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1 Einleitung  

 

 

1. 1 Intrakranielle Raumforderungen und die Indikation zur Biopsie 

 

Intrazerebral lokalisierte Tumoren sind im Vergleich mit vielen anderen Tumorerkrankungen 

des Menschen relativ selten. Primäre bösartige Hirntumoren wie Glioblastome und 

anaplastische Astrozytome treten in Deutschland mit einer Inzidenz von 8/100000 Einwohner 

auf (Robert Koch-Institut 2013). Sie bedingen laut World Wide Cancer Statistics circa 1,8 % 

aller Krebserkrankungen weltweit (Internetquelle 1). Bei Kindern hingegen sind etwa 23 % 

aller bösartigen Tumorerkrankungen Tumoren des zentralen Nervensystems (Robert Koch-

Institut 2015). 

 

Neben bösartigen hirneigenen Tumoren finden sich unter diagnostizierten intrazerebralen 

Raumforderungen in geringerer Häufigkeit niedriggradige Gliome, Abszesse und andere 

entzündliche Erkrankungen, Lymphome und Metastasen (Louis et al. 2016). Die Symptome 

sind mannigfaltig, nicht spezifisch für einen speziellen Tumor und eher durch die Lokalisation 

im Gehirn bedingt. Bei einem massiven Umgebungsödem, großen Tumoren oder Tumoren, 

die die Liquorabflusswege blockieren, kann eine Hirndrucksymptomatik im Vordergrund 

stehen (Moskopp und Wassmann 2005) und vor anderen Symptomen auftreten.  

 

Besteht der Verdacht auf einen intrakraniellen Tumor, erfolgt in der Regel eine bildgebende 

Diagnostik. Bei Fehlen von Kontraindikationen ist dies die Kernspintomografie (MRT).  

 

Weder durch die MRT noch durch zusätzlich mögliche Verfahren wie MR-Spektroskopie oder 

die Positronen-Emissionstomografie (PET) lassen sich insbesondere intrazerebrale Tumoren 

nicht sicher artdiagnostisch einordnen, so dass die Untersuchung einer Gewebeprobe als 

Grundlage einer Therapie notwendig ist.   

 

Verzichtbar ist die Biopsie in der Regel nur, wenn aufgrund des Befundes in der Bildgebung 

Gutartigkeit vermutet werden kann und ein Abwarten daher ohne Diagnosesicherung 

vertretbar ist oder aus der Gesamtkonstellation (beispielsweise in speziellen Situationen eines 

metastasierenden Tumorleidens) eine histopathologische Sicherung nicht erforderlich ist. Eine 

weitere Ausnahme sind Keimzelltumoren, die sich durch ihre spezielle Lokalisation und den 
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Nachweis von AFP und HCG im Serum und/oder Liquor diagnostizieren lassen (Haase und 

Nielsen 1979).  

  

Die weitgehende operative Resektion einer intrazerebralen Raumforderung wird prinzipiell 

favorisiert, ist aber nicht immer indiziert oder möglich.  

 

Gegen das Operationsziel einer weitgehend kompletten Resektion spricht unter anderem: 

 

 der hochgradige Verdacht auf eine Erkrankung, bei der eine operative Resektion 

keinen Vorteil bringt, wie ein Lymphom (Baraniskin et al. 2012) oder eine entzündliche 

Veränderung 

 ein Tumor, der so lokalisiert ist, dass eine weitgehende Resektion wahrscheinlich eine 

erhebliche Morbidität bedingen würde 

 disseminierte Läsionen oder transkallosal wachsende Tumoren ohne massiven 

raumfordernden Charakter 

 Ein klinischer Zustand des Patienten, der eine länger andauernde Operation nicht 

erlaubt 

 der Patientenwille  

 

Unter diesen Bedingungen kann eine Biopsie die Methode der Wahl zur Gewinnung einer 

histopathologischen Diagnose sein.  

 

Die Biopsie einer oberflächlichen intrazerebralen Raumforderung kann offen erfolgen, das 

heißt, nach Freilegung des Gehirns unter mikroskopischer oder makroskopischer Sicht.  

 

Liegt das Ziel der Biopsie jedoch tiefer, wird vorzugsweise eine nach Bildgebung geplante 

Biopsie über ein Bohrloch variabler Größe durchgeführt. Die geometrische Planung des 

Zugangs und des Zielpunktes, die Stereotaxie und die Neuronavigation, werden im Folgenden 

weiter beschrieben.  

 

1. 2 Die stereotaktische Biopsie  

 

Prinzip einer stereotaktischen Operation ist die geplante, koordinatenbasierte und -kontrollierte 

Intervention.  
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Die Geschichte stereotaktischer Instrumente begann mit Dittmar, der 1873 eine 

Führungsschiene für in das Hirn der Ratte eingeführte Instrumente verwendete (Blomstedt et 

al. 2007, al-Rodhan und Kelly 1992). 1889 konstruierte der russische Anatom Zernoff ein 

“Encephalometer”, das am menschlichen Hirn zur Darstellung der Oberflächenanatomie 

verwendet wurde (Zernoff 1890). Das erste gradlinig stereotaktische Instrument wurde von 

Clarke und Horsley 1906 beschrieben. Die Autoren führten mittels eines cartesianischen 

Apparates 1908 erste tierexperimentelle Studien durch (Horsley und Clarke 1908). Mussen 

entwarf 1918 einen mechanischen Apparat für Eingriffe am menschlichen Gehirn (Picard et al. 

1983).  

Spiegel und Wycis (1947) beschreiben den ersten stereotaktischen Apparat für Operationen 

am menschlichen Gehirn und verwendeten ihn anhand intrakranieller Markierungen (Spiegel 

et al. 1947). Sie nannten das Verfahren auch erstmalig „Stereotaxie“ (griech. stereo= fest, 

räumlich, körperlich; griech. táxis = festsetzen, fixieren) (Gildenberg 2001)  

Leksell (1949) verwendete einen stereotaktischen Apparat mit bogenzentriertem Rahmen, der 

fest am Kopf fixiert wurde, um die Biopsienadel sicher nach intrakraniell vorschieben zu 

können. Es folgten zahlreiche weitere Modifikationen des Prinzips. Primäre Ziele waren nicht 

die Biopsie, sondern funktionelle Eingriffe, wie die Ausschaltung spezieller Hirnareale, 

beispielsweise beim Morbus Parkinson (Rahman et al. 2009). Ohne eine Bildgebung des 

Gehirnes mit zumindest indirekter Darstellung des Tumors war eine stereotaktisch geführte 

Biopsie nicht sinnvoll. Mit der Entwicklung der Computertomografie wurde es möglich, durch 

Kombination der Bildgebung und der Stereotaxie Tumoren im Gehirn gezielt zu biopsieren 

(Gildenberg et al. 1982, Maroon et al. 1977).  

Durch die Entwicklung neuerer Schnittbildverfahren in der Radiologie wurden die Bild-Daten 

für die Stereotaxie nicht mehr nur durch invasive und mit Morbidität belastete Ventrikulografien 

oder Pneumenzephalografien, sondern durch Computertomografien und Kernspintomografien 

erhoben.  

 

Die Neuronavigation greift Prinzipien der stereotaktischen Methodik durch Einbeziehung 

digitaler Bildgebung unter Zuhilfenahme eines dreidimensionalen Datensatzes (CT, MRT) und 

eines externen Referenzsystems auf (Ganslandt et al. 1998, Wirtz und Kunze 1998).  

 

In der Neuronavigation wird ein System benutzt, das aus einem Navigationscomputer mit 

Patientendaten, Monitoren und Lokalisationsinstrumenten besteht. Intraoperativ wird die 

räumliche Lage des navigierten Instruments meist mittels einer Infrarotkamara erfasst und 

durch den Navigationscomputer auf Monitoren in den präoperativ erhobenen 
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Patientenbilderdatensatz abgebildet. Man kann zusätzlich präoperativ geplante Wege 

darstellen. In diese Neuronavigation kann die Position von Biopsienadeln integriert und diese 

ebenso wie an einem stereotaktischen Ring geführt über ein Bohrloch in das Gehirn 

eingebracht werden. Dies wird als rahmenlose Stereotaxie bezeichnet.         

 

 

1. 3 Problematik der intraoperativen Änderung der Topografie 

 

Die bislang genannten Techniken sind dadurch gekennzeichnet, dass sie die intraoperative 

Situation nicht in Echtzeit abbilden, so dass Änderungen der anatomischen Verhältnisse durch 

akut entstehende Ödeme, Einblutungen oder den selten vermeidbaren, aber im Ausmaß sehr 

unterschiedlichen Liquorverlust nicht in die Berechnungen eingehen.  

Subsummiert werden diese intraoperativen Veränderungen unter dem Begriff brain shift. Das 

so genannte brain shifting bei stereotaktischen Biopsien kann nach Bernays et al. (2002) 

ebenfalls verursacht werden durch:  

 Lageveränderung der Hirnoberfläche, entweder Einwärtsbewegung vor allem bei 

älteren Patienten mit Hirnatrophie oder Vorwölbung der Hirnoberfläche, teilweise bis in 

das Bohrloch, bei großen Läsionen oder perifokalen Ödemen 

 Lageveränderung des Zielgebietes bei derben kapsulären Raumforderungen wie 

älteren Abszessen, die durch die Biopsienadel nicht punktiert werden können, sondern 

vorgeschoben werden oder zur Seite ausweichen  

 Lageveränderung durch Entlastung von zystischen Strukturen  

 

Eine kontinuierliche oder intermittierende Kontrolle des Biopsievorganges durch ein 

bildgebendes Verfahren ist sinnvoll, um intraoperative Komplikationen und 

Lageveränderungen zu erkennen (Allouch et al. 2007).  

Eine derartige Bildgebung sollte als intraoperative Maßnahme rasch verfügbar und leicht 

interpretierbar sein, um die Operationszeit nicht zu verlängern. Hier bietet sich der Ultraschall 

als Verfahren an.  

 

1. 4 Ultraschall in der Neurochirurgie - physikalische Grundlagen und 
Geschichte 

 

Als Ultraschall werden Schallwellen im Frequenzbereich von >16 kHz bezeichnet, wobei zur 

medizinischen Diagnostik Frequenzen zwischen 1 MHz und 50 MHz verwendet werden. Die 

intraoperativ in der Neurochirurgie verwendeten Frequenzen liegen zwischen 5 und 15 MHz. 
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Der Ultraschall ist eine mechanische Schwingung, die sich in gasförmigen, flüssigen oder 

festen Medien ausbreitet und dabei Energie transportiert. 

 

In der medizinischen Bildgebung werden zur Erzeugung der Wellen im Schallkopf 

(Transducer) angeordnete, polar aufgebaute Kristalle verwendet. Man nutzt hierzu den 

piezoelektrischen Effekt. Das Anlegen einer Wechselspannung führt zur Verformung der 

Kristalloberfläche, die in Form einer Schallwelle an angrenzende Gewebe weitergeleitet wird. 

Die Schallwellen werden je nach Beschaffenheit des Gewebes an Grenzflächen reflektiert und 

treffen dann nach unterschiedlicher Zeit wieder am Transducer an.  

 

Die rücklaufenden Wellen verändern hier ihrerseits wieder die Kristalloberfläche und führen zu 

Spannungsänderungen. Somit dient der Transducer gleichzeitig als Erzeuger des 

Ultraschallpulses und als Empfänger des Echos.  

 

Üblich ist die Darstellung der einzelnen Echogenitäten in unterschiedlichen Grauabstufungen, 

im sogenannten B (Brightness)-Mode. Hierzu wird die ankommende Information ortsgebunden 

in die Matrix des Bildspeichers eingelesen. Zuerst ankommende Signale werden im oberen 

Teil der Matrix gespeichert, die später Eintreffenden im unteren Bereich. Jede Speicherzelle 

der Matrix hat eine bestimmte Speichertiefe, d. h. sie ist aus mehreren Schichten aufgebaut. 

So können die ankommenden Echos ortsgebunden entsprechend ihrer Intensität abgelegt 

werden (Dössel 2016). 

 

Die Anwendung des Ultraschalls zur intraoperativen diagnostischen Bildgebung am Gehirn gilt 

als weitgehend unbedenklich. Nach den Sicherheitsrichtlinien des amerikanischen Instituts für 

Ultraschall in der Medizin wurden keine biologischen Nebeneffekte bei den üblicherweise 

verwendeten Schallenergien gefunden (Harris et al. 2016). Somit stellen die in der Medizin 

verwendeten Ultraschallgeräte bei regelrechtem Gebrauch keine Gefahr für das menschliche 

Gewebe dar. Schäden des Hirngewebes durch eine intraoperative Ultraschalluntersuchung 

sind bislang nicht beschrieben worden.  

 

Bereits Tanaka und Mitarbeiter (1965) berichten über die intraoperative (transdurale) 

Lokalisation von Hirntumoren mit Hilfe eines eindimensionalen A-Mode-Ultraschalls.                   

Intraoperativer B-Mode-Ultraschall (IOUS) ist seit Jahrzehnten eine Option zur 

zweidimensionalen Bildgebung in der Neurochirurgie (Dohrmann und Rubin 2001), war aber 

aufgrund der in der Neurochirurgie vorliegenden Einschränkungen nicht so verbreitet wie in 

anderen chirurgischen Disziplinen. Der größte Teil des Hirns ist auch während der Operation 

von Knochen bedeckt, nur im Bereich der Kraniotomie lokalisierte Areale sind dem 
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Ultraschallstrahl zugänglich, was bei Bohrlocheingriffen noch mehr zum Tragen kommt (Suhm 

et al. 1998). Somit sind einige Vorteile des interventionellen Ultraschalls, wie Hand-Auge-

Koordination während der linearen Bewegung der Sonde, nicht so verwendbar wie bei der 

Untersuchung anderer Organe (Mursch 2016). Darüber hinaus ist das Gehirn im Vergleich zu 

vielen anderen Organen druckempfindlicher.  

 

Intraoperativer Ultraschall kann besser zwischen Ödem und der Ausweitung der sogenannten 

Low-Grade-Tumoren als die CT und MRT (Chandler et al. 1982, Woydt et al. 1996) 

unterscheiden. Neben der Nutzung der IOUS zur Ortung von Tumoren konnte der IOUS somit 

bei verschiedenen weiteren Verfahren der Neurochirurgie, z. B. Biopsien, Punktionen von 

Hohlräumen (Strowitzki et al. 2000), Operationen, die durch Eröffnung von Ventrikeln die 

topografische Anatomie signifikant verändern (Rezvani et al. 1984). Shunt-Operationen, 

Aspirationen von intrazerebralen Blutungen, spinaler Chirurgie (Rubin und Dohrmann 1985) 

sowie der Neurochirurgie an peripheren Nerven (Sutcliffe1991, Allouch et al. 2007) eingesetzt 

werden.  

 

Weiterhin führen Fortschritte in der Bilddatenverarbeitung zu einer Verbesserung der 

Bildqualität. IOUS kann subkortikal gelegene Hirnläsionen darstellen, das Ausmaß der 

Resektion zu definieren helfen und zu einem gewissen Grad auch Tumorreste vom 

umliegenden Gewebe abgrenzen (Cheon 2015, Tronnier et al. 2001, Woydt et al. 1996, 

Hammoud et al. 1996). Auch 3-D Ultraschall wurde verwendet (Rygh et al. 2008). Es wurde 

gezeigt, dass fast alle sogenannten soliden Tumoren eine Hyperechogenität aufweisen. 

Echoarme Areale innerhalb eines Tumors können eine Zyste, nekrotisches Gewebe oder eine 

frischere Hämorrhagie abbilden. 

 

Abszesse und zystischen Tumoren zeigen mindestens einen Rand mit verstärkter 

Echogenität. Falx und Tentorium sind ebenso hyperechogen und dienen so als anatomische 

Landmarken zur Orientierung.  

 

Metastasen, Kavernome und andere gut abgegrenzte Läsionen werden mit definierten 

Randstrukturen angezeigt.  
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Abbildung 1:relativ gut abgegrenzte, tiefe, parafalzine Metastase eines Bronchialkarzinoms, 10 MHz 

 
Im Falle eines infiltrierenden Glioms sind die Grenzen zum umgebenden Gewebe nicht klar 

definiert, der Tumor im Zentrum aber selbst in vorbestrahlten Gewebe reliabel dargestellt 

(Mursch 2016).  

 

 

 

Abbildung 2: hyperechogener, diffuser Tumor subkortikal/kortikal (Glioblastom, 15 MHz) 
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Neben der intraoperativen Lokalisation von Hirnläsionen erlaubt diese Methode, den Weg 

einer externen Sonde oder Biopsienadel im Hirngewebe in Echtzeit darzustellen und auf diese 

Weise ultraschallgestützt Biopsien von erkranktem intrakraniellen Gewebe zu entnehmen. Die 

Echtzeitbildgebung ermöglicht es, die oben genannten Verformungen der präoperativ 

dargestellten Anatomie zu erkennen.  

 

 

 

1. 5 Ziel der Arbeit 
 

Die vorgelegte Arbeit demonstriert die Technik der ultraschallgestützen Bohrlochbiopsie und 

beschreibt die Ergebnisse von 100 Eingriffen an 100 konsekutiven Patienten, die an der 

Zentralklinik Bad Berka aufgrund einer unklaren intraaxialen Raumforderung behandelt 

wurden.  

Die erhobenen Ergebnisse werden bezüglich der Rate an aussagekräftigen Biopsien, der 

Komplikationen und auch des zeitlichen Aufwandes mit anderen Methoden der bildgestützten 

Bohrlochbiopsie verglichen.  
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2 Material und Methoden 
 

Im Zeitraum von Januar 2005 bis Juli 2009 wurden in der Klinik für Neurochirurgie der 

Zentralklinik Bad Berka 100 intrakranielle Biopsien ultraschallgestützt durchgeführt. 

 

2.1 Operationstechnik  

 

Nach Einleitung einer Intubationsnarkose wird der Kopf des Patienten in der Sugita-

Kopfklemme (Mizuho, Japan) fixiert. Nach Anlage einer ca. 3-4 cm langen Hautinzision und 

Abschieben des Periosts erfolgt die Anlage eines ca. 11 mm großen Bohrloches. Die Position 

des Bohrlochs wurde in den meisten Fällen nicht durch eine Neuronavigation festgelegt, 

sondern nach anatomisch-topografischen Gesichtspunkten geplant. Die an der Kopfklemme 

mittels Spatelhalterung fixierte Ultraschallsonde mit einer Auflagefläche von 6 mm x 9 mm 

(B&K Ultrasound Herlev, Dänemark) wird auf der Dura positioniert und damit die Läsion 

dargestellt. Die Biopsienadel wird mit einer vom Hersteller gelieferten Klemme fest an der 

Sonde fixiert. Die Route der Biopsienadel kann in das Ultraschallbild eingeblendet werden. Die 

Nadel wird nicht im Zentrum des Bohrlochs eingeführt, sondern nach Planung an einer 

klastischen Erweiterung am Rand des Bohrlochs (Abb. 3).  

 

 

 

Abbildung 3: Erweiterung des Bohrlochs für die Punktionskanüle 

 

Die maximale Eindringtiefe der Nadel wird nach Messung am Ultraschallbild durch eine 

entsprechend fixierte Stellschraube markiert, um ein zu tiefes Eindringen zu verhindern. Zur 
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Schonung größerer, insbesondere sulkaler Gefäßen erfolgt eine Darstellung im farbkodierten 

Modus. Nach Inzision der Dura und des Kortex wird die Nadel unter Echtzeit-Darstellung 

eingeführt. Es erfolgt die Serienbiopsie, wobei verschiedene Regionen des Tumors angezielt 

werden und sowohl die Tiefe der Kanüle als auch die Position der seitlichen Öffnung der 

Aspirationsnadel variiert wird.  

Nach Abschluss der Biopsie folgt eine Bildgebung nach ca. 5-10 Minuten zum Ausschluss 

einer eingriffsbedingten Blutung. 

 

 

 

 

Abbildung 4: Fixierung der Kanüle an der Sonde 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

  

Abbildung 5: Einführen der Biopsienadel 
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3 Ergebnisse 

3.1 Demografische Daten 

 

52 Patienten waren männlichen, 48 weiblichen Geschlechts. Das durchschnittliche Alter lag 

bei 63 ± 14 Jahren. Der jüngste Patient war 15 und der älteste 82 Jahre alt.  

 

3.2 Klinische Symptomatik 

 

Abbildung 6 zeigt die präoperativen Symptome sowie die Häufigkeit ihres Auftretens. Am 

häufigsten fanden sich eine Hemiparese, eine Wesensveränderung sowie Kopfschmerzen. 

Über 20 % der Patienten fielen jeweils durch epileptische Anfälle, eine Aphasie oder eine 

Ataxie auf.  

 

 

 

Abbildung 6: Darstellung der häufigsten präoperativen Symptome 

 

3. 3 Lokalisationen der Läsion  

 

Bei 3 Patienten fand sich in der präoperativen MRT-Untersuchung eine ausschließlich 

infratentoriell lokalisierte Raumforderung. Die bildgebende Diagnostik zeigte bei 93 % der 

untersuchten Patienten ausschließlich supratentoriell lokalisierte Befunde. Supra- und 

infratentoriell ausgedehnt wachsende oder disseminierte Läsionen wurden in 4 Fällen 

festgestellt. 
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Bei fast der Hälfte der Patienten (49 %) waren die tiefen Strukturen des Gehirns 

(paraventrikulär, Corpus callosum und Thalamus) betroffen. Bei 47 % der Patienten 

beschränkte sich der intrazerebrale Befund in der präoperativen Bildgebung nicht auf eine 

Region, sondern war über mehrere anatomische Areale ausgedehnt. Bei über einem Drittel 

der Patienten (37 %) waren beide Hemisphären betroffen. In 63 % der Fälle zeigte sich die 

Läsion einseitig, wobei die linke Seite häufiger betroffen war (links: 40, rechts: 23 Patienten).  

 

Hauptsächlich betroffen war bei 38 Patienten der Frontalbereich, bei 28 der Temporal-, 26 der 

Parietal- sowie bei 14 Patienten der Okzipitalbereich.  

 

 

 

Abbildung 7: Hauptsächlich betroffene Regionen 

 

 

3. 4 Präoperative Bildgebung 

 

In der präoperativen MRT-Bildgebung mit und ohne Kontrastmittel (KM) konnten bei 90 % der 

Untersuchungen Läsionen mit Kontrastmittelaufnahme dargestellt werden. Bei den restlichen 

Fällen handelte es sich um nicht KM anreichernde Läsionen.  

Es zeigte sich bei 82 % der untersuchten Patienten ein perifokales Ödem, wobei nur bei 27 % 

eine Mittellinienverlagerung nachgewiesen wurde. Über ein Drittel der Patienten (37 %) hatten 

32% 

24% 

18% 

17% 

9% 

Stammganglien, Corpus
callosum

frontal

temporal

parietal

occipital
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Tumoren mit zystischen Anteilen, dazu gehörten überwiegend Metastasen und Glioblastome 

sowie Hirnabszesse. Zehn Prozent der Pathologien überschritten die Größe von 15 mm nicht. 

 

3. 5 Indikationsstellung 

 

Die Indikation wurde in klinischen Konferenzen gestellt. Argumente für die Biopsie und gegen 

die Resektion waren eine zu erwartende Morbidität, ein typischer Lymphomaspekt im MRT 

(Coulon et al. 2002) und ein multifokaler Tumor.  

 

3. 6 Operativ-technische Aspekte 

 

Alle Patienten wurden in Intubationsnarkose operiert. Es wurden zwischen 1 bis zu 8 Proben 

entnommen (im Durchschnitt 3,8), die Entfernung der Probeentnahme von der Dura variierte 

zwischen 1 und 6,5 cm (Durchschnitt 4,1 cm). Es wurden zwischen 1 und 5 Tumorregionen 

bioptiert (im Mittel 2,6). Die Schnitt-Naht-Zeit betrug durchschnittlich 45 (minimal 20- maximal 

115) min., wobei hier die intraoperative Beobachtungszeit nach Biopsie (5-10 min.) 

eingeschlossen ist. Alle Patienten wurden im Operationssaal extubiert.   

 

Bei mehr als der Hälfte der operierten Patienten konnte die Biopsie über ein in der 

Frontalregion angesetztes Bohrloch durchgeführt werden. In 16 Fällen wurde der Zugang im 

Temporalbereich gewählt. Die drei infratentoriellen Raumforderungen erreichten wir über 

einen subokzipitalen, hemisphäriellen Zugang. 58 % der Biopsien erfolgten über die linke 

Seite. Tabelle 1 zeigt die einzelnen operativen Zugangswege.  

 

Tabelle 1: Regionen der angesetzten Bohrlöcher 

 

3. 7 Histopathologische Ergebnisse 

 

Die histologische Aufarbeitung ergab bei 38 % der bioptierten Patienten ein Glioblastom. Die 

am zweithäufigsten gestellte Diagnose war mit 17 % ein B-Zell-Lymphom. Danach folgten in 

der Häufigkeit Metastasen (10 %). Anaplastische Astrozytome lagen in 7 % der Fälle vor. Bei 

frontal 52 parietookzipital 10 

temporal 16 temporookzipital 5 

parietal 6 okzipital 8 

subokzipital 3  
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6 % der Patienten wurde ein Astrozytom Grad II WHO festgestellt, bei jeweils 2 % 

Oligodendrogliome oder Oligoastrozytome. Hirnabszesse fanden wir bei 6 Patienten. Eine 

reaktive Gliose als endgültiger Befund ergab sich in 4 Fällen. Nekrotisches Gewebe sowie 

entzündliche Läsionen waren in jeweils 2 % nachweisbar. Bei 2 Patienten konnte keine 

endgültige Diagnose (Mikroangiopathie, Mikroverkalkung) festgestellt werden, eine 

lymphozytäre Herpes-Enzephalitis sowie ein Neurozytom waren Einzelfälle.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. 8 Folgetherapie 

 

In Abhängigkeit von den gestellten Diagnosen konnten die meisten unserer Patienten gezielt 

therapiert werden. Alle Patienten mit einer Lymphom-Diagnose wurden nach der Biopsie mit 

Dexamethason eingestellt und onkologisch behandelt. 35 von 45 Patienten mit Glioblastom 

oder anaplastischem Astrozytom erhielten eine Radiochemotherapie.    

 

Die Hirnabszesse wurden antibiotisch behandelt, wobei bei 2 Patienten intraoperativ 

ultraschallgesteuert und –kontrolliert eine intrakavitäre Drainage gelegt wurde.  

 

Sieben Patienten mit zystischer Tumorkomponente erhielten während der Operation ein 

Punktionsreservoir in die Zystenhöhle, welches ebenfalls unter Ultraschallkontrolle eingelegt 

wurde.  

 

Glioblastom WHO IV

Astrozytom WHO II

anaplastisches. Astrozytom

Oligoastrozytom

Oligodendrogliom

Lymphom

Hirnmetastase

Hirnabszess

reaktive Gliose

nekrotisches Gewebe

Entzündung

andere

Abbildung 8: Histopathologische Ergebnisse der Proben 
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Ein Patient mit lymphozytärer Encephalitis wurde mit einer antiviralen Therapie behandelt. 

Eine Diagnostik bezüglich eines Primärtumors, eine Ganzhirnbestrahlung oder ggf. eine 

radiochirurgische Therapie erfolgten, sofern die Diagnose einer Hirnmetastase vorlag.  

 

 

3. 9 Nicht-pathognomonische Diagnosen 

 

Es konnte bei 92 % der Fälle eine spezifische histopathologische Diagnose gestellt werden. 

Bei 8 Patienten jedoch ergab die pathologische Aufarbeitung keine spezifische Diagnose, 

wobei aber bei 3 durch die Art der histopathologischen Veränderungen (Mikrokalzifikation oder 

Nekrose) eindeutig war, dass die Biopsie nicht aus Randbereichen entnommen wurde. Diese 

8 Patienten wurden im Verlauf nachkontrolliert (siehe Tabelle 2).  

Die durchschnittliche Tiefe dieser Läsionen betrug 3,9 cm, es wurden im Mittel 3,9 Proben 

entnommen.  

 

 

Tabelle 2: Ergebnisse und Follow-up der acht Patienten ohne spezifische Histologie. G. Geschlecht, GBM: Glioblastom, M: 

männlich, W: weiblich 

 
Alter 

 
G 

 
Lokalisation 
Intrazerebral 

KM-Aufnahme in 
der 
präoperativen 
MRT-
Untersuchung 

 
Histo-
pathologische 
Diagnose 

 
Follow-up / 
Zusatzinformationen 

 

44 

 

W 

         

frontal 

                

nein 

 

Mikroangiopathie 

nach 3 Jahren im MRT 

unverändertes Bild 

 

65 

 

M 

        

okzipital 

                   

nein 

               

reaktive Gliose 

zunehmende Ischämien 

in späteren MRT-

Kontrollen 

 

79 

  

W 

        

frontal 

                   

nein 

               

reaktive Gliose 

erneute Biopsie nach 7 

Tagen, anaplastisches 

Astrozytm 

 

49 

  

W 

         

frontal 

                   

nein 

                

reaktive Gliose 

später 

Encephalomyelitis 

disseminata in der 

Liquoruntersuchung 

 

35 

 

M 

        

frontal 

 

ja 

  

Mikrokalzifikation 

nach 1 Jahr im MRT 

keine Progression  
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48 

 

M 

 

frontal 

 

nein 

 

reaktive Gliose 

nach 3 Jahren 

unverändert im MRT 

 

70 

 

M 

 

okzipital 

 

ja 

 

Nekrose 

Gabe von 

Dexamethason vor der 

Biopsie, in der 

Anamnese Non-

Hodgkin-Lymphom 

 

74 

  

 M 

 

temporo-

okzipital 

 

ja 

 

Nekrose 

empirisch 

Radiotherapie bei 

bildgebend 

hochgradigem GBM-

Verdacht; in der MRT-

Kontrolle nach 6 

Monaten typischer 

Glioblastomaspekt 

 

3. 10 Komplikationen 

 

Bei 42 Patienten wurde innerhalb von 24 Stunden postoperativ eine CT-Kontrolle 

durchgeführt. Bei 8 Patienten (19 % der Fälle) wurde eine asymptomatische Einblutung im 

Biopsie- Stichkanal festgestellt, wobei diese bei 6 Patienten bereits intraoperativ beobachtet 

werden konnte, ohne dass es innerhalb der Beobachtungszeit zu einer Zunahme der Blutung 

gekommen war (siehe Abbildungen 9-12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung 9: Ultraschalbild mit der Biopsiekanüle 
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Abbildung 10: Ultraschalbild 2 min. nach der Biopsie zeigt eine 

intrazerebrale Blutung (X) 

Abbildung 11: Ultraschalbild 10 min nach der Biopsie zeigt die 

intrazerebrale Blutung ohne deutliche Größenzunahme mit 

Spiegelbildung (=) 
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3. 11 Symptomatische Komplikationen des Eingriffs 

 

Bei 8 Patienten (Tabelle 3) wurden symptomatische Komplikationen des Eingriffs 

diagnostiziert. Ein neunter, notfallmäßig biopsierter Patient verstarb an einem massiven, 

allerdings bereits präoperativ dekompensierenden, bis zur Diagnosestellung nicht 

beherrschbarem Hirnödem. Dieses Ereignis wurde nicht als eingriffsbedingte Komplikation 

gewertet.  

 

 

Tabelle 3: Postoperative Komplikationen 

Alter 

Lokalisation 

intrazerebral 

Histo-

pathologische 

Diagnose 

Komplikationen 

neurologische 

Defizite 

Postoperative 

Schädel-CT 

Persistenz der 

Defizite 

73 frontal 
B-Zell-

Lymphom 
Hemiplegie 

intrazerebrale 

Blutung  
persistent 

57 frontal Hirnabszess 
Verschlechterung 

der Hemiparese 
lokales Ödem transient 

79 frontal reaktive Gliose 
Verschlechterung 

der Hemiparese 

intrazerebrale 

Blutung 

persistent, mit 

Verbesserung 

63 occipital 
Astrozytom 

Grad III 

Wesens-

veränderung 
keine 

Blutung/kein 

Ödem 

transient 

Abbildung 12: Das Schädel-CT 3 Stunden postoperativ zeigt 

die intrazerebrale Blutung weiterhin ohne Größenprogredienz 

(=) 
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Tiefe Infektionen oder Wundheilungsstörungen traten bei unseren Patienten nicht auf.  

 
  

66 frontal Glioblastom 
epileptische 

Anfälle  
regelrecht transient 

79 parietal Glioblastom 
Verschlechterung 

der Hemiparese 

intrazerebrale 

Blutung 
persistent 

67 frontal Glioblastom 
neu aufgetretene 

Hemiparese 
fokales Ödem transient 

73 frontal Glioblastom 
Verschlechterung 

der Hemiparese 

intratumorale  

Blutung 
transient 
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4 Diskussion 

 

4. 1 Indikation zur Biopsie 

 

Im Allgemeinen besteht kein Zweifel an der Notwendigkeit einer histologischen Sicherung 

intraaxialer Hirngewebsläsion bei durch Bildgebung erhärtetem Verdacht auf einen Tumor. 

Beispielsweise heißt es in den wichtigsten Empfehlungen der AWMF Leitlinien von 2015 zur 

Behandlung von Gliomen (Internetquelle 2): „Nur in sehr seltenen Ausnahmen kann auf die 

histologische Diagnosesicherung verzichtet werden“. Ebenfalls wird dort ein 

Entscheidungskriterium zur Biopsie gegeben: „Die Vermeidung neuer permanenter 

neurologischer Defizite hat bei der Operationsplanung Vorrang gegenüber der operativen 

Radikalitat“.  

 

Die von uns angelegten Kriterien zur ultraschallgesteuerten Biopsie stimmen mit den 

allgemeinen zur stereotaktischen oder rahmenlosen Biopsie überein (Apuzzo et al. 1987). 

 

Dass die Biopsie bezüglich ihrer Aussagekraft meist ausreicht, um eine adäquate Therapie 

einzuleiten, wurde mehrfach belegt. Chandrasoma et al. (1989) verglichen anhand von 30 

stereotaktischen Biopsien den histopathologischen Befund von Biopsie und folgendem 

offenem Tumorresektat. Die Korrelation der histologischen Diagnose zwischen der 

stereotaktischen Biopsie und der Tumorresektion war in 19 Fällen exakt übereinstimmend. Bei 

28 von 30 Patienten hätte die Diagnose der stereotaktischen Biopsie für die korrekte 

Behandlungsplanung ausgereicht.  

McGirt et al. (2003) fanden ähnliche Ergebnisse beim Vergleich zwischen den Resultaten der 

MR-gesteuerten stereotaktischen Biopsie und einer späteren, via Kraniotomie erfolgten 

Tumorresektion, mit 79 % Übereinstimmung der Diagnose und 96 % korrekter Therapie trotz 

nicht vollständig kongruenter Pathologie. Ähnliche Zahlen finden sich auch in einer späteren 

Veröffentlichung der Arbeitsgruppe (Woodworth et al. 2005). 

 

Eine genaue Übereinstimmung der histopathologischen Ergebnisse von Biopsie und operativ 

erhaltenem Präparat bestand bei 19 von Hakan und Aker (2016) beschriebenen Fällen nur in 

63 %, wobei sich bei 3 der 7 Patienten eine Konsequenz bezüglich einer Therapieänderung 

ergab. Eine fehlende Übereinstimmung der histopathologischen Ergebnisse von Biopsie und 

mikrochirurgischem Resektat fand sich in der Untersuchung von Muragaki et al. (2008) 

vermehrt bei niedriggradigen Gliomen, wobei sowohl ein niediggradiger als auch 

höhergradiger Malignitätsgrad in der Biopsie im Vergleich zum Resektat berichtet wurde.  
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Bei ultraschallgestützten Nadel-Biopsien wurde eine genaue Übereinstimmung zwischen den 

Ergebnissen der Biopsie und einem später resezierten Tumor beschrieben, allerdings 

handelte es sich nur um 5 Patienten (Sjölander et al. 1983).  

 

Auch eine molekulare Diagnostik ist in der Regel mit der Menge an Tumor, die bei einer 

Biopsie entnommen wird, möglich (Grasbon-Frodl et al. 2007).  

Nur wenige Autoren hinterfragten in den letzten Jahren noch die Notwendigkeit, bei unklaren 

intraaxialen Raumforderungen eine Biopsie durchzuführen. In diesen Fällen handelte es sich 

oft um spezielle Entitäten von Patienten. Vaquero und Mitarbeiter (2000) beziehen sich auf 

Ergebnisse von 212 Biopsien bei 200 Patienten, bei denen nur durch 4 % der Biopsien eine 

andere Diagnose als die präoperative Verdachtsdiagnose gesichert wurde. Die Autoren 

kamen zu der Schlussfolgerung, dass anhand der klinischen Symptomatik und der modernen 

Bildgebung die Diagnose in bis zu 95 % der Fälle hätte sichergestellt werden können. Dies sei 

fast vergleichbar mit der Diagnosesicherheit von stereotaktischen Biopsien. Rajshekhar et al. 

(1995) empfahlen die stereotaktische Biopsie zur Bestimmung des Malignitätsgrades des 

Glioms bei ihrer Meinung nach eindeutigem Erscheinungsbild bei Hirnstammgliomen nicht 

mehr. Albright et al. (1993) sahen bei diffusen Hirnstammgliomen in der MRT-Ära keine 

Indikation zur Biopsie mehr. Callovini (2008) würde bei Verdacht auf ein höhergradiges Gliom 

im Corpus callosum keine Indikation zur Biopsie mehr stellen, relativierte aber, dass Biopsien 

bei zunehmender Relevanz molekulargenetischer Marker in der Zukunft wieder indiziert sein 

könnten. 

 

Rachinger und Mitarbeiter (2009) hingegen folgerten nach 46 stereotaktischen Biopsien an 

Hirnstammläsionen, dass die diagnostische Bedeutung des konventionellen MRTs in der 

Behandlungsplanung von Hirnstammgliomen bei Erwachsenen insuffizient und die 

Gewebebiopsie für die adäquate Behandlung notwendig ist. Für die Gradierung des Tumors 

war das radiologische Assessment für die niedriggradigen Gliome in nur 37 % und bei 

hochgradigen Gliomen in 27 % korrekt. 

 

Kim und Mitarbeiter (2003) fanden eine Unstimmigkeit zwischen der präoperativen 

Verdachtsdiagnose und der histologischen Aufarbeitung in bis zu 27 % der Eingriffe. 

In der Studie von Friedman et al. (1989) ergab sich bei 13 % der bioptierten Patienten eine 

andere histologische Diagnose als die Verdachtsdiagnose.  

Lobato und Rivas (1987) berichteten, dass die histologische Aufarbeitung des bioptierten 

Gewebes mit der wahrscheinlichsten präoperativen Diagnose nur in 67 % übereinstimmend 

war. Perez-Creut und Mitarbeiter (1993) beschrieben bei 3 von 19 Patienten eine präoperativ 

nicht erwartete Diagnose. Auch Muacevic und Kreth (2003) zeigten, dass die Informationen 
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aus der bildgebenden Diagnostik für Therapieentscheidungen bei Patienten mit der 

Verdachtsdiagnose beispielsweise bei WHO-Grad-II-Gliomen nicht ausreichend sind. In einer 

Studie an 62 Patienten mit supratentoriellen nicht KM-aufnehmenden hypointensen und 

intraaxialen Raumforderungen in der MRT-Untersuchung, die zwischen 1998 und 2001 

stereotaktisch bioptiert wurden, bestätigte sich nur bei 50 % der Patienten die initiale 

Verdachtsdiagnose des WHO-Grad-II-Glioms.  

 

Diese Studien sind teilweise dadurch limitiert, dass die "Verdachtsdiagnose" ein 

weitgehend subjektiver Parameter ist. 

 

Inwiefern die Weiterentwicklung von Techniken wie der MR-Spektroskopie (Brandão und 

Castillo 2016) oder der Positronen-Emissions-Tomografie (PET) (Herholz 2017) die 

histologische Sicherung überflüssig machen kann, ist aktuell noch spekulativ. 

 

4. 2 Technik der ultraschallgesteuerten Biopsiegewinnung 

 

Bereits 1980 berichteten Rubin und Mitarbeiter über die Möglichkeit der Ultraschallnutzung bei 

stereotaktischen Biopsien. Rubin und Dohrmann (1982) beschrieben die Möglichkeit von 

Probenentnahmen aus tiefliegenden Hirnläsionen und die Drainage von Abszessen und 

Zysten unter Verwendung eines Ultraschallgerätes. Diese Autoren entwickelten auch 

markierte Punktionskanülen zur besseren Visualisierung der Spitze (Rubin und Dohrmann 

1993).  

Sjölander et al. (1983) berichteten ebenfalls über ultraschallgestützte Biopsien an 10 

Patienten, von denen 9 ein aussagekräftiges Resultat zeigten.  

 

Berger (1986) publizierte eine Serie ultraschallgesteuerter Bohrlocheingriffe an 19 Patienten, 

darunter auch Serienbiopsien. Er bezeichnete diese Methode als akzeptable Alternative zu 

CT-stereotaktischen Verfahren. Läsionen kleiner als 5 mm, sofern nicht weniger als 2 cm von 

der Oberfläche lokalisiert, waren nach seinen Ergebnissen nicht für ultraschallgeführte 

Verfahren geeignet. Ebenfalls ungeeignet waren ausschließlich im MRT und nicht im CT 

sichtbare Läsionen, sofern sie nicht periventrikulär lokalisiert waren. Der Autor benötigte 25-40 

Minuten Schnitt-Naht-Zeit für dieses neu von ihm beschriebene Verfahren. Der Vorteil der 

Methode lag darin, die Entlastung von Zysten und Abszessen und die Notwendigkeit einer 

Fortführung der Drainage während der Operation zu beurteilen. Intraoperative Blutungen 

konnten mit Hilfe des Ultraschalls innerhalb von 5 Minuten entdeckt werden. Aus technischen 

Gründen hatte die Fläche der damals verwendeten Sonde einen Durchmesser von 16 mm, so 
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dass die Größe eines Bohrlochs als Zugang zu einer stereotaktischen Maßnahme deutlich 

übertroffen wurde. Über Komplikationen, die durch den größeren Zugang bedingt waren, 

wurde nicht berichtet.  

Borgstein und Mitarbeiter (1991) gewannen mit dem von Berger beschriebenen Gerät bei 

ultraschallgestützten Biopsien bei 42 von 43 Untersuchungen eine aussagekräftige Probe, 

wobei Probleme bei Läsionen der hinteren Schädelgrube beschrieben wurden.  

Tsutsumi et al. (1982) berichteten über 3 Biopsien an tiefliegenden Tumoren wie pinealen 

Germinomen sowie Hyphophysenadenomen, wobei Kraniotomien von 40 mm Durchmesser 

benötigt wurden. Die gleiche Arbeitsgruppe (Tsutsumi et al. 1989) publizierte später 

ultraschallgesteuerte Biopsien von Hirnpathologien durch Bohrlochtrepanationen mit einem 

Sondendurchmesser vom 12 mm. Bei Di Lorenzo et al. (1991) betrug die Größe des 

Bohrlochs 22 mm. 

 

Wir konnten Raumforderungen mit der gewählten Sondenfläche von 6 mm x 9 mm bis in eine 

Tiefe von 65 mm ultraschallgestützt darstellen und sicher biopsieren. 10 % der in der 

vorgelegten Arbeit untersuchten Raumforderungen überschritten eine Größe von 15 mm nicht. 

Im Allgemeinen hängt sowohl die laterale als auch die axiale Auflösung des Ultraschallbildes 

von der Frequenz ab, die bei großer Eindringtiefe reduziert werden muss. Ebenso hat die 

Menge der Kristalle im Transducer einen Einfluss auf die Bildqualität. Somit limitiert sowohl die 

Entfernung der Läsion von der Sonde als auch die Sondenfläche die Bildauflösung (Dössel 

2016).    

 

Strowitzki und Mitarbeiter (2000) beschrieben 100 ultraschallgestützte Bohrloch-Prozeduren, 

darunter allerdings nur 15 Tumorbiopsien, wobei sie empfahlen, diese Methode bei tiefer als 

50 mm lokalisierten Läsionen nicht anzuwenden. Sie hoben besonders die Vorteile der 

Echtzeittechnik bei Interventionen wie Katheteranlagen oder Punktionen hervor.  

Anderseits konnten durch Sutcliffe (1991) Biopsien in der Tiefe bis zu 70 mm erfolgreich 

durchgeführt werden. Nach Sichtung der Literatur ist eine bildgebende Darstellung von kleinen 

Raumforderungen (kleiner als 8 mm) in der Tiefe von bis 68 mm mit Hilfe eines Ultraschalles 

problemlos möglich, wobei es sich bei der Studie nicht um bioptische Sicherungen, sondern 

um Tumorexstirpationen handelte (Regelsberger et al. 2000).  

 

Nach Deepali et al. (2006), die eine Vergleichsstudie zwischen rahmenlos navigierter, 

rahmengestützter und ultraschallgestützter Biopsie durchführten, hat der Ultraschall den 

Vorteil der Echtzeit-Information mit intraoperativer Darstellung von Komplikationen oder 

räumlicher Verlagerung. Die Methode sei allerdings für Läsionen unter einer Größe von 

weniger als 5 mm kaum tauglich, da die Bildauflösung im Vergleich mit der CT-Untersuchung 
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unterlegen sei. Höhergradige Gliome sind bei im Vorfeld radiotherapierten Patienten im 

Ultraschallbild sehr schlecht von radiogen verändertem Gewebe abgrenzbar (Mursch et al. 

2016).    

4. 3 Vergleich der Methode mit anderen Techniken 

4. 3. 1 Anteil an pathognomonischen Befunden 

 

Bei der Diskussion der Ergebnisse und dem Vergleich mit anderen Techniken ist zu beachten, 

dass in der Literatur verschiedene Begriffe zur Quantifizierung des Eingriffserfolges verwendet 

werden (Bernays et al. 2002, Bernstein et al. 1994). Unter anderem Woodworth et al. (2006) 

sprechen von diagnostic yield (Ausbeute) während beispielsweise Deepali (2006) accuracy 

(Genauigkeit) verwendet. Des Weiteren ist nicht immer aufgeschlüsselt, zu welchem 

Prozentsatz zwar verändertes Gewebe asserviert, aber keine definitive Diagnose gestellt 

werden konnte (z.B. Amin et al. 2011, Lefranc et al. 2015).  

 

Ranjan et al. (1993) trennen unter den nicht diagnostischen Geweben negativ (kein 

Rückschluß auf die Läsion) und inkonklusiv (keine definitive Diagnose möglich bei eindeutig 

pathologischem Gewebe). Eine eindeutig histopathologisch abnorme Probe, die aber keine 

eindeutige Diagnose zulässt, wie „Nekrose“ oder „Mikrokalzifikation“ belegt vermutliche eine 

präzise Biopsie, „Gliose“ oder „Mikroangiopathie lassen eher keine Rückschluß auf eine 

präzise Punktion zu. Eine diagnostische Probe lag eindeutig bei 92 % unserer Fälle vor, 

präzise Punktionen lagen bei 95 % vor.  

 

Eine Übersicht über die Ergebnisse einzelner Arbeiten gibt die Tabelle 4.  

 

Tabelle 4: Ergebnisse einzelner Arbeiten, *“conclusive diagnosis”, **  darunter aber 2x “hematoma, atypical glial cells, 

subacute stroke”, *** darunter aber 1 no Tumorproliferatio, 2x inflammatory and haemorrhagic 

Autoren 

Patientenanzahl 
n = 

Diagnostisches 
Ergebnis 

Rahmengestütze Stereotaxie 

Ostertag et al. 1980 302 91,3 % 

Kelly et al. 1984 86 97,7 % 

Mundinger 1985 815 83 % 

Apuzzo et al. 1987 500 95,6 % 
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Lobato und Rivas 1987 225 96 % 

Niizuma et al. 1988 121 81 % 

Thomas
 
und Nouby 1989 300 92,8 % 

Perez-Cruet et al. 1993 19 90 % 

Ranjan et al. 1993 407 92,8 % 

Wen et al. 1993 66 88 % 

Bernstein et al. 1994 300 95,3 % 

Grunert et al. 1994 200 92 % 

Robbins et al. 1994 100 89 % 

Soo et al. 1995 518 92 % 

Sawin et al. 1998 225 95,6 % 

Yu et al. 1998 310 96,4 % 

Hall 1998 134 96 % 

Yu
 
et al. 2000 550 96,6 % 

Fontaine et al. 2000 100 92 % 

Field et al. 2001 500 94,4 % 

Kreth et al. 2001 326 98 % 

Kim et al. 2003 300 91,7 % 

Yamada et  al. 2004 91 92,3 % 

Grossman et al. 2005 355 93,8 % 

Heper et al. 2005 130 99,2 % 

Ferreira et al. 2006 170 92 % 

Rössler 2006 777 90 % 

Owen et al. 2009 100 94 % 
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Shakal und Mokbel 2014 150 98 %* 

Rahmenlose Stereotaxie 

Paleologos
 
et al. 2001 125 97,6 % 

Grunert et al. 2002 49 94 % 

Seliem
 
et al. 2003 130 75 % 

Gralla et al. 2003 57 96,5 % 

Ringel
 
et al. 2009 27 93 % 

Air et al. 2009 284 90 % 

Amin et al. 2011 50 96 % (88 %?)** 

Gempt et al. 2012 96 93,8 % 

Lefranc et al. 2015 100 97 % (94 %?)*** 

Verploegh et al. 2015 
247 94,6 % 

Interventionelles MRT 

Hall et al. 1999 35 100 % 

Hall
 
et al. 2001 40 100 % 

Bernays et al. 2002 114 97,4 % 

Ultraschall 

Benediktsson et al. 1992 115 88,4 % 

Lunardi
 
et al. 1993 40 95 % 

Eigene Arbeit 100 92 % 

 
 

 

 

Nach Analyse der erwähnten Studien ist ersichtlich, dass die Spanne der Treffsicherheit von 

Nadel-Biopsien verschiedener Methoden zwischen 80 % und 100 % lag. Diese Zahlen 

bedürfen allerdings einer differenzierten Betrachtung, denn die Stichproben sind nicht immer 
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vergleichbar, sondern unterscheiden sich nach Tiefe der Läsion, Kontrastmittelaufnahme 

sowie technischen Aspekten.  

 

 

4. 3. 2 Rahmengestützte stereotaktische Eingriffe  

 

Bereits bei frühem Einsatz dieser ersten standardisierten Technik wurde über eine teilweise 

hohe Quote an diagnostischen Proben berichtet.   

Ostertag et al. (1980) nutzten zusätzlich die intraoperative Ventrikulografie zur Verifizierung 

einer korrekten Lokalisation der im CCT nachgewiesenen tiefen Läsion mit einer Ausbeute von 

91,3 %.  

Niizuma und Mitarbeiter (1988) konnten eine genaue histologische Diagnose durch eine CT-

gesteuerte stereotaktische Biopsie nur bei 81 % ihrer 121 Fälle erzielen. Bei Läsionen, die 

Blutkoagel beinhalteten, zystischen Tumoren und Läsionen, die im Vorfeld bereits operiert 

wurden, war die histologische Aufarbeitung erschwert und manchmal nicht möglich.  

In ca. 90 % von 777 bioptierten Patienten konnte einer Übersichtsarbeit von Rössler (2005) 

eine definitive pathologische Diagnose erfolgen.  

In einer Analyse von 500 CT-gesteuerten stereotaktischen Biopsien beschrieben Apuzzo et al. 

1987 eine unspezifische Diagnose bei 4,4 %.  

Kelly und Mitarbeiter (1984) biopsierten 86 Patienten CT-basiert mit zusätzlicher 

intraprozeduraler arteriografischer Kontrolle. Mit dieser Methode konnte der Autor eine 

Treffsicherheit von 97,67 % erzielen. Thomas und Nouby (1989) geben eine Rate von 92 % 

aussagekräftigen Biopsien an, hatten aber auch (im Gegensatz zu beispielsweise Niizuma et 

al. (1988)) Hämatomaspirationen in ihre 300 Fälle eingeschlossen.  

 

Fontaine et al. (2000) rieten eher zu einer MR-gestützten stereotaktischen Biopsie mit der 

Begründung fehlender Artefakte auf Grund des angepassten Rahmens, insbesondere in der 

hinteren Schädelgrube, sowie einer besseren Visualisierung der Hirngefäße im Vergleich zur 

CT-Untersuchung. Es wurden 92 % Diagnosesicherung sowie eine Morbidität von 5 % 

angegeben. Laut der Studie von Kondziolka et al. (1992) war das MR-gestützte 

Biopsieverfahren MRT der CT-gestützten Methode, vor allem bei kleineren Läsionen in 

sogenannten kritischen Lokalisationen überlegen.  

 

Sowohl in den CT-gestützten als auch in den MRT-gestützten Biopsien konnten durch 

Kombinationen mit PET-Untersuchungen eine hoheTreffsicherheiten erzielt werden. 
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So fanden 1995 Levivier et al. anhand von 43 Patienten, dass Biopsien mit Integration eines 

FDG (F18-Fluorodeoxyglucose) PET bei KM-aufnehmenden Läsionen eine Treffsicherheit von 

100 % hatten.  

Pirotte et al. (1997) zeigten in einer Vergleichsstudie mit PET-definierten Biopsien mit FDG 

und MET (C11-Methionin)-PET, dass die histologische Aufarbeitung in allen 25 bioptierten 

Läsionen positiv war. Die Studie zeigte, dass MET-PET-gesteuerte Biopsien eine gute 

Alternative zu FDG-PET-gesteuerten Biopsien darstellen, wobei die Methode der FDG-PET 

bei Low-Grade-Tumoren in bestimmten Lokalisationen (z. B. Cortex) sogar überlegen ist. Die 

Überlegenheit dieser Methode galt allerdings nicht für tiefliegende Läsionen. Massager et al. 

(2000) führten MRT- und PET-gesteuert Probenentnahme bei Hirnstammläsionen mit 

100%iger Treffsicherheit durch.  

Angemerkt werden muss aber auch heute noch die nicht ubiquitäre Verfügbarkeit und der 

Preis der PET-Technik, insbesondere des Aminosäure-PET.  

 

 

4. 3. 3 Rahmenlose neuronavigierte Methoden 

 

Rahmenlose Methoden der Bohrlochbiopsie wurden im Laufe der Zeit unterschiedlich 

durchgeführt, historisch im Computertomografen, später dann mittels der oben bereits 

beschriebenen Neuronavigation durch eine geführte Nadel.  

Die rahmenlose, navigationsgestützte Biopsieentnahme erfordert nicht mehr die Bildgebung 

mit einem am Kopf fixierten Rahmen (Ostertag et al. 1980). In einem Literaturreview geben 

Raabe et al. (2003) allerdings an, dass die Neuronavigation als Punktions- oder 

Biopsieverfahren potentielle Nachteile aufweist und nur bei Läsionen einer Mindestgröße 

eingesetzt werden sollte. Diese kritische Größe sei abhängig von der gewählten Bildqualität 

und der Art der Registrierung und sollte für die Standardregistrierung mittels aufklebbarer 

Hautmarkierungen (sogenannte Fiducials) bei einem Durchmesser von mindestens 10 mm 

liegen.  

 

Gralla et al. (2003) untersuchten die Ergebnisse bei 57 Patienten mit supratentoriellen 

subkortikalen Läsionen in einer durchschnittlichen Tiefe von 32 mm (15-55 mm), die mittels 

Neuronavigationssystem rahmenlos biopsiert wurden. In 98 % der Fälle konnte eine 

histologische Diagnose gesichert werden.  

 

Verschiedene Arbeitsgruppen haben die Ergebnisse sowohl der rahmengeführten als auch der 

rahmenlosen Biopsie verglichen (Tab. 5)  
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Tabelle 5:  Vergleich rahmengeführter stereotaktischer Biopsien mit rahmenlosen Methoden 

Autoren Patientenzahl 
(n=) 

Anteilige 
Patientenzahl 
(n=) 

Diagnostisches 
Ergebnis 

Operationsdauer 

rahmengeführt stereotaktisch vs. Freihand im CT 

Goldstein et al. 
1987 77 64:13 92 %* 

3,7/2,3 St. 
(222/138 min.) 

Wen et al. 1993 167 87:80 82:91 % 

n/a 

rahmengeführt stereotaktisch vs. rahmenlos stereotaktisch 

Dorward et al. 
2002 155 76:79 96,8 % 127,4/54,2 min. 

Woodworth et al. 
2006 270 160:110 90 %(91:89 %) 

n/a 

Dammers et al. 
2008 391 227:164 89:89 % 

149±32/127± 
33 min. 

 
 

Deepali und Mitarbeiter (2006) verglichen die Treffsicherheit bei rahmengestützt-stereotaktisch 

(n=95/84 % aussagekräftige Biopsien) als auch navigiert (n=15/87 %) und ultraschallgestützt 

bioptierten (n= 20/80 %) Patienten. Ihre Ergebnisse sind im Vergleich mit der Literatur für alle 

Modalitäten ungünstiger und lassen aufgrund kleiner Zahlen keine belastbare Aussage zu.  

Dammers et al. (2008) fanden unter 391 Biopsien (227 Stereotaxien und 164 rahmenlose 

Biopsien) eine gleiche Treffsicherheit („led to a diagnosis“) von 89 %. Laut dieser Studien 

beeinflusst die Zahl der entnommenen Proben während der Biopsie nicht die diagnostische 

Ausbeute. 

Die gleiche Arbeitsgruppe (Verploegh et al. 2015) verglich später 2 unterschiedliche 

Navigationssysteme und fand insgesamt eine höhere Quote an diagnostischen Proben (94,6 

%) bei vergleichbaren Ergebnissen beider Systeme (Medtronic Stealth TreonTM Vertek® 

frameless stereotactic brain biopsy system und BrainLAB® Varioguide) (Verploegh et al. 

2015). 

 

Nicht durchgesetzt hat sich die „Freihand-Biopsie“ im CCT. Wen und Mitarbeiter (1993) 

verglichen 167 CT-gesteuerte „Freihand“ und stereotaktische Biopsien an oberflächlich 

gelegenen Läsionen. Der Anteil nicht aussagekräftiger Biopsien betrug in der stereotaktischen 
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Gruppe 18 % und bei den rahmenlosen Biopsien 9 %. Bei Goldstein et al. (1987) war die 

Stereotaxie-Gruppe letztendlich für Vergleich zu klein. 

 

 

4. 3. 4 Biopsien im offenen Kernspintomografen 

 

Die Methode der intraoperativen Nutzung eines 1,5 Tesla MRT zur genauen Platzierung der 

Biopsie-Nadel wurde bereits 1999 von Hall und Mitarbeitern als alternative Technik 

beschrieben. Bei 35 Hirnbiopsien wurde eine 100 %ige Treffsicherheit ohne intra- und 

postoperativ bedeutende perioperative Blutungen beschrieben. Bei 6 Patienten war zusätzlich 

eine MRT-Spektroskopie benutzt worden. Diese Technik bietet intraprozedural eine 

Bildgebung. Mittels eines speziellen Navigations- und Führungsinstruments konnte die gleiche 

Arbeitsgruppe (Hall und Mitarbeiter, 2001) bei 40 Biopsien mit intraoperativem MRT-Guiding 

eine Treffsicherheit von 100 % beschreiben.  

Eine weitere Arbeit der gleichen Arbeitsgruppe (Martin und Mitarbeiter, 2001) verwendete bei 

uneinheitlichen Läsionen oder bei Patienten, die bereits radiotherapiert wurden, eine 

Turbospectroscopic Imaging (TSI) kombiniert mit intraoperativem MRT-Guiding. Damit erzielte 

die Arbeitsgruppe eine 100 %ige Treffsicherheit bei 26 biopsierten Patienten.  

Selbst die Autoren halten den Vergleich mit den stereotaktischen Biopsietechniken aufgrund 

der kleinen Zahl der untersuchten Patienten für problematisch. Eine derartig hohe Zahl an 

effektive Biopsien ist gegebenenfalls durch die Möglichkeit der intraoperativen visuellen 

Kontrollen zu erklären.  

Bernays und Mitarbeiter (2002) führten 114 rahmenlose Biopsien mit Hilfe einer offenen 

intraoperativen Kernspintomografie durch. Bei 97,4 % des biopsierten Gewebes wurde eine 

spezifische neuropathologische Diagnose gewonnen. Diese Methode des near-real-time-

imaging mit 2-3 sek. Verzögerung erkennt intraprozedural das sogenannte Brain-Shift. Diese 

intraoperative Deplatzierung des Ziels entsteht diesen Autoren zufolge unter anderem auf 

Grund der Verschiebung der Hirnoberfläche. Die Veränderung beträgt 2-5 mm und wurde bei 

6 % der Operationen dokumentiert. Eine weitere Ursache ist die Verschiebung des bioptierten 

Herdes und wurde bei 17 % Patienten mit zystischen Läsionen, insbesondere Abszessen, bis 

17 mm Abweichung, festgestellt. Ebenfalls beobachtet wurde eine Mittellinien-Verschiebung 

von 3-8 mm bei zystisch nekrotischen Pathologien bei bis zu 11 % der operierten Patienten.  

 

Die Navigation im offenen MRT ist aufgrund der schnell verfügbaren Bilder komfortabel und 

erlaubt eine intraoperative Korrektur der Koordinaten (Mursch et al. 2005), bietet aber 

aufgrund von operativer Raumbeschränkung, Zeitdauer, hohen Personalaufwands und hoher 
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Kosten einige Nachteile und hat sich aufgrund der geringen Verbreitung der intraoperativen 

MRT aktuell nicht durchgesetzt.  

 

Bei Tumoren der Pinealisregion gelingt eine Diagnosesicherung in etwa 95 % der Fälle 

(Moskop, 2014). Regis und Mitarbeiter (1996) bioptierten 370 Patienten mit 

Pinealislogentumoren mit ähnlichen Ergebnissen. Es wird über eine Treffsicherheit von 94 % 

berichtet.  

 

 

4. 4 Nicht-pathognomonische Biopsieergebnisse  

 

Die Rate an Biopsien, die keine klare Diagnose ergeben, liegt in der Literatur zwischen 2 % 

und 19 % (Air et al. 2012) oder bis zu 25 %, wenn man die Arbeit von Seliem et al. (2003) über 

nichtstereotaktische Tumoraspirationen im CT hinzuzählt.  

Somit reihen sich die 8 % nicht-pathognomonischer Biopsien aus unserer Klinik in die 

berichteten Resultate anderer Techniken ein. Die Analyse möglicher Ursachen zeigt, dass bei 

der ultraschallgesteuerten Biopsie weitgehend ähnliche Risikofaktoren für eine nicht 

aussagekräftige Biopsie bestehen. Beispielsweise wird eine fehlende Kontrastmittelaufnahme 

im MRT oder CT als Risikofaktor für ein fehlendes Biopsiergebnis diskutiert (Air et al. 2016, 

Bernays et al. 2002, Ranjan et al. 1993). 

Perez-Cruet und Mitarbeiter (1993) hingegen bioptierten 19 Patienten mit nicht kontrastmittel-

aufnehmenden Läsionen mittels CT-Guiding stereotaktisch und gaben an, dass diese 

Methode ein diagnostisches Ergebnis bei 17 Patienten, meist mit Gliomen, aber auch mit HIV-

assoziierten Veränderungen, ermöglichte. McGirt et al. (2003) sahen ebenfalls bei im MRT 

nicht anreichernden Läsionen eine höhere diagnostische Ausbeute. 

Soo et al. (1995) analysierten 42 von 518 Biopsien ohne klare Diagnose. Ein Ergebnis war, 

dass die im CT nicht KM-aufnehmenden Läsionen eine höhere Rate von sogenannten nicht 

diagnostischen Biopsie-Ergebnissen besaßen.  

Wir haben in unserer Arbeit beobachtet, dass bei den 8 nicht aussagekräftigen Biopsien in 5 

Fällen die Läsionen im MRT nicht Kontrastmittel aufnahmen. Es wurde also nur 50 % der 

nicht- KM aufnehmenden Läsionen aussagekräftig biopsiert. Ob dies eine spezielle 

Charakteristik des Ultraschalls gegenüber anderen Bildgebungsmodalitäten handelt, ist nach 

der Literatur nicht abschließend beurteilbar. Woydt et al. (1996) hoben im Gegensatz die 

Fähigkeit des intraoperativen Ultraschalls, im MRT nicht Kontrastmittel anreichernde 

Strukturen darzustellen, hervor.  
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Auch wird der primär bestehende Verdacht auf eine nicht neoplastische Erkrankung als 

Prädiktor einer nicht pathognomonischen Biopsie angesehen (Air et al. 2016, Bernays et al. 

2002, Javedan und Tamargo 1997, Ranjan et al. 1993). Einige Autoren (Air et al. 2016, Hakan 

und Aker 2016, Jain et al. 2006) zählen auch Nekrosen als negative Prädiktoren hinzu.  

Ob die Größe der Läsion die diagnostische Ausbeute beeinflusst, ist umstritten (Air et al. 2016, 

Hakan und Aker 2016), Waters et al. (2013) sahen eine signifikant erniedrigte Ausbeute bei 

Läsion unterhalb eines Volumens von 1 cm3. Woodworth et al. (2006) sehen ab einem 

maximalen Durchmesser von über 2 cm eine fünffach erhöhte Wahrscheinlichkeit für ein 

aussagekräftiges Resultat.  

Unsere Ergebnisse können dies nicht widerlegen, wir sahen aber an Einzelbeispielen, dass 

die sichtbare Position der Nadel bei kleinen Läsionen eine Echtzeit-Sichtkontrolle bietet und 

somit eine potentielle Gewebeverlagerung korrigierbar macht. Bezüglich anderer diskutierter 

Faktoren wie der Tiefe der Läsionen (Woodworth et al. 2006) und der Anzahl der Biopsien 

(Brainard et al. 1997, Hitchon et al. 1985) unterscheiden sich die nicht-pathognomonischen 

Biopsien nicht von den erfolgreichen.  

 

Bei unseren Patienten wurden im Mittel 3,8 Proben aus der Läsion entnommen. Die nicht 

diagnostischen Proben (3,9) unterschieden sich von den diagnostischen bezüglich der Menge 

der entnommenen Proben pro Eingriff nicht signifikant.  

Weitere diskutierte Faktoren, wie die Erfahrung des Operateurs, konnten nicht als Ursache 

bestätigt werden (Hakan und Aker 2016, Ranjan et al. 1993). 

 

Das weitere Vorgehen nach nicht-diagnostischen Biopsien ist abhängig von der Symptomatik 

des Patienten und dem Ergebnis der Probe (Hakan und Aker 2014, Air et al. 2012, Soo et al. 

1995): Konkordant zur Literatur wurden unsere Patienten empirisch behandelt, erneut (mit 

positivem Ergebnis) biopsiert oder einer engmaschigen Nachkontrolle unterzogen.  

 

 

4. 5 Komplikationen 

 

Unsere Ergebnisse weisen 4 symptomatische Blutungen und insgesamt 8 neurologische 

Verschlechterungen, davon 3 permanente, auf.  

Ebenso wie in unserer Studie wird im Allgemeinen kaum über Infektionen oder 

Wundheilungsstörungen berichtet.  
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Komplikationen nach Bohrlochbiopsien bei intrakraniellen Läsionen sind selten, aber aufgrund 

der anatomischen Lage potentiell bedrohlich. Insbesondere eine Blutung beinhaltet das Risiko 

einer transienten oder permanenten Morbidität oder einer Mortalitität.  

Die am meiste aufgetretene Komplikation bei allen Biopsie-Verfahren ist die Nachblutung. 

Wenn diese ohne neurologische Ausfälle bleibt, wird sie als asymptomatisch beschrieben. Die 

Rate an Blutungen variiert in der Literatur nach einer Übersicht von Field et al. (2001) von 1 

bis 60 Prozent. 

 

4. 5. 1 Asymptomatische Blutungen 

 

Wir sahen bei 19 % der von uns postoperativ im CT untersuchten Patienten eine 

asymptomatische Blutung, wobei auch nicht raumfordernde erkennbare Hämorrhagien im 

Stichkanal gezählt wurden.  

Grossman et al. (2005) führten bei 355 Patienten innerhalb von 90-120 Minuten nach der 

Biopsie eine postoperative CT-Kontrolle durch. Bei 25 Patienten (7 %) wurde eine 

postoperative Einblutung gefunden. In knapp über der Hälfte (3,6 %) war diese Komplikation 

mit neurologischen Defiziten verbunden, die Mortalität lag bei 0,6 %. Es wurden auch spät 

aufgetretene Nachblutungen wenige Tage nach der Biopsie beschrieben. Diese niedrige Rate 

(7 %) ist dadurch erklärt, dass die punktuellen Blutungen im CT nicht als Nachblutungen 

bezeichnet wurden. Auch Woodworth et al. (2006) fanden nur 6 % asymptomatische 

Blutungen. 

In einer Untersuchung von 500 Biopsien stellten Field und Mitarbeitern (2001) anhand einer 

CT-Kontrolle 15 Minuten nach der Biopsie 85 Einblutungen (17 %) fest, wobei neurologische 

Ausfälle nur bei 1,2 Prozent mit einer Mortalität lediglich von 0,2 % auftraten. Ähnlich liegen 

die Ergebnisse von Air und Mitarb. (2011) mit 12 % asymptomatischen Blutungen bei 284 

rahmenlosen Biopsien.  

In einer Studie von Kulkarni und Mitarbeitern (1989) war eine intrazerebrale Blutung bei 61 

von 102 Patienten (59,8 %) im postoperativen CT sichtbar, wobei hier auch kleinste Blutungen 

mit einer Größe von weniger als 5 mm eingeschlossen wurden. Asymptomatische Blutungen 

lagen bei 53,9 % der biopsierten Patienten im direkten postoperativen CT vor. In der Arbeit 

von Yamada et al. (2004) wurde in der routinemäßig durchgeführten CT-Untersuchung bei 

knapp 10 % der Patienten eine asymptomatische Blutung im Bereich der Biopsie bzw. entlang 

des Biopsie-Kanals festgestellt. 

Owen und Linskey (2009) sahen im postoperativen CT in 18 % der Fälle weniger als 5 mm 

große und bei 5 % mehr als 5 mm große Blutungen, wobei nur 3 % der Patienten 

vorübergehend neurologische Ausfälle und 1 % permanente Ausfälle erlitten.  
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Shakal und Mokbel (2014) fanden bei 150 stereotaktischen Eingriffen 3,3 % asmyptomatische 

und 1,4 % symptomatische Blutungen.  

 

Lefranc et al. (2015) beobachteten bei 100 mittels Roboter navigierter Biopsien im 

postinterventionellen CT 6 Blutungen, davon waren 2 symptomatisch.  

 

 

Ein Konsens über die Konsequenzen aus einer nachgewiesenen asymptomatischen Blutung 

besteht nicht. Eine längere Nachbeobachtung wird jedoch empfohlen (Woodworth 2005). 

Wir konnten nachweisen, dass der Ultraschall die Möglichkeit bietet, zumindest in der 

Kontrollphase nach Biopsie im OP die Dynamik einer Blutung zu erfassen (Allouch et al. 

2007). Das Erscheinungsbild einer Blutung ist oft durch erkennbare Bewegungen in einer sich 

entwickelnden hypoechogenen Höhle gekennzeichnet (Mursch 2016).  

 

4. 5. 2 Morbiditäts- und Mortalitätsraten 

 

Eine Metaanalyse von ca. 5000 stereotaktischen rahmengeführten Biopsien zeigte eine 

Komplikationsrate von ca. 5 % (nach Bernstein 1994). Bernstein selber fand in seiner Serie 

von 300 Eingriffen eine Mortalität von 1,7 % und in 6,3 % Komplikationen. Stereotaxie-Serien 

mit mehr als 300 Patienten weisen ca. 5-6 % Morbidität auf (Sedan et al. 1984, Sawin et al. 

1998, 5,3 %), wobei Ostertag et al. (1980) über eine Mortalität von 2,3 % berichteten.  

 

In einer Analyse von 500 CT-gesteuerten stereotaktischen Biopsien beschrieben Apuzzo et al. 

(1987) eine Morbidität von 1 % (Mortalität 0,2 %) bei den untersuchten Patienten.  

Auch MRT gestützte stereotaktische Biopsien unterscheiden sich nicht maßgeblich von 

diesem Ergebnis:  

Fontaine et al. (2000) berichteten über eine Morbidität von 5 %.  

 

Woodworth et al. (2006) beobachteten, dass sich die rahmenlose navigierte Biopsie und die 

stereotaktische rahmengeführte Biopsie bezüglich der Komplikationen nicht signifikant 

unterscheiden. Bei 270 untersuchten Patienten (110 neuronavigiert/160 stereotaktisch 

bioptiert) fand sich ein permanentes Defizit in 6 % bzw. 3 % der Fälle. Transiente Ausfälle 

fanden sich in dieser Untersuchung bei 10 % in beiden Gruppen. In der Arbeit wurde kein 

Zusammenhang zwischen der Zahl der Probeentnahmen während eines Eingriffes und der 

Morbidität gesehen.  
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Auch Dammers et al. (2008) fanden unter 391 Biopsien (227 Stereotaxien und 164 

rahmenlose Biopsien), dass sich die Komplikationsrate sowie die Mortalität zwischen den 

beiden Verfahren nicht unterscheiden.  

Eine Studie mit 49 Patienten, bei denen eine rahmenlose navigierte Biopsie erfolgte, wurde 

bei 3 Patienten (6 %) eine transiente Morbidität erfasst (Grunert et al. 2002).  

 

Wen und Mitarbeiter (1993) untersuchten 167 subkortikale Biopsien und fanden keine 

signifikanten Unterschiede in der Komplikationsrate zwischen sog. frei Hand gesteuerten (5 %) 

und stereotaktischen Biopsien (6 %).  

Air et al. (2009) fanden bei 284 rahmenlosen Biopsien eine neurologische Verschlechterung 

bei 6,7 %, wobei 3 Patienten aufgrund von Hämatomen operiert werden mussten.  

 

In der Arbeit von Benediktsson et al. (1992) fand sich im IOUS übereinstimmend mit unseren 

Ergebnissen eine Komplikationsrate von 8 %. 

Die Methode der intraoperativen Nutzung eines MRT mit einer Feldstärke von 1,5 Tesla zur 

exakten Platzierung der Biopsie-Nadel wurde von Hall und Mitarbeitern (1999) als alternative 

Technik beschrieben. Bei 35 Hirnbiopsien wurde eine Treffsicherheit von 100 % ohne intra- 

und postoperativ bedeutende Blutungen beschrieben worden. Diese Ergebnisse wurden 

erneut von Hall und Mitarbeitern (2001) bestätigt. Anhand von 40 Biopsien mit intraoperativem 

MRT-Guiding wurde die Treffsicherheit mit 100 % angegeben. In der Studie wurden klinisch 

und radiologisch keine intraoperativen Blutungen festgestellt.  

 

4. 5. 3 Ursachen für eine Morbidität 

 

Dass die Anzahl der während eines Eingriffs entnommenen Proben mit der Rate der 

Blutungen korreliert, wird bestritten (Dammers et al. 2008, Woodworth et al. 2006).  

Relativ übereinstimmend wird berichtet, dass höhergradige Gliome im Vergleich zu anderen 

Läsionen eher Nachblutungen aufweisen. (Sawin et al. 1998, Kondziolka 1997, Kreth et al. 

2001, Field et al. 2001, Kim et al. 2003, Yamada et al. 2004). In der Arbeit von Bernstein und 

Parrent (1994) mit 300 stereotaktischen Biopsien betrug die Komplikationsrate bei Patienten 

mit Gliomen 12,4 %, mit Lymphomen 6,3 %, und mit Metastasen 2,8 %. Hier wurde zusätzlich 

als Risikofaktor der perioperativen Komplikationen ein erhöhter ICP-Wert angegeben.  

Bei Kulkarni et al. (1998) zeigten bei höhergradigen Astrozytome mit 63 % vermehrt intra- und 

postoperative Blutungen. Bei niedriggradigen Astrozytomen, Metastasen sowie bei 

Lymphomen fand sich eine Blutung in 45 % der Patientenfälle. Auch wir sahen mehr als die 

Hälfte unserer Komplikationen bei Glioblastomen. 
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Nach Krieger et al. (1998) neigen Metastasen einiger Tumoren vermehrt zu 

Blutungskomplikationen. Es wurde in der Studie von Sawin (1998) festgestellt, dass 

Lymphome ein 7,5-fach erhöhtes Risiko symptomatischer Einblutungen besaßen. 

Grossman et al. (2005) fanden keine Korrelation zwischen der Gradierung des Tumors bzw. 

der histologischen Art der Raumforderung. 

 

Ein weiterer diskutierter Aspekt ist die Lokalisation der Tumoren. Dammers et a. (2008) fanden 

unter 391 Biopsien (227 Stereotaxien und 164 rahmenlose Biopsien), dass sich die 

Komplikationsrate sowie die Mortalität zwischen den beiden Verfahren nicht unterscheiden. 

Die in den Basalganglien oder dem Thalamus lokalisierten Läsionen hatten aber eine höhere 

Mortalität, ein Ergebnis, das auch von Sawin et al. (1998) bestätigt wurde. Auch Kim et al. 

(2003) sahen tiefe Tumoren als risikoreicher an.  

 

Bei Tumoren der Pinealisregion ist nach Moskop (2005) die Komplikationsrate mit einer 

Letalität von bis zu 1,5 % und einer Morbidität von 7 % relativ hoch. Auch Field et al. (2001) 

sehen die Lokalisation ebendort als statistisch unabhängigen Risikofaktor.  

Regis und Mitarbeiter (1996) biopsierten 370 Patienten mit Pinealislogentumoren mit einer 

Treffsicherheit von 94 % bei einer Mortalität von 1,3 %. Die Autoren kamen zu der 

Schlussfolgerung, dass die stereotaktische Biopsie die sicherste diagnostische Modalität für 

Tumoren dieser Region darstellt. Owen und Linskey (2009) bezeichneten Läsionen als 

risikoreich, wenn sie sich infratentoriell oder im Bereich der Pinealisloge, im Umkreis von 10 

mm vom Circulus arteriosus Willisi oder der sylvischen Fissur oder im Umkreis von 10 mm zu 

einer tiefen zerebralen Vene befanden.  

 

Für Grossman et al. (2005) ist die Lokalisation der Raumforderung im Hirnstamm ein 

Risikofaktor für eine intraoperative oder postoperative Nachblutung. 

Grundsätzlich wird die Biopsie von Hirnstammprozessen als problematisch angesehen, wobei 

sowohl die Tiefe der Läsion als auch die Dichte relevanter Strukturen als Argument für eine 

Komplikationsrate von 24 % genannt werden (Frank et al. 1988). Dies wird jedoch in anderen 

Serien (Bernstein et al. 1991, Rajshekhar und Chandy 1995, Goncalves-Ferreira et al. 2003) 

nicht bestätigt. Nach einer Metaanalyse von 20 Studien gaben Samadani et al. (2006) an, 

dass Probenentnahmen von Hirnstammläsionen mit Hilfe der Stereotaxie genauso sicher und 

aussagekräftig wie bei stereotaktischen Biopsien supratentorieller Pathologien sind.  

 

Wir haben bei unseren Patienten keine Biopsien an Hirnstamm- und Pinealistumoren 

durchgeführt. Dies ist durch die tiefe Lokalisation und die daraus folgenden physikalischen 

Limitationen (Dössel 2016) des Ultraschalls bedingt. 
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Woodworth et al. (2006), Kreth et al. (2001), Grossman et al. (2006) sowie Field et al. (2001) 

beobachteten keinen Zusammenhang zwischen der Zahl der Probeentnahmen während eines 

Eingriffes und der Morbidität. Zoller et al. (2009) sahen in der Entnahme von mehr Proben 

eine zusätzliche diagnostische Sicherheit. Jain et al. (2006) fanden hingegen einen klaren 

Zusammenhang und diskutierten die Entnahme von 5-6 Proben.  

 

Die Art der stereotaktisch durchgeführten Prozedur (funktioneller Eingriff oder Biopsie) 

beeinflusst das Blutungsrisiko nicht (1,7 % vs. 1,6 %) (Favre et al. 2002).  

 

 

4. 5. 4 Strategien zur Vermeidung von Komplikationen 

 

Eine Übersicht über Strategien zur Vermeidung von Blutungskomplikationen bei 

Bochlochbiopsien gibt Menovsky (2014). Dazu gehören das Erheben einer 

Gerinnungsanamnese und Korrektur von Gerinnungsanomalien (Sawin et al. 1998, Field et al. 

2001). Auch wird eine Hypertonuseinstellung empfohlen (Field et al. 2001). Steroide als 

Dauermedikation können eine Blutungsneigung bedingen (Sawin et al. 1998). 

Die Planung des Eingriffs sollte ein mehrfaches Überqueren von pialen Oberflächen 

vermeiden, ebenso wie Gefäße, Ventrikel und arachnoidale Spalten.  

Vor diesem Hintergrund kann die Frage aufgeworfen werden, warum die Implementierung des 

MRT in die Planung der Stereotaxie keine Verbesserung der Blutungsinzidenz erbrachte.   

Mit zusätzlicher intraprozeduraler arteriografischer Kontrolle konnte die Arbeitsgruppe von 

Kelly (1984) an 86 Patienten CT-basiert eine Treffsicherheit von 97,67 % ohne Mortalität und 

bis auf eine postoperative Infektion an der Biopsie-Stelle ohne Morbidität erzielen. 

Bei der Untersuchung von 200 stereotaktischen Biopsien durch Grunert et al. (1994) fand sich 

eine 3 % Morbidität und 0 % Mortalität. Die Autoren versuchten, durch die Anwendung von 

Angiografien oder mikrovaskulärem Doppler die Inzidenz von Blutungen zu senken. Damit 

wurde in den letzten 60 Biopsien seiner Studie keine intrazerebrale Blutung festgestellt.  

 

 

Ungersböck et al. (1992) nutzten eine Doppler-Untersuchung während der stereotaktischen 

Biopsie. Mit dieser Methode war ein Registrieren von kleinen Gefäßen bis zu einem 

Durchmesser von 0,15 mm möglich. In dieser Arbeit wurden bei 41 Eingriffen keine 

postoperativen blutungsbedingten Komplikationen nachgewiesen.  
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Zur Vermeidung von intrazerebralen Blutungen während der Biopsien bei Patienten mit 

hypervaskulären malignen Hirntumoren haben Yamasaki und Mitarbeiter (1994) intraoperativ 

einen Doppler-Ultraschall und Fiber-Endoskop (0,9 mm Durchmesser) verwendet. Sie 

beschreiben eine gute Darstellung des Blutflusses von sogar bis 50 µm Durchmesser kleinen 

Gefäßen. Ein klinischer Vorteil der Methode konnte bei einer Patientenzahl von n=25 nicht 

nachgewiesen werden.  

 

Trotz der Nutzung des Duplex-Mode zur Darstellung der intrakraniellen Gefäße konnte bei der 

in der vorgelegten Arbeit beschriebenen Methode die perioperative Komplikationsrate nicht 

gesenkt werden. Wir sehen die Theorie gestärkt, dass die meisten perioperativ aufgetretenen 

Blutungen durch kleine intraläsionelle Gefäße, die mit Hilfe der Duplex-Untersuchung nicht 

dargestellt werden können, verursacht sind. Damit könnte erklärt werden, warum Patienten mit 

gefäßreichen Tumoren wie Glioblastomen durch perioperative Einblutungen gefährdet sind. 

 

Bei bereits eingetretener, intraoperativ beobachteter Blutung rät Menovsky (2014) zum 

Belassen der Kanüle zur freien Drainage. Chimowitz et al. (1991) empfahlen, Thrombin lokal 

zu applizieren, um arterielle Blutungen während des Biopsieverfahrens zu stoppen.  

 

 

4. 6 Dauer der Operation 

 

Allgemein wird eine kurze Operationsdauer sowohl ökonomisch als auch bezüglich der 

Infektionsrate (Korinek 1997) als günstig angesehen. Unter diesem Aspekt ist die 

vergleichsweise kurze mittlere Operationsdauer in unserem Kollektiv ein positives Merkmal 

der Ultraschallbiopsie. Bei der von uns vorgelegten Arbeit betrug die Schnitt-Naht-Zeit, 

einschließlich postpunktioneller Beobachtungszeit zum Ausschluss eines Hämatoms (in der 

Regel 5-10 min.) durchschnittlich 45 min. Durchschnittlich dauerte das ultraschallgestützte 

Biopsie-Verfahren bei Sutcliffe (1991) ca. 40 min., bei Berger (1986) 25-40 Minuten. 

Gralla et al. (2003) untersuchten die Ergebnisse bei 57 Patienten mit supratentoriellen 

subkortikalen Läsionen, die mittels Neuronavigationssystem rahmenlos bioptiert wurden. Die 

mittlere Operationsdauer betrug hier 92 Minuten.  

Die Vergleichsstudie von Dorward et al. (2002) anhand von 76 rahmenlosen und 79 

rahmengeführten Biopsien zeigte eine kürzere Operationsdauer der rahmenlos navigierten 

Serienbiopsien von durchschnittlich 54,2 min. sowie der Kosten des Eingriffes im Vergleich zur 

stereotaktisch-rahmenbasierten Probeentnahme mit einer durchschnittlichen Operationszeit 

von 127,4 Minuten.  



39 

 

Von Goldstein et al. (1987) wurde der Unterschied zwischen CT-gesteuerter Freihand- Biopsie 

und stereotaktischen Biopsien untersucht. Die Autoren fanden, dass die stereotaktische 

Technik im Vergleich doppelt so teuer ist. Auch die OP-Zeit war mit 3,7 Stunden länger in der 

Stereotaxie-Patientengruppe im Vergleich zur Freihand-Gruppe mit 2,3 Stunden.  

In einer Arbeit von Grunert et al. (2002) wurde die Zeitdauer der rahmenlosen und 

rahmengeführten stereotaktischen Operationen erfasst. Die Schnitt-Naht-Zeit betrug bei 

beiden Gruppen 1 Std 11 min., wobei die rahmenbasierten CT-gestützten Biopsien 65 Minuten 

Vorbereitungszeit zusätzlich benötigten. Gempt et al. (2012 fanden bei der rahmenlosen 

Stereotaxie eine Schnitt-Naht-Zeit von 42 min., die Zeit im Operationssaal betrug 90 Minuten.   

Dammers et al. (2008) verglichen 391 Biopsien (227 Stereotaxien und 164 rahmenlose 

navigierte Biopsien) und fanden, dass die Zeit inklusive der anästhesiologischen Vorbereitung 

in der stereotaktischen Gruppe länger war.  

 

Bei der Interpretation der Zeiten muss hervorgehoben werden, dass die Ultraschallbiopsie 

letztendlich keine zusätzliche Zeit für die präoperative Akquise von Navigationsdaten benötigt. 

Dies zeigte auch die Arbeit von Di Lorenzo et al. (1991), die eine Zeit für die stereotaktische 

Biopsie inklusive Planungs-CT von 236 Minuten einer Operationszeit von 56 min. bei 

Ultraschall-biopsierten Patienten gegenüberstellten.  

 

Eine Fernbedienung des Ultraschallgeräts, die dem Operateur die Bedienung des Geräts 

ermöglicht, vermindert die Operationsdauer überraschenderweise nicht signifikant (Mursch et 

al. 2008) 

 

Ob die Einleitung einer Intubationsnarkose die gesamte Prozedur vergleichsweite verlängert, 

kann nicht klar gesagt werden. Unsere Patienten wurden nach Absprache mit der Abteilung für 

Anästhesie und Intensivmedizin im Hause alle in ITN operiert. Eine Morbidität im Sinne von 

Komplikationen dieser Maßnahme wurde nicht beobachtet.  

 

 

4. 7 Schnellschnitt 

 
Unsere Klinik verwendete keine intraoperativen Schnellschnitte und erzielte bei Biopsien unter 

sonografischer Sicht eine diagnostische Ausbeute von mindestens 92 %. Laut Robbins et al. 

(1994) ist zur Vermeidung von diagnostischen Fehlern eine gute Korrelation zwischen dem 

klinischen und dem radiologischen Befund sowie Nutzung von intraoperativen Smear/Frozen-

Section notwendig.  
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Obwohl nur bei 69 % der Ausstriche (intraoperative smear-Untersuchung) die perioperative 

Untersuchung mit den endgültigen Befunden übereinstimmend war, haben Kitchen und 

Mitarbeiter (1993) diese Methode als bewährt bezeichnet, um zu bestätigen, dass die Nadel-

Biopsie sich in der korrekten Lage befindet.  

Zur Frage der Notwendigkeit einer Schnellschnitt-Histologie bei stereotaktischen 

Biopsieverfahren verglichen O'Neill et al. (1992) anhand von 259 CT-gesteuerten 

stereotaktischen Biopsien 142 Patienten ohne Schnellschnitt mit 117 mit intraoperativer 

Schnellschnittdiagnostik. Sie berichteten über eine Verbesserung der diagnostischen 

Ausbeute von 86,5 % auf 94,2 %.  

Auch andere Autoren (Brainard und Mitarbeiter (1997), Winkler et al. (2006), Zoeller et al. 

(2009)) sahen die Gefahr, nichtdiagnostische Proben zu erhalten, durch eine 

Schnellschnittuntersuchung reduziert.  

 

Shooman et al. (2010) hingegen hatten ohne intraoperative Histologie eine diagnostische 

Ausbeute von 99 %. Die Forderung nach einer permanenten intraoperativen Absicherung sei 

somit nicht gerechtfertigt, zumal die Schnellschnittdiagnostik auch eine Zeitverzögerung mit 

sich brächte und Gewebe für die spätere Aufarbeitung verloren ginge, wenn nicht noch mehr 

Proben entnommen würden (Giannini und Meyer 2010).  
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5 Zusammenfassung: 
 

Wir analysierten bei 100 Patienten, die an unklaren intraaxialen intrakraniellen Läsionen litten, 

die Rate an pathognomonischen Diagnosen, Indikationen, Zeitdauer und Komplikationen der 

ultraschallgestützten Bohrlochbiopsie.  

 

Die Rate an pathognomonischen Befunden lag bei 92 % und ist somit vergleichbar hoch wie 

bei CCT- oder MRT-gesteuerten stereotaktischen oder rahmenlos navigierten Techniken. 

42 asymptomatische Patienten erhielten innerhalb von 24 Stunden postoperativ ein CCT, bei 8 

(19 %) wurde ein nicht evakuationspflichtiges Hämatom diagnostiziert. 6 davon waren 

intraoperativ bereits im Ultraschall gesehen worden.   

 

Die transiente Morbidität lag bei 5 %, die permanente Morbidität bei 3 %. Keiner dieser 

Patienten bedurfte einer komplikationsbedingten Nachoperation. 

 

Der Vorteil der ultraschallgestützten Biopsie ist die relativ unkomplizierte Technik der 

Operation. Im Vergleich zu anderen Methoden sind die US-gesteuerten Biopsien schnell 

durchzuführen.  

 

Es besteht keine Notwendigkeit der Aktualisierung der Bildgebung, z. B. einer MRT-

Untersuchung zu Zwecken der Fusion mit dem Navigations-/Stereotaxie-System oder eines 

CTs zur computerassistierten stereotaktischen Biopsie.  

 

Die Domäne der ultraschallgesteuerten Biopsie sind unter anderem zystische 

Raumforderungen, wie z. B. Hirnabszesse oder zystische Metastasen, da eine intraoperative 

„Echtzeit“-Begutachtung möglich ist.  

 

Attraktiv ist die Möglichkeit, bereits während der Operation auftretende Komplikationen früh zu 

erkennen und den Patienten gezielter überwachen zu können.  
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