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Zusammenfassung

Die Uberpriifung der Genauigkeit, der Durch-
fiihrbarkeit und die Erfassung eventueller
Komplikationen der MRT-gesteuerten Tu-
morbiopsie am Bewegungsapparat war Ziel
dieser prospektiven Studie. Die Genauigkeit
der Punktion wurde in einer Ex-vivo-Ver-
suchsreihe tiberpriift. Anhand von 19 Punk-
tionen an 18 Patienten erfolgte die klinische
Evaluation der MRT- gesteuerten Biopsie.
Alle Eingriffe wurden ambulant durchge-
fiihrt.Hiervon waren 15 Knochen- und 4
Weichteilbiopsien an Becken und Extremita-
ten.Vor jeder Punktion erfolgte eine konven-
tionelle MRT zur Darstellung der topographi-
schen Lagebeziehung zu benachbarten
Strukturen und zur Unterscheidung solider
von liquiden Anteilen der zu punktierenden
Lasion. Bei soliden Tumoren erfolgte eine
Kontrastmittelgabe, um perfundierte vitale
Tumoranteile von nekrotischen Arealen un-
terscheiden zu kénnen.

Fiir die eigentliche Biopsie wurden zu-
ndchst T1-gewichtete Gradientenechos zur
Bestimmung der Lokalisation der Biopsie-
stelle durchgefiihrt. Die Lagekontrolle der Bi-
opsienadel erfolgte mit T2-gewichteten Tur-
bospinechos. Bei allen Biopsien konnten ein
oder mehrere Gewebezylinder (Durchmesser
4 mm) entnommen werden.Bei 14 von
18 Patienten (78%) war damit eine histologi-
sche Diagnose mdglich.In 1 Fall einer solitar-
en Knochenzyste erfolgte eine therapeuti-
sche intraldsionale Steroidapplikation. Ver-
antwortlich fiir die 4 negativen Histologien
war in erster Linie ein zu geringes Praparat-
volumen. Als potentiell Iosharer Nachteil der
Methode ist die verhaltnisméBig lange Inter-
ventionsdauer zu erwdhnen. Die einzige
Komplikation bestand in einem nicht be-
handlungsbediirftigen post-interventionel-
len Hdmatom.
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Moglichkeiten mit der MRT-
gesteuerten Tumorbiopsie
am Bewegungsapparat

Die MRT-gestiitzte Biopsie bietet po-
tentiell den Vorteil eines minimal-invasiven
Verfahrens mit der Mglichkeit einer Dar-
stellung und exakten Punktion eines reprd-
sentativen Tumorareals.Technische Verbes-
serungen sind jedoch vor der Einfiihrung der
MRT-gestiitzten Biopsie als Routinediagnos-
tik notwendig.

Schliisselworter

MRT - Knochentumor - Weichteiltumor -
Biopsie

Das weite therapeutische Spektrum in
der onkologischen Orthopédie, bedingt
durch die Verschiedenheit der Tumoren-
titdten, Lokalisationen und Prognosen,
erfordert eine sichere Tumorklassifikati-
on vor einer definitiven Operation [22].
Klinische Parameter in Kombination
mit der apparativen Diagnostik (Sono-
graphie, Rontgen, MRT, CT, Szintigra-
phie und PET) ermdglichen zwar in vie-
len Féllen eine Verdachtsdiagnose zu
stellen, die endgiiltige histologische Dia-
gnosesicherung macht jedoch in vielen
Féllen eine Biopsie erforderlich. Bei Tu-
mornachweis ist hiufig die offene ope-
rative Entfernung des Tumors, welche
nach onkologischen Gesichtspunkten zu
erfolgen hat, notwendig [3].

Prézise histologische, immunbhisto-
logische und molekularbiologische Un-
tersuchungsmethoden erméglichen die
Diagnosestellung eines Tumors auch an-
hand einer geringen Biopsiemasse [6,13,
23,26,27,28]. Hierdurch besteht die Vor-
aussetzung fiir die Anwendung mini-

mal-invasiver Verfahren, wie der MRT-
gesteuerten Biopsie zur Praparatgewin-
nung [1,9,16,20,21]. Bei dieser Methode
wird analog zur CT-gesteuerten Punkti-
on anhand von Schnittbildern die Punk-
tionstelle markiert und die Punktion
mit einer MR-kompatiblen Kaniile
durchgefiihrt.

Die Suszeptibilitidtsunterschiede
(unterschiedliche Magnetisierbarkeit)
zum umliegenden Gewebe ermdglichen
die passive Sichtbarmachung der nicht
ferromagnetischen 3-6 mm starken
Punktionskaniilen [19]. Dieses physika-
lische Prinzip erméglicht die MRT-kon-
trollierte Gewebeentnahme zur Diagno-
sesicherung eines Tumors. Hierbei liegt
der spezifische Vorteil der MRT-gestiitz-
ten Methode neben der fehlenden Strah-
lenbelastung, in der Sichtbarmachung
von vitalem Tumorgewebe durch ent-
sprechende Kontrastmittelaufnahme.

Ziel der Studie war die Uberprii-
fung der Genauigkeit, der Durchfiihr-
barkeit und die Erfassung eventueller
Komplikationen der MRT-gesteuerten
Tumorbiopsie am Bewegungsapparat.

Material und Methodik

Die Genauigkeit der MRT-gesteuerten
Punktion wurde in einer ersten Ex-vivo-
Versuchsreihe iiberpriift. Der Linge
nach aufgesdgte Schafunterschenkel
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MRI-guided musculoskeletal biopsy
Abstract

MRI-guided musculoskeletal biopsy has
been mentioned to be a minimally invasive
method to obtain specimens for diagnostic
purposes in bone tumors.To evaluate the vi-
ability, to assess the accuracy, and to record
possible complications of this method, clini-
cal data of 19 MRI-guided biopsies were ana-
lyzed. Interventions were performed on 18
patients (1-78 years) as an outpatient pro-
cedure: 15 skeletal and 4 soft tissue biopsies
were taken from the pelvis, upper limb, or
lower limb.We used T1-weighted gradient
echoes (GE) for locating the puncture site
and T2-weighted turbo spin echoes (TSE) for
visualization of needle position.In 14 of 18
MRI-guided biopsies, a definite histological
diagnosis was obtained. According to the pa-
thologist, the inadequate size of the speci-
men was the main reason for missing the di-
agnoses in four cases.Long intervention
time and inappropriate biopsy tools proved
to be the main disadvantages of MRI-guided
biopsy, but technical improvement might
solve these technical problems in future. A
postbiopsy hematoma was the only compli-
cation observed. Once technically improved,
MRI-guided biopsy could be a precise alter-
native routine method for musculoskeletal
biopsies in future.
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Abb.1 A Uberpriifung der Punktionsgenauig-
keit im Modellversuch (Pfeil Medikamenten-
kapsel als Marker)

(20 cm Durchmesser) wurden auf dem
MRT-Tisch eines 1,0-Tesla-Scanner (Gy-
roscan NT 10, Fa. Philips, Niederland) fi-
xiert. Eine 5 mm grofle Medikamenten-
kapsel (Nitrolingual-Kapseln, Fa. Pohl-
Boskamp, Hohenlockstedt) wurde als
Tumorersatz an verschiedenen Stellen
sowohl zentral als auch dezentral in den
Knochen eingelegt. Nach Darstellung
der Ersatzldsion im MRT erfolgte unter
Verwendung einer speziell angefertigten
MRT-kompatiblen Biopsieeinheit (ver-
schiebbarer Kunststoffbogen mit Boh-
rungen in unterschiedlichem Winkel,
sowie Titanbiopsieinstrumentarium, Fa.
Daum medical, Schwerin) die MRT-kon-
trollierte Punktion. Fiir diese Versuchs-
reihe wurde die selbe T2-gewichtete Tur-
bospinechosequenz und die selbe Ober-
fachenspule wie bei der klinischen An-
wendung verwendet. Die Treffgenauig-
keit wurde optisch (durch Aufspreizen
des lingsgespaltenen Prédparates) iiber-
priift bzw. der Abstand zwischen Punk-
tionsinstrumentarium und Ersatztumor
in Zentimetern gemessen (Abb. 1).
Auch die MRT-gestiitzte Gewebe-
entnahme am Patienten erfolgte in dem
1,0-Tesla-Geridt (Gyroscan NT 10, Fa.
Philips). Zu Beginn der Studie wurden
nur Lisionen mit einem Mindestdurch-
messer des Tumors von 5 cm biopsiert.
Im weiteren Verlauf wurde das Verfah-
ren auch bei kleineren Tumoren ange-
wandt. Auf Biopsien im Bereich der Wir-
belsidule wurde verzichtet, da hierfiir
eine hohe Prizision zu fordern ist, die
im Rahmen der Studie erst zu bestétigen

war. Vor der Untersuchung wurden die
Patienten iiber die Methode aufgeklirt
und willigten in den Eingriff ein. Die Bi-
opsie erfolgte ambulant in Lokalanés-
thesie mit zusétzlicher i.v.-Analgosedie-
rung. Fiir eine hohere bildliche Aufl-
sung der entsprechenden Region wurde
eine Oberflichenspule iiber der Punkti-
onsstelle platziert.

Nach Orientierung anhand der Pla-
nungsbilder in 3 Ebenen (survey) wur-
de auf der Haut {iber dem Tumor eine
Markerreihe (Nitrolingual-Kapseln, Fa.
Pohl-Boskamp) befestigt. T1-gewichtete
Gradientenechos (FFE, TR/TE: 112/7 ms,
Flipwinkel a=70°) der Punktionsebene
(in der Regel in transversaler oder mul-
tiplanarer Ausrichtung) dienten der Zu-
gangsplanung (Abb. 2). Die Abbildung
der oberfldchlichen Marker als auch des
Tumors ermdéglichte die Identifizierung
des optimalen Zugangsweges.

Nach Definierung der Schnittebene,
des Punktionswinkels und der Punkti-
onstiefe wurde entsprechend der Pla-
nung, ein Trokar (Titanbiopsieinstru-
mentarium, Durchmesser 4 mm, Fa.
Daum medical, Schwerin) nach Stichin-
zision der Haut bis zum Knochen vorge-
schoben und in der Kortikalis verankert.
Die exakte Ausrichtung des Zugangswe-
ges wurde mit einer T2-gewichteten Tur-
bospinechosequenz (TR/TE=3000/130
ms) kontrolliert. Anschlieflend konnte
mit der Punktionskaniile das Praparat
gewonnen werden. Auch bei diesem Ar-
beitsschritt wurde die Lage der Kaniile
mit der T2-gewichteten Sequenz erneut
dokumentiert (s. Abb. 2). Nach Entnah-
me von 1-3 Biopsiezylindern wurde der
Trokar entfernt und die Inzisionswunde
steril verbunden.

Ergebnisse

Bei der Uberpriifung der Genauigkeit
der MRT-gesteuerten Punktion im Mo-
dellversuch (n=10) betrug die mittlere
Abweichung zwischen Kaniilenspitze
und ,,Tumorzentrum® 2 mm. Das 95%-
Konfidenzinterval der Trefferwahr-
scheinlichkeit lag zwischen 72-97%.
Die interdisziplinére klinische Stu-
die wurde in dem Zeitraum von Juli 1998
bis Oktober 2000 durchgefiihrt. Es er-
folgten 19 MRT-gesteuerte Punktionen
an 18 Patienten. Das durchschnittliche
Alter der Patienten betrug 55 (1-78) Jah-
re. Punktiert wurde bei 12 Mdnner und
6 Frauen. Die Dauer des Eingriffs lag
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zwischen ca. 30 und 90 min. Das durch-
schnittliche Punktatvolumen betrug
8,5 mm3. Von den insgesamt 15 Knochen-
biopsien wurden 6 am Becken, 4 am Fe-
mur, 3 am Humerus, sowie jeweils eine
an Tibia und Talus durchgefiihrt. Die 4
Weichteiltumoren wurden im Bereich
der Schulter, des Unterschenkels und in
2 Féllen am Oberschenkel biopsiert.

Bei 14 der MRT-gesteuerten Biopsi-
en konnte anhand des gewonnen Prépa-
rats eine Diagnose gestellt werden (Ta-
belle 1). Diese umfasste 4 Chondrosar-
kome, 2 Adenokarzinommetastasen, 2
Non-Hodgkin-Lymphome, ein Synovi-
alzellsarkom und jeweils eine Myositis
ossificans, eine solitdre Knochenzyste
und eine Osteomyelitis. In 2 Féllen mit
radiologisch auffilligem Befund (Ver-
dacht auf Metastase bei Pankreaskarzi-
nom, Verdacht auf metastatische Kno-
chenmarkinfiltration) konnte die histo-
logische Aufarbeitung der Prédparate
einen pathologischen Prozess ausschlie-
en. Eine offene Biopsie erfolgte bei die-
sen 2 Patienten nicht und der weitere
klinische Verlauf war vereinbar mit dem
histologischen Ergebnis. Bei 1 Patient,
bei dem die Bildgebung die Charakte-
ristika einer solitiren Kochenzyste auf-
wies, wurde zusitzlich zur MRT-ge-
stiitzten Biopsie, Steroid intraldsional
appliziert.

Vier Patienten mussten offen ope-
rativ nachbiopsiert werden, weil eine
eindeutige Diagnosestellung des Tumors
nicht moglich war. Aufgrund der gerin-
gen Gewebemenge konnte bei 2 Fillen
keine immunhistochemische Aufarbei-
tung des Prdparats zur Abwédgung der
Differenzialdiagnosen  durchgefiihrt

Originalien

werden. Hierbei handelte es sich um ein
malignes Schwannom (Nr. 3) und ein
Plasmozytom (Nr. 14). Eine besondere
Situation bestand bei Patient Nr. 7 mit
einer zystischen Lasion im M. psoas.

In der 1. MRT-gestlitzten Punktion
konnte 700 ml blutiges Sekret gewonnen
werden, ohne jedoch ausreichend Mate-
rial der Zystenwand zu erhalten. Die 2.
MRT-Biopsie, welche von einem ande-
ren Zugangsweg durchgefiihrt wurde,
konnte ebenfalls keine Diagnose si-
chern. Bei diesem Patienten erbrachte
die offene Priparatgewinnung als end-
giiltige Diagnose eine intramuskuldre
Pseudozyste mit Arrosion des Os ilium.
Bei einer Patientin mit Leiomyosarkom
(Nr.10) gelang trotz offener Biopsie die
endgiiltige Diagnosestellung erst durch
histologische Aufarbeitung des gesam-
ten Resektats. In diesem Fall konnte an-
hand der sekundir offen durchgefiihr-
ten Biopsie nur die Malignitdt der Lési-
on nachgewiesen werden. Geringfiigige
vom Peroist stammende und bei der Bi-
opsie verlagerte Knorpelgewebeanteile
hatten den Verdacht auf das Vorliegen
eines entdifferenzierten Chondrosar-
koms gelenkt.

Als einzige Komplikation der MRT-
gestiitzten Biopsie wurde ein nicht be-
handlungsbediirftiges postinterventio-
nelles Himatom am Fuf$ beobachtet.

Diskussion

In dieser Studie konnte bei 14 von 18 Pa-
tienten (78%), (14 von 19 Punktionen)
eine histologische Diagnose durch die
MRT-gesteuerte Biopsie gestellt werden.
Verantwortlich fiir die 22% der Fille

Abb.2a,b A Bildgebung der Punktion Humerus bei Patient Nr. 5

(a Pfeile Markerreihe, b Pfeil Punktionskaniile)
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ohne endgiiltige Diagnosestellung war
in erster Linie ein nicht ausreichendes
Biopsievolumen. Zur Uberraschung lag
das durchschnittliche Volumen der Fil-
le ohne definitive Diagnose jedoch nicht
unter dem Durchschnittsvolumen der
erfolgreichen Biopsien. Es ist aber be-
kannt, dass die Schwierigkeit der histo-
logischen Differenzierung eines Tumors
insbesondere von dessen Entitédt ab-
héngt [6,13]. Dieses Problem bestand im
Fall Nr. 3 und insbesondere bei Patient
Nr. 10, bei dem auch die offene Biopsie
nicht zu einer endgiiltigen Diagnose
fithrte. Bei Patient Nr. 7 mit einer Pseu-
dozyste im Psoasmuskel beruhte die Di-
agnose des Pathologen auf der Einbezie-
hung der radiologischen Darstellung
und war somit ebenfalls trotz offener Bi-
opsie deutlich erschwert.

Neuerburg [21] berichtet iiber eine
dhnliche Quote der Diagnosesicherung
durch die MRT-gesteuerte Gewebeent-
nahme. In seiner Studie konnten 17 von
23 Biopsien (73%) eine positive Histolo-
gie erzielen. Aufgrund unzureichender
Materialentnahme war in 3 Fillen eine
histologische Klassifikation nicht mog-
lich. In 3 weiteren Fillen wurde eine
falsche Diagnose gestellt. Das zu geringe
Gewebevolumen wird als fithrendes
Problem der minimal-invasiven Biopsie
von weiteren Autoren bestitigt [2,7,13].

Von einer neuen minimal-invasiven
Methode ist aber selbst in Féllen einer
erschwerten Differentialdiagnostik eine
sichere Diagnosestellung zu fordern.
Die Entnahmen groflerer Praparatevo-
lumina konnte hierbei hilfreich sein.
Auch der biopsierte Tumoranteil ist fiir
die histologische Diagnose von grofler
Bedeutung. So ist eine Materialgewin-
nung aus einem reprisentativen prolife-
rativen Tumorbereich notwendig. Die
Magentresonanztomographie (MRT)
ermdglicht die Darstellung der stoff-
wechselaktiven Tumoranteile durch
eine vermehrte Kontrastmittelaufnah-
me. Diese Tumorregionen konnen da-
her durch Kontrastmittelgabe vor der
Biopsie identifiziert und gezielt punk-
tiert werden. Die gezielte Darstellung
und Punktion des proliferativen Tumo-
ranteils ist ein bedeutender Vorteil der
MRT-gesteuerten Biopsie gegeniiber al-
len anderen Verfahren. Der Nachweis
der Treffsicherheit der MRT-gesteuerten
Punktion im Modellversuch konnte eine
mangelnde Prézision als Ursache fiir die
4 Diagnoseversager ausschliefSen. Dies



Rekonstruktion der Weichteile notwen-
dig werden ldsst, ist der Weichteilverlust
des Biopsiekanals der Punktionskanii-

Patient  Lokalisation Definitive Diagnose Diagnose durch le deutlich gel‘lr.lger. H1erdur.ch kann
NI der Aufwand bei rekonstruktiven Tu-

Tabelle 1
Lokalisation, Diagnose und Biopsiemethode zur Diagnosestellung

MRT-gesteuerte Offene moroperationen in einigen Féllen ver-
Biopsie Biopsie ringert werden. Obwohl die Gefahr von
Impfmetastasen als gering einzuschét-
1 Femur Adenokarzinom Ja zen ist [5, 8], sollte der Punktionskanal
2 Becken Chondrosarkom (G1) Ja markiert werden, um bei der definiti-
3 Unterschenkel (WT)  Malignes Schwannom Nein Ja ven Tumoroperation eine vollstindige
4 Schulter (WT) Synovialtellsarkom Ja Resektion zu ermdéglichen. Ein weiterer
5 Humerus Non-Hodgkin-Lymphom Ja Vorteil der in Lokalanésthesie durch-
6 Becken Chondrosarkom Ja fihrbaren minimal-invasiven Biopsie
7 Becken Pseudozyste Nein Ja gegeniiber der offenen Probeentnahme
7 Becken Pseudozyste Nein ist in der geringeren Invalidisierung
8 Tibia Non-Hodgkin-Lymphom Ja und kiirzeren Hospitalisierung der Pa-

9 Becken Normalbefund Ja tienten zu sehen.
10 Femur Leiomysarkom Nein Nein Die MRT-gesteuerte Biopsie am Be-
1 Becken Osteomyelitis Ja wegungsapparat muss sich jedoch nicht
12 Oberschenkel (WT)  Chondrosarkom (G1) Ja nur mit der offenen operativen Biopsie
13 Humerus Solitare Knochenzyste Ja sondern auch mit anderen minimal-in-
14 Humerus Plasmozytom Nein Ja vasiven Verfahren messen. In einer ak-
15 Femur Chondrosarkom (G1) Ja tuellen Studie von Duda [7] wird die dia-
16 Oberschenkel (WT) Myositis ossificans Ja gnostische Treffsicherheit der CT-ge-
17 Femur Normalbefund Ja steuerten Biopsie mit 80% angegeben.
18 Talus Adenokarzinom Ja Somit bietet die MRT-gesteuerte Biopsie
bei fehlender Strahlenbelastung, eine

WT Weichteilbiopsie

entspricht den Erfahrungen anderer Ar-
beitsgruppen [10].

Weitere Entwicklungsarbeit ist bei
dem Biopsieinstrumentarium zu for-
dern. Dieses war insbesondere an skle-
rotischem Knochen zu verformbar, eine
Erfahrung die auch andere Autoren be-
stdtigten [20]. Auch war eine Alteration
des biopsierten Gewebes bei skleroti-
schen Tumoren zu beobachten. Durch
die Verwendung von hirteren motorge-
triebenen Bohrern ist eine schonendere
und leichtere Materialgewinnung zu er-
warten.

Die beengten rdumlichen Verhilt-
nisse im MRT erschweren die Interven-
tion und erhohen daher die potentielle
Infektionsgefahr. Offensichtlich scheint
dieses Problem jedoch nicht von grofler
Bedeutung zu sein, weil weder in unse-
rer Studie noch von anderen Autoren
Infektionen nach Biopsie festgestellt
wurden [21].

Die verhiltnisméflig lange Ein-
griffsdauer kann zwar durch zunehmen-
de Erfahrung verkiirzt werden, ist aber
gegenwirtig noch ein bedeutender
Nachteil der Methode. Bei dem von uns
verwendeten Scanner handelt es sich um

ein geschlossenes System. Der Patient
musste daher fiir die einzelnen Inter-
ventionen aus dem Isozentrum verlagert
werden, wodurch sich ein deutlicher
Zeitverlust ergibt. Nach Salomonowitz
[25] kann jedoch unter gleichen Bedin-
gungen bei entsprechender Erfahrung
die durchschnittliche Interventionszeit
auf 19 min gesenkt werden. Durch
schnellere Sequenzen und offene Gerite
[1] wird in Zukunft die Abbildung sich
der Echtzeitbildgebung anndhern. Mo-
difikationen fiir schnellere Aquisitionen
wurden bereits publiziert [4, 17]. Hier-
durch ist eine weitere Verkiirzung der
Eingriffszeit bei verbesserter bildgeben-
der Kontrolle zu erwarten.

Durch Verwendung von diinnen
Punktionskaniilen kann bei der MRT-
gesteuerten Biopsie Gewebe zur Dia-
gnosestellung gewonnen werden ohne
einen grofleren operativen Zugangsweg
zu verwenden. Wihrend bei der kon-
ventionellen offenen Biopsie von mali-
gnen Tumoren die aus onkologischen
Gesichtspunkten notwendige En-block-
Resektion des Biopsiezugangsweges bei
der definitiven Tumoroperation teilwei-
se aufwendige plastische Verfahren zur

den CT-gestiitzten Verfahren vergleich-
bare Trefferquote [14, 15, 21]. Die Mog-
lichkeit der multiplanaren Darstellung
der Biopsieebene im MRT stellte sich als
Vorteil gegeniiber dem CT insbesondere
am Becken da. Hierdurch kann die Ab-
bildungsebene der optimalen Punkti-
onsebene entsprechen und somit die
Punktionskaniile auch bei schrigem
Verlauf ldngs dargestellt werden. Ein zu-
sdtzlicher Vorteil der MRT im Vergleich
zur CT ist in der besseren Darstellung
der Weichteilkomponente eines Tumors
zu sehen. Hierdurch ist auch die Voraus-
setzung einer zuverlédssigen Biopsie von
Weichteiltumoren gegeben. Gegeniiber
den bei Weichteiltumoren eingesetzten
sonographisch gestiitzten Verfahren [12,
24] bietet die MRT-gesteuerte Biopsie
den Vorteil der Darstellung und geziel-
ten Biopsie der stoffwechselaktiven Tu-
morareale durch Kontrastmittelgabe vor
der Intervention.

Wann besteht die Indikation zur
Durchfithrung einer MRT-gesteuerten
Tumorbiopsie? Ahnlich unseren Erfah-
rungen belegen auch die Ergebnisse an-
derer Studien die Durchfiihrbarkeit und
diagnostische Relevanz der MRT-ge-
steuerten Biopsie am Bewegungsappa-
rat. So wird die diagnostische Treffer-
quote mit 73,0-92,7% angegeben [21,
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25]. Der MRT-gesteuerten Biopsie mit
ihren spezifischen oben ausfiihrlich be-
schriebenen Schwierigkeiten steht die
etablierte und schnell durchfithrbare
offene Biopsie gegeniiber. Der Vorteil
des MRT-gesteuerten Verfahrens liegt
zum einen in der zuverldssigen Lokali-
sation des Herdes bei radiologisch
schlecht darstellbaren Lisionen (z. B.
Knochenmark, Weichteiltumoren), zum
anderen ermdglicht das Verfahren bei
schwer zuginglichen Korperregionen
(z. B. Becken und Wirbelsdule) die
Durchfithrung einer bildgebend kon-
trollierten Biopsie. Die Indikation fiir
dieses neue Verfahren stellen somit die
zu biopsierenden Lisionen, die entwe-
der radiologisch schlecht lokalisierbar
und/oder chirurgisch schwer zugiang-
lich sind, dar. Leicht lokalisierbare La-
sionen sollten hingegen weiterhin offen
biopsiert werden

Fazit fiir die Praxis

Die Ergebnisse dieser Untersuchung konn-
ten eine relativ hohe Prézision und die kli-
nische Durchfiihrbarkeit der MRT-gesteu-
erten Biopsie am Bewegungsapparat
nachweisen. Die diagnostische Trefferquo-
te betrug 78%. Schwerwiegende Kompli-
kationen der Methode traten bei unserem
Patientenkollektiv nicht auf. Als gegen-
wartig bestehende Nachteile des Verfah-
rens sind die lange Eingriffszeit und Unzu-
langlichkeit des Biopsieinstrumentariums
zu nennen. Diese Probleme erscheinen
zwar technisch l6sbar, verhindern aber
noch den klinischen Routineeinsatz der
Methode. Die MRT-gestiitzte Biopsie bietet
somit den Vorteil eines minimal-invasiven
Verfahrens mit der Maglichkeit einer Dar-
stellung und exakten Punktion eines re-
préasentativen stoffwechselaktiven Tumor-
areals ohne Strahlenbelastung. Eine end-
giiltige Beurteilung der MRT-gesteuerten
Biopsie am Bewegungsapparat erfordert
noch Studien an groBeren Kollektiven.
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