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Solitare Lungenrundherde stellen ein
differenzialdiagnostisches Problem
dar, dem sich mit verschiedenen bild-
gebenden Strategien genahert wird.
Oftmals ist mit der Bildgebung allei-
ne jedoch keine endgiiltige Losung
zu finden und die Gewinnung einer
Gewebeprobe indiziert.

Verfahren

Die perkutane Lungenbiopsie ist seit mehr
als 30 Jahren eine radiologische Standard-
prozedur zur Gewebegewinnung. Seit-
her wurden zahlreiche Variationen die-
ser Technik ebenso wie variable Ergeb-
nisse und Komplikationsraten publi-
ziert. Grundsétzlich sind aufgrund unter-
schiedlicher Technik und Ergebnisse die
Feinnadelaspirationsbiopsie (FNA) und
die Stanzbiopsie zu unterscheiden. Ne-
ben der Sicherung einer Diagnose wird
die perkutane Lungenbiopsie in neueren
Arbeiten auch zur Gewebegewinnung mit
dem Ziel der Untersuchung molekularer
Marker im Rahmen einer personalisierten
Therapie eingesetzt.

Im Thorax steht die perkutane Technik
in Konkurrenz zur bronchoskopischen
Biopsie mit endobronchialem Ultra-
schall (EBUS) und der videoassistierten
Thorakoskopie. Die Entscheidung, wel-
che Form der Gewebegewinnung gewihlt
wird, muss patientenindividuell entschie-
den werden.

In diesem Artikel werden Indikati-
onen, Technik und Ergebnisse der perku-
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tanen Lungenbiopsie beschrieben und in
Abgrenzung zu konkurrierenden Tech-
niken diskutiert.

Indikationen/Kontraindikationen

Die typischen Indikationen fiir die per-

kutane Lungenbiopsie pulmonaler Rund-

herde sind in absteigender Haufigkeit:

== Etablierung eines Malignoms,

== Etablierung einer spezifischen benig-
nen Diagnose,

== Materialgewinnung fiir mikrobiologi-
sche Untersuchungen

bei bildgebend nicht eindeutig einzuord-
nenden pulmonalen Rundherden oder bei
Lungenrundherden und einem extrapul-
monalen Malignom in der Anamnese.

Grundsitzlich ist die Biopsie ein wich-
tiges diagnostisches Instrument a) zur Di-
agnosesicherung und histologischen Ty-
pisierung eines Malignoms und b) wenn
klinische Wahrscheinlichkeit fiir ein Ma-
lignom und Bildgebung diskordante Er-
gebnisse liefern.

Absolute Kontraindikationen zur per-
kutanen Lungenbiopsie existieren nicht.
Jedoch gibt es eine Reihe relativer Kon-
traindikationen:
== unkooperative Patienten,
== nicht zu unterdriickender Husten,
== erheblich kompromittierte Gerin-

nung,
== Beatmung mit positivem endexpira-

torischem Druck (PEEP),

== ausgepragte interstitielle Lungen-
erkrankungen,

== massives Lungenemphysem (v. a. bei
Einzellunge),

== pulmonale arterielle Hypertension,

== Kkleine Lasionen nahe des Zwerchfells
oder grofSer Gefife.

Leitlinien

Verschiedene aktuelle Leitlinien bilden
die oben genannten Indikationen zur
Lungenbiopsie ab. Zur Indikation fiir die
Biopsie von Lungentumoren werden zu-
meist die Empfehlungen der Fleischner-
Gesellschaft herangezogen. Gemaf3 diesen
Empfehlungen besteht fiir solitdre Rund-
herde die Indikation zur Biopsie ab einer
Grofle von 8 mm [1]. Bei subsoliden Her-
den werden Biopsie oder chirurgische
Resektion bei Persistenz {iber >3 Monate
und einen soliden Anteil >5 mm emp-
fohlen [2]. Der Stellenwert der perkuta-
nen Biopsie wird hier kontrovers disku-
tiert und sollte nur dann erfolgen, wenn
es moglich ist, représentatives Material
aus dem soliden Teil des Herds gewinnen
zu konnen [3].

Die Leitlinie des American College
of Chest Physicians (ACCP) zur Abkla-
rung pulmonaler Herde beriicksichtigt
diese Empfehlungen der Fleischner-Ge-
sellschaft. Die Indikation zur transtho-
rakalen oder bronchoskopischen Biop-
sie wird auch hier bei 8-10 mm grofien,
kurativ operablen solitiren Herden gese-
hen, wenn die klinischen Tests inklusive



Positronenemissionstomographie (PET)
inkonklusiv sind, die Wahrscheinlich-
keit fiir Malignitét zwischen 10 und 60%
betrégt, eine benigne Diagnose vermu-
tet wird, oder der Patient vor einer Ope-
ration explizit eine histologische Siche-
rung wiinscht. Bei Rundherden mit ho-
her klinischer Malignitatswahrscheinlich-
keit (>60%) wird die direkte, zumeist tho-
rakoskopische Resektion angestrebt. Bei
inoperablen singuldren Lungentumoren
sollte die histologische Sicherung prinzi-
piell erfolgen. Liegen bereits malignom-
suspekte extrapulmonale Manifestatio-
nen vor, sollten diese primir anstelle des
Lungenherdes biopsiert werden. Das Ziel
ist hier eine gleichzeitige Bestimmung der
Tumorentitit als auch des Tumorstadiums
[4].

Das American College of Radiolo-
gy (ACR) bezieht sich in einer aktuel-
len Leitlinie zum Management von Lun-
genherden ebenfalls im Wesentlichen auf
die Empfehlungen der Fleischner-Gesell-
schaft. Bei Patienten mit gesichertem Tu-
morleiden werden die oben genannten In-
dikationen um die Biopsie zur Material-
gewinnung fiir eine Biomarker-, Protein-
oder genotypische Analyse zur Optimie-
rung einer Therapie, zum Staging und zur
Identifikation des Primartumors bei Tu-
moren unbekannten Ursprungs erwei-
tert [5].

Eine édltere Leitlinie der British Tho-
racic Society (BTS) sieht die Indikation
zur Biopsie von Lungenherden fiir alle
in der konventionellen Diagnostik neuen
oder groflenprogredienten Lungenherde,
multiple Herde bei Tumorpatienten nach
langerer Remission oder bei bekanntem
Mehrfachmalignom [6].

Periinterventionelle Bildgebung

Zur Interventionsplanung werden eine
idealerweise kontrastangehobene CT oder
eine PET-CT bendotigt. Sofern sich an-
hand dieser priinterventionellen Bildge-
bung eine extrathorakale Tumormanifes-
tation, insbesondere in der Leber oder den
Nebennieren zeigt, sollte eine Biopsie die-
ser extrathorakalen Lasionen in Betracht
gezogen werden. Dies geht zum einen re-
gelhaft mit einer niedrigeren Komplika-
tionsrate einher und erlaubt zum ande-
ren ein direktes Staging. Je nach Lage der

Lision dient die prainterventionelle Bild-
gebung auch der Selektion der geeigneten
Punktionstechnik. Bei sehr zentralen Li-
sionen in kritischer Lokalisation, aber di-
rekter Nachbarschaft zu einem Bronchus,
kann eine bronchoskopisch gesteuerte
Biopsie vorteilhaft sein.

Die priinterventionelle Bildgebung
wird ebenfalls zur Planung des Zugangs-
wegs genutzt. Hierbei ist die Passage von
Lappenspalten grundsitzlich zu vermei-
den, da mit jeder Passage eines Lappen-
spalts das Risiko fiir die Entwicklung
eines Pneumothorax ansteigt. Aus dem-
selben Grund sollte die Punktion mog-
lichst orthograd zur Pleura erfolgen und
die Passage von Bullae vermieden werden.
Weiterhin sind die zentralen Lungengefi-
le sowie die Gefifle der Brustwand, d. h.
die Interkostalarterien, A. thoracica inter-
na und die A. subclavia bzw. A. axillaris
und die jeweils korrespondierenden Ve-
nen zu beachten. Dementsprechend soll-
te bei einem rippennahen interkostalen
Zugang dieser immer oberhalb der Rippe
gewiahlt werden. Die Punktionstrajektorie
sollte von kritischen Strukturen wie Herz,
Pulmonalarterie oder Aorta weg gerich-
tet sein. Bei kleinen subpleuralen Herden
sind eine direkte Punktion zu vermeiden
und eine Vorlaufstrecke durch die Lun-
ge empfehlenswert. Bei groflen Herden
>2 cm mit Pleurainfiltration kann auch
eine Direktpunktion auf kiirzestem Weg
erfolgen, da hier aufgrund der Pleurain-
filtration nur ein sehr geringes Pneumo-
thoraxrisiko besteht. Bei subsoliden Her-
den sollte immer der dichteste, bzw. am
solidesten erscheinende Anteil einer La-
sion anvisiert werden. Bei kavernosen La-
sionen sollte die Punktionsrichtung so ge-
plant werden, dass der Rand einer Kaver-
ne auf einer moglichst langen Strecke tan-
gential getroffen wird.

Die Punktion pulmonaler Rundherde
sollte wenn immer moglich CT-gesteuert
vorgenommen werden, da diese Modali-
tét die beste Ubersicht iiber den Zugangs-
weg und die Lasion ermdglicht und auch
im Falle einer Komplikation einschlief3-
lich Pneumothorax eine komplette Uber-
sicht gewéhrt. Zwar konnen pleurastidndi-
ge Herde auch mit dem Ultraschall punk-
tiert werden, jedoch kann dies insbeson-
dere bei Auftreten eines Pneumothorax
die Kontrolle des Befundes limitieren.

Weiterhin wird das Management thoraka-
ler Komplikationen bei Ultraschallsteue-
rung aufgrund der limitierten Ubersicht
eingeschréankt.

Technik

Patientenvorbereitung

Der Patientenvorbereitung kommt eine
Schliisselrolle zu, da sie iiber den Erfolg
der Intervention entscheidet. Zur Mini-
mierung von Blutungskomplikationen
ist es entsprechend einer aktuellen Leit-
linie bei doppelter Thrombozytenaggre-
gationshemmung dringend empfehlens-
wert, Clopidogrel 5 Tage vor einer Inter-
vention abzusetzen [7]. Der INR-Wert
sollte unter 1,5 abgesenkt und die Throm-
bozytenzahl auf iiber 50.000/pl angeho-
ben werden. Die Gabe nichtsteroidaler
Antiphlogisitka einschliefSlich Aspirin
wird aktuell als unkritisch angesehen.

Bei unkontrollierbarem Husten soll-
te die priinterventionelle Gabe von Di-
hydrocodein erwogen werden. Bei dngst-
lichen Patienten sind schnellwirksame
Benzodiazepine in anxiolytischer Do-
sierung, z. B. 1-3 mg Lorazepam emp-
fehlenswert. Dies sollte bei oraler Appli-
kation bereits ca. 30 min vor einem Ein-
griff erfolgen. Patienten mit relevant ein-
geschrinkter Atemfunktion kénnen von
der Gabe von Sauerstoff wahrend eines
Eingriffs profitieren.

Patientenlagerung

In Abhéngigkeit vom angestrebten Zu-
gangsweg wird der Patient auf dem Bauch
oder dem Riicken gelagert. Wenn mog-
lich ist die Bauchlagerung vorteilhaft, da
die dorsalen Rippenabschnitte sich we-
niger mit der Atmung bewegen und die
Atemexkursion in dieser Position zusdtz-
lich geringer als in Riickenlage ist. Seitla-
gerungen sind moglich, aber nach Erfah-
rung des Autors haufig nicht so stabil wie
eine reine Bauch- oder Riickenlagerung.
Insbesondere bei Patienten mit deutlich
kompromittiertem Gasaustausch kann
dies jedoch zur Erlangung eines dorsalen
Zugangswegs erforderlich werden, da die-
se Patienten eine Bauchlage gelegentlich
nicht tolerieren. Sofern ein seitlicher Zu-
gangsweg angestrebt wird, sollte der Pa-
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Zusammenfassung - Abstract

tient exzentrisch auf dem CT-Tisch posi-
tioniert werden, um ausreichend Platz fiir
eine Biopsienadel in der CT-Gantry zu
schaffen.

Material

Verschiedene Typen von Biopsienadeln
stehen zur Verfiigung, wobei Nadeln fiir
die Aspirationsbiopsie von Nadeln fiir die
Stanzbiopsie unterschieden werden miis-
sen. Fiir die FNA werden zumeist Nadeln
mit Endloch verwendet. Dabei konnen
verschiedene Konfigurationen der Nadel-
spitze ausgewahlt werden (8 Abb. 1). Be-
kannte Konfigurationen sind Chiba, Fran-
seen, Greene oder ,,Spinal. Die Westcott-
Nadel weist als Besonderheit zusatzlich
eine Seit6ffnung auf, die es ermdglicht,
bei richtiger Handhabung mit einer re-
petitiven Vor- und Riickwirtsbewegung
unter Rotation der Nadel kleine Gewebe-
stiicke zu gewinnen. Davon zu unterschei-
den sind die Stanzbiopsienadeln vom Tru-
Cut-Typ, die alle iiber eine mehr oder we-
niger ausgeprégte Vertiefung fiir das Ge-
webe und eine dufiere Hiilse zum Schnei-
den verfiigen (8 Abb. 2). Schneidbiop-
sienadeln gibt es in einer Vielzahl manu-
ell oder automatisch zu bedienender For-
men. Das Grundprinzip bleibt jedoch bei
allen Variationen von Schneidbiopsie-
nadeln gleich. Da die meisten Interven-
tionalisten die Biopsie in Koaxialtechnik
durchfiihren, sind entsprechende Fiih-
rungskaniilen erforderlich. Fiir die Ge-
winnung multipler Proben, was die diag-
nostische Genauigkeit wesentlich steigert
und daher dringend empfohlen wird, ist
ein koaxiales Vorgehen bei automatischen
Stanzsystemen zwingend erforderlich.
Aus Sicht des Autors liegt hier der Nutzen
manuell zu bedienender Stanzen, die kei-
ne duflere Fithrungsnadel erfordern und
bei gleicher Probengrofle entsprechend
1-2 G diinner als vergleichbare Koaxial-
systeme ausfallen.

Zum Management von Komplikatio-
nen, insbesondere eines ausgedehnten
Pneumothorax einschlief3lich Spannungs-
pneumothorax, sollten perkutan einzu-
bringende Thoraxdrainagen und Heim-
lich-Ventile verfiigbar sein. Der Nutzen
verschiedener Systeme zur Verklebung
des Punktionstrakts einschliefllich der In-
jektion von autologem Blut wird seit Jah-
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Zusammenfassung
Klinisches/methodisches Problem. Solita-
re Lungenrundherde stellen ein haufiges dif-
ferenzialdiagnostisches Problem dar, das oft-
mals mit der Bildgebung alleine nicht end-
giiltig zu 16sen ist und eine Biopsie erfor-
dert. Die Indikation zur Biopsie variiert zwi-
schen den Leitlinien, und die beste Technik
der Biopsie (perkutan vs. bronchoskopisch vs.
thorakoskopisch) ist oftmals nicht eindeutig.
Radiologische Standardverfahren. Feinna-
delaspirations- (FNA) und Stanzbiopsie ste-
hen als lange etablierte Standardtechniken
zur Verfiigung. Beide kénnen CT- und be-
dingt ultraschallgesteuert durchgefiihrt wer-
den.

Leistungsfahigkeit. Die diagnostische Aus-
sagekraft flir die Diagnose maligner Tumoren
liegt fiir beide Techniken bei 95%. Die Stanz-
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biopsie ist jedoch der FNA fiir die spezifische
Diagnose benigner Prozesse mit einer Genau-
igkeit von 82-88 vs. 17-21% liberlegen.
Bewertung. Die Stanzbiopsie ist gegeniiber
der FNA das in der klinischen Routine {iberle-
gene Werkzeug.

Empfehlung fiir die Praxis. Bei sehr zentra-
len Herden in Nachbarschaft zu einem Bron-
chus kann primér eine bronchoskopische
EBUS-gesteuerte (endobronchialer Ultra-
schall) Biopsie erfolgen. Fiir die {ibrigen L&-
sionen sollte die perkutane, idealerweise CT-
gesteuerte Biopsie die Methode der ersten
Wahl sein.

Schliisselworter
Lungentumor - Biopsie - CT-gesteuert -
Bronchoskopisch - Thorakoskopisch

Abstract

Clinical/methodical issue. The manage-
ment of solitary lung nodules poses a com-
mon clinical problem and biopsy is oftten re-
quired. Several guidelines provide slightly dif-
ferent recommendations and there are no
uniform recommendations regarding the ide-
al technique of puncture guidance (e.g. per-
cutaneous versus bronchoscopic or thoraco-
SCopic).

Standard radiological methods. Fine nee-
dle aspiration biopsy (FNA) and core biopsy
are well established techniques. Both can be
performed under CT and to some extent ul-
trasound guidance.

Performance. Diagnostic accuracies of FNA
and core biopsy for malignant lesions are

Invasive procedure for clarification of pulmonary nodules

around 95%. Core biopsy is superior to FNA
for establishing a specific diagnosis with a di-
agnostic yield of 81-88% versus 17-21%.
Achievements. In clinical routine practice
core biopsy is the superior tool when com-
pared to FNA.

Practical recommendations. Central lesions
in close proximity to bronchi may be biopsied
with endobronchial ultrasound (EBUS)-guid-
ed bronchoscopy. In all other lesions percu-
taneous, ideally CT-guided biopsy should be
the method of first choice.

Keywords
Lung neoplasm - Biopsy - Computed
tomography - Bronchoscopic - Thoracoscopic

ren kontrovers diskutiert und kann daher
nicht eindeutig empfohlen werden.

Bildsteuerung

Sowohl die sequenzielle CT als auch die
CT-Fluoroskopie werden regelhaft fiir
die Biopsie von Lungenherden eingesetzt.
Dabei werden fiir die CT-Fluoroskopie
eine kiirzere Prozedurzeit, eine niedrige-
re Zahl von Nadelpassagen und oft eine
entsprechend niedrigere Komplikations-
rate berichtet [8]. Nachteilig ist jedoch die
hohere Strahlenexposition fiir den Inter-

ventionalisten, der wihrend der gesamten
Prozedur im Raum verbleibt. Hier ist da-
her in besonderem Maf3e auf Mafinahmen
zum Strahlenschutz zu achten, was neben
einer guten Schutzkleidung auch Bleiab-
deckungen u. a. am Scanner und am Pa-
tienten einschlief3t.

Nachsorge

Sollte bereits wiahrend der Intervention
ein Pneumothorax auffallen, ist bei asym-
ptomatischen Patienten eine Verlaufskon-
trolle mittels konventionellem Rontgen-



Abb. 1 A Darstellung verschiedener Nadelkonfigurationen fiir die Aspirati-
ons- und Schneidbiopsie. Die Spitzen nach Chiba (a), Franseen (b), Greene
(¢) und der spinale Schliff (d) stellen typische Endlochkonfigurationen dar.
Die Westcott-Nadel (e) mit der Seit6ffnung nimmt eine Zwischenposition
zwischen Feinnadelaspirations- und Stanzbiopsienadeln vom TruCut-Typ

(f) ein

Tumor Scharfer, spitz zulaufender Tubus
/

/

i
V
Nadel mit Reservoir
7 zur Aufnahme von Gewebe
-

Abb. 2 A Prinzip der Schneidebiopsie. Eine vorne spitz zulaufende Punk-
tionskandle enthalt eine ebenfalls an der Spitze scharfe Nadel, die ein Re-
servoir fiir die Aufnahme von Gewebe besitzt. Zunédchst wird die Kantile vor
den Tumor gebracht (a) und die innere Nadel ausgefahren (b). Anschlie-
Bend wird die duBere Hiilse liber die Nadel vorgefiihrt (c). Dadurch wird das
im Reservoir befindliche Tumorgewebe gesichert, was nun problemlos ent-
nommen werden kann (d). (Aus [29])

bild empfehlenswert. Sofern der Pneumo-
thorax keine Dynamik zeigt und der Pa-
tient asymptomatisch bleibt, ist keine wei-
tere Therapie erforderlich (B8 Abb. 3). Bei
Progredienz oder klinischer Symptoma-
tik mit Dyspnoe oder Schmerzen ist eine

personliches Exemplar fur A.H.

Absaugung des Pneumothorax als erster
Schritt empfehlenswert. Damit kann et-
wa der Hilfte dieser Patienten eine Tho-
raxdrainage erspart werden. Bei Nachlau-
fen des Pneumothorax ist eine diinnlu-
mige Thoraxdrainge (8,5-12 F) mit einem

Mahnken

Heimlich-Ventil eine effektive Therapie-
option. Bei Versagen dieser Therapie oder
bei Patienten mit vorbestehendem Pleu-
raerguss werden eine grofflumige Drai-
nage und ggf. ein Wandsog erforderlich.
Dies ist jedoch trotz der hohen Frequenz
an Pneumothorazes nur bei etwa 2% der
Patienten erforderlich [9].

Ergebnisse

Die Ergebnisse der perkutanen Lun-
genbiopsie variieren erheblich. Je nach
Arbeitsgruppe konnen FNA als auch
Stanzbiopsie als bessere Technik bezeich-
net werden. Die meisten Gruppen berich-
ten jedoch eine Uberlegenheit der Stanz-
biopsie mit einer diagnostischen Genau-
igkeit um 97% [10], wahrend die Genau-
igkeit der FNA in der Literatur deutlich
schwankt. Sofern ein Zytopathologe wih-
rend einer Biopsie anwesend ist und die
Proben direkt beurteilt werden, kann die
Genauigkeit der FNA fast 95% erreichen
und in einer solchen Situation der Stanz-
biopsie ohne direkte pathologische Ana-
lyse tiberlegen sein [11]. Da mit der Stanz-
biospie in der Regel mehr Material ge-
wonnen wird, ist zumindest in der klini-
schen Routine von einer hoheren Genau-
igkeit dieser Technik auszugehen. Dies
wurde erst unldngst wieder bestitigt, wo-
bei die Stanzbiospie in 97% der Fille re-
prasentatives Material lieferte im Ver-
gleich zu knapp 80% nach FNA [12]. Dies
wirkt sich insbesondere bei der Diagnos-
tik benigner Lasionen vorteilhaft zuguns-
ten der Stanzbiopsie aus, die hier signifi-
kant haufiger (17-21 vs. 82-88%) eine spe-
zifische Diagnose etablieren kann [13, 14].
Die diagnostische Genauigkeit hdngt wei-
terhin von der Lésionsgrofie ab; so sind
die Ergebnisse kleiner Lasionen <1 cm si-
gnifikant schlechter als bei grofieren La-
sionen [15]. Grundsitzlich gilt, dass eine
negative Biopsie ohne spezifische Diag-
nose einer benignen Entitat ein Malignom
nicht ausschlief}t und in dieser Konstella-
tion Rebiopsien erforderlich sind.

In den Quality Improvement Gudeli-
nes der Society of Interventional Radio-
logy wird eine diagnostische Genauigkeit
zwischen 77 und 96% mit einer gepool-
ten mittleren Erfolgsrate von 89% ange-
geben und fiir jedes Zentrum eine eige-
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Leitthema: Lungenrundherde

Abb. 3 A 70-jahrige Patientin mit der Anamnese eines Mammakarzinoms vor 7 Jahren und einem neu aufgetretenen Lun-
genherd im linken Unterlappen. Es erfolgte eine CT-gesteuerte Stanzbiopsie (a). Unmittelbar postinterventionell war ein
Pneumothorax zu erkennen (b), der sich in der Verlaufskontrolle mit konventionellem Rontgenbild (Pfeile) nach 2 und 4 h
nicht veranderte (c zeigt Rontgenthorax 4 h nach Punktion). Die Histologie ergab ein Plattenepithelkarzinom der Lunge

ne Erfolgsquote von wenigstens 75% ge-
fordert [9].

Komplikationen

Der Pneumothorax ist die hiufigste be-
richtete Komplikation mit einer je nach
Serie sehr groflen Bandbreite von 0-61%.
Dabei ist die Pneumothoraxrate nach
FNA signifikant niedriger als nach Stanz-
biopsien. In einer vergleichenden Se-
rie wurden nach FNA bei knapp 10% der
Patienten ein Pneumothorax beobach-
tet, wahrend dies nach Stanzbiopsie bei
31,5% der Patienten der Fall war [12]. Wei-
tere Komplikationen sind intrapulmona-
le Himorrhagien und Hamoptysen. Erst-
genannte konnen den Punktionstrakt ver-
kleben und gelten daher als protektiv
gegeniiber einem Pneumothorax.

Schwere Komplikationen wie statio-
ndr therapiepflichtige Himoptysen (0,5%)
und Luftembolie 0,06% sind sehr selten.
Ebenso ist die Haufigkeit der Tumoraus-
saat im Punktionstrakt mit 0,01-0,06%
sehr niedrig [16].

Als Risikofaktoren fiir Komplikatio-
nen, insbesondere den Pneumothorax,
konnten die Lasionsgrofie, oberflachliche
Tumorlage, Raucheranmnese identifiziert
werden, wihrend das Blutungsrisiko mit
zunehmend zentraler Tumorlage anstieg.
Der Einfluss der Erfahrung des Interven-
tionalisten hingegen wurde unterschied-
lich bewertet [10, 17].

Neben der Kenntnis der typischen
Komplikationen sind Kenntnisse im Ma-
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nagement einfacher als auch schwerwie-
gender Komplikationen zwingend erfor-
derlich [18].

Diskussion

Die perkutane CT-gesteuerte Biopsie von
Lungenherden ist eine potente Technik.
Sie muss jedoch im Vergleich mit ande-
ren Methoden, insbesondere der bron-
choskopischen Biopsie mit endobronchia-
lem Ultraschall und der der thorakoskopi-
schen Biopsie bewertet werden. Jede die-
ser Techniken weist dabei spezifische Vor-
und Nachteile auf. Wichtiger Vorteil der
CT-gesteuerten Biopsie ist die Erreichbar-
keit aller thorakalen Regionen. Die bron-
choskopischen Punktionen hingegen er-
fordern die Nahe eines Bronchus, wih-
rend die thorakoskopische Biopsie be-
sonders gut bei oberflaichennahen Her-
den abschneidet und bei tiefer gelegenen
Lasionen an Invasivitit zunimmt. Daher
scheint in einer vergleichenden Bewer-
tung die perkutane CT-gesteuerte Biopsie
den vorgenannten Verfahren insgesamt
betrachtet zumindest ebenbiirtig zu sein.

CT-vs. EBUS-gesteuerte Biopsie

Zwei prospektiv-randomisierte Studien
haben die CT-gesteuerte Biopsie mit der
EBUS-gesteuerten bronchoskopischen
Biopsie verglichen. Wahrend Steinfort et
al. [19] keinen Unterschied bzgl. der dia-
gnostischen Genauigkeit zwischen bei-
den Techniken zeigen konnten, war die

CT-gesteuerte Biopsie in einer aktuellen
Arbeit von Fielding et al. [20] der EBUS-
gesteuerten bronchoskopischen Biopsie
mit einer Sensitivitdt von 88% (CT) vs.
74% (EBUS) iiberlegen. Bei der Subgrup-
pe von Lasionen <2 cm war dieser Unter-
schied auch statistisch signifikant. Jedoch
ist zu beachten, dass die perkutane Biopsie
mit einer hoheren Komplikationsrate, ins-
besondere Pneumothorazes, einhergeht
[19]. Diese bediirfen jedoch regelhaft kei-
ner Therapie und sind in dieser Form eher
als unerwiinschte Nebenwirkung denn als
Komplikation zu betrachten. Allerdings
werden auch nach bronchoskopischer
Biopsie schwerwiegende Komplikationen
wie Arrhythmie, Exazerbation chronisch
obstruktiver Lungenerkrankungen und
Hypoxie in bis zu 10% der Fille berich-
tet [21]. Auch in der Kosten-Nutzen-Ana-
lyse erscheint die CT-gesteuerte Biopsie
gegeniiber der bronchoskopischen Biop-
sie vorteilhaft [22]. In einer weiteren ver-
gleichenden Arbeit wurde retrospektiv die
Rolle von CT-gesteuerter gegeniiber einer
bronchoskopischen Biopsie nach nega-
tiver Erstbiopsie untersucht. Hier zeigte
sich beim Wechsel auf die perkutane CT-
gesteuerte Biopsie gegeniiber der bron-
choskopischen Rebiopsie ein signifikan-
ter Vorteil [23]. Neuere bronchoskopische
Techniken wie die elektromagnetisch na-
vigierte Bronchoskopie gelten als vielver-
sprechend; die bisherigen Ergebnisse sind
jedoch mit einer diagnostischen Genau-
igkeit von 73,9% in einer aktuellen Meta-
analyse als enttduschend anzusehen [24].



Videoassistierte
thorakoskopische Biopsie

Die videoassistierte thorakoskopische
Biopsie bietet gegeniiber den oben ge-
nannten Biopsieformen den Vorteil der
Gewinnung einer grofieren Gewebemen-
ge bis hin zur kompletten Entfernung der
Lision. Dabei ist diese Form des Eingriffs
jedoch invasiver als eine bildgesteuer-
te Probenentnahme. Hinzu kommt eine
Konversionsrate von Thorakoskopie zur
Thorakotomie von 5-28% [25, 26], die
im Mittel bei etwa 12% angegeben wird
[4]. Insbesondere zur Diagnose benigner
Lésionen ist daher die thorakoskopische
Probengewinnung gut geeignet. Dies wur-
de auch in der retrospektiven Auswertung
einer grofien Biopsieserie bestitigt [27].
Die vorbereitende Markierung vor tho-
rakoskopischen Engriffen beispielsweise
mittels Draht, Metallspiralen oder radio-
aktiven ,,seeds” wird als effektive Ergén-
zung angesehen [28]. Prospektiv verglei-
chende Daten zu EBUS- oder CT-gesteu-
erter Punktion liegen nicht vor. Ein Ver-
gleich von perkutaner vs. thorakoskopi-
scher Biopsie bei padiatrischen Patienten
kommt zu dem Schluss, dass die perku-
tane Biopsie der thorakoskopischen Pro-
benentnahme tiberlegen sei. Dabei be-
ruht diese Bewertung auf der Tatsache,
dass die perkutane Biopsie zwar eine ge-
ringere diagnostische Genauigkeit hatte,
die aber durch Rebiopsien ausgeglichen
werden konnte. Demgegentiiber war es
notwendig, eine relevante Zahl thorakos-
kopischer Eingriffe zur Thorakotomie zu
erweitern, was zu einer entsprechend ho-
heren Morbiditét und verldngerter Hospi-
talisierung fithrte [26].

Fazit

Die perkutane CT-gesteuerte Biopsie
sollte die Methode der ersten Wahl zur
Abklarung solider und subsolider Lun-
genherde sein. Obgleich auch mit der
FNA hervorragende Ergebnisse berich-
tet werden und die Komplikationsraten
niedriger sind, ist die Stanzbiopsie in der
klinischen Routine das iliberlegene Werk-
zeug. Sie ist der FNA insbesondere bei
der Abklarung benigner Lasionen iiber-
legen. In geiibten Handen ist diese Tech-

nik sicher und bietet eine hohe diagnos-
tische Genauigkeit.
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Deutsche Kinderkrebs-
nachsorge - Stiftung fiir das
chronisch kranke Kind vergibt
Nachsorgepreis 2014

Der Preis ist mit 10.000 Euro dotiert und

wird in diesem Jahr zum 13. Mal vergeben.
Pramiert werden zukunftsweisende Arbeiten,
Projekte und Initiativen der familienorientier-
ten Nachsorge. Fiir die Preisverleihung kom-
men sowohl Arbeitsgruppen, Initiativen und
Verbande, als auch Einzelpersonen aus dem
deutschen Sprachraum in Betracht.

Der Nachsorgepreis der Deutschen Kinder-
krebsnachsorge soll dazu beitragen, die
stationdre und ambulante Versorgung,
Betreuung sowie Nachsorge fiir krebs-, herz-
und mukoviszidosekranke Kinder und ihren
Familien zu verbessern sowie das Konzept der
familienorientierten Rehabilitation zu fordern.

Die Bewerbungsfrist endet am 31. Juli 2014.

Quelle: DEUTSCHE KINDERKREBS-
NACHSORGE - Stiftung fiir das
chronisch kranke Kind,
www.kinderkrebsnachsorge.de

Ultraschall statt Biopsie

Die neue Ultraschalluntersuchung mit com-
putergestiitzter Analyse kann bei Verdacht
auf Prostatakrebs helfen, die Lokalisation des
Tumor gezielter einzugrenzen.

Nach erhohten PSA-Werten als Indiz fiir Pros-
tatakrebs entnehmen die Arzte bisher in der
Regal zehn bis zw6lf Gewebeproben. Mit der
neuen Technik der transrektalen Ultraschall-
untersuchung (TRUS) kann die Anzahl der
Biopsien verringert werden. Die Ergebnisse
der TRUS werden computergestiitzt mit dem
artifiziellen Neuronalen Netzwerk Analyse
(ANNA) ausgewertet, bei dem die Bilder mit
bis zu 1000 Bildern von bestatigten Befunden
verglichen werden. Bei Ahnlichkeiten mit
bereits gefunden Tumoren, markiert das Pro-
gramm diese rot. Die Verdachtsregion kann
nach der TRUS dann gezielter punktiert wer-
den und erhoht die Chance, Tumorgewebe zu
entnehmen.

Mittlerweile kann das ANNA/ C-TRUS auch
online genutzt werden —Voraussetzung ist
lediglich, dass das Ultraschallgerat Bilder digi-
tal speichert. Urologen konnen diese Bilder an
das Analysezentrum schicken, um verdach-
tige Regionen zu ermitteln. Die Ergebnisse
werden digital zuriickiibermittelt, so dass die
Arzte gezielte Biopsien vor Ort durchfiihren
konnen.

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall
in der Medizin (DEGUM), www.degum.de




