlage eines Venenstaus am Oberarm die Vene in der
langen Achse proximal der Punktionsstelle dargestellt,
eine Hand hdlt den Schallkopf, die andere punktiert
(Abb.31.10). Zur Anlage einer einfachen Venenverweil-
kaniile reicht die Haut- und Schallkopfdesinfektion aus,
die Kaniile darf den Schallkopf nicht beriihren.

I

o Mehrere Fehlpunktionen peripherer Venen: Ultraschall

einsetzen.
|

Zur arteriellen Kaniilierung (Blutgasanalyse, invasive
Blutdruckmessung) kann die Sonografie ebenfalls einge-
setzt werden. Hier punktieren wir iiblicherweise in der
kurzen Achse (Abb.31.11). Vor Punktion wird mittels
Farbdoppler die Offenheit beider Unterarmarterien
(A. radialis und A. ulnaris) tiberpriift, um eine kritische
Ischdmie der Hand zu vermeiden.

B Endovaskuldre Therapien

Schlecht palpable Femoralarterienpulse, Vernarbungen
der Leistenregion und ausgeprdgte Adipositas kénnen
Ursache fiir ein Scheitern der Punktion der Femoralarte-
rie bei der Angiografie sein. Uber eine cw-Doppler-ge-
steuerte Femoralarterienpunktion bei schlecht oder
nicht palpablen Femoralarterienpulsen wurde erstmals
1980 berichtet [53]. Spdter konnte gezeigt werden, dass
der Einsatz einer speziellen Punktionsnadel mit Dop-
plerequipment (SmartNeedle) die Haufigkeit von Fehl-
punktionen und lokalen Blutungskomplikationen ver-

mindern kann [54]. Mehrere Arbeitsgruppen haben
diesen Ansatz aufgegriffen und tiber die erfolgreiche an-
tegrade Punktion von A. femoralis communis und super-
ficialis unter sonografischer Fithrung berichtet [55-57].
Kiirzlich konnte in einer randomisierten prospektiven
Studie nachgewiesen werden, dass der sonografisch ge-
fiihrte retrograde Zugang zur A. femoralis communis in
Bezug auf Geschwindigkeit und Sicherheit dem radiolo-
gisch gefiihrten signifikant {iberlegen war [58]. Bei Pa-
tienten, bei denen fiir die endovaskuldre Applikation
aortaler Stentgrafts groRkalibrige Schleusensysteme er-
forderlich waren (>20 French), konnten eine Senkung
der vaskuldren Komplikationen, eine signifikante Ver-
kiirzung der Eingriffszeit und eine verbesserte Sicher-
heit des perkutanen GefdBverschlusses nachgewiesen
werden [59]. In Fdllen, in denen aufgrund von Adipositas
oder Vernarbung die antegrade Punktion der A. femoralis
communis nicht méglich war (,,hostile groin“), erwies
sich die durch farbkodierte Duplexsonografie (FKDS)
gesteuerte Punktion der A. femoralis superficialis als
technisch einfacher und schneller und war mit einer ge-
ringeren Komplikationsrate verbunden als die FKDS-ge-
steuerte Punktion der A. femoralis communis [56].

Die Standardtechniken der perkutanen translumina-
len Ballonangioplastie beruhen auf der intraarteriellen
Gabe jodhaltiger Kontrastmittel unter Durchleuchtungs-
bedingungen. Dabei sind potenzielle nephrotoxische
und allergische Effekt der Kontrastmittel sowie die nicht
unerhebliche Strahlenbelastung in Kauf zu nehmen.
Nephrotoxizitit und Anaphylaxierisiko kénnen durch
praventive Mafnahmen reduziert, jedoch nicht ausge-
schlossen werden. Dass {iber den arteriellen Zugang hi-
naus die gesamte angiografische Intervention an den
unteren Extremitdten unter Vermeidung von Kontrast-
mittelapplikation und Durchleuchtung alleine durch
FKDS gesteuert werden kann, wurde erstmals Anfang

Nadelspitze

Abb.31.11a,b Arterielle Kaniilierung der A. radialis. In der kurzen Achse (a) ist die Nadelspitze (b) nur als Punktreflex darzustel-

len (mit freundlicher Genehmigung von Dr. C. Rex, Reutlingen).
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der 1990er Jahre berichtet. Initial kamen dabei spezielle,
mit einem piezoelektrischen Element aufgeriistete Bal-
lonkatheter zum Einsatz [60 - 64]. Seither haben - auch
ohne Einsatz spezieller Kathetersysteme - mehrere Ar-
beitsgruppen an teilweise grofSen Fallzahlen zeigen kon-
nen, dass die FKDS-gesteuerte interventionelle Therapie
(perkutan-transluminale Angioplasie [PTA] und Sten-
ting) von femoropoplitealen und kruralen GefidRver-
schliissen und -stenosen technisch mdglich, effektiv
und sicher ist. Sowohl die arterielle GefdRpunktion als
auch die Drahtpassage von vaskuldren Ldsionen erfolgen
unter sonografischer Kontrolle. Die Auswahl von Ballon-
linge und -durchmesser richtet sich nach den sonografi-
schen Messungen. Auch Positionierung und Entfaltung
von Ballons bzw. Stents werden unter sonografischer
Kontrolle vorgenommen. Die Effektivitdt der Interven-
tion kann sofort wahrend des Eingriffs ohne Kontrast-
mittelinjektion beurteilt werden. Die Ergebnisse sind
vergleichbar mit einem durchleuchtungsgestiitzten Vor-
gehen [65-68].

Eine umstrittene Therapie ist die Stent-Angioplastie
arteriosklerotischer Nierenarterienstenosen bei Patien-
ten mit schwer einzustellendem arteriellem Hypertonus
und/oder progredienter Niereninsuffizienz. Gefiirchtet
sind insbesondere Verschlechterungen der Nierenfunk-
tion trotz Angioplastie. Eine italienische Arbeitsgruppe
hat in einer vergleichenden Studie bei 30 Patienten mit
Nierenarterienstenosen und schwerer Niereninsuffi-
zienz zeigen konnen, dass die FKDS-gesteuerte Stent-
PTAvon Nierenarterienstenosen gleich effektiv, aber hin-
sichtlich des nierenfunktionellen Outcomes der Stan-
dard-DSA-Technik tiberlegen ist. Die FKDS-gestiitzte
Therapie verzichtete nicht auf die Rontgendurchleuch-
tung, kam aber mit extrem geringen Kontrastmittel-
dosen (10 ml je Patient) aus. Wdhrend in der FKDS.ge-
stiitzten Gruppe keine Kkurz- oder langfristigen
Nierenfunktionseinschrankungen beobachtet wurden,
kam es in der Standard-PTA-Gruppe in 6 von 15 Fillen
zu kurzfristigen Nierenfunktionsverschlechterungen
und bei 2 Patienten zu einem progredienten Nierenver-
sagen nach 12 Monaten [69].

Fallberichte i{iber die erfolgreiche FKDS-gesteuerte
Intervention von Beckenarterienverschliissen [70,71],
langstreckigen Femoralarterienverschliissen [72], in-
frainguinalen Bypassstenosen [73], Aneurysmen der
A. poplitea [74], Karotisstenosen [75] sowie von Dialyse-
fistelstenosen und brachialen Stenosen am Unterarm
wadhrend oder nach der Anlage einer Dialysefistel [67,
76-79] wurden ebenfalls publiziert. Auch die intraarte-
rielle Lysebehandlung von akuten und subakuten
thrombotischen femoropoplitealen Verschliissen kann
FKDS-gesttitzt erfolgen [80,81].

31.2 Perkutane vaskuldre Interventionen

Material

Zur Anwendung kommt das iiblicherweise fiir angiogra-
fische Interventionen genutzte Material. Die initial fiir
die FKDS-gesteuerte Angioplastie entwickelten, mit
einem piezoelektrischen Sensor ausgestatteten Ultra-
schall-Kathetersysteme (Echomark) [60-64] haben sich
nicht durchsetzen kénnen und sind auch nicht erforder-
lich. Die Balloninsufflation kann mit Aqua dest. anstelle
von Rontgenkontrastmittel erfolgen. Die intraarterielle
Applikation von Ultraschallkontrastverstarker (Sono-
Vue) ist bisher in der Literatur nicht beschrieben, kénnte
aber die Visualisierung von Stenosen, aber auch von in-
terventionsbedingten Dissektionen oder GefdRperfora-
tionen insbesondere im Bereich der Beckenachse er-
leichtern. Der Ultraschallkopf und die Bedienoberfliche
des Ultraschallgerdts sollten steril umhiillt werden. Fiir
die akustische Ankopplung sind steriles Ultraschallgel
oder Spriihdesinfektionsmittel erforderlich.

Prinzipielle Vorgehensweise
bei FKDS-gestiitzten Interventionen

Das Vorgehen beinhaltet folgende Schritte:

1. Wichtig ist die Assistenz durch eine zweite, steril ar-
beitende Hilfsperson.

2. Gearbeitet wird mit einem steril abgedeckten Schall-
kopf, der Untersucher ist steril bekleidet.

3.Im Regelfall erfolgt der Eingriff im Katheterlabor
oder Operationsaal unter alternativer Durchleuch-
tungsmoglichkeit.

4. Untersucher- und Gerdteposition sind abhdngig vom
Eingriff (antegrade oder retrograde Gefd8punktion).

5. Es folgt ein genaues FKDS-Mapping der zu interve-
nierenden GefaRstrecke.

6. Der GefdRverlauf wird in der langen Achse einge-
stellt.

7. Die Lokalandsthesie erfolgt unter sonografischer
Sicht.

8. Die Punktion wird in Seldinger-Technik in der langen
Achse vorgenommen, wobei der gesamte Nadelweg
visualisiert wird. Das Einbringen der Punktionska-
niile, des Initialdrahts, der Schleuse und des Inter-
ventionsdrahts erfolgen unter Ultraschallkontrolle.

9. Nach dem Wechsel der Schallkopfposition auf die
der GefdRlasion vorgeschalteten GefaRRe und schlief3-
lich auf die Lasion folgt die Drahtpassage unter sono-
grafischer Kontrolle (Abb.31.12a,b,c).

10. Die Auswahl von PTA-Ballon und/oder Stent erfolgt
nach den Ergebnissen der sonografischen Vermes-
sung der GefdRldsion und des Gefdfflumens proxi-
mal und distal der Lasion.
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Abb.34.13a,b Punktion eines Lungenherdes rechts apikal (kleinzelliges Bronchialkarzinom).

a Zur Punktion eingebrachte Schneidbiopsiekaniile, deren
Spitze im Lungenparenchym liegt. Bereits erkennbarer
deutlicher Pneumothorax.

diese von allein und ist der Himatothorax klein, kann
unter engmaschiger klinischer und sonografischer Kon-
trolle zugewartet werden; anderenfalls sollte grof3ziigig
die Indikation zur angiografischen Embolisationsbe-
handlung (Abb. 34.14) oder ggf. Operation gestellt wer-
den (auch wenn hierzu keine gréfReren Daten vorliegen).

B MRT-gesteuerte Punktion

Aufgrund ihres hohen Weichteilkontrasts mit multipla-
narer Schnittfiihrung bei gleichzeitig hoher Fluss- und
Temperaturempfindlichkeit hat die MRT ein groRRes Po-
tenzial als bildgebendes Verfahren fiir vaskuldre und
perkutane Interventionen sowie zur Steuerung und
Kontrolle chirurgischer Techniken. Hinzu kommt der
Verzicht auf ionisierende Strahlung und jodhaltige
nephrotoxische Kontrastmittel.

Sonografie und MRT erlauben eine multiplanare Dar-
stellung, die CT jedoch nur eine axiale und para-axiale.
Im Gegensatz zur MRT benétigt Ultraschall jedoch im-
mer eine direkte akustische Koppelung iiber Fliissigkei-
ten oder Gels mit dem Gewebe. Zudem kann eine Punk-
tionskaniile kaum in ganzer Liange abgebildet werden.
Deren Darstellung im MRT beruht auf Anderungen des
magnetischen Feldes durch die Punktionsmaterialien
und im Gegensatz zum CT und zur Sonografie nicht auf
einer direkten Visualisierung durch die Abschwdchung
ionisierender Strahlung oder Reflexion von Schall
(Abb. 34.15). Ein potenzieller Vorteil fiir interventionelle
Eingriffe ist die Darstellungsmoglichkeit thermischer
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b Nach Entfernung der Punktionsnadel zeigt die Kontrolle
einen nochmals gréReren Pneumothorax. Zur Therapie ist
bereits in Monaldi-Position eine Drainage eingebracht.

Gewebedestruktionen im MRT. Als Nachteile sind die
rdumliche Enge im Magneten, ein relativ geringer Kon-
trast und eine geringe rdaumliche Auflésung bei schnel-
len Sequenzen, die hohe Artefaktsensitivitit und die
schwierige Instrumentendarstellung (Abb.34.15) zu
nennen.

Publikationen zu Instrumenten und Techniken fiir
MRT-gefiihrte Biopsien erschienen bereits im Jahre
1986 [26], die MRT-kontrollierte Tumorablation wurde
1996 publiziert [27]. Die weitere Verbreitung der inter-
ventionellen MRT wurde u.a. durch den Mangel an ge-
eigneten Materialien erschwert. So bestehen die meisten
»konventionellen“ Instrumente aus chirurgischem Stahl,
dessen ferromagnetische Eigenschaften jedoch eine An-
wendung im Magnetfeld verbieten. Punktionsnadeln fiir
das MRT bestehen daher z.B. aus Titanlegierungen oder
Legierungen mit Chrom-/Kobald-/Molybddn-Anteil und
sind von verschiedenen Herstellern kommerziell erhalt-
lich. Ein anderer Gesichtspunkt ist die Erwarmung elek-
trisch leitender Instrumente [28], sodass auch diamag-
netische und nicht leitende Materialien wie Keramiken
und Kunststoffe untersucht wurden; die MRT-Sichtbar-
keit kann gezielt mithilfe metallischer Ringe oder para-
magnetischer Beschichtungen erhéht werden. Erste
Erfahrungen liegen mit der Verwendung von glasfaser-
verstarkten Kunststoffen in Punktionskaniilen und Fiih-
rungsdrdhten vor [29-31].
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34.2 Diagnostische Punktionen

C

Abb.34.14a-c Blutung nach Punktion einer rechts parakardialen Raumforderung.

a Die Punktionsnadel ist rechts parasternal eingebracht, die
Spitze liegt bereits im Tumor (Pfeil).

b Auf der Kontrollaufnahme wenige Minuten spéter deutliche
Zunahme des Pleuraergusses (*).

Abb.34.15 MRT-gesteuerte Leberpunktion. Die Nadel ist
nicht direkt, sondern nur anhand der durch sie verursachten
Stérung des magnetischen Feldes zu erkennen (Pfeil). Bildmor-
phologisch imponiert sie dadurch wesentlich dicker als sie
raumlich misst.

c Der Patient wird direkt angiografiert, die A. mammaria in-
terna sondiert und distal mit einer Metallspirale verschlos-
sen.

Vorgehensweise|Durchfiihrung

Zur Gewinnung optimierter Bilder wahrend der Inter-
ventionen sind eine Adaptation der Bildparameter und
Minimierung der Akquisitionszeit notwendig. Moderne
MRT-Anlagen erlauben es, diese Abstimmung wahrend
des laufenden Sequenzprotokolls durchzufiihren. Bei
einer unerwarteten Bewegung des Patienten oder bei
Atemverschiebung weicht die Instrumentenposition
von der vorgegebenen Schicht ab. Zusatzlich fithren ana-
tomische Gegebenheiten und unterschiedliche Gewebe-
widerstande im Einstichweg hdufig zur elastischen Ver-
biegung der Nadel. Wenn das Instrument auf dem
Monitor nicht mehr eindeutig dargestellt werden kann,
muss die Sequenz abgebrochen und mit einer modifi-
zierten Schichtorientierung wieder gestartet werden.
Bei diesem einige Minuten andauernden Mandver be-
steht keine visuelle Kontrolle iiber das Instrument. Be-
findet sich die Instrumentenspitze in einer fiir den Pa-
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Spezieller Teil

Bildgebende Steuerung von Interventionen

tienten schmerzhaften oder kritischen Position, muss
das Instrument zuriickgezogen werden [32]. Die Sicht-
barkeit der Instrumente und Implantate kann bei Ver-
wendung nicht leitfahiger Polymer-Verbundwerkstoffe
und von Resonanzschwingkreisen, die auf die Larmor-
Frequenz des MRT-Systems abgestimmt sind, verbessert
werden [33].

34.3 Therapeutische Interventionen
B CT-gesteuerte Drainagen

Die lokale Therapie abgekapselter entziindlicher Prozes-
se gehort mittlerweile zur Basistherapie. Eine bildge-
fiihrte Steuerung ist dabei obligat. Die CT wird insbeson-
dere bei komplexer Anatomie und/oder sonografisch
nicht einstellbaren Prozessen eingesetzt. Einfach ist es,
wenn der Punktionsweg in der Schichtebene liegt,
schwieriger bei in 3 Ebenen schragem Zugangsweg.

Vorbereitung

Indikationen, Kontraindikationen und Vorbereitung sind
mehr oder weniger identisch zu denen bei sonografisch-
gesteuerten Eingriffen. So gut wie alle Eingriffe kénnen
in ortlicher Betdubung durchgefiihrt werden.

Vorgehensweise[Durchfiihrung

Der eigentliche Punktionsvorgang ist dabei relativ unab-
hdngig vom Ort des Geschehens, also z.B. bei Abszessen
im Abdomen, Pleuraergiissen und -empyemen gleich.
Ublicherweise ist der zu punktierende Herd aus einer
vorangegangenen Untersuchung bekannt. Der Patient
sollte bequem gelagert werden, sodass er fiir die Ein-
griffsdauer (ca. 15 min) ohne Bewegen liegen kann, da-
bei muss der Punktionsort gut zugdnglich sein.
AnschlieBend wird eine kurze diagnostische native
Spiral-CT-Untersuchung angefertigt und die giinstigste
Schnittebene bestimmt, in der der Abszess erreicht wer-
den kann. Hierbei ist darauf zu achten, dass keine nicht
beteiligten Organ- oder GefdaRstrukturen auf dem Punk-
tionsweg liegen. Der Patient wird mittels Tischvorschub
an die entsprechende Stelle gefahren und unter Zuhilfe-
nahme des Lichtvisiers des CT die Punktionsebene ange-
zeigt und ggf. auf der Haut markiert. Nach Einstellen
einer zur Punktion geeigneten Schnittebene wird (nach
Abdecken, Desinfektion etc.) mit einer kleinen Nadel die
kutane Punktionsstelle ,,markiert“. AnschlieRend Stich-
inzision und Einbringen einer lingeren (1er-)Nadel zur
ausreichenden Lokalandsthesie auch in der Tiefe. Im
Schnitt injizieren wir etwa 20 ml. Die Orientierung die-
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ser Nadel ist dabei analog zur mutmaRlichen Punktions-
richtung.

Zur eigentlichen Drainage gibt es zwei prinzipielle
Méoglichkeiten: Trokartechnik und Seldinger-Technik.

Trokartechnik

Die Trokartechnik ist zeitsparend und aufgrund des ge-
ringeren Materialaufwandes kostengiinstiger. Hierbei
wird nach der Lokalandsthesie direkt mit der durch ei-
nen Metallmandrin versteiften Drainage punktiert
(Abb. 34.16). Aufgrund der Ldnge des steifen und nicht
abknickbaren Drainagekatheters bei vorgegebenem re-
lativ kleinen Durchmesser der Gantry ist wahrend des
Punktionsvorgangs keine bildmdRige Steuerung moglich
(auRer mit Fluoro-CT)! Dies ist erst wieder moglich,
wenn grof3e Teile des Punktionssets sich im Korper
(und dann hoffentlich auf dem rechten Weg oder schon
im Abszess) befinden. Nach Erreichen des Ziels wird der
Metallmandrin gehalten und die Plastikdrainage weiter
in den Abszess vorgeschoben. Bei hoherem Gewebewi-
derstand und dicklumiger Drainage ist diese Moglichkeit
im Einzelfall auch nicht machbar bzw. fiihrt nur zur Be-
schiadigung des Drainagekatheters. Da primdr mit der
dicklumigen Drainage punktiert wird, ist diese Technik
nur bei oberflachlich gelegenen, sehr grof3en Prozessen
zu empfehlen. Bei mehrfach notwendiger Punktion bis
zum Erreichen des Ziels ist ansonsten das Komplika-
tionsrisiko wesentlich (und unnétig!) hoher als mittels
Seldinger-Technik.

Seldinger-Technik

Bei der Seldinger-Technik erfolgt nach der oberfldchli-
chen Lokalandsthesie die Punktion des Abszesses mit
einer diinnen Nadel. Wahrend diese vorgeschoben wird,
kann zum einen weiteres Lokalandsthetikum appliziert
werden, zum anderen sind Kontrollaufnahmen méglich.
Ist der Verhalt erreicht, kénnen geringe Mengen Eiters
zur Verifikation der korrekten Nadellage sowie zur mi-
krobiologischen Untersuchung abgezogen werden
(nicht zu viel abziehen, da sonst der Befund kleiner und
der weitere Eingriff schwieriger wird!). Ldsst sich nur
serdse Fliissigkeit abziehen, sollte nochmals diskutiert
werden, ob wirklich eine Drainage (potenzielle Infekti-
onsquelle) eingelegt werden soll und nicht nur alle er-
reichbare Fliissigkeit iiber die Nadel abgezogen wird.
Zum Einbringen der Drainage wird {iber die Nadel ein
Fithrungsdraht vorgeschoben - moglichst so weit, bis er
mebhrere Schleifen im Abszess beschreibt — und die Nadel
bei liegendem Fiihrungsdraht entfernt. Bevorzugt wird
hierzu ein Terumo-Fiihrungsdraht. Dieser ist zwar nicht
so steif wie ein meist im Set befindlicher Draht oder ein
Amplatz-Draht (0.4.); die Verletzungsgefahr ist jedoch
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