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Zusammenfassung

Technisch stellt die Biopsie von Kno-
chen- und Weichteiltumoren emen
simplen Akt dar, mtellektuell aber
ist die Planung einer Biopsie hichst
anspruchsvoll. Zu  hiufis werden
heutzutage immer noch Biopsien un-
sachgemiss durchgefiihrt, so dass
die Behandlung - im besten Fall - er-
schwert wird. Eine unsachgemiss
durchgefiihrte Biopsie fithrt hiufiz zu
negativen funktionellen Konsequen-
zen fiir den Patienten, im schlimms-
ten Fall kann es die Prognose direkt
beeintrichtizen. Aus diesem Grund
sollte, wenn mmmer der Verdacht anf
ein Sarkom vorlizgt, eine Biopsie in
einem interdisziplindren Team durch-
gefithrt werden, damit der Orthopa-
dische Chimrge/Onkologe, der die
definitive Resektion vomehmen wird,
gleich von Beginn weg miteinbezo-
gen ist und dadurch der Biopsieweg
so gewdhlt werden kann, dass dieser
bei der definitiven Resektion miihelos
nut entfernt werden kann.

Einfithrung
Enochen- mmd Weichteiltumore des
Bewegungsapparates sind insgesamt
selten. Zudem sind iiber 70 verschie-
dene Sarkomtypen bekannt, von de-
nen die meisten eine unterschiedliche
Biologie aufweisen. Diese Umstinde
bringen es muit sich, dass our die we-
nigsten Arzte fundierte Kennmisse
der Biologie der verschiedenen Sar-
kome respektive von grnmdlegenden
diagnostischen und therapeutischen
Prinzipien haben kinnen.

Enochen- und Weichteilsarkome ha-
ben auch heute noch unter maximaler
Ausschipfung aller Therapieoptionen
mur eine 5-Jahres-Uberlebungswahr-
scheinlichkeit von 60-80 %. Dies zilt
vomehmlich fiir Patienten, welche
keine Metastasen — Sarkome streuen
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ilberwiegend in die Lunge — entwi-
ckeln. Grundsitzlich muss die Be-
handlung von Patienten mit Sarkomen
mterdisziplindr erfolgen, um optimale
Behandlimgsergebnisse m erreichen.
Dies beimhaltet die Koordination einer
standardisierten (nec- und adjuvan-
ten) Chemotherapie sowie die lokale
chirurgische Resektion, welche wenn
notiz mit emer Bestrahlung kombi-
niert wird. Die Biopsie, das heisst
die Gewebegewinnung, steht dabei
mmmer am Anfang. Leider ist es auch
heute noch so, dass eine Biopsie viel-
fach unsorgfiltiz geplant und durch-
gefiihrt wird, so dass die Behandlung
und hiufiz auch die Prognose dieser
Patienten gleich am Anfang bereits
kompromittert wird.

Biopsie

Enochen- und Weichteilsarkome kin-
nen sich in den umterschiedlichsten
Formen prisentieren. Da sie sehr sel-
ten sind, ist es am wichtigsten, dass
man iiberhaupt an die Maglichkeit ei-
nes Sarkomes denkt. Falls ein solcher
Werdacht gedussert wird, ist es prak-
tisch nie falsch, eine Biopsie zu veran-
lassen. Die Biopsien kinnen entweder
offen im Operationssaal oder mittels
radiologischen Hilfsmitteln wie Ult-
raschall- oder CT-gestenert durchge-
fithrt werden. Der Vorteil der offenen
Biopsie ist sicher die gréssere Quan-
titit des Tumorvolumens, welches
zur Analyse gegeben werden kamn.
Mit den radiologisch unterstiitzten
Biopsien wird in der Fegel weniger
Tumormaterial gewonnen, dafiir kann
emne solche Biopsie weniger mmvasiv
und mit weniger Aufwand fiir den Pa-
tienten erfolgen. Grnumdsitzlich kin-
nen beide Wege vertreten werden. Ein
erfahrener Pathologe, der sich in der
Sarkemdiagnose auskennt, kann mait
wenig Tumormaterial emme sichere Di-

agnose stellen. Erfolgt die bioptische
Abklimmg n einem interdiszipling-
ren Team, 1t es fiir den Patienten vor-
teilhaft, emne radiclogisch gestenerte
Biopsie vorzunehmen, da diese mit
geringem Aufwand, mini-invasiv und
mit grosser diagnostischer Sicherheit
erfolgen kann.

Die Biopsie als operativ techmischer
Akt stellt eine simple Massnahme dar,
1st umgekehrt intellekiuell aber hachst
anspruchsvaoll.

Da bei einem bdsartigen Tumor durch
die Biopsie Tumorzellen verschleppt
werden kinnen, mmuss bei der defi-
nitiven Operation der Biopsiekanal
mmmer mitreseziert werden. Falls die
Biopsie so gelegt wird, dass sie nicht
m der Inzision der definitiven Ope-
rationsplamung liegt, muss sie, wenn
iiberhaupt méglich. separat exzidiert
werden, was zu einem betrichtlichen
Mehraufwand resp. auch funktionelle
Eonsequenzen fiir den Patient bedeu-
ten kann, insbesondere wenn die Bi-
opsie in der Nihe von Gefissen und
Nerven zu liegen kommt. Aus diesem
Gnumd ist es sehr wichtig, dass die Bi-
opsie mur in Absprache einer Person
erfolgt. die in der operativen Behand-
lung von Enochen- und Weichteilsar-
komen ausgebildet ist resp. die defini-
tive Operation auch durchfiihrt. Es 1st
erwiesen, dass die micht fachgerechte
Biopsie zu einer erhihten Morbidi-
tit und Mortalitit fithrt. Diese Tat-
sache ist schon seit 25 Jahren bekannt,
leider hat sich die Praxis nicht veran-
dEl'L 12

Formen der Biopsie

Es werden gnmdsdtzlich mimimal -
vasive von Inzisions- und Exzisions-
biopsien unterschieden Die minimal
mvasiven Biopsien erfolgen perkutan
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Figur 1: Im korventionellen lateralen Rontgenbild (Bild links) ist cine Osteolyse
ersichtlich, dic auf die Tubcrositas tibiae beschréankt ist. Im sagitialen MBI Bild
(Bild rechts) erscheint dicse Lision als homogener, scharf begrenzter Prozess.

und hiufiz unterstiitzt durch Ulira-
schall oder CT. Bei der Inzisions-/Ex-
zisionsbiopsie wird ein kleiner, mig-
lichst reprasentativer Teil des Tumors
EEWONDEI.

Bei den Nadel- oder Stanzbiopsien
nmss die Feinnadel von emer Tro-
kar- oder Coreneedle-Biopsie umter-
schieden werden. Es lassen sich da-
mit unterschiedliche Gewebemengen
gewinnen. Alle Eriterien der Biopsie
wie oben aufgefithrt miissen auch bei
dieser mumimal-invasiven Methode
beriicksichtigt werden.

Figur 2: Ein axales MRI Bild nach
der Biopsic zeigf, dass der Biopsie-
stichkanal durch die Lésion hindurch
geht (rote Pfeile) bis an die Gegenkor-
tikalis. Dadurch wird dieses Areal mit
malignen Tiomorzellen Kontaminiert.
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Bei der offencn Biopsic wird die Inzi-
sion so angelegt, dass sie in der defini-
tiven Resektion als Spindel miteinbe-
zogen werden kamm. Es wird ein 1 x 1
x 1 em grosses Gewebestiick gewon-
nen. Durch diesen Eingriff ist eine
zellulire Kontamination der Biopsie-
stelle umvermeidbar. Um die spitere
definitive operative Resektion optimal
gestalten zu kfmnen, gibt es pewisse
Grundsdtze zo bericksichtizen.

1. Der Biopsieort soll anhand der
Bildgebung interdisziplinir zwischen
dem Radiologen, Pathologen und dem
Orthepadischen Onkologen definiert
werden, so dass reprasentatives Mate-
ral zewonnen werden kann und die
Biopsiestelle in der spiteren Inzision
zu liegen kommi.

2. Es muss eine metikulose Blutstil-
hmg erfolgen, ansonsten Tumorzellen
verschleppt werden 1umd so die Umge-
bung der Biopsiestelle kontamimiert
werden kann. Aus diesem Grund soll
eme Extremitit auch micht ansgewi-
ckelt werden.

3. An den Extremititen kommen mur
lings verlaufende Inzisionen im Fra-
ge. Diese miissen so angelegt werden,
dass sie en-bloc anldsslich der defini-
tiven Resekfion mitentfernt werden
kimnen. Es diirfen dabei keine wei-
teren Muskelkompartimente wverletzt
werden. Die Proxmimitit zu Nerven
und Gefissen soll vermieden werden.
Die Exzisionsbiopsic oder Enukleati-

on soll nur bei kleinen Tumoren (< 5
cm) in oberflichlicher Lage und nur
bei penngem Maligmtitsverdacht
durchgefiibrt werden. Alles entfemnte
Matenial mmss histopathologisch un-
tersucht werden. Wird eine Exzisions-
biopsie auch unter der Anmahme eines
benignen Tumeors durchgefithrt, muss
in Betracht zezogen werden, dass es
sich stets um emn Malipnom handeln
kinnte. Aus diesem Grunde miissen
die Entenen zur Inzisiomsbiopsie
wie oben aufgefithrt beachtet werden.
Falls sich bei der histopathologischen
Untersuchung wider Erwarten die Di-
agnose eines bosartizen Tumors he-
rausstellt, mmss eine komplette Reex-
zision des gesamten Areales evalwert
werden, evil. in Kombination mut
einer pra- oder aber postoperativen
Strahlentherapie (sogenannte «Oops-
lesioms:).

Wer fiihrt Biopsie durch?

Um optimale Therapieergebnisse zu
erzielen, soll der Patient mit Verdacht
auf ein Sarkem vor der Biopsie in eine
Klinik iiberwiesen werden, welche
imterdisziplingr Sarkompatienten be-
handelt. Sollte eine Biopsie an einer
Institution durchgefithrt werden, wo
die defimtive operative Versorgung
nicht gemacht werden kanm, miissen
die Prinzipien der Biopsie auch von
dieser befolgt werden. Es ist sinnvoll,
dass eine wvorherige Absprache des
Zuganzsweges zur Biopsie mit dem
spiteren  Operateur/Orthopddischen
Onkeclogen besprochen wird.

Easmistik

Eine 49jihnge Patientin beklagt
sich amldsslich der Erstkonsultation
m September 2006 iiber 4-monatize
Enieschmerzen. Diese treten sowohl
tags als auch nachts anf sowie wver-
mehrt unter lokalem Druck umd beim
Laufen in der antericren Tibia links.
Eadiclogisch wird ein osteclytischer
Prozess an der Tuberositas tibiae di-
agnostiziert (Figur 1). Dieser Befund
wird offen biopsiert mit einer Stanze.
Die Histologie ergab ein Lelomyosar-
kom an der Tubercsitas fiblae links.
Da mitial keine genauere Bildgebung
stattgefunden hat, wird diese mittels
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MRI komplettiert. Es wird dabei fest-
gestellt, dass der Biopsiekanal bis zur
posterioren Gegenkortikalis gefiihrt
ist (Figur 2). Da der Tumer bosar-
tig ist, muss mun daven ausgegangen
werden, dass das ganze Biopsiegebiet
kontaminiert ist. Eine Chemotherapie
entsprechend dem EUROBOSS5-Pro-
tokoll wird durchgefithrt. Es erfolgst
eine Resektion der pesamten proxi-
malen Tibia und eine Rekonstruktion
mittels ~ MUTARS-Protheseneinban
sowie Rekonstruktion des Streckap-
parates mittels Vorverlagemung des M.
Gastrocnemius. & Monate nach obiger
Operation kommt es zu einer nicht dis-
lozierten Tibaaschaftfrakiur lmks, wel-
che mit emem Sarmientogips konser-
vativ erfolgreich behandelt wird. Dhe
postoperative Chemotherapie mmsste
ebenfalls abgebrochen werden auf
Gnmd der Entwicklmg einer Herzin-
suffizienz als Folge der Medikamente.
Enapp zwei Jahre nach der Diagnose
mtscht die Patientin auf eimer Stufe
aus und stiirzt. Eine periprothetische
Femurschaftfraktur wird diagnosti-
zert und gleichentags cstheosynthe-
tisch versorgt (Figur 3). Drei Monate
postoperativ zeht es 1hr den Umstin-
den entsprechend gut. Die Patientin ist
Rezidiv- und Metastasenfre:.

Diskussion

Der vorgestellte Fall scll die Prob-
lematik der Biopsie im eigentlichen
Sinne darstellen, zugleich auch illust-
neren, welche funktionellen und auch
prognostischen Konsequenzen fiir den
Patienten resultieren kinnen.

Bei der Patientin wurde die Biopsie
durchgefithrt, obne die Bildgebung
mmindest lokal zu komplettieren.
Dies sollte unbedingt vermieden wer-
den, da eine Biopsie immer postope-
rative Artefakte hinterldsst und es
anschliessend schwieniz sein wird,
festzustellen, ob Verinderungen auf-
grund des Tumeors erfolgten oder aber
aufgrund des operativen Eingriffes.
Bei dieser Patientin erfolgte sie muini-
mal invasiv mit einem Trokar richt-
gerwelse an der Stelle, durch welche
auch die definitive Inzision respektive
Resektion geplant ist. Die praoperati-
ven Bilder zeizen, dass die Lasion auf
die Tuberositas tibize lokalisiert ist.
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Dies wiirde erlauben, eine lokale Re-
sektion vorzunehmen mit Erhalt des
Tibiaplateaus respektive des Emiege-
lenkes sowie des posterioren Kortex.
Ein solcher Defelkt kinnte mit einem
Allograft der Tubercsitas tibiaz in
Eombination mit emer Patellarsehne
rekonstruiert werden, ohne das pe-
samte Eniegelenk mit zn entfernen.
Da die Biopsienadel aber durch den
Tumer hindurch an den posterioren
Eortex gestossen wurde. muss davon
ausgegangen werden, dass der gesam-
te axmiale Querschnitt der Tibia auf
dieser Hohe kontaminiert wurde. Aus
diesem Gnnd nmsste entschieden
werden, um emen sicheren chimrgi-
schen Abstand zum Tumer zo haben,
den posterioren Kortex nutzmentfer-
nen. Um dies zu emeichen, mmsste
demzufolge die ganze proximale Ti-
bia entfernt werden, respekiive das
gesamte Kniegelenk. Dies wiedenmm
erforderte die Implantation einer Tu-
morprothese. Wihrend der Operation
kam es zu emer Fissur an der Tibia,
welche mitial zerkliert wurde, 4 Mo-
nate spiter jedoch zu einer micht dis-
lozierten Fraktur fithrte. Zwei Jahre
nach der Operation frakturierte sich
die Patientin den Femurschaft gera-
de oberhalb der Prothesenspitze, was
ement eine Osteosynthese notwendig
machte.

Wir lemen aus dieser Fallprisentation,
dass wenn die initiale Biopsie auf den
Tumeor lokalisiert gewesen wire, hitte
nicht eine grosse Resektion des Emie-
gelenkes resp. der proximalen Tibia
stattinden miissen resp. wire die Im-
plantation einer Tumorprothese nit
all den potentiellen Komplikaticnen
nicht nitiz geworden. Demufolze
wiren auch die Prothesen-assoziierten
Frakturen nicht aufgetreten.

Die Voraussetzung fiir eine adiquate
Resektion ist die optimal geplante und
durchgefiihrte Biopsie. Eime fehler-
hafte Durchfithrung und mangelhafte
Doknmentation kann nicht oor zur Di-
agnoseverzogerung fithren, sondem
auch die operative Therapie komphi-
zieren und die Uberlebensrate vernn-
gem. Aus diesem Grunde ist es sehr
simnvoll, wenn eine Biopsie geplant
ist bei einem Patienten nut Verdacht
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Figur 3: Zwei Jahre nach der Tumor-
rescltion und Rekonstruftion mittels
Tumorprothese entwickelt die Patien-
tin cine periprothetische Fernarschat-
fraktur (Bild links), welche osicosyn-
thetisch versorgt werden musste.

auf Enochen- oder Weichteilsarkom,
ein mterdisziplindres Sarkom-Team
zu Rate zichen, um die ersten Thera-
pieschntte optimal zu planen.
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