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Zusammenfassung

Ziel: Evaluierung der Sicherheit und klinischen
Wertigkeit von MRT-gesteuerten Biopsien in ei-
nem Niederfeldsystem.

Material und Methoden: Bei 322 Patienten mit
unklaren Lisionen wurden in einem offenen 0,2-
Tesla-MR-System (Magnetom Concerto, Siemens)
bildgesteuerte Biopsien in verschiedenen Kor-
perregionen durchgefiihrt. Die Bildgebung erfolg-
te mittels T1-gewichteter Flash-Sequenzen (TR/
TE=100/9; 70°). Nach Positionierung einer 15-
Gauge-Punktionsnadel (Durchmesser 2 mm) im
Tumorgewebe wurden repetitiv Proben in Koaxi-
altechnik entnommen. Komplikationen und Biop-
sieergebnisse wurden retrospektiv analysiert.
Ergebnisse: Die Punktionen konnten bei allen
Patienten technisch erfolgreich durchgefiihrt
werden. Bei 298 Patienten konnte mittels der ge-
wonnenen Proben eine richtige Diagnosestellung
erfolgen. Bei 24 Patienten wurde anhand der his-
tologischen Proben ein falsch negatives Ergebnis
gestellt. Hieraus lieR sich fiir alle Punktionen
(n=322) eine Sensitivitdt von 86%, eine Spezifitdt
von 87% sowie eine Genauigkeit von 93% errech-
nen. Bei 2 Patienten fiihrte eine Majorkomplikati-
on zu einer stationdren Aufnahme (Morbiditit
von 0,6%).

Schlussfolgerung: MRT-gesteuerte Biopsien in
einem offenen Niederfeldsystem kénnen sicher
und prdzise durchgefithrt werden und stellen
eine Ergdnzung zur US- und CT-gezielten Biopsie
dar.

Abstract

v

Purpose: The purpose of this study was to eval-
uate the safety and clinical value of MR-guided
biopsies in an open 0.2 T low-field system.
Materials and Methods: A total of 322 patients
with suspicious lesions of different body regions
were biopsied in a low-field MRI system (0.2 T,
Concerto, Siemens). The procedures were guided
using T 1-weighted Flash sequences (TR/TE=100/
9; 70°). The lesions were repeatedly biopsied using
the coaxial technique with a 15-gauge (diameter
2 mm) puncture needle. Complications and biopsy
findings were analyzed retrospectively.

Results: In all cases the biopsy procedures were
successfully performed with MR guidance. In 298
patients diagnosis was able to be confirmed on
the basis of the probes. The clinical follow-up
showed that in 24 patients the lesions were mis-
sed by MR-guided biopsy. From this a sensitivity
of 86%, a specificity of 87% and an accuracy of
93% were calculated. In two patients major com-
plications were observed (morbidity rate 0.6%).
Conclusion: MR-guided biopsy can be performed
safely and precisely in a low-field MR system and
are a supplement to US or CT-guided biopsies.

Einleitung

v

Auch wenn es noch ein junger Zweig der Radio-
logie ist, sind die Entwicklungen der letzten
Jahren in der ,Interventionellen Radiologie* be-
eindruckend. Wdhrend in den Anfangsjahren
die Interventionen ausschlieBlich unter Ront-
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gendurchleuchtung durchgefithrt wurden, fin-
den inzwischen auch andere Verfahren wie die
Sonografie (US), die Computertomografie (CT)
und die Magnetresonanztomografie (MRT) zur
Steuerung der Instrumente wdhrend der Inter-
ventionen Anwendung. Die MRT stellt hierbei
das neueste bildgebende Verfahren dar. Die



MRT eignet sich, insbesondere aufgrund der freien Schicht-
wahl, der fehlenden Strahlenexposition und des guten Weich-
teilkontrasts, besonders gut zur Steuerung von perkutanen In-
terventionen. Aufgrund der zeitaufwendigen Erzeugung eines
MRT-Bildes in den Anfangsjahren der MRT, fand die MRT-ge-
steuerte, perkutane Intervention anfanglich keine breite klini-
sche Anwendung [1].

Durch eine verbesserte Rechnerleistung wurden die Geschwin-
digkeiten der Bildaufnahme und -berechnung deutlich erhoht,
sodass seit 1988 immer mehr MRT-Interventionen an Patien-
ten erfolgen [1, 2].

Ein weiteres Problem stellte zu Beginn die réohrenférmige Kons-
truktion der supraleitenden Magneten der Hochfeldsysteme dar,
wodurch nur ein schlechter Zugang zum Patienten gegeben war.
Nur durch ein Umlagern des Patienten oder durch ,Herausfah-
ren“ aus dem Magneten waren die Eingriffe umstindlich und
zeitaufwendig durchzufiihren. Die Entwicklung von offenen
Magnetsystemen erweiterte das Spektrum der MRT-gesteuerten
perkutanen Interventionen, und die ersten klinischen Anwen-
dungen an diesen Gerdten zeigen vielversprechende Ergebnisse
[3-6]. Neben MRT-gesteuerten Biopsien wurden auch erste
komplexe MRT-gestiitzte Interventionen, wie Thermoablationen,
vaskuldre Eingriffe, Schmerztherapien oder das Einbringen von
Drainagen durchgefiihrt [7-12].

Ziel der Arbeit war es, die Sicherheit und klinische Wertigkeit
einer Entnahme von Gewebeproben aus verschiedenen Korper-
regionen am offenen MRT zu evaluieren.

Patienten und Methode

v

Es wurden bei 322 Patienten (214 Médnner und 108 Frauen im
Alter von 6,9-87,9 Jahren; Durchschnittsalter 58,1 Jahre)
MRT-gesteuerte Biopsien bei unklaren Lisionen verschiedener
Korperregionen durchgefiihrt. Hierbei erfolgten die Punktionen
unter Schnittbildsteuerung bei Kontraindikationen zur Durch-
fithrung einer US-gesteuerten Punktion. Insbesondere wurden
MRT-gesteuerte Punktionen bei Lasionen durchgefiihrt, die
nicht im CT sichtbar waren, oder bei Patientenwunsch. Die Di-
agnosestellung der abkldrungsbediirftigen Lasionen erfolgte
prdinterventionell mittels kontrastmittelverstirkter MRT oder
CT. Nach Aufkldarung und schriftlicher Einwilligung der Patien-
ten und Ausschluss von Kontraindikationen erfolgte die Durch-
fiihrung der Punktionen. Hierfiir wurde ein seitlich offenes, U-
formiges Niederfeldsystem (Magnetom Concerto, Siemens, Er-
langen) mit einer vertikalen Feldachse verwendet. Hierbei
handelt es sich um ein Permanentmagnetsystem (0,2 T) mit ei-
nem Abstand von 35cm zwischen dem oberen Polschuh und
der Liegefliche. In Abhdngigkeit von der Interventionsregion
diente eine serienmafRige, flexible Ringspule (Siemens, Erlan-
gen) mit einem Innendurchmesser von 45 oder 35cm oder
eine kabellose Ringspule (n=21) als Signalempfdnger. Die Spu-
len wurden hierbei im erwarteten Punktionsbereich positio-
niert. Eine serienmdRige Innenraumbedienkonsole (Siemens,
Erlangen) erlaubte eine Beurteilung und Uberwachung des
Punktionswegs, der Lage der Punktionsnadeln sowie die Steue-
rung der Bildgebung wahrend der Punktionen.

Vor der Punktion mussten die Patienten eine Nahrungskarenz
von 6 Stunden vor dem Eingriff einhalten. Klare Fliissigkeiten
oder notwendige Medikamente durften bis 2 Stunden vor
dem Eingriff eingenommen werden. Die Voraufnahmen wur-
den zur Planung des Zugangswegs und Lagerung der Patienten
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herangezogen. Fiir die Punktion wurde meist ein moglichst
kurzer Punktionsweg gewdhlt. Die Patienten wurden dann so
auf der Patientenliegefldche positioniert, dass ein freier Zugang
zur Ldsion wdhrend der Punktion gegeben war. In der Regel
wurde hierfiir ein Zugangsweg von der offenen Seite des To-
mografen gewdhlt, da hierdurch die Patienten wdhrend der
Punktionen im Magneten verbleiben konnten und so eine kon-
tinuierliche Kontrolle der Punktionsnadeln méglich war. Auf-
grund des Abstands der Polschuhe konnten die Patienten hier-
bei auch problemlos in Seitenlage positioniert werden.
Die Lokalisation der Lisionen und die Planung des Zugangs-
wegs erfolgte bei allen Patienten mittels Flash (fast low angle
shot)-2-D-GRE-Sequenzen (TR/TE=100/9; 70°; 4 Schichten,
Schichtdicke 8 mm; Messzeit 12s, Matrix 128x128) in trans-
versaler und/oder sagittaler Schichtorientierung. Hierbei wur-
den die Interventionen im Bereich des Thorax und Abdomens
in Atemanhalt durchgefiihrt. Fiir die Untersuchungen wurde
ein Field-of-View von 350 -400 mm gewdhlt. Die Einstichstelle
wurde mithilfe von auf der Haut fixierten Markern oder durch
Verwendung eines Fingers als externe Markierung aufgesucht.
Die Steuerung und Kontrolle der Messungen wadhrend der
Biopsien erfolgte durch den Arzt iiber die Innenraumkonsole.
Nach Hautdesinfektion, lokaler Infiltrationsandsthesie (10-
20ml Scandicain) und Stichinzision erfolgte die Einbringung
einer 15-Gauge-Punktionsnadel (Pencil Tip, Somatex, Berlin)
bis zur Lasion. AnschlieBend wurden in Koaxialtechnik mittels
MRT-kompatiblem Biopsiehandy (16-Gauge-Tru-Cut-System
mit einer Stichtiefe von 20mm; Somatex, Berlin) repetitive
Proben aus der Ldsion entnommen. Wdhrend der Interventio-
nen wurden fiir die Kontrolle der Nadeln erneut Flash-Se-
quenzen (TR/TE=100/9; 70° mit einer Messzeit von 125s) ver-
wendet. Diese Sequenzen wurden nach Entfernung der
Instrumente auch zum Ausschluss von Komplikationen ver-
wendet.
Die Proben wurden dann routinemdRig entsprechend der Fra-
gestellung durch die Pathologie histologisch aufgearbeitet.
Diese histologischen Ergebnisse sowie der klinische Verlauf
wurden zur Berechnung der Sensitivitit und Spezifitit heran-
gezogen [13]. Hierfiir wurden die folgenden Kriterien ange-
wendet:
» richtig positiv (RP): Biopsat mit Nachweis eines Malignoms,
resultierende Therapieentscheidung
» richtig negativ (RN): Biopsat ohne Malignitdtsnachweis, un-
auffalliges Follow-up iiber mindestens 6 Monate
» falsch negativ (FN): Falsch negatives Biopsat, welches durch
erneute Biopsie, Operation oder Follow-up widerlegt wurde.
» falsch positiv (FP): histopathologisch falschlicherweise malig-
nomsuspekt bewertetes Praparat
Diese gewonnenen Daten wurden dann zur Berechnung der
Sensitivitdt und Spezifitit sowie der Genauigkeit des Verfah-
rens bzw. der Treffsicherheit der Biopsie verwendet:
» Sensitivitdit=RP/(RP +FN)
» Spezifitit=RN/(RN +FP)
» Genauigkeit =(RP +RN)/Ergebnisse gesamt

Ergebnisse

v

Es wurden insgesamt bei 322 Patienten Punktionen von sus-
pekten Ldsionen in verschiedenen Korperregionen (© Tab.1)
durchgefiihrt. Pro Patient wurde jeweils nur eine Ldsion in ko-
axialer Technik punktiert. Die Punktionen konnten bei allen
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Abb.1 aPunktion einer unklaren Lasion im Leber-
segment 1. In der nativen MRT lasst sich die Lasion
(Pfeil) gut dokumentieren (a), sodass eine sichere
Punktion der Ldsion erfolgen konnte. b Dokumen-
tation der Nadelposition (Pfeilspitze) vor Entnahme
der Probe aus der Ldsion (b). Die histologische Auf-
arbeitung zeigte eine Lebermetastase eines be-
kannten Mammakarzinoms.

Abb.2 a Transversale T 1-gewichtete Flashse-
quenz vor der Biopsie einer paraaortalen Ldsion
(Pfeil) zeigt die gute Abgrenzbarkeit der Ldsion von
der Aorta (a). b Die T 1-gewichtete Flashsequenz
zeigt eine sichere Dokumentation der Nadel (Pfeil)
in der Lasion (b), sodass ein Lymphom anhand der
Probe diagnostiziert werden konnte.

Tab.1
denen Korperregionen.
Anzahl (n) RP RN
Leber (n=126) 126 73 50
Becken/Abdomen (n =45) 45 17 25
Thorax (n=13) 13 6 6
Muskuloskeletal (n=18) 18 4 12
Retroperitoneum (n =40) 40 20 15
Hals (n=9) 9 4 5
Prostata (n=71) 71 22 42

Patienten technisch erfolgreich durchgefiihrt werden. Hierbei
zeigte sich jedoch, dass insbesondere bei thorakalen Ladsionen
die Visualisierung der Punktionsnadeln erschwert sein kann.
In allen anderen Kérperregionen lief§ sich die Nadel sicher lo-
kalisieren.

Anhand des Kklinischen Verlauf und der gewonnenen Proben
zeigte sich, dass bei 298 Patienten mittels der gewonnenen
Proben eine richtige Diagnosestellung erfolgen konnte. Der kli-
nische Verlauf zeigt, dass bei 24 Patienten anhand der histolo-
gischen Proben ein falsch negatives Ergebnis gestellt wurde.
Hieraus lief8 sich fiir alle Punktionen (n=322) eine Sensitivitat
von 86%, eine Spezifitit von 87% sowie eine Genauigkeit von
93% errechnen. © Tab.1 zeigt die Ergebnisse der Typdifferen-
zierung sowie die diagnostischen Qualitdtsparameter samtli-
cher MRT-gesteuerter Biopsien der verschiedenen Korperregio-
nen.

Beziiglich der Linge des Zugangswegs zeigte sich eine breite
Streuung. Der kiirzeste Punktionsweg wies bei der Interventi-
on an der Leber (© Abb.1) eine Linge von 2,6cm und der
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Ergebnisse der Typdifferenzierung sowie die diagnostischen Qualitdtsparameter samtlicher MR-gesteuerter Biopsien, aufgeschliisselt nach den verschie-

FN Sensitivitdt Spezifitat Genauigkeit
7 0,91 0,88 0,98
3 0,85 0,89 0,93
1 0,86 0,86 0,92
2 0,67 0,86 0,89
4 0,83 0,79 0,88
1 0,80 0,83 1,00
6 0,79 0,88 0,90

langste eine Linge von 14,0cm auf. Bei den Punktionen im
gesamten Abdomen einschlieBlich des Retroperitoneums
(© Abb.2) war der kiirzeste Zugangsweg 3,9cm und der ling-
ste 14,2 cm. Die Mittelwerte betrugen fiir die Leber 7,8 cm und
fir das Abdomen 8,9cm. Fiir die Punktionen der Prostata
(© Abb.3) lag die Linge des Zugangswegs zwischen 10,2 und
14,8 cm mit einem Mittelwert von 13,9 cm.

Der Eingriff wurde von allen Patienten unter Lokalandsthesie
gut toleriert. Insgesamt wurden nach den Biopsien 2 Major-
komplikationen gemadf3 der Klassifikation der Society of Inter-
ventional Radiology im Gesamtkollektiv dokumentiert [14].
Hierbei fiihrte eine retroperitoneale Blutung bei einer Patien-
tin und bei einem Patienten eine rektale Blutung zu einer sta-
tiondren Aufnahme, die aber konservativ behandelt werden
konnten. Alle iibrigen Patienten tolerierten die MRT-gezielten
Eingriffe gut und ohne Auftreten von Majorkomplikationen.
Eine Indikation fiir eine chirurgische Intervention ergab sich
bei keiner der 322 Interventionen. Hieraus resultiert eine Mor-
biditdt von 0,6 % und eine Mortalitdt von 0%.



Diskussion

v

Radiologisch gesteuerte, minimalinvasive Eingriffe spielen eine
immer wichtigere Rolle in der Versorgung von Patienten. Prin-
zipiell zeichnen sich die bildgesteuerten minimalinvasiven
Verfahren durch ein deutlich geringeres periinterventionelles
Risiko und einen hoheren Patientenkomfort gegeniiber den
chirurgischen Eingriffen aus [15]. Des Weiteren sind die Kos-
ten dieser Techniken gegeniiber chirurgischen Eingriffen deut-
lich niedriger, sodass auch aus wirtschaftlichen Griinden die
bildgesteuerten Interventionen eine immer wichtigere Rolle
spielen. Hierbei stellt insbesondere die Sonografie eine weit
verbreitete und kostengiinstige Technik dar. Grofer Nachteil
der Sonografie ist jedoch das deutlich kleinere Untersuchungs-
feld, sodass eine Punktion mit langen Zugangswegen in vielen
Fillen deutlich erschwert ist.

Demgegeniiber bieten Computertomografie und Magnetreso-
nanztomografie eine hohe anatomische Auflésung mit einem
groBen Untersuchungsfeld und eignen sich darum besonders
zur Steuerung von schwierigen Interventionen. Gegeniiber der
nativen CT bietet die native MRT hdaufig eine bessere Gewebe-
differenzierung und GefdaRdarstellung. Zusdtzlich erlaubt die
MRT neben der Beurteilung von anatomischen Strukturen
auch die Erfassung von funktionellen Informationen wie
Blutfluss, Temperaturverteilung, Organperfusion und Diffusion
durch die Verwendung verschiedener Sequenzen [16].

Ein gewinkelter Zugangsweg erschwert unter CT-Steuerung
den Eingriff [17]. Demgegeniiber erlaubt die MRT eine multi-
planare Schichtorientierung, sodass kraniokaudal angulierte
Zugangswege einfacher verwirklicht werden kénnen [18, 19].
Einen weiteren wichtigen Vorteil stellt die fehlende Strahlen-
belastung der MRT gegeniiber den mit Rontgenstrahlung
arbeitenden bildgebenden Verfahren dar. Insbesondere CT-
gesteuerte Eingriffe sind hierbei mit einer Strahlenbelastung
fiir Patienten und Radiologen verbunden [20]. Demgegeniiber
konnten bisher fiir MRT-Anwendungen keine akuten oder
chronischen Schddigungen nachgewiesen werden [21].

Um einen ungehinderten Patientenzugang wdhrend den Inter-
ventionen zu ermdglichen, wurden von verschiedenen Firmen
offene MRT-Systeme in Feldstdrken von 0,06-1,5T entwickelt
[5, 8, 22]. Bei den offenen Niederfeldsystemen wurde hdufig
ein U-formiger Aufbau des Widerstandsmagneten verwendet.
Ein wesentlicher Nachteil der Niederfeldsysteme ist jedoch,
dass die Bildqualitdt der Aufnahmen von der Feldstdrke der
MRT-Systeme abhdngig ist. Die Bildqualitdt von Niederfeldsys-
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Abb.3 a Die transversale T 2-gewichtete TSE-Se-
quenz mit FSin einem 1,5 T-System zeigt eine su-
spekte Lésion (Pfeil) im Bereich der linken Uber-
gangszone. b Transversale T 1-gewichtete
Flashsequenz (TR/TE=100/9) im Niederfeldsystem
dokumentiert die Lage der Nadel wihrend der
Biopsie (b). Die histologische Aufarbeitung der Pro-
be zeigte ein Adenokarzinom.

temen liegt somit deutlich unter der der Hochfeldsysteme.
Aber auch funktionelle Untersuchungen, wie zum Beispiel die
MR-Thermometrie, sind feldstirkeabhdngig [10, 23, 24]. Aus
diesem Grund wurde die Weiterentwicklung der Hochfeldsys-
teme weiter vorangetrieben. Neben der Entwicklung von
Hochfeldsystemen, die dem Design der Niederfeldsysteme dh-
neln, wurde durch die Anderung des Designs der Standard-
hochfeldsysteme mit einem gréfBeren Innendurchmesser und
kiirzeren Magneten nun eine einfachere Durchfithrung von
MRT-Interventionen auch in Hochfeldsystemen mdglich, so-
dass in der Zukunft MRT-Interventionen immer hdufiger auch
in solchen Systemen durchgefiihrt werden.

Perkutane Biopsien waren die ersten MRT-gesteuerten inter-
ventionellen Eingriffe. Hierbei beschdftigten sich die ersten Ar-
beiten insbesondere mit Punktionen im Kopf- und Halsbereich
[25]. Mit der raschen klinischen Akzeptanz der MRT-Bildge-
bung und MRT-gesteuerten Interventionen wurden weitere
Anwendungen evaluiert [7, 9, 26, 27]. Jedoch muss die MRT
hierbei insbesondere bei abdominellen und pelvinen Interven-
tionen mit den schon seit vielen Jahren erfolgreich eingesetz-
ten und den meisten Radiologen vertrauten Verfahren wie US
und CT konkurrieren. Hierbei liegt es auf der Hand, dass MRT-
gesteuerte Interventionen keinen Ersatz fiir kostengiinstigere
und einfachere Verfahren, wie der US, bei der Durchfiihrung
von Interventionen sein sollten. Vielmehr kann hierdurch das
Spektrum der minimalinvasiven, perkutanen abdominellen
Eingriffe insbesondere bei Ldsionen, die mittels US oder CT
nicht sicher punktiert werden konnen, deutlich erweitert wer-
den. Fiir Interventionen im Kopf- und Halsbereich eignen sich
insbesondere schnelle Steady-State-Sequenzen (FISP oder True-
FISP), welche Blut hell darstellen und hierdurch Gefif3e besser
abgrenzbar machen [28]. Demgegeniiber empfehlen viele Au-
toren die Verwendung von T2-gewichteten Turbo-Spin-Echo
(TSE)-Sequenzen zur Durchfithrung von abdominellen Inter-
ventionen, da hier die Ldsionen besser abgrenzbar sind [29].
Unsere eigenen Erfahrungen zeigen, dass aber auch bei der
Durchfithrung von abdominellen Interventionen im Nieder-
feldsystem die Verwendung von schnellen T1-gewichteten
GRE-Sequenzen hilfreich sein kann. Vorteil dieser Sequenzen
ist hdufig eine bessere Abgrenzbarkeit der Lisionen. Nachteilig
konnen hier jedoch die starken Nadelartefakte sein, wodurch
in einzelnen Fdllen die Lokalisation der Ldsionen erschwert
sein kann.

Durch eine Erhohung der Geschwindigkeit bei der Bildaufnah-
me und -berechnung wurden auch Interventionen mittels MR-
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Fluoroskopie unter ,Echtzeitkontrolle* moglich [30, 31]. Nach-
teilig ist jedoch bei der Verwendung von fluoroskopischen Se-
quenzen, dass die Lage der Nadelspitze falsch eingeschdtzt
werden kann, wenn die Nadelspitze die Schichtebene verlasst.
Zur Durchfithrung der MRT-gesteuerten Interventionen wur-
den verschiedene, kommerziell erhdltliche Kaliber- und Nadel-
typen (Aspirationsnadel, Schneidbiopsie) entwickelt [32]. Die
MRT-kompatiblen, nicht ferromagnetischen Aspirations- und
Biopsienadeln bestehen in der Regel aus Nickel-, Chrom- und
Titanlegierungen. Die Lokalisation der Nadeln erfolgt in der
MRT durch den Suszeptibilitdtsartefakt der verwendeten Mate-
rialien [7, 9, 33]. Aufgrund der speziellen Legierung der MRT-
kompatiblen Biopsiesysteme kommt es zu einer schnellen Ab-
nutzung der Nadeln, wodurch eine wiederholte Punktion mit
diesen Systemen erschwert wird [32]. Aus diesem Grund wur-
den bei unseren Patienten routinemdfSig mehrere Proben in
koaxialer Biopsietechnik entnommen, um ausreichend Gewebe
fiir eine sichere histologische Beurteilung der Proben zu ge-
winnen.

Ein diagnostisches Verfahren wird durch die Parameter Sensi-
tivitat, Spezifitdt, Treffsicherheit und Vorhersagewert charakte-
risiert. In der heutigen Zeit des klinischen Managements ist
aber auch die Kenntnis der effektiven Genauigkeit und des di-
agnostischen Nutzens der verschiedenen Verfahren von grofSer
Wichtigkeit [13, 34]. Daher ist eine Bewertung der durchge-
fithrten MRT-gesteuerten Biopsien im Hinblick auf die Genau-
igkeit auch im Vergleich mit den derzeit routinemdRig ver-
wendeten Verfahren sinnvoll. Anhand der histologischen
Ergebnisse lieBen sich fiir Biopsien der Leber eine Sensitivitat
von 91%, eine Spezifitdit von 88%, sowie eine Genauigkeit von
98% errechnen.

Im Vergleich zu den Werten der ultraschallgesteuerten Leber-
punktionen mit einer Sensitivitit zwischen 95,2 und 98% [35,
36] liegen die von uns erhobenen Daten geringgradig unter
den fiir US-Interventionen publizierten Werten. Hierbei ist je-
doch zu beachten, dass bei unseren Patienten die Leberherde
nicht mittels US punktiert werden konnten. Ebenfalls wurden
in vielen Studien CT-gesteuerte Verfahren beurteilt. Dabei zei-
gen sich die ermittelten Werte fiir CT-gesteuerte Punktionen
vergleichbar mit den Werten der MRT-gesteuerten Punktionen
[13, 37].

Aber auch MRT-gesteuerte Punktionen von Ldsionen des Re-
troperitoneums, des Abdomens oder Beckens konnten tech-
nisch erfolgreich durchgefiihrt werden. Anhand der Ergebnisse
der Punktionen lieBen sich eine Sensitivitdt von 84% und eine
Spezifitdt von 85% fiir unsere Patientengruppe ermitteln. Auch
diese Ergebnisse sind vergleichbar mit den CT-gesteuerten Ein-
griffen [37] und zeigen, dass die MRT als alternatives bildge-
bendes Verfahren anstelle der CT zur Punktion dieser Lisionen
eingesetzt werden kann. Hierbei bevorzugten wir bei unserer
Patientengruppe fiir die retroperitonealen Punktionen einen
dorsalen paravertebralen Zugang ohne Durchquerung der
Vena cava inferior fiir die Probenentnahme. Mittels MRT kdn-
nen auch kranial gewinkelte Zugangswege verwirklicht wer-
den, die eine komplikationslose Punktion von schwer erreich-
baren Ldsionen wie den Nebennieren erlauben [18].

Ebenfalls erlaubt die MRT die Punktion oder Lokalisation von
Herdbefunden der Mamma, die mittels US oder Mammografie
nicht visualisiert werden kénnen. Hierbei wird die Lokalisation
der Herde durch Kontrastmittelapplikation verbessert. Bisher
benutzen die meisten Autoren geschlossene Hochfeldsysteme
zur Steuerung der Interventionen [26]. Hierfiir wurden ver-
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schiedene Stereotaxiesysteme entwickelt, die heute auch kom-
merziell erhdltlich sind. Diese Systeme sind in die Bildgebungs-
spulen integriert und sollen eine ausreichende Immobilisation
der Mamma und gute Steuerung der Intervention erlauben. Ei-
nige Autoren berichten aber auch tiber erfolgreiche Punktio-
nen, Drahtmarkierungen oder Interventionen der Mamma in
offenen Niedrigfeldsystemen oder Mittelfeldsystemen unter
Echtzeitsteuerung [38, 39].

Fiir die Steuerung von Prostatainterventionen stellt derzeit der
transrektale Ultraschall (TRUS) den ,Goldstandard“ dar. Den-
noch ist die Visualisierung von Prostataldsionen bei der Ver-
wendung des Ultraschalls in vielen Fillen nur eingeschrankt
moglich, sodass bei vielen Patienten trotz erhthten PSA-Werts
negative Biopsieergebnisse erzielt werden und repetitive Biop-
sien notig sind, um ein Prostatakarzinom nachzuweisen [40].
Verschiedene Studien konnten zeigen, dass die MRT-Bildge-
bung und Protonenspektroskopie, neben der Beurteilung der
Prostataanatomie und der Tumorbiologie, auch zur Steuerung
von Biopsien der Prostata geeignet sind [41, 42]. Unserer Er-
gebnisse zeigen, dass die MRT-gesteuerte Prostatabiopsie eine
vielversprechende Technik darstellt, deren Stellenwert in ei-
nem groleren Patientenkollektiv evaluiert werden sollte.
Demgegeniiber liegt der Vorteil der CT-gesteuerten Interven-
tionen insbesondere in der Darstellung von Lungenstrukturen
sowie moglicher Komplikationen, was mittels CT-Bildgebung
im Vergleich zur MRT besser gelingt. Unsere Erfahrungen mit
Punktionen von Lungenherden zeigten, dass die Nadelverfol-
gung insbesondere im Lungenparenchym und hierdurch die
Steuerung der Intervention erschwert sein kénnen. Auch ist
das Monitoring moglicher Komplikationen, wie z.B. eines
Pneumothorax mittels MRT erschwert. Aus diesem Grunde ist
die Indikation zur MRT-gesteuerten Punktion von Lungenrund-
herden derzeit zuriickhaltend zu stellen.

Die Anwendung der MRT-gesteuerten Biopsie hat aber auch
Beschrankungen. So konnen Ldsionen, die kleiner als 1cm
sind, durch den Instrumentenartefakt verdeckt werden. Hier-
durch kann die Visualisierung der Ldsionen erschwert sein
[43]. Jedoch stoRen bei solch kleinen Ldsionen auch die ande-
ren zur Verfiigung stehenden bildgebenden Verfahren an ihre
Grenzen. Da die MR-Technologie sehr kostenintensiv ist, ist
die Realisierung derartiger Projekte abhdngig zum einen von
den finanziellen Rahmenbedingungen und zum anderen von
der Abschdtzung des Potenzials von MR-Interventionen, basie-
rend auf bisher erzielten Ergebnissen und schliissigen zu-
kunftsweisenden Konzepten. Hierbei ist jedoch zu betonen,
dass die interventionelle MRT in erster Linie nicht das Ziel
hat, als alternatives bildgebendes Verfahren zur Steuerung bis-
her gebrduchlicher Methoden zu dienen. Vielmehr steht die
Entwicklung neuer minimalinvasiver Verfahren, die nur durch
MR-Kontrolle realisiert werden kénnen, im Vordergrund.

Zusammenfassung

v

Nachdem sich die Magnetresonanztomografie (MRT) im klini-
schen Alltag als ein wichtiges diagnostisches Verfahren etab-
liert hat, zeigte sich in den letzten Jahren, dass die MRT auch
ein grofles Potenzial zur Steuerung und Kontrolle von Inter-
ventionen besitzt. GroBe Vorteile der MRT sind hierbei der
hohe Kontrastumfang, die Moglichkeit der freien Schicht-
orientierung und das Fehlen von ionisierender Strahlung, wel-
che eine sichere Steuerung der Interventionen ermdoglichen.



Das Spektrum der MRT-Interventionen ist in den letzten Jah-
ren immer mehr erweitert worden. Unsere Ergebnisse zeigen,
dass MRT-gesteuerte Biopsien verschiedener Kérperregionen
ein sicheres und potentes Verfahren darstellen.
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