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1  Einleitung

Bereits kurz nach Einfihrung der Magnetresonanztomographie als
bildgebendes Verfahren Anfang der 80er Jahre wurde von ersten erfolgreichen
MRT-gesteuerten Punktionen berichtet. Diese erfolgten vor allem im Bereich
des Abdomens und der Kopf-, Halsregion [13]. Mit der Entwicklung offener
MRT-Systeme sowie MRT-tauglicher, nicht ferromagnetischer
Punktionssysteme Mitte der 90er Jahre kam es zu einem schwunghaften
Anstieg MRT-gesteuerter Punktionen.

Die offenen MRT-Systeme bieten den Vorteil eines guten Zugangs zum
Patienten, wahrend dieser bei der Punktion innerhalb des Gerates verbleiben
kann. Von Nachteil ist die schlechtere Orts- und Zeitauflosung offener Systeme,
die mit Ausnahme eines erst kurzlich produktreif gewordenen offenen
Hochfeldgerates als Niederfeldtomographen konzipiert sind und somit ein
niedrigeres Signal/Rausch Verhaltnis haben.

Ein Nachteil der geschlossenen MRT-Systeme ist der erhohte Zeitaufwand und
der erschwerte Zugang zum Patienten. Jede Korrektur der Nadellage muss
aulBerhalb des MRT-Gerates erfolgen und erfordert dann eine
Neupositionierung des Patienten. Anwendung finden MRT-gesteuerte
Interventionen heutzutage bei Punktionen, therapeutischen Injektionen,
laserinduzierten Thermoablationen, Drainageanlagen, PTA's und intraoperativ,
vor allem in der Neurochirurgie, zur Neuronavigation.

Punktionen werden an allen Organsystemen durchgefihrt. Am haufigsten
erfolgen Punktionen der Leber, der Mamma sowie des Stutz- und
Bewegungsapparates. Bei allen Weichteilprozessen hat die MRT aufgrund des
besseren Weichteilkontrastes, Vorteile gegenuber der Computertomographie
und dem Ultraschall. Ein wesentlicher Vorteil der MRT liegt in der Multiplanaritat
dieses bildgebenden Verfahrens. Somit ist eine Schichtangulierung entlang der
Verlaufsrichtung der Nadel moglich, was schwierige Einfach- und
Doppelangulierungen der Nadel erleichtert.

Indikationen fir MRT gesteuerte Punktionen sind Raumforderungen, die sich

mit Hilfe der Computertomographie oder der Ultraschalldiagnostik nicht



darstellen lassen oder deren Punktion aufgrund ihrer komplexen anatomischen
Lage (z.B. subdiaphragmale Leberherde) eine Angulierung erfordern.

Einen weiteren Einsatzbereich stellen MRT-gesteuerte Punktionen im
Kleinkindes- und Kindesalter dar, wo die Indikation zur Anwendung
ionisierender Strahlen zurlckhaltend gestellt werden sollte. Gerade hier ist die
MRT-gesteuerte Punktion eine sinnvolle Alternative zur CT-gesteuerten
Punktion.

Betrachtet man die veroffentlichten Fallzahlen MRT-gesteuerter Punktionen, so
liegen sie jedoch deutlich im Vergleich zu CT-gesteuerten Punktionen zurlck.
Dies liegt zum einen an der unterschiedlichen Verfligbarkeit der Systeme, zum
anderen aber auch an dem deutlich hoheren Zeit- und Materialaufwand.

Die Fallzahlen bisher veroéffentlichter MRT-Studien sind beschrankt und liegen
in der GroRenordung von etwa 40 Fallen.

Ziel dieser Studie war es, den Stellenwert MRT-gesteuerter Punktion an einem
groRReren Kollektiv retrospektiv zu evaluieren. Dabei lag das Augenmerk sowonhl
auf Sensitivitat, Spezifitat und Erfolgsrate in Korrelation zu Punktionsweg,
Punktionslange, Grdolie und Visualisierbarkeit der Lasionen als auch auf der
Interventions-, Room-in-Zeit und den aufgetretenen Komplikationen.
Verschiedene Sequenzen und Kontrastmittel wurden im Hinblick auf ihre
Punktionstauglichkeit hin untersucht. In einem Literaturvergleich wurden die
Ergebnisse mit denen der beiden Konkurrenzverfahren, der CT- und

ultraschallgestutzten Punktion, verglichen.



2 Material und Methoden

2.1 Magnetresonanztomograph

Fir die Punktionen wurde ein offenes 0,2-Tesla-MRT-System (Magnetom
Open, Siemens, Erlangen) mit einer Gradientenstarke von 15 mT/m verwendet.
Dieses Gerat ermdglicht einen grof3en lateralen Zugang zum Patienten. Der
Abstand zwischen Liegeflache und oberen Polschuh betragt 40cm. Das
Magnetfeld hat eine senkrechte Ausrichtung und wird durch einen
konventionellen Elektromagneten erzeugt, welcher im Gegensatz zu
Supraleitern ausgeschaltet werden kann. Der Elektromagnet kann eine

Feldstarke von max. 0,2 T generieren.

Abbildung 1: Magnetom Open, Siemens, Erlangen




2.2 Punktionssystem

Fur die Weichteilpunktionen wurde ein koaxiales Punktionssystem der C.R.
Bard GmbH; Karlsruhe (Magnum™ Core High Speed) verwendet. Dieses
bestent aus einer 14G Koaxialnadel (Titanlegierung) und einer
Hochgeschwindigkeitsbiopsiepistole, welche eine mit ferromagnetischem
Material beschichtete 16G Biopsienadel enthalt. In Abhangigkeit von der
Lasionsgrofde kann bei diesem Biopsiesystem ein Vorschub von 15mm bis
22mm eingestellt werden.

Bei Knochenpunktionen wurde ein Knochenbiopsieset der Invivo Germany

GmbH; Schwerin mit einem Bohrerdurchmesser von 4mm verwendet.

Abbildung 2: Knochenbiopsieset

2.3 Kontrastmittel

Als unspezifisches Kontrastmittel (Anreicherung im Extrazellularraum) wurde
Gd-DTPA eingesetzt. Gd-DTPA wird renal ausgeschieden und kann die intakte
Blut-Hirn-Schranke nicht Uberschreiten. Als spezifische Kontrastmittel wurden



die eisenhaltigen Kontrastmittel Endorem® und Resovist® eingesetzt.
Endorem® und Resovist® enthalten supramagnetische Eisenoxidpartikel und

sind leberspezifisch.

2.4 Patienten und Biopsien

Es wurden 70 Punktionen an 69 Patienten (42 mannlich, 27 weiblich) im
Zeitraum von 10/1997 bis 12/2003 durchgefuhrt. Das Durchschnittsalter betrug
56,4 Jahre (2 J. - 83 J.).

2.5 Punktionsindikation

Indikationen flur die Durchfihrung einer MR gesteuerten Punktion waren:

e die schlechte Visualisierbarkeit oder Abgrenzbarkeit des zu
punktierenden Herdes im CT oder US

e eine erschwerte Angulierung bei CT gesteuerten Punktionen (z.B.
subdiaphragmale Lage des zu punktierenden Herdes)

e Punktionen bei Kindern, die sonographisch schwierig bzw. nicht zu
punktieren waren und bei denen zur Vermeidung einer
Strahlenexposition von einer CT gesteuerten Punktion abgesehen

wurde

2.6 Punktionssequenzen

Zur Punktion wurde die Sequenz benutzt, bei der die Signalintensitat zwischen
Lasion und umgebenden Gewebe den grofdten Unterschied zeigte. In 94% der

Falle war dies eine T1 gewichtete Sequenz.



Folgende Tabelle zeigt die verwendeten Sequenzen.

Tabelle 1: Punktionssequenzen

Sequenz | TA in Sekunden | Bildwichtung | Haufigkeit
fl2d 70 15 bis 34 T 38
se1 90 51 bis 218 T 13
trufi 90 5,52 bis 269 T1 5
fl2d 50 5,34 T1 2
scout40 |19; 44 T1 2
fl2d 30 23 T1 2
se170 33 T1 1
fl2d_1s50 9,15 ; 140 T 1
ci2d_h120{10 T1 1
fiad_Is60 |3,12 T2 1
tse2_5 84 T2 1
truf 190 |2,13 T2 1
Tse1 3 55 T2 1
fl2d_1s 140 T 1

2.7 Auswertung

Fur die Auswertung der Punktionsergebnisse wurden folgende Parameter

erfasst: Raumzeit, LasionsgrofRe (grofdter Durchmesser der Lasion), Breite der

Nadelspitze, Angulation
Kdrperoberflache),
Ergebnis.

der

Punktionsnadel

Kontrast zu Rausch Verhaltnis sowie histologisches

(Nadelstellung



Als Raumzeit wurde die gesamte Untersuchung, vom Auflegen des Patienten
bis zur letzten Kontrollsequenz, gewertet. Eine Erfassung der reinen
Interventionszeit entfiel.

Das Kontrast zu Rausch Verhaltnis wurde folgendermalen berechnet:

Signalintensitat |ssion — Signalintensitat ymgebung

KRV =

Hintergrundrauschen

Bei benignen Histologien wurden die Patienten Uber einen Zeitraum von 2
Jahren zum Ausschluss eines Malignoms beobachtet. Wurde ein Malignom im

Verlauf ausgeschlossen, handelte es sich um ein richtig negatives Ergebnis.

Ein Ergebnis war richtig positiv, wenn Histologie und Krankheitsverlauf des
Patienten ein Malignom bestatigten und falsch negativ, wenn histologisch ein
gutartiger Befund vorlag, sich aber im Follow up (2 Jahre) ein Malignom zeigte.
Als falsch positives Ergebnis gilt eine als histologisch primar maligne
eingestufte Lasion, welche sich dann aber bei differenzierter Aufarbeitung

(Referenzpatholgie, Immunhistologie) doch als benigne herausstellt.

Die Abhangigkeit der Punktionsdauer von Punktionsweg, Lasionsgrofie und
Kontrast zu Rausch Verhaltnis wurde fur die erfolgreichen Punktionen

graphisch dargestellt.



2.8 Statistik

Es wurden Sensitivitat, Spezifitdt, positiver Vorhersagewert, negativer
Vorhersagewert und  Treffsicherheit  fur die  Punktionsergebnisse

folgendermalien berechnet:

Sensitivitat: Anteil der richtig erkannten Malignome unter allen Malignomen

(richtig positiv / richtig positiv + falsch negativ).

Spezifitat: Anteil der richtig erkannten gutartigen Veranderungen unter allen
gutartigen Veranderungen

(richtig negativ / richtig negativ + falsch positiv).

Positiver Vorhersagewert: Anteil der Malignome unter den Personen mit
positivem Testergebnis

(richtig positiv / richtig positiv + falsch positiv).

Negativer Vorhersagewert: Anteil der gutartigen Veranderungen unter den
Personen mit negativem Testergebnis

(richtig negativ / richtig negativ + falsch negativ).

Treffsicherheit (Genauigkeit): Anteil richtiger Testergebnisse unter allen
getesteten Personen
(richtig positiv+ richtig negativ / richtig positiv + richtig negativ + falsch positiv +

falsch negativ).

Fir die Auswertung von Punktionsdauer, Punktionsweg, LasionsgroRe und
KRV bei richtig positiven, richtig negativen und falsch negativen Punktionen
erfolgte einer Berechnung der Korrelation (nach Pearson), der Normalverteilung
(Kolmogorow-Smirnow Test) und der signifikanten Unterschiede (T-Test fur

unabhangige Stichproben).



3  Ergebnisse
3.1 Punktierte Organe

70 MRT gesteuerte Punktionen an Weichteilen und Knochen wurden im
Zeitraum von 10/97 bis 12/03 durchgeflhrt.

Drei dieser Punktionen, allesamt Punktionen der Wirbelsaule konnten wegen
unreprasentativem Material histologisch nicht ausgewertet werden. Die
Erfolgsrate betrug somit 96% (67/70).

In 64% der histologisch auswertbaren Falle erfolgte eine Punktion im Bereich
des Abdomens und Beckens (davon 80% Leberpunktionen), in 21% eine
Punktion des Skeletts, in 10% eine Thoraxpunktion und in 5% eine Punktion im
Kopf-Halsbereiches.

(siehe Tabelle 2 und 3).

Tabelle 2: Weichteilpunktionen Tabelle 3: Knochenpunktionen
Bereich |Anzahl Bereich Anzahl
Abdomen |42 Becken 7

- Leber |34 Wirbelsaule | 4
Thorax |7 Femur 2
Kopf/Hals | 3 Tibia 1
Becken |1

Ges.: 14

Ges.: 53




Abbildung 3: Punktion einer abd. RF bei einem 14 jahrigem Méadchen

Histologie: alveolares Rhabdomyosarkom

3.2 Histologie der Biopsate

In der histologischen Aufarbeitung zeigten sich folgende Befunde (siehe
Tabellen 4-6).

-10 -



Tabelle 4: Primar maligne

Tabelle 5: Sekundar maligne

Tumoren

Lebermetastasen

Anzahl

Mamma-Ca

Melanom

Bronchial-Ca

Pankreas-Ca

Tumoren
Tumor Anzahl
Karzinome
HCC 6
Rektum-Ca 1
Myxoider 2
Stromatumor

Kolon-Ca

PE-Ca

Zungengrund-Ca

Karzinoid

=0 Al NN NN W

Sarkome

Knochenmetastasen

Sarkom (unspez.)

Bronchial-Ca

Osteosarkom

Urothel-Ca

Ewingsarkom

Rhabdomyosarkom

LK-Metastasen

Lymphome

Karzinom

NHL

Thoraxwandmetastasen

Plasmozytom

Hypopharynx-Ca

Chordom

Gesamt:

17

Gesamt

20

-11 -




Tabelle 6: Benigne Histologien

Gewebe

Anzahl

Leberveranderungen

Entzindliche Veranderungen

Normales Leberparenchym

Zirrhose

Fokal nodulare Hyperplasie

Alkoholtoxischer

Leberschaden

Nl W O & &

Glomangiom

Andere Organe

Entzindliche Veranderungen

Normales Knochengewebe

Fettgewebe

benignes Phaochromozytom

= Al a0

Ges.:

30

-12 -



Abbildung 4: Punktion eines Lebertumors bei einem 61 jahrigem Mann

Histologie: primares Glomangiom der Leber

Indikation zur MRT gesteuerten Punktion wegen
subdiaphragmaler Lage des Herdes

-13 -



3.3 Auswertung der Punktionsdaten

3.3.1 Raumzeit

Die Raumzeit umfasst die Zeit vom Auflegen des Patienten bis zur letzten
Kontrollsequenz. Die mittlere Raumzeit aller Punktionen betrug 71 Minuten. Bei
den richtig positiven Punktionen (histologisches Ergebnis stimmte mit
Krankheitsverlauf Uberein) betrug sie 70 Minuten, bei den falsch negativen
Punktionen 82 Minuten. Der Unterschied war nicht signifikant (T-Test fur

ungepaarte Stichproben).

3.3.2 Punktionsweg

Die Lange des Punktionsweges lag zwischen 0,6 und 12,4 cm (Mittel 6,5 cm).
Bei den richtig positiven und richtig negativen Punktionen betrug er im Mittel
6,72 cm und bei den falsch negativen Punktionen 4,18 cm.

Der Unterschied des Punktionsweges der richtig positiven und richtig negativen
Punktionen im Vergleich zu den falsch negativen Punktionen war signifikant (T-
Test flr ungepaarte Stichproben).

Ein kurzer Punktionsweg erleichtert die richtige Platzierung der Punktionsnadel
im Herd. Uberraschender Weise war in dieser Studie der Punktionsweg bei den
falsch negativen Punktionen kurzer als bei den richtig negativen und richtig
positiven Punktionen. Die erleichterte Platzierung der Punktionsnadel flhrte

somit nicht zu einer Erhdhung des Punktionserfolges.

-14 -



3.3.3 Angulation

In Abhangigkeit von der Lage des zu punktierenden Herdes wurde die
Punktionsnadel im rechten Winkel zur Korperoberflache (keine Angulierung)
eingefuhrt oder musste bezogen auf die Kdrperebenen (transversal, koronar,
sagittal) einfach bzw. zweifach anguliert werden. Der Angulierungswinkel ist

hierbei der kleinste Winkel zwischen Punktionsnadel und Korperoberflache.

Tabelle 7: Angulation

Angulation | Anzahl

Einfach 46

zweifach 21

Abbildung 5: Punktion einer RF des Zungengrunds bei einer 64 jahrigen Frau

Histologie: Plattenepithelkarzinom

-15 -



3.3.4 LéasionsgrofRe

Die Lasionsgrofle wurde durch die Berechnung des groften Durchmessers
bestimmt. Im Mittel betrug der grof3te Durchmesser aller Lasionen 3,90cm. Bei
den richtig positiven und richtig negativen Punktionen betrug er 4cm und bei
den falsch negativen 2,86cm. Der Unterschied war nicht signifikant (T-Test fur
ungepaarte Stichproben).

Mehr als 50% aller Lasionen lagen im Bereich von 0,9cm bis 3cm, hiervon
wiederum 50% im Bereich von 0,9cm bis 2cm. Bei der Punktion dieser Herde
kam es in einem Fall zu einem falsch negativen Ergebnis. Dieses Ergebnis
zeigt, dass das Risiko einer falsch negativen Punktion steigt, je kleiner der zu
punktierende Herd ist, dass aber auch sehr kleine Herde erfolgreich punktiert

werden konnen.

Diagramm 1: Lé&sionsgréfien

Anzahl

0-1 1,1-2 21-3 31-4 41-5 51-6 6,1-7 71-8 8,1-9 9,1-10 >10
Durchmesser in cm

-16 -



3.3.5 Kontrast-Rausch Verhaltnis

Das Kontrast-Rausch-Verhaltnis lag im Mittel bei 3,60. Bei den richtig
positiven/richtig negativen betrug der Mittelwert 3,63 und bei den falsch
negativen 3,19. Der Unterschied war nicht signifikant (T-Test flir ungepaarte
Stichproben).

Bei sehr gro3en Lasionen entfiel die Berechnung des KRV.

3.3.6 Punktionsnadelspitzenbreite

Die Breite der Punktionsnadel im MR-Bild variierte in Abhangigkeit von
Punktionssequenz und Stellung zum Magnetfeld zwischen 3mm und 13mm. Im
Mittel aller Werte waren es 6,9mm. Bei den richtig positiven Punktionen waren
es 7,imm und bei den falsch negativen 5mm. Der Unterschied war nicht
signifikant (T-Test fur ungepaarte Stichproben). Punktiert wurde mit 14G und

16G Nadeln, bei denen der AuRendurchmesser 2 bzw. 1,7mm betragt.

3.3.7 Kontrastmittel

In 16 Fallen (23%) wurde zur besseren Visualisierung der L&sionen
Kontrastmittel verabreicht. Dreizehn mal nichteisenhaltiges (Gd-DTPA) und
dreimal spezifisches, eisenhaltiges (Endorem, Resovist).

Bei Punktionen mit richtig positivem/richtig negativem Ergebnis, erfolgte die

Kontrastmittelgabe in 14 und bei falsch negativem Ergebnis in 2 Fallen.
3.3.8 Komplikationen
Es kam in einem Fall, bei einer Punktion des Mediastinums, zu einer

Tumorblutung, welche nicht interventionsbedurftig war und unter konservativen

Malnahmen zum Stillstand gebracht wurde.

-17 -



Abbildung 6: Punktion des Femurs bei einer 61 jahrigen Patientin mit operablen
Bronchial-Ca. In der Skelettszintigraphie suspekter Befund, es
erfolgte die MRT gesteuerte Punktion

Histologie: Metastase des Bronchial Ca; dadurch M1 Situation

-18 -



3.4 Statistik

Alle Punktionen Leberpunktionen
Sensitivitat: 0,88 0,90
Spezifitat: 1 1
Positiver Vorhersagewert: 1 1
Negativer Vorhersagewert: 0,83 0,89
Treffsicherheit: 0,93 0,95
Erfolgsrate: 0,96 1

Muskuloskelettale Punktionen:

Sensitivitat: 0,89
Spezifitat: 1
Positiver Vorhersagewert: 1
Negativer Vorhersagewert: 0,83
Treffsicherheit: 0,93
Erfolgsrate: 0,82

Korrelation nach Pearson: siehe Tabelle 8

Tabelle 8: Korrelationen

Zusammenhang zwischen Richtig Positiv/ | Falsch Negativ

Richtig Negativ

Punktionsdauer / Punktionsweg 0,11 0,37
Punktionsdauer / Lasionsgrolie -0,20 -0,28
Punktionsdauer / KRV -0,085 -0,49

-19 -



T-Test fur unabhangige Stichproben

Es wurde die Signifikanz fur die Punktionsdauer, den Punktionsweg, das KRV
und die LasionsgroRe bei den richtig positiven/richtig negativen und falsch
negativen Punktionen berechnet.

Hierbei zeigte nur der Punktionsweg einen signifikanten Unterschied (siehe
Tabelle 9).

Tabelle 9: Ergebnisse T-Test

Untersuchter Parameter | Signifikanz

Punktionsdauer 0,501
Punktionsweg 0,034
Lasionsgrofie 0,104
KRV 0,894

-20 -



3.5 Befunde

3.5.1 Richtig positiv/Richtig negativ
62 von 67 Punktionen waren richtig positiv oder richtig negativ.
Die folgenden Diagramme zeigen den Zusammenhang zwischen

Punktionsweg, LasionsgroRe und Kontrast zu Rausch Verhaltnis zur
Punktionsdauer bei den richtig positiven/negativen Punktionen.

Diagramm 2: Zusammenhang Punktionsdauer und Punktionsweg

Punktionsweg

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Punktionsdauer

Korrelation: 0,11

-21 -
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Diagramm 3: Zusammenhang Punktionsdauer und L&sionsgroRle

LasionsgrofRe

o
N
o
N
o
D
o

80 100 120 140 160 180
Punktionsdauer

Korrelation: -0,20

Diagramm 4: Zusammenhang Punktionsdauer und Kontrast/Rausch
Verhéltnis

KRV

0 20 40 60

Korrelation: -0,085

80 100 120 140 160
Punktionsdauer

-22 -



Aus den Diagrammen (2-4) wird ersichtlich, dass die Punktionsdauer von

keinem der 3 Parameter (Lasionsgrofie, Punktionsweg, KRV) abhangt.

3.5.2 Falsch negative Befunde

5/67 Punktionen ergaben einen falsch negativen Befund (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Histologie und tatsachlicher Befund der falsch negativen

Biopsien

Fall | Histologisches Ergebnis | Tatsachlicher Befund

1 Callusgewebe Langerhanszellhistiozytose
2 Fibrindse Pleuritis Mesotheliom

3 Leberzirrhose Lymphom

4 Leberverfettung Melanommetastase

5 Verschwielung PE-Ca

3.5.3 Ursachen der falsch negativen Ergebnisse

Fall 1:
Punktion im Bereich des Acetabulums. Vorausgegangene Chemotherapie hatte
zu Umbauvorgangen im Knochen gefuhrt. Herd war wahrscheinlich eine

Umbauzone und keine Infiltration der bekannten Langerhanszellhistiozytose.

Fall 2:
Es konnten nur 2 sehr kleine Stanzzylinder gewonnen werden. Der Herd war
mit einer max. Ausdehnung von 2,6cm klein. Das falsch negative Ergebnis, ist

am ehesten auf die schlechte Qualitat der Punktionszylinder zurickzufihren.

-23 -



Im Follow up zeigte sich in diesem Fall ein Mesotheliom. Durch die schlechte
Qualitat der Stanzzylinder war die histologische Diagnose nicht moglich, da far

die Diagnose eines Mesothelioms hochwertige Gewebeproben bendtigt werden.

Fall 3:

Die Lasion war in der Bildgebung sichtbar, konnte jedoch in der
Punktionssequenz nicht gegen das Leberparenchym abgegrenzt werden. Die
Punktion erfolgte daher nach dem Vorbefund und Anhand anatomischer

Leitstrukturen.

Fall 4:
In der Bildgebung klarer Befund (1,8cm), welcher nur im Randbereich getroffen

wurde.
Fall 5:

In der Bildgebung grofer maligner Befund, mit ausgepragter entzundlicher

Reaktion des umgebenden Gewebes. Biopsie erfolgte im Randbereich.

=24 -



4 Diskussion

4.1 MRT gesteuerte Punktionen

Zur Durchfuhrung von Punktionen, stehen heutzutage als bildgebende
Verfahren die Sonographie, die Computertomographie, die Durchleuchtung und
die Magnetresonanztomographie zur Verfugung. Die MRT wird seit Mitte der
80er Jahre fiur Punktionen verwendet. Anfangs beschrankten sich die MRT
gesteuerten Punktionen auf die Leber, die Extremitaten und den HNO Bereich.
Vorwiegend wurden Feinnadelaspirationbiopsien durchgefihrt. In der
Anfangszeit standen nur geschlossene MRT Systeme zur Verfligung. Diese
haben den Nachteil, dass jede Korrektur der Punktionsnadellage aul3erhalb des
Gerates erfolgen muss. Der Zeitaufwand fur eine Punktion ist sehr hoch und es
besteht die Gefahr, dass durch die Bewegung am Patienten die Punktionsnadel
bei der eigentlichen Biopsie nicht mehr korrekt platziert werden kann. Durch die
EinfUhrung offener MRT Systeme (z.B. Doughnut) Mitte der 90er Jahre wurde
die MRT gesteuerte Punktion interessanter, da die offenen Systeme einen
direkten Zugang zum Patienten ermdglichten. Weiterhin wurden neue
Biopsiesysteme aus nichtferromagnetischen Materialien entwickelt. Durch diese
Entwicklungen konnte der Anwendungsbereich MRT-gesteuerter Interventionen
erheblich ausgeweitet werden [12, 13].

Punktionen mit offenen Geraten haben den Vorteil, dass der Patient wahrend
der gesamten Punktion im MR Gerat bleiben kann. Dies vereinfacht die
Punktionen und verkurzt die Punktionsdauer.

Eine MRT-gesteuerte Punktion erfolgt bei Herden, die durch die
Computertomographie oder den Ultraschall nicht dargestellt werden kdnnen
oder eine starke Angulierung erfordern. Das sind zum Beispiel subdiaphragmal
lokalisierte Lasionen in der Leber oder Nebennierentumoren. Aufgrund der
multiplanaren Darstellung hat die MRT bei der Punktion solcher Lasionen

Vorteile gegenuber der CT und dem US, da der Punktionsweg nicht durch
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Lungengewebe erfolgt und somit ein Pneumothorax vermieden wird [14, 30, 49,
50].
Weitere Indikationen ergeben sich im padiatrischen Bereich, da man durch den

Einsatz der MRT eine Strahlenexposition vermeiden kann.

Im Uberwiegenden Teil der Falle werden heutzutage mit Hilfe der MRT
muskuloskelettale-, Leber- und Mammalasionen punktiert [5, 13, 20, 22, 37, 40,
42, 43, 45, 58].

Aufgrund des hohen Weichteilkontrastes sind Leber- und Mammalasionen

besonders gut fir die MRT gesteuerte Punktion geeignet.

Da in der MRT aufgrund des starken Magnetfeldes keine konventionellen
Punktionssysteme verwendet werden koénnen, wurden spezielle, nicht
ferromagnetische Nadeln entwickelt, die aus einer Titan- oder Nickel-Chrom-
Legierung bestehen. Der Vorteil dieser Legierungen besteht in sehr kleinen
Suszeptibilitdtsartefakten und einer geringen Beeinflussbarkeit des Materials
durch das Magnetfeld. Titan hat im Vergleich zu Nickel-Chrom-Legierungen
eine geringere Artefaktbreite [13].

Nachteile dieser Legierungen, sind die hohe Formbarkeit des weichen
Materials, sowie die schlechtere Qualitdt der Punktionszylinder gegenuber
konventionellen Systemen [27, 44].

Im Vergleich verschiedener Punktionssysteme konnte gezeigt werden, dass die
Biopsie mit Koaxialsystemen der Feinnadel- und Stanzbiopsie hinsichtlich der
Qualitat der Gewebeproben Uberlegen ist [52, 54].

Bei dem in dieser Studie verwendeten Punktionssystem handelte, es sich um
ein Koaxialsystem der Firma Bard mit einer FUhrungsnadel aus Titan und einer
ferromagnetischen Punktionsnadel, welche =zu qualitativ hochwertigeren
Stanzzylindern, als ein reines Titansystem fuhrt [30, 58]. Die Fuhrungsnadel
aus Titan wurde unter Sicht an den Herd platziert. Die Gewinnung des
Stanzzylinders erfolgte aulierhalb des MRT mit der ferromagnetischen

Punktionsnadel.
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Fir die Knochenbiopsien wurde ein Knochenbiopsieset der Invivo Germany
GmbH mit einem 4 mm Hartbohrer verwendet.

Die Darstellung der Punktionsnadel kann passiv oder aktiv erfolgen. Bei der
aktiven Darstellung ist die Punktionsnadel gleichzeitig Empfangsspule. Dieses
Verfahren ist sehr teuer und wird daher nur experimentell angewandt. Die
passive Darstellung der Punktionsnadel beruht auf einer Signalausléschung, die
auch als Suszeptibilitatsartefakt bezeichnet wird. Die Artefaktgrof3e ist abhangig
von der Feldstarke, der Sequenz und von dem Winkel, den die Punktionsnadel
mit dem Grundmagnetfeld (By) einschliet. GroRe Winkel zu By bedingen
breitere Signalausléschungen, als kleinere Winkel. Hohe Feldstarken und
Gradientenechosequenzen sind artefaktanfalliger [13, 25].

Die parallele Lage der Punktionsnadel zum Grundmagnetfeld bewirkt eine
breite Signalausléschung im Bereich der Nadelspitze. Bei senkrechter Lage
zum Grundmagnetfeld tritt die Signalausléschung vor allem im Bereich des
Nadelschaftes auf [25]. Diese Signalausloschungen kénnen dazu fuhren, dass
eine kleine Lasion vom Artefakt der Nadel, in Abhangigkeit von
Magnetfeldorientierung, Feldstarke und Sequenz, verdeckt wird. Unter
Beachtung dieser Grundsatze, sind bei richtiger Platzierung der Punktionsnadel

auch Punktionen von Herden kleiner 1cm maoglich.

In der Magnetresonanztomographie werden zur besseren Visualisierung
unspezifische und spezifische KM angewandt. Mit spezifischen Kontrastmitteln
(z.B. Resovist®) kann unter anderem eine dauerhafte Kontrastierung von
Leberherden erreicht werden [24]. Dies ermoglicht, selbst bei zeitlich
aufwendigeren Bildsequenzen, eine sichere Visualisierung suspekter Herde.

Die Anwendung eines unspezifischen Kontrastmittels (Gd-DTPA) bewirkt
vorwiegend eine Verkurzung der T1 und T2 Relaxationszeit und damit eine
Veranderung der Signalintensitaten. Die Punktion einer Raumforderung kann in
einigen Fallen durch die Gabe eines KM erleichtert werden, wenn die
Raumforderung ohne KM nicht darzustellen ist. Im Unterschied zu den
jodhaltigen KM im CT, sind die KM in der MRT besser vertraglich und fuhren

nur in Einzelfallen zu einer allergischen Reaktion.
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In dieser Studie wurde bei 67/70 Punktionen (Erfolgsrate 96%) ein verwertbarer
histologischer Befund erhoben. Die Erfolgsrate liegt damit im oberen Bereich
der bisher in der Literatur beschriebenen Erfolgsraten bei MRT gesteuerten
Punktionen, welche im Bereich von 62,5% bis 100% liegen [6, 12, 22, 26, 30,
35, 40, 44, 49].

Die Auswanhlkriterien der zu punktierenden Patienten unterschieden sich nicht
von denen in der Literatur beschriebenen. Hierzu gehorten Lasionen welche in
der Computertomographie oder Sonographie schlecht oder gar nicht zu
visualisieren waren und zur Vermeidung einer Strahlenexposition Punktionen in
der Padiatrie [6, 13, 44, 57].

Ein weiterer Vorteil der MRT, die Schnittebenen frei wahlen zu kdnnen, fuhrt zu
einer grolleren Sicherheit bei Punktionen, welche eine starke Angulierung
erfordern. Der Punktionsweg kann in solchen Fallen im MRT, im Unterschied
zur CT und zum US, vollstandig in einer Schicht abgebildet werden [13, 42, 58].
Komplikationen wahrend MRT-gesteuerter Punktionen treten selten auf. Bei
den 70 in dieser Studie durchgefUhrten Punktionen kam es wahrend einer
transthorakalen Punktion zu einer Tumorblutung, welche sich konservativ
beherrschen lie3. In einer Studie von Lewin [30], bei der die Punktionen
ebenfalls an einem Magnetom Open, Siemens (Erlangen) durchgefuhrt worden,
trat bei 95 Punktionen keine Komplikation auf.

Am haufigsten werden in der Literatur lokale Blutungen, vasovagale Reaktionen

und Pneumothoraces als Komplikationen beschrieben [22, 26, 42, 49].

Bei den 67 erfolgreichen Punktionen betrug die Treffsicherheit 93%, die
Sensitivitat 88% und die Spezifitat 100%.

Im Vergleich mit anderen Studien, bei denen die Sensitivitat zwischen 75% und
100% und die Spezifitat zwischen 83% und 100% lag, liegen die Ergebnisse
dieser Studie im oberen Bereich der bisher publizierten Ergebnisse [30, 40, 42,
58].

Es wurde kein statistisch signifikanter Parameter gefunden, welcher das

Auftreten falsch negativer Punktionen erklaren konnte. Die Parameter
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Punktionsdauer und Kontrast zu Rausch Verhaltnis zeigten keinen signifikanten
Unterschied. Der Unterschied des Mittelwertes der LasionsgroRen bei richtig
positiven, -negativen (4cm) und falsch negativen (2,86cm) Punktionen zeigte
ebenfalls keinen signifikanten Unterschied. 32 Lasionen der richtig positiven
und richtig negativen Ergebnisse waren kleiner als 3 cm und lagen somit im
gleichen GrolRenbereich, wie die 5 falsch negativen Punktionen.

Diese Ergebnisse belegen, dass bei einer Punktion sehr kleiner Herde, im
Gegensatz zu grolleren Herden, ein hoheres Risiko besteht ein falsch

negatives Ergebnis zu erhalten.

Die Lange des Punktionsweges zwischen richtig positiven/richtig negativen und
falsch negativen Punktionen zeigte in dieser Studie einen signifikanten
Unterschied.

Uberraschend war, dass bei den falsch negativen Punktionen ausschlieBlich
kurze Punktionswege vorlagen. Aus der klinischen Erfahrung ware das
Gegenteil zu erwarten gewesen. Ein kurzer Punktionsweg hat den Vorteil einer
einfacheren Platzierung der Nadel im Herd, einer geringeren Komplikationsrate
und vereinfacht die Durchfihrung der Punktion [13]. Aufgrund der kleinen

Fallzahl ist die statistische Aussagekraft jedoch eingeschrankt.

Die Grunde fur nicht erfolgreiche MRT gesteuerte Punktionen sind vielfaltig. Die
am haufigsten in der Literatur beschriebenen sind: eine unzureichende Biopsie,
eine nicht adaquate Punktionssequenz und eine nicht ausreichende GrofRRe des
zu punktierenden Herdes [13, 25, 26, 30, 42, 44].

In dieser Studie gehoérten zu den Ursachen fur die falsch negativen Punktionen:

e die LasionsgroRe (4 Herde waren kleiner als 3cm)
e in 2 Fallen Punktionen im Randbereich der Lasion
e in einem Fall Umbauvorgange des Gewebes nach Chemotherapie und

damit mangelnde Aussagefahigkeit des gewonnenen Materials
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e in einem Fall eine nicht ausreichende Menge an gewonnenem Material
zur Unterscheidung zwischen einer Pleuraschwiele und einem

Pleuramesotheliom.

Es fand sich in dieser Studie kein statistisch signifikanter Parameter, flr das

Zustande Kommen falsch negativer Befunde.

Der Erfolg einer MRT gesteuerten Punktion ist von vielen Faktoren abhangig,
zu den wichtigsten gehdren: Vermeidung einer Punktion von Herden kleiner 1
cm, Wahl der Punktionssequenz (prazise Darstellung der zu punktierenden
Lasion), Wahl des Punktionssystem (koaxiale Systeme sind der reinen
Stanzbiopsie und Feinnadelaspirationsbiopsie Uberlegen), Erfahrung es
durchfuhrenden Arztes und das verwendete MRT-System (offene Systeme
ermoglichen einen leichteren Zugang zum Patienten, haben jedoch den
Nachteil eines schlechteren Signal zu Rausch Verhaltnisses im Vergleich zu
geschlossenen Systemen).

Die Wahl der Punktionssequenzen erfolgte so, dass der zu punktierende Herd
optimal dargestellt wurde wund die Biopsienadeln geringe Artefakte
verursachten. Es wird in der Literatur berichtet, dass man Lasionen, die kleiner
als 1cm sind mit dem MRT nicht punktieren sollte, da es bei solch kleinen
Lasionen zu einer Maskierung derselben durch das Nadelartefakt kommen
kann [12]. Die komplette Verdeckung eines Herdes durch das
Punktionsnadelartefakt wurde in den durchgefihrten Punktionen dieser Studie
nicht beobachtet.

Erschwert waren die Punktionen von Herden, die nur durch eine zweifache
Angulation erreicht und Herden die nur durch KM sichtbar gemacht werden
konnten. In den Fallen, in denen Kontrastmittel gegeben wurde, lag die
Treffsicherheit bei 87%.

Die MR gesteuerte Punktion geht mit einer hohen Treffsicherheit und geringen
Komplikationsraten einher. Sie ist daher das Mittel der ersten Wahl zur
Gewinnung von Gewebeproben bei suspekten Herden, welche mit Hilfe des CT

oder US nicht dargestellt oder nicht punktiert werden kdnnen.
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4.2 Leberpunktionen

Rund 50% der durchgefuhrten Punktionen waren Leberpunktionen (34/70).
Grlinde hierfur sind die hohe Rate an unklaren Raumforderungen in diesem
Organ und die Tatsache, dass viele dieser Raumforderungen nur mittels MRT
dargestellt werden kdnnen. Hauptgrund hierfur ist der bessere Weichteilkontrast
der MRT im Vergleich zur CT und zum US.

Bisher liegen nur wenige Arbeiten mit mehr als 30 Leberpunktionen vor. In einer
Studie von Zangos et.al. wurden 47 Leberpunktionen, ebenfalls an einem
Magnetom OPEN (Siemens, Erlangen), mit einem reinen koaxialen Titan-
Punktionssystem durchgeflhrt. Die Erfolgsrate lag bei 89,3%, die Spezifitat bei
100% und die Sensitivitat bei 87%. Komplikationen traten nicht auf. In der hier
vorliegenden Studie wurden 34 Leberpunktionen an einem baugleichen Gerat
durchgefuhrt. Es wurde ein koaxialen Punktionssystem verwendet, bei welchem
die Biopsienadel ferromagnetisch ist. Hierbei betrug die Erfolgsrate 100%, die
Sensitivitdt 90% und die Spezifitdt 100%. Die besseren Ergebnisse unserer
Studie lassen sich am ehesten mit der Verwendung der ferromagnetischen
Biopsienadel, welche hochwertigere Stanzzylinder liefert, erklaren.

Eine Studie von Salomonowitz [42], bei der 42 Leberpunktionen, an einem
geschlossenen 1,5 T MR- Gerat (Gyroscan, Phillips), mit Feinnadelaspirations-
und Schneidebiopsien durchgefuhrt wurden, betrug die Erfolgsrate 92,9%, die
Sensitivitat 93,8% und die Spezifitat 90%. Die guten Ergebnisse sind in diesem
Fall mit der Kombination aus Feinnadelaspirations- und Schneidebiopsie zu
erklaren, da in jedem Fall 2 Punktionen durchgefuihrt wurden. In dieser Studie
trat als Komplikation eine lokale Blutung auf, welche sich konservativ
beherrschen liel3.

Die Ergebnisse der Studien zeigen, dass Leberpunktionen mittels MRT
erfolgreich und komplikationsarm durchgefthrt werden kénnen. Der Erfolg einer
Leberpunktion ist unabhangig von der Verwendung eines offenen oder
geschlossenen Systems. Vorteil des offenen Gerates ist, der bessere Zugang

zum Patienten und damit eine einfachere Handhabung der Punktion. Vorteil des
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geschlossenen Systems ist, die hdhere Ortsauflosung und die hieraus
resultierende bessere Visualisierung suspekter Herde.

Die Erfolgsraten bei MRT gesteuerten Leberpunktionen liegen in der Literatur
zwischen 65% und 96% [6, 35, 58].

MRT - gesteuerte Punktionen von Leberherden sind eine sehr sichere Methode,
bei der Erfolgsraten von Uber 90% erreicht werden koénnen. Das Mittel der
ersten Wahl zur Gewinnung von Gewebeproben bei Leberherden, welche im
CT oder US nicht oder nur unzureichend dargestellt werden kdnnen, ist die
MRT gesteuerte Punktion. Des Weiteren wird sie bei Leberherden eingesetzt,
welche mit anderen Verfahren nicht sicher punktiert werden koénnen

(subdiaphragmale Herde).

4.2.1 Vergleich von CT, US und MRT bei Leberpunktionen

Leberpunktionen sind mit dem MRT, CT oder US moglich. Je nach Lage und
Visualisierbarkeit des zu punktierenden Herdes kann zwischen den
verschiedenen Verfahren gewahlt werden. Die Punktion von Herden in den
Segmenten 7, 8 und 4a, ist wegen haufiger Darmgasuberlagerung mit dem US
erschwert. Die Indikationen fur US -gesteuerte Punktionen waren fruher grol3e,
gut darstellbare, oberflachliche Herde, die mit diesem Verfahren schnell und
kostengunstig punktiert werden konnten [5]. Durch die Weiterentwicklung von
US-Geraten, kdnnen heutzutage bereits Lasionen, die kleiner als 10mm sind,
erfolgreich punktiert werden. In einer Studie, bei der Lasionen kleiner 10mm
US-gesteuert punktiert wurden, lagen die Werte fur Sensitivitat, Spezifitat und
den negativen Vorhersagewert bei 91%, 100% und 91% [8].

Die CT gesteuerte Punktion ist flr alle Leberherde, welche nicht mit dem US
punktiert werden konnen, die erste Wahl. Nachteile sind hierbei die
Strahlenexposition des Patienten und die zum Teil schwierige Angulierung.

Die MRT gesteuerte Punktion ist fur alle Lasionen die erste Wahl, welche mit
den anderen Systemen nicht dargestellt oder erreicht werden kénnen. Nachteile

der MRT sind die hohen Systemkosten, die geringe Verfugbarkeit von offenen,
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interventionstauglichen MRT Systemen und Arzten, welche Erfahrung in der
MRT gesteuerten Punktion haben [21, 58].

In vergleichenden Studien konnte gezeigt werden, dass die Erfolgsraten und
Sensitivitdten bei Punktionen mit Hilfe der CT (0,67/0,91), des US (0,61/0,96)
und der MRT (0,61/0,87) fur keine der Methoden eine signifikante
Uberlegenheit zeigen [17, 48, 58]. Komplikationen treten bei allen Verfahren
sehr selten auf. Am haufigsten kommt es zu lokalen Blutungen, welche sich
meist konservativ beherrschen lassen [3, 14, 37, 42]. Bei der Auswertung von
6.800 CT-gesteuerten Feinnadelaspirationsbiopsien kam es nur in 0,4% der
Falle zu einer Komplikation [21].

Da mittels MRT, im Vergleich zum CT und US, nur sehr wenige Punktionen
durchgefuhrt werden, sind Auswertungen Uber Komplikationen mit grofden
Patientenkollektiven nicht mdglich. Aus den vorhandenen Daten kann jedoch
auf eine so geringe Komplikationsrate, wie bei CT gesteuerten Punktionen

geschlossen werden.

4.3 Punktionen am Bewegungs- und Stitzapparat

Neben Leberherden werden mit Hilfe der MRT, am haufigsten Herde des
Bewegungs- und Stutzapparates punktiert. Bei medullaren Herden ist die MRT
die Methode der ersten Wahl, weil sich viele dieser Herde oft nur im MRT
darstellen lassen.

Ein Vergleich der bisher veroéffentlichten Arbeiten ist nur mit Einschrankung
moglich, da es zur Punktion muskuloskelettaler Lasionen, hinsichtlich
Erfolgsraten und Treffsicherheit, nur wenige bisher veroffentlichte Studien, mit
zumeist kleinen Patientenkollektiven (grofRtenteils < 20 Punktionen) gibt.

In der hier vorliegenden Studie wurden 18 Herde am muskuloskelettalen
System punktiert. Zur Punktion der Knochenlasionen wurde ein koaxiales
Knochenbiopsieset der Invivo Germany GmbH; Schwerin verwendet. Bei 3
Punktionen der Wirbelsaule, konnte das gewonnene Material aufgrund nicht

ausreichender Gewebeproben, durch den Pathologen nicht verwertet werden.
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Die Erfolgsrate der muskuloskelettalen Punktionen betrug 82%. In der Literatur
werden bei MRT gesteuerten muskuloskelletalen Punktionen Erfolgsraten
zwischen 84% und 100% beschrieben [6, 14, 39, 40,41, 44, 46]. Die Sensitivitat
betrug in unserer Studie 89%, die Spezifitat 100%. Bei Parkkola et al. [40] und
Pretzsch et al. [41] betrugen bei Studienkollektiven von 36 bzw. 31 Personen
die Werte fur die Sensitivitat 100% und 83%, sowie fur die Spezifitat 85% und
76%. Hierbei wurde in der Studie von Parkkola et al. ein 0,23 T Open MRT und
bei Pretzsch et al. ein 0,5 T Open ,Doppel-Doughnut* MRT mit aktiven,
optischen Lokalisationssystem zur Punktion benutzt. Aulerdem verwandten
Pretzsch et al. bei jeder Punktion Kontrastmittel.

Eine klare Aussage zur Uberlegenheit einer bestimmten technischen
Ausstattung zur Bildgebung und Punktion, lasst sich in Anbetracht der geringen
publizierten Fallzahlen, unter Berucksichtigung der heterogen
zusammengesetzten Patientenkollektive, derzeit nicht treffen.

Bei Sequeiros et al. [46] konnte gezeigt werden, dass eine Kombination aus
Stanzbiopsy und FNA, keinen Vorteil hinsichtlich der alleinigen Stanzbiopsy
hatte, da nur in der Halfte der Falle durch die FNA das Ergebnis der

Stanzbiopsy bestatigt werden konnte.

4.3.1 Vergleich von CT, US und MRT bei Punktionen am Bewegungs- und
Stutzapparat

Es ist in der Literatur belegt, dass die Punktion medullarer Herde mit der MRT,
durch den im Vergleich zum CT und US besseren Weichteilkontrast, mit
Erfolgsraten von Uber 80% durchgefuhrt werden kann. Gerade bei Kindern mit
Sarkomen, stellt die MRT gesteuerte Punktion intramedullarer Herde, eine
sichere Alternative zur Histologiegewinnung dar [44].

Bei extraossaren Knochentumoren Uber 2 cm GroRe, ist der US das Mittel der
ersten Wahl [38]. In der Studie von Schulte et al. [45] erfolgte bei 168 Patienten

mit muskuloskelettalen Lasionen eine Punktion unter
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farbdopplersonographischer Kontrolle, mit einer Sensitivitat von 95%, einer

Spezifitat von 100% und einer Genauigkeit von 97%.

Neben dem interventionellem US, ist die interventionelle CT das am haufigsten
angewandte Verfahren, bei der Punktion muskuloskelettaler Lasionen. Dies
liegt zum einem an der hohen Bildqualitat knécherner Lasionen im CT und zum
anderen an der weiten Verbreitung dieses bildgebenden Systems im Gegensatz
zur MRT. Bei Duda et al. [11] konnte bei 100 CT gesteuerten Knochenbiopsien
gezeigt werden, dass auf Malignitat verdachtige Lasionen mit 82% Genauigkeit
eine deutlich bessere diagnostische Quote aufweisen als benigne Lasionen, bei
denen die Genauigkeit nur 50% betrug. Ebenso ist die diagnostische Quote bei
osteolytischen (92%), gegenuber osteoplastischen (80%) Lasionen, deutlich
besser. Fur die MRT wurden Vergleiche flr groliere Patientenkollektive bisher
nicht beschrieben. Bei Pretzsch et al. [41] lag bei 31 Knochenpunktionen die
Genauigkeit fur maligne Lasionen bei 85% und fur benigne Lasionen bei 76%.
In der hier vorliegenden Studie, betrug die Genauigkeit bei 11 reinen
Knochenpunktionen fur maligne Lasionen 100% und fur benigne Lasionen 66%.
Nach diesen Ergebnissen ist anzunehmen, dass benigne knocherne Lasionen
mit Hilfe einer MRT gesteuerten Punktion besser diagnostiziert werden konnen,
als durch eine CT gesteuerte Punktion. Dies liegt am ehesten an der besseren
Kontrastierung von Weichteilgewebe im MRT, aus welchem die meisten
benignen Lasionen bestehen. Die Aussagekraft ist jedoch, aufgrund der
geringen Fallzahl, stark eingeschrankt.

In der Literatur werden bei muskuloskelettalen Punktionen mit US, CT und
MRT, nur sehr wenige und ausschliellich nicht interventionsbedurftige

Komplikationen erwahnt, vor allem lokale Blutungen [41].
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4.4 Vergleich mit anderen bildgebenden interventionellen

Verfahren

Beim Vergleich der wichtigsten interventionellen bildgebenden Verfahren (CT,
US, MRT), muss der Einsatz der jeweiligen Methode sehr differenziert
betrachtet werden. Vorteile der MRT sind der gute Weichteilkontrast, die
fehlende Strahlenbelastung und die frei wahlbare Schnittebene. Nachteile sind
die fehlende Echtzeitdarstellung, der Qualitatsverlust bei schnellen Sequenzen,
die hohen Systemkosten, der erhohte Zeitaufwand, eingeschrankte
Platzverhaltnisse und der Ausschluss von Patienten mit Herzschrittmachern
und spezifischen implantierten ferromagnetischen Materialien [13, 21, 30].

Die MRT gesteuerte Punktion ist daher auf spezifische Fragestellungen
beschrankt. Hierzu gehoren Prozesse, die nur durch das MRT sichtbar gemacht
werden koénnen, Punktionen bei Kindern, zur Vermeidung einer
Strahlenexposition und Punktionen, bei denen im US und CT der komplette
Punktionsweg nicht in einer Ebene dargestellt werden kann.

Vorteile der CT sind: die hohe anatomische Auflosung, die Ubersichtliche
Darstellung und die Maoglichkeit stereotaktische Verfahren anzuwenden.
Nachteile liegen im limitierten Weichteilkontrast, der Strahlenbelastung und der
fehlenden Moglichkeit einer multiplanaren Projektion [21].

Bei Punktionen der Lunge ist die CT das Mittel der Wahl, da die Kontraste eines
luftgeflliten Raumes besser dargestellt werden koénnen, als mit anderen
Verfahren [10].

Vorteile der der Sonographie sind die niedrigen Systemkosten, die fehlende
Strahlenbelastung und die Mdglichkeit eine Punktion in Echtzeit durchfihren zu
konnen. Nachteile sind die limitierte raumliche Auflésung, der mallige
Weichteilkontrast, das kleine Untersuchungsfeld und die fehlende Darstellung
luft- und knochenhaltiger Strukturen [21, 58].
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4.4.1 Vergleich von MRT- und CT-gesteuerten Punktionen

In Studien Uber CT gesteuerte Punktionen wurden meist um den Faktor 10
grolRere Patientenkollektive untersucht, als bei MRT gesteuerten Punktionen.
Grinde hierfir sind: die groRere Anzahl an Computertomographen, die
leichtere Handhabung der Punktion im CT und der geringere Zeitaufwand. In
der Literatur werden die Erfolgsraten beim CT mit 72% bis 98% und beim MRT
mit 62,5% bis 100% angegeben. Die Werte fur die Sensitivitat beim CT liegen
zwischen 78% und 82%, beim MRT zwischen 75% und 100% und fur die
Spezifitat beim CT bei 100% und beim MRT zwischen 83% und 100% [1, 2, 6,
10, 22, 26, 30, 33, 35, 40, 42, 44, 49, 54, 48].

Die Komplikationsraten (am haufigsten lokale Blutungen, Pneumothoraces) sind
bei beiden Verfahren gering. Sie liegen bei CT- und MRT- gesteuerten
Punktionen im Bereich von 1% bis 3%. Eine Ausnahme bildet die Punktion von
pulmonalen Herden. Diese werden hauptsachlich, aufgrund der guten
Darstellung luftgefullter Raume durch Réntgenstrahlen, CT-gesteuert punktiert.
Bei diesen Punktionen kommt es in 20% bis 30% der Falle zu Pneumothoraces
[54, 56].

In 0,003% bis 0,031% aller Falle treten bei CT-gesteuerten Punktionen
schwerwiegende Komplikationen (schwere Blutung, Tod) auf [48].

Fir MRT gesteuerte Punktionen liegen bisher keine Zahlen, zur Haufigkeit, des
Auftretens schwerwiegender Komplikationen vor. Dies liegt an den geringen
Fallzahlen. Es kann jedoch eine ahnlich geringe Rate, wie bei den CT

gesteuerten Punktionen angenommen werden.

4.4.2 Vergleich von MRT- und US-gesteuerten Punktionen
US-gesteuerte Punktionen sind die am haufigsten durchgeflihrten Punktionen.

Dies liegt an der weiten Verbreitung, dem geringen Zeitaufwand, der einfachen

Handhabung und den geringen Kosten dieses Verfahrens. Ein weiterer Vorteil
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ist die Anwendung des Farbdopplers, welcher bei Tumoren nekrotisches von
vitalem Gewebe unterscheiden kann und damit zu einer héheren Genauigkeit
fuhrt [20]. Am haufigsten werden mit Hilfe des Ultraschalls diagnostische
Punktionen von Schilddruse, Lymphknoten, Nieren, Leber und extramedullaren
Knochentumoren durchgeflhrt. Die Werte flr Erfolgsrate, Spezifitat und
Sensitivitat liegen zwischen 90% und 100% [8, 19, 32, 38, 45, 53]. Durch die
Weiterentwicklung der Ultraschalltechnologie konnen heutzutage viele
Lasionen, bei denen friher die Punktion nur mittels CT oder MRT moglich war,
punktiert werden. Das MRT ist zur Punktion indiziert, wenn ein Herd mit dem
US oder CT nicht dargestellt bzw. nicht erreicht werden kann. Die Erfolgsraten
MRT- und US gesteuerter Punktionen unterscheiden sich bei vergleichbaren

Herden nicht signifikant.
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45 Neue Verfahren

Es wird versucht mit Hilfe von Punktionsrobotern die Treffsicherheit und
Erfolgsrate von MRT - gesteuerten Punktionen zu erhéhen. Erste Tests an
Phantomen sind sehr viel versprechend, da die Prazision der Punktion mit Hilfe
dieser Roboter erhéht werden kann [17].

Weitere Forschergruppen beschaftigen sich mit der Integration von
Neuronavigation und MRT [36]. Dieses Verfahren wird vor allem in der
Neurochirurgie, bei der Operation von Hirntumoren, angewandt. Zur weiteren
Vereinfachung MRT-gesteuerter Punktionen wurden neue Spulen entwickelt,
welche ohne Kabel funktionieren und sterilisiert werden kénnen [59]. Diese
haben noch den entscheidenden Nachteil einer zu geringen Eindringtiefe in das
Gewebe.

Ein Ende der Entwicklung im Bereich des interventionellen MRT ist noch nicht

abzusehen.

AbschlieRend ist zu sagen, dass Punktionen mit Hilfe des MRT erfolgreich
durchgefuhrt werden konnen und hinsichtlich Spezifitat, Sensitivitat,
Treffsicherheit und Erfolgsrate keinen signifikanten Unterschied zu CT- oder US
gesteuerten Punktionen aufweisen. Komplikationen treten selten auf und sind

meist konservativ zu beherrschen.
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5 Zusammenfassung

Seit EinfUhrung der Computertomographie in die radiologische Diagnostik gilt
die CT gesteuerte Punktion als etablierte Methode zur Histologiegewinnung.
Die CT gesteuerte Punktion ist in der Hand des GeUlbten ein schnelles und
komplikationsarmes Verfahren zur Histologiegewinnung. Sie gilt vor allem in
den anatomischen Regionen als die Methode der 1. Wahl, die der
ultraschallgesteuerten Gewebeentnahme nicht oder nur schwer zuganglich sind
wie z.B. Punktionen der Lunge, des Mediastinums, der tiefen
Abdominalstrukturen oder durch kompakten Knochen verdeckte Prozesse. Im
Unterschied zur Ultraschalldiagnostik kann schnell das komplette Ausmald von
Komplikationen (i.e.L. Blutungen) dargestellt werden. Limitationen CT
gesteuerter Punktionen bestehen in den Fallen, wo der Punktionsweg eine
Einfach- oder Doppelangulation erfordert.

Mit der EinflUhrung der Magnetresonanztomographie Anfang der 80er Jahre
stand zum ersten Mal ein multiplanares Schnittbildverfahren zu Verfigung, dass
jede beliebige Schichtorientierung ermdglichte. Nachteilig waren die lange
Messdauer und der erschwerte Patientenzugang sowie die Inkompatibilitat
konventioneller ferromagnetischer Punktionssysteme. Erst mit der Entwicklung
offener MRT-Systeme, schneller Bildsequenzen sowie MR-tauglicher, nicht
ferromagnetischer Punktionssysteme Mitte der 90er Jahre kam es zu einem
schwunghaften Anstieg MRT-gesteuerter Punktionen.

Dabei wird in der Literatur schwerpunktmafig von Punktionen der Leber, der
Mamma und des muskuloskelettalen System berichtet. Grund dafur ist v. a. die
durch den hoheren Weichteilkontrast der MRT bedingte, verbesserte
Sensitivitat. Das Ziel dieser Studie war es, Sensitivitat, Spezifitat, und
Erfolgsrate MRT-gesteuerter Punktionen eines grof3en Patientenkollektives zu
bestimmen und diese mit denen CT- und US-gesteuerten Punktionen zu
vergleichen.

Es wurden insgesamt 70 Punktionen durchgefihrt. Die Patienten waren

zwischen 2 und 83 Jahre alt (Durchschnitt 56J.). Das Punktionssystem bestand
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aus einer Titan-Koaxialnadel und einer ferromagnetischen Punktionsnadel. Der
Vorteil dieses Punktionssystems gegenuber einem reinen Titansystem ist die
hohere Qualitdt der Punktionszylinder. Ein Nachteil ist, dass die Punktion
aulderhalb des MRT-Systems erfolgen muss.

Ewa 50% der MRT-gesteuerten Punktionen entfielen auf die Leber.
Knochenpunktionen wurden in 21% der Punktionen durchgefihrt. Hierzu wurde
ein Knochenbiopsieset mit Bohrer benutzt.

Die ubrigen Punktionen verteilten sich auf Thorax, den Abdominalraum ohne
Leber sowie den Kopf/Hals Bereich.

Die technische Erfolgsrate lag bei 96%, in drei Fallen war das gewonnene
Material nicht reprasentativ, die Sensitivitat bestimmte sich mit 88% bei einer
Spezifitat von 100%.

Diese Ergebnisse liegen in der GroRenordnung CT- und Ultraschallgesteuerter
Punktionen. Berucksichtigt werden muss in diesem Zusammenhang die
Tatsache, dass die Indikation zu MRT-gesteuerten Punktionen sich in den
meisten Fallen aus der fehlenden Visualisierung der Herdbefunde im CT bzw.
der komplexen anatomische Lage ableitete.

Hinsichtlich der Komplikationen sind die Ergebnisse vorliegender Studie mit
denen CT gesteuerter Punktionen vergleichbar, hier liegt die in der Literatur
beschriebene Komplikationsrate CT gesteuerter Punktionen zwischen 1% und
3%. In dem vorliegenden Kollektiv trat lediglich eine konservativ zu
beherrschende Blutung bei einer mediastinalen Punktion auf.

Vergleicht man die Anzahl richtig positiver Histologien mit denen falsch
negativer hinsichtlich der Dauer der Intervention, der Visualisierbarkeit der
Lasionen gegeben als der Kontrastunterschied der Lasion zum
Umgebungsrauschen (Kontrast/Rausch Verhaltnis) sowie hinsichtlich des
Kriteriums einer Doppel- oder Einfachangulierung, so zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede, was erwartungsgemall in der geringen Anzahl
falsch negativer Befunde begrindet ist. Ursachlich fir falsch negative Befunde
waren vielmehr der geringe Durchmesser der Lasionen (4 Herdbefunde < 3 cm)

sowie Punktionen im Randbereich maligner Lasionen (N=2).
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Im Vergleich zur CT- und Ultraschallgesteuerten Punktion muss die
durchschnittlich langere Raumzeit und geringere Verflugbarkeit von
interventionstauglichen MRT-Systemen beachtet werden.

Die Visualisierung der Punktionsnadel in der MRT stellte insofern ein Problem
dar, als je nach Lage der Punktionsnadel zum Hauptmagnetfeld unterschiedlich
grol3e Suszeptibilitdtsartefakte resultieren. Diese Suszeptibilitatsartefakte waren
abhangig von der Magnetfeldstarke, der Punktionssequenz und der
Orientierung der Punktionsnadel zum Magnetfeld. In dieser Studie wurden unter
Beachtung dieser Parameter die Suszeptibilitatsartefakte so klein wie mdglich
gehalten, da grol3e Suszeptibilitatsartefakte eine Punktion erschweren kdénnen.
Durch die Entwicklung neuer Spulen, neuer Software zum schnelleren Erstellen
von Bildern und von Punktionsrobotern wird die Durchfuhrung von MRT
gesteuerten Punktionen sicher weiter vereinfacht werden kénnen.

Es ist daher davon auszugehen, dass in der Zukunft MRT gesteuerte
Punktionen, mit geringem Zeitaufwand und hoher Sicherheit durchgefuhrt

werden konnen.
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