
          

Sonographisch gezielte Punktionen 

Die Zuhilfenahme der B-Bild-Sonographie erlaubt 
Punktionen von unterhalb der Hautoberflache gelege­
nen Strukturen unter unmittelbarer Beobachtung und 
leistet somit einen wichtigen Beitrag zur Verbes­
serung der diagnostischen Treffsicherheit. 

Sonographisch gezielte Punktionen konnen hierbei 
zum einen zur diagnostischen Materialgewinnung, 
zum anderen zu therapeutischen Zwecken eingesetzt 
werden. Bei diagnostischen Punktionen muss metho­
disch zwischen einer Feinnadelpunktion (Aspirations­
biopsie, Fine needle aspiration biopsy, FNA) und ei­
ner Grobnadelpunktion unterschieden werden. Ais 
Folge des unterschiedlichen Durchmessers der Punk­
tionsnadeln kann mit Grobnadeln ein Gewebezylinder 
zur anschlieBenden histologischen Untersuchung ge­
wonnen werden, wahrend mit Feinnadeln in der Regel 
die Zellen aus ihrem Gewebsverband gelost werden 
und somit nur eine zytologische Begutachtung 
moglich ist. 

6.1 
Indikationen zur sonographisch 
gezielten Punktion 

Nadelbiopsien werden uberwiegend zu diagnostischen 
Zwecken eingesetzt, d. h. zur Materialgewinnung zur 
anschlieBenden zytopathologischen, histopathologi­
schen und/oder mikrobiologischen Untersuchung. 
Sondereinsatzgebiete sind therapeutische Punktionen 
zur Drainage von Zysten und Abszessen und zur Ein­
bringung von GefaBkathetern (z. B. Einlage eines zen­
tralen Venenkatheters in die V. jugularis interna). 

Insbesondere eignet sich die diagnostische Punkti­
on zur Abklarung von Krankheitsprozessen an den 
Speicheldrusen (Glandula parotis, Glandula subman­
dibularis) und an zervikalen Lymphknoten. Die Fein­
nadelaspirationszytologie ist ein etabliertes Verfahren 
bei der Abklarung von Schilddrusenerkrankungen (s. 
Kap. 7). Weitere Zielgebiete der sonographisch geziel­
ten Punktion sind Zunge und Zungengrund (trans­
kutane Inzision), Orbita und Parapharyngealraum. 

Die trans orale Inzision von Peritonsillarabszessen 
bereitet in der Regel auch ohne bildgebende Hilfsmit­
tel keine Schwierigkeiten; bei erfolgloser Primarpunk-

tion oder ausgepragter Kieferklemme kann eine sono­
graphisch gefUhrte Punktion bzw. Inzision sowohl zu 
diagnostischen als auch therapeutischen Zwecken er­
wogen werden. 

Vor der DurchfUhrung einer Nadelpunktion im 
Kopf-Hals-Bereich muss nattirlich wie bei allen ande­
ren diagnostischen Verfahren die Frage, ob das Ver­
fahren fUr die vorliegende Fragestellung die erforder­
liche diagnostische Aussagekraft und der Befund the­
rapeutische Relevanz besitzt, positiv beantwortet sein. 

Die Einwirkung von Sog auf Gewebe lost uberwie­
gend epitheliale Zellen bzw. Zellgruppen aus dem Ge­
web everb and, wahrend Stromazellen infolge aus­
gepragterer Adhasionen haufig zuruckbleiben. 

Zur Differenzierung maligner Lymphome sind Na­
delbiopsien, insbesondere Feinnadelbiopsien in der 
Regel als unzureichend anzusehen, da die Beurteilung 
der Histoarchitektur eines ganzen Lymphknotens ent­
scheidende differentialdiagnostische Bedeutung hat. 
Methodische Grenzen bestehen bei mesenchymalen 
Neoplasien und zystischen sowie zentral nekrotischen 
Tumoren. 

Haufig beschrankt sich die diagnostische Aus­
sagekraft von Nadelbiopsien auf die Unterscheidung 
zwischen malignen und benignen Raumforderungen; 
fUr die Planung des weiteren Vorgehens reicht diese 
Feststellung in bestimmten Fallen jedoch aus. 

Bei bekannter Grundkrankheit (z. B. Malignom des 
oberen Aerodigestivtraktes) eignet sich die Fein- oder 
Grobnadelbiopsie zur diagnostischen Beurteilung und 
DignitatsprUfung im Verlauf auftretender rezidivver­
dachtiger Raumforderungen. 

Neben einer korrekten Indikationsstellung und ei­
ner technisch gelungenen Materialgewinnung hangt 
die diagnostische Ausbeute von der Kompetenz des 
die Biopsien beurteilenden Pathologen abo Insbeson­
dere die zytologische Beurteilung von Feinnadelbiop­
saten verlangt nach hohem Erfahrungspotential. Jede 
dem Pathologen gegebene klinische Zusatzinformati­
on schrankt die in Frage kommenden Diagnosen ein 
und erhOht somit die Treffsicherheit. 

Ein entscheidendes Problem bei der Bewertung 
mittels Nadelbiopsien erhaltender Befunde liegt im 
Umgang mit negativen bzw. unspezifischen Ergebnis-
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sen. Bei klinisch fortbestehendem Verdacht auf Mali­
gnitat muss in einem solchen Fall grundsatzlich eine 
weitere Abklarung erfolgen. Auch anderweitig un­
plausible Befunde miissen einer kritischen Uberprii­
fung unterzogen werden. 

Zusammenfassend gilt also, dass die diagnostische 
Nadelpunktion eine vergleichsweise einfache, auch 
unter ambulanten Bedingungen durchfiihrbare mini­
mal-invasive diagnostische Methode ist, die bei plau­
siblen positiven Befunden grog ere diagnostische Ein­
griffe iiberfliissig macht, deren Grenzen aber in der 
mangelnden Aussagekraft negativer Befunde liegt 
(Abb. l27). Die Durchfiihrung unter sonographischer 
Fiihrung kann hier zwar die Sensitivitat bzw. den ne­
gativen pradiktiven Wert steigern, jedoch bleiben die­
se grundsatzlichen Bedenken bestehen. Absolute Kon­
traindikationen gegen eine Nadelbiopsie bestehen 
nicht; das Verfahren eignet sich insbesondere als pri­
mare diagnostische Methode bei erhohtem Narkoseri­
siko oder nicht gegebener Narkosefahigkeit. Bei 
schweren Gerinnungsstorungen ist entsprechende 
Vorsicht geboten. 

6.2 

Abb. 127 a-e. Fehlerquellen bei der Fein- und 
Grobnadelbiopsie. (Nach einer Vorlage aus 
Orell et al. 1999). a Pathologische Raumforde­
rung korrekt getroffen, pathohistologische 
Begutachtung erbringt dennoch nicht das 
richtige Ergebnis. b Pathologische Raumfor­
derung verfehlt (Fehlpunktion). c Nicht re­
prasentativer Anteil der Raumforderung wird 
punktiert (z. B. zentrale Nekrose, zystische 
Degeneration). d Kleine maligne Raumforde­
rung verbirgt sich hinter griiJSerer gutartiger 
Raumforderung. e Zellarmes bzw. skleroti­
sches Gewebe 

Anforderungen an das Ultraschallgerat 

Grundsatzlich eignet sich jedes B-Bild-Ultraschall­
gerat, das den in Kap. 1 genannten Kriterien ent­
spricht, auch fUr die Durchfiihrung sonographisch 
gezielter Punktionen im Kopf-Hals-Bereich. 

Spezielle Punktionsschallkopfe oder Hilfsmittel zur 
Punktion, wie sie von den meisten Herstellern ange­
boten werden (Abb. 128) erleichtern die Durchfiih­
rung von Punktionen durch eine bessere Fiihrung der 
Punktionskaniilen und die Einblendung des Stich­
kanals am Monitor. Ein Nachteil von Punktionsschall­
kopfen mit fixierter Punktionskaniile besteht darin, 
dass keine facherformigen Aspirationen moglich sind. 

Sonographisch gezielte Punktionen sind auch mit 
handelsiiblichen Schallkopfen moglich, allerdings 
wird dann die Anwesenheit eines Assistenten (dritte 
Hand) meist unumganglich sein. 

6.3 
Erforderliches Material 

Die einfachste Art der Feinnadelpunktion besteht in 
der Verwendung einer Einweginjektionskaniile sowie 
einer lO-ml- bzw. 2o-ml-Einwegspritze. 



Abb. 128. Kommerziell erhaltliche Aufsatze 
zur Durchfiihrung der ultraschallgezielten 
Punktion (Reproduktion mit freundlichen 
Genehmigung der Fa. Siemens, Erlangen) 

Abb. 129. Beispiele fur kommerzielle Punkti­
onssets fur die Fein - und Grobnadelbiopsie 

Hierbei ist die Benutzung eines Pistolengriffs zur 
Aspiration (z. B. Cameco-Griff) empfehlenswert, da er 
eine einhandige Aspiration mit hohem Sog ermog­
licht. 

1m Medizinprodukthandel sind Punktionssets ver­
schiedener Hersteller zur Fein- und Grobnadelbiopsie 
erhaltlich, die fur den entsprechenden Einsatzzweck 
optimiert sind. Beispielhaft seien folgende Systeme 
angefUhrt (Abb. 129): 

Feinnadelpunktion (typischer Durchmesser: 22-23 G 
entsprechend 0,8-0,7 mm AuGendurchmesser): 
• VacuCut nach Kohler (Fa. Angiomed), 
• Sonopsy (Fa. Hakko Shoji, Japan). 

                                

Grobnadelpunktion (typischer Durchmesser: 14 G, 
entspricht 2,0 mm AuGendurchmesser): 
• Hepafix (Fa. Braun, Melsungen), 
• TruCut (Fa. Baxter). 

Ais Hilfsmittel werden benotigt: Hautdesinfektionsmit­
tel, sterile Hautabdeckung, (sterile) Untersuchungs­
handschuhe, Objekttrager bzw. ein GefaG fur den Ge­
webezylinder, Formalin bzw. Fixierspray (z. B. Merck­
ofix) zur Fixierung, physiologische Kochsalzlosung so­
wie ein Abwurf fUr verwendete Punktionskanulen. 

Mit dem beurteilenden Pathologen sollten die ge­
nauen Modalitaten der Materialeinsendung abgespro­
chen werden. 



                                                

6.4 
Feinnadelbiopsie 

Wegen des geringen Durchmessers der Punktionska­
nulen ist eine Lokalanasthesie in aller Regel verzicht­
bar; ggf. konnen eine Infiltrationsanasthesie oder eine 
Oberflachenanasthesie mit Emla-Okklusionspflaster 
erfolgen. 

1m Rahmen einer B-Bild-Sonographie wird die zu 
biopsierende Raumforderung geortet; das entspre­
chen de Hautareal wird einer fUr Injektionen ublichen 
Desinfektion unterzogen. Die Biopsie muss nicht un­
ter sterilen Bedingungen erfolgen. 

Die Punktionskanule mit aufgesetzter, vorher mit 
NaCI-LOsung benetzter Spritze und ggf. Pistol eng riff 
wird durch die Haut gestochen und auf die Raumfor­
de rung zu bewegt. Gegebenenfalls kann eine KanUle 
gro6eren Durchmessers als FuhrungskanUle verwen­
det werden. Infolge des hohen Impedanzunterschieds 
zwischen metallischer Nadel und Gewebe ist die Ka­
nule meist gut auf dem Monitorbild abzugrenzen 
(Abb. 130), erforderlichenfalls sollte die Parameterein­
stellung des Ultraschallgerats entsprechend angepasst 
werden. Sobald das Zielobjekt in 2 Ebenen(!) getrof­
fen ist, erfolgt die Aspiration durch schnelles Herstel­
len eines Unterdrucks im Spritzenkolben. Bei fort­
bestehendem Unterdruck sollte die Kanule innerhalb 
der Grenzen der Raumforderung hin- und her bewegt 
werden, urn weitere Zellen aus dem Gewebeverband 
zu losen. 1st die Materialgewinnung abgeschlossen, 
wird das Vakuum aufgehoben, solange die KanUle 
sich noch in der punktierten Raumforderung befin­
det. Danach wird die KanUle herausgezogen und von 
der Spritze getrennt. Nun wird die Spritze mit Luft 
gefUllt und anschlie6end wieder auf die Punktions-

kanule aufgesetzt. Nun kann das - in der KanUle be­
findliche(!) - Material auf einen sauberen, zuvor be­
schrifteten Objekttrager aufgetragen werden. 

Gelegentlich wird auch die Feinnadelpunktion oh­
ne Aspiration durch eine Spritze empfohlen. Dieses 
Prinzip ist beispielsweise in den Vacu-Cut-KanUlen 
verwirklicht, bei den en nach Einstechen der KanUle 
durch das Herausziehen eines Trokars ein Sog erzeugt 
wird; hierbei lasst sich bei optimalen Bedingungen 
auch ein Gewebezylinder zur histologischen Unter­
suchung gewinnen. 

Das Aspirat muss gleichmaGig auf dem Objekttra­
ger verteilt werden. Hierzu verwendet man am besten 
einen 2. Objekttrager, mit dem man unter sanftem 
Druck das Material in Langsrichtung verteilt (Abb. 
131). 

Der Objekttrager wird anschlie6end nach Ma6gabe 
des Pathologen der Selbsttrockung uberlassen bzw. 
mit einem Fixierspray bespruht. 

Wurde bei einer Feinnadelpunktion soviel Sekret 
gefordert, dass auch Flussigkeit in die Spritze gelangt 
ist, sollte zunachst das in der KanUle befindliche Ma­
terial mittels einer 2. Spritze auf einen Objekttrager 
ausgebracht werden; der Spritzeninhalt sollte zentri­
fugiert werden, urn die zellularen Bestandteile an­
schlie6end ebenfalls auf einen Objekttrager aufbrin­
gen zu konnen. Aus dem azellularen Dberstand 
konnen - sofern diagnostisch weiterfUhrend - kli­
nisch-chemische und mikrobiologische Untersuchun­
gen (z. B. Laktatdehydrogenase, Triglyzeride etc.) vor­
genommen werden. 

Die zytologische Beurteilung erfolgt in der Regel 
mittels der Papanicolaou- oder der May-Grunwald­
Giemsa-Farbung. Erstere Flirbung findet vor allem in 
der gynakologischen Zytodiagnostik Verwendung, 

Abb. 130. Sonographisch kontrollierte Feinna­
delbiopsie einer echoarmen Raumforderung 
(RF) supraklavikular rechts (V. a. Tumorrezi­
div nach Operation und Bestrahlung). Der 
Reflex der eingestochenen Punktionskaniile 
ist deutlich abgrenzbar. A. SUBeL.: A. sub­
clavi a 



Abb. 131. Herstellen eines Ausstrichs auf ei­
nem Objekttrager 

Tabelle 4. Klassifikation zytologischer Befunde nachPapanico­
laou 
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wahrend die zweite urspriinglich in der Hamatologie 
beheimatet ist Die Papanicolaou-Farbung betont 
hierbei vor allem das Chromatin im Zellkern und die 
Nukleoli, wahrend die MGG-Farbung insbesondere 
das Zytoplasma anfarbt 

Bei der zytologischen Befunderhebung wird haufig 
die in Tabelle 4 wiedergegebene Papanicolaou-Klassi­
fikation benutzt 

6.S 
Grobnadelbiopsie 

                         

Die Grobnadelbiopsie erfordert spezielle Punktions­
kaniilenj grundsatzlich muss die Durchfiihrung unter 
sterilen Bedingungen (chirurgische Handedesinfekti­
on, sterile Handschuhe, Hautdesinfektion, sterile Ab­
deckung) empfohlen werden. Dies setzt natiirlich die 
Sterilisierbarkeit des Ultraschallkopfes voraus. Ein ak­
zeptabler Kompromiss diirfte die Behandlung des 
Schallkopfes mit geeignetem Flachendesinfektionsmit­
tel seinj Ultraschallgel ist in sterilisierter Form erhalt­
lich. 

Die Vorgehensweise hangt yom verwendeten Punk­
tionsset ab (Packungsbeilage beachten!)j manche Sys­
teme arbeiten mittels durch eine Spritze erzeugten 
Unterdrucks (z. B. Hepafix), wahrend andere Systeme 
durch einen Stanztrokar (z. B. Tru-Cut) ohne dieses 
Hilfsmittel auskommen. In jedem Fall ist eine Stichin­
zision mit einem Skalpell vor dem Einfiihren der 
Punktionskaniile empfehlenswert, da ansonsten ein 
Hautstiickchen mit ausgestanzt wird. Eine Lokalanas­
thesie ist notwendig. 

Der gewonnene Gewebezylinder lasst sich mittels 
eines Trokars aus der Kaniile entfernen und in ein 
Probengefa6 iiberfiihren. Ublicherweise erfolgt eine 
Formalinfixierung. Die Weiterbearbeitung erfolgt in 
der Regel durch Paraffineinbettung und nachfolgende 
Farbung. 



                                                

6.6 
Komplikationen 

Die Komplikationsdichte von Grob- und insbesondere 
Feinnadelbiopsien ist im allgemeinen als gering anzu­
sehen. Die sonographische Kontrolle minimiert das 
Risiko von versehentlichen GefiiBpunktionen. Sollte 
dennoch ein (arterielles) GefaB punktiert werden, 
kann durch eine kraftige Kompression tiber einige 
Minuten in der Regel ein groBeres Hamatom vermie­
den werden. Bei versehentlicher Venenpunktion 
mtissen Vorkehrungen zur Vermeidung einer Luft­
embolie getroffen werden. 

Hamatome nach Nadelbiopsien sind in der Regel 
harmlos und heilen spontan ab; bei bekannten Gerin­
nungsstorungen muss eine sorgfaltige Nachkontrolle 
sichergestellt sein. 

Nervenverletzungen sind selbst im Bereich der 
Glandula parotis als Raritat anzusehen. Wenngleich 
der N. facialis sonographisch nicht darstellbar ist, trat 
bei der von Cohen 1986 berichteten Biopsieserie keine 
Fazialislasion auf. Dennoch sollte der Patient tiber 
dieses potentielle Risiko aufgeklart werden. 

Wegen der Gefahr einer Fistelbildung sind Punk­
tionen von medianen Halszysten kontraindiziert. 

Infektionen nach Nadelbiopsien sind selten und 
werden nach den tiblichen Grundsatzen behandelt; 
bei der Auswahl des Antibiotikums sollten Staphylo­
kokken und Streptokokken als typische Erreger 
berticksichtigt werden; eine prinzipielle Antibiotika­
prophylaxe ist nicht erforderlich. 

Ein haufig vorgetragener Vorbehalt gegen Biopsien 
aus potentiell malignen Raumforderungen ist die In­
duktion von Implantationsmetastasen im Stichkanal. 

Dieses theoretisch unbestreitbare Risiko wird je­
doch durch die praktischen Erfahrungen relativiert. 
Fallberichte tiber Stichkanalmetastasierungen sind in 
der Literatur rar (errechnetes Risiko: 0,003-0,009%) 
und wurden vor allem bei Verwendung dicker 
(Grob-)Nadeln beschrieben; die prognostische Rele­
vanz ist zudem zweifelhaft. SchlieBt sich an die Na­
delbiopsie eine chirurgische Therapie bei Maligno­
men an, sollte der Stichkanal dennoch wann immer 
moglich exzidiert werden; in entsprechender Voraus­
sicht sollte der Stichkanal ausgewahlt und markiert 
werden. 


