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Zusammenfassung

Thomas M, Schulz T, Bankwitz C, Schmidt F, Busse
MW. Operative Technik der MRT-gesteuerten Biopsie
der Schulterregion. Klinische Sportmedizin/Clinical
Sports Medicine-Germany (KCS) 2004, 5 (1): 15-24.

Die Entwicklung offener MR-Scanner und MRT-fahiger
Instrumentarien hat zur weiteren Entwicklung der interven-
tionellen MRT beigetragen, wobei die klinische Anwendung
heute noch auf wenige Anwendungsgebiete begrenzt ist.
Vorteile einer MRT-gesteuerten Biopsie am Bewegungs-
apparat sind die Visualisierung der Punktion eines
reprasentativen Tumorareals bei fehlender Strahlenbe-
lastung und freier Wahl der Schnittebenen. Das Ziel der
Untersuchung war die Entwicklung einer neuen operativen
Technik zur sicheren MRT-gestiitzten Biopsie intraossérer
Lasionen des Humeruskopfes.

Material und Methode: Bei vier mannlichen Patienten mit
intraossaren Lasionen des Humeruskopfes wurde in einem
vertikal offenen MR-System (SIGNA SP/i 0,5 T, GE) eine
MRT-gesteuerte Biopsie des Humeruskopfes durchgefiihrt.
Die operative Technik mit der interaktiven MR-Bildgebung
sowie das MRT-fahige Biopsiesystem werden beschrieben.
Ergebnisse: In allen Fallen konnte eine sichere Biopsie
der intraossaren Lasionen vorgenommen und eine repra-
sentative Gewebeprobe gewonnen werden. Komplikatio-
nen insbesondere Nerven- und GeféaRl&sionen, Lé&sionen
der Sehnen der Rotatorenmanschette bzw. eine intra-
artikuldre Kontamination konnten sicher vermieden wer-
den. In einem Fall wurde die mit der MRT-gesteuerte Biop-
sie gestellte Diagnose durch eine spatere offene Operation
bestétigt.

Fazit: Eine neue operative Technik zur sicheren MRT-
gesteuerten Biopsie intraossarer L&sionen des Humerus-
kopfes wird vorgestellt.
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Summary
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The availability of the open, whole body MRI magnets and
the MR-compatible instrumentarium were essential
conditions to the further development of interventional MRI.
Today the clinical application is still limited of few medical
fields. The advantages of a MR-guided biopsy at the
musculoskeletal system are the visualization of the
puncture of a representative area for tumor histology, the
absence of exposure to radiation and the free selection of
planes. The purpose of the study was the development of a
new operative technique of secure MR-guided hiopsy of
intraosseus lesions of the humeral head.

Materials and methods: A MR-guided biopsy of a
intraosseus lesion of the humeral head was performed with
four masculine patients at a vertical open, whole body MRI
magnet (SIGNA SP/i 0.5 T, GE). The operative technique
with the interactive MR imaging and the MR-compatible
instrumentarium were described.

Results: In all cases could a secure hiopsy performed and
to be taken a representative area for tumor histology. No
complications occurred especially no nerve and vessel
lesions, no lesions of the rotator cuff and no intra-articular
contamination of the shoulder joint. The histological
diagnosis of MR-guided biopsy was confirmed in a case by
a later open operation.

Conclusion: A new operative technique is presented to
MR-guided biopsy of intraosseus lesions of the humeral
head.

Key words: interventional procedures, MRI, biopsy,
shoulder joint

Einfihrung

Die ersten ,Interventionen” in der Magnetresonanztomo-
graphie waren Biopsien. Dabei handelte es sich um Fein-
nadelbiopsien des Abdomens in einem ,geschlossenen”
Hochfeldgerat [43]. Der im ,geschlossenen” Hochfeldgerat
deutlich eingeschrénkte Zugang zum Patienten und die
durch die Punktionsnadeln verursachten Suszeptibilitats-
artefakte waren Probleme der ersten ,Interventionen” im
MRT. Eine Losung dieser Probleme ergab sich seit ca.
1993 mit der Entwicklung von interventionellen MR-
Scannern und der Entwicklung MRT-fahiger Interventions-
instrumente.

Der erste, speziell fir MRT-Interventionen entwickelte MR-
Scanner war das vertikal offene MR-System ,Signa
Advantage SP, 0,5 T* (General Electric Medical Systems,
Milwaukee, WI, USA). Der seit 1993 als ,double-doughnut*
bekannte Magnet, erlaubt einen direkten Zugang zum
Patienten von beiden Seiten. In der Folgezeit wurden
weitere, meist horizontal offene MR-Scanner mit einer
niedrigen Feldstarke von ungeféhr 0,2 T (Siemens
Magnetom Open, Picker Outlook, Hitachi Aris, General
Electric Signa Profile) eingefiihrt. Diese sind C-Bogen-artig
oder Tempel-artig konfiguriert und bieten zumindest von
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einer Seite einen freien Zugang zum Patienten, wobei die
Freiheit in vertikaler Richtung auf ca. 40 cm begrenzt ist.
Durch Entwicklungen auf dem Gebiet der MR-Bildgebung
wurde die Durchfiihrung MRT-gesteuerter Biopsien ver-
bessert. Wahrend stereotaktische MRT-gesteuerte Biop-
sien bereits in geschlossenen Ganzkorpertomographen
maoglich waren, erlaubten die optischen Lokalisations-
systeme in offenen MRT-Systemen eine rahmenlose MR-
Stereotaxie, die eine Interaktion von Bilddaten und Biopsie-
instrument beinhaltete [28,38,53].

Es erfolgt zundchst eine Simulation des Punktionsweges,
wobei das Punktionsinstrument die Bildebene vorgibt und
der beabsichtigte Punktionsweg anhand einer virtuellen
Verlangerung des Punktionsinstrumentes geplant werden
kann. Die optische Kontrolle des Biopsievorganges ist
anschlieBend durch Akquisition von Bildern in kurzen Ab-
standen als nahezu Echtzeitbildgebung gewahrleistet [28].

Neben dem Einsatz offener MR-Systeme mit entsprechen-
den MR-fahigen Geréten fiir Anasthesie und Patienten-
monitoring war die Entwicklung von Biopsieinstrumenten
fur MRT-gesteuerte Interventionen ein weiterer entschei-
dender Schritt zur Klinischen Anwendung der Methode in
den verschiedenen Fachgebieten. Die ersten Punktionen
wurden lediglich mit Feinnadeln aus ferromagnetischem
Material ausgefiihrt. Die Artefakte waren dementsprechend
groB. Mit der Einfiihrung nicht-ferromagnetischer Legie-
rungen (Titan- oder Nickel-Chrom-Legierungen) fiir MR-
kompatible Instrumente konnte die Artefaktbreite aufgrund
geringer ausgepragter Suszeptibilitatseffekte [16] deutlich
verringert werden. Heute sind alle gangigen Nadeltypen in
einer MRT-fahigen Version kommerziell verfiighar. Die
Sichtbarmachung der Biopsieinstrumente in der MRT ist
mit einer passiven und einer aktiven Visualisierung
mdéglich. Die passive Visualisierung nutzt dabei das
Artefakt, das eine Nadel in der Bildrekonstruktion
verursacht. Verschiedene Autoren [16,35,36,37] berichte-
ten Uber den Einfluss einzelner Faktoren auf die Breite des
Artefakts einer Nadel in der MRT. Breite des Artefaktes ist
dabei abhdngig vom Winkel der Punktionsnadel zur
Ausrichtung des Grundmagneten Bo, von der Feldstarke
und der verwandten Sequenz. Am entscheidendsten ist
dabei der Winkel der Punktionsnadel, wobei grole Winkel
zwischen 60° und 90° zu Bo eine breitere Signal-
ausléschung als kleine Winkel unter 30° zu Bo ver-
ursachen. Bei hohen Feldstarken und Gradientenecho-
sequenzen ist mit breiteren Artefakten als bei niedrigen
Feldstarken und Spin-Echo-Sequenzen zu rechnen. Neben
der herkdmmlichen passiven Visualisierung ist die aktive
Visualisierung der Biopsienadeln aufwendig [61]. Eine aus
artefaktfreiem Material bestehende Nadel enthélt eine ent-
sprechend kleine Sende- und Empfangsspule. Das Signal
dieser Spule wird dem eigentlichen vorher akquirierten
MRT-Bild Uberlagert.

Die Entwicklung offener MR-Scanner und MRT-fahiger
Instrumentarien flhrte zu einer Anwendungen MRT-ge-
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steuerter Interventionen auf verschiedenen Fachgebieten
[19].

Neben abdominellen Biopsien [43] wurden friihzeitig auch
Biopsien im Kopf-Hals-Bereich [11] beschrieben. Abdomi-
nelle Interventionen umfassten die Punktion und
Applikation von Drainagen [1] und die Biopsie von Leber-
lasionen [39], wobei die Biopsie subphrenischer Prozesse
zur Vermeidung eines Pneumothorax nur ber eine stark
angulierte Zugangsebene mdglich ist [17,18]. Die beliebige
multiplanare Schnittfhrung in der MRT weist dabei
deutliche Vorteile gegenlber der CT-gesteuerten Punktion
auf. Weiterhin wurden verschiedene Verfahren der MRT-
gesteuerten Therapie von Leberldsionen vorgestellt
[8,9,14,31,32]. Weiterhin wurden MRT-gesteuerte neuro-
chirurgische Interventionen [4,3,50,56,69] und Interventio-
nen im HNO-Bereich [5,27,40,54,65] publiziert.

Das Spektrum umfasst heute zudem Mammabiopsien
[15,23,34,51] und brusterhaltende Operationen bei
Mammakarzinom [25].

In einer tierexperimentellen Untersuchung erfolgte die
MRT-gesteuerte Applikation intramyokardialer Katheter
[29].

Verschiedene Autoren [6,20,33,38,45,44,46,48] berichteten
uber MRT-gesteuerte muskuloskelettale Biopsien. Zudem
liegen erste Berichte (iber MRT-gesteuerte Punktionen der
Wirbelgelenke [26] und der Bandscheiben [57] vor.
Biopsiesysteme fir Knochenstanzbiopsien miissen ent-
sprechend der zu iberwindenden Kortikalis konzipiert sein.
Bei osteolytischen L&sionen mit Destruktion der Kortikalis
kénnen die fir die abdominelle Punktion iiblichen Nadeln
verwendet werden [45]. Von einer intakten Kortikalis um-
gebene Lasionen bzw. osteosklerotische Lésionen erfor-
dern ein besonders stabiles Biopsiesystem, bestehend aus
einer Fihrungskanile mit Trokar. Es kann manuell oder
motorgetrieben gebohrt werden [19].

Die histologische Sicherung einer Verdachtsdiagnose ist
die wesentliche Voraussetzung fir eine effektive Therapie
bei raumfordernden Prozessen des muskuloskelettalen
Systems, wobei eine représentative Gewebeprobe zur
Vermeidung von Fehlinterpretationen gewonnen werden
muss.

In der Literatur finden sich nur vereinzelt Angaben Uber
MRT-gesteuerte Eingriffen im Bereich der Schulter. Uber
die MRT-gesteuerte Punktion von drei Schulterpréparaten
berichteten Trattnig et al. [63]. Lewin et al. [38] fiihrten bei
11 Patienten eine Punktion und Arthrographie des
Schultergelenkes durch. Eine erfolgreiche MRT-gesteuerte
Punktion und Arthrographie des Glenohumeralgelenkes bei
drei Patienten gaben Hilfiker et al. [24] an. Daecke et al. [6]
berichteten Uber drei Humerusbiopsien, wobei keine
speziellen Angaben zum operativen Vorgehen gemacht
wurden.

Das Ziel der Untersuchung war die Entwicklung eines
neuen operativen Verfahrens zur sicheren MRT-gesteuer-
ten Biopsie intraossarer Lasionen des Humeruskopfes.
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Material und Methode

Bei vier Patienten mit intraossarer Lasion unklarer Genese
im Bereich des Humeruskopfes und der Humerusmeta-
physe wurde eine MRT-gesteuerte Biopsie der L&sion
durchgefihrt. Eingeschlossen waren nur solche L&sionen,
die zuvor in einem konventionellen 1,5 Tesla Hochfeld-
MRT (Siemens Magnetom Vision, Erlangen, Deutschland)
mit Gblichen Turbo-Spin-Echo-Sequenzen in T2- und T1-
Wichtung ausreichend sicher darstellbar waren. Die Bild-
gebung erfolgte vor und nach intravendser Kontrastmittel-
applikation (Gadolinium-DTPA, Magnevist, Schering,
Berlin, Deutschland) in einer Konzentration von 0,1
mmol/kg Kérpergewicht.

Vorbereitung und Lagerung des Patienten:

Alle Operationen fanden in Intubationsnarkose mit einem
MR-kompatiblen Anasthesie- und Uberwachungssystem
(Servo Ventilator 900C, Siemens Elema, Schweden;
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Multigas Monitor MR 9500, MR-Equipment Corporation,
Bay Shore, USA) statt. Nach Einleitung der Narkose im
Anasthesievorbereitungsraum wurde der Patient im vertikal
offenen MR-System (SIGNA SP/i 0,5 T, General Electric
Medical Systems, Milwaukee, WI, USA) in Ruckenlage
gelagert. Die 58 cm breite Offnung zwischen den Spulen
des Hauptmagnetfeldes erlaubte den ungehinderten
Zugang zum Patienten wahrend der Operation (Abb. 1).
Die Patienten wurden in Riickenlage mit Unterpolsterung
der zu untersuchenden Schulter gelagert. Zur Bildgebung
wurde eine flexible Oberflachenspule (Pelvic, GEMS)
verwendet (Abb. 2), die stabil am Patienten mit Pflaster
fixiert wurde. Nach Uberpriifung der ungestorten
Bildgebung wurde das Operationsgebiet desinfiziert und
steril abgedeckt. Der Operateur befand sich zwischen den
beiden Spulen des Hauptmagnetfeldes und konnte die
Bildgebung  Uber zwei LCD-Monitore  verfolgen.

Abb. 1 vertikal offenes MR-System (SIGNA SP/i 05 T, GE

Medical Systems, WI, USA)

Operative Technik:
Nach Lokalisation der intraossaren Lé&sion wurde die

Biopsie in der sog. Griinen Zone (Abb. 3) vorgenommen.
Die sog. Griine Zone entspricht einem extraartikularen
Bereich des Humeruskopfes, der ventral von der langen
Bizepssehne, cranial vom Insertionshereich der Supra-
spinatussehne, dorsal vom Insertionshereich der Infra-
spinatussehne und caudal vom Verlauf des N. axillaris be-
grenzt wird. Die Biopsie erfolgte mit einem MR-f&higen
Biopsie-Intrumentarium aus Titan-Legierung (Daum GmbH,
Schwerin, Deutschland). Zunachst wurde der sog.
LEinstichpunkt* und der Zugang zur L&sion in verschie-
denen Ebenen bestimmt. Hierzu erfolgte eine Simulation
der Biopsierichtung und der Biopsieebene mit dem
Lokalite-System. Danach erfolgte eine ca. 1 cm lange
Inzision der Haut. Der Pfriem wurde in die Biospiestanzen,
die eine Durchmesser von 6 mm aufwies, eingefiihrt und
das Subkutangewebe, die Faszie und der M. deltoideus
per Hand durchdrungen. Die Kortikalis des Humeruskopfes
wurde mit dem spitzen Pfriem perforiert. Nach Eréffnung
der Kortikalis wurde der spitze Pfriem aus der Biopsie-
stanze entfernt und die Biopsiestanze unter leichten
Hammerschlagen unter gleichzeitiger real-time MR-Bild-

Abb. 2

flexible  Oberflachenspule
(Pelvic) fir vertikal offenes
MR-System (SIGNA SP/i 0,5
T, GE Medical Systems, WI,

gebung in axialer Schichtebene his zur L&sion vorge-
trieben. Danach erfolgte eine MR-Bildgebung in koronarer
Schichtebene. Danach wurde die Stanze bei gleichzeitiger
MR-Bildgebung in axialer Schichtebene bis zur medialen
Begrenzung der ossdren Ldsion vorgetrieben. Es erfolgte
eine erneute Positionskontrolle der Stanzenspitze durch
eine MR-Bildgebung in koronarer Schichtebene. An-
schlieRend wurde die Stanze (iber die ossére L&sion
hinaus in der Knochen vorgetrieben, wobei eine intra-
artikulare Perforation vermieden wurde. Die Bildgebung
wahrend der Biopsie ist in Abbildung 6 dargestellt.
Abschlieend erfolgte eine MR-Bildgebung in axialer und
koronarer Schichtebene zur Dokumentation der Position
der Biopsiestanze. Danach konnte die Biopsiestanze mit
dem gewonnenen Knochenzylinder entfernt werden. Nach
Entfernung der Biopsiestanze wurde ein Wundabstrich aus
dem Biopsiekanal zur mikrobiologischen Untersuchung
durchgefunhrt.

Der Knochenzylinder wurde aus der Biopsiestanze vor-
sichtig entfernt. Der Biopsiezylinder wies an beiden Seiten
gesunde Spongiosaanteile auf (Abb. 7). Damit war gewahr-
leistet, dass die Ubergangszone zum gesunden Gewebe
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mit erfasst wurde. Nach Entfernung der Biopsiestanze er-
folgte eine 3D-Bildgebung zur dreidimensionalen Dar-
stellung des Biopsiekanals. Abschlie3end wurde die Haut-
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inzision durch Einzelknopfnaht verschlossen und ein
steriler Verband angelegt.

Abb. 3 Schematische Darstellung der fiir eine Punktion ossérer Lasionen geeignete Abschnitt des Humeruskopfes (griine Zone).
Innerhalb der griinen Zone ist eine Verletzung neurovaskulérer Strukturen, Sehnen bzw. eine intraartikulére Kontamination

mit Tumorzellen oder Bakterien ausgeschlossen.

MR-Bildgebunag:
Die MR-Bildgebung erfolgte unter Einsatz eines inter-

aktiven stereotaktischen Systems (,Flashpoint 5000,
Image Guided Technologies, Boulder, Colorado, USA),
welches mehrmals pro Sekunde die absolute Position und
Orientierung eines Instruments im Raum liefert. Drei
Infrarotsensoren sind fest am Magneten installiert. Anhand
von auf dem Handstlick plazierten Infrarot-emittierende
Leuchtdioden (Abb. 4) kann die Position der Punktions-
kanilen im Raum und im Patienten dreidimensional
bestimmt werden. Mit Hilfe dieses Systems werden auto-
matisch Bilder in der Punktionsebene und senkrecht dazu
generiert [58,61,60].

Zudem kam ein PC-basiertes Navigationssytem (LOCLITE
Navigator, LOCALITE GmbH, Bonn, Deutschland) zur drei-
dimensionalen Simulation der Biopsierichtung zur An-
wendung. Mit einem vor der Biopsie akquirierten, qualitativ

hochwertigen 3D-Referenzdatensatz erfolgte eine schnelle
(3 Bilder pro Sekunde) Bilddarstellung mittels Rekon-
struktion der interaktiv bestimmten Schichten und damit
eine gute Auge-Hand-Koordination. Die Planungsbilder als
auch die Navigation konnten vom Operateur auf zwei
zwischen den Magneten angebrachten LCD-Monitoren
verfolgt werden [42].

Wahrend der Biopsie erfolgte eine real-time MR-Bild-
gebung mit einer T1-gewichteten Gradientenechosequenz
(Parameter: 2D-FSPGR, TR 30 ms, TE 7,5 ms, FA 45°,
Schichtdicke 10 mm, 1 NEX, Matrix 256 x 256) mit einer
effektiven Bildrate von 0,25 Bildern pro Sekunde.

Es erfolgte ein schrittweises Vorschieben der Fiihrungs-
kanule mit intermittierender Lagekontrolle der Biopsie-
kaniile anhand des Suszeptibilitatsartefakts.

Abb. 4 Handgriff fur interaktives stereotaktisches System
(,Flashpoint 5000) mit zentraler Offnung zur
Aufnahme der Biopsiestanze (weiBer Pfeil) und dreii
Infrarot-emittierenden Leuchtdioden.
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Abb. 5 Darstellung der intraossaren Lasion (weilBer Pfeil) im praoperativen Réntgenbild. A) anteroposteriorer und B) axialer

Strahlengang.

Ergebnisse

Bei allen Patienten konnte eine sichere Biopsie der intra-
ossdren Lésion durchgefilhrt und eine reprasentative
Gewebeprobe gewonnen werden. Nach Einschatzung des
Operateurs und des assistierenden Radiologen konnte in
allen Fallen das Biopsieinstrument im suspekten Herd
platziert werden. Intra- und postoperative Komplikationen
einschlieBlich anésthesiologischer Komplikationen traten
nicht auf. Eine Verletzung neurovaskularer Strukturen ins-
besondere des Nervus axillaris konnte vermieden werden.
Zudem kam es in keinem Fall zur Verletzung von Sehnen
der Rotatorenmanschette und der langen Bizepssehne.
Eine intraartikulare Kontamination mit Tumorzellen bzw.
Bakterien trat nicht auf. In allen Féllen konnte ausreichend
Material zur histologischen Untersuchung gewonnen wer-

den. In zwei Féllen wurde ein chondroider Tumor, in einem
Fall eine chronische Osteomyelitis und bei einem Patienten
eine Knochenzyste nachgewiesen (Tab. 1). Die préopera-
tiven Rontgenaufnahmen und die intraoperative MR-Bild-
gebung bei einem Patienten mit einem chondroiden Tumor
sind in Abb. 5 und 6 dargestellt.

Bei einem Patienten (K.G.) konnte die mit der MRT-ge-
steuerten Biopsie gestellten Diagnose in einer nachfolgen-
den offenen Tumorexstirpation bestatigt werden.

Die Operationszeit einschlieBlich der intraoperativen Bild-
gebung betrug durchschnittlich 57 Minuten (40 bis 90 min).
Hierzu miissen die Zeiten fir die Operationsvorbereitung
einschlieBlich Lagerung des Patienten und die post-
operative MR-Bildgebung hinzugerechnet werden.

Initialen der Geschlecht Alter Seite Verdachtsdiagnose vor MRT-gesteuerter
Patienten (Jahre) Biopsie
G.G. m 59 rechts chronische Osteomyelitis
K.G. m 50 links chondroider Tumor
K.V. m 60 links chondroider Tumor
M.U. m 21 rechts juvenile/aneurysmatische Knochenzyste
Tabelle 1 Ubersicht iiber die Patienten mit MRT-gesteuerter Biopsie des Humeruskopfes
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MRT-gesteuerte Biopsie einer intraosséren Lasion des Humeruskopfes. (Histologischer Befund: Enchondrom).
A+B) Simulation der Punktionsrichtung anhand der virtuellen Verlangerung der Biopsiestanze (unterbrochene
weiBe Linie), C+D) nach Abschluss des Vorschiebens der Biopsiestanze konnte deren Position in koronarer und
axialer Schnittebene anhand des Artefaktes (weiRer Pfeil) dargestellt werden

Abb. 6

Abb. 7 Punktionszylinder nach MRT-gesteuerter

Biopsie einer intraossdren Lésion des
3 4 Humeruskopfes. (Patient K.V., Histolo-
gischer Befund: Enchondrom)
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Diskussion

Die MRT ist das jiingste Verfahren unter den interventio-
nellen Bildgebungsmdglichkeiten zur Steuerung von
Biopsien. Es muss sich hinsichtlich der Handhabbarkeit
und der okonomischen Effizienz mit den anderen bild-
gebenden Verfahren (CT, Sonographie, Rontgendurch-
leuchtung) messen lassen [28].

Als Vorteile der MRT kénnen die hohe Kontrastauflésung,
die freie Wahl der Schnittflihrung und das vollstandige
Fehlen einer ionisierenden Strahlung angefilhrt werden
[10].

Die sog. ,offene" Biopsie gilt heute als Goldstandard [48].
Bei schwer zugénglichen Lasionen und bei unzureichender
intraoperativer Bildgebung mittels Rontgendurchleuchtung
kénnen offene Biopsien problematisch sein. Mankin et al.
[41] wiesen auf Probleme hinsichtlich von Wundheilungs-
stdrungen und einer Wundkontamination mit Tumorzellen
hin.

Die Entwicklung und Verbreitung von Nadelbiopsien und
Feinnadelaspirationshiopsien ging einher mit verbesserten
histologischen und immunhistologischen Untersuchungs-
techniken. Den Vorteilen des kleineren Zugangsweges
steht jedoch eine geringere histologische Treffsicherheit
gegeniiber [22,59,68].

Durch eine intraoperative Lagekontrolle der Punktions-
nadel kann die Treffsicherheit erhéht werden. Die Sono-
graphie [52,62] und die Computertomographie [13,21]
haben sich hierfir bewahrt.

Langen et al. [36] wiesen auf die geringere histopatho-
logische Qualitdt von Stanzzylindern hin, die mit MR-
kompatiblen Biopsienadeln gewonnen wurden. Im Ver-
gleich mit konventionellen Biopsienadeln wiesen die MR-
kompatiblen Biospienadeln einen geringeren Durchmesser
auf. Hieraus ergibt sich die Notwendigkeit einer sehr
exakten Positionierung des Biopsieinstrumentes. Der
Durchmesser einer fiir eine MRT-gesteuerte Punktion
geeigneten L&sion sollte nach Steiner et al. [60] gréRer 2
cm und nach Adam et al. [1] gréBer als 1 cm sein. Zudem
beeinflusst der Winkel des Biopsieinstrumentes zum
statischen Magnetfeld die Artefaktbreite des Instrumentes.
GrofRe Winkel von 60 bis 90 Grad zum Hauptmagnetfeld
fuhren zu einem breiten Artefakt und kénnen die Punktion
kleinerer Herde zusétzlich erschweren [37].

Verschiedene Autoren [6,20,33,38,45,44,46,48] berichteten
iiber MRT-gesteuerte muskuloskelettale Biopsien. Uber
Interventionen in einem geschlossenen MR-System be-
richteten Daecke et al. [7] und Neuerburg et al. [45]. Die
weiteste Verbreitung fiir interventionelle Eingriffe fanden
offene Magnetresonanztomographen mit einer Feldstéarke
von 0,2 oder 0,23 Tesla.

Bisher wurden keine groRReren Serien von Knochenstanz-
biopsien vorgestellt. Parkkola et al. [47] berichteten (iber
36 Knochenbiopsien in einem offenen 0,23 T-System.
Lewin et al. [38] gaben insgesamt 23 Biopsien am
muskuloskelettalen System in einem offenen 0,2 T-Mag-
neten an. An einem vertikal offenen 0,5 Tesla MR-System
fuhrten Silverman et al. [58] insgesamt vier Biopsien am
Bewegungsapparat durch.

Neben der bisher geringen Anzahl von MRT-gesteuerten
Biopsien am muskuloskelettalen System liegen keine
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detaillierten Beschreibungen des operativen Vorgehens
MRT-gesteuerter Biopsien inshesondere im Bereich der
Schulter vor.

Als Indikationen fir das neue operative Verfahrens unter
gleichzeitiger nahezu Echtzeit-MR-Bildgebung sind ossare
Lasionen des Humeruskopfes mit und ohne Weichteilanteil
zu nennen. Inshesondere gilt dies fiir ausschlieBlich
magnetresonanztomographisch sichtbare L&sionen.

Als Nachteile des neuen Verfahrens miissen der hohe
apparative und personelle Aufwand sowie die noch relativ
langen Operationszeiten angefiihrt werden. Weiterhin ist
die im Vergleich mit offenen Biopsieverfahren geringere
histologische Trefferquote zu berucksichtigen. Das Ver-
fahren erfordert ein offenes MR-System mit der Méglichkeit
einer real-time Bildgebung. Um den Vorteil einer préopera-
tiven Simulation der Biopsierichtung nutzen zu kdnnen, ist
zudem ein sog. Navigationssystem erforderlich. Uber die
Vorteile eines Navigationssystems im Hinblick auf die Zeit-
dauer und Genauigkeit MRT-gesteuerter Interventionen
berichteten Khamene et al. [30].

Aufgrund der genannten technischen Voraussetzungen
wird die neue operative Technik zundchst Einrichtungen
vorbehalten bleiben, die diese Voraussetzungen erfiillen.
Eine routinemaRige Anwendung der neuen operativen
Technik ist somit gegenwartig nicht zu erwarten.

Dennoch stellt die neue Technik der MRT-gesteuerten
Biopsie suspekter Lasionen im Bereich der Schulter eine
erfolgversprechende und komplikationsarme Methode zur
histologischen Diagnosesicherung dar. Ein Vorteil des ver-
wendeten MR-Systems ist der weitgehend freie Zugang
zum Patienten aufgrund der ,double-doughnut*-Architektur
des Magneten.

Verbesserungen in der Geschwindigkeit und der Qualitét
der MR-Bildgebung werden die Praktikabilitdt der MRT-
gesteuerten Verfahren verbessern. Dies wiirde allgemein
zu einer Erweiterung der Indikation fiir eine MRT-
gesteuerte Biopsie beitragen und konnte zu einer
Anwendung in der Klinischen Routine filhren.

Hinsichtlich der optimalen Andsthesieform besteht noch
keine allgemeinverbindliche Richtlinie.

Gehl et al. [19] berichteten Uber die Durchfiihrung von
Knochenstanzhiopsien in Lokalanasthesie. Im Gegensatz
hierzu fuhrten wir alle Biopsien in Allgemeinanésthesie
durch, da in Narkose eine stabile Lagerung des Patienten
gewdhrleistet ist. Unerwlinschte Bewegungen des Patien-
ten verursachen Positionsanderung der Schulter und damit
zeitliche Verzdgerungen wahrend der Biopsie durch eine
notwendige Korrektur der Ebene der MR-Bildgebung. Eine
Fortsetzung der Punktion ohne erneute Positionskontrolle
hétte eine Geféhrdung von neurovaskuldren Strukturen zur
Folge. Zudem ware in Lokalandsthesie die Perforation
einer stabilen Humeruskortikalis fiir den Patienten nicht
vorteilhaft gewesen.

Uber gute Ergebnisse mit der CT-gesteuerten Biopsie
kndcherner L&sionen berichteten verschiedene Autoren
[12,13,66,67]. Duckwiler et al. [10] wiesen auf die
schlechtere Weichteildarstellung als Nachteil der CT hin.
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Im Gegensatz zur CT-gesteuerten Biopsie kann bei MRT-
gesteuerten Verfahren eine Strahlenexposition insbeson-
dere bei Kindern sicher vermieden werden. Erste Unter-
suchungen zur MRT-gesteuerten Biopsie bei Kindern
liegen vor [55,64]. Die MRT-gesteuerte Biopsie ist beson-
ders bei Knochenmarklasionen vorteilhaft, da diese ander-
wartig schlecht sichtbar sind [44].

Eine Kostenanalyse von CT- und MRT-gesteuerter Biopsie
ossdrer L&sionen stellte Alanen et al. [2] vor. Dabei waren
die Kosten der MRT-gesteuerten Biopsien aufgrund
hoherer Material und Personalkosten ca. 2,5fach héher als
die der CT-gesteuerten Biopsien. Fur die MRT-gesteuerte
Biopsie sprachen in dieser Analyse die hhere Genauigkeit
und das Fehlen ionisierender Strahlung.

Mit sonographisch kontrollierten Punktionen kénnen weich-
teilige Prozesse muskuloskelettaler Lasionen sicher diag-
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nostiziert werden [49,52,62]. Nach Torriani et al. [62] kann
die Methode jedoch nur zur Diagnostik extraossérer
Tumoranteile bei kndchernen Lasionen eingesetzt werden.
Als wesentliche Vorteile der MRT gegeniiber den beiden
anderen hildgebenden Verfahren sind neben dem
besseren Weichteilkontrast, die Méglichkeit einer multi-
planaren Darstellung mit synchronisierter Darstellung der
Bild- und Instrumentenebene zu nennen. Hierdurch ist eine
bessere Lagekontrolle der Biopsienadel mdglich.

Das neue operative Verfahren der MRT-gesteuerten Biop-
sie ossérer Lasionen des Humeruskopfes soll zur weiteren
Verbreitung und Optimierung interventioneller Verfahren in
der MRT beitragen und stellt eine wertvolle Ergdnzung ins-
besondere zur CT-gesteuerten Biopsie dar.
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