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1. Einleitung

1. Einleitung

1.1 Einfuhrung in die Thematik

Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung dauFin Deutschland erkranken
jahrlich ca. 55.000 Frauen an Brustkrebs und 17€@@ben dardn Dabei ist
Brustkrebs heilbar, wenn er in frihem Stadium enkamd richtig behandelt wird.
Die wichtigsten Risikofaktoren an Brustkrebs zuranken sind, neben dem
Geschlecht, hoheres Alter und eine familidfre Digjmrs fir Brustkrebd
Brustbeschwerden fiihren viele Frauen zum Frauend@®se reichen von
tastbaren Knoten, Verhartungen, Brustschmerzen Has zu eingezogenen
Brustwarze Nicht jeder Knoten oder jede Verhartung in deudBrist ein
Hinweis auf Krebs, sollte aber zum Nachweis odesskhluss eines Karzinoms
bildgebend, zytologisch oder histologisch abgekl@gerden. Meistens fallt eine
Veranderung in der Brust den betroffenen Fraudmssaluf, oft in der regelmalig
durchgefuhrten Selbstuntersuchung. Durch die redf@ige Selbstuntersuchung
konnte allerdings kein Effekt auf die Senkung derudgikrebssterblichkeit
nachgewiesen werdén Trotzdem wird durch die Selbstuntersuchung das
Bewusstsein fiir den Koérper und die Notwenigkeit\dersorge gesteigett
Optimale Fruherkennung bedeutet die EntdeckungKaankheit bevor sie zu
tastbaren Veranderungen fuhrt. Das seit Jahrzelpngktizierte Friiherkennungs-
konzept bei Frauen tber 30 Jahren setzt sich aedmaiiger arztlicher Unter-
suchung und bei Auffalligkeiten (z.B. Tastbefunalls einer Mammographie alle
12 bis 24 Monate sowie einer Sonographie zusarinsindie Abklarung einer
Veranderung durch die Bildgebung erfolgt, muss faa ein diagnostischer
Eingriff zur Biopsiegewinnung vorgenommen werdenerHkann eine minimal-
invasive Biopsie in Form einer Feinnadelaspiratzgt®ogie, Hochgeschwindig-
keitsstanzbiopsie, stereotaktisch oder sonographggefihrter Vakuumbiopsie
durchgefuhrt werden. Vorteile dieser schonendenmahinvasiven Biopsien sind
minimale Narben und kaum Gewebedefekte bei holagnadistischer Sicherheit.
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Eine minimal-invasive Biopsie ist sofort moglicha dler Eingriff in ortlicher
Betaubung ohne Narkosevorbereitung durchfihrbar ist

Die definitive Abklarung unklarer Befunde ist ngtida auch scheinbar benigne
Brusterkrankungen eine Wahrscheinlichkeit fir Bkredhs darstellen kénnén
Durch die Abklarung tber die minimal-invasive Bigp&ann die Rate unndtiger
offener Biopsien minimiert werdén st eine minimal-invasive Biopsie nicht
maoglich oder ergab das histologische Ergebnis kealele Diagnose wird eine
offene Biopsie ggf. nach Drahtmarkierung angesdains

Insgesamt lasst sich bei neun Prozent der Frauenvefen einer Veranderung in
der Brust ihren Frauenarzt aufsuchen, ein Krebsknoachweiséh D.h. nur eine
Minderheit der Patientinnen, die wegen Beschwende&ler Brust ihren Frauenarzt
aufsuchen, hat letztendlich Brustkrebs. Eine Sagrdepe stellen die meist jungen
Frauen dar, die sich mit einem ,Knoten* beim Frarehvorstellen, bei dem die
Verdachtdiagnose Fibroadenom gestellt wird. Eirf3groTeil von ihnen hat nicht
selten Schmerzen und Angst vor Krebs und erwarten #rzt eine endgultige

Abklarung der Veréanderung, auch um eine FehldiagmaoszuschlieRen.

1.2 BI-RADS®-Kriterien

1998 wurde vom American College of Radiology (AC&h Breast Imaging
Reporting and Data System (BI-RABS entwickelt mit dem Ziel der
Standardisierung, Objektivierung und einheitlichéferminologie in der
Mammadiagnostik. Mittlerweile liegt eine tiberarkéit 4. Auflagt® von 2003 vor
und neben der BI-RAD%Befundung der Mammographie wurde auch die BI-
RADS®-Klassifikation fir den Ultraschafi und die Kernspintomograpfife
entwickelt.

Bei den BI-RADS-Kategorien handelt es sich um eine Dignitatsefosty der
Bildgebung von Mammalésionen, die sich an mammdugsapen, sono-
graphischen bzw. MR-tomographischen Kriterien dregh und so eine

Einschatzung des Befundes abgibt und eine klinistdrgehensweise impliziert.
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1.2.1 Beurteilungskriterien in der Sonographie

Der Brustultraschall ist ein hocheffizientes, adei$ Verfahren zur weiteren
Abklarung mammographischer und klinischer BefdfidBei jungen Frauen mit
dichtem, bindegewebsreichem Drusenkérper unter 3fhred ist der
Brustultraschall das diagnostische Verfahren derwahf, da sich in der
Mammographie ein dichter Drisenkdrper als schwartbgbar, weil rontgendicht
darstellt. Der Ultraschall kann die Spezifitat dBtammographie bei der
Charakterisierung von Herdbefunden erhdhen. Imasitinall kann die Konsistenz
eines Herdbefundes beurteilt werden, so kann zmB.Féroadenom von einer
Zyste unterschieden werdén

Zudem stellt er die haufigste Bildgebung der Walnl perkutanen Intervention
dar. Von der ,Qualitatssicherungskommission Mammagoaphie* sind die
Anforderungen u.a. hinsichtlich Untersuchungstechand Gerateanforderung
festgesetZf. Zur Bildgite am Gerat wird verlangt, dass Zys&n2 mm GroRe
und solide Tumoren ab 5 mm Groél3e differenziert tdibsr sein mussen, eine
Schallkopffrequenz von > 5 MHz ist technisch notdign Im Kapitel zur
Untersuchungstechnik sind die Position der PatientiRickenlage, die Wahl des
Bildausschnittes und die Dokumentation klar geregeld standardisiert. Zur

Dignitatseinstufung wird folgende Klassifikationrweendet’ 4

« BI-RADS® 0: weitere bildgebende Abklarung erforderlich.

« BI-RADS® 1: unauffallig: Normalbefund ohne Herdbefund, Atektur-
storung oder Hautverdickung.

« BI-RADS® 2: gutartig: z.B. Zysten, Lymphknoten, Brustimpktet
verlaufskonstante Narben und verlaufskonstantetyya Fibroadenome.

« BI-RADS® 3: wahrscheinlich gutartig (Malignitatswahrscheihkeit
< 2 %), solide ovale, hautparallel orientierte, athbegrenzte Fibro-
adenome, nicht tastbare komplizierte Zysten und rdysten-Cluster;
kurzfristige Verlaufskontrolle empfohlen.

« BI-RADS® 4: suspekt (Malignitatswahrscheinlichkeit 3-94 %plide

Herde ohne obige typische BenignitatskriterienpBie empfohlen.



1. Einleitung

« BI-RADS® 5: hoch suspekt auf Malignitat (Malignitatswahrsohiehkeit
95 % und hoher), typische Malignitatskriterien; igeete MalRnahmen
erforderlich.

« BI-RADS® 6: Histologisch gesicherte Malignitat vor eineriteefiihrenden
Therapie.

1.3 Benigne Veranderungen der weiblichen Brust

Die weibliche Mamma ist eine komplexe exokrine [BriSie ist aus Drisenlappen
aufgebaut, die durch lockeres Bindegewebe voneeraygetrennt sind. Die Lappen
der Brustdrise setzten sich aus kleineren Lappeeminalen duktulolobularen

Einheiten) zusammen. Jeder Lappen mindet mit eMéohausfihrungsgang auf

der Brustdrise. Die Brustdrise ist in ein mehr ode&nder ausgepragtes
Fettpolster eingelagert.

G
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LY
4 L{%
7)) -
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Abb. 1: AnatomischeAufbau der weiblichen Brust
In der oberen Bildhélfte befindet sich das Brussdrnigewebe in der Ruhephase

und in der unteren Bildhélfte ist der Feinbau waldrder Stillperiode dargestellt.



1. Einleitung

Das gesamte Mammaepithel unterliegt einer hormen&teuerung. Dabei kommt
es haufig zu Veranderungen in der Mamma. Gutaxg@nderungen in der Brust
wie z.B. Fibroadenome und Zysten haben in der Bbffealdiagnose zu malignen
Erkrankungen praktische Bedeutung. Krankheitswettaleen sie, wenn sie
Symptome wie z.B. Schmerzen verursachen oder digerfia durch den
Tastbefund beunruhigt ist. Dann kdnnen auch gggrfiumoren und L&asionen
(BI-RADS" Il1) eine Indikation zur Entfernung darstellen.

Fibroadenome und Zysten stellen sowohl in der &tinen Untersuchung, als auch
in der Bildgebung einen gut abgrenzbaren Tumor Das Fibroadenom ist der
haufigste benigne Tumor bei jungen Fradeand kann fiir unterschiedliches
Brustwachstum verantwortlich séfnDer Altersgipfel wird zwischen dem 15. und
30. Lebensjahr beobachtet, kann aber auch beijsetien Teenagern auftretén
Bei zehn Prozent der Frauen treten mehrere Fibnosde auf, dann sind auch
meistens beide Brustdriisen betrofferDie Fibroadenome machen etwa 20 %
aller Erkrankungen der Brust aus.

Zysten treten haufig bei Frauen im Alter von drgiBis funfzig Jahren und zu
Beginn der Wechseljahre &bfEine Zyste kann als prallgefiillte Resistenz in de
Brust getastet werden, sie kann je nach Lage inBdest mit Druckgeftuhl und
Schmerzen einhergehen, die auch zyklusabhangig ls@men. Zysten und
Fibroadenome sind per se gutartige ErkrankungerBdest, missen aber durch
weitere Untersuchungen z.B. klinische und sonodsaple Untersuchung&hzum
Ausschluss einer malignen Erkrankung abgegrenziaevet

Zysten koénnen unter sonographischer Kontrolle paertktund der Inhalt
zytologisch untersucht werden. Allerdings ist bgs&n mit eingedicktem Inhalt
und bei komplexen Zysten oft die Notwendigkeit eioperativen Entfernung der
Zyste gegeben, da die Dignitdt nicht sicher einlgézt werden kann.
Engmaschige Kontrollen sind obligat, falls kein@likation zur Biopsie gestellt

wird.



1. Einleitung

1.3.1 Bildgebung

Fur die Bildgebung gibt es bewéahrte, sich erganeevdthoden: Mammographie,
Sonographie, Magnetresonanztomograf$hidndere Methoden wie die Elasto-
graphie sind in Erprobu§ Die Mammographie wird v.a. verwendet in der
Friherkennung von Brustkrebs bei asymptomatischrangh. Die Mammasono-
graphie ist das wichtige apparative Erganzungskesfa zur Tastuntersuchung
und zur Mammographie. Und zeichnet sich mit hohers8ivitat v.a. in dichtem
Drisengewebe aus. Zur Vollstandigkeit der Diagkogghotrt neben der Sono-
graphie auch die Mammographie. Damit wird die Sessit und der negative

pradiktive Vorhersagewert in der Detektion von basin in der Brust erhifit

1.3.1.1 Fibroadenom

Die klinische Verdachtsdiagnose eines Fibroaden&ar in der Bildgebung
erhartet werdéfl. In der Mammographie ist das Fibroadenom v.a. jbegen

Frauen oft stumm. Falls es zur Darstellung kommyrkes rundlich-zirkular, oval-
elliptisch oder lobuliert sein. Gelegentlich siemian eine Kapsel oder einen
strahlentransparenten Saum (Halo-Phanomen). Ded k&nglatt begrenzt, die
Dichte in der Mammographie ist isodens, gelegemtiach hyperdens. Durch den

Ultraschall klart man die Differenzialdiagnose Ziyste.

Abb. 2: Darstellung eines Fibroadenoms in der Mammographie



1. Einleitung

In der Sonographie ist ein Fibroadenom typischesavén der transversalen Ebene
gréRer als in der longitudinalen Eb&heEs ist glatt begrenzt, rund oder oval. Der
Rand ist glatt mit einer scharfen Begrenzung. DienBnechoverteilung ist
gleichméafdig, homogen. Zur Umgebung ist ein Fibroade in der Dichte
echoarm. Oft besteht zur Umgebung eine dorsale lI8etstérkung und eine
laterale Schallausléschung.

HITACHI Asklepios Kliniken Langen 3 151 O
FRI1T 17-0CT-06 09:09:27
D1: 15.8 mm

D23

No.90/50
! BG:15  T0/2/2/0/A/5/4

L53 10 somm  L53 10M Mamma

L Review [ €~a §

Abb. 3: Ultraschallbild eines Fibroadenoms (Pfeil) in z\izbienen
(horizontal/vertikal)

1.3.1.2 Zyste der Mamma

Durch die Sonographie kann eine solitare Zyste weorer komplexen Zyste
unterschieden werd&n Eine einfache Zyste ist eine echoarme/echolegue,
abgrenzbare Lasion mit dorsaler Schallverstarkumg lateralem Schallschatten.
Hingegen zeichnen sich die komplexen Zysten minBnechos, dinnen Septen
und intrazystischen Binnenechos aus. In der Mamapige stellt sich eine Zyste
mit allen benignen Dignitatskriterien dar: in deorif rund oder oval, glatt

begrenzt, isodens oder hyperdens zur Umgebung.



1. Einleitung
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Abb. 4: Typische Zyste mit Septum im Ultraschallbild ineviEbenen,
in der rechten Halfte des Bildes ist unterhalb£igste die Nadel fiir die

Lokalanasthesie vor HHMT zu sehen

1.3.1.3 Sonstige gutartige Tumoren

Weitere gutartige Tumore konnen in der Bildgeburanographiscff oder

mammographisci gut eingeschatzt und entsprechend in die BI-RADS
Kategorie 1l oder IIl eingruppiert werden. Nebenndbereits beschriebenen
Formen kdnnen sie sich auch elliptisch oder eifgraarstellen. In so genannten
Wellenformen lobuliert oder auch makrolobiert. Ddgientierung von benignen
Lasionen sollte sich parallel zur Hautoberflachsrhiten. Die Begrenzung sollte
immer glatt umschrieben sein. Scharfe Demarkiemmmggischen Lasionen und
dem umgebenden Gewebe missen vorliegen. Das Saokadhmkann echofrei,
ohne Binnenechos oder echoreich sein. Die dorsaiallSerstarkung ist obligat.
Weiterhin sollten gutartige Tumoren gut verschigblisein. Eine Sonderform
stellen die intramammaren Lymphknoten dar, sie haleegnen verdickten

echoarmen Cortex und eine echoreiche glatte Birting«sr.



1. Einleitung

1.3.2 Histologie

1.3.2.1 Fibroadenom

Das Fibroadenom ist ein gutartiger Knoten der wvighein Brustdrise (Mamma),
der solitar oder multipel auftreten kann. Das Falolenom besteht aus einer
Mischung aus Driisen- und Bindegewebe (Mesenchyne).@63e kann bis zu

10 cm betragen. In der Literatur wird sogar einagigsches Fibroadenom mit
2680 g und einer GroRe von 23x20x13 cm beschriébetistologisch wachsen

epitheliale und mesenchymale Gewebeanteile pewdt intrakanalikular. Diese

Unterteilung hat klinisch keine Bedeutung.

A OP-Praparat

Abb. 5: Makroskopischer und mikroskopischer Schnitt einesdadenoms

Das Fibroadenom ist ein 6strogenabhéngiger Teéindth. an seiner Oberflache
existieren Ostrogenrezeptoren, die das WachstunFibesadenoms anregen. In
besonderen Lebensabschnitten wie Schwangerithaftd Pubertat konnen

Fibroadenome wegen der hormonellen Umstellung @f&beachtlich zunehmen.



1. Einleitung

1.3.2.2 Zyste der Mamma

Eine Zyste ist eine mit Flussigkeit gefillte BlaseDrusenlappchen, die plotzlich
entstehen kann, wenn der Ausfihrungsgang vers@mosder blockiert ist. Die
Zysten sind oft begleitet von Fibrosen wechselndaamalies. Histologisch sind
Uberwiegend Mikrozysten nachweisbar, weniger Majsten.

Zysten werden durch ein kubisches, atrophischeth&musgekleidet. Haufig lasst
sich im Epithel der Zysten eine apokrine Epithebpédsie nachweisen.

1.3.2.3 Sonstige histopathologische benigne Veramdegen

Zu den gutartigen, aber schlecht abgrenzbare Biisgtdveranderung&ir®
gehdren z.B. fibrozystische Mastopathie, duktalepétglasie, sklerosierende
Adenose und Varianten, Radiare Narbe, Papillom, nade der Mamille,
Tubuléares Adenom und Varianten, Adenomyoepithelioa Phylloidestumor.
Eine Sonderform stellt die radiare Narbe dar. Hagfisch besteht kein
Malignitatspotential, kann aber in der Bildgebunglumorphologisch mit einem
Karzinom verwechselt werden. Das Papillom steliteeintraduktale epitheliale
Proliferation mit papillarem Wachstum dar, die vogsinem luminalen
Driisenephithel und einem auRen liegenden Myoepithelgekleidet wird.
Papillome sind oft mit einer atypischen duktalen pkiplasie bzw. einem
Carcinoma in situ assoziiert.

Neben diesen ist eine weitere gutartige VerandedengMamma die Mastitis. Sie
wird durch Infektionen bedingt. In der StillzeitsaMastitis puerperaff oder
aul3erhalb der Stillzeit als Mastitis non puerpsrales sollte differential-
diagnostisch immer ein Mammakarzinom ausgeschlosseerderf’. In
Deutschland spielen Infektionen wie Tuberkulose umdykosen eine
untergeordnete Rolle.

Fettgewebsnekros&nsind tberwiegend traumatisch bedingt, treten derfig

nach brusterhaltender Therapie auf.
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1. Einleitung

1.3.3 Symptomatische US-BI-RADSIII Lasionen der Brust (BBy)

Benigne Lasionen konnen den betroffenen FrauenomFeines Tastbefundes
oder in Form von Schmerz auffallen. Beide Symptamne fir die Frauen gleich
tragisch. Der Schmerz, der die betroffenen Frauem Erauenarzt fuhrt, kann
funktionell als auch morphologisch bedingt sein.r Min geringer Anteil der
tastbaren und nicht tastbaren L&asionen weist auwfstBrebs hin. Zahlreiche
Lasionen werden in der Mammographie und SonograplieBI-RADS’ Il|
klassifizierf®. Wir haben diese als benigne eingeschétzte Lasidaeweiblichen
Brust als BR-Lasionen (benign breast lesions) benannt. In digtassifikation
besteht fur die betroffene Frau eine Malignitatsssaheinlichkeit < 2 %. Die
Patientin befindet sich in einer 98%igen Sicherh@#tss der Schmerz oder die
Lasion, die sie zur Untersuchung fuhrte, auch benigt. Es resultiert eine
regelmafige Vorstellung beim Facharzt und kliniscdenographische und ggf.
mammographische Kontrollen. Das ist zeitaufwendigd ubringt fur viele
Patientinnen einen erheblichen Leidensdruck mh,stor allem wenn durch das
Erleben einer Brustkrebserkrankung im Familien-rauEhen Freundeskreis eine
erhebliche Verunsicherung besteht.

Nicht wenige Patientinnen empfinden neben der ArgstKrebs eine Lasion als
storend oder gar unésthetisch, da sie sich z.Busschnitt bemerkbar macht oder
von aul3en tastbar ist. Oft verursacht die Lasiaeldthren ungunstigen Sitz auch
Schmerzen und irritiert die betroffenen Frauen. @milgt vielen Frauen die
angebotene histologische Sicherung nicht, die dusch eine Hochgeschwindig-
keitsstanzbiopsie erreicht werden kann. Karzinophobler eine GréRenzunahme
der als benigne eingeschatzten Lasion machen Batien extrem unsicher und

sie winschen oft eine Exstirpation.
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1. Einleitung

1.4 Minimal-invasive Mammabiopsien

Heute stehen die minimal-invasiven Mammabiopsienr aistologischen
Abklarung von benignen, unklaren oder suspekten Mal&sionen zur
Verfigung. Minimal-invasive Eingriffe an der Bruahter mammographischer,
sonographischer und magnetresonanztomographiscbetrdle haben zu einer
Steigerung der Spezifitdt der bildgebenden Verfahned zu einer Abnahme von
offenen diagnostische®perationen gefiiift Die perkutane Biopsie hat die
Exzisionsbiopsie mit vorausgegangener Drahtmarkggruals Goldstandard
abgel6st. Die Verfahren sind schneller, kostengtinsfiyand weniger invasiv als
eine offene Exzision, d.h. in diesem Fall auch kaérmer bezuglich
Komplikationen wie Infektionen oder Narkosenebehwitgeri’. In der S3-
Leitlinie ,Diagnostik, Therapie und Nachsorge dearnvnakarzinoms der Frau®
ist verankert, dass bei tastbaren Befunden voiDdechfihrung einer operativen
Therapie in mehr als 90 % der Falle eine histoldwsSicherung erfolgen muss.
Bei nicht tastbaren Befunden sollte dies in melsr & % der Falle erreicht
werden. Bei nicht tastbaren Lasionen kdnnen stakésth oder sonographisch
geflhrte Biopsieverfahren eingesetzt werden. Baigmen Mammalasionen wird
somit eine offene Biopsie vermied&mnd bei unklaren oder malignen L&sionen
kann eine optimale Operationsplanung und praoper#®ufklarung der Patientin
erfolgen.
Da nur geringe Gewebemengen entnommen werden, iist optimales
kosmetisches Ergebnis zu erwarten. Folgende Methageden angewandt:
* Feinnadelaspirationszytologie (FNAC)
* Hochgeschwindigkeitsstanzbiopsie (Core-Cut-Biopsie)
» Vakuumbiopsie unter folgender Bildgebung:
o Mammographie
o Ultraschall
o MRT

-12 -



1. Einleitung

1.4.1 Feinnadelaspirationszytologie (FNAC)

Fur die Feinnadelaspirationszytologie wird durateeilinne 22G oder 23G Nadel
Zellmaterial aus einer Lasion gewonnen. Mit ein@mil oder 20 ml Spritze wird
wahrend der Entnahme des Zellmaterials ein Untekdewzeugt. Die Nadel wird
dabei in der Lasion facherférmig schnell vor undizk bewegt. Dabei besteht die
Mdglichkeit, die FNAC freihdndig oder unter Ultrasdisicht durchzufthren.
Durch die FNAC gelingt eine Differentialdiagnoseigehen Zyste und solidem
Tumor. Liegt ein maligner Zytologiebefund vor, semk mit grof3er Sicherheit von
einem malignen Geschehen ausgegangen werden.diregenigner Befund vor,
so bedarf es obligat einer weiteren histologisctdrklarund®. Eine sichere
Differenzierung zwischen nicht invasiven und invasi malignen Tumoren, ein
Tumorgrading sowie eine Rezeptorbestimmung sinddmesem Verfahren nicht
moglici™®. Nach der Einfiihrung dieser Methode gelang esRdiee von offenen
Biopsien signifikant zu reduziergn Bei soliden Tumoren gelang eine Reduktion
um die Halfte und bei gutartigen Veranderungen wveiDrittel. Um eine hohe
Spezifitat und Sensitivitdt zu erreichen, missenosd der Untersucher als auch
der das Material interpretierende Pathologie Ubee @usreichende Erfahrung
verfligeri?. Vergleicht man die FNAC mit der Core-Cut-Biopsleei der eine
Histologie gewonnen wird, erreicht die FNAC einen§8vitat von 77,5 % und die
Core-Cut-Biopsie eine Sensitivitat von 99,2 %. Bigezifiat wird bei der FNAC
mit 95 % und bei der Core-Cut-Biopsie mit 100 %egepert.

In der Regel kommt die FNAC heute nur noch zur Ipgischen Abklarung von
palpablen, sonographisch suspekten Befunden oddfralastung von Zysten zur
Anwendung. In diesen Fallen weist die FNAC einesBamtéat von 90 % und eine
Spezifitat von 100 % arft

Fur den Nachweis eines Karzinoms ist die FNAC gestigaber nicht immer zum

Ausschluss eines Karzinoms.
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1. Einleitung

1.4.2 Hochgeschwindigkeitsstanzbiopsie (Core-Cut-8psie)

Die Hochgeschwindigkeitsstanzbiopsie ist eine ¢ffekMethode zum Nachweis
eines Karzinoms. Das Verfahren ist zuverlassig kmgtengtinstig. Im Gegensatz
zur Feinnadelaspirationszytologie werden bei dem&iiopsie ganze Gewebe-
zylinder gewonnen und histologisch unterstithtlan setzt fiir die Stanzbiopsie
spezielle Hochgeschwindigkeitsbiopsiepistolen ein.

In der Regel wird eine 14G Nadel eingesetzt. Degkif erfolgt unter ortlicher
Betaubung. Als Fuhrungskanile kann eine Coaxialnaaleder Lasion platziert
werden, durch die die Stanznadel entlang der ladgfise des Ultraschallkopfes

geschoben wird.

Abb. 6: Einfihren einer Core-Cut-Nadel unter Ultraschalisin die Brust

In der Vertiefung der Hohlnadel Dbleibt das Gewebachn Auslosen des
Federmechanismus hangen und wird durch eine Sarhéide abgetrennt. Die
Stanznadel wird aus der Brust gezogen und das gemoBewebe in Formalin zur
Fixierung gegeben. Dieser Vorgang wird wiederhbi$, aus der Lasion drei bis
funf Zylinder gewonnen wurden. Dies erhéht die Sevigit des Verfahrers. Mit
funf und mehr Zylindern kann eine hohe Diagnosestogit erreicht werdéh
Wie bei der Aspirationszytologie besteht die Mdgkeit, mit der Stanznadel
einen Pneumothorax zu setzten. Das ist aber eitemeeomplikatiori’.
Schulz-Wendtland et al. hat 1997 fur die Core-CigipBie eine Sensitivitat von
98 % und eine Spezifitat von 100 % gefunden, b@iRBallen®,

-14 -



1. Einleitung

Die Hochgeschwindigkeitsstanzbiopsie erlaubt in d&gel einen sicheren
Nachweis eines Karzinonits Zu bedenken ist, dass die Treffsicherheit untems

abnimmt. Der Karzinomausschluss ist aber nur beiggpeten Lasionen, z.B.
Fibroadenom sicher. Dadurch wird eine Reduktion efianen Biopsien erreicht,
aber die Lasion kann durch diese Methode nichieemttfverden. Deshalb ist die
Methode fir Zysten oder diffuse Areale ungeeigh@tdet hier der Pathologe

kein Karzinom trotz einer verdachtigen Lasion musger biopsiert werden.

1.4.3 Sonographisch gefihrte Vakuumbiopsie

Die radiologisch kontrollierte Anwendung der Vakihiopsie ist das éaltere
Verfahren und steht in Deutschland seit 1997 zurfidgend®. Es ist ein

Verfahren das nicht palpable Lasionen einfach, exald ambulant abklaren
kanrf’. Kosmetisch bestehen ein gutes Ergebnis und #gbéteine gute
Beurteilbarkeit bei Kontrollmammographfén

Das Indikationsspektrum der stereotaktischen Valhiapsie ist etablieff. Es

handelt sich um okkulte Befunde. Die stereotaktigefuihrte Vakuumbiopsie ist
eine gut validierte Methode und ist exzellent zubkk&rung von Mikrokalk

geeignet, allerdings stellt sie eine aufwendige Hddé dar, die nicht fir

Ultraschallbefunde geeignetTt

Abb. 7: Positionierung der Biopsienadel beim STMT in deud®r
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Die Vakuumbiopsie kann unter mammographischer Kiletr sonographisch
gefilhrt oder MRT-gesteuétt durchgefilhrt werden. Dabei erlaubt eine Saug-
Schneid-Biopsienadel (Mammotoffjemultiple Probenentnahmen. Die aufRere
Nadel (s. Abb. 8a) verbleibt zur Fuhrung im Herdinef. Deshalb ist nur eine
einmalige Inzision néty. Zusatzlich erlaubt sie eine Probenentnahme uni.360
Mit der aulReren Nadel wird das Vakuum aufgebautAs. 8b) und Gewebe
angesaugt. Die innere Nadel schneidet das anges@egtebe ab (s. Abb. 8c) und
unter Vakuum dient die innere Nadel zum Probenprargs. Abb. 8d).

Die einzelnen Biopsien sind 2-3mal grof3er als heiere Hochgeschwindig-
keitsstanzbiopsie. Die Zylinderlange betragt 20 omd der Durchmesser bei einer
11G Nadel ist etwa 3 mm und bei einer 8G Nadel etwam. Der Eingriff wird
unter Lokalandsthesie ambulant durchgefuhrt. Ist @ulere Nadel am Herd
platziert (s. Abb. 8a), wird ein Vakuum aufgebasit Abb. 8b), die innere Nadel
schneidet das angesaugte Gewebe ab (s. Abb. @&t)esikann in einer kleinen

Kammer auf3erhalb der Brust entnommen werden (s. &b

Abb. 8: Schematische Darstellung der Funktion der Vakuupsémadel
a) Punktion, &uf3ere Nadel verbleibGewebe
b) Aspiration, mit der &ulReren Nadel wird ein Vakuaufgebaut
c) Resektion, die innere Nadel schneidet das aoggs Gewebe ab
d) Entnahme, die innere Nadel dient unter Vakuum Probentransport
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1. Einleitung

Seit Anfang 2000 gibt es in Deutschland auch diglMbtikeit der Durchfihrung
der Vakuumbiopsie unter Ultraschallsicht. Diesdlitstene Weiterentwicklung der
minimal-invasiven Methoden dar, mit einer einfachdandhabung fir Ultra-
schallbefunde. Wir verwenden das Hand-Held-Mammefoder Firma Ethicon.
Seit 2002 steht mit Vacora-VB-System ein weitergstéin zur Verfliigung.

Da ein Hauptteil der Mammal&asionen sonographisdhtisar sind, sollten sie auch
unter Ultraschallsicht abgeklart werden. Der Eifigst somit sofort ambulant
durchfuhrbar, benétigt nur eine minimale Vorbeneguwnd die Abklarung der
Lasionen lasst sich einfach durchfiihren. Eine Magnaqghie beidseits bei Frauen
> 40 Jahren sollte vorlieg®h Im Prinzip funktioniert die sonographisch gefighrt
Vakuumbiopsie genauso wie die radiologisch gefiuhfgne praoperative
Untersuchung und Dokumentation des oder der Heudblef ist obligat. Anhand
der BI-RADS’-Klassifikation erfolgt eine Dignitatsbeurteiluniie Patientin liegt
bei diesem Eingriff in Ruckenlage mit eleviertemmArDer Eingriff wird in
Lokalanasthesie durchgefinhrt.

Die sonographisch gefuihrte Biopsie kommt ohne &rddelastung aus, weil die
Lage des Herdbefundes unter permanenter Kontralfedam Ultraschallbild

sichtbar ist.

Abb. 9: Einfihren der Vakuumnadel unter Ultraschallsichdim Brust
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Die Gewebeentnahme erfolgt mit einer handgefihNedel. Diese wird unter
Ultraschallsicht in die Brust unter die Lasion afighrt. Die Anzahl der
entnommenen Zylinder sollte mit eingesetztem Nggettokumentiert werdéh
Die Anzahl der entnommenen Zylinder sollte mindestezehn betragen,
unabhangig von der NadelgroRe. Die Dokumentatiofolgtr ebenfalls mit
liegender Nadel, praeoperativ und postoperativ.hNasgeschlossenem Eingriff
wird die Biopsiehohle fur ca. funf Minuten komprini um eine postoperative
Blutung zu verhindern. Danach wird die Eintrittisteler Nadel verschlossen und
ein fester Druckverband angelegt.

Das Indikationsspektrum der sonographisch gefih¥ekuumbiopsie ist noch
nicht etabliert. Die Arbeitsgemeinschaft Minimalasive Mammainterventionen
(AG MIMI) der Deutschen Gesellschaft fir Senolo@#sS) hat als wichtigstes
Ziel fur den Einsatz der Vakuumbiopsie die veri@ggsl Gewinnung des
abzuklarenden Gewebes erholferlUnd den Einsatz der Vakuumbiopsie fiir

folgende Indikationen empfohlen:

Indikationen zur diagostisch reprasentativen VB

1.Z.n. Stanzbiopsie bei weiter bestehendem Karzinodaght (BI-RADS® IV/V,
Missmatch der Ergebnisse aus bildgebender Diadnost Histologie)

2. Suspekte Befunde (BI-RADS® IV/V) um 5 mm Durchmesse

Indikationen zur diagnostischen Resektion

3. Intraduktale/intrazystische Vegetationen (z.B. glage Papillome)

4. Resektion eindeutig benigner, aber symptomatisBe&inde (z. B. symtomati-

sche Fibroadenome oder rezidivierend symptomatiggbten)

Fur weitere mogliche Anwendungsgebiete konnte kikomsensus gefunden

werden.

Wir haben in unserer Indikationsliste (s. 2.2) ndelm Ausschluss oder Nachweis
eines Mammakarzinoms oder Intraduktalen Karzinob@I$) als weitere Punkte

aufgenommen. Das wird im Konsensus fur Zentrenumifangreicher Erfahrung

ausdrucklich gestattet.
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1. Einleitung

1.5 B-Klassifikation histopathologischer Veradnderumgen der
Mamma

Nach minimal-invasiver Biopsie wird eine Klassifiken der patho-
morphologischen Befunde in fiinf Kategorien vorgenmn. Dieses Beurteilungs-
schema wird von der E. C. Working Group on breastening pathology und der
National Coording Group for Breast Screening Patyppl (NHSBSP),
GrolRbritannien empfohlen. Dieses Schema ist aregli@ogische Klassifikation
angelehrft’.

Die histologischen Befunde werden den flinf KategoB1-B5 zugeordnet. Diese
Einteilung zu den B-Kategorien gab es noch nicht Baginn unserer
Datenerhebung, sie wurde erst 2001 entwickelt. iDidieser Arbeit befundeten

Lasionen, die vor 2001 reseziert wurden, wurdenhrexshtraglich eingruppiert.

B1- Nicht interpretierbares oder ausschlie3lichiNalgewebe
B2- benigne L&sionen
B3- benigne L&sionen, aber mit unsicherem Maligsytétential
Papillare Lasionen
Radiare Narbe
Lobulére intraepitheliale Neoplasie (LIN)
Umschriebene atypische Intraepitheliale Proliferaom duktalen Typ
Phylloidestumor
B4- Verdacht auf Malignitat
B5- maligne Lasion
Duktales Carcinoma in situ
Invasives Karzinom
Invasionsstatus nicht beurteilbar

Anderer maligner Tumor (z.B. Lymphom)
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1.6 Zielsetzung dieser Arbeit

Aus dem Gesamtkollektiv der von 2000 bis 2006 somagsch durchgefiihrten
Vakuumbiopsien werden die als benigne eingestufésionen (BR -L&sionen)
genauer betrachtet. Diese Lasionen sind aussdhbliels BI-RADS liI
klassifiziert und befinden sich in unserer Indikasliste (s. 2.2) unter Punkt 1:
Resektion symptomatischer gutartiger Befunde wiedseht auf Fibroadenom
und rezidivierende symptomatische Zysten. Da insatieKlassifikation, die
Malignitatswahrscheinlichkeit < 2 % liegt, miusseesg Lasionen nicht unbedingt
entfernt werden, werden aber wegen Symptomatik dogegangen mit dem Ziel
sie komplett zu resezieren. Nicht betrachtet werdienBI-RADS Il Falle aus
der Mastopathiegruppe (Indikationsliste Gruppe d&),sie nicht gut abgrenzbar
sind und somit schlechter vergleichbar sind.

Es sollte jungen Frauen mit Verdacht auf Fibroadenond symptomatischen
Zysten, die sie trotz Einteilung in die BI-RABSII Klassifikation stéren, eine
offene Biopsie erspart werden. In allen Fallen wdrd minimal-invasive Biopsie
als Alternative zu einer ansonsten durchzufihrendeffenen Biopsie
vorgenommen. Bei einer offenen Biopsie geht man eioer Komplettresektion
aus, obwohl dies nie in Studien validiert wurde.r Wiollten die Annahme
Uberprifen, ob und wie haufig als benigne eingéstuésionen (BR-Lasionen)

in der Brust vollstandig mit dem Hand-Held-Mammo#Smau entfernen sind.

Uber eine prospektive Datenerhebung sollten folgeéfragen geklart werden.
» Haufigkeitsverteilung am Gesamtkollektiv in denikalionsgruppen
» Altersverteilung
e Lokalisation und Gréf3e der benignen Lasionen
e Durchfuhrbarkeit mit den verschiedenen Nadelgrd&@&mund 11G
* Durchfuhrbarkeit hinsichtlich Schmerzen, Blutung)éfanz der Patientin
» Rate der Komplettresektion nach Ultraschallkriterie
* Komplikationen im Follow-up
» Kosten/Zeitaufwand
* Anhand der nachoperierten Falle aus dem Gesamitkigligoll zudem die

Frage der histologischen Komplettresektion diskttierden.
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2. Patientinnenkollektiv, Material und Methoden

2.1 Auswahl des Patientinnenkollektivs

Im Zeitraum von 7/2000 bis 5/2006 wurden bei 846daainnen insgesamt 1000
sonographisch gefiihrte Vakuumbiopsien (HHMT) derdBrdurchgefihrt:

a) 414 Biopsien im Brustzentrum Universitatsklinik fkéurt am Main

b) 367 Biopsien im Brustzentrum Markuskrankenhaus ltaham Main

c) 219 Biopsien im Brustzentrum der Asklepios Klintkliangen

(Anmerkung: die Autorin hat als Assistenzarztinder Asklepios Kilinik in

Langen 90 sonographisch gefuhrte Vakuumbiopsidsssdurchgefihrt)
Die Leitung in allen drei Brustkliniken hatte Dr. Krapfl, der die minimal-
invasiven Biopsien selbst durchflihrte oder untessde Supervision die Biopsien
durchgefuhrt wurden. In der Regel wurden alle Ré&n@en durch den
niedergelassenen Facharzt zur Abklarung einer hasioder Mamma in das
Brustzentrum (berwiesen. Die Patientinnen wurdemgefiend Kklinisch,
radiologisch und sonographisch untersucht. Nach Waersuchung wurde bei
diesen 846 Patientinnen die Indikation zur Entnalemer Gewebeprobe aus der
Brust gestellt. Das HHMT und die Nachuntersuchungden in o.g. Kliniken
selbst vorgenommen. In dieser Arbeit stand die dnting symptomatischer
gutartiger Befunde US-BI-RADSIII (BB -Lasion) zur histologischen Sicherung
und Beseitigung der geklagten Beschwerden im Vgrded. Als symptomatisch
wurden die Patientinnen bezeichnet, die den Wunsabh Entfernung des
Befundes als Alternative zur Core-Cut-Biopsie winien, unabhangig von der
Art der Symptomatik. Die Patientinnen wurden bemigihres Wunsches nach
Resektion nicht vorher exploriert. Es wurden keibaten erhoben zur Art und
Auspragung der Symptome. Diese waren im AllgemeinanKarzinophobie mit
mehr oder weniger ausgepragtem Gefiuhl etwas ,si@sgnmit oder ohne
Schmerzen in sich zu tragen.
Das waren 374 Biopsien an 313 Frauen. Die minimasive Biopsie wurde als

Alternative zur ansonsten notwendigen offenen Bepsigesetzt.
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2. Patientinnenkollektiv, Material und Methoden

2.2 Einteilung der Lasionen in Indikationsgruppen

Fur diese prospektive Erhebung haben wir die Inahken gruppiert, orientierend
an dem Indikationsspektrum der AG MIMI.

Es ergeben sich sechs Gruppen. In dieser Arbeitd wior allem die
Indikationsgruppe 1 néher betrachtet. Diese wenmdeer ganzen Arbeit als BB
Lasionen (benign breast lesions) beschrieben,alishbenigne eingeschétzte US-
BI-RADS® Il L&sionen der Brust. Die Indikationsgruppe 3 ravibewusst
ausgeklammert, da die Mastopathieareale schwereabigar sind und einen

ungenauen Messparameter bieten.

Tabelle 1: Einteilung der Lasionen in die Indikationsgruppen:

Gruppe| (sonographisch) Verdacht alif: US-BI-RADS
1 Fibroadenom, Zyste [l
2 unklarer Rundherd \Y
3 Mastopathieareal /v
4 Brust-, Thoraxwandrezidiv V
5 Suspekter Mikrokalk, DCIS \Y;
6 Karzinom \%

1. Resektion symptomatischer gutartiger Befunde, disoasten Uber eine
offene Biopsie entfernt wirden:
- Rezidivierende symptomatische Zysten
- Symptomatische Fibroadenome
2. unklare Herde, bei denen die Core-Cut-Biopsie wegegentgender Treff-
sicherheit nicht ausreichende Validitat zum Karmmaoisschluss bietet:
-> Intraduktale oder intrazystische Vegetationen
- Kleine, wahrscheinlich gutartige Rundherde unkl@ignitét
-> Fibroseherde
- Narbige Fibrosen

- Liponekrosen
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2. Patientinnenkollektiv, Material und Methoden

. unklare Befunde, bei denen die Core-Cut-Biopsie emegngenigender
grof3er Volumina nicht ausreichende Validitdt zumrzf@mausschluss
bietet:
- diffuse, derbe sogenannte Mastopathieareale ctiges
beurteilbar sind und die Betroffene angstigen
—> grol3es, benigne eingeschatztes Mikrokalkareal
(Nachweis der korrekten Entnahme des Mikrokalkglalu

Praparatradiographie)

. Ausschluss Lokalrezidiv nach Mammakarzinom:

-> unklare Rundherde nach brusterhaltender Therapie

- unklare Rundherde nach Mastektomie

. Nachweis eines ausgedehnten DCIS (IntraduktalezitGm):

- bei ausgedehntem DCIS - suspektem Mikrokalk
(Nachweis der korrekten Entnahme des Mikikdurch
Praparatradiographie)

. Nachweis eines Karzinoms, wenn die Core-Cut-Biopsézzu versagte:

- Karzinomnachweis bei negativer Core-Cut-Biopsi8.(bei
lobularen, inflammatorischen oder kleinen Karzimom
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2.3 Mammadiagnostik in der Brustsprechstunde

2.3.1 Ablauf der Untersuchung in der Brustsprechstode

In der Regel Uberweist der niedergelassene FactmZ?atientin zur Abklarung
eines Befundes in der Mamma in das Brustzentrune. Batientin muss zur
Untersuchung ihre Mammographiebilder mitbringen, uwine synoptische
Befundung zu gewahrleisten. Dabei sind alle bistherchgefihrten Mammo-
graphien von Interesse.

Nach Erstellung einer Anamnese mit Familienanamndgselikamenteneinnahme
(Hormone und blutverdinnende Medikamente), ins&éisthen Erkrankungen,
Allergien, vorangegangene Operationen und Menstmstyklus wird die
Patientin eingehend Klinisch palpatorisch untersutih Anschluss erfolgt die
sonographische Untersuchung mit dem entsprechend#maschallgerat
(Universitatsklinik: Hitachi EUB-6500, Markuskrandeaus: Hitachi EUB-
5000+G, Asklepios Kilinik: Hitachi EUB-6500) unter inbeziehung der

Mammographiebilder. Es wird ein Mammaschallkopf ditMHz verwendet.

Abb. 10: Ultraschalluntersuchung im Brustzentrum

unter Einbeziehung der Mammographiebildér ( )
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2. Patientinnenkollektiv, Material und Methoden

Die Patientin liegt bei der Sonographie in Ruckgalauf der Liege mit beidseits
angehobenen Armen. Nach eindeutiger Lokalisation abezuklarenden Lasion

wird diese Bilddokumentiert (in horizontaler undtikaler Ebene).

HITACHI Asklepios Kliniken Langen i e 1G] OB
FR:A7 _ . _ _ _ _ 1T-APR-07 08:46:06

Calip
D1 23.0 mm

Ne¢.33/33

Abb. 11: Bilddokumentation eines Fibroadenoms in vertikhlernzontaler Ebene

Der Ultraschallbefund wird im Befundbogen (s. Angpah2) genau beschrieben
mit Brustseite (links, rechts), Entfernung zur MleiTiefe (in Bezug zur Haut),
GrofRe (in zwei senkrecht zueinander stehenden I8beakn mit drei Durch-
messern), Berandung (scharf, unscharf), Kontutt(glaregelmafig), Form (rund,
oval), Homogenitat, Echoverhalten (hypogen, echpgeSchallfortleitung

(abgeschwacht, verstarkt), Komprimierbarkeit, Sigdel, Zweitherde und axillare
Lymphknoten. Der Befund wird zur préoperativen Udaion durch

Fotodokumentation entweder im Koordinatensystemr ade Uhrzeigersystem

dokumentiert.
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2. Patientinnenkollektiv, Material und Methoden

a) Koordinatensystem b) Uhrzeigersystem

Abb. 12: Praoperative Lokalisationsbestimmung durch Fotadantation
a) Im Koordinatensystem

b) Im Uhrzeigersystem

Nach der BI-RADS-Kategorie wird eine Dignitatseinstufung vorgenomme
wird die Lasion in BI-RADS Il eingestuft (BB-Lasion) werden mit der
Patientin folgende Optionen besprochen:

* Kontrolle in kurzfristigem Abstand (z.B. drei Moeat

* Feinnadelaspirationszytologie oder Core-Cut-Biopsie

» Sonographisch gesteuerte Vakuumbiopsie

» Offene Biopsie

Sollte sich die Patientin wegen der Symptomatik d&sion zum HHMT ent-
schlieBen, wird sie dariber aufgeklart, dass dievgbeprobe mit dem Ziel der
histologischen Sicherung und Komplettresektion daésion durchgefihrt wird.
Die Patientin wird dariber informiert, dass dasl Zier Komplettresektion der
Lasion nicht immer erreicht wird. Die Aufklarungf@gt anhand des Bogens:
.Entnahme einer Gewebeprobe aus der Brust (Mamropsie?) durch Vakuum-
biopsie”. Dabei wird genau das Vorgehen wahrend Riepsie und die Ver-
haltensmafregeln nach der Biopsie erlanlle Patientinnen werden angehalten
sich nach der Biopsie zu schonen, fur 24h keingdddichen Anstrengungen zu
unternehmen und sich bei Schmerzen in der Klinizustellen.
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Wie bei allen Biopsien erfolgt eine Aufklarung Ubetie moglichen

Komplikationen: Infektion, Blutung, Hamatom, Wundhagsstorung, Verletzung
von Brustwand und Pleura, operative Revision, giéehe Reaktion und
kosmetische Beeintrachtigung. Nach Abwagen aller- \dad Nachteile und dem
schriftlichen Einverstandnis der Patientin bekonsmteinen neuen Termin zum

Eingriff.

2.3.2 Geréat, Nadel und Material

Um die Vakuumbiopsie durchfithren zu kénnen, muss Mammotom® Gerat
von Ethicon mit der Biopsienadel, dem Schlauchsystaind einem

Auffangkanister versehen werden, wie unter Abbzd 3ehen.

Auffangkanister

Schlauchsystem

Abb. 13: Mammotom&-Gerét (Ethicon) mit angeschlossener Biopsienadel
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Handgriff

SchlauchsystenT—>

Abb. 14: 8G Nadel mit Handgriff und angeschlossenem Schlautbsys

aufRRere Nadel

innere Nadel

Abb. 15: AuRereruhende Nadel und innere rotierende Nadel

Die Auswahl der NadelgroRe bestimmt der Operatedm. Beginn der
Untersuchung stand nur die 11G NadelgroRe zur garf§g. Diese hat eine
Gewebeentnahmekammer von 19,4 x 3 mm und ein Gewtloeen pro Zylinder
von 100 mg. Die 8G Nadel hat einen grol3eren Durslkeremit einer Gewebe-
entnahmekammer von 23 x 4 mm und das Gewebevolymezylinder betragt
300 mg. Mit dem Angebot der 8G Nadel auf dem Markeh 2002 wird diese
mehr und mehr genutzt. Bei Befunden bis maximahlvard in der Regel die
Nadelgrol3e von 11G gewahlt, auch bei ungunstiggelder Lasion thoraxwand-
und hautnah oder in der Nahe eines Inlays wird1di& Nadel bevorzugt. Bei
groReren Befunden ab 1 cm GroRRe wird die 8G Nadgesetzt.
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Neben dem Gerateanschluss und der Wahl der richNgelelgrol3e muss Material
fur den Eingriff auf einem separaten Tisch herdeetwerden (Abb. 16):

Hautantiseptikum: Kodan Tinktur Forte farblos Asiteneca GmbH
Mullkompressen:  Gazin 10x10cm, steril Lohmann/Raes

Lokalanasthetikum: Xylocain 1 % mit Adrenalin 1:2000

Spritze: 20 ml steril B/Braun

Kandile: Sterican 20G 0,90 x 70mm B/Braun

Skalpel: Surgical Disposable Nr.11 B/Braun

Hautkleber: Dermabond Ethicon

Kurzzug-Binde: Rosidal K 12cm x 5m Lohmann/Rauscher

Probengefali: mit 4 % Formalin Gemeinschaftspraxis
fur Pathologie FFM

Strampelpeter Flockenwindel Hartmann

Ultraschallgel Geko GmbH

o
<+— Kompressen

f

Skalpel

Dermabondkleber

Abb. 16: Material, das fur eine Vakuumbiopsie bendtigt wikebrbereitet auf
einem separaten Tisch.
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2.3.3 Durchfiihrung der sonographisch gefuhrten Vakumbiopsie

Wenn die Voruntersuchung abgeschlossen ist undPdteentin die Aufklarung

unterschrieben hat, wird das Gerat, die Nadel uad Material (s. 2.3.2)
vorbereitet. Nachdem die gewéhlte Nadel in die Mbtung am Mammotonfe

Gerat eingespannt und mit den Schlauchen am Vakamwistier verbunden ist,
wird das Gerét eingeschaltet. Das Mammotdi@erat kalibriert sich selbstéandig
und uUberprift, ob das nétige Vakuum aufgebaut werdann. Uber den
Bertuhrungsbildschirm (Abb. 17) wird das Gerat ateysst.

- -
|

= r'fo -

POSITION GEWEBEPROBE LEEREN

MODUS GEWEBEPROBE (Unterbrochen)
Den Knopf VOR betatigen um fortzufahren
Den Knopf ZURUCK betatigen, um
zurlckzuziehen

Zum Entleeren der Nadel VAKUUM
drucken

Abb. 17: Berithrungsbildschirm am Mammotofh@ert

Die Patientin liegt in Rickenlage auf der Liege eddviertem Arm. Im Bedarfsfall
erfolgt eine Unterpolsterung mittels Keil. Die Ddsiktion erfolgt mit einem
anerkannten Hautdesinfektionsmittel. Der zu endede Befund wird durch
Ultraschall in der Brust lokalisiert. Bei sehr mieii Befunden wird die Brust vom
Assistenten gehalten, um eine ungewtinschte MdalitézuschlieRen.

Nach Infiltration von ca. 10 ml bis 20 ml Lokalatiétikum unter, Gber und neben
der Lasion einschlie3lich einer Hautquaddel erfadge Stichinzision von ca.
3-4 mm Lange mit dem Skalpell.
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Die Nadel des HHMT wird unter Ultraschallsicht unden Befund vorgeschoben.
Dabei muss auf dem Beruhrungsbildschirm der ModRgsition” gewahlt werden,

damit die Vakuumkammer verschlossen ist (s. AbbD}8und die Nadel ohne

Verletzung des umgebenden Gewebes vorgeschobeemieadn.

Abb. 18: 8G Nademit
A) aulRerer starrer Nadel und B) gedffneter Vakuumrker

C) rotierende innere Nadel und D) geschlossene Makammer mit
innerer Nadel

Auf dem Beruhrungsbildschirm wird auf den Modus y&beprobe“ gewechselt.
Die Vakuumkammer 6ffnet sich (s. Abb. 18 A) undteig Vakuum (s. Abb. 18 B)
wird das Gewebe angesaugt. Die Kammer schlie3t @chAbb. 18 C) und
schneidet dabei das angesaugte Gewebe ab und [$nginter konstantem
Vakuum in die Abnahmekammer, wo das Gewebe entnomored in das
Probengefald gebracht wird.
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Die Nadelposition unter dem Befund (s. Abb. 19 aj§l uler Zugangsweg wird
dokumentiert. Auf dem Ultraschallbildschirm wirdedResektion des Befundes
verfolgt und dokumentiert (s. Abb. 19 b-e).

TR : T e s o R T P e T
i < e e o e : ﬂni:“:ré.ﬁ:a_-:_-_-f-ﬁ_.:?ﬁ .‘_-“:""""5“"“"“-"'""

a) b)

Abb. 19: Entfernung einer BRB-Lasion mit dem HHMT
a) BBy -Lasion mit Nadel (¢# ) der Lokalanasthesie
b) Saugkammer der HHMT-Nadel

e e e

c) BBy,-Lasion mit HHMT-Nadel , ca. 1/3 der L&sion ist &ies entfernt
d) BBy -Lasion mit HHMT-Nadel, ca. 2/3 der Lasion ist hexentfernt

e) BBy -Lasion vollstandig entfernt
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In der Regel genigt ein einziger Einstich um eiBefund zu entfernen, da sich
die Biopsienadel im Gewebe drehen lasst. Ist dduriBemit einer einmaligen
Positionierung nicht vollstandig zu entfernen, smik die Vakuumkammer der
Biopsienadel nochmals geschlossen werden (s. AbB)1Sie wird aus der Brust
gezogen und nochmals neu unter dem schon zum Teiereten Befund
positioniert. Unabhangig von Art und Gr6Re des Bdés entfernen wir

mindestens zehn Biopsiezylinder pro Lasion (s. Alfl).

~ . A) 11G Nadel

B) 8G Nadel

Abb. 21: Histologische Schnitte eines Fibroadenoms nachuMiatbiopsie
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Die Proben werden in einem Gefal? mit Formalin geseltn Nach Beendigung
der Biopsie Absaugen des nachfliesenden BlutesdausBiopsiehdhle mit dem
HHMT. Komprimierung der Biopsiehdhle fir ca. fiUnfiliten bis eine eventuelle
Blutung zum Stillstand gekommen ist.

Abb. 22: Einstichstelle nach HHMT ohne Blutung

Verschluss der Einstichstelle in den Anfangen nt#riSStrip und spater mit
Dermabond-Kleber und Anlegen eines Druckverbandieseimer Kurzzugbinde
fir 24 Stunden.

Abb. 23: Anlegen eines Druckverbandes mit einer Kurzzugbinde
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Nach dieser Zeitspanne kann die Patientin den arbland selbst l16sen. Es folgt
noch die Information an die Patientin, dass sichBeneich der Biopsiehohle ein
blauer Fleck auf der Haut entwickeln kann und sishalb nicht beunruhigt sein
soll. Gibt es groRere Komplikationen, z.B. nichtstappende Schmerzen oder die
biopsierte Brust erlangt die doppelte Grof3e wirel Blatientin gebeten sich in der
Klinik wiedervorzustellen, die die Biopsie durchgkeft hat.

Das Probengefal3 wird mit dem vollstandigen Namesh dem Geburtsdatum der
Patientin versehen und ein zugehdriger Pathologescwird ausgefullt. Dieser
enthalt neben der Angabe der Brustseite auch die ira Quadranten, die Anzahl
der gewonnenen Zylinder und eine klinische Verdsdiagnose.

Im Sekretariat erhalt die Patientin einen neuemlrein vier bis sechs Tagen zur

Nachkontrolle und Besprechung des histologischgelirisses.

2.3.4 Einteilung in die B-Klassifikation

Die einzelnen Histologien in dieser Untersuchungdee wie folgt auf die
einzelnen B-Kategorien (s. 1.5) verteilt.

Tabelle 2:Verteilung der Histologiegruppen auf die B-Kategari

Gruppe | Histologie: B-Klassifikation
1 Fibroadenom, Zyste B2
2 Karzinom B5
3 DCIS, ADH, CLIS B5
4 Papillom, radiare Narbe B3
5 Mastopathie B2
6 Narbe B2
7 Sonstiges (z.B. Lipom, Lymphknoten) B1/B2

Wird nach erfolgter Hand-Held-Mammotofhéiopsie die Lasion histologisch
einer B1 oder B2 Kategorie zugeteilt, wird diesesa\ einer regelmafigen klini-
schen und sonographischen Kontrolle unterzogerunkerem Brustzentrum er-
folgt das routinemafig in der Follow-up UntersuaipuBine Mammographie wird
in sechs bis zwolf Monaten nach der Biopsie emipfghfalls die Lasion vor dem
HHMT mammographisch zu erfassen war. Zum Nachwigss der sonographi-

sche dem mammographischen Befund entsprochen datwmentfernt ist.
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Die Falle mit dem histologischen Ergebnis einerud@ B5 Lasion werden in der
Tumorkonferenz vorgestellt, um das weitere Procetistzulegen.

Dabei wird festgelegt, ob bei einer B3 Lasion enffene Biopsie angeschlossen
werden muss. Es geht um die Uberpriifung, ob did.&3Jon mit dem HHMT
vollstandig entfernt worden ist. Ist der Operatsigh sicher, die Lasion nach
sonographischen Kriterien vollstandig entfernt zabdm, kann in speziellen
Einzelfallen auf eine offene Biopsie verzichtet dem. Das setzt aber das
Einverstandnis des Pathologen voraus. Z.B. beineiRbylloidestumor muss sich
das benigne Bild in der Histologie bestatigen. Peientin sollte sich aber in
regelmafigen, zunéchst drei monatlichen AbstandedKantrollen in unserem
Brustzentrum vorstellen.

Bei einer B5 Lasion erfolgt die Operation und stadierechte Therapie nach den

S3-Leitlinien zur Diagnostik und Therapie des Markarainoms.

2.3.5 Follow-up Untersuchung

In der Regel erwarten wir den histologischen Befand unserem pathologischen
Institut innerhalb von 48 Stunden. Daraus ergebieh die Diagnose und die
Beantwortung der Frage, ob es sich um ein validegelhis handelt. Zwei

Untersucher aus dem Brustzentrum, in der RegeDgerateur und der Assistent
legen fest, ob das histologische Ergebnis mit demiskhen Verdachtsdiagnose
Ubereinstimmt. Zur Standardisierung des Verfahreaken wir einen Stempel

entwickelt, in den unser Ergebnis eingetragen wird.

FNAC O |Core-Cud |STMT O HHMTO

am.

Bl O B2 O B3 O B4 O BS O

valide O unsicherO |nicht valideo

Procedere:

Abb. 24: Stempel zur Einteilung in die B-Klassifikation rMaliditatsbeurteilung
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Bei nicht eindeutig validem oder bei malignem Hsfigischem Befund wird der
Fall in der Tumorkonferenz besprochen. Hier berdbgmgnostiker, Operateur,
Pathologe, Radiologe, Strahlenkliniker und gynagmcher und internistischer
Onkologe und legen das weitere Procedere fest.

Innerhalb einer Woche nach der Vakuumbiopsie wiel Riatientin zur Befund-
besprechung einbestellt. Die Wundverhéltnisse werdekumentiert und es
erfolgt eine sonographische Darstellung und Messlegjintramammaren Hama-
toms. Alle ermittelten Daten werden in einer Exaledle (s. 6.1) dokumentiert.
Das weitere Procedere wird besprochen. Handelicksus ein valides histologi-
sches benignes Ergebnis wird die Patientin zu vesitklinischen und sono-
graphischen Kontrollen in vier Wochen und vier M@manach dem Eingriff
einbestellt. Einige Patientinnen lassen die weitef@llow-up Untersuchungen
auch bei ihrem niedergelassenen Frauenarzt dum@rfiilMammographische
Kontrolluntersuchungen erfolgen in der Regel sdakszwolf Monate nach dem

Eingriff.

2.3.6 Dokumentation

Alle Vakuumbiopsien werden in einer ExceltabelleAshang 6.1) dokumentiert.
Neben den personlichen Daten wie Name und Gelatwsd werden in der
Exceltabelle der Operateur und das Operationsdafestgehalten. Es wird
eingetragen, welche Indikation zum HHMT fihrt undwelcher Mamma (rechts,
links) und in welchem Quadranten sich die als bemigingeschatzte L&sion
(BB -Lasion) befindet. Als Mal3 fur die GrolRe der Lasiamrd im 2D-
Ultraschallbild vereinfacht Breite mal HOhe in mrowse das Produkt daraus
notiert. Fir die Auswertung entschieden wir unsrae Mal3 fur die Grol3e den
queren Durchmesser anzugeben, um die Ergebnisskeaartisher zu machen. Die
Durchfihrung der Vakuumbiopsie wird beschrieben @Gndl3e der Nadel, Anzahl
der gewonnenen Gewebezylinder und wie oft die NadeGewebe positioniert
werden muss. Die Dauer des Eingriffes wird definigom Zeitpunkt des
Einstiches der Nadel in die Brust bis nach dem \ééén der Einstichstelle.
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2. Patientinnenkollektiv, Material und Methoden

Die Schmerzen wahrend des Eingriffs werden von Betientinnen auf einer
Skala zwischen 1-3 angegeben. Schmerzstufe 1 g#nekbis minimale
Schmerzen wahrend des Eingriffes an. Auf Stufen@ die Schmerzen spurbar bis
mafdig. Hingegen sind die Schmerzen bei Stufe & biarsehr stark und fuhren in
Einzelfallen auch zum Abbruch der Biopsie. Die Tate wahrend des Eingriffs
wird ebenso in drei Stufen eingeteilt. Von exzdkenguter Toleranz tber mafige
Toleranz bis hin zur schlechten Toleranz. Es etfeige Einschatzung der Starke
der Blutung durch den Operateur in 0= keine Blutulrg minimale Blutung, 2=
storende Blutung und 3= besorgniserregende BlutiNerh sonographischen
Kriterien muss beurteilt werden, wieviel Prozent dgsion entfernt wurden.
Dabei definieren wir eine Uber 50%ige Resektion g&geben, wenn der
verbleibende Rest nach der Biopsie subjektiv in idéfte der Anfangsflache
passt. Nach Erhalt des histo-pathologischen Befjndied in die Exceltabelle die
Art der Histologie eingetragen und die Validitasd&rgebnisses.

Im Follow-up wird nach vier Tagen, vier Wochen uner Monaten die Grol3e des
Hamatoms in zwei Ebenen vermessen. Daruber hirgtusine Kontrollunter-
suchung nach einem Jahr geplant.

In der Exceltabelle wird die Grol3e des Hamatomsistém queren Durchmesser
angegeben, wie die Grol3e der Lasionen. Die obéiithe Sugillation der Haut
(,blauer Fleck”) wird in HGhe mal Breite vermessen.

Neben den Eintragungen in der eigens fir das HHNbIekten Exceltabelle
werden diese Daten auch im Befundbogen festgeh@tén2), der in der Akte der
Patientin verbleibt. Im Befundbogen der Patienterden routinemalig zunachst
die Voruntersuchungen und die daraus resultieréfolesequenz festgehalten.
Beim Eingriff erfolgt zusatzlich die Dokumentatiaer Nadelgré3e, der Anzahl
der gewonnenen Zylinder, ob der Eingriff komplizieder glatt verlaufen ist.
Weiter wird die Toleranz und die Blutung beurteihuch das bendtigte
Verbandmaterial wird dokumentiert. Nach Erhalt Héstologie wird das weitere
Procedere dokumentiert und der Fall ggf. fur diemdtkonferenz (s. 6.4)

vorbereitet.
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3. Ergebnisse

3. Ergebnisse

3.1 Beschreibung des Patientinnenkollektives

Im Zeitraum von 7/2000 bis 5/2006 wurden bei 846eatinnen 1000 Ultraschall-
gefuhrte Vakuumbiopsien (HHMT) der Brust durchgetith Nach der

Untersuchung wurde an diesem Patientinnengut dikdtion zur Durchfihrung
des HHMT gestellt. In dieser Arbeit stand bei 3Eiéhtinnen die Entfernung von
374 symptomatischen gutartigen Befunden US-BI-RADIS (BB, -Lasion) zur

histologischen Sicherung im Vordergrund. In dedBdbung (Mammographie und
Sonographie) bestand der Verdacht auf ein sympieaohats Fibroadenom oder
eine symptomatische Zyste. Die Verteilung der L@sio auf die einzelnen
Indikationen wird in Abb. 25 dargestellt. 37 % deéasionen wurden der
Indikationsgruppe 1: Verdacht auf Fibroadenom afigste zugeordnet. Bei 44 %
der Lasionen wurde aufgrund eines unklaren Runaisezth HHMT durchgefihrt.
19 % verteilten sich auf die restlichen Indikation&erdacht auf Mastopathie-
areal, Verdacht auf Brust- oder Thoraxwandrezidferdacht auf DCIS oder

Verdacht auf ein Karzinom.

44% unklarer
Rundherd

Untersuchtes

Kollektiv
37% V.a.
Fibroadenom
Zyste
5% V.a.
Mastopathie-
8% V.a. areal

Rezidiv
3% V.a. 3% V.a.
Karzinom DCIS

Abb. 25: Haufigkeitsverteilung der einzelnen Indikationggyan von 1000 Brust-
l&sionen, die von 2000-2006 mit dem HHMT angegangeren
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3. Ergebnisse

3.1.2 Altersverteilung im Patientinnenkollektiv

Unser untersuchtes Patientinnenkollektiv (n=313jteecinen Altersgipfel fir das
Auftreten einer als benigne eingeschatzten LasiRiy(Lasion) zwischen dem
21. und 30. Lebensjahr. Mit zunehmendem Alter nala® Auftreten von Bfg-

Lasionen ab.
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Abb. 26: Altersverteilung bei n=313 Patientinnen mit eir@B;,-Lasion mit

einem Altersgipfel zwischen dem 21.-30. Lebensjahr

In der Tabelle 3 kann man die Kennwerte zur Altersailung im Kollektiv der
BB -Lasionen entnehmen. Bei einer Gesamtanzahl vonPz2iti&ntinnen betrug
das durchschnittliche Alter fur alle Patientinneth (213) Jahre mit einer Spanne
von 15 bis 73 Jahre.

Tabelle 3: Altersverteilung im Patientinnenkollektiv der gB_&sionen

N MW Median Min Max SD
313 36 35 15 73 13

N= Anzahl der Patientinnen, MW= Mittelwert, Min= Mmalwert,

Max= Maximalwert, SD= Standardabweichung
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3. Ergebnisse

Im Vergleich dazu war bei den restlichen 533 Pateen (Tabelle 4) das durch-
schnittliche Alter der Patientinnen 50 (£13) Jamieeiner Spanne von 15 bis 91

Jahre.

Tabelle 4: Altersverteilung im Restkollektiv

N MW Median Min Max SD
533 50 50 15 91 13

N= Anzahl der Patientinnen, MW= Mittelwert, Min= Mmalwert,

Max= Maximalwert, SD= Standardabweichung
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Abb. 27: Altersverteilung bei n=533 Patientinnen im Redi{dlv mit einem
Altersgipfel zwischen dem 41.-50. Lebensjahr

3.2 Verteilung und Grol3e der BB, -Lasionen

Von allen 1000 Lasionen wurden in dieser Arbeitalis der Indikationsgruppe 1
naher betrachtet. Das waren L&sionen, die sichskhnund in der Bildgebung
(Mammographie und Sonographie) als Verdacht aufoBitenom oder Zyste
darstellten. In der Mammographie waren diese Befuadsschliel3lich als BI-
RADS" Ill Lasionen Klassifiziert. Es stellte sich ein liktiv heraus mit 374 als
benigne eingeschéatzten Lasionen (BBasionen), davon 343 mit Verdacht auf

Fibroadenom und 31 mit Verdacht auf Zyste.
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3. Ergebnisse

Von den 374 fur diese Arbeit aufgefihrten HHMT wemd2 % wegen Verdacht
auf Fibroadenom und 8 % mit Verdacht auf eine Zgstehgefihrt.

92 % Verdacht auf Fibroadenom

8 % Verdacht auf Zyste

Abb. 28: 374 BB, -Lasionen, zusammengesetzt aus 92 % mit Verdadhéiau

Fibroadenom und 8 % mit Verdacht auf eine Zyste

3.2.1 Lokalisation der BB, -Lasionen in den einzelnen Quadranten

Die BBy -Lasionen traten in der linken und rechten Brugtsgleich haufig auf.
Auf beiden Seiten lagen aul3en doppelt so vieledn#&si wie innen. Dabei war das
Verhéltnis in den oberen aulReren Quadranten doppéibch wie in den unteren
auReren Quadranten. In den oberen aul3eren Quadkarteen vier Mal so viele
Lasionen wie in den unteren inneren Quadranten Retromamillar und axillar

kamen kaum BR-L&sionen vor.

oben
10z 47 34 73
aul3en CD <0> aul3en
30 17 23 48
unten
rechts links

Abb. 29: Lokalisation der B -Lasionen (n=374) in den einzelnen Quadranten
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3. Ergebnisse

3.2.2 Querer Durchmesser der BR -Lasionen

Der quere Durchmesser gilt als Mal3 fir die Grof3eBdB,-Lasionen, die im 2D-
Ultraschallbild im Produkt aus Lange mal Hohe ir @#nheit mm angegeben
wurde. In Abb. 30 wurde nur der quere Durchmessar BB -Lasionen mit
Verdacht auf Fibroadenom betrachtet. Bei den,BBsionen mit Verdacht auf
Fibroadenom waren 2 % unter 5 mm grof3. Wir fandefe2zwischen 6 mm und
10 mm und 33 % zwischen 11 mm und 15 mm GréRe. Wbemm GroRe bis
20 mm wiesen 22 % auf. Die typische BBasion mit Verdacht auf Fibroadenom
hatte in 93 % der Félle eine Gré3e bis 25 mm. Néb der BB, -Lasionen mit

Verdacht auf Fibroadenom waren grof3er als 25 mm.

120
100
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<
ﬁ 60
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LN AN R AN AR A
Querer Durchmesser in mn

Abb. 30: Haufigkeitsverteilung des queren Durchmesser8&gr-Lasion mit
Verdacht auf ein Fibroadenom,
die typische BR-Lasion mit dem Verdacht auf ein Fibroadenom ist im

gueren Durchmesser zwischen 11-20 mm grof3

Im Gegensatz zu den Befunden mit Verdacht auf Bieoom waren 8 % der
BB, -Lasionen mit Verdacht auf eine Zyste unter 5 muof3giDie typische Bfg-
Lasion mit Verdacht auf eine Zyste war in 83 % Balle bis 20 mm grofl3 und nur
17 % der BR,-Lasionen mit Verdacht auf Zyste waren grof3er @lsnpn.

80 % aller BB, -Lasionen waren insgesamt kleiner als 2 cm. EiniMar zeigte
sich bei einer Grol3e bis 2 cm. Der Mittelwert lag b4 mm (8 mm). Die kleinste
BBy, -Lasion war 2 mm breit und die grof3te BR&sion war 7 cm grol3.
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3. Ergebnisse

Tabelle 5: Kennwerte fur den queren Durchmesser dej BBsionen in mm

N

MW

Median

Min

Max

SD

374

14

12

2

70

8

N= Anzahl der Patientinnen, MW= Mittelwert, Min= Mmalwert,

Max= Maximalwert, SD= Standardabweichung

3.2.3 Verhaltnis Breite zu Flache der BR -Lasionen im US-Bild

Da der Einfachheit halber der quere Durchmesser BRy-Lasion fir die
GrolRenbeurteilung herangezogen wurde, wurde in Bblkeine Relation zwischen
dem queren Durchmesser der BBasion und ihrer Grundflache (Breite x Hohe)
dargestellt. Punkte, die um die Regressionsgeraden, stellten dabei im 2D-US-
Modus ein rundes Bild dar. Punkte, die oberhalb Riegressionsgeraden liegen,
zeigten ein langsovales Bild. Punkte, die unterli@bRegressionsgeraden liegen,
zeigten ein querovales Bild, d.h. die BRasion war breiter als hoch. Es zeigte
sich, dass BR-Lasionen bis 1 cm im queren Durchmesser eine rétteldung

im 2D-US-Modus aufwiesen. Wurden die g&asionen 2 cm und groél3er, waren

sie in ihrem Aussehen eher queroval. Die meistagieaeein querovales Aussehen

3000
2500 .
© langsoval
22000
(&) S
x©
:é 1500
= ’ queroval
(9 1000
M/g . '
$, * 4
500 - = ':E': . -
M o
O - T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Breite der Lasion in mm

Abb. 31: Relation zwischen Breite und Flache einer,BBasion, d.h. zwischen
dem queren Durchmesser und dem Produkt aus HohBreitd.
Oberhalb der Regressionsgeraden waren;HBBsionen langsoval,

unterhalb der Regressionsgeraden waren sie queroval
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3. Ergebnisse

3.3 Biopsie-Ergebnisse

3.3.1 Anzahl der durchgefihrten Vakuumbiopsien

Im Zeitraum von 7/2000 bis 10/2002 wurden an deivélsitatsfrauenklinik
(UFK) Frankfurt/Main 168 Vakuumbiopsien wegen einBByj-Lasion mit
Verdacht auf Fibroadenom oder Zyste bei insgesar@8 Patientinnen
durchgefihrt. Im Markuskrankenhaus Frankfurt/Maiaren es 131 Vakuum-
biopsien bei 110 Patientinnen. Die Erfassung di@sgientinnenkollektives endete
12/2004. Im dritten Krankenhaus, der Asklepios Klioangen, wurden bis 5/2006
an 70 Patientinnen 75 Vakuumbiopsien aufgrund diegkkation vorgenommen.
Bei einer Anzahl von 1000 Vakuumbiopsien im Gesaiektiv wurde die
Untersuchung 5/2006 geschlossen. Somit wurden 3akuMnbiopsien an 313
Patientinnen mit dem Verdacht auf eine ;BBasion (Indikationsgruppe 1)

durchgeflnhrt.

168
180

160 i 133
1404
1204
100
801
601
40
201

131

Anzahl

UFK Frankfurt Markus KH Asklepios Langen

Kliniken

Abb. 32: Anzahl der durchgefiihrten Vakuumbiopsien (gell@dgen auf die
Anzahl der Patientinnen (griin) in den drei versidbien Kliniken:
7/2000-10/2002 Universitatsfrauenklinik Frankfurt
11/2002-12/2004 Markuskrankenhaus Frankfurt
1/2005-5/2006 Asklepios Klinik Langen
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3. Ergebnisse

3.3.2 Einsatz der 11G und 8G Vakuumbiopsienadeln

Zu Beginn der Untersuchung im Juli 2000 stand fiér \dakuumbiopsie nur die
11G Nadel zur Verfligung. Die ersten 75 Vakuumbiepsnit der Indikation einer
BB-Lasion wurden mit den 11G Nadeln durchgefuhrt.

Nachdem 2002 beide Nadelgrof3en zur Verflgung standeurden 29
Vakuumbiopsien mit der 11G Nadel durchgefuhrt u@@ BBy,-Lasionen mit der
8G Nadel.
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Abb. 33: Anzahlder mit der 11G und 8G Nadel durchgefiihrten Biapsie
A Ubersicht tber alle Vakuumbiopsien bei B®Basionen (2000-2006)
B Ubersicht tiber die Vakuumbiopsien der,BBasionen, nachdem
beide Nadelgrd3en zur Verfigung standen (20022006
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3. Ergebnisse

3.3.3 Zeitliche Ubersicht

In den Jahren 2000 und 2001 stand als NadelgroedieullG Nadel zur
Verfiigung. In diesen beiden Jahren wurden 100 & &ldkuumbiopsien mit der
11G Nadel durchgefuhrt. Nachdem die 8G Nadel 2@a@2lam Markt war, wurde
diese mehr und mehr verwendet. Schon im ersten2Dfl#, in dem beide Nadeln
zur Verfugung standen, wurde die 8G Nadel in mdhr58® % der Vakuum-
biopsien eingesetzt. Die Verwendung flur Biopsiert dar 8G Nadel stieg im
weiteren Verlauf stetig an. In den Jahren 2005 @006 pendelte sich der
Gebrauch auf Giber 90 % ein. So wie der EinsatB8@:Nadel zunahm, nahm die
Verwendung der 11G Nadel kontinuierlich ab, um &m detzten zwei Jahren der

Untersuchung auf unter 10 % abzusinken.
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Abb. 34: Verwendung der 11G (hellgelb) und der 8G (gelb)i®an Prozentm
Verlauf der Untersuchung in Jahresintervallen,
in den Jahren 2000 und 2001 konnte nur die 11G INeelsvendet

werden,ab 2002 standen beide NadelgroRen zur Verfiigung.
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3. Ergebnisse

3.3.4 Zahl der gewonnenen Zylinder bei 11G und 8GadlelgroiRe

Abb. 35 zeigt, wie viele Zylinder im Mittel nétigrgl, um eine Blg-Lasion zu
biopsieren, immer in Abhangigkeit vom queren Durekeer der Lasion. Die 11G
Nadel wurde bei insgesamt 104/374 BBasionen angewandt. Bis 10 mm im
qgueren Durchmesser der BB.asion wurden im Mittel zehn bis zwanzig Zylinder
bendtigt, um eine L&sion zu entfernen. Diese Anzdldg mit zunehmendem
Durchmesser der Lasion. Bis 25 mm wurden ca. zwadyiinder gewonnen. Die
grofdte BB -Lasion, die mit einer 11G Nadel angegangen wunge, im queren

Durchmesser 30 mm.
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Abb. 35: Anzahl der Zylinder, die mit der 11G Nadel entnoemmwurden, in
Abhangigkeit vom queren Durchmesser defBlEsion.
Je grofRer die Lasion ist, umso mehr Zylinder werdenotigt, um die

Lasion zu resezieren.

Im Verlauf der Untersuchung wurde bei der Mehrzigdrl Vakuumbiopsien fir die
BB -Lasionen die 8G Nadel verwendet. Insgesamt wur@s®/374 der

Vakuumbiopsien wegen einer gBLasion mit der 8G Nadel durchgefihrt.
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3. Ergebnisse

Abb. 36 prasentiert, dass bei Verwendung der 8GeNadie¢ Anzahl der Zylinder,
die entnommen werden, zunimmt, in Abhangigkeit vqueren Durchmesser der
BBy -Lasion. Unter der Voraussetzung, eine sonograpidg€omplettresektion

anzustreben, bendtigten wir mehr Zylinder je grafielasion wurde.
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Abb. 36: Anzahl der Zylinder, die mit der 8G Nadel entnormmeurden in
Abhangigkeit vom queren Durchmesser derBlEision.
Je grofRer die Lasion ist, umso mehr Zylinder werdenotigt, um die

Lasion zu biopsieren.

Bis 20 mm im queren Durchmesser bendgtigten wir inttélzwischen zehn und
zwanzig Zylinder, um eine BpB-Lasion anzugehen. Zwischen 20 mm und 30 mm
GroRRe kamen wir kaum unter zwanzig Zylinder aus, eime BB -L&sion zu
biopsieren. Umso grol3er die BB_&sion in ihrem queren Durchmesser wurde,
desto mehr Zylinder bendtigten wir. Im Vergleicht igein signifikanter

Unterschied bei der Biopsie der Lasionen mit déé btler 8G Nadel zu eruieren.
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3. Ergebnisse

3.3.5 Haufigkeit des Positionierens der Nadel

In 90 % der Falle war in unserer Erhebung dokurneenivorden, wie oft es nétig
gewesen war, die Vakuumnadel in der Brust zu msdren. In der Regel, d.h. in
81 % der Félle, wurde die Nadel nur ein Mal unter du entfernenden BB
Lasion positioniert, um diesen Befund zu entferrierill % der Félle musste die
Nadel zwei Mal im Gewebe positioniert werden. I865war es notig, die Nadel
drei Mal im Gewebe neu zu platzieren. Die Nadel naé vier Mal zu platzieren
war nur sehr selten nétig und nur in einem Fall steislie Nadel mehr als sieben

Mal positioniert werden.
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Abb. 37: Anzahl des Positionierens der Nadel in der Mamma
In der Mehrzahl der Falle (81 %) reicht eine eingePositionierung der
Biopsienadel in der Mamma aus, zwei Mal war eslid nétig und nur
in 8 % musste die Nadel 6fters (3 bis >7 Mal) posiert werden.
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3.3.6 Zeitaufwand in Minuten

Der Zeitaufwand fir die Vakuumbiopsien war in 351&$ Biopsien dokumentiert.
Im Median wurde eine Zeit um 15 Minuten bendtigte auer des Eingriffes
wurde definiert vom Zeitpunkt des Einstiches ded®&an die Brust bis nach dem
Verkleben der Einstichstelle. Zwischen 5 und 75 em betrug der Zeitaufwand
fur die Vakuumbiopsie bei n=129 Falle, unabhangig der Nadelgrolie.

Tabelle 6: Zeiterfassung der Dauer fur die Vakuumbiopsie imben
N MW Median Min Max SD

129 15 15 S 75 14,48

N= Anzahl der Patientinnen, MW= Mittelwert, Min= Mmalwert,

Max= Maximalwert, SD= Standardabweichung

Vergleicht man nun die bendtigte Zeit fur die 11&1die 8G Nadel, stellte sich
keine signifikante Differenz heraus. Der Mittelwertrug fir beide Nadelgrof3en
15 Minuten, der Median war fir die 11G Nadel 15 Men und fur die 8G Nadel
20 Minuten. Die Standardabweichung war fur die 1M&del mit 17 Minuten
groRer, bei der 8G Nadel betrug sie nur 13 Minutdmimal und maximal

bendtigte Zeit bei den verschiedenen Nadelgré3&rsehied sich nicht.

Tabelle 7: Zeiterfassung der Dauer der Vakuumbiopsie in Minut
n=34 Félle mit der 11G Nadel
N MW Median SD Min Max

34 15 15 17,26 10 65

Tabelle 8: Zeiterfassung der Dauer der Vakuumbiopsie in Minut
n=95 Falle mit der 8G Nadel

N MW Median SD Min Max
95 15 20 13,43 5 75

N= Anzahl der Patientinnen, MW= Mittelwert, Min= Mmalwert,

Max= Maximalwert, SD= Standardabweichung

Nicht dokumentiert wurden die prdoperative Dokuraganh, das Vorbereiten der
Instrumente, die Kalibrierung des Gerates, die Megtung und die postoperative

Uberwachung der Patientin.
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3.3.7 Schmerzen bei der Vakuumbiopsie

Die Schmerzen wahrend des Eingriffs wurden von Batientinnen auf einer
Skala zwischen 1 und 3 angegeben. Da die Schméeejeder Biopsie anders
empfunden wurden, haben wir hier bewusst die Valiopsien und nicht die
einzelnen Patientinnen betrachtet. Da die Mdgligdhkestand, dass bei ein und
derselben Patientin mehrere Biopsien durchgefubrden.

Bei 343 Vakuumbiopsien gaben die Patientinnen reninge Schmerzen an.
Mafige Schmerzen wurden bei 23 Biopsien angegebdndtei Mal bestanden

Schmerzen, die als sehr stark eingestuft wurden.
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Abb. 38: Verteilung der Schmerzintensitat bei n=369 Vakuiopsien
1= keine bis minimale Schmerzen
2= malige bis spurbare Schmerzen

3= starke bis sehr starke Schmerzen
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3.3.8 Toleranz des Eingriffs

Die Toleranz des Eingriffs war hoch. In 95 % begtétsich eine exzellente, gute
Toleranz der Vakuumbiopsie. Mal3ige Toleranz bestamdn 3 % der Falle und
nur zwei Mal war die Toleranz so schlecht, dass\vdikuumbiopsie abgebrochen

werden musste.
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Abb. 39: Toleranz der Vakuumbiopsie (n=368)
1= exzellente, gute Toleranz
2= malige Toleranz
3= schlechte Toleranz
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3.3.9 Starke der Blutung

Die Starke der Blutung wird vom Operateur beurteiabei traten in der
uberwiegenden Anzahl der Vakuumbiopsien in 95 % [@ie keine bis eine
minimale Blutung auf. In 3 % der Féalle war die Bing lediglich stérend und nur
drei Mal trat eine Blutung auf, die besorgniserrejevar. In diesen drei Féllen

reichte zunachst eine verlangerte Kompression aus.
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Abb. 40: Starke der Blutung bei n=369 Vakuumbiopsien
0= keine Blutung,
1= minimale Blutung
2= stérende Blutung

3= besorgniserregende Blutung
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3.4 Histologische Ergebnisse nach 374 Vakuumbiopsie

In 77 % bestatigte sich bei den BR.asionen die Histologie entsprechend der
Einschéatzung als Fibroadenom oder Zyste. Es wasénFbroadenome und 31
Zysten.

In 1,6 % (n=6) der Falle war histologisch ein Kamn nachweisbar. In drei
Fallen konnte aus einer BBLasion eine ADH bzw. ein ALH gewonnen werden,
das entspricht 0,8 %. In funf Fallen, d.h. in 1,3 Ronnte eine B3-Lasion
nachgewiesen werden. Das war vier Mal ein Phylkiig®or und in einem Fall
ein Papillom.

In 12 % entsprach die Einschatzung einef,BRision einem Mastopathieareal als
histologisches Korrelat. Die Mastopathieareale tdeitler Pathologe in 12
herdférmige Fibrosen und 33 herdférmige Adenosen Ein Fall (0,3 %) stellte
sich als Narbe heraus und sonstige Histologien siitd7 % vertreten. In vier
Fallen eine Mastitis, zwei Mal ein Hamartom, einIM& altes Hamatom, zwei
Mal ein Lymphknoten und der Rest (n=18) verteiith gleichmalig auf Lipom

oder Angiolipom.

1,6 %
77% Karzinom
0,8 % ADH

1,3 % B3-
Lasion
12 %
Mastopathie-
areal

0,3 % Narbe
7 % Sonstiges

Abb. 41: Histologische Ergebnisse bei n=374 VakuumbiopserBiB, -Lasionen
(Verdacht auf Fibroadenom/Zyste)
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Tabelle 9: Anzahl und Verteilung der einzelnen Histologie n&tHMT fur die
Indikationsgruppe 1 (Verdacht auf Fibroadenom/2yste

Gruppe Histologie Anzahl
1 Fibroadenom 286
Zyste Fibroadenom 255
Zyste 31
2 Karzinom 6
3 DCIS, ADH,ALH 3
CLIS ADH 2
ALH 1
4 B3-L&sion 5
Phylloidestumor 4
Papillom 1
5 Mastopathieareal 45

herdférmige Fibrose 12
herdférmige Adenose 33

6 Narbe 1
7 Sonstiges 28
Mastitis 4
Hamartom 2
Hamatom 1

Lipom/Angiolipom 18
Lymphknoten 2
Nippeladenom 1
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3.5 Follow-up

Innerhalb einer Woche nach der Vakuumbiopsie wurden Patientinnen zur

Kontrolluntersuchung einbestellt. Die Wundverh&sa wurden beurteilt und es
erfolgte eine sonographische Darstellung und Megsdas intramammaren
Hamatoms. Die subkutane Einblutung (,Sugillatiomyrde bewertet. Neben der
Mitteilung des histologischen Ergebnisses wurde dasitere Procedere

besprochen. Die Patientinnen befanden sich in eng&hebung im Median sieben
Monaten im Follow-up.

Die Narbe nach HHMT war im Verlauf des Follow-upuka noch zu erkennen.
Abb. 42 A und B zeigt den Vergleich einer NarbemBi¢iMT mit der Narbe nach

offener Biopsie und im Vergleich mit der Grél3e sihuttermals.

/

Narbe nach
offener Biopsie

(D

Narbe nach HHMT

p

Narbe kleiner
als
Muttermal

Abb. 42: A: Die typische Narbe nach offener Biopsie ist grafded ausgepragter
im Vergleich zur Narbeq> ) nach HHMT
B: GroRe der Narbe nach HHMT im Vergleich mit einemttdrmal
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3.5.1 HamatomgrofRe nach vier Tagen

Von insgesamt 374 Vakuumbiopsien, die bei der latiitkh benigne Lasion (BB
Lasion) durchgefihrt wurden, konnten 83 % beimeergtollow-up nach vier
Tagen dokumentiert werden. Insgesamt war bei diesetiektiv bei 14 % der
Biopsien kein Hamatom mehr aufzufinden, 16 % wies#n sehr kleines
Hamatom bis 1 cm GrofRe auf. Bei 37 % der Biopsiennke ein Hamatom bis
2 cm Grol3e festgestellt werden. Ein weiteres Dniies ein Hamatom groRRer als
2 cm auf und nur bei 3/309 Vakuumbiopsien trat bisorgniserregendes

Hamatom gréRRer als 4 cm auf.
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HamatomgroRe nach 4 Tagen in mm

Abb. 43: Verteilung der HamatomgroRe in mm Querdurchmessern=309
Vakuumbiopsien bei einer BBL&sion nach vier Tagen

Tabelle 10:Kennwerte fiur die HAmatomgrof3e in mm im queren Duonesser

N MW Median Min Max SD
309 17 16 0 42 25

N= Anzahl der Biopsien, MW= Mittelwert, Min= Mininhaert,

Max= Maximalwert, SD= Standardabweichung

Die Hamatome waren im Mittel 17 mm grof3, bei n=30%kuumbiopsien. Im
gunstigsten Fall war kein Hamatom im Follow-up naetsbar, und das grolite

Hamatom war 42 mm grof3, mit einer Standardabweigivon 25 mm.
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3. Ergebnisse

Vergleicht man die entstandene Hamatomgro3e nachiaigen mit der GrolRe der
biopsierten BRg-Lasion, so ist insgesamt in 86 % ein Hamatom naeh Tagen
nachweisbar. 14 % hatten kein Hamatom, 16 % haierHamatom das in der
GroRe dem Anfangsbefund gleich war. In 35 % deteFalar das Hamatom
kleiner und in 35 % der Féalle grof3er als der An&oefund.

1001

%

0 1 2 3

GroRRenvergleich Hamatom versus Lasio
nach 4 Tagen

Abb. 44: GroRRenvergleich der Hamatome nach vier Tagen mitGléRRe der
biopsierten B -L&sionen
0 Kein Hamatom nach vier Tagen nachweisbar
1 Hamatom nach vier Tagen gleich grof3 wie Befund
2 Hamatom nach vier Tagen kleiner als Befund

3 Hamatom nach vier Tagen groRRer als Befund

In der Gruppe der mit 11G durchgefuhrten Biopsiar bei 11 % der Biopsien
nach vier Tagen kein Hamatom messbar. In 12 % waHamatom bis zu 1 cm
Grolle messbar, in 46 % der Falle war ein Hamatom ocm bis 2 cm

nachweisbar und in 23 % zeigte sich ein Hamatons&wn 2 cm und 3 cm und

nur in 8 % der Falle war das Hamatom grof3er alm.3 ¢
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Anzahl der Biopsier

N .9 <P Ry 9»9 P
< & < < &
SO DB w

Hamatomgrol3e nach 4 Tagen in mmbei 11G

Abb. 45: Verteilung der Hamatomgrof3e in mm Querdurchmesaeh vier Tagen

bei Durchfuihrung der Biopsie einer gH.asion mit einer 11G Nadel

In der Gruppe der mit 8G durchgefiihrten Biopsiem imal6 % kein Hamatom
nach vier Tagen nachweisbar. Bei 17 % war ein Hamabis zu 1 cm GroRRe
messbar, in 33 % der Falle war das Hamatom im &dlvall von 1 cm bis 2 cm
nachweisbar, 27 % hatten ein Hamatom bis 3 cm,rwmchoch in 7 % war das

Hamatom gréfRer als 3 cm.
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201
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HamatomgroRe nach 4 Tagen in mm bei 8

Abb. 46: Verteilung der Hamatomgrof3e in mm nach vier TaggrDurchfiihrung
der Biopsie mit der 8G Nadel
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Vergleicht man die HamatomgroRe bei den 8G und Ma@eln miteinander, so
sahen wir keinen signifikanten Unterschied in demtatombildung nach vier
Tagen.

Insgesamt konnte nach vier Tagen bei 309 Fallere élachuntersuchung
stattfinden. Davon sind 90 mit der 11G Nadel un® 2d4it der 8G biopsiert
worden. Der Maximalwert eines Hamatoms bei der Ne@el war 40 mm, bei der
8G Nadel 42 mm. Der Minimalwert war in beiden Greppkein messbares

Hamatom.

Tabelle 11:Kennwerte fur die Hamatomgréfze in mm im querencBonesser bei
Durchfiihrung der Biopsie mit d4G Nadel
N MW

Median

Min

Max

SD

90

16

15

0

40

9

Tabelle 12:Kennwerte fur die Hamatomgréf3e in mm im querencBonesser bei

Durchfihrung der Biopsie mit & Nadel

N

MW

Median

Min

Max

SD

219

18

16

0

42

29

N= Anzahl der Biopsien, MW= Mittelwert, Min= Mininhaert,

Max= Maximalwert, SD= Standardabweichung

Die Mittelwerte und der Median zeigten in beiderrgfeichsgruppen 11G und 8G
keinen signifikanten Unterschied. Der Mittelwert der 11G Nadel betrug 16 mm
mit einer Standardabweichung von 9 mm und bei der Neadel betrug der

Mittelwert 18 mm mit eine Standardabweichung vom#a.
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3.5.2 HamatomgroRRe nach vier Wochen

Bei einem Follow-up von vier Wochen zeigten die H#ome einen deutlichen
Ruckgang in ihrer Grof3e. 42 % waren ohne ein s@pbgsch nachweisbares
Hamatom, und 48 % hatten ein Hamatom kleiner ais2Nur in 8 % der Félle

war ein Hamatom noch gréRer als 2 cm.

701
601
501
40
301
201
101

Anzahll

0 1 bis 10 11bis20 21bis30 31 hbis 40

HamatomgréRe nach 4 Wochen in mm

Abb. 47: Verteilung der HamatomgrofRe in mm Querdurchmeasaeh vier
Wochen bei den BB-Lasionen

3.5.3 Hamatomgrol3e nach vier Monaten

Im weiteren Follow-up nach vier Monaten war bei%7der Falle kein Hamatom
mehr nachweisbar. In 20 % trat ein Hamatom zwisdhércm und 2 cm auf und

nur in 2 % war das Hamatom grof3er als 2 cm.

120;
1004
801
601
40
201

Anzahl

0 1 bis 10 11 bis 20 > 20

Hamatomgroflie nach 4 Monaten in mm

Abb. 48: Verteilung der HamatomgrofRe in mm Querdurchmeasaeh vier
Monaten
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Nach vier Monaten hatte sich in 77 % der Félle dasstandene Hamatom
vollstandig resorbiert. In 21 % der Félle hattehsmehr als 50 % des anfangs
entstandenen Hamatoms resorbiert und nur in 2 %-@lér hatte sich weniger als

50 % des Hamatoms resorbiert.

100y

%

vollstéandig >50% resorbiert  <50% resorbiert

Resorption des Ultraschall-Hamatoms nach
4 Monaten

Abb. 49: Resorptionsverhalten der Hamatome im Follow-uphnder Monaten,
dabei sind 77 % vollstandig resorbiert. 21% sindvehr als 50 % und

2 % weniger als 50 % resorbiert.

- 63 -



3. Ergebnisse

3.5.4 Hamatomgrol3e im Verlauf

Die Hamatomgréfie nahm im Verlauf des Follow-up ldach vier Tagen war
zunachst bei 14,5 % der Falle kein Hamatom naclagishach vier Wochen
schon bei 43 % und nach vier Monaten bei 77 %.

Ebenso verhielt es sich mit den Hamatomen bis Zcifde. Nach vier Monaten
war noch in 21 % der Falle ein Hamatom nachweislaren es doch nach vier
Tagen noch 52,5 %. D.h., dass nach vier MonatenHdite der Hamatome
komplett abgeheilt war.

Hamatome tber 2 cm Gr63e waren nach vier Monatemaeh in 2 % der Falle
nachweisbar. Vergleichend dazu waren nach viermageh in 33 % der Falle ein

Hamatom Uber 2 cm Grol3e zu vermessen.

— 3 —
100% — 38 ==
0 —

80% m
s 0% A 49
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= 60% 1
< 50%| — 0O Hamatom tiber 2cm
S 52,5 ) .
N 40% | - ) 7 0O Hamatom bis 2cm
< 30%. o E Hamatom Ocm

20% m

10% 1

0%-
4 Tage 4 Wochen 4 Monate
HamatomgroRe in mr

Abb. 50: Verteilung der Hamatomgroéf3e in mm Querdurchmeasséferlauf nach

vier Tagen, vier Wochen, vier Monaten
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3.6 Komplikationen nach Vakuumbiopsie

Im Folgenden sind die Komplikationen aufgezeigt,e dsich bei 374
Vakuumbiopsien wegen einer BBLasion ergeben haben:

» Therapiepflichtige Wundinfekte 2
* Abszess (Eroffnung in Narkose) 1
» Chirurgische Intervention wegen Blutung (am OP-Tag) 1

e Abbruch wegen Schmerzen 2
* Abbruch wegen Hyperventilationstetanie 1
* Punktionswirdige Hamatome 6

» Kosmetische Korrektur wegen storender Hauteinzighun 2

Bei den therapiepflichtigen Wundinfekten reichteneeikurzfristige klinische

Kontrolle aus. Die Patientinnen sollten zu Hause éokale Therapie mit Kiihlung
durchfuhren. Eine orale Antibiose wurde verabreicAls symptomatische
Hamatome bezeichneten wir die Hamatome, bei denen die Patientin

beunruhigt nach HHMT zur Wundkontrolle in domo \elie, diese bedurften
aber keiner Intervention und heilten komplikati@sskb. Die symptomatischen
Hamatome gehen meistens mit einer oberflachlichmill&tion einher.

A B

Abb. 51: Ausdehnung und Aussehen der oberflachlichen Stigilla
Akeine oberflachliche Sugillation
B: geringe oberflachliche Sugillation
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g |

D
C: GrolRRere oberflachliche Sugidiati
D: Ausgedehnte oberflachliche Sagdn

Revisionspflichtige Hamatome mussten im Verlaufomlicher Betaubung mit
einer grof3en Nadel unter Anschluss an ein Vakuugesdugt werden. Noch am
Op-Tag musste ein Hamatom revidiert werden. Esehatt Gr6Re und an
Schmerzen eine Dimension erreicht, die eine lokalerapie nicht mehr

rechtfertigten.

NO.25-/25
UFK FFM PROF .M.KAUFMANN

Abb. 52: Typisches asymptomatisches intramammares Hamatom

Bei zwei Patientinnen musste der Eingriff abgebeoctwerden. Wir waren trotz
Nachspritzens des Lokalandsthetikums nicht in @gyel-den Eingriff zu beenden.
Sonderfalle waren eine Hyperventilationstetanie reétt des Eingriffs und zwei
kleine kosmetische Korrekturen im Intervall weg&irender Hauteinziehung.
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3.7 Rate der Komplettresektion nach Ultraschallkrierien

3.7.1 Rate der Komplettresektion sofort nach der Ripsie

Nicht alle als benigne eingeschéatzte Lasionen,(BRsionen) waren vollstandig
zu entfernen. Von den 374 durchgefuhrten Vakuungip konnten 89 % der
Lasionen nach Ultraschallkriterien vollstandig entt werden. In 7 % gelang nur
eine Entfernung von mehr als 50 % der Lasion. Datgide vom Operateur
eingeschatzt, ob die Lasion, die nach der Entfegnibrig blieb, mehr oder
weniger als 50 % vom Anfangsbefund war. In 2,5 % Eélle konnten vom

Befund weniger als 50 % der L&sion entfernt werdeh, nach der Entfernung
war mehr als die Halfte vom Anfangsbefund ubrig.4I874 Fallen konnte nur
reprasentativ Gewebe gewonnen werden und in 2/&lé konnte nur wenig

Material gewonnen werden.

1001 89
901
801
701
601
501
401
301
201 7
101

0

Anzahl der Biopsien in %
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1 2 3 4 5

Komplettresektion nach US-Kriterien

Abb. 53: Rate der Komplettresektion nach Ultraschallkréeyidiese
Einschéatzung wurde direkt nach der Biopsie vorgenem
1=vollstandig
2=Uber 50 % entfernt
3=unter 50 % entfernt
4=reprasentativ

5=nichts
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3.7.2 Rate der Komplettresektion in Abhangigkeit va der Grol3e der
Lasion

Die Rate der sonographischen Komplettresektional@éngig von der Grol3e der

Lasion und abhangig von der GroRe der Biopsienadel.

Mit der groReren 8G Nadel lieRen sich BBasionen bis 10 mm Groéf3e in 100 %

der Falle komplett entfernen. Danach sank die Ahzddr sonographischen

Komplettresektion bei Befunden bis 20 mm auf 93 8d bei Befunden bis 3 cm

auf 86 %. Befunde, die grol3er als 3 cm waren, tiefieh nur noch in 64 % der

Falle komplett entfernen.
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Abb. 54: Rate der Komplettresektion nach Ultraschallkréenmit der 8G Nadel,
in Abhangigkeit von der Gro3e der BB.asion

Mit der kleineren 11G Nadel liel3en sich BRasionen bis 10 mm GrofRe in 92 %
der Falle komplett entfernen. Befunde bis 20 mmnken in 88 % komplett
entfernt werden und bei Lasionen bis 3 cm sankRdite der Komplettresektion

auf 73 %. GroRRere Lasionen waren nicht mit der NB@el biopsiert worden.
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3.7.3 Rate der Komplettresektion nach vier Monaten

Im Verlauf der Kontrolluntersuchungen stellten stta Patientinnen nochmals in
unserem Brustzentrum vor. Nach vier Monaten warerH&matome in der Brust
weitgehend abgeheilt, s. 3.5.3. Direkt nach depBi® entstand eine Einblutung in
die Biopsiehtdhle, wodurch das sonographische Hilchicht eindeutig war. Beli
der Nachuntersuchung nach vier Monaten wurde nolshnsanographisch
kontrolliert, ob der Befund bei der Biopsie volistiig entfernt worden war.

Die Rate der Komplettresektionen musste nach vienaten nach unten korrigiert
werden. Von anfanglich 89 % Komplettresektion dinetch der Biopsie waren es
nach vier Monaten noch 81 %. Diese 8 % fielen mudié nachste Kategorie und
waren uber 50 % entfernt, aber eben nicht vollsgaridadurch erhodhte sich auch
die Rate der Lasionen, die tber 50 % entfernt wordaren. In finf Fallen wurde

vom Nachwachsen des Fibroadenoms im Verlauf ausgega
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90/ 81
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701
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Komplettresektion nach US-Kriterien

Abb. 55: Rate der Komplettresektion nach Ultraschallkréeyridiese
Einschéatzung wurde vier Monate nach der Biopsigeomommen
1=vollstandig
2=Uber 50 % entfernt
3=unter 50 % entfernt
4=reprasentativ

5=nichts
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3.8 Histologische Komplettresektion aller messbarefRundherde
aus dem Gesamtkollektiv (n=1000), die nach der Vakum-
biopsie offen exzidiert wurden (Analogkollektiv)

Da im Kollektiv der BB,-Lasionen (Verdacht auf Fibroadenom/Zyste), alle
Lasionen nur mit der Vakuumbiopsie angegangen wuyrdlann nichts tber die
histopathologische Komplettresektionsrate gesagtdeve Um einen Anhalt zu
haben, wie hoch die Rate der histopathologischeR&f&ktion bei sonographisch
gut abgrenzbaren Rundherden sein konnte, wurdenl@msGesamtkollektiv der
1000 Vakuumbiopsien die Falle herausgenommen, leeiem eine messbare
Lasion nach Ultraschallkriterien vollstandig mit rd¥akuumbiopsie entfernt
wurden. Hierbei handelt es sich um 802 Falle, diellstandig nach
Ultraschallkriterien entfernt wurden. Nach dem Hifignit der Vakuumbiopsie
wurde aus verschiedenen Grinden bei 54 Féllen affene Biopsie
angeschlossen. Es handelte sich histopathologisdariMehrheit der Féalle um B3
und B5 L&sionen, bei denen nicht ausgeschlossedewdionnte, dass sich noch
histopathologische Residuen in der Mamma nach ddu¥mbiopsie befanden.
Befunde, die ein DCIS, ADH oder eine Atypie in ddistologie aufwiesen,
wurden hierbei bewusst ausgeklammert, da diesenBefum Ultraschall nicht
reproduzierbar waren und somit keine valide Aussdgge ihre Grol3e erlaubten.

In Abb. 56 wurde die Verteilung des queren Durclsees der messbaren
Lasionen aufgezeigt, die nachoperiert wurden. 88dét Lasionen die zur

Operation anstanden, waren kleiner als 20 mm.
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Abb. 56: Verteilung der Querdurchmesser in mm von n=54dr#sn im
Analogkollektiv, die nach HHMT offen exzidiert wied

In der endgiltigen Histologie nach der Operatiorrdeudurch den Pathologen
beurteilt, wie viel in mm vom Tumorrest im Prapazatfinden war. Es zeigte sich,
dass es in 33 % gelungen war den Tumor histopajtsalo komplett durch das
HHMT zu entfernen. In weiteren 35 % gelang es, @amor bis auf maximal
5 mm zu verkleinern und in 31 % war der Tumorremtinder Operation tber

6 mm grof3.

Anzahl in %i

0 1bis 5 6 bis 10 11 bis 15

Grof3e des Tumorrestes im Nachresektat in mm

Abb. 57: Verteilung der histologischen TumorrestgrofRe in immNachresektat

nach offener Excision
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3.9 Kosten

Die Sachkosten fur eine sonographisch gefiihrte Makiopsie mit einer 8G
Nadel zzgl. der Abrechnungsziffern fur die Arbertdk belaufen sich auf:

8G Hand-Held-MammotonfeNadel incl. Schlauchsystem 390,70 €
Vakuumkanister 13,15 €
Comprilanbinde 12cm 7,50 €
Dermabond-Kleber 14,10 €
425,45 €

Die Kosten fur eine sonographisch gefihrte Vakuampdie mit einer 11G Nadel
zzgl. der Abrechnungsziffern fur die Arbeitskrafidufen sich auf:
11G Hand-Held-MammotonfieNadel incl. Schlauchsystem 344,10 €

Vakuumkanister 13,15 €

Comprilanbinde 12cm 7,50 €

Dermabond-Kleber 14,10 €
378,85 €

Zum Vergleich belaufen sich die Sachkosten fiir ein&gdiologische
Vakuumbiopsie mit einer 11G Nadel zzgl. der Abregigsziffern fur die
Arbeitskraft auf:

11G Stereo-Mammotome-Nadel ohne Schlauchsystem , [BE6
Schlauchsystem fur Stereo-Mammotome-Nadel 27,40 €
Nadelfiihrung fir Stereo-Mammotome-Nadel 11,40 €
Vakuumkanister 13,15 €
Comprilanbinde 12 cm 7,50 €
Dermabond-Kleber 14,10 €
390,25
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4. Diskussion

Gutartige Lasionen der Brust wie z.B. Fibroadenagigen ein haufiges Auftreten
bei jungen Frauéh Das (bliche Management bei der Diagnostik undraie
von Fibroadenomen hat sich in den letzten Jahreaehwgrandert. Bis in die 80er
Jahre wurden alle tastbaren Befunde exstipiert q@dektiert, wenn man eine
Zyste vermutete. Erst seit den 90er Jahren wurde Fébroadenom mittels
sonographisch gesteuerter Punktion zytologisch ba#ologisch (z.B. Core-Cut-
Biopsie) gesichert. Die Fibroadenome wurden berassel einem Follow-up mit
Klinischer Untersuchung und Ultraschall unterzogéant et al. konnten zeigen,
dass das nicht operative Vorgehen dabei eine sidilethode darstellt, in Bezug
auf den Ausschluss eines Karzinoms, wenn es einmgesvahlten Patientinnen-
gut vorbehalten blieb und eine histologische Sichgrerfolgt waf’. In einer
Studie von 1995 bei n=87 Fibroadenomen, zeigten%b2m Follow-up eine
Reduzierung ihrer GroRRe, 16 % blieben unverandaitt32 % nahmen an GrolRe
zu. Kein Fibroadenom hatte sich in einem 5 Jahrefiow-up bdsartig
entwickelf>. Die Einfilhrung der sonographisch gesteuerten Vathiopsie Ende
der 90er Jahre stellt eine neue Mallnahme zur Dsagnmd Therapie eines
Fibroadenom dar. Die Patientin hat nun die Wahl zwischen eiimisch und
sonographischen Follow-up, das in regelmafRigendhosn durchgefihrt werden
sollte, und einer Resektion mittels minimal-invasiTechnik, hier mit dem Hand-
Held-Mammotom@. Shabtai et al. sprechen sich jedoch dafiir awss blei Frauen
nach dem 40. Lebensjahr, bei denen eing BBsion entdeckt wird, immer eine
histologische Sicherung erfolgen solfte da eine Krebserkrankung nicht
ausgeschlossen werden kann.

Die uns zugewiesenen Patientinnen hatten in vietdlen mit dem Frauenarzt die
maoglichen Vorgehensweisen bei Verdacht auf Fibroadeoder suspekter bzw.
symptomatischer Zyste diskutiert. Wir haben unseRatientinnen mit der
Verdachtsdiagnose eines Fibroadenoms eine zuersfriktige sonographische
Kontrolle im Abstand von ca. 8-12 Wochen angeboi&lternativ wurde eine
diagnostische Sicherung mittels Core-Cut-Biopsier @dls therapeutische Methode
das HHMT mit dem Vorteil der Entfernung der Fibreadms erklart.
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Auch die Mdoglichkeit einer offenen Biopsie zur Eemtfiung des Fibroadenoms
wurde besprochen. Die Patientinnen mit symptomagiscLasionen aus diesem
Kollektiv haben sich als Alternative zur offenenopsie fur die sonographisch
gesteuerte Vakuumbiopsie entschieden.

Wir haben keine Daten erhoben, um welche Art den@gme es sich bei den
betroffenen Frauen handelt und wie stark deren Rwggmg war. Angst,

Karzinophobie, Schmerzen und das Gefiihl etwas &iére in sich zu tragen

waren die haufigsten Symptome.

4.1 Indikationsliste

Da wir die sonographisch gefuihrte Vakuumbiopsie Adternative zur offenen

Biopsie untersucht haben, entsprechen die Indikatialenen des konventionellen
operativen Vorgehens. Wir haben die unterschiedhcindikationen gruppiert,

orientierend an dem Indikationsspektrum der AG MIMloraus sich die in

Material und Methoden genannte Indikationslisteikgrg/NVichtigstes Ziel ist die

verlassliche Gewinnung abzuklarenden Gew®bes

Diese beinhaltet neben der Resektion symptomatisghtartiger Befunde (1),

kleine unklare Rundherde, bei denen die Core-Cap$e nicht geeignet erschien
(2), diffuse Areale (3), den Ausschluss bzw. Nadbweines Rezidivs nach
brusterhaltender Therapie und Mastektomie (4), Wach eines DCIS bei

sonographisch darstellbarem Mikrokalk (5), und Hanzinomnachweis (6), wenn
die zuvor durchgefiihrte Core-Cut-Biopsie negativ.wa

Die Indikationsgruppen 1, 2 und 6 sind in der Karsssempfehlung der AG

MIMI zu finden. Wahrend die Gruppen 3, 4 und 5 vons zusatzlich als

Indikationen in unsere Liste aufgenommen wurderes@rschien uns sinnvoll und
ist in der Konsensusempfehlung fur Zentren mit umgfaicher Erfahrung

ausdrucklich erlaubt.

Neben diesen Indikationen konnte das HHMT noch dgenutzt werden, ein

entstandenes Hamatom nach Operation oder vorangegam Vakuumbiopsie zu
entfernen bzw. zu reduzieren.

Diese Arbeit fokussiert auf die erste Gruppe detagigen symptomatischen

Befunde mit Verdacht auf Fibroadenom oder Zyste.
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4.2 Patientinnenkollektiv

Von allen 846 Patientinnen (n=1000 Vakuumbiopsidig,sich in den drei Brust-
zentren vorstellten, wurden fur diese Arbeit diggen ausgewahlt, deren L&sionen
nach Bildgebung, d.h. Mammographie und Sonograghigjie BI-RADS’ Il|
Gruppen klassifiziert wurden. Das waren 374 Lasiobei 313 Patientinnen. Bei
diesen Patientinnen wurden die BRasionen aufgrund der Symptomatik mit der
sonographisch gefilhrten Vakuumbiopsie (Hand-Heldrkt@tomé&) reseziert,
mit der Intention, die Lasionen komplett zu entéernBei den Zysten bestand die
Indikation zur Entfernung bei rezidivierenden syowpatischen Zysten oder bei
suspekter Binnenstruktur. In den Jahren 2000-200&rden aus n=1000
Vakuumbiopsien 37 % mit dem Verdacht auf Fibroadenoder Zyste
durchgefuhrt. Es waren 343 BBLasionen mit Verdacht auf Fibroadenom und 31
Lasionen, bei denen eine Zyste vermutet wurde.

Die Vakuumbiopsie wurde bei Patientinnen jeden raltdurchgefihrt. Unsere
jungste Patientin war 15 Jahre alt, die altestdat8e. Bei den BpB-Lasionen lag
ein Altersgipfel im 21. bis 30. Lebensjahr vor. Damreliert mit den Autoren
Nigro, Orgard®. In der Regel wurden die Patientinnen zur Exzisiotiels offener
Biopsie bzw. zur Resektion mittels HHMT Uberwieseda, diese Methode den
Einweisern bekannt war. Bei diesen Frauen wurat der Core-Cut-Biopsie die
Vakuumbiopsie gewahlt, da neben der Diagnosesiogerine Resektion zur
Beseitigung der Symptomatik angestrebt wurde. Ddie L&sionen waren
schmerzhaft, stoérend oder beeintrachtigten dasé¢émppfinden der Patientinnen,
da sich die Lasionen an einer gut sichtbaren Shkefanden. In anderen Fallen
waren die Patientinnen z.B. durch Gré3enwachstuig@ngstigt. Alle Patientinnen
hatten den Wunsch nach definitiver histologisché&iring und Entfernung des

Befundes.
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4.3 BB, -Lasionen

Symptome, die Frauen wegen Brustveranderungen zumt flhren sind:
Schwellung, Knotchenbildung, Gewebeverdichtung,3grdKnoten, eingezogene
Brustwarzen und R6tuhf Die objektiv nachweisbaren Lasionen der Patiewetin
werden seit 1993 vom American College of Radioldgych die Bildgebung, d.h.
Mammographie und Ultraschall, in die BlI-RABKlassifikation eingeteilt. In
dieser Arbeit wurden die Lasionen betrachtet, digié US-BI-RADS 11l Gruppe
eingeteilt waren. Bei BI-RADSIII sollte eine Malignitatswahrscheinlichkeit von
bis zu 2 % bestehen. Wir haben diese Lasionep-B&sionen benannt, d.h. als
benigne eingeschétzte US-BI-RAPSII Lasionen (benign breast lesions). Als
Verdachtsdiagnose handelte es sich um benigne lgyerszbare Befunde. In
meiner Arbeit sind das: Verdacht auf Fibroadenom348) und Verdacht auf
Zyste (n=31). Diese Lasionen wurden in unsererklitnsliste fur das HHMT
der Gruppe 1 zugeordnet. Dabei ist bekannt, das®hén, die verdéachtig auf ein
Fibroadenom sind, mit anderen histopathologischetitéEen korrelieren kdnnen.
Ebenso kénnen Zysten mit komplexen Binnenechos, mgf Papillomen oder
intrazystischen Karzinomé&hassoziiert sein.

Die iibrigen L&sionen aus dem Gesamtkollektiv simdhnBI-RADS in die
Gruppe IV-V zuzuordnen. Sie korrelieren mit praagreéén oder malignen
Befunden. Sie sind in die Indikationsgruppen 2-eigilt und werden in einer
weiteren Doktorarbeit (Fr. Michaela Reichert) nabeschrieben.

BBy -Lasionen haben in der Bildgebung v.a. im Ultraiobia charakteristisches
Aussehen. Neben der klaren Abgrenzbarkeit einerighen L&sion zur
Umgebung, ist ein wichtiges Merkmal einer als digagingeschétzten Lasion die
vertikale Ausrichtung, d.h. die L&sion ist in ih®rundflache queroval oder rund
in ihrer Orientierung zur Haut. Wir haben die Beeitler L&sion zu ihrer
Grundflache in Relation gesetzt und konnten nacteveidass BB-Lasionen bis
zu einer GréRe von 2 cm eher rund sind, und beztzonender Grol3e erscheint die
Grundflache zunehmend queroval. Das stimmt mit Berschatzung einer
benignen Léasion im Ultraschall Giber€inMan kann umgekehrt sagen, je kleiner
eine Lasion ist, desto weniger ist dieses Benitgktiderium ausgepragt und desto

unsicherer wird die sonographisch gesteuerte E@tzgahg der Dignitét.
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Die BBy-Lasionen sind in ihrer Gro3e zuverlassig zu vesaes da sie sich
deutlich von ihrer Umgebung abgrenzen. In unsemdeliing wurden nur die
Lasionen mit Verdacht auf ein Fibroadenom oder &ystrachtet. Die gutartigen
Mastopathieareale wurden ausgeklammert, da sidreniGrenzen schwer zu
vermessen waren und die GrolRenangaben von Masikgathlen, z.B. durch
zwei Untersucher, nicht reproduzierbar sind.

Die GroR3e jeder Lasion wurde im 2D-Ultraschallbiidzwei Ebenen in Lange mal
Hohe in mm gemessen. Um die Befunde einfacher maiteiler vergleichen zu
konnen, wurde allerdings nur der quere Durchmestar BBj-Lasion als
Parameter verwendet. Bei den Befunden, die wegemla¢bt auf eine Zyste
biopsiert wurden, waren 8 % bis 5 mm grol3. Diedgpe Zyste war in 83 % bis
20 mm grof3. Und nur in 17 % der Falle tGber 20 muof3gin der Gruppe der
Fibroadenome waren wenige Herde kleiner als 5 m2n%®der fibroadenom-
typischen L&sionen waren bis 25 mm im queren Dueds@r grol3. Die grofite
BB-Lasion, die mit der Vakuumbiopsie angegangen wus@de 7 cm grof3.
Neben der GroRe und dem sonographischen AussehenBBig-Lasionen
untersuchten wir die Lokalisation der Befunde im Beust. Der grof3te Anteil mit
50 % aller BR,-Lasionen befand sich in den oberen aufReren Quadrdneider
Mammae. Je 20 % befanden sich in den inneren ohamen&ul3eren unteren
Quadranten. Mit 10 % waren nur wenige Lasionen @m dnneren unteren
Quadranten lokalisiert. In Einzelfallen befandenhsdie L&sionen axillar und
retromamillar. Man kann sagen, dass die Lokalisatoder BR,-Lasionen in der
Brust sich in ihrem Auftreten wie die Karzinomeder Brust verhaltéfi.
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4.4 BiopsieErgebnisse

4.4.1 11G und 8G Vakuumbiopsienadeln
Da in den Jahren 2000 bis 2001 nur die 11G NadeRmsfiihrung eines HHMT

zur Verfigung stand, wurden in dieser Arbeit disteam 75 Vakuumbiopsien mit
der 11G Nadel durchgefuhrt. Seit 2002 steht fur darchfihrung der
Vakuumbiopsie auch die 8G zur Auswahl. Nach 2002dem nur noch 29
Vakuumbiopsien mit der 11G Nadel durchgefihrt.

Welche Nadel eingesetzt wird, bleibt dem Operatearbehalten. Es wird
versucht, die Nadelgrol3e der Gro3e der Lasion aszanm. Wir haben in ca. 90 %
der Biopsien die 8G Nadel verwendet und die 11GeNadir noch z.B. flr
thoraxwandnahe Befunde eingesetzt. Die 11G Nadah leaich benttzt werden,
wenn sich die Lasion direkt neben einem Inlay lftnoder wenn es sich um
Befunde sehr nah der Axilla handelt. Da mit der N4#glel aufgrund der kleineren
Gewebeentnahmekammer, die Gewebeentnahme limitistt wird die
Verletzungsgefahr fur das Inlay oder die axillagmo3en Gefal3e als geringer
angesehen. Allen weiteren Befunden blieben in @endethebung die Verwendung
der 8G Nadel vorbehalten.

4.4.2 Zylinderanzahl bei den verschiedenen Nadelgi@n

Die Zahl der zur Resektion notwendigen Gewebezglirsbllte von der GroRe der
zu entfernenden L&sion abhangig sein. Die Gewebelander 11G Nadel ist
kleiner als die Gewebekammer der 8G Nadel. Das Gewdumen das mit der 8G
Nadel gewonnen wird entspricht der dreifachen Medge Volumens, das pro
Zylinder mit der 11G Nadel gewonnen werden kanntsfmechend hat man
wahrend eines Eingriffes als Operateur den Eindrdaks mit der kleineren 11G
Nadel mehr Zylinder noétig seien, um eine Lasion Rtati zu entfernen. In
unserem Kollektiv waren bis zu einer GroRe der didsron 10 mm ca. zehn
Zylinder notig, um eine Lasion zu entfernen. Umsa3gr die L&sion wurde, umso

mehr Zylinder benétigten wir, um sie komplett ztfemen.
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Bei einer Grof3e von 25 mm waren ca. 20 Zylindeigh@m eine Lasion komplett
zu entfernen. Wir fanden jedoch anders als erwakieine Abhangigkeit der
Zylinderanzahl von der Grof3e der Nadel.

Im Verlauf der Untersuchung haben wir als Standardins definiert mindestens
zehn Zylinder zu gewinnen. Auch wenn man wahrerglElagriffs den Eindruck
hatte, die Lasion ware nach wenigen Zylindern sdtmnplett entfernt.

4.4.3 Positionieren der Nadel und Zeitaufwand

Wenn sich der Befund wahrend der Biopsie von dedelNantfernte, oder diese
verstopft oder defekt war, war eine wiederholteitRoserung noétig. In 80 % der
Falle gelang es uns, mit einer einmaligen Posiiamg der Nadel im Gewebe den
Herdbefund zu entfernen. Bei den anderen 20 % diihentweder technische
Probleme dazu, dass die Nadel 6fter im Gewebeiptatzerden musste, oder der
Befund hatte die GrolRe der Biopsiekammer UbersehritEs bedarf einer
gewissen Ubung, die Nadel richtig im Gewebe pasiéicen zu konnen. Bei sehr
jungen Frauen war das Brustdriisengewebe so desb edaoftmals sehr schwierig
war, die Nadel direkt unter der L&sion platzierem kbnnen. Vergleichbar
schwierig waren sehr thoraxwandnahe Befunde. Massndie Nadel zwischen
dem Muskel und der Lasion lokalisieren, was sichEmzelfall als schwierig
erwies. Auch sehr derbe Befunde, z.B. Fibroadenaoriehohem Fibroseanteil,
waren schwer zu entfernen. Der Assistent als ueénlibhe Unterstitzung muss
dabei ein Verrutschen der Lasion Uber der Nadéiindern. Bei der Stereotaxie
wird eine Lernkurve fir die ersten 20 Falle angegelbei denen eine hdhere
falsch negativ Rate zu verzeichnerfisEs erscheint deshalb sinnvoll, auch bei
der sonographisch gefuhrten Vakuumbiopsie fir distea 20 Falle einen
Erfahrenen bei der Biopsie zur Seite zu habenind@otfall eingreifen kann.

Die Zeit, die wir mit der 11G Nadel bendtigten,rogtim Median 15 Minuten, bei
der 8G Nadel 20 Minuten. Die h6here Minutenzahl k@adurch zustande, dass
mit der 8G Nadel zeitintensivere, grofRere Befunagpdert wurden. Weiterhin

lag es an der Beschaffenheit der Lasionen und aeGd#e der Befunde.
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4.4.4 Schmerzen, Toleranz und Blutungsstarke bei d&akuumbiopsie

Wir fihrten den Eingriff nach der Infiltration vadr® ml bis 20 ml Lokalanasthesie
durch. Danach gaben 93 % der Patientinnen keineipisnale Schmerzen an.
Entsprechend dazu war die Toleranz fur den Eingmif®5 % exzellent. In 3 %
bestand eine mafiige Toleranz und nur in zwei Falendie Toleranz so schlecht,
dass der Eingriff abgebrochen werden musste.

Die Starke der Blutung wahrend der Prozedur wareimzelnen Fallen sehr
beeindruckend. Aber in 95 % der Falle trat wahréexdBiopsie nur eine minimale
Blutung auf.

Zusammenfassend fanden wir, dass die minimal-imeaklethode eines HHMT
mit geringen Schmerzen, guter Toleranz von SeigrPdtientinnen und geringem

Blutverlust durchfiihrbar war.

4.5 Histologische Ergebnisse und Validitat

Seit Einfihrung der B-Klassifikation im Jahr 2002ames moglich, die Validitat
einer minmal-invasiven Biopsie in Gruppen zu kigagren, die eine klinische
Konsequenz eindeutig implizieren. Die vor dieserfitirung erhobenen Befunde
wurden retrospektiv eingeordnet.

In 77 % der als Fibroadenom und Zysten eingesaratitisionen ergab die
Histologie nach HHMT ein Fibroadenom bzw. eine Bydiei den 31 als Zysten
eingeschatzten Lasionen bestéatigte sich bei alefariBlen histologisch eine Zyste.
In 12 % (n=45) benannte der Pathologe im histotigia Ergebnis ein
mastopathisches Areal. Diese Zahl erscheint aufedsten Blick sehr hoch, aber
es handelte sich in einem Drittel um herdférmidgerésen und bei zwei Drittel um
herdférmige Adenosen. Diese Herdbefunde kénnenemBildgebung wie ein
Fibroadenom aussehen. In 0,3 % (n=1) stellte sied Marbe heraus. In 7 % ergab
die Histologie andere Entitdit wie z.B. zwei Lympbien, 18 Lipome/
Angiolipome, ein Nippeladenom, ein Hamatom, zweirtda&tome und vier Mal
eine Mastitis. Das waren in allen Fallen gut abgbane Herdbefunde, die auch in

der Bildgebung v.a. im Ultraschall eine BB.asion vortauschen kdonnen.
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14 Biopsien ergaben suspekte Histologien: in 1,61¢6) ergab die Histologie ein
Karzinom, in 0,8 % (n=3) eine ADH bzw. ALH und in31% (n=5) eine B3-
Lasion. Zusammengefasst ergab sich ein B2 Befun86i3 % der Falle. B3
Lasionen fanden sich in 2,1 % der Falle und einignal B5 Befund lag in 1,6 %
der Falle vor.

Zur Uberpriifung der Validitat wurden alle Falleavdie mit unklarem malignem
Potential, ausfuhrlich in der interdisziplindrennmiarkonferenz besprochen. Die
Frage nach der Vollstandigkeit der Resektion wed@tert. Bei nicht malignem
Potential der Verdnderung wurde auf eine offene p8i® verzichtet. Die
Festlegung der post procedere Validitat im Rahmarereinterdisziplinaren
Tumorkonferenz ist neu. Sie stellt eine Verbessgrer Qualitat der Biopsie im
Vergleich zur offenen Biopsie des vergangenen Jdatuérts dar, wozu wir trotz
umfangreicher Recherche keine Daten in der Litertanden. Jeder Operateur
kennt aber zahlreiche Falle mit Biopsien, die ,aefudd vorbei* operiert worden

waren, da das Operationsergebnis nicht unmittdéildgebend tUberprift wurde.

4.5 Follow-up

Bei der Kontrolle vier Tage nach der Vakuumbiopfaden wir in 86 % der
Biopsien ein im Ultraschall nachweisbares und maeshHamatom unterschied-
licher GroRe. Kein Hamatom trat nach 14 % der Bapsauf, in 16 % zeigte sich
ein Hamatom bis 1 cm GroRRe. In 37 % der Biopsien des Hamatom bis 2 cm
grof3 und in 33 % konnte ein HAmatom Uber 2 cm gsemewerden. Als stdrend
wurde ein Hamatom dann empfunden, wenn es sich erlahf nur langsam
resorbierte. Typische Symptome waren Schmerzen, dige Patientin bei
alltaglichen Handlungen beeintrachtigten. Diese al$rend empfundenen
Hamatome waren in der Regel Uber drei Zentimet®B gnd fanden sich nach vier
Tagen bei 7 % der Vakuumbiopsien. Die Hamatomgridtdh vier Tagen bei 8G
und 11G Nadel im Vergleich ergab keinen signifikantinterschied im Ausmalf3
der Hamatombildung.

Nach vier Wochen im Follow-up war schon in 42 % Béalle kein sonographisch
nachweisbares Hamatom, und bei 48 % war das Hamstbon kleiner als 2 cm.
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Nach vier Wochen bestand ein stérendes Hamatomoulr bei 2 % der durchge-
fuhrten Biopsien.

Nach vier Monaten war bei 77 % der Falle kein Hamamehr nachweisbar, in
20 % war das Hamatom zwischen 1 cm und 2 cm gral3nuimn in 2 % bestand
Uberhaupt noch ein Hamatom Uber 2 cm. Nach vier d#&onwaren Hamatome
Uber drei Zentimeter Grof3e nicht mehr nachweislesgesamt waren 77 % der
entstandenen Hamatome nach vier Monaten vollstaregrbiert und weitere
21 % der Hamatome hatten sich um mehr als die é&ktrkleinert. In knapp
einem Viertel der Patientinnen waren noch Hamateonkanden, trotzdem endete
in einem Grol3teil der Falle das Follow-up nach Wematen. Es waren Follow-up
Untersuchungen nach 12 Monaten geplant. Wir denklss ein Teil der
Patientinnen diese Nachuntersuchung in der Rouinsevge bei ihrem Frauenarzt
durchfiihren liel3en. Bei einem weiteren Teil bestiawid Leidensdruck mehr, da
die Patientinnen trotz bestehenden kleinen Hamastmyisptomatisch waren. Und
sich so der geplanten weiteren Untersuchung entzdgenauere Daten waren fur
uns aus organisatorischen Griinden nicht zu eruieren

Ein Hamatom konnte auch zur Beunruhigung flhrenaldaDifferenzialdiagnose
auch ein Karzinom diskutiert werden muss. Das sdinagraphische Bild nach
Vakuumbiopsie kann einen malignen Befund imitieveal ist immer wieder ein
Fallstrick, wenn es darum geht, ein Ultraschallbilitach Biopsie zu
interpretiereff.

Bei zwei Patientinnen konnten wir nicht untersckaidob eine Lasion dem noch
nicht resorbierten Hamatom entsprach, oder ob euenBefund an dieser Stelle
entstanden war. Es war dann nétig gewesen, miPdiéentin und dem Einweiser
zu entscheiden, ob man abwartete oder ein Re-HHMEhdihrte. Oder falls die
Patientin ein wiederholtes HHMT ablehnt, sollte miagnostischen Sicherung
eine offene Biopsie durchgefiihrt werden. Beidedpditinen entschieden sich zum
wiederholten HHMT und in beiden Fallen handeltesied in der Histologie um
ein Hamatom. Das spricht dafiir, dass die sonogsabbiVerlaufskontrolle des
Hamatoms nach HHMT mit einiger Erfahrung nur selten Verunsicherung auf

Seiten der Arzte und der Patientinnen flihren sollte

-82-



4. Diskussion

4.6 Komplikationen bei der Vakuumbiopsie

Im Verlauf unserer Untersuchung hatten wir wahremd nach den Vakuum-
biopsien nur sehr wenige Komplikationen. Die Reatg bei 3,5 % bei 374
durchgefuhrten Vakuumbiopsien. Es gab sieben e&dmplikationen: zwei
therapiepflichtige Wundinfekte, diese konnten arahtiimit lokaler Kiihlung und
oraler Antibiose behandelt werden. In einem weiteFall entwickelte sich ein
Abszess, der operativ angegangen werden musste.cBirurgische Intervention
erfolgte am OP-Tag wegen unstillbarer Blutung. lei éallen musste der Eingriff
abgebrochen werden, zwei Mal wegen Schmerzen umdvial aufgrund einer
Hyperventilationstetanie.

Es entwickelten sich insgesamt sechs punktionswérddamatome, die im
Verlauf abpunktierte wurden und komplikationsloshatien. Um die Blutung
gering zu halten, haben wir das Blut in der Biop8tde mit der vor Ort liegenden
Nadel abgesaugt. Nach dem Eingriff sollte die Bieipdhle noch komprimiert
werden bis die Blutung stéfitgelegentlich waren dazu fuinf Minuten nétig.

Vital bedrohliche Komplikationen wie ein Pneumotor sind im
Beobachtungszeitraum nie vorgekommen.

In der Literatur wird die niedrige Komplikationseabei Costantini et al. in n=228
Fallen fur sonographisch gefiihrten Vakuumbiopst¢ang-Held-Mammotontd
bestatigt®. Auch fir anderen Instrumente, die fir die miniimafasive Brust-
diagnostik genutzt werden ist die Komplikationsnaitedrig. Wird aber von Haj et
al. bei n=268 Fallen mit 6 % angegefren

Die Patientinnen wurden von uns uber die Risikemiinimal-invasive Biopsien
an der Brust aufgeklart, dies beinhaltet auch gigliche inkomplette Entfernung
des Befundes. Die Patientinnen wurden auf eine Kiatpnsrate von ca. 3,5 %
hingewiesen. Dazu gehoren Infektion, Blutung, H&mmgt postoperative
Schmerzen, Verletzung von tieferen Strukturen umer Brust, kosmetische
Beeintrachtigung, Narbe und ggf. kleine Delle urder Haut. Eine angepasste
Aufklarung der einzelnen Patientin erhoht die Taer fiir den Eingriff. Es
kénnen so Reaktionen des vegetativen Nervensystgmsyasovagale Synkope,
Ubelkeit und Kollapsneigung minimiert werden.
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Abschlielend kann man sagen, dass das KomplikaBdws bei der minimal-
invasiven Methode einer sonographisch gefuhrtenuMatbiopsie mit 3,5 % sehr
niedrig ist. Bedrohliche Komplikationen treten inserem Kollektiv nicht auf.

Bei der Narbenbildung fanden wir einen deutlichemt¥il fir die Vakuumbiopsie
verglichen mit einer offenen Biopsie. Hautnarbem&HMT sind nach vier
Monaten kaum noch zu erkennen, wahrend bei derneffeBiopsie die
Narbenbildung v.a. intramammar die Aussagekraftinftiger Mammographien

sehr einschranken katin

4.7 Rate der Komplettresektion

4.7.1 Rate der Komplettresektion nach Ultraschallkiterien

Direkt nach der Vakuumbiopsie wurde mittels Ultfzdt eine Einschatzung
vorgenommen, wie viel von der Lasion entfernt warklennte. Insgesamt gesehen
konnte eine sonographische Komplettentfernung in %89der Falle erreicht
werden. Dabei konnten Befunde in der Brust bis I8 mit der 8G Nadel in
100 % entfernt werden. Bei Befunden von 10 mm Bigr#n sank die Rate der
Komplettentfernung auf 93 % und bei Befunden vom#0 bis 30 mm auf 86 %.
Nur in Einzelfallen war bei noch grél3eren Befuneame Resektion moglich. Mit
der 11G Nadel wurde insgesamt eine geringere Ratéamplettresektionen in
Abhangigkeit von der GrofRe der Lasion erreicht. B mm gelang uns die
sonographische Komplettentfernung in 92 %. Diesek seelativ stark bei
Befunden von 10 mm bis 20 mm auf 88 % und bei B##unvon 20 mm bis
30 mm auf 73 %. GréRere Befunde wurden nicht enitld G Nadel biopsiert.

Die Patientinnen stellten sich nach vier Monaterchmeals zur Kontrolle im
Brustzentrum vor, bei dieser Nachuntersuchung wurdie Rate der
sonographischen Komplettresektionen erneut evalulRrese Gesamtrate der
sonographischen Komplettresektion sank im Followdap 8 % auf 81 %. Wir
denken, dass aufgrund der Tatsache, dass nachkleraaten die Hamatome in der
Brust weitgehend abgeheilt waren, eine genauere schiitzung der

sonographischen Komplettresektion vorgenommen evekonnte.
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Man muss davon ausgehen, dass direkt nach einpsiBidas nachgelaufene Blut
in die Biopsiehohle die Einschatzung verschlei&b. wurden einige Befunde
offenbar als sonographisch komplett reseziert aiclggitzt, aber das nachgelaufene
Blut hatte die Einschatzung maskiert, und nach Menaten zeigte sich, dass die
Lasion nicht komplett entfernt worden war.

Diese Arbeit konnte zeigen, dass das HHMT dazu tgénuerden kann, als
benigne eingeschatzte Lasionen (BBasionen) in der Brust zu entfernen. Dabei
ist die sonographische Komplettentfernung der Lés@mbhangig von der
verwendeten Nadelgrof3e und von der Grol3e der Lasion

In den meisten Studien wird die 11G Nadel fur Berkleiner als 1,5 cm
eingesetzt. In zahlreichen Studien wird sogar fie esinnvolle Entfernung von
Fibroadenomen mit der Vakuumbiopsie eine Grenze 1mmm angegebé&h
Dabei muss abgewartet werden, ob diese Rate an l€tnegektionen unter 3D-
Sicht noch gesteigert werden k&hn

Die Rate der Komplettresektion nach Ultraschakkrén ist abhangig von der
Grol3e der Lasion und der Grof3e der verwendeten|NBeieinde mit einer Grolie
zwischen 1,5 cm und 2,0 cm sind in der Literatur mu50 % komplett nach
Ultraschallkriterien entfernt worden. Bei einer Ged uber 2 cm sind alle
Fibroadenome inkomplett entfethtDabei ist die 11G Nadel benutzt worden, die
bekanntlich weniger Material gewinnen kann. Bei Netzung der 8G Nadel ist
mehr Gewebe zu gewinnen, es gelingt damit gro3eferidle zu entfernen. In
unserer Erhebung gelang eine Komplettresektion kHichschallkriterien bei den
BB, -Lasionen mit der 8G Nadel bis 30 mm in 86 % ddleF®agegen steht die
Literatur, in verschiedenen Studien wird eine Koetigihtfernung bei Lasionen

> 2 cm nur in 68 % der Falle erreicht?
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4.7.2 Rate der histologischen Komplettresektion iMnalogkollektiv

Wir wollten untersuchen, ob das HHMT dazu geeigret Lasionen auch nach
histologischen Kriterien komplett zu resezieren.sAdem Gesamtkollektiv der
n=1000 Vakuumbiopsien wurden gut messbare Lasiomémem histologischen
Ergebnis einer B3 und B5 Lasionen nach HHMT nachepe Es handelte sich
um eine Subgruppe von 54 Patientinnen. Es wurderdieuFalle betrachtet, bei
denen eine Komplettresektion angestrebt worden Vi@m.diesen Lasionen waren
15 % bis 5 mm grof3, 50 % waren zwischen 6 mm unchdOgrol3, 20 % waren
zwischen 11 mm und 15 mm und 15 % hatten eine GrigSe als 15 mm. Dabei
konnten wir nachweisen, dass es gelungen war, gtteDder Félle vollstandig
mit der Vakuumbiopsie zu entfernen. Es war dem ®agfen im feingeweblichen
Schnitt nicht mehr moglich, Residuen des Tumordizden. Allerdings war in
einem Drittel der Tumorrest noch 5 mm grol3 undiirem weiteren Drittel noch
bis 15 mm grol3.

Die Annahme, dass die Komplettentfernung einer 8& @5 Lasion auch von der
Grol3e abhangt, hat sich nicht bestétigt.

Es stellt sich die Frage, ob sich das Hand-Held-katomé& zur kompletten
Entfernung benigner Lasionen der Brust eighefufgrund unserer Daten ist eine
Entfernung eines eindeutig als benigne eingestuéision durchaus maoglich.
Allerdings zeigen die Daten aus dem Analogkollektass bei sonographischer
Komplettresektion nur in einem Drittel der Fallechuvon einer histologischen

Komplettresektion auszugehen ist.

4.8 Kosten

Die Kosten flr eine sonographisch gesteuerte Vakinpsie setzen sich aus
Materialkosten sog. Fixkosten und variablen KogieB. Arbeitszeit) zusammen.
Die Fixkosten einer Vakuumbiopsie mit einer 8G Nautragt 425,45€ und mit
der 11G Nadel 378,85€. Dazu mussen noch die Kd8tetie kleinen Materialien
(z.B. Spritze, Skalpell etc.), die Kosten fur Atiseeit eines Arztes und einer
Arzthelferin sowie die Abschreibung des HHMT Gesagerechnet werden.
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2001 wurden in einer Publikation von Bodai et®aldie Kosten einer
Vakuumbiopsie mit einer offenen Biopsie verglich@abei schienen die hohen
Materialkosten die Entscheidung fur die Vakuumbiepunachst schwierig zu
machen. Wenn alle Fixkosten und variable Kosteeimander verglichen wurden,
waren die Ausgaben fur die Vakuumbiopsie deutlienrgger. In einer weiteren
Studie wurde gezeigt, dass die DiagnosesicherungchduBrustbiopsien
(stereotaktische oder sonographisch gefiihrte Vakiapsien) schneller
durchfuhrbar, und weniger invasiv ist. Sie ist kosfinstiger als offene
Biopsie’>. Die Stereotaxie mit einer 11G Nadel verringere dosten zur
Diagnosestellung im Vergleich mit einer offenen @@ um 20 %. Bei
sonographisch gesteuerten Vakuumbiopsien ist segae Verringerung der
Kosten um 56 % beschrieben. Neben der ErsparnidVidézrialkosten spart die
Vakuumbiopsie im Vergleich mit der offenen Biopgike% an Zeit’.

Seit 01.07.07 gibt es eine Bundesempfehlung dertz&pierbdnde der
Krankenkassen die Sachkosten fiir die Vakuumbiapsigernehmeti.

4.9 Schlussfolgerung

Im Rahmen der Brustkrebsdiagnostik werden vielep&en durchgefuhrt, dazu
gehoren auch die US-BI-RADSII Befunde, wenn sie symptomatisch sind. In der
Vergangenheit war fur diese Befunde die offene Biomlie Methode der Wahl.
Diese Arbeit untersucht eine neue minimal-invasMethode zur Resektion
gutartiger symptomatischer L&sionen, die als Fitbeoame oder Zysten
eingeschéatzt wurden. Minimal-invasive Technikendsmit hoher Toleranz von
Seiten der Patientin verknlpft, bieten exzellentsnketische Ergebnisse, eine
minimale Morbiditat und eine Senkung der Kosten bler Diagnose von
Brustlasioneff. Die Vakuumbiopsie war als diagnostische MaRnabntickelt
worden, ist aber auch zur Therapie von benignerstBrkrankungen einsetzbar,
um symptomatische Fibroadenome oder Zysten zurastie Es bleibt offen und
erscheint fraglich, ob die Vakuumbiopsie eventaelzu genutzt werden koénnte,

kleine maligne Lasionen zu exzidiefén
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Wenn es sich nach histologischer Sicherung um berdgne L&sion handelt,
erspart man der Patientin und dem Kostentrageofte@e Biopsie, die sonst notig
gewesen waré® Das HHMT erscheint somit als sinnvolle Alternatizur offenen
Biopsie™.

Unsere Daten konnten zeigen, dass das HHMT im ¥etylzur offenen Biopsie
eine sichere Methode mit geringer Komplikationsrege In den allermeisten
Fallen gelingt es, Lasionen bis 3 cm GréfRe nachog@phischen Kriterien
vollstandig zu entfernen. In einem Vergleichskdiieknessbarer Lasionen anderer
Indikationen, die nachoperiert wurden, konnte ggzeerden, dass allerdings nur
ein Drittel der Lasionen vollstandig histologisafitfernt worden war. Im Follow-
up der Fibroadenome fanden sich nur Einzelfalle Rezidiven, so dass davon
ausgegangen werden kann, dass zurlckbleibendenZelleer Regel nicht zu
einem erneuten Tumor proliferieren, aber erst Laiigatersuchungen werden
diese Relevanz zeigen.

Mit der sonographisch gesteuerten Vakuumbiopsien kambulant in Lokal-
anasthesie mit hoher Validitat in den meisten Rallene sonographische
Komplettresektion von einem Fibroadenom oder edyste durchgefuhrt werden.
Im Vergleich zur offenen Biopsie kann von niedrigéfomplikationsraten
ausgegangen werden, bei exzellenten kosmetischegebiissen und hoher

Patientenzufriedenheit.
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5.1 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu klaren, odb Resektion symptomatischer,
als benigne eingeschéatzte US-BI-RADSI Lasionen (BBy-Lasionen) mit dem
HHMT im Prinzip mdglich ist und eine gute Optionrsizllt. Aus dem Kollektiv
der im Zeitraum von 7/2000 — 5/2006 in drei Brusteen an 846 Frauen
durchgefuhrten sonographischen Vakuumbiopsien (@&)Y,0wurden 374 Bfg-
Lasionen ausgewahlt. Diese wurden zur histologis@ieherung mit der Intention
einer Komplettresektion mit dem Hand-Held-Mammot8raegegangen. In allen
Fallen wurde die minimal-invasive Biopsie als Attative zu einer bestehenden
Indikation zur offenen Biopsie aufgrund der Sympadiknvorgenommen.

In 343 Fallen bestand der Verdacht auf ein Fibeoad, in 31 Fallen sollte eine
symptomatische Zyste entfernt werden. Der Alterfegipr dieser Patientinnen-
gruppe lag zwischen 21 und 30 Lebensjahren. FastHdilfte (47 %) dieser
benignen Verédnderungen trat in den oberen aulRewmadr@nten der Mamma auf.
Drei Viertel der Mammalasionen (77 %) waren bisi2gro3. In 96,3 % der Félle
bestatigte sich durch die gewonnene Histologie Biemignitat der Verdachts-
diagnose. Alle als Zysten eingeschatzten Lasiortefiten histologisch auch
Zysten dar. Von den anderen als benigne eingesehB#sionen waren 77 %
Fibroadenome, 12 % mastopathische Areale davon Deittel herdférmige
Fibrosen und zwei Drittel herdférmige Adenosen0J8 % ergab sich eine Narbe
und in 7 % andere histologische Entitaten wie eyBnphknoten oder Lipome. In
1,6 % ergab sich ein Karzinom und in 0,8 % eine Ad#.. ALH. In 1,3 % ergab
der histologische Befund eine B3-Lasion. Hiermihkte durch das histologische
Ergebnis die Korrektheit der Einteilung in BI-RABEI bestatigt werden, in der
eine Malignitat unter 2 % vorliegen sollte.

In 86 % aller Biopsien war nach vier Tagen ein Hémmaim Biopsiegebiet
nachweisbar. Davon waren drei Viertel nach vier Bten komplikationslos ohne
Intervention resorbiert.

Die Rate an Komplikationen mit 3,5 % Uber den gdsarZeitraum der Erhebung
war sehr niedrig. Hierbei handelte es sich um 2Weandinfekte, einen Abszess,
eine unstillbare Blutung am OP-Tag und drei Abbgich
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Zwei davon wegen Schmerzen und einen Abbruch andgrueiner
Hyperventilationstetanie. Es gab im ganzen Zeitrasechs Hamatome, die
punktiert wurden. Schwerwiegende Komplikationen galmicht.

Alle als benigne eingeschatzten Lasionen wurden det Intention der
Komplettresektion angegangen. Zuerst war nur dié Nadel auf dem Markt.
Nach 2002 gab es auch die 8G Nadel, die alleinranégder grol3eren Menge an
Gewebe, das gewonnen werden kann, gro3ere Befaruthéelr komplett entfernen
kann. Mit der 8G Nadel gelang eine sonographisclenlettentfernung bei
Befunden unter 1 cm in 100 % der Falle, bei Befungen 1 cm bis 2 cm in 93 %,
und bei Befunden zwischen 2 cm und 3 cm in 86 %dde.

Um die Rate der histologischen KomplettresektionchnaHand-Held-
Mammotomé& abschatzten zu kénnen, haben wir analog aus dern@eslektiv
der 1000 Vakuumbiopsien die 54 Falle einer gut e Lasion, die nach der
minimal-invasiven Biopsie operativ exzidiert wurdamtersucht. Dabei fanden
wir in einem Dirittel eine histologische Komplettlamhung, in einem Drittel
fanden sich Reste bis 5 mm und in einem weitereiteDmwar der Tumorrest
zwischen 6 mm und 10 mm grof3, unabhangig von déR&der Lasion. Man
muss also davon ausgehen, dass nach sonographigsalfesahatzter
Komplettresektion in zwei Drittel der Falle mit R&s des Tumors zu rechnen ist.
Bei B3 und B5 Lasionen darf somit nicht auf die Naeration verzichtet werden,
und es erscheint nicht sinnvoll, bei bildgebend glatt entfernten Karzinomen
auf die definitive Operation zu verzichten.

Die sonographisch gesteuerte Vakuumbiopsie ist amavolle Option zur
sonographischen Komplettresektion von symptomatisch als benigne
eingeschatzte Mammalasionen mit hoher diagnostiscBeherheit, guter
Durchfuhrbarkeit, geringen Komplikationen, und sghter Kosmetik, die zudem

unter ambulanten Bedingungen in Lokalanasthesiehiiinrbar ist.
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5.2 Summery

The objective of this work was to clarify if thesextion of symptomatic, benign
rated US-BI-RADS Il lesions (BB -Lesions) in principal is possible with the
HHMT and therefore a good option. 374 BBesions were selected from 846
women, who had ultrasound vacuum biopsies (n=1000)Ng the period from
07/2000 to 05/5006. These were with the intentibhistological assurance and
complete resection counteracted by the Hand-Helthiatomé&. In all cases, the
minimal invasive biopsy was used as an alterndatvan existing indication to the
open biopsy due to the symptoms.

In 343 cases, the suspicion of diagnose was filenoaha, in 31 cases a systematic
cyst should be removed. The peak of the age ramgthis group of patients lay
between 21 and 30 years. Almost half (47 %) oféHsnign changes appeared in
the outer upper quadrant of the Mamma. Three gqadkthe mamma lesions
(77 %) were up to 2 cm in size. In 96.3 % of theesathe benignity of the
diagnose was confirmed through the extracted lgiolsamples. All cysts
believed to be lesions also exhibited histologicgsts. From the other benign
lesions, 77 % were fibroadenoma, 12 % were madiapateas, 0.3 % were scar
tissue and 7 % found themselves to be other hggitzdb entities like e.g. lymph
nodes or lipoma. 1.6 % yielded a carcinoma and.819% a ADH. 1.3 % vyielded
the histological findings of a B3 lesion. Herellye torrectness of the allocation in
BI-RADSP® Il could be confirmed by the histological reswithich is supposed to
show a rate of malignancy less than 2 %.

In 86 % of all biopsies a haematoma was detecialilee biopsy area within four
days. Thereof, three quarters were found to beswprhbd after four months
without intervention or complications.

The rate of complications over the entire periodhef elevation was 3.5 % and
therefore very low. They turned out to be two woimféctions, an abscess and an
insatiable bleeding on operation day and three taier of procedures. Two of

those due to pain and one due to tetany causegdarentilation.
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During the entire period, there were six haematothas had to be punctured.
There were no severe complications detected.

All benign lesions were dealt with in the intentiohcomplete resection. To begin
with, only the 11G needle was available. After 200% 8G needle was also
available and due to being able to allocate a greahount of tissue, larger finds
could be removed much easier. With the 8G needleawdd completely remove
finds less than 1 cm in 100 % of the cases, insfinetween 1 and 2 cm 93 % of
the cases and in finds between 2 and 3 cm 86 #teafdses.

To be able to evaluate the rate of the histologicamplete resections after Hand-
Held-Mammotome§ we have examined, out of the entire collective1600
vacuum biopsies, 54 cases of good measureablengesidhich were operatively
excised after a minimal invasive biopsy. Therebyfewend in one third a complete
histological removal, in another third residues3ilmm and in the remaining third
tumour residues between 6 to 10 mm in size, ind#ganof the size of the lesion.
One must therefore consider, that in two third bfagound evaluated complete
resections, remains of the tumour will be foundcése of B3 and B5 lesions, one
must not abstain follow up operations and it appeareasonable not to perform a
definite operation in case of complete removal afcmoma found in imaging
diagnostics.

The ultrasound supported vacuum biopsy is a worillewdption to completely
remove symptomatic mamma lesions which are corsideenign, providing a
high standard of accuracy, good feasibility, a late of complications with an
excellent cosmetic outcome and can be performedndsulant treatment under

local anaesthesia.
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6. Anhang

6.1 Dokumentationsbogen

Nr-Bu laufende Nummer im Buch
Eval Monat der letzten m.j
Evaluation
FollUp Dauer des Follow-up in m
Monaten
G Nadelgro3e in Gauge 11/8
Datum Datum der Biospieentnahmet.mm.jj
Fall laufende Nummer der
Befunde
Pat. laufende Nummer der
Patientin
Opt. Operateur 0 andere 2=Ass/Krapfl
1 Krapfl
Name
Geb.Dat. tt.mm.jj
Alter in Jahren
Indik. Indikation fur den Eingriff 1 Fibroadenom Verdacht
2 unklarer Rundherd
3 Unklare Areale, Mastopathie
4 Lokalrezidiv Verdacht
5 DCIS Verdacht
6 Karzinom Verdacht
Brust rechte oder linke Brust 1 Rechts
2 Links
3 Beidseits
Quadr. giggf:'nizaung des 1 oben au3en / 5 =retroareolar
2 oben innen/ 6 =axillar
3 unten aul3en
4 unten innen
mm/mm | GroRe des Befundes axh inmm X mm
0 kein US-Befund messbar
mm?2 Produkt der beiden mm?2
Messwerte
Zyl Zahl der gebohrten n
Gewebszylinder
Pos Zahl des Positionierens n
min Gesamtzeitaufwand des
Eingriffs
SZ Schmerzen 1 keine - minimal
2 spurbar — mafig
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Tol Toleranz 1 exzellent - gut
2 malflig - geht so
3 nicht gut - nie wieder!
Blut Starke der Blutung 1 minimal
2 storend
3 besorgniserregend
Schwer? | Durchfihrung 1 leicht
2 wenig Probleme
3 muhsam -Abbruch
Bf.weg? |Wieviel Befund % 1 vollstandig
sonographisch entfernt?
2 Uber 50% entfernt
3 unter 50% entfernt
4 reprasentativ
5 nichts
Histo-Nr. 1 Fibroadenom, Zysten
2 Karzinom
3 DCIS, ADH, CLIS
4 B3-Lasion
5 Mastopathie
6 Narbe
7 Sonstiges
Konkl? |lIst das Ergebnis schlissigp 1 ja, nur Kontrolle
2 ja, offene PE notig
3 ja, Therapie nétig
4 nein, weiteres notig
HT 4 Tg |HamatomgroRe nachca.4 axb | mmxmm
Tagen
HT 4 Wo |HamatomgréRe nachca. 4 axb | mmxmm
Wochen
HT 4 Mo |H&amatomgréRe nachca.4 axb | mmxmm
Monaten
Ht 4T m2 | Produkt a x b n. 4 Tagen mm2
Ht 4T q |Hamatom nach 4 Tagen 0 kein Hamatom nach 4Tagen
groRer als der Befund? 1 gleich grof3
2 kleiner
3 grol3er
Ht4Wm2 | Produkt a x b n. 4 Wochen mm2
Ht4 Mm2 | Produkt a x b n. 4 Monaten mm2
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Ht.weg? |Wieviel Hamatom in % 1 vollstandig resorbiert
sonographisch resorbiert?
2 Uber 50% resorbiert
3 unter 50% resorbiert
Sg4 Tg |GroRBeder Sg.nachca.4 | axb | mmxmm
Tagen
Sg 4 Wo | Sugillationen nach ca. 4 axb | mmxmm
Woche
Sg4Tm2 |Produkta x b n. 4 Tagen mm?2
Sg4Wm2 | Produkt a x b n. 4 Wochen mm2
Narb4W |Narbe nach 4 Wochen 0 nicht zu sehen
1 schwer zu finden
2 gut zu sehen
3 storend
Narb4M | Narbe nach 4 Monaten 0 nicht zu sehen
1 schwer zu finden
2 gut zu sehen
3 storend
Delle Gewebedefekt zum Schluss 0 nicht zu sehen
1 schwer zu finden
2 gut zusehen
3 storend
Kosmetik | Beurteilung Arzt zum 1 sehr gut
Schluss
2 besser als PE
3 schlechter als PE
Zufried | Zufriedenheit zum Schluss| 1 sehr zufrieden
2 indifferent
3 unzufrieden

Prozederebei weiter abklarungsbedurftigen Befunden:
Freier Text:
zweite Histologie, TNM, weitere Therapie
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6.2 Befundbogen Mammadiagnostik

ASKLEPIOS
KLINIKEN LANGEN-SELIGENSTADT

ASKLEPIOS Klinik Langen * Rint; r. 20 * 63225 Langen
Pat.: Brustzentrum
Frauenklinik

Chefarzt Dr. med. E. Krapfl

Sekretariat Frau E. Scholle

Telefor: (06103) 912 - 1365

Telefax: (06103) 912 - 1865

Gyn:: eMail:brustzentrum.langen@asklepios.com
httpyfroww.asklepios. cont

R6.:
Zerbfiziert nach IS0 91
Zerifilat, M. 487200

HA.: Datum:

Anamnese / Fragestellung: (Befunde, Brust-OPs, fam. Belastung, LP, Medikamente, Allergien)

Mammae:

Klinik:

Mammo.:

Sono.:

Diagnose / Zusammenfassende Beurteilung:

Procedere / Empfehlung:
O Kopie mitgegeben [ Histo folgt [ ausfiihrlicher Bericht folgt nicht lesbare Unterschrift Arzt
FA = Fibroadenocm HHMT= Hand-Held Mammotom  STM= stereotakt. Mammotom

SLN=sentinel lymph node BET= Brusterhaltende Therapie CHT=Chemotherapie

Erstellt und gepriift am 05.01.2005 Dr.med. Krapfl Geindert 14.09.2005 C.J_QMB Vers. 2 gedruckt: 19.11.07 12:04 Version: 2
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6.3 Typischer Histologiebefund mit Stempel

- . Priv. Doz. Dr. S. Falk
Gemeinschaftspraxis /‘ i 3. Wisarlie]

Pathologie /\ Dr. C. Heinrichs
. Prof. Dr. H. P. Lange
Frankfurt am Main /\ Priv. Doz. Dr. H. Motherby
Prof. Dr. C. lhling

Dr. K. Technau-lhling

Gemeinschaftspraxis fiir Pathologie, 60487 Frankfurt

& Dautscher
. L. | R oWew@ - Ginnheimer Landstr. 86
Asklepios-Klinik 60487 Frankfurt am Main
. . Postfach 200254

Brustzentrum DAP-1-03.253-00-98.00 60606 Frankfurt am Main
Hr. Dr. med. E. Krapfl it Telefon: 069/951447-0

Pt Telefax: 069/951447-
Roéntgenstrale 20 SRS e

e-mail: info@ pathologie-frankfurt.de

63225 Langen in Hessen Internet: www.pathologie-frankfurt.de
Patient : . k

Eing.-Datum: Ausg.-Datum:

E-Nr.: H

Bericht iiber die Pathologisch-anatomische Begutachtung

Material/klinische Angaben
HHMT re oben aufen bei V.a. Fibroadenom /kk/mm

Makroskopischer Befund
Sechszehn bis 20 mm lange Stanzzylinder.
Aufarbeitung in Stufenschnitten.

Mikroskopischer Befund
Die HHM-Praparate zeigen neben unauffaligem Mammagewebe mit etwas zellreichen Lobuli

knotige Stromaproliferate mit verzweigten Gangstrukturen mit typischen duktalen Epithelien
ohne Atypien.

Pathologisch-Anatomische Diagnose
HHM-Praparate von der rechten Mamma oben aulen mit einem blanden Fibroadenom.

Keine Pracancerose. Kein Mammacarcinem.

Der Befund wurde bereits per Telefax Ubermittelt.

=5 Zyto[d Core[d HHMTK] STMTLI

W am:
B-Kiassifikation: 1[0 2530 4[] 51

PD Dr. med. S. Falk, FRCPath, FIAC

o ) ) nicht
Korrelation: vallde]z’ unsicher [J valide [J

 Procedere: Wi+ S@ﬁC?/ i Q;lﬂﬂﬁf’ 4

4
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6.4 Bogen fur die Tumorkonferenz

Interdisziplindres Brustzentrum Langen
Chefarzt Dr. med. E. Krapfl

Organisatorische Leitung:

Sekretariat:
Frau Scholle

Telefon: 06103 /912-13 65
Telefax: 06103 /912-18 65

ASKLEPIOS KLINIKEN

A

Dr. Ute Hartwig e-mail:  brustzenirum.langen@asklepios.com LANGEN-SELIGENSTADT
Patientin: Alter:
Familidre Belastung: [ ]ja [ 1nein
Menopausenstatus: [ 1pra [ ]post
Nebenerkrankungen:

Klinischer Befund:

Mammaographie (BIRADS):

W

Praoperative Tumorgrisse: mm i
I 1

klinisch [ ] sonogr.[ ] mammogr. [ ] é’) '

CT_i CN_s M_ i v

Biopsieart: [ ] core-Stanze [ JHHMT [ 1STMT [ 1 punch-biopsy

Histologie:

Grading: []G1 []1G2 [ 1G3

Hormonrezeptoren: Ostrogenrezeptor: [ Tpositiv [ ] negativ IRS-Score: (__/12)
Progesteronrezeptor: [ ]positiv [ ] negativ IRS-Score: (____/12)

Her2-Neu: (immunhistochemisch) [ 1positiv [ ]negativ Score:_

Staging:

Operative Therapie:

Postoperativer histologischer Befund:

TumorgréBe: mm RO[] R1[]

Lymphknoten: [ ]Sentinel [ ]axillare Lymphonodektomie

TNM-Klassifikation:

pT , PN (_/__LK),M R , G ; L , Vv

Fragestellung:

Konsensus Fallkonferenz: Datum:

| Erstellt und gepriift am 05.05.2005 Dr.med. Krapfl

| Freigabe: CA Dr. Krapfl 5-2005 |

gedruckt: 12.5.2005 Version: 2 1

| TD Fall-Patientenbogen2 nr. 9-2.doc

1/1
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