BDC

Berufsverband der
Deutschen Chirurgie eV.

01.09.2014
Der Schnellschnitt zur Dignititsbeurteilung und intraoperativen
Entscheidungsfindung

Bei einer Vielzahl von Krankheitsbildern verlassen wir uns auf den intraoperativen Schnellschnitt und legen
in Abhangigkeit vom erhaltenen Ergebnis unsere operative Strategie fest. Prinzipiell ermdglicht die
Schnellschnittuntersuchung das Erlangen von ,Echtzeitinformationen” Uber das chirurgische Prédparat. Es geht
hier insbesondere um die korrekte Diagnose, die Abschédtzung und Eingrenzung zum Ausmaf} der Erkrankung, die
Analyse von unerwarteten Befunden, z. B. die Sicherung einer bislang nicht bekannten Fernmetastasierung,
sowie die Bestimmung des korrekten Gewebes fir eine eigentliche histologische Untersuchung [1].

Um die Ergebnisse der Schnellschnittuntersuchung richtig einordnen zu kénnen, muss sich der Chirurg jedoch
Uber die eigentlichen Moglichkeiten der Untersuchung in Bezug auf das Krankheitsbild, sowie Uber die
Limitationen der Untersuchung im Klaren sein.

Im Folgenden beleuchten wir die verschiedenen Aspekte der Schnellschnittuntersuchung, sowie deren Einsatz
bei wichtigen viszeralchirurgischen Krankheitsbildern.

Allgemeine Indikationen zur
Schnellschnittuntersuchung

Prinzipiell gilt, dass eine Schnellschnittuntersuchung umso sinnvoller wird je schneller das Ergebnis
vorliegt und je genauer das Ergebnis ist. Unter diesen Gesichtspunkten werden auch die folgenden
Hauptaufgaben der Untersuchung gesehen.

Dignitadtsdiagnose

Hier geht es um die morphologische Diagnosesicherung in den Fallen, in denen eine praoperative histologische
Untersuchung nicht erfolgreich, oder unmdéglich war, oder bei plétzlichen unerwarteten intraoperativen
Befunden, wie z. B. die Sicherung einer Peritonealkarzinose, oder die Diagnosesicherung im Rahmen von
Notfalleingriffen. Zudem kann lber den Schnellschnitt die diagnostische Représentativitat von intraoperativ
gewonnenem Biopsiematerial fiur weiterfuhrende Analysen gesichert werden [1].

Untersuchung der Resektionsrander
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Die Untersuchung der Resektionsrander spielt eine Rolle, wenn bei positivem Schnellschnitt eine Anderung der
operativen Strategie im Sinne einer Erweiterung mit dem Ziel der kompletten Tumorresektion méglich ist.
Wobei bei vermuteter Infiltration von Nachbarorganen die ,en bloc” Resektion angestrebt wird, mit
Untersuchung der sich ergebenden Absetzungsrander. Gegebenenfalls sind Biopsien notwendig um eine sichere R-
Klassifikation aus einem vermuteten Resttumor zu erhalten [2].

Intraoperatives Lymphknotenstaging

Die Abklarung extraregiondrer Lymphknotenmetastasen kann bei Nachweis einer systemischen Tumorerkrankung zu
einer Anderung der chirurgischen Strategie filhren, sodass der Eingriff im AusmaR reduziert wird, bzw. kein
Radikaleingriff mehr durchgefihrt wird [2,3].

Organspezifische Indikationen

Im Folgenden werden die organspezifischen Anwendungen der intraoperativen Schnellschnittuntersuchung bei
verschiedenen Krankheitsbildern ausgefihrt.

Osophagus

Beim Osophaguskarzinom kann die Diagnose im Normalfall, aufgrund der einfachen endoskopischen Erreichbarkeit
schon praoperativ gestellt werden. Sodass Uber die Schnellschnittuntersuchung bis auf wenige Ausnahmen die
intraoperative Tumorfreiheit der Schnittrénder beurteilt wird. Dies gilt sowohl fir den proximalen, wie auch
distalen Absetzungsrand und die zirkumferenzielle Tumorausdehnung in das umgebende Gewebe. Beim
Osophaguskarzinom gilt, dass die mikroskopische Tumorausbreitung insbesondere intramural weit iber den
makroskopisch sichtbaren Tumor hinausgehen kann, was eine Herausforderung fur die Schnellschnittdiagnostik
darstellt [19, 21]. Im Bereich des distalen Absetzungsrandes (Magen) sollte der Abstand zum Tumorunterrand 5
cm betragen, um einen mikroskopisch tumorfreien Schnittrand zu erhalten, sodass gegebenenfalls auf einen
Schnellschnitt verzichtet werden kann, wenn dieser Abstand sowieso deutlich lberschritten wird [20]. Im
Bereich des proximalen Absetzungsrandes sollte beim Plattenepithelkarzinom, aufgrund der moglichen
subepithelialen Tumorausbreitung [21] ein Abstand zum Tumoroberrand von 3 cm am aufgespannten Préparat
erreicht werden, um mit hoher Wahrscheinlichkeit tumorfreie Absetzungsrander zu erhalten [22]. Der
Schnellschnitt des Resektates ist hier in jedem Fall sinnvoll und unabdingbar, da bei Befall der
Schnittrénder nachreseziert werden muss. Demgegeniiber ist die Untersuchung des zirkumferenziellen
Resektionsrandes fir den Operateur nicht entscheidend, da hier chirurgisch keine weiteren Optionen bestehen.

Magen

Indikationen zur Schnellschnittuntersuchung werden sowohl zur Dignit&tsbestimmung, wie auch Untersuchung der
Absetzungsrander nach Resektionen gestellt. Bei malignitédtsverdachtigen Prozessen, z. B.
malignitatsverdachtigen Ulzera, dient der Schnellschnitt dem Ausschluss, oder Nachweis von Malignitat [5].
Die Untersuchung der Absetzungsréander bei onkologischen Resektionen ist indiziert, wenn die Distanz von
Tumorrand zum Absetzungsrand beim intestinalen Typ <3 cm und beim diffusen Typ <5cm betrégt [23]. Beim
Kardiakarzinom gilt dies ebenfalls, da bei unzureichendem proximalem Absetzungsrand gegebenenfalls die
operative Strategie gedndert werden muss, im Sinne eines Umstieges einer transhiatalen Resektion auf eine
transthorakale Erweiterung. Ist eine proximale Nachresektion nur durch Ausweitung i.S. einer zusétzlichen
Thorakotomie méglich, und lasst der Patient aufgrund der Komorbiditat diese Erweiterung des Eingriffs nicht
zu, kann auf einen Schnellschnitt verzichtet werden. Eine R1-Situation limitiert dabei nicht in jedem Fall
die Uberlebenszeit. So konnten DiMusto et al. zeigen, dass 80 % der Patienten mit positivem proximalem
Absetzungsrand an der Fernmetastasierung versterben, sodass eine erweiterte Nachresektion hier keinen
Vorteil auf das Uberleben hatte. [24]

Kolon

Bei préoperativ gesichertem Kolonkarzinom ergeben sich durch die Standardisierung der Eingriffe mit
geforderter zentraler GefaRabsetzung in jedem Fall ausreichende Sicherheitsabsténde nach oral und aboral,
sodass fiur eine Schnellschnittuntersuchung keine Indikation besteht. Bei tubuldren und Segmentresektionen
des Kolons zur Entfernung groRBer Polypen, ist nach Empfehlung der aktuellen S3-Leitlinie zum kolorektalen
Karzinom, die Indikation zum Schnellschnitt extrem zuriickhaltend zu stellen, da aufgrund der
Fehlerméglichkeiten (Sampling- Error, limitierte Entnahme, multiple Gewebebldcke) eine Dignitatsbeurteilung
haufig nicht méglich ist, sodass in diesen Fédllen die radikale Tumoroperation empfohlen wird [4,6].
Gelegentlich kann eine Schnellschnittuntersuchung bei entzindlichen Tumoren, wie z. B. bei Divertikulitis
oder Endometriose, die Abgrenzung zum Karzinom und somit die operative Strategiefindung erleichtern [5].

Rektum

Beim Rektumkarzinom gelten dieselben Uberlegungen wie fiir das Kolonkarzinom. Der standardisierte Eingriff
beinhaltet hier die partielle/totale mesorektale Exzision (PME/ TME). Bei ausreichendem Sicherheitsabstand
nach aboral ist eine Schnellschnittuntersuchung nicht indiziert. Jedoch kann bei tief sitzenden Tumoren und
geplantem Sphinktererhalt die Schnellschnittuntersuchung der Resektionsrander erfolgen, um bei Infiltration
entsprechend nach zu resezieren, bzw. die operative Strategie im Sinne einer radikalen Rektumexstirpation zu
andern [4,6]. Eine Schnellschnittuntersuchung des distalen Absetzungsrandes ist von Bedeutung in allen
Féallen neoadjuvanter Radiochemotherapie, bei denen ein Downstaging bzw. Downsizing in einer
Strategieédnderung resultierte weg von der urspringlich geplanten Rektumexstirpation hin zur
Sphinktererhaltung nach neoadjuvanter Therapie.

Leber

Bei unklaren Leberbefunden dient der Schnellschnitt haufig der Dignité&tsbeurteilung. Hier geht es vor allem
um Befunde bei denen prédoperativ keine sichere Einordnung méglich war (z. B. einer Biopsie nicht zugéngliche
Lokalisation, kein ausreichendes Material in Biopsie). In Abhangigkeit von der GroRe des Befundes muss vor
der Gewebeentnahme zum Schnellschnitt die Frage nach der Konsequenz beantwortet werden. In den meisten
Féallen gibt es préaoperative Befunde durch differenzierte Schnittbilddiagnostik oder durch sonographisch bzw.
CT-gestltzte Punktion, die die Indikation zur Resektion stellen lassen. Dies gilt insbesondere fir groRere
Befunde. Hier eriibrigt sich ein Schnellschnitt. Anders ist es bei kleinen, meist subkapsuléaren Herden, die
bei der Exploration im Rahmen anderer Eingriffe gefunden werden. Der Schnellschnitt beinhaltet in diesen
Fallen eine diagnostische Exstirpation des Befundes und soll die Dignit&t und gegebenenfalls Tumorart
sichern, mit méglicherweise grundlegender Anderung des operativen Konzeptes. Die Treffsicherheit des
Schnellschnittes in Bezug auf die Digitatsbeurteilung liegt bei 95 % [7], sodass es sich um ein
verlassliches diagnostisches Werkzeug handelt.



Gallenwege

Oftmals konnen Raumforderungen, oder stenosierende Prozesse im Bereich der extrahepatischen Gallenwege
aufgrund der begrenzten Spezifitat und Sensitivitat der préaoperativen Diagnostik hinsichtlich der Dignitat
nicht eingeordnet werden. Ist die Indikation zur Resektion gestellt, wird diese im ersten Schritt ohne
Schnellschnittdiagnostik durchgefihrt, da die Stenose in jedem Fall beseitigt werden muss. Am
Gallengangsresektat erfolgt eine Schnellschnittuntersuchung der Absetzungsrander. Dies gilt insbesondere
wenn die klinische Prasentation Malignitat eher unwahrscheinlich macht (z. B. Z. n. Choledocholithiasis),
jedoch die Ausdehnung der Wandveranderungen eine Pankreaskopfresektion bedingen wiirde. Dies beinhaltet auch
die Abgrenzung der primar sklerosierende Cholangitis vom Cholangiokarzinom [8].

Die Rolle des Schnellschnitts bei der Resktion von Klatskin-Tumoren ist limitiert. Die RO-Situation im
Bereich der Absetzungsrander stellt zwar einen wichtigen prognostischen Faktor dar, sodass je nach
Schnellschnittbefund mehrfache Nachresektionen bis zum Erlangen der RO-Situation notwendig sein koénnen [9].
Bei der richtigen Wahl des Operationsverfahrens ist haufig jedoch keine Mdglichkeit zur Nachresektion
leberwarts gegeben. Neuhaus et al. zeigten, dass durch eine radikale Trisegmentektomie mit
Pfortaderresektion eine 5-Jahresiberlebensrate bis 58 % erreicht werden kann [10], sodass bei entsprechender
Radikalitat der Schnellschnitt an Wichtigkeit verliert. Bei Infiltration des distalen Absetzungsrandes kann
eine Erweiterung der Radikalit&t beim geeigneten Patienten durch eine zusatzliche Pankreasresektion die
Prognose weiter verbessern [11].

Pankreas

Dignitéatsbeurteilung

In der Pankreaschirurgie spielt der Schnellschnitt zur Sicherung der Dignitat vor Beginn der Resektion keine
Rolle. Die Indikation zur Pankreasresektion wird anhand der klinischen Préasentation und der
Schnittbildgebung gestellt und dann auch durchgefihrt. Dieses Vorgehen wird insbesondere gestiitzt durch die
Limitierung der Aussagekraft eines Schnellschnitts vom Pankreas durch die unzureichende Sensitivitat [12,
13] in der Abgrenzung des duktalen Adenokarzinoms zur chronischen Pankreatitis [14].

Beurteilung der Absetzungsréander

Die Untersuchung der Absetzungsrander insbesondere am Pankreas nach Tumorauslaufern soll die Tumorfreiheit
in diesen Lokalisationen kl&ren. Die Untersuchung des Parenchymabsetzungsrandes fiuhrt durch Nachresektion zu
einer Erhohung der Rate an RO-Resektionen [15], wobei mehrere Studien zeigen konnten, dass der RO-Status
einen eindeutigen prognostischen Faktor mit Uberlebensvorteil darstellt. [25-28]. Demgegenlber ist eine
Schnellschnittuntersuchung des zirkumferenziellen Absetzungsrandes nach Pankreaskopfresektion aus mehreren
Grinden nicht sinnvoll. Zum einen verzdgert diese die Befundung des Schnellschnittes. Zum anderen besteht
bei R1-Resektion in diesem Bereich keine Moglichkeit einer Nachresektion. Desweiteren ist die
Diskriminierung RO versus R1 zirkumferenziell an eine minutidse Aufarbeitung gebunden, die unter
Schnellschnittbedingungen unméglich ist [25]. Aus unserer Sicht ist jedenfalls eine
Schnellschnittuntersuchung des zirkumferenziellen Absetzungsrandes, neben der Untersuchung der
Absetzungsrander zum Duodenum, Ductus hepaticus und Pankreasparenchym, nicht sinnvoll [16]. Auch der
mégliche Nachweis von Karzinomvorstufen im Pankreasabsetzungsrand besitzt keine Relevanz fir das
chirurgische Vorgehen. So sind Empfehlungen zur Radikalitat beim Nachweis von intraepithelialen Neoplasien
PaIN-3 (Carcinoma in situ) uneinheitlich [17]. Matthei et al. zeigten, dass der Nachweis von PaIN-3-L&asionen
im Absetzungsrand nach RO-Resektion duktaler Pankreaskarzinome keine Auswirkung auf das Uberleben hatte
[17].

Schilddriise

Der intraoperative Schnellschnitt in der Chirurgie der Schilddrise besitzt in der Aussgemdglichkeit ein
enges Spektrum. Das follikul&dre Karzinom kann nur durch sichere Malignitatszeichen (Kapselinfiltration,
Angioinvasion) von einem follikul&ren Adenom differenziert werden. Hierzu ist die Aufarbeitung am
Paraffinschnitt mit mindestens 10 Blécken notwendig [29]. Das medulldre Karzinom sollte préoperativ durch
eine Screening-Kalzitoninbestimmung diagnostiziert werden. Das papillédre Karzinom kann im Schnellschnitt
diagnostiziert werden. Aufgrund einer Verminderung der Sensitivitat ist eine Struma multinodosa fur einen
Schnellschnitt nicht geeignet. Bei einer Struma uninodosa mit kaltem Knoten sollte ein Schnellschnitt
durchgefihrt werden. Die Sinnhaftigkeit des Schnellschnitts ist zusatzlich abhéngig von der bendtigten
Gesamtzeit zur Rickfihrung des Ergebnisses. Diese wird wesentlich bestimmt durch den Transportweg. In
Kliniken ohne Pathologie muss der Chirurg im Rahmen einer Schnellbefundung gegebenenfalls nach zwei bis drei
Tagen mit einer Komplettierungsoperation reagieren.

Zusammenfassung

Die Schnellschnittuntersuchung ist fir den Chirurgen ein wichtiges Mittel, um intraoperative
Therapieentscheidungen zu treffen. Der Schnellschnitt soll nur dann eingesetzt werden, wenn das Ergebnis
unmittelbare Auswirkungen auf das intraoperative Vorgehen hat. Die Klarung der Dignitat des Primértumors
durch Schnellschnitt ist heute die Ausnahme, da diese in den allermeisten Fallen préaoperativ erfolgt oder
auf das operative Vorgehen keinen Einfluss hat. Bei unerwarteten intraoperativen Befunden hat der
Schnellschnitt einen wesentlichen Stellenwert. Gleiches gilt fur die Definition der Tumorausdehnung mit dem
Ziel, eine RO-Resektion zu garantieren. Hierbei ist es von Bedeutung, mit dem Pathologen die chirurgische
Fragestellung und damit die Lokalisation des Schnellschnittes am Resektat genau festzulegen. Dies dient
neben einer Erhohung der Sensitivitét einer Verkirzung der Schnellschnittzeit. Der Chirurg muss sich lber
die mogliche Limitierung des jeweiligen Schnellschnittes im Klaren sein und sich bewusst machen, ob das
Schnellschnittergebnis einen Einfluss auf das operative Konzept haben wird.
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