H2 Diagnostik muskuloskelettaler

Malignome

H2.1 Vorbemerkung

Diagnostik und Therapie der muskuloskeletta-
len Malignome stellen eine gro3e Herausfor-
derung fiir alle beteiligten Arzte dar. Im Sinne
einer optimalen Versorgung dieser schwer-
kranken Patienten ist eine enge Kooperation
zwischen allen beteiligten medizinischen Fach-
disziplinen (diagnostische Radiologie, Patholo-
gie, Nuklearmedizin, medizinische Onkologie,
Strahlentherapie, Orthopédie, Chirurgie) un-
verzichtbar. Dies ist zweifellos im strukturier-
ten Informations- und Gedankenaustausch am
besten zu realisieren. Vor diesem Hintergrund
stellen interdisziplindre Tumorkonferenzen
eine wertvolle Bereicherung der Zusammenar-
beit dar, wobei gerade in den sogenannten Tu-
morzentren eine qualititssichernde Dokumen-
tation gewihrleistet ist. Dabei sollten regionale
oder tiberregionale Therapieprotokolle zur Be-
handlung verschiedener Tumorentitdten be-
riicksichtigt werden.

In der vorliegenden Leitlinie wird das standar-
disierte diagnostische Vorgehen bei Verdacht
auf Manifestation eines malignen Tumorlei-
dens im Bereich der Haltungs- und Bewe-
gungsorgane dargestellt.

Zielsetzung

O Liegt ein Tumorleiden vor?

O Welche Dignitit besitzt der Tumor (benigne
oder maligne)?

O Handelt es sich um einen Priméartumor, eine
Metastase oder um die Manifestation eines
primér generalisierten Tumorleidens?

O Sind weitere Tumormanifestationen nach-
weisbar? (Ausbreitungsdiagnostik)

Sollte der initiale Verdacht auf ein malignes Tu-
morleiden durch eine oder mehrere der im Fol-

genden genannten MaBnahmen mit hinrei-
chender Sicherheit ausgerdumt werden kon-
nen, ist bei addquater Verlaufskontrolle ein
Verzicht auf die Weiterfithrung der Stufendiag-
nostik zuldssig. Bei erneutem Auftreten von
unklaren Symptomen ist die Diagnostik unver-
zliglich fortzusetzen.

H2.2 Definition

Unter dem Begriff ,,muskuloskelettale Mali-
gnome“ werden alle Manifestationsformen
maligner Tumoren an den Haltungs- und Be-
wegungsorganen zusammengefasst. Diese las-
sen sich in die nachfolgenden Subkategorien
unterteilen:

Primadre maligne Knochentumoren

Hierzu zéhlen die primiren malignen soliden
Neoplasien des Knochens. In erster Linie sind
zu nennen:

O Verschiedenen Formen des Osteosarkoms

O Ossdres malignes fibroses Histiozytom
(MFH)

O Tumoren der Ewing-Sarkom-Gruppe
(Ewing-Sarkom, atypisches Ewing-Sarkom,
peripheres Neuroepitheliom, PNET = peri-
pherer (primitiver) neuroektodermaler Tu-
mor, Askin-Tumor der Brustwand) [5]

0 Chondrosarkom

O Seltene Neoplasien wie zum Beispiel ossé-
res Lipo- und Fibrosarkom, Chordom, Ada-
mantinom

Primadre maligne Weichgewebs-
tumoren (Weichteilsarkome)

Die heterogene Gruppe der Weichteilsarkome
umfasst alle malignen Tumoren der extraske-
lettalen Gewebe mesodermaler und neuroek-
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todermaler Abstammung mit Ausnahme des

zentralen Nervensystems, des Stiitzgewebes

besonderer Organe und Viscera sowie des reti-

kuloendothelialen Systems (siche Kapitel H1

Weichteilsarkome).

Die in Tabelle 1 aufgefiihrten histologischen

Tumortypen gehoren zur Gruppe der Weich-

teilsarkome (UICC: Union Internationale

Contre le Cancer) [10].

Folgende Tumoren zihlen nicht zu den Weich-

teilsarkomen (UICC):

0 Kaposi-Sarkom

0 Dermatofibrosarcoma

O Fibrosarkom Grad I (Desmoidtumor)

0 Sarkom mit Ursprung in der Dura mater, im
Gehirn, in parenchymatosen oder Hohlor-
ganen.

Skelett- oder Weichteilmani-
festationen hamoproliferativer
Erkrankungen

O Plasmozytom
O Ossdre Manifestationen von Lymphomen

Sekundare maligne Tumoren am
Skelett (Knochenmetastasen) und in
den umgebenden Weichgeweben

Das Auftreten von Metastasen im Bereich der
Bewegungsorgane ist prinzipiell bei allen mali-
gnen Primértumoren (Ausnahme: maligne Tu-
moren des ZNS) moglich. Besonders hiufig
werden sie beobachtet bei:

Bronchialkarzinom

Mammakarzinom

Schilddriisenkarzinom

Nierenzellkarzinom

Prostatakarzinom

O
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H2.3 Epidemiologie

Knochenmetastasen

Knochenmetastasen stellen bei weitem die
hiufigste Manifestationsform von Maligno-
men an den Bewegungsorganen dar. Primire

Knochentumoren und Weichteilsarkome sind
im Vergleich dazu selten (Tabelle 2).

Maligne Knochen- und
Weichteiltumoren

Im Kindesalter belduft sich der Anteil der Kno-
chensarkome auf zirka 3,4 % aller malignen
Neoplasien (davon 60 % Osteosarkome, 25 %
Ewing-Sarkome), der Anteil der Weichteilsar-
kome auf 10 % aller malignen Neoplasien (da-
von 53 % Rhabdomyosarkome) [4].

Im Erwachsenenalter betrdgt der Anteil der
Knochen- und Weichteilsarkome an der Ge-
samtzahl der Malignome zirka 1 %. Die Inzi-
denz der malignen Knochentumoren beléduft
sich auf zirka ein bis zwei Neuerkrankungen
pro 100 000 Einwohner und Jahr. Das Osteo-
sarkom ist mit 40 % Anteil der héufigste, das
Chondrosarkom mit 20 % der zweithaufigste
maligne Knochentumor im Erwachsenenalter
[2, 6]. Der Anteil der Weichteilsarkome an al-
len Malignomen betriagt weniger als 1 % [3].
Weichteilsarkome kommen in allen Lebensal-

Tabelle 1. Histologische Tumortypen der Weich-
teilsarkome.

Alveoldres Weichteilsarkom
Angiosarkom

Epitheloidzelliges Sarkom
Chondrosarkom (ohne nihere Angaben)
Osteosarkom der Weichteile
Fibrosarkom (ohne niaheren Angaben)
Leiomyosarkom

Liposarkom (ohne naheren Angaben)
Malignes fibroses Histiozytom
Malignes Hdmangioperizytom
Malignes Mesenchymom
Rhabdomyosarkom

Maligner peripherer Nervenscheidentumor (MPNST) =
malignes Schwannom

Malignes melanozytisches Schwannom
.Synovial“-Sarkom (ohne niaheren Angaben)

Sarkom (ohne niheren Angaben)
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tern vor. Der Altersgipfel liegt im sechsten De-
zennium. Ménner sind etwas hiufiger betrof-
fen als Frauen. Bei Weichgewebssarkomen und
malignen Knochentumoren iiberwiegt die Pri-
martumorlokalisation im Bereich der unteren
Extremititen [4].

Plasmozytom

Die Inzidenz des Plasmozytoms betrigt in der
Bundesrepublik Deutschland 1,8 neuerkrankte
Frauen und 3,4 neuerkrankte Ménner pro
100 000 Einwohner und Jahr [9].

H2.4 Medizinische
Schliisselsysteme

ICD-10 (Internationale Klassifikation der
Krankheiten Version 1.3)

C40 Bosartige Neubildung des Knochens
und des Gelenkknorpels der Extremi-
taten

C41 Bosartige Neubildung des Knochens
und des Gelenkknorpels sonstiger
und nicht ndher bezeichneter Lokali-
sationen (Hirn- und Gesichtsschidel,
Unterkiefer, Wirbelsdule, Rippen,
Sternum, Klavikula, Beckenknochen)

Tabelle 2. Knochenmetastasen.

C47

C48

C49

C79.5
C90.0

Bosartige Neubildung der peripheren
Nerven und des autonomen Nerven-
systems (Inklusive: Sympathische und
parasympathische Nerven und Gan-
glien, Exklusive: Hirnnerven)
Bosartige Neubildung des Retroperi-
toneums und des Peritoneums (Ex-
klusive: Kaposi-Sarkom und Meso-
theliom (C45.-)

Bosartige Neubildung sonstigen Bin-
degewebes und anderer Weichteilge-
webe (Inklusive: Blutgefi, Bursa,
Faszie, Fett, Knorpel, Ligamentum
ausgenommen Bénder des Uterus,
Lymphgefia3, Muskel, Sehnen(-schei-
de), Synovialmembran, Exklusive:
Bindegewebe der Brustdriise (C50.-),
Kaposi-Sarkom (C46.-), Knorpel: Ge-
lenk (C40-C41), Larynx (C32.3), Nase
(C30.0); Mesotheliom (C45.-), periphe-
re Nerven und autonomes Nerven-
system (C47.-), Peritoneum (C48.-),
Retroperitoneum (C48.0)
Knochenmetastase

Plasmozytom (Multiples Myelom),
Kahler-Krankheit, Myelomatose

Tumortyp Inzidenz

(Anzahl der Neuerkrankungen pro

100 000 Einwohner und Jahr [9]

Bronchialkarzinom Ménner: 56,3
Frauen: 19,6
Mammakarzinom Manner: 0,6
Frauen: 112
Schilddriisenkarzinom Manner: 4,4
Frauen: 8,6
Nierenzellkarzinom Ménner: 19,6
Frauen: 9,4

Prostatakarzinom Ménner: 104,8

Haufigkeit von Knochenmetastasen bei
Patienten mit diesem Tumortyp [7]

30 %

Stadium | und II: 2-5 %
Stadium Ill: 25-30 %
Stadium IV: 50 %

Papilléres SD-Karzinom: 8 %
Follikulares SD-Karzinom: 18 %

> 35 0%

Stadium | und 11: 7 %
Stadium I1l: 18 %
Stadium IV: 90 %
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H2.5 Klassifikationen

Maligne Knochentumoren

Tabelle 3 zeigt die TNM-Klassifikation mali-
gner Tumoren nach [10]

Histopathologisches Grading

GX Differenzierungsgrad kann nicht
beurteilt werden

G1  Gutdifferenziert

G2  MaiBig differenziert

G3  Schlecht differenziert

G4 Undifferenziert

Das Ewing-Sarkom des Knochens wird stets
als G4 klassifiziert.

Stadiengruppierung der malignen
Knochentumoren (UICC)

Tabelle 4 zeigt die Stadiengruppierung der ma-
lignen Knochentumoren nach UICC.
Knochenmetastasen (hidmatogene Metasta-
sen) sind als Fernmetastasen zu werten. Unab-
hingig vom Typ des Primartumors fiihrt deren
Vorhandensein stets zur Einordnung in Stadi-
um IV. Skip lesions beim Osteosarkom liegen
im gleichen Kompartiment wie der Tumor und
fithren nicht zwangsldufig zur Einordnung in
Stadium IV.

Weichteilsarkome

Tabelle 5 zeigt die TNM-Klassifikation mali-
gner Tumoren nach UICC [10].

Tabelle 3. TNM-Klassifikation maligner Tumoren nach UICC.

T Primartumor
TX  Primdrtumor kann nicht beurteilt werden
T0 Kein Anhalt fiir Priméartumor
T Tumor tiberschreitet Kortikalis nicht
T2 Tumor infiltriert jenseits der Kortikalis

N Regiondre Lymphknoten

NX  Regionére Lymphknoten kénnen nicht beurteilt werden

NO  Keine regionaren Lymphknotenmetastasen
N1  Regiondre Lymphknotenmetastasen

M Fernmetastasen

MX  Fernmetastasen kdnnen nicht beurteilt werden

MO  Keine Fernmetastasen
M1  Fernmetastasen

Tabelle 4. Stadiengruppierung der malignen Knochentumoren.

. G1 T1
Stadium 1A = 1

_ G1 T2
Stadium 1B 62 T2

) G3 T
Stadium IIA = 1

. G3 T2
Stadium IIB = 0
Stadium Ill Nicht definiert
Stadium IVA Jedes G Jedes T
Stadium IVB Jedes G Jedes T

NO Mo
NO Mo
NO Mo
NO Mo
NO Mo
NO Mo
NO Mo
NO Mo
N1 Mo
Jedes N M1
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Histopathologisches Grading (G) Stadiengruppierung der é
GX Differenzierungsgrad kann nicht beur- Weichteilsarkome [8] =
teilt werden Tabelle 6 zeigt die Stadiengruppierung der cg
Gl  Gutdifferenziert Weichteilsarkome nach UICC.

G2  MaiBig differenziert
G3 Schlecht differenziert
G4  Undifferenziert
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Tabelle 5. TNM-Klassifikation maligner Tumoren nach UICC. =
=
T Primartumor %
Tla  Tumordurchmesser <5 cm o
Lokalisation oberflachlich zur Fascia superficialis ohne deren Infiltration =
Tib  Tumordurchmesser < 5 cm
Lokalisation unterhalb der Fascia superficialis und/oder deren Infiltration sowie retroperitoneale,
mediastinale bzw. Beckentumoren
T2a  Tumordurchmesser > 5 cm
Lokalisation oberflachlich zur Fascia superficialis ohne deren Infiltration
T2b  Tumordurchmesser > 5 cm
Lokalisation unterhalb der Fascia superficialis und/oder deren Infiltration sowie retroperitoneale,
mediastinale bzw. Beckentumoren
=
T
I

M Fernmetastasen
MX  Fernmetastasen kdnnen nicht beurteilt werden
MO  Keine Fernmetastasen
M1  Fernmetastasen

Tabelle 6. Stadiengruppierung der Weichteilsarkome [8].
} G1 Tlaund b NO Mo
Stadium IA 62 T1a und b NO

G1 T2b NO Mo
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Stadium IIA 62

T2b NO Mo
3 T2a NO MO

Stadium IIC G4

T2a NO MO

Jedes G Jedes T
Jedes G Jedes T Jedes N M1

ZNS

Stadium IV
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Stadieneinteilung der malignen
muskuloskelettalen Tumoren

Tabelle 7 zeigt die Stadieneinteilung der mus-
kuloskelettalen Tumoren nach Enneking [1].

H2.6 Diagnostischer Algorithmus
Siehe dazu Abbildung 1.

Ziel aller diagnostischen Bemiithungen bei hin-

reichendem Verdacht auf Vorliegen einer mus-

kuloskelettalen Tumormanifestation ist die

Feststellung des

O (Histologischen) Tumortyps (Typing)

0O Differenzierungsgrades des Tumors (histo-
pathologisches Grading)

0O Stadiums der Tumorerkrankung (Staging)
nach der TNM-Klassifikation der UICC (al-
ternativ nach Enneking [1]).

Eine nach diesen Kriterien formulierte Diag-
nose wiirde beispielsweise lauten:

Malignes Schwannom!
G32T2 N0 M13 Stadium IV*
1 Histologischer Tumortyp
2 Histopathologisches Grading
3 TNM-Klassifikation
4 Stadium der Tumorerkrankung

Tumorverdacht

Symptome eines Tumorleidens im Bereich des

muskuloskelettalen Systems konnen sein:

O Schmerzen unklarer Genese

O Schmerzhafte oder auch schmerzlose
Schwellung, Lymphknotenschwellung

O Lokale Entziindungszeichen (Rotung,

Schwellung, Hyperthermie)

Ungewollte Gewichtsabnahme bis zur

Kachexie, reduzierter AZ

Lihmungen

Fraktur ohne addquates Unfallereignis

Nachtschweif3

Blasse

Leistungsknick

O

O00o0oao

Ein Tumorausschluss ist mit hinreichender

Wabhrscheinlichkeit moglich, wenn nach klini-

scher, bildgebender und Labordiagnostik fol-

gende Kriterien erfiillt sind:

0 Keine Raumforderung nachweisbar oder

O Sichtbare Schwellung bzw. nachgewiesene
Raumforderung oder unklare Beschwerden
durch eine nicht-tumordse Erkrankung er-
kldrbar

Tabelle 7. Stadieneinteilung der malignen muskuloskelettalen Tumoren [1].

Stadium Grading Lokale Tumorausbreitung ~ Metastasen
IA G, T M,
IB G, T, M,
1A G, T M,
I1B G, T, M,
1A G, oder G, T M,
1B G, oder G, T, M,

Lokale Tumorausbreitung: A intrakompartimental (T,), B extrakompartimental (T,)

Onkochirurgisches Grading (nicht identisch mit histopathologischem Grading):

G,: Benigne Lasionen

G,: Low grade (entspricht weitgehend dem histologischen Grading G,)
G,: High grade (entspricht den histologischen Differenzierungsgraden G,-G,)
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Tumorverdacht

Brust/Weibl. Genitale

Basisdiagnostik:
1. Anamnese
2. Klinische Untersuchung
3. Rontgenuntersuchung, ggf. Sono e
4. Labordiagnostik ©
=
Tumor mit hinreichender ——— _f_;_“
Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen - - ; - =
Diagnostik darf beendet werden. Spezielle Tumordiagnostik: &
3. Lokal: MRT, CT, Angiographie, DSA, (PET) <)
4. Lokoregionir (lokale LK): klinisch, o
Sonograpie, evtl. CT/MRT
5. Extraregional: Untersuchung typischer
Primartumor- und Metastasierungsorgane
< (Lunge, Leber, Nebenniere, Schilddriise,
Mamma, Abdomen, Prostata), verschiedene
Methoden (z. B. CT, Sonographie,
Mammographie)
6. Systemisch: Skelettszintigraphie, spezielle
Labordiagnostik, (PET)
-
=]
3]
25

Tumor nicht ausgeschlossen
oder
sicherer Tumor

Biopsie <
Malignitat sicher ausgeschlossen £
(soweit Biopsie reprisentativ, 5
sonst ggf. Re-Biopsie) v
< Maligner Tumor gesichert S
(histologisch) =
(7]
=
o
(=}
c
A3
4
Metastase eines Primérer maligner Kochen- oder
extramuskuloskelettalen Knochen- oder Weichteilmanifestation
Primartumors Weichteiltumor einer Himoblastose

ZNS

Abbildung 1. Standardisierte Stufendiagnostik bei Verdacht auf maligne Tumorerkrankung an den Bewe-

gungsorganen.
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Basisdiagnostik
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OO0 . .

Anamnese

Allgemeine Anamnese
Familidre Tumoranamnese
Hereditire Erkrankungen (z.B. Neurofi-
bromatose, Enchondromatose, Morbus Ol-
lier)
Chemische Noxen, frithere Strahlenexposi-
tion, Immunsuppression
Allgemeines Leistungsvermogen
Zu- oder Abnahme des Korpergewichtes
Fieber, Schiittelfrost, Nachtschweil3

Spezielle Anamnese

Lokalisation, Progredienz und zeitlicher
Verlauf einer Schwellung (Beachte: hohes
Kausalitidtsbediirfnis der Patienten, Baga-
telltraumen werden fiir Schwellung verant-
wortlich gemacht und verzogern oft die Di-
agnostik)

Rotung, Uberwirmung

Subtile Schmerzanamnese (Wann treten im
Tagesverlauf Schmerzen auf?)

Funktionelle Beeintréchtigung

Klinische Untersuchung

Inspektion
Inspektion des entkleideten Patienten
Lokalisation und Ausdehnung einer Schwel-
lung, Beziehung zu anatomischen Nachbar-
strukturen
Entziindungszeichen, Hautverfarbung, Re-
traktionsphdnomene (Apfelsinenhaut)
Muskelhypo- oder -atrophie

Palpation

Tumorausdehnung und -konsistenz
Beziehung zu Haut und tieferen Gewebe-
schichten (verschieblich oder fixiert)
Druck- oder Bewegungsschmerz

Palpation der wichtigsten Lymphknoten-
gruppen (submandibulir, supraklavikulir,
axilldr, inguinal, popliteal), subtile Untersu-
chung der lokoregioniaren Lymphknoten
Palpation der Mammae

Palpation der Schilddriise

Oooooom

Palpation des Abdomens und der Nierenla-
ger

Rektal-digitale Untersuchung
Untersuchung der Genitalien

Perkussion/Auskultation
Perkussion und Auskultation der Lungen

Funktionspriifung der betroffenen Extre-
mitit oder Region

Gelenkbeweglichkeit nach Neutral-Null-
Methode

Sensomotorik und Durchblutung
Umfangsmessung

Bildgebende Untersuchungen
Rontgenuntersuchung im Bereich der Tu-
morlokalisation (mindestens zwei Ebenen)
Sonographie des Tumors (vor allem bei
Weichteiltumoren)

Labordiagnostik

Blutbild

BSR

CRP

Elektrolyte (Ausschluss Hyperkalzimie)
Alkalische Phosphatase (AP) sowie kno-
chenspezifische AP: bei osteolytischen Pro-
zessen erhoht (Verlaufsparameter)
Lactatdehydrogenase (LDH): Verlaufspara-
meter bei einigen Tumoren
Prostataspezifisches Antigen (PSA): erhoht
bei Prostata-Ca

Saure Phosphatase (SP): erhoht bei Prosta-
ta-Ca

Harnséure (HS): erhoht bei hohem Zellum-
satz, z. B. bei Himoblastosen

Eisen: bei Tumoren erniedrigt
Gesamteiweif3: bei konsumierenden Prozes-
sen erniedrigt

Eiweilelektrophorese

Urinstatus: Paraproteine — Hinweis auf Plas-
mozytom
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Spezielle Tumordiagnostik

m}

Lokale Diagnostik

(= apparative Untersuchung des lokalen
Tumors)

Magnetresonanztomographie  (besonders
zur Darstellung der Weichteile — Abklérung
der lokalen Tumorausdehnung und der Be-
ziehung zu Nachbarstrukturen, z. B. zu den
GefiBen und Nerven; Beachte: bei Verdacht
auf einen Knochentumor stets Bildgebung
des gesamten Knochens zum Ausschluss
von Skip-Metastasen)
Computertomographie (von Vorteil bei der
Darstellung der kortikalen Knochenstruk-
turen)

Positronenemissionstomographie ~ (PET)
(Wertigkeit allerdings noch nicht ausrei-
chend validiert)

Digitale Subtraktionsangiographie (DSA)
bzw. Angiographie zur Darstellung der Tu-
morgefidBe (diagnostischer Stellenwert ge-
ring, von groBerer Bedeutung sind diese
Methoden im Rahmen der pridoperativen
Tumorembolisation)

Lokoregioniire Diagnostik

(Suche nach Lymphknotenmetastasen im
Abstromgebiet — letztere treten bei musku-
loskelettalen Primédrtumoren selten auf)
Sonographie

Gegebenenfalls Computertomographie
Gegebenenfalls Magnetresonanztomogra-
phie

Extraregionire Diagnostik

(= apparative Untersuchung tumorrele-

vanter Organe)

Manifestationsorte von Metastasen: in ers-

ter Linie Lunge, Leber und Nebennieren

Manifestationsorte von Primirtumoren:

Mamma, Lunge, Schilddriise, Prostata, Nie-

re

— Rontgen-Thorax und Thorax-CT

— Abdomen- und Nephrosonographie, bei
suspekten Befunden Abdominal-CT

— Mammographie

— Sonographie der Schilddriise, gegebe-
nenfalls Schilddriisenszintigraphie

— Endoskopische Diagnostik (Gastro-,
Kolo-, Rekto-, Zysto- oder Kolposkopie)

B Systemische Diagnostik
(Ausbreitungsdiagnostik)

O Skelettszintigraphie  (3-Phasen-Szintigra-
phie)

O Positronenemissionstomographie ~ (PET)
(Wertigkeit noch nicht ausreichend vali-
diert)

O Spezielle Tumorlabordiagnostik:

— Immunelektrophorese: bei Nachweis mo-
noklonaler Antikorper Hinweis auf Plas-
mozytom

— Hémoccult-Test

— Tumormarker (z. B. NSE = Neuron-spe-
zifische Enolase beim Ewing-Sarkom)

Tumormarker haben bei malignen Primirtu-
moren der Bewegungsorgane einen relativ ge-
ringen diagnostischen Wert. Ein Beitrag zur
Artdiagnostik ist mangels spezifischer Tumor-
marker kaum moglich. Groere Bedeutung ha-
ben die Marker fiir die Verlaufsbeurteilung
(z. B.NSE beim Ewing-Sarkom).

Biopsie

Besteht nach Abschluss der oben genannten
nicht-invasiven Diagnostik weiterhin Tumor-
verdacht oder Unklarheit iiber Art und Digni-
tat eines Tumors, ist die histopathologische Un-
tersuchung einer Gewebeprobe in jedem Falle
angezeigt. Das Ziel der Biopsie besteht darin,
eine qualitativ und quantitativ ausreichende
Menge représentativen Tumorgewebes zu ge-
winnen, ohne die nachfolgende Therapie nega-
tiv zu beeinflussen. Empfehlenswert ist die
Durchfiihrung der Biopsie in der definitiv be-
handelnden Klinik.

B Grundregeln der Biopsietechnik

0 Entnahme der Probe bei Tumoren im Extre-
mitdtenbereich soweit distal wie moglich

O Wahl des Zugangs in der Schnittfithrung der
wahrscheinlichen Definitiv-OP
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Direkter Zugang zum Tumor (kiirzester
Weg) ist zu bevorzugen, wobei die spiter
notwendige Entfernung des Biopsiekanals
in toto mit dem Tumorresektat berticksich-
tigt werden muss

Keine Ausdehnung auf subtotale Tumor-
exstirpation (Ausnahme: Exzisionsbiopsie
kleiner oberflichlich lokalisierter Tumoren)
Keine FEroffnung zusitzlicher Komparti-
mente oder Gelenke

Keine Kontamination von GefaB3-Nerven-
Stréngen

Drainageausleitung aus der Wunde oder in
unmittelbarer Ndhe des Wundwinkels
Atraumatische Operationstechnik (z. B. In-
trakutannaht) und subtile Blutstillung
Ausreichende Gewebemenge (mindestens
ein Kubikzentimeter)

Meidung von Quetschung oder sonstiger
Zerstorung des Gewebeverbandes
Entnommene Gewebeprobe muss repri-
sentativ sein (vitales Gewebe aus der
Tumorrandzone), im Zweifelsfall Schnell-
schnittuntersuchung zur Priifung, ob Biop-
siematerial vitale Tumoranteile enthalt

Technik der Biopsie

Geschlossene Verfahren

Nadelbiopsie: meistens gefiihrt durch bild-
gebendes Verfahren (Ultraschall, Compu-
tertomographie oder MRT), vor allem bei
Weichteiltumoren mit homogener Matrix zu
erwégen, histopathologische Diagnose nur
bei ausreichender Materialmenge méglich
Feinnadelaspirationsbiopsie: bei Weichteil-
tumoren und Tumoren des blutbildenden
Systems anwendbar; eingeschrankte Aussa-
ge, da nur zytologische Untersuchung mog-
lich

Offene Verfahren

Inzisionsbiopsie: partielle operative Freile-
gung des Tumors und Entnahme einer aus-
reichenden Gewebeprobe, makroskopische
Beurteilung des Tumorgewebes moglich, be-
ziiglich der Sicherheit der histologischen Di-
agnose den vorgenannten Methoden {iiber-

legen, daher Methode der Wahl (am Kno-
chen gegebenenfalls Einsatz von Stanzen)
Exzisionsbiopsie: komplette Entfernung ei-
nes Tumors zur histologischen Untersu-
chung im Sinne einer marginalen Resektion,
nur bei kleinen oberfldchlichen Weichteiltu-
moren von maximal 1-2 cm Durchmesser
zuldssig

Bei der Einsendung der Priparate ist Folgen-
des zu beachten:

O
O
O

O

Korrekte Beschriftung der Préparate
Mitteilung wichtiger klinischer Angaben
Ubersendung bildgebender Befunde (Ront-
gen-, MRT- und/oder CT-Filme)

Fixierung der Préparate in 4 %igem Form-
aldehyd und/oder unverziigliche Einsen-
dung unfixierter Priparate

Die histologische Beurteilung setzt spezielle
Erfahrung auf dem Gebiet der relativ seltenen
und gleichzeitig morphologisch stark differie-
renden Knochen- und Weichteiltumoren vo-
raus. Eine Zweitbegutachtung durch einen Re-
ferenzpathologen ist hiufig empfehlenswert.
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