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1.  Einleitung 

1.1 Einführung in die Thematik 

Brustkrebs ist die häufigste Krebserkrankung der Frau. In Deutschland erkranken 

jährlich ca. 55.000 Frauen an Brustkrebs und 17.000 sterben daran1. Dabei ist 

Brustkrebs heilbar, wenn er in frühem Stadium erkannt und richtig behandelt wird. 

Die wichtigsten Risikofaktoren an Brustkrebs zu erkranken sind, neben dem 

Geschlecht, höheres Alter und eine familiäre Disposition für Brustkrebs2. 

Brustbeschwerden führen viele Frauen zum Frauenarzt. Diese reichen von 

tastbaren Knoten, Verhärtungen, Brustschmerzen bis hin zu eingezogenen 

Brustwarzen3. Nicht jeder Knoten oder jede Verhärtung in der Brust ist ein 

Hinweis auf Krebs, sollte aber zum Nachweis oder Ausschluss eines Karzinoms 

bildgebend, zytologisch oder histologisch abgeklärt werden. Meistens fällt eine 

Veränderung in der Brust den betroffenen Frauen selbst auf, oft in der regelmäßig 

durchgeführten Selbstuntersuchung. Durch die regelmäßige Selbstuntersuchung 

konnte allerdings kein Effekt auf die Senkung der Brustkrebssterblichkeit 

nachgewiesen werden4. Trotzdem wird durch die Selbstuntersuchung das 

Bewusstsein für den Körper und die Notwenigkeit der Vorsorge gesteigert5. 

Optimale Früherkennung bedeutet die Entdeckung der Krankheit bevor sie zu 

tastbaren Veränderungen führt. Das seit Jahrzehnten praktizierte Früherkennungs-

konzept bei Frauen über 30 Jahren setzt sich aus regelmäßiger ärztlicher Unter-

suchung und bei Auffälligkeiten (z.B. Tastbefund), aus einer Mammographie alle 

12 bis 24 Monate sowie einer Sonographie zusammen6. Ist die Abklärung einer 

Veränderung durch die Bildgebung erfolgt, muss vielfach ein diagnostischer 

Eingriff zur Biopsiegewinnung vorgenommen werden. Hier kann eine minimal-

invasive Biopsie in Form einer Feinnadelaspirationszytologie, Hochgeschwindig-

keitsstanzbiopsie, stereotaktisch oder sonographisch geführter Vakuumbiopsie 

durchgeführt werden. Vorteile dieser schonenden minimal-invasiven Biopsien sind 

minimale Narben und kaum Gewebedefekte bei hoher diagnostischer Sicherheit.  
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Eine minimal-invasive Biopsie ist sofort möglich, da der Eingriff in örtlicher 

Betäubung ohne Narkosevorbereitung durchführbar ist. 

Die definitive Abklärung unklarer Befunde ist nötig, da auch scheinbar benigne 

Brusterkrankungen eine Wahrscheinlichkeit für Brustkrebs darstellen können7. 

Durch die Abklärung über die minimal-invasive Biopsie kann die Rate unnötiger 

offener Biopsien minimiert werden8. Ist eine minimal-invasive Biopsie nicht 

möglich oder ergab das histologische Ergebnis keine valide Diagnose wird eine 

offene Biopsie ggf. nach Drahtmarkierung angeschlossen.   

Insgesamt lässt sich bei neun Prozent der Frauen, die wegen einer Veränderung in 

der Brust ihren Frauenarzt aufsuchen, ein Krebsknoten nachweisen9. D.h. nur eine 

Minderheit der Patientinnen, die wegen Beschwerden in der Brust ihren Frauenarzt 

aufsuchen, hat letztendlich Brustkrebs. Eine Sondergruppe stellen die meist jungen 

Frauen dar, die sich mit einem „Knoten“ beim Frauenarzt vorstellen, bei dem die 

Verdachtdiagnose Fibroadenom gestellt wird. Ein großer Teil von ihnen hat nicht 

selten Schmerzen und Angst vor Krebs und erwarten vom Arzt eine endgültige 

Abklärung der Veränderung, auch um eine Fehldiagnose auszuschließen.    

 

1.2 BI-RADS®-Kriterien 

1998 wurde vom American College of Radiology (ACR) ein Breast Imaging 

Reporting and Data System (BI-RADS®) entwickelt mit dem Ziel der 

Standardisierung, Objektivierung und einheitlichen Terminologie in der 

Mammadiagnostik. Mittlerweile liegt eine überarbeitete 4. Auflage10 von 2003 vor 

und neben der BI-RADS®-Befundung der Mammographie wurde auch die BI-

RADS®-Klassifikation für den Ultraschall11 und die Kernspintomographie12 

entwickelt. 

Bei den BI-RADS®-Kategorien handelt es sich um eine Dignitätseinstufung der 

Bildgebung von Mammaläsionen, die sich an mammographischen, sono-

graphischen bzw. MR-tomographischen Kriterien orientiert und so eine 

Einschätzung des Befundes abgibt und eine klinische Vorgehensweise impliziert. 
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1.2.1 Beurteilungskriterien in der Sonographie 

Der Brustultraschall ist ein hocheffizientes, additives Verfahren zur weiteren 

Abklärung mammographischer und klinischer Befunde13. Bei jungen Frauen mit 

dichtem, bindegewebsreichem Drüsenkörper unter 30 Jahren ist der 

Brustultraschall das diagnostische Verfahren der 1. Wahl14, da sich in der 

Mammographie ein dichter Drüsenkörper als schwer beurteilbar, weil röntgendicht 

darstellt. Der Ultraschall kann die Spezifität der Mammographie bei der 

Charakterisierung von Herdbefunden erhöhen. Im Ultraschall kann die Konsistenz 

eines Herdbefundes beurteilt werden, so kann z.B. ein Fibroadenom von einer 

Zyste unterschieden werden15. 

Zudem stellt er die häufigste Bildgebung der Wahl zur perkutanen Intervention 

dar. Von der „Qualitätssicherungskommission Mammasonographie“ sind die 

Anforderungen u.a. hinsichtlich Untersuchungstechnik und Geräteanforderung 

festgesetzt16. Zur Bildgüte am Gerät wird verlangt, dass Zysten ab 2 mm Größe 

und solide Tumoren ab 5 mm Größe differenziert darstellbar sein müssen, eine 

Schallkopffrequenz von > 5 MHz ist technisch notwendig. Im Kapitel zur 

Untersuchungstechnik sind die Position der Patientin in Rückenlage, die Wahl des 

Bildausschnittes und die Dokumentation klar geregelt und standardisiert. Zur 

Dignitätseinstufung wird folgende Klassifikation verwendet17,18: 
 

• BI-RADS® 0: weitere bildgebende Abklärung erforderlich. 

• BI-RADS® 1: unauffällig: Normalbefund ohne Herdbefund, Architektur-

störung oder Hautverdickung. 

• BI-RADS® 2: gutartig: z.B. Zysten, Lymphknoten, Brustimplantate, 

verlaufskonstante Narben und verlaufskonstante typische Fibroadenome. 

• BI-RADS® 3: wahrscheinlich gutartig (Malignitätswahrscheinlichkeit        

< 2 %), solide ovale, hautparallel orientierte, scharf begrenzte Fibro-

adenome, nicht tastbare komplizierte Zysten und Mikrozysten-Cluster; 

kurzfristige Verlaufskontrolle empfohlen. 

• BI-RADS® 4: suspekt (Malignitätswahrscheinlichkeit 3-94 %): solide 

Herde ohne obige typische Benignitätskriterien, Biopsie empfohlen. 



                                                                                                                1. Einleitung 

                                                                                                                                      - 4 - 

• BI-RADS® 5: hoch suspekt auf Malignität (Malignitätswahrscheinlichkeit 

95 % und höher), typische Malignitätskriterien; geeignete Maßnahmen 

erforderlich. 

• BI-RADS® 6: Histologisch gesicherte Malignität vor einer weiterführenden 

Therapie. 

 

1.3 Benigne Veränderungen der weiblichen Brust 

Die weibliche Mamma ist eine komplexe exokrine Drüse. Sie ist aus Drüsenlappen 

aufgebaut, die durch lockeres Bindegewebe voneinander getrennt sind. Die Lappen 

der Brustdrüse setzten sich aus kleineren Läppchen (terminalen duktulolobulären 

Einheiten) zusammen. Jeder Lappen mündet mit einem Milchausführungsgang auf 

der Brustdrüse. Die Brustdrüse ist in ein mehr oder minder ausgeprägtes 

Fettpolster eingelagert.   
 

                           

                                                        
Abb. 1: Anatomischer Aufbau der weiblichen Brust 

In der oberen Bildhälfte befindet sich das Brustdrüsengewebe in der Ruhephase 

und in der unteren Bildhälfte ist der Feinbau während der Stillperiode dargestellt. 
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Das gesamte Mammaepithel unterliegt einer hormonellen Steuerung. Dabei kommt 

es häufig zu Veränderungen in der Mamma. Gutartige Veränderungen in der Brust 

wie z.B. Fibroadenome und Zysten haben in der Differentialdiagnose zu malignen 

Erkrankungen praktische Bedeutung. Krankheitswert erhalten sie, wenn sie 

Symptome wie z.B. Schmerzen verursachen oder die Patientin durch den 

Tastbefund beunruhigt ist. Dann können auch gutartige Tumoren und Läsionen 

(BI-RADS® III) eine Indikation zur Entfernung darstellen. 

Fibroadenome und Zysten stellen sowohl in der klinischen Untersuchung, als auch 

in der Bildgebung einen gut abgrenzbaren Tumor dar. Das Fibroadenom ist der 

häufigste benigne Tumor bei jungen Frauen19 und kann für unterschiedliches 

Brustwachstum verantwortlich sein20. Der Altersgipfel wird zwischen dem 15. und 

30. Lebensjahr beobachtet, kann aber auch bei sehr jungen Teenagern auftreten21. 

Bei zehn Prozent der Frauen treten mehrere Fibroadenome auf, dann sind auch 

meistens beide Brustdrüsen betroffen22. Die Fibroadenome machen etwa 20 % 

aller Erkrankungen der Brust aus.  

Zysten treten häufig bei Frauen im Alter von dreißig bis fünfzig Jahren und zu 

Beginn der Wechseljahre auf23. Eine Zyste kann als prallgefüllte Resistenz in der 

Brust getastet werden, sie kann je nach Lage in der Brust mit Druckgefühl und 

Schmerzen einhergehen, die auch zyklusabhängig sein können. Zysten und  

Fibroadenome sind per se gutartige Erkrankungen der Brust, müssen aber durch 

weitere Untersuchungen z.B. klinische und sonographische Untersuchungen24 zum 

Ausschluss einer malignen Erkrankung abgegrenzt werden25. 

Zysten können unter sonographischer Kontrolle punktiert und der Inhalt 

zytologisch untersucht werden. Allerdings ist bei Zysten mit eingedicktem Inhalt 

und bei komplexen Zysten oft die Notwendigkeit einer operativen Entfernung der 

Zyste gegeben, da die Dignität nicht sicher eingeschätzt werden kann. 

Engmaschige Kontrollen sind obligat, falls keine Indikation zur Biopsie gestellt 

wird.  
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1.3.1 Bildgebung 

Für die Bildgebung gibt es bewährte, sich ergänzende Methoden: Mammographie, 

Sonographie, Magnetresonanztomographie26. Andere Methoden wie die Elasto-

graphie sind in Erprobung27. Die Mammographie wird v.a. verwendet in der 

Früherkennung von Brustkrebs bei asymptomatischen Frauen. Die Mammasono-

graphie ist das wichtige apparative Ergänzungsverfahren zur Tastuntersuchung 

und zur Mammographie. Und zeichnet sich mit hoher Sensitivität v.a. in dichtem 

Drüsengewebe aus. Zur Vollständigkeit der Diagnostik gehört neben der Sono-

graphie auch die Mammographie. Damit wird die Sensitivität und der negative 

prädiktive Vorhersagewert in der Detektion von Läsionen in der Brust erhöht28.   

1.3.1.1 Fibroadenom 

Die klinische Verdachtsdiagnose eines Fibroadenoms kann in der Bildgebung 

erhärtet werden29. In der Mammographie ist das Fibroadenom v.a. bei jungen 

Frauen oft stumm. Falls es zur Darstellung kommt, kann es rundlich-zirkulär, oval-

elliptisch oder lobuliert sein. Gelegentlich sieht man eine Kapsel oder einen 

strahlentransparenten Saum (Halo-Phänomen). Der Rand ist glatt begrenzt, die 

Dichte in der Mammographie ist isodens, gelegentlich auch hyperdens. Durch den 

Ultraschall klärt man die Differenzialdiagnose zur Zyste.  

                                                   

Abb. 2: Darstellung eines Fibroadenoms in der Mammographie 
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In der Sonographie ist ein Fibroadenom typischerweise in der transversalen Ebene 

größer als in der longitudinalen Ebene30. Es ist glatt begrenzt, rund oder oval. Der 

Rand ist glatt mit einer scharfen Begrenzung. Die Binnenechoverteilung ist 

gleichmäßig, homogen. Zur Umgebung ist ein Fibroadenom in der Dichte 

echoarm. Oft besteht zur Umgebung eine dorsale Schallverstärkung und eine 

laterale Schallauslöschung.  
  

 
 
 

Abb. 3: Ultraschallbild eines Fibroadenoms (Pfeil) in zwei Ebenen  

 (horizontal/vertikal) 
 

1.3.1.2 Zyste der Mamma 

Durch die Sonographie kann eine solitäre Zyste von einer komplexen Zyste 

unterschieden werden31. Eine einfache Zyste ist eine echoarme/echoleere, gut 

abgrenzbare Läsion mit dorsaler Schallverstärkung und lateralem Schallschatten. 

Hingegen zeichnen sich die komplexen Zysten mit Binnenechos, dünnen Septen 

und intrazystischen Binnenechos aus. In der Mammographie stellt sich eine Zyste 

mit allen benignen Dignitätskriterien dar: in der Form rund oder oval, glatt 

begrenzt, isodens oder hyperdens zur Umgebung.      
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Abb. 4: Typische Zyste mit Septum im Ultraschallbild in zwei Ebenen, 

 in der rechten Hälfte des Bildes ist unterhalb der Zyste die Nadel für die     

 Lokalanästhesie vor HHMT zu sehen 

 

1.3.1.3 Sonstige gutartige Tumoren 

Weitere gutartige Tumore können in der Bildgebung sonographisch32 oder 

mammographisch33 gut eingeschätzt und entsprechend in die BI-RADS®-

Kategorie II oder III eingruppiert werden. Neben den bereits beschriebenen 

Formen können sie sich auch elliptisch oder eiförmig darstellen. In so genannten 

Wellenformen lobuliert oder auch makrolobiert. Die Orientierung von benignen 

Läsionen sollte sich parallel zur Hautoberfläche ausrichten. Die Begrenzung sollte 

immer glatt umschrieben sein. Scharfe Demarkierungen zwischen Läsionen und 

dem umgebenden Gewebe müssen vorliegen. Das Schallmuster kann echofrei, 

ohne Binnenechos oder echoreich sein. Die dorsale Schallverstärkung ist obligat. 

Weiterhin sollten gutartige Tumoren gut verschieblich sein. Eine Sonderform 

stellen die intramammären Lymphknoten dar, sie haben einen verdickten 

echoarmen Cortex und eine echoreiche glatte Binnenstruktur. 
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1.3.2  Histologie 

1.3.2.1 Fibroadenom 

Das Fibroadenom ist ein gutartiger Knoten der weiblichen Brustdrüse (Mamma), 

der solitär oder multipel auftreten kann. Das Fibroadenom besteht aus einer 

Mischung aus Drüsen- und Bindegewebe (Mesenchym). Die Größe kann bis zu   

10 cm betragen. In der Literatur wird sogar ein gigantisches Fibroadenom mit 

2680 g und einer Größe von 23x20x13 cm beschrieben34. Histologisch wachsen 

epitheliale und mesenchymale Gewebeanteile peri- und intrakanalikulär. Diese 

Unterteilung hat klinisch keine Bedeutung.  

 

                                 A OP-Präparat 

                                 B 
 

Abb. 5: Makroskopischer und mikroskopischer Schnitt eines Fibroadenoms 

 

Das Fibroadenom ist ein östrogenabhängiger Tumor35, d.h. an seiner Oberfläche 

existieren Östrogenrezeptoren, die das Wachstum des Fibroadenoms anregen. In 

besonderen Lebensabschnitten wie Schwangerschaft36 und Pubertät können 

Fibroadenome wegen der hormonellen Umstellung an Größe beachtlich zunehmen.  



                                                                                                                1. Einleitung 

                                                                                                                                      - 10 - 

1.3.2.2 Zyste der Mamma 

Eine Zyste ist eine mit Flüssigkeit gefüllte Blase im Drüsenläppchen, die plötzlich 

entstehen kann, wenn der Ausführungsgang verschlossen oder blockiert ist. Die 

Zysten sind oft begleitet von Fibrosen wechselnden Ausmaßes. Histologisch sind 

überwiegend Mikrozysten nachweisbar, weniger Makrozysten. 

Zysten werden durch ein kubisches, atrophisches Epithel ausgekleidet. Häufig lässt 

sich im Epithel der Zysten eine apokrine Epithelmetaplasie nachweisen. 

 

1.3.2.3 Sonstige histopathologische benigne Veränderungen 

Zu den gutartigen, aber schlecht abgrenzbare Brustdrüsenveränderungen37,38 

gehören z.B. fibrozystische Mastopathie, duktale Hyperplasie, sklerosierende 

Adenose und Varianten, Radiäre Narbe, Papillom, Adenom der Mamille, 

Tubuläres Adenom und Varianten, Adenomyoepitheliom und Phylloidestumor. 

Eine Sonderform stellt die radiäre Narbe dar. Histologisch besteht kein 

Malignitätspotential, kann aber in der Bildgebung und morphologisch mit einem 

Karzinom verwechselt werden. Das Papillom stellt eine intraduktale epitheliale 

Proliferation mit papillärem Wachstum dar, die von einem luminalen 

Drüsenephithel und einem außen liegenden Myoepithel ausgekleidet wird39. 

Papillome sind oft mit einer atypischen duktalen Hyperplasie bzw. einem 

Carcinoma in situ assoziiert. 

Neben diesen ist eine weitere gutartige Veränderung der Mamma die Mastitis. Sie 

wird durch Infektionen bedingt. In der Stillzeit als Mastitis puerperalis40 oder 

außerhalb der Stillzeit als Mastitis non puerperalis. Es sollte differential-

diagnostisch immer ein Mammakarzinom ausgeschlossen werden41. In 

Deutschland spielen Infektionen wie Tuberkulose und Mykosen eine 

untergeordnete Rolle. 

Fettgewebsnekrosen42 sind überwiegend traumatisch bedingt, treten aber häufig 

nach brusterhaltender Therapie auf.         
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1.3.3 Symptomatische US-BI-RADS® III Läsionen der Brust (BB III ) 

Benigne Läsionen können den betroffenen Frauen in Form eines Tastbefundes 

oder in Form von Schmerz auffallen. Beide Symptome sind für die Frauen gleich 

tragisch. Der Schmerz, der die betroffenen Frauen zum Frauenarzt führt, kann 

funktionell als auch morphologisch bedingt sein. Nur ein geringer Anteil der 

tastbaren und nicht tastbaren Läsionen weist auf Brustkrebs hin. Zahlreiche 

Läsionen werden in der Mammographie und Sonographie als BI-RADS® III 

klassifiziert43. Wir haben diese als benigne eingeschätzte Läsionen der weiblichen 

Brust als BBIII-Läsionen (benign breast lesions) benannt. In dieser Klassifikation 

besteht für die betroffene Frau eine Malignitätswahrscheinlichkeit < 2 %. Die 

Patientin befindet sich in einer 98%igen Sicherheit, dass der Schmerz oder die 

Läsion, die sie zur Untersuchung führte, auch benigne ist. Es resultiert eine 

regelmäßige Vorstellung beim Facharzt und klinische, sonographische und ggf. 

mammographische Kontrollen. Das ist zeitaufwendig und bringt für viele 

Patientinnen einen erheblichen Leidensdruck mit sich, vor allem wenn durch das 

Erleben einer Brustkrebserkrankung im Familien- oder nahen Freundeskreis eine 

erhebliche Verunsicherung besteht.  

Nicht wenige Patientinnen empfinden neben der Angst vor Krebs eine Läsion als 

störend oder gar unästhetisch, da sie sich z.B. im Ausschnitt bemerkbar macht oder 

von außen tastbar ist. Oft verursacht die Läsion durch ihren ungünstigen Sitz auch 

Schmerzen und irritiert die betroffenen Frauen. Da genügt vielen Frauen die 

angebotene histologische Sicherung nicht, die z.B. durch eine Hochgeschwindig-

keitsstanzbiopsie erreicht werden kann. Karzinophobie oder eine Größenzunahme 

der als benigne eingeschätzten Läsion machen Patientinnen extrem unsicher und 

sie wünschen oft eine Exstirpation. 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                1. Einleitung 

                                                                                                                                      - 12 - 

1.4 Minimal-invasive Mammabiopsien 

Heute stehen die minimal-invasiven Mammabiopsien zur histologischen 

Abklärung von benignen, unklaren oder suspekten Mammaläsionen zur 

Verfügung. Minimal-invasive Eingriffe an der Brust unter mammographischer, 

sonographischer und magnetresonanztomographischer Kontrolle haben zu einer 

Steigerung der Spezifität der bildgebenden Verfahren und zu einer Abnahme von 

offenen diagnostischen Operationen geführt44. Die perkutane Biopsie hat die 

Exzisionsbiopsie mit vorausgegangener Drahtmarkierung als Goldstandard 

abgelöst45. Die Verfahren sind schneller, kostengünstiger46 und weniger invasiv als 

eine offene Exzision, d.h. in diesem Fall auch risikoärmer bezüglich 

Komplikationen wie Infektionen oder Narkosenebenwirkungen47. In der S3-

Leitlinie „Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms der Frau“ 

ist verankert, dass bei tastbaren Befunden vor der Durchführung einer operativen 

Therapie in mehr als 90 % der Fälle eine histologische Sicherung erfolgen muss. 

Bei nicht tastbaren Befunden sollte dies in mehr als 80 % der Fälle erreicht 

werden. Bei nicht tastbaren Läsionen können stereotaktisch oder sonographisch 

geführte Biopsieverfahren eingesetzt werden. Bei benignen Mammaläsionen wird 

somit eine offene Biopsie vermieden48 und bei unklaren oder malignen Läsionen 

kann eine optimale Operationsplanung und präoperative Aufklärung der Patientin 

erfolgen. 

Da nur geringe Gewebemengen entnommen werden, ist ein optimales 

kosmetisches Ergebnis zu erwarten. Folgende Methoden werden angewandt: 

• Feinnadelaspirationszytologie (FNAC) 

• Hochgeschwindigkeitsstanzbiopsie (Core-Cut-Biopsie) 

• Vakuumbiopsie unter folgender Bildgebung: 

o Mammographie 

o Ultraschall 

o MRT 
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1.4.1 Feinnadelaspirationszytologie (FNAC) 

Für die Feinnadelaspirationszytologie wird durch eine dünne 22G oder 23G Nadel 

Zellmaterial aus einer Läsion gewonnen. Mit einer 10 ml oder 20 ml Spritze wird 

während der Entnahme des Zellmaterials ein Unterdruck erzeugt. Die Nadel wird 

dabei in der Läsion fächerförmig schnell vor und zurück bewegt. Dabei besteht die 

Möglichkeit, die FNAC freihändig oder unter Ultraschallsicht durchzuführen. 

Durch die FNAC gelingt eine Differentialdiagnose zwischen Zyste und solidem 

Tumor. Liegt ein maligner Zytologiebefund vor, so kann mit großer Sicherheit von 

einem malignen Geschehen ausgegangen werden. Liegt ein benigner Befund vor, 

so bedarf es obligat einer weiteren histologischen Abklärung49. Eine sichere 

Differenzierung zwischen nicht invasiven und invasiven malignen Tumoren, ein 

Tumorgrading sowie eine Rezeptorbestimmung sind mit diesem Verfahren nicht 

möglich50. Nach der Einführung dieser Methode gelang es, die Rate von offenen 

Biopsien signifikant zu reduzieren51. Bei soliden Tumoren gelang eine Reduktion 

um die Hälfte und bei gutartigen Veränderungen um zwei Drittel. Um eine hohe 

Spezifität und Sensitivität zu erreichen, müssen sowohl der Untersucher als auch 

der das Material interpretierende Pathologie über eine ausreichende Erfahrung 

verfügen52. Vergleicht man die FNAC mit der Core-Cut-Biopsie, bei der eine 

Histologie gewonnen wird, erreicht die FNAC eine Sensitivität von 77,5 % und die 

Core-Cut-Biopsie eine Sensitivität von 99,2 %. Die Spezifiät wird bei der FNAC 

mit 95 % und bei der Core-Cut-Biopsie mit 100 % angegeben53. 

In der Regel kommt die FNAC heute nur noch zur zytologischen Abklärung von 

palpablen, sonographisch suspekten Befunden oder zur Entlastung von Zysten zur 

Anwendung. In diesen Fällen weist die FNAC eine Sensitivität von 90 %  und eine 

Spezifität von 100 % auf54.  

Für den Nachweis eines Karzinoms ist die FNAC geeignet, aber nicht immer zum 

Ausschluss eines Karzinoms. 
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1.4.2 Hochgeschwindigkeitsstanzbiopsie (Core-Cut-Biopsie) 

Die Hochgeschwindigkeitsstanzbiopsie ist eine effektive Methode zum Nachweis 

eines Karzinoms. Das Verfahren ist zuverlässig und kostengünstig. Im Gegensatz 

zur Feinnadelaspirationszytologie werden bei der Stanzbiopsie ganze Gewebe-

zylinder gewonnen und histologisch untersucht55. Man setzt für die Stanzbiopsie 

spezielle Hochgeschwindigkeitsbiopsiepistolen ein. 

In der Regel wird eine 14G Nadel eingesetzt. Der Eingriff erfolgt unter örtlicher 

Betäubung. Als Führungskanüle kann eine Coaxialnadel vor der Läsion platziert 

werden, durch die die Stanznadel entlang der langen Achse des Ultraschallkopfes 

geschoben wird.  

 

                  
 

Abb. 6: Einführen einer Core-Cut-Nadel unter Ultraschallsicht in die Brust 
 

In der Vertiefung der Hohlnadel bleibt das Gewebe nach Auslösen des 

Federmechanismus hängen und wird durch eine Schneiderhülse abgetrennt. Die 

Stanznadel wird aus der Brust gezogen und das gewonnen Gewebe in Formalin zur 

Fixierung gegeben. Dieser Vorgang wird wiederholt, bis aus der Läsion drei bis 

fünf Zylinder gewonnen wurden. Dies erhöht die Sensitivität des Verfahrens47. Mit 

fünf und mehr Zylindern kann eine hohe Diagnosesicherheit erreicht werden56. 

Wie bei der Aspirationszytologie besteht die Möglichkeit, mit der Stanznadel 

einen Pneumothorax zu setzten. Das ist aber eine seltene Komplikation57. 

Schulz-Wendtland et al. hat 1997 für die Core-Cut-Biopsie eine Sensitivität von  

98 % und eine Spezifität von 100 % gefunden, bei 307 Fällen58.  
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Die Hochgeschwindigkeitsstanzbiopsie erlaubt in der Regel einen sicheren 

Nachweis eines Karzinoms59. Zu bedenken ist, dass die Treffsicherheit unter 5 mm 

abnimmt. Der Karzinomausschluss ist aber nur bei geeigneten Läsionen, z.B. 

Fibroadenom sicher. Dadurch wird eine Reduktion von offenen Biopsien erreicht, 

aber die Läsion kann durch diese Methode nicht entfernt werden. Deshalb ist die 

Methode für Zysten oder diffuse Areale ungeeignet. Findet  hier der Pathologe 

kein Karzinom trotz einer verdächtigen Läsion muss weiter biopsiert werden.  

 

1.4.3 Sonographisch geführte Vakuumbiopsie 

Die radiologisch kontrollierte Anwendung der Vakuumbiopsie ist das ältere 

Verfahren und steht in Deutschland seit 1997 zur Verfügung60. Es ist ein 

Verfahren das nicht palpable Läsionen einfach, exakt und ambulant abklären 

kann61. Kosmetisch bestehen ein gutes Ergebnis und zusätzlich eine gute 

Beurteilbarkeit bei Kontrollmammographien62. 

Das Indikationsspektrum der stereotaktischen Vakuumbiopsie ist etabliert63. Es 

handelt sich um okkulte Befunde. Die stereotaktisch geführte Vakuumbiopsie ist 

eine gut validierte Methode und ist exzellent zur Abklärung von Mikrokalk 

geeignet, allerdings stellt sie eine aufwendige Methode dar, die nicht für 

Ultraschallbefunde geeignet ist55. 

 
 

Abb. 7: Positionierung der Biopsienadel beim STMT in der Brust 
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Die Vakuumbiopsie kann unter mammographischer Kontrolle, sonographisch 

geführt oder MRT-gesteuert64 durchgeführt werden. Dabei erlaubt eine Saug-

Schneid-Biopsienadel (Mammotome®) multiple Probenentnahmen. Die äußere 

Nadel (s. Abb. 8a) verbleibt zur Führung im Herdbefund. Deshalb ist nur eine 

einmalige Inzision nötig65. Zusätzlich erlaubt sie eine Probenentnahme um 360°. 

Mit der äußeren Nadel wird das Vakuum aufgebaut (s. Abb. 8b) und Gewebe 

angesaugt. Die innere Nadel schneidet das angesaugte Gewebe ab (s. Abb. 8c) und 

unter Vakuum dient die innere Nadel zum Probentransport (s. Abb. 8d). 

Die einzelnen Biopsien sind 2-3mal größer als bei einer Hochgeschwindig-

keitsstanzbiopsie. Die Zylinderlänge beträgt 20 mm und der Durchmesser bei einer 

11G Nadel ist etwa 3 mm und bei einer 8G Nadel etwa 4 mm. Der Eingriff wird 

unter Lokalanästhesie ambulant durchgeführt. Ist die äußere Nadel am Herd 

platziert (s. Abb. 8a), wird ein Vakuum aufgebaut (s. Abb. 8b), die innere Nadel 

schneidet das  angesaugte Gewebe ab (s. Abb. 8c), und es kann in einer kleinen 

Kammer außerhalb der Brust entnommen werden (s. Abb. 8d). 

 

                           
a)      b) 

c)              d)  
 

Abb. 8:  Schematische Darstellung der Funktion der Vakuumbiopsienadel  

            a) Punktion, äußere Nadel verbleibt im Gewebe 

 b) Aspiration, mit der äußeren Nadel wird ein Vakuum aufgebaut  

 c) Resektion, die innere Nadel schneidet das angesaugte Gewebe ab 

 d) Entnahme, die innere Nadel dient unter Vakuum zum Probentransport 



                                                                                                                1. Einleitung 

                                                                                                                                      - 17 - 

Seit Anfang 2000 gibt es in Deutschland auch die Möglichkeit der Durchführung 

der Vakuumbiopsie unter Ultraschallsicht. Diese stellt eine Weiterentwicklung der 

minimal-invasiven Methoden dar, mit einer einfachen Handhabung für Ultra-

schallbefunde. Wir verwenden das Hand-Held-Mammotome® der Firma Ethicon. 

Seit 2002 steht mit Vacora-VB-System ein weiteres System zur Verfügung. 

Da ein Hauptteil der Mammaläsionen sonographisch sichtbar sind, sollten sie auch 

unter Ultraschallsicht abgeklärt werden. Der Eingriff ist somit sofort ambulant 

durchführbar, benötigt nur eine minimale Vorbereitung und die Abklärung der 

Läsionen lässt sich einfach durchführen. Eine Mammographie beidseits bei Frauen  

> 40 Jahren sollte vorliegen66. Im Prinzip funktioniert die sonographisch geführte 

Vakuumbiopsie genauso wie die radiologisch geführte. Eine präoperative 

Untersuchung und Dokumentation des oder der Herdbefunde ist obligat. Anhand 

der BI-RADS®-Klassifikation erfolgt eine Dignitätsbeurteilung. Die Patientin liegt 

bei diesem Eingriff in Rückenlage mit eleviertem Arm. Der Eingriff wird in 

Lokalanästhesie durchgeführt.  

Die sonographisch geführte Biopsie kommt ohne Strahlenbelastung aus, weil die 

Lage des Herdbefundes unter permanenter Kontrolle auf dem Ultraschallbild 

sichtbar ist. 

 

 
 

Abb. 9: Einführen der Vakuumnadel unter Ultraschallsicht in die Brust   
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Die Gewebeentnahme erfolgt mit einer handgeführten Nadel. Diese wird unter 

Ultraschallsicht in die Brust unter die Läsion eingeführt. Die Anzahl der 

entnommenen Zylinder sollte mit eingesetztem Nadeltyp dokumentiert werden67. 

Die Anzahl der entnommenen Zylinder sollte mindestens zehn betragen, 

unabhängig von der Nadelgröße. Die Dokumentation erfolgt ebenfalls mit 

liegender Nadel, praeoperativ und postoperativ. Nach abgeschlossenem Eingriff 

wird die Biopsiehöhle für ca. fünf Minuten komprimiert um eine postoperative 

Blutung zu verhindern. Danach wird die Eintrittsstelle der Nadel verschlossen und 

ein fester Druckverband angelegt.  

Das Indikationsspektrum der sonographisch geführten Vakuumbiopsie ist noch 

nicht etabliert. Die Arbeitsgemeinschaft Minimalinvasive Mammainterventionen 

(AG MIMI) der Deutschen Gesellschaft für Senologie (DGS) hat als wichtigstes 

Ziel für den Einsatz der Vakuumbiopsie die verlässliche Gewinnung des 

abzuklärenden Gewebes erhoben68. Und den Einsatz der Vakuumbiopsie für 

folgende Indikationen empfohlen: 
 

Indikationen zur diagostisch repräsentativen VB 

1. Z.n. Stanzbiopsie bei weiter bestehendem Karzinomverdacht (BI-RADS® IV/V, 

Missmatch der Ergebnisse aus bildgebender Diagnostik und Histologie) 

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

Indikationen zur diagnostischen Resektion 

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

4. Resektion eindeutig benigner, aber symptomatischer Befunde (z. B. symtomati-

sche Fibroadenome oder rezidivierend symptomatische Zysten) 

 

Für weitere mögliche Anwendungsgebiete konnte kein Konsensus gefunden 

werden. 

Wir haben in unserer Indikationsliste (s. 2.2) noch den Ausschluss oder Nachweis 

eines Mammakarzinoms oder Intraduktalen Karzinoms (DCIS) als weitere Punkte 

aufgenommen. Das wird im Konsensus für Zentren mit umfangreicher Erfahrung 

ausdrücklich gestattet. 
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1.5 B-Klassifikation histopathologischer Veränderungen der 

Mamma 

Nach minimal-invasiver Biopsie wird eine Klassifikation der patho-

morphologischen Befunde in fünf Kategorien vorgenommen. Dieses Beurteilungs-

schema wird von der E. C. Working Group on breast screening pathology und der 

National Coording Group for Breast Screening Pathology (NHSBSP), 

Großbritannien empfohlen. Dieses Schema ist an die zytologische Klassifikation 

angelehnt69.  

Die histologischen Befunde werden den fünf Kategorien B1-B5 zugeordnet. Diese 

Einteilung zu den B-Kategorien gab es noch nicht zu Beginn unserer 

Datenerhebung, sie wurde erst 2001 entwickelt. Die in dieser Arbeit befundeten 

Läsionen, die vor 2001 reseziert wurden, wurden erst nachträglich eingruppiert. 

 

B1- Nicht interpretierbares oder ausschließlich Normalgewebe 

B2- benigne Läsionen 

B3- benigne Läsionen, aber mit unsicherem Malignitätspotential 

 Papilläre Läsionen 

 Radiäre Narbe 

 Lobuläre intraepitheliale Neoplasie (LIN) 

 Umschriebene atypische Intraepitheliale Proliferation vom duktalen Typ 

 Phylloidestumor 

B4- Verdacht auf Malignität 

B5- maligne Läsion 

 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 sonographisch durchgeführten 

Vakuumbiopsien werden die als benigne eingestuften Läsionen (BBIII-Läsionen) 

genauer betrachtet. Diese Läsionen sind ausschließlich als BI-RADS® III 

klassifiziert und befinden sich in unserer Indikationsliste (s. 2.2) unter Punkt 1: 

Resektion symptomatischer gutartiger Befunde wie Verdacht auf Fibroadenom 

und rezidivierende symptomatische Zysten. Da in dieser Klassifikation, die 

Malignitätswahrscheinlichkeit < 2 % liegt, müssen diese Läsionen nicht unbedingt 

entfernt werden, werden aber wegen Symptomatik doch angegangen mit dem Ziel 

sie komplett zu resezieren. Nicht betrachtet werden die BI-RADS® III Fälle aus 

der Mastopathiegruppe (Indikationsliste Gruppe 3), da sie nicht gut abgrenzbar 

sind und somit schlechter vergleichbar sind. 

Es sollte jungen Frauen mit Verdacht auf Fibroadenom und symptomatischen 

Zysten, die sie trotz Einteilung in die BI-RADS® III Klassifikation stören, eine 

offene Biopsie erspart werden. In allen Fällen wird die minimal-invasive Biopsie 

als Alternative zu einer ansonsten durchzuführenden offenen Biopsie 

vorgenommen. Bei einer offenen Biopsie geht man von einer Komplettresektion 

aus, obwohl dies nie in Studien validiert wurde. Wir wollten die Annahme 

überprüfen, ob und wie häufig als benigne eingestufte Läsionen (BBIII-Läsionen) 

in der Brust vollständig mit dem Hand-Held-Mammotome® zu entfernen sind.  
 

Über eine prospektive Datenerhebung sollten folgende Fragen geklärt werden. 

• Häufigkeitsverteilung am Gesamtkollektiv in den Indikationsgruppen  

• Altersverteilung 

• Lokalisation und Größe der benignen Läsionen 

• Durchführbarkeit mit den verschiedenen Nadelgrößen 8G und 11G 

• Durchführbarkeit hinsichtlich Schmerzen, Blutung, Toleranz der Patientin 

• Rate der Komplettresektion nach Ultraschallkriterien 

• Komplikationen im Follow-up 

• Kosten/Zeitaufwand 

• Anhand der nachoperierten Fälle aus dem Gesamtkollektiv soll zudem die 

Frage der histologischen Komplettresektion diskutiert werden. 
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2.  Patientinnenkollektiv, Material und Methoden 

2.1 Auswahl des Patientinnenkollektivs 

Im Zeitraum von 7/2000 bis 5/2006 wurden bei 846 Patientinnen insgesamt 1000 

sonographisch geführte Vakuumbiopsien (HHMT) der Brust  durchgeführt:  

a) 414 Biopsien im Brustzentrum Universitätsklinik Frankfurt am Main  

b) 367 Biopsien im Brustzentrum Markuskrankenhaus Frankfurt am Main 

c) 219 Biopsien im Brustzentrum der Asklepios Klinik in Langen 

(Anmerkung: die Autorin hat als Assistenzärztin in der Asklepios Klinik in 

Langen 90 sonographisch geführte Vakuumbiopsien selbst durchgeführt) 

Die Leitung in allen drei Brustkliniken hatte Dr. E. Krapfl, der die minimal-

invasiven Biopsien selbst durchführte oder unter dessen Supervision die Biopsien 

durchgeführt wurden. In der Regel wurden alle Patientinnen durch den 

niedergelassenen Facharzt zur Abklärung einer Läsion in der Mamma in das 

Brustzentrum überwiesen. Die Patientinnen wurden eingehend klinisch, 

radiologisch und sonographisch untersucht. Nach der Untersuchung wurde bei 

diesen 846 Patientinnen die Indikation zur Entnahme einer Gewebeprobe aus der 

Brust gestellt. Das HHMT und die Nachuntersuchung wurden in o.g. Kliniken 

selbst vorgenommen. In dieser Arbeit stand die Entfernung symptomatischer 

gutartiger Befunde US-BI-RADS® III (BB III-Läsion) zur histologischen Sicherung 

und Beseitigung der geklagten Beschwerden im Vordergrund. Als symptomatisch 

wurden die Patientinnen bezeichnet, die den Wunsch nach Entfernung des 

Befundes als Alternative zur Core-Cut-Biopsie wünschten, unabhängig von der 

Art der Symptomatik. Die Patientinnen wurden bezüglich ihres Wunsches nach 

Resektion nicht vorher exploriert. Es wurden keine Daten erhoben zur Art und 

Ausprägung der Symptome. Diese waren im Allgemeinen v.a. Karzinophobie mit 

mehr oder weniger ausgeprägtem Gefühl etwas „störendes“ mit oder ohne 

Schmerzen in sich zu tragen.  

Das waren 374 Biopsien an 313 Frauen. Die minimal-invasive Biopsie wurde als 

Alternative zur ansonsten notwendigen offenen Biopsie eingesetzt.   
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2.2 Einteilung der Läsionen in Indikationsgruppen  

Für diese prospektive Erhebung haben wir die Indikationen gruppiert, orientierend 

an dem Indikationsspektrum der AG MIMI. 

Es ergeben sich sechs Gruppen. In dieser Arbeit wird vor allem die 

Indikationsgruppe 1 näher betrachtet. Diese werden in der ganzen Arbeit als BBIII-

Läsionen (benign breast lesions) beschrieben, d.h. als benigne eingeschätzte US-

BI-RADS® III Läsionen der Brust. Die Indikationsgruppe 3 wird bewusst 

ausgeklammert, da die Mastopathieareale schwer abgrenzbar sind und einen 

ungenauen Messparameter bieten.  

 

Tabelle 1: Einteilung der Läsionen in die Indikationsgruppen: 
 

 

 

 

 
 

 

1. Resektion symptomatischer gutartiger Befunde, die ansonsten über eine 

offene Biopsie entfernt würden:      

  � Rezidivierende symptomatische Zysten 

  � Symptomatische Fibroadenome 

2. unklare Herde, bei denen die Core-Cut-Biopsie wegen ungenügender Treff- 

sicherheit nicht ausreichende Validität zum Karzinomausschluss bietet: 

 � Intraduktale oder intrazystische Vegetationen 

  � Kleine, wahrscheinlich gutartige Rundherde unklarer Dignität 

  � Fibroseherde 

  � Narbige Fibrosen  

  � Liponekrosen  

 

Gruppe (sonographisch) Verdacht auf: US-BI-RADS® 
1 Fibroadenom, Zyste III 
2 unklarer Rundherd IV 
3 Mastopathieareal III/IV 
4 Brust-, Thoraxwandrezidiv V 
5 Suspekter Mikrokalk, DCIS IV 
6 Karzinom  V 
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3. unklare Befunde, bei denen die Core-Cut-Biopsie wegen ungenügender 

großer Volumina nicht ausreichende Validität zum Karzinomausschluss 

bietet: 

 � diffuse, derbe sogenannte Mastopathieareale, die schwer      

  beurteilbar sind und die Betroffene ängstigen 

� großes, benigne eingeschätztes Mikrokalkareal  

 (Nachweis der korrekten Entnahme des Mikrokalks durch       

Präparatradiographie) 

4. Ausschluss Lokalrezidiv nach Mammakarzinom: 

 � unklare Rundherde nach brusterhaltender Therapie 

 � unklare Rundherde nach Mastektomie 

5. Nachweis eines ausgedehnten DCIS (Intraduktales Karzinom): 

 � bei ausgedehntem DCIS - suspektem Mikrokalk  

      (Nachweis der korrekten Entnahme des Mikrokalks durch  

      Präparatradiographie) 

6. Nachweis eines Karzinoms, wenn die Core-Cut-Biopsie hierzu versagte: 

 � Karzinomnachweis bei negativer Core-Cut-Biopsie (z.B. bei  

lobulären, inflammatorischen oder kleinen  Karzinomen) 
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2.3  Mammadiagnostik in der Brustsprechstunde 

2.3.1 Ablauf der Untersuchung in der Brustsprechstunde 

In der Regel überweist der niedergelassene Facharzt die Patientin zur Abklärung 

eines Befundes in der Mamma in das Brustzentrum. Die Patientin muss zur 

Untersuchung ihre Mammographiebilder mitbringen, um eine synoptische 

Befundung zu gewährleisten. Dabei sind alle bisher durchgeführten Mammo-

graphien von Interesse.  

Nach Erstellung einer Anamnese mit Familienanamnese, Medikamenteneinnahme 

(Hormone und blutverdünnende Medikamente),  internistischen Erkrankungen, 

Allergien, vorangegangene Operationen und Menstruationszyklus wird die 

Patientin eingehend klinisch palpatorisch untersucht. Im Anschluss erfolgt die 

sonographische Untersuchung mit dem entsprechenden Ultraschallgerät 

(Universitätsklinik: Hitachi EUB-6500, Markuskrankenhaus: Hitachi EUB-

5000+G, Asklepios Klinik: Hitachi EUB-6500) unter Einbeziehung der  

Mammographiebilder. Es wird ein Mammaschallkopf mit 10 MHz verwendet.  

 

 
 

Abb. 10: Ultraschalluntersuchung im Brustzentrum 

 unter Einbeziehung der Mammographiebilder (     ) 
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Die Patientin liegt bei der Sonographie in Rückenlage auf der Liege mit beidseits 

angehobenen Armen. Nach eindeutiger Lokalisation der abzuklärenden Läsion 

wird diese Bilddokumentiert (in horizontaler und vertikaler Ebene). 

 

 
 

Abb. 11: Bilddokumentation eines Fibroadenoms in vertikaler/horizontaler Ebene  

 

Der Ultraschallbefund wird im Befundbogen (s. Anhang 6.2) genau beschrieben 

mit Brustseite (links, rechts), Entfernung zur Mamille, Tiefe (in Bezug zur Haut), 

Größe (in zwei senkrecht zueinander stehenden Schallebenen mit drei Durch-

messern), Berandung (scharf, unscharf), Kontur (glatt, unregelmäßig), Form (rund, 

oval), Homogenität, Echoverhalten (hypogen, echogen), Schallfortleitung 

(abgeschwächt, verstärkt), Komprimierbarkeit, Satelliten, Zweitherde und axilläre 

Lymphknoten. Der Befund wird zur präoperativen Lokalisation durch 

Fotodokumentation entweder im Koordinatensystem oder im Uhrzeigersystem 

dokumentiert.  
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a) Koordinatensystem               b) Uhrzeigersystem 

Abb. 12: Präoperative Lokalisationsbestimmung durch Fotodokumentation 

a) Im Koordinatensystem 

b) Im Uhrzeigersystem 

 

Nach der BI-RADS®-Kategorie wird eine Dignitätseinstufung vorgenommen. 

Wird die Läsion in BI-RADS® III eingestuft (BBIII-Läsion) werden mit der 

Patientin folgende Optionen besprochen:  

• Kontrolle in kurzfristigem Abstand (z.B. drei Monate) 

• Feinnadelaspirationszytologie oder Core-Cut-Biopsie 

• Sonographisch gesteuerte Vakuumbiopsie 

• Offene Biopsie  
 

Sollte sich die Patientin wegen der Symptomatik der Läsion zum HHMT ent-

schließen, wird sie darüber aufgeklärt, dass die Gewebeprobe mit dem Ziel der 

histologischen Sicherung und Komplettresektion der Läsion durchgeführt wird. 

Die Patientin wird darüber informiert, dass das Ziel der Komplettresektion der 

Läsion nicht immer erreicht wird. Die Aufklärung erfolgt anhand des Bogens: 

„Entnahme einer Gewebeprobe aus der Brust (Mamma-Biopsie) durch Vakuum-

biopsie“. Dabei wird genau das Vorgehen während der Biopsie und die Ver-

haltensmaßregeln nach der Biopsie erklärt70. Alle Patientinnen werden angehalten 

sich nach der Biopsie zu schonen, für 24h keine körperlichen Anstrengungen zu 

unternehmen und sich bei Schmerzen in der Klinik vorzustellen.  
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Wie bei allen Biopsien erfolgt eine Aufklärung über die möglichen 

Komplikationen: Infektion, Blutung, Hämatom, Wundheilungsstörung, Verletzung 

von Brustwand und Pleura, operative Revision, allergische Reaktion und 

kosmetische Beeinträchtigung. Nach Abwägen aller Vor- und Nachteile und dem 

schriftlichen Einverständnis der Patientin  bekommt sie einen neuen Termin zum 

Eingriff. 

 

2.3.2 Gerät, Nadel und Material 

Um die Vakuumbiopsie durchführen zu können, muss das Mammotome® Gerät 

von Ethicon mit der Biopsienadel, dem Schlauchsystem und einem 

Auffangkanister versehen werden, wie unter Abb. 13 zu sehen.  

 

                                       
 

Abb. 13: Mammotome®-Gerät (Ethicon) mit angeschlossener Biopsienadel 

 

Biopsienadel 

Schlauchsystem 

Auffangkanister 
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Abb. 14: 8G Nadel mit Handgriff und angeschlossenem Schlauchsystem 

 

                         
 

Abb. 15: Äußere ruhende Nadel und innere rotierende Nadel 
 

Die Auswahl der Nadelgröße bestimmt der Operateur. Zu Beginn der 

Untersuchung stand nur die 11G Nadelgröße zur Verfügung. Diese hat eine 

Gewebeentnahmekammer von 19,4 x 3 mm und ein Gewebevolumen pro Zylinder 

von 100 mg. Die 8G Nadel hat einen größeren Durchmesser mit einer Gewebe-

entnahmekammer von 23 x 4 mm und das Gewebevolumen pro Zylinder beträgt 

300 mg. Mit dem Angebot der 8G Nadel auf dem Markt nach 2002 wird diese 

mehr und mehr genutzt. Bei Befunden bis maximal 1 cm wird in der Regel die 

Nadelgröße von 11G gewählt, auch bei ungünstiger Lage der Läsion thoraxwand- 

und hautnah oder in der Nähe eines Inlays wird die 11G Nadel bevorzugt. Bei 

größeren Befunden ab 1 cm Größe wird die 8G Nadel eingesetzt. 

  Schlauchsystem 

   Handgriff  
8G Nadel 

äußere Nadel 

 innere Nadel 
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Neben dem Geräteanschluss und der Wahl der richtigen Nadelgröße muss Material 

für den Eingriff auf einem separaten Tisch hergerichtet werden (Abb. 16): 

 

Hautantiseptikum: Kodan Tinktur Forte farblos  Astra Zeneca GmbH 

Mullkompressen:  Gazin 10x10cm, steril Lohmann/Rauscher 

Lokalanästhetikum: Xylocain 1 % mit Adrenalin 1:2000000 

Spritze: 20 ml steril B/Braun 

Kanüle:  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 

Probengefäß: mit 4 % Formalin  Gemeinschaftspraxis 

für Pathologie FFM 

Strampelpeter Flockenwindel Hartmann 

Ultraschallgel Geko GmbH 

 

 
 

Abb. 16: Material, das für eine Vakuumbiopsie benötigt wird, vorbereitet auf 

einem separaten Tisch.  

B) C) D) 

   Skalpel 

Kompressen 

Binde und Flockenwindel 

       Lokalanästhesie 

 Dermabondkleber 

Auffang- 
gefäß 

Haut- 
anti- 
septikum 
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2.3.3 Durchführung der sonographisch geführten Vakuumbiopsie 

Wenn die Voruntersuchung abgeschlossen ist und die Patientin die Aufklärung 

unterschrieben hat, wird das Gerät, die Nadel und das Material (s. 2.3.2) 

vorbereitet. Nachdem die gewählte Nadel in die Vorrichtung am Mammotome® 

Gerät eingespannt und mit den Schläuchen am Vakuumkanister verbunden ist, 

wird das Gerät eingeschaltet. Das Mammotome® Gerät kalibriert sich selbständig 

und überprüft, ob das nötige Vakuum aufgebaut werden kann. Über den 

Berührungsbildschirm (Abb. 17) wird das Gerät angesteuert. 

 

 
 

Abb. 17: Berührungsbildschirm am Mammotome® Gerät 

 

Die Patientin liegt in Rückenlage auf der Liege mit eleviertem Arm. Im Bedarfsfall 

erfolgt eine Unterpolsterung mittels Keil. Die Desinfektion erfolgt mit einem 

anerkannten Hautdesinfektionsmittel. Der zu entfernende Befund wird durch 

Ultraschall in der Brust lokalisiert. Bei sehr mobilen Befunden wird die Brust vom 

Assistenten gehalten, um eine ungewünschte Mobilität auszuschließen.  

Nach Infiltration von ca. 10 ml bis 20 ml Lokalanästhetikum unter, über und neben 

der Läsion einschließlich einer Hautquaddel erfolgt die Stichinzision von ca.        

3-4 mm Länge mit dem Skalpell. 



                                                       2. Patientinnenkollektiv, Material und Methoden 

                                                                                                                                      - 31 - 

Die Nadel des HHMT wird unter Ultraschallsicht unter den Befund vorgeschoben. 

Dabei muss auf dem Berührungsbildschirm der Modus „Position“ gewählt werden, 

damit die Vakuumkammer verschlossen ist (s. Abb. 18 D) und die Nadel ohne 

Verletzung des umgebenden Gewebes vorgeschoben werden kann.  

 

 
 

Abb. 18: 8G Nadel mit  

A) äußerer starrer Nadel und B) geöffneter Vakuumkammer      

   

 
 

C) rotierende innere Nadel und D) geschlossene Vakuumkammer mit 

innerer Nadel 

 

Auf dem Berührungsbildschirm wird auf den Modus „Gewebeprobe“ gewechselt. 

Die Vakuumkammer öffnet sich (s. Abb. 18 A) und mittels Vakuum (s. Abb. 18 B) 

wird das Gewebe angesaugt. Die Kammer schließt sich (s. Abb. 18 C) und 

schneidet dabei das angesaugte Gewebe ab und bringt es unter konstantem 

Vakuum in die Abnahmekammer, wo das Gewebe entnommen und in das 

Probengefäß gebracht wird. 

A)  B) 

C) D) 
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Die Nadelposition unter dem Befund (s. Abb. 19 a) und der Zugangsweg wird 

dokumentiert. Auf dem Ultraschallbildschirm wird die Resektion des Befundes 

verfolgt und dokumentiert (s. Abb. 19 b-e).  

 

a) b) 

Abb. 19: Entfernung einer BBIII-Läsion mit dem HHMT  

a) BBIII-Läsion mit Nadel (      ) der Lokalanästhesie 

b) Saugkammer der HHMT-Nadel 

 

c) d)          e) 

c) BBIII-Läsion mit HHMT-Nadel , ca. 1/3 der Läsion ist bereits entfernt 

d) BBIII-Läsion mit HHMT-Nadel, ca. 2/3 der Läsion ist bereits entfernt 

e) BBIII-Läsion vollständig entfernt 

    Nadel 

Saugkammer 
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In der Regel genügt ein einziger Einstich um einen Befund zu entfernen, da sich 

die Biopsienadel im Gewebe drehen lässt. Ist der Befund mit einer einmaligen 

Positionierung nicht vollständig zu entfernen, so kann die Vakuumkammer der 

Biopsienadel nochmals geschlossen werden (s. Abb. 18 D). Sie wird aus der Brust 

gezogen und nochmals neu unter dem schon zum Teil entfernten Befund 

positioniert. Unabhängig von Art und Größe des Befundes entfernen wir 

mindestens zehn Biopsiezylinder pro Läsion (s. Abb. 20). 

 

                               
 

Abb. 20: Gewebezylinder nach Resektion einer Läsion mit einer 8G Nadel 

 

                                    A) 11G Nadel 

                                    B) 8G Nadel 
 
 

Abb. 21: Histologische Schnitte eines Fibroadenoms nach Vakuumbiopsie  



                                                       2. Patientinnenkollektiv, Material und Methoden 

                                                                                                                                      - 34 - 

Die Proben werden in einem Gefäß mit Formalin gesammelt. Nach Beendigung 

der Biopsie Absaugen des nachfliesenden Blutes aus der Biopsiehöhle mit dem 

HHMT. Komprimierung der Biopsiehöhle für ca. fünf Minuten bis eine eventuelle 

Blutung zum Stillstand gekommen ist.  

 

                               
 

Abb. 22: Einstichstelle nach HHMT ohne Blutung  

 

Verschluss der Einstichstelle in den Anfängen mit Steri-Strip und später mit 

Dermabond-Kleber und Anlegen eines Druckverbandes mit einer Kurzzugbinde 

für 24 Stunden.  

 

                               
 

Abb. 23: Anlegen eines Druckverbandes mit einer Kurzzugbinde 
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Nach dieser Zeitspanne kann die Patientin den Druckverband selbst lösen. Es folgt 

noch die Information an die Patientin, dass sich im Bereich der Biopsiehöhle ein 

blauer Fleck auf der Haut entwickeln kann und sie deshalb nicht beunruhigt sein 

soll. Gibt es größere Komplikationen, z.B. nicht zu stoppende Schmerzen oder die 

biopsierte Brust erlangt die doppelte Größe wird die Patientin gebeten sich in der 

Klinik wiedervorzustellen, die die Biopsie durchgeführt hat. 

Das Probengefäß wird mit dem vollständigen Namen und dem Geburtsdatum der 

Patientin versehen und ein zugehöriger Pathologieschein wird ausgefüllt. Dieser 

enthält neben der Angabe der Brustseite auch die Lage im Quadranten, die Anzahl 

der gewonnenen Zylinder und eine klinische Verdachtsdiagnose. 

Im Sekretariat erhält die Patientin einen neuen Termin in vier bis sechs Tagen zur 

Nachkontrolle und Besprechung des histologischen Ergebnisses. 

 

2.3.4 Einteilung in die B-Klassifikation 

Die einzelnen Histologien in dieser Untersuchung werden wie folgt auf die 

einzelnen B-Kategorien (s. 1.5) verteilt.  
 

Tabelle 2: Verteilung der Histologiegruppen auf die B-Kategorien   

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

 

Wird nach erfolgter Hand-Held-Mammotome® Biopsie die Läsion histologisch 

einer B1 oder B2 Kategorie zugeteilt, wird dieses Areal einer regelmäßigen klini-

schen und sonographischen Kontrolle unterzogen. In unserem Brustzentrum er-

folgt das routinemäßig in der Follow-up Untersuchung. Eine Mammographie wird 

in sechs bis zwölf  Monaten nach der Biopsie empfohlen, falls die Läsion vor dem 

HHMT mammographisch zu erfassen war. Zum Nachweis, dass der sonographi-

sche dem mammographischen Befund entsprochen hat und nun entfernt ist. 
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Die Fälle mit dem histologischen Ergebnis einer B3 und B5 Läsion werden in der 

Tumorkonferenz vorgestellt, um das weitere Procedere festzulegen.  

Dabei wird festgelegt, ob bei einer B3 Läsion eine offene Biopsie angeschlossen 

werden muss. Es geht um die Überprüfung, ob die B3 Läsion mit dem HHMT 

vollständig entfernt worden ist. Ist der Operateur sich sicher, die Läsion nach 

sonographischen Kriterien vollständig entfernt zu haben, kann in speziellen 

Einzelfällen auf eine offene Biopsie verzichtet werden. Das setzt aber das 

Einverständnis des Pathologen voraus. Z.B. bei einem Phylloidestumor muss sich 

das benigne Bild in der Histologie bestätigen. Die Patientin sollte sich aber in 

regelmäßigen, zunächst drei monatlichen Abständen zu Kontrollen in unserem 

Brustzentrum vorstellen. 

Bei einer B5 Läsion erfolgt die Operation und stadiengerechte Therapie  nach den 

S3-Leitlinien zur Diagnostik und Therapie des Mammakarzinoms. 

 

2.3.5 Follow-up Untersuchung 

In der Regel erwarten wir den histologischen Befund aus unserem pathologischen 

Institut innerhalb von 48 Stunden. Daraus ergeben sich die Diagnose und die 

Beantwortung der Frage, ob es sich um ein valides Ergebnis handelt. Zwei 

Untersucher aus dem Brustzentrum, in der Regel der Operateur und der Assistent 

legen fest, ob das histologische Ergebnis mit der klinischen Verdachtsdiagnose 

übereinstimmt. Zur Standardisierung des Verfahrens haben wir einen Stempel 

entwickelt, in den unser Ergebnis eingetragen wird. 

 

FNAC  

 
Core-Cut  

 
STMT  

 
HHMT    

 
am:         
 
B1  

 
B2  

 
B3  

 
B4  

 
B5  

 
valide  

 
unsicher  

 
nicht valide      

 
Procedere:         

 

Abb. 24: Stempel zur Einteilung in die B-Klassifikation mit Validitätsbeurteilung 
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Bei nicht eindeutig validem oder bei malignem histologischem Befund wird der 

Fall in der Tumorkonferenz besprochen. Hier beraten Diagnostiker, Operateur, 

Pathologe, Radiologe, Strahlenkliniker und gynäkologischer und internistischer 

Onkologe und legen das weitere Procedere fest.  

Innerhalb einer Woche nach der Vakuumbiopsie wird die Patientin zur Befund-

besprechung einbestellt. Die Wundverhältnisse werden dokumentiert und es        

erfolgt eine sonographische Darstellung und Messung des intramammären Häma-

toms. Alle ermittelten Daten werden in einer Exceltabelle (s. 6.1) dokumentiert. 

Das weitere Procedere wird besprochen. Handelt es sich um ein valides histologi-

sches benignes Ergebnis wird die Patientin zu weiteren klinischen und sono-

graphischen Kontrollen in vier Wochen und vier Monaten nach dem Eingriff 

einbestellt. Einige Patientinnen lassen die weiteren Follow-up Untersuchungen 

auch bei ihrem niedergelassenen Frauenarzt durchführen. Mammographische 

Kontrolluntersuchungen erfolgen in der Regel sechs bis zwölf Monate nach dem 

Eingriff.  

 

2.3.6 Dokumentation 

Alle Vakuumbiopsien werden in einer Exceltabelle (s. Anhang 6.1) dokumentiert. 

Neben den  persönlichen Daten wie Name und Geburtsdatum werden in der 

Exceltabelle der Operateur und das Operationsdatum festgehalten. Es wird 

eingetragen, welche Indikation zum HHMT führt und in welcher Mamma (rechts, 

links) und in welchem Quadranten sich die als benigne eingeschätzte Läsion 

(BBIII-Läsion) befindet. Als Maß für die Größe der Läsion wird im 2D-

Ultraschallbild vereinfacht Breite mal Höhe in mm sowie das Produkt daraus 

notiert. Für die Auswertung entschieden wir uns aber als Maß für die Größe den 

queren Durchmesser anzugeben, um die Ergebnisse anschaulicher zu machen.  Die 

Durchführung der Vakuumbiopsie wird beschrieben mit Größe der Nadel, Anzahl 

der gewonnenen Gewebezylinder und wie oft die Nadel im Gewebe positioniert 

werden muss. Die Dauer des Eingriffes wird definiert vom Zeitpunkt des 

Einstiches der Nadel in die Brust bis nach dem Verkleben der Einstichstelle. 
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Die Schmerzen während des Eingriffs werden von den Patientinnen auf einer 

Skala zwischen 1-3 angegeben. Schmerzstufe 1 gibt keine bis minimale 

Schmerzen während des Eingriffes an. Auf Stufe 2 sind die Schmerzen spürbar bis 

mäßig. Hingegen sind die Schmerzen bei Stufe 3 stark bis sehr stark und führen in 

Einzelfällen auch zum Abbruch der Biopsie. Die Toleranz während des Eingriffs 

wird ebenso in drei Stufen eingeteilt. Von exzellenter, guter Toleranz über mäßige 

Toleranz bis hin zur schlechten Toleranz. Es erfolgt eine Einschätzung der Stärke 

der Blutung durch den Operateur in 0= keine Blutung, 1= minimale Blutung, 2= 

störende Blutung und 3= besorgniserregende Blutung. Nach sonographischen 

Kriterien muss beurteilt werden, wieviel Prozent der Läsion entfernt wurden. 

Dabei definieren wir eine über 50%ige Resektion als gegeben, wenn der 

verbleibende Rest nach der Biopsie subjektiv in die Hälfte der Anfangsfläche 

passt. Nach Erhalt des histo-pathologischen Befundes, wird in die Exceltabelle die 

Art der Histologie eingetragen und die Validität des Ergebnisses. 

Im Follow-up wird nach vier Tagen, vier Wochen und vier Monaten die Größe des 

Hämatoms in zwei Ebenen vermessen. Darüber hinaus ist eine Kontrollunter-

suchung nach einem Jahr geplant. 

In der Exceltabelle wird die Größe des Hämatoms ebenso im queren Durchmesser 

angegeben, wie die Größe der Läsionen. Die oberflächliche Sugillation der Haut 

(„blauer Fleck“) wird in Höhe mal Breite vermessen.  

Neben den Eintragungen in der eigens für das HHMT erstellten Exceltabelle 

werden diese Daten auch im Befundbogen festgehalten (s. 6.2), der in der Akte der 

Patientin verbleibt. Im Befundbogen der Patientin werden routinemäßig zunächst 

die Voruntersuchungen und die daraus resultierende Konsequenz festgehalten. 

Beim Eingriff erfolgt zusätzlich die Dokumentation der Nadelgröße, der Anzahl 

der gewonnenen Zylinder, ob der Eingriff kompliziert oder glatt verlaufen ist. 

Weiter wird die Toleranz und die Blutung beurteilt. Auch das benötigte 

Verbandmaterial wird dokumentiert. Nach Erhalt der Histologie wird das weitere 

Procedere dokumentiert und der Fall ggf. für die Tumorkonferenz (s. 6.4) 

vorbereitet.  
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3.  Ergebnisse 

3.1 Beschreibung des Patientinnenkollektives  

Im Zeitraum von 7/2000 bis 5/2006 wurden bei 846 Patientinnen 1000 Ultraschall- 

geführte Vakuumbiopsien (HHMT) der Brust durchgeführt. Nach der 

Untersuchung wurde an diesem Patientinnengut die Indikation zur Durchführung 

des HHMT gestellt. In dieser Arbeit stand bei 313 Patientinnen die Entfernung von 

374 symptomatischen gutartigen Befunden US-BI-RADS® III (BB III-Läsion) zur 

histologischen Sicherung im Vordergrund. In der Bildgebung (Mammographie und 

Sonographie) bestand der Verdacht auf ein symptomatisches Fibroadenom oder 

eine symptomatische Zyste. Die Verteilung der Läsionen auf die einzelnen 

Indikationen wird in Abb. 25 dargestellt. 37 % der Läsionen wurden der 

Indikationsgruppe 1: Verdacht auf Fibroadenom oder Zyste zugeordnet. Bei 44 % 

der Läsionen wurde aufgrund eines unklaren Rundherdes ein HHMT durchgeführt. 

19 % verteilten sich auf die restlichen Indikationen: Verdacht auf Mastopathie-

areal, Verdacht auf Brust- oder Thoraxwandrezidiv, Verdacht auf DCIS oder 

Verdacht auf ein Karzinom.  

44%  unklarer 
Rundherd

37% V.a. 
Fibroadenom 

Zyste
5% V.a. 

Mastopathie-
areal8% V.a. 

Rezidiv
3% V.a.
 DCIS

3% V.a. 
Karzinom  

 

Abb. 25: Häufigkeitsverteilung der einzelnen Indikationsgruppen von 1000 Brust-

läsionen, die von 2000-2006 mit dem HHMT angegangen wurden 

Untersuchtes 
Kollektiv 

I 

II 

VI  V IV 

 
III 
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3.1.2 Altersverteilung im Patientinnenkollektiv 

Unser untersuchtes Patientinnenkollektiv (n=313) zeigte einen Altersgipfel für das 

Auftreten einer als benigne eingeschätzten Läsion (BBIII-Läsion) zwischen dem 

21. und 30. Lebensjahr. Mit zunehmendem Alter nahm das Auftreten von BBIII-

Läsionen ab.   
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Abb. 26: Altersverteilung bei n=313 Patientinnen mit einer BBIII-Läsion mit 

einem Altersgipfel zwischen dem 21.-30. Lebensjahr 

 
 

In der Tabelle 3 kann man die Kennwerte zur Altersverteilung im Kollektiv der 

BBIII-Läsionen entnehmen. Bei einer Gesamtanzahl von 313 Patientinnen betrug 

das durchschnittliche Alter für alle Patientinnen 36 (±13) Jahre mit einer Spanne 

von 15 bis 73 Jahre.  

 

Tabelle 3: Altersverteilung im Patientinnenkollektiv der BBIII-Läsionen 

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

 

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

Max= Maximalwert, SD= Standardabweichung 
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Im Vergleich dazu war bei den restlichen 533 Patientinnen (Tabelle 4) das durch-

schnittliche Alter der Patientinnen 50 (±13) Jahre mit einer 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= Minimalwert,  

Max= Maximalwert, SD= Standardabweichung 
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Abb. 27: Altersverteilung bei n=533 Patientinnen im Restkollektiv mit einem  

 Altersgipfel zwischen dem 41.-50. Lebensjahr 

 

3.2 Verteilung und Größe der BBIII -Läsionen 

Von allen 1000 Läsionen wurden in dieser Arbeit die aus der Indikationsgruppe 1 

näher betrachtet. Das waren Läsionen, die sich klinisch und in der Bildgebung 

(Mammographie und Sonographie) als Verdacht auf Fibroadenom oder Zyste 

darstellten. In der Mammographie waren diese Befunde ausschließlich als BI-

RADS® III Läsionen klassifiziert. Es stellte sich ein Kollektiv heraus mit 374 als 

benigne eingeschätzten Läsionen (BBIII-Läsionen), davon 343 mit Verdacht auf 

Fibroadenom und 31 mit Verdacht auf Zyste.  
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Von den 374 für diese Arbeit aufgeführten HHMT wurden 92 % wegen Verdacht 

auf Fibroadenom und 8 % mit Verdacht auf eine Zyste durchgeführt. 

  

 

 

 

 

 11% V.a Zysten 

 
 

 
Abb. 28: 374 BBIII-Läsionen, zusammengesetzt aus 92 % mit Verdacht auf ein 

Fibroadenom und 8 % mit Verdacht auf eine Zyste 

 

3.2.1 Lokalisation der BBIII -Läsionen in den einzelnen Quadranten 

Die BBIII-Läsionen traten in der linken und rechten Brustseite gleich häufig auf. 

Auf beiden Seiten lagen außen doppelt so viele Läsionen wie innen. Dabei war das 

Verhältnis in den oberen äußeren Quadranten doppelt so hoch wie in den unteren 

äußeren Quadranten. In den oberen äußeren Quadranten kamen vier Mal so viele 

Läsionen wie in den unteren inneren Quadranten vor. Retromamillär und axillär 

kamen kaum BBIII-Läsionen vor. 

 
 

 
 

Abb. 29: Lokalisation der BBIII-Läsionen (n=374) in den einzelnen Quadranten 
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3.2.2 Querer Durchmesser der BBIII -Läsionen 

Der quere Durchmesser gilt als Maß für die Größe der BBIII-Läsionen, die im 2D-

Ultraschallbild im Produkt aus Länge mal Höhe in der Einheit mm angegeben 

wurde. In Abb. 30 wurde nur der quere Durchmesser der BBIII-Läsionen mit 

Verdacht auf Fibroadenom betrachtet. Bei den BBIII-Läsionen mit Verdacht auf 

Fibroadenom waren 2 % unter 5 mm groß. Wir fanden 24 % zwischen 6 mm und 

10 mm und 33 % zwischen 11 mm und 15 mm Größe. Über 16 mm Größe bis     

20 mm wiesen 22 % auf. Die typische BBIII-Läsion mit Verdacht auf Fibroadenom 

hatte in 93 % der Fälle eine Größe bis 25 mm. Nur 7 % der BBIII-Läsionen mit 

Verdacht auf Fibroadenom waren größer als 25 mm. 
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Abb. 30: Häufigkeitsverteilung des queren Durchmessers der BBIII-Läsion mit 

Verdacht auf ein Fibroadenom, 

 die typische BBIII-Läsion mit dem Verdacht auf ein Fibroadenom ist im 

queren Durchmesser zwischen 11-20 mm groß 

 

Im Gegensatz zu den Befunden mit Verdacht auf Fibroadenom waren 8 % der 

BBIII-Läsionen mit Verdacht auf eine Zyste unter 5 mm groß. Die typische BBIII-

Läsion mit Verdacht auf eine Zyste war in 83 % der Fälle bis 20 mm groß und nur 

17 % der BBIII-Läsionen mit Verdacht auf Zyste waren größer als 20 mm. 

80 % aller BBIII-Läsionen waren insgesamt kleiner als 2 cm. Ein Maximum zeigte 

sich bei einer Größe bis 2 cm. Der Mittelwert lag bei 14 mm (±8 mm). Die kleinste 

BBIII-Läsion war 2 mm breit und die größte BBIII-Läsion war 7 cm groß. 
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Tabelle 5: Kennwerte für den queren Durchmesser der BBIII-Läsionen in mm 

N MW Median Min Max SD 
374 14 12 2 70 8 

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

Max= Maximalwert, SD= Standardabweichung 

 

3.2.3 Verhältnis Breite zu Fläche der BBIII -Läsionen im US-Bild 

Da der Einfachheit halber der quere Durchmesser der BBIII-Läsion für die 

Größenbeurteilung herangezogen wurde, wurde in Abb. 31 eine Relation zwischen 

dem queren Durchmesser der BBIII-Läsion und ihrer Grundfläche (Breite x Höhe) 

dargestellt. Punkte, die um die Regressionsgerade liegen, stellten dabei im 2D-US-

Modus ein rundes Bild dar. Punkte, die oberhalb der Regressionsgeraden liegen, 

zeigten ein längsovales Bild. Punkte, die unterhalb der Regressionsgeraden liegen, 

zeigten ein querovales Bild, d.h. die BBIII-Läsion war breiter als hoch. Es zeigte 

sich, dass BBIII-Läsionen bis 1 cm im queren Durchmesser eine runde Abbildung 

im 2D-US-Modus aufwiesen. Wurden die BBIII-Läsionen 2 cm und größer, waren 

sie in ihrem Aussehen eher queroval. Die meisten zeigten ein querovales Aussehen 

 

 

Abb. 31: Relation zwischen Breite und Fläche einer BBIII-Läsion, d.h. zwischen 

dem queren Durchmesser und dem Produkt aus Höhe und Breite. 

Oberhalb der Regressionsgeraden waren BBIII-Läsionen längsoval,     

unterhalb der Regressionsgeraden waren sie queroval. 
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3.3  Biopsie-Ergebnisse  

3.3.1 Anzahl der durchgeführten Vakuumbiopsien  

Im Zeitraum von 7/2000 bis 10/2002 wurden an der Universitätsfrauenklinik 

(UFK) Frankfurt/Main 168 Vakuumbiopsien wegen einer BBIII-Läsion mit 

Verdacht auf Fibroadenom oder Zyste bei insgesamt 133 Patientinnen 

durchgeführt. Im Markuskrankenhaus Frankfurt/Main waren es 131 Vakuum-

biopsien bei 110 Patientinnen. Die Erfassung dieses Patientinnenkollektives endete 

12/2004. Im dritten Krankenhaus, der Asklepios Klinik Langen, wurden bis 5/2006 

an 70 Patientinnen 75 Vakuumbiopsien aufgrund dieser Indikation vorgenommen. 

Bei einer Anzahl von 1000 Vakuumbiopsien im Gesamtkollektiv wurde die 

Untersuchung 5/2006 geschlossen. Somit wurden 374 Vakuumbiopsien an 313 

Patientinnen mit dem Verdacht auf eine BBIII-Läsion (Indikationsgruppe 1) 

durchgeführt. 
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Abb. 32: Anzahl der durchgeführten Vakuumbiopsien (gelb) bezogen auf die   

Anzahl der Patientinnen (grün) in den drei verschiedenen Kliniken: 

 7/2000-10/2002 Universitätsfrauenklinik Frankfurt 

 11/2002-12/2004 Markuskrankenhaus Frankfurt 

 1/2005-5/2006 Asklepios Klinik Langen 
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3.3.2 Einsatz der 11G und 8G Vakuumbiopsienadeln 

Zu Beginn der Untersuchung im Juli 2000 stand für die Vakuumbiopsie nur die 

11G Nadel zur Verfügung. Die ersten 75 Vakuumbiopsien mit der Indikation einer 

BBIII-Läsion wurden mit den 11G Nadeln durchgeführt.  

Nachdem 2002 beide Nadelgrößen zur Verfügung standen, wurden 29 

Vakuumbiopsien mit der 11G Nadel durchgeführt und 270 BBIII-Läsionen mit der 

8G Nadel.  

 

 

A      B 

Abb. 33: Anzahl der mit der 11G und 8G Nadel durchgeführten Biopsien 

 A Übersicht über alle Vakuumbiopsien bei BBIII-Läsionen (2000-2006) 

 B Übersicht über die Vakuumbiopsien der BBIII-Läsionen, nachdem     

 beide Nadelgrößen zur Verfügung standen (2002-2006) 
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3.3.3 Zeitliche Übersicht 

In den Jahren 2000 und 2001 stand als Nadelgröße nur die 11G Nadel zur 

Verfügung. In diesen beiden Jahren wurden 100 % aller Vakuumbiopsien mit der 

11G Nadel durchgeführt. Nachdem die 8G Nadel 2002 auf dem Markt war, wurde 

diese mehr und mehr verwendet. Schon im ersten Jahr 2002, in dem beide Nadeln 

zur Verfügung standen, wurde die 8G Nadel in mehr als 50 % der Vakuum-

biopsien eingesetzt. Die Verwendung für Biopsien mit der 8G Nadel stieg im 

weiteren Verlauf stetig an. In den Jahren 2005 und 2006 pendelte sich der 

Gebrauch auf über 90 % ein. So wie der Einsatz der 8G Nadel zunahm, nahm die 

Verwendung der 11G Nadel kontinuierlich ab, um in den letzten zwei Jahren der 

Untersuchung auf unter 10 % abzusinken.  

 

 

Abb. 34: Verwendung der 11G (hellgelb) und der 8G (gelb) Nadel in Prozent im 

Verlauf der Untersuchung in Jahresintervallen, 

 in den Jahren 2000 und 2001 konnte nur die 11G Nadel verwendet 

werden, ab 2002 standen beide Nadelgrößen zur Verfügung.  

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

70 

80 

90 

100 

A
nz

ah
l d

er
 V

ak
uu

m
bi

op
si

en
 in

 %
 

00-01 2002 2003 2004 2005 2006 

Jahre 



                                                                                                               3. Ergebnisse 

                                                                                                                                      - 48 - 

N=104 

3.3.4 Zahl der gewonnenen Zylinder bei 11G und 8G Nadelgröße 

Abb. 35 zeigt, wie viele Zylinder im Mittel nötig sind, um eine BBIII-Läsion zu 

biopsieren, immer in Abhängigkeit vom queren Durchmesser der Läsion.  Die 11G 

Nadel wurde bei insgesamt 104/374 BBIII-Läsionen angewandt. Bis 10 mm im 

queren Durchmesser der BBIII-Läsion wurden im Mittel zehn bis zwanzig Zylinder 

benötigt, um eine Läsion zu entfernen. Diese Anzahl stieg mit zunehmendem 

Durchmesser der Läsion. Bis 25 mm wurden ca. zwanzig Zylinder gewonnen. Die 

größte BBIII-Läsion, die mit einer 11G Nadel angegangen wurde, war im queren 

Durchmesser 30 mm.  
 

 

Abb. 35: Anzahl der Zylinder, die mit der 11G Nadel entnommen wurden, in 

Abhängigkeit vom queren Durchmesser der BBIII-Läsion. 

Je größer die Läsion ist, umso mehr Zylinder werden benötigt, um die 

Läsion zu resezieren. 

 
Im Verlauf der Untersuchung wurde bei der Mehrzahl der Vakuumbiopsien für die 

BBIII-Läsionen die 8G Nadel verwendet. Insgesamt wurden 270/374 der 

Vakuumbiopsien wegen einer BBIII-Läsion mit der 8G Nadel durchgeführt.  
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Abb. 36 präsentiert, dass bei Verwendung der 8G Nadel die Anzahl der Zylinder, 

die entnommen werden, zunimmt, in Abhängigkeit vom queren Durchmesser der 

BBIII-Läsion. Unter der Voraussetzung, eine sonographische Komplettresektion 

anzustreben, benötigten wir mehr Zylinder je größer die Läsion wurde.  

 

 

Abb. 36: Anzahl der Zylinder, die mit der 8G Nadel entnommen wurden, in   

Abhängigkeit vom queren Durchmesser der BBIII-Läsion. 

Je größer die Läsion ist, umso mehr Zylinder werden benötigt, um die 

Läsion zu biopsieren. 

 

Bis 20 mm im queren Durchmesser benötigten wir im Mittel zwischen zehn und 

zwanzig Zylinder, um eine BBIII-Läsion anzugehen. Zwischen 20 mm und 30 mm 

Größe kamen wir kaum unter zwanzig Zylinder aus, um eine BBIII-Läsion zu 

biopsieren. Umso größer die BBIII-Läsion in ihrem queren Durchmesser wurde, 

desto mehr Zylinder benötigten wir. Im Vergleich ist kein signifikanter 

Unterschied bei der Biopsie der Läsionen mit der 11G oder 8G Nadel zu eruieren. 
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3.3.5 Häufigkeit des Positionierens der Nadel  

In 90 % der Fälle war in unserer Erhebung dokumentiert worden, wie oft es nötig 

gewesen war, die Vakuumnadel in der Brust zu positionieren. In der Regel, d.h. in 

81 % der Fälle, wurde die Nadel nur ein Mal unter der zu entfernenden BBIII-

Läsion positioniert, um diesen Befund zu entfernen. In 11 % der Fälle musste die 

Nadel zwei Mal im Gewebe positioniert werden. In 5 % war es nötig, die Nadel 

drei Mal im Gewebe neu zu platzieren. Die Nadel mehr als vier Mal zu platzieren 

war nur sehr selten nötig und nur in einem Fall musste die Nadel mehr als sieben 

Mal positioniert werden. 

 

 
 

Abb. 37: Anzahl des Positionierens der Nadel in der Mamma  

In der Mehrzahl der Fälle (81 %) reicht eine einmalige Positionierung der 

Biopsienadel in der Mamma aus, zwei Mal war es in 11 % nötig und nur 

in 8 % musste die Nadel öfters (3 bis >7 Mal) positioniert werden. 
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3.3.6 Zeitaufwand in Minuten 

Der Zeitaufwand für die Vakuumbiopsien war in 35 % der Biopsien dokumentiert. 

Im Median wurde eine Zeit um 15 Minuten benötigt. Die Dauer des Eingriffes 

wurde definiert vom Zeitpunkt des Einstiches der Nadel in die Brust bis nach dem 

Verkleben der Einstichstelle. Zwischen 5 und 75 Minuten betrug der Zeitaufwand 

für die Vakuumbiopsie bei n=129 Fälle, unabhängig von der Nadelgröße.  

 

Tabelle 6: Zeiterfassung der Dauer für die Vakuumbiopsie in Minuten 

N MW Median Min Max   SD 
129 15 15 5 75 14,48 

 

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

Max= Maximalwert, SD= Standardabweichung 

 

Vergleicht man nun die benötigte Zeit für die 11G und die 8G Nadel, stellte sich 

keine signifikante Differenz heraus. Der Mittelwert betrug für beide Nadelgrößen    

15 Minuten, der Median war für die 11G Nadel 15 Minuten und für die 8G Nadel 

20 Minuten. Die Standardabweichung war für die 11G Nadel mit 17 Minuten 

größer, bei der 8G Nadel betrug sie nur 13 Minuten. Minimal und maximal 

benötigte Zeit bei den verschiedenen Nadelgrößen unterschied sich nicht. 

 
 

Tabelle 7: Zeiterfassung der Dauer der Vakuumbiopsie in Minuten 

 n=34 Fälle 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 Minuten 

 n=95 Fälle mit der 8G Nadel 

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

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

Max= Maximalwert, SD= Standardabweichung 

 

Nicht dokumentiert wurden die präoperative Dokumentation, das Vorbereiten der 

Instrumente, die Kalibrierung des Gerätes, die Nachbreitung und die postoperative 

Überwachung der Patientin.  
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3.3.7 Schmerzen bei der Vakuumbiopsie 

Die Schmerzen während des Eingriffs wurden von den Patientinnen auf einer 

Skala zwischen 1 und 3 angegeben. Da die Schmerzen bei jeder Biopsie anders 

empfunden wurden, haben wir hier bewusst die Vakuumbiopsien und nicht die 

einzelnen Patientinnen betrachtet. Da die Möglichkeit bestand, dass bei ein und 

derselben Patientin mehrere Biopsien durchgeführt wurden. 

Bei 343 Vakuumbiopsien gaben die Patientinnen nur geringe Schmerzen an. 

Mäßige Schmerzen wurden bei 23 Biopsien angegeben und drei Mal bestanden 

Schmerzen, die als sehr stark eingestuft wurden.  
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Abb. 38: Verteilung der Schmerzintensität bei n=369 Vakuumbiopsien 

1= keine bis minimale Schmerzen 

2= mäßige bis spürbare 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 % bestätigte sich eine exzellente, gute  

Toleranz der Vakuumbiopsie. Mäßige Toleranz bestand nur in 3 % der Fälle und 

nur zwei Mal war die Toleranz so schlecht, dass die Vakuumbiopsie abgebrochen 

werden musste.  
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Abb. 39: Toleranz der Vakuumbiopsie (n=368) 

 1= exzellente, gute Toleranz 

 2= mäßige Toleranz 

 3= schlechte Toleranz 
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3.3.9 Stärke der Blutung 

Die Stärke der Blutung wird vom Operateur beurteilt. Dabei traten in der 

überwiegenden Anzahl der Vakuumbiopsien in 95 % der Fälle keine bis eine 

minimale Blutung auf. In 3 % der Fälle war die Blutung lediglich störend und nur 

drei Mal trat eine Blutung auf, die besorgniserregend war. In diesen drei Fällen 

reichte zunächst eine verlängerte Kompression aus. 

 

1

356

9 3

0

50

100

150

200

250

300

350

A
nz

ah
l d

er
 B

io
ps

ie
ni

0 1 2 3

Stärke der Blutung

 
 

Abb. 40: Stärke der Blutung bei n=369 Vakuumbiopsien 

0= keine Blutung,  

1= minimale Blutung 

2= störende Blutung  

3= besorgniserregende Blutung 
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3.4 Histologische Ergebnisse nach 374 Vakuumbiopsien  

In 77 % bestätigte sich bei den BBIII-Läsionen die Histologie entsprechend der 

Einschätzung als Fibroadenom oder Zyste. Es waren 255 Fibroadenome und 31 

Zysten.  

In 1,6 % (n=6) der Fälle war histologisch ein Karzinom nachweisbar. In drei 

Fällen konnte aus einer BBIII-Läsion eine ADH bzw. ein ALH gewonnen werden, 

das entspricht 0,8 %. In fünf Fällen, d.h. in 1,3 %, konnte eine B3-Läsion 

nachgewiesen werden. Das war vier Mal ein Phylloidestumor und in einem Fall 

ein Papillom. 

In 12 % entsprach die Einschätzung einer BBIII-Läsion einem Mastopathieareal als 

histologisches Korrelat. Die Mastopathieareale teilte der Pathologe in 12 

herdförmige Fibrosen und 33 herdförmige Adenosen ein. Ein Fall (0,3 %) stellte 

sich als Narbe heraus und sonstige Histologien sind mit 7 % vertreten. In vier 

Fällen eine Mastitis, zwei Mal ein Hamartom, ein Mal ein altes Hämatom, zwei 

Mal ein Lymphknoten und der Rest (n=18) verteilte sich gleichmäßig auf Lipom 

oder Angiolipom. 

77% 

0,8 % ADH

7 % Sonstiges

0,3 % Narbe

12 % 
Mastopathie-

areal

1,3 % B3-
Läsion

1,6 % 
Karzinom

       Zyste

        Fibroadenom

 

Abb. 41: Histologische Ergebnisse bei n=374 Vakuumbiopsien bei BBIII-Läsionen 

(Verdacht auf Fibroadenom/Zyste) 
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Tabelle 9: Anzahl und Verteilung der einzelnen Histologie nach HHMT für die 

Indikationsgruppe 1 (Verdacht auf Fibroadenom/Zyste) 

 

 

 

 

 

Gruppe Histologie Anzahl 
1 Fibroadenom 

 Zyste 
286 

Fibroadenom 255 
Zyste 31  

2 Karzinom 6 
3 DCIS, ADH,ALH 

CLIS 
3 

ADH 2 
ALH 1  

4 B3-Läsion 
 

  5 
Phylloidestumor 4 

Papillom 1  
5 Mastopathieareal 45 

herdförmige Fibrose 12 
herdförmige Adenose 33  

6 Narbe 1 
7 Sonstiges 28 

Mastitis 4 
Hamartom 2 
Hämatom 1 

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

Innerhalb einer Woche nach der Vakuumbiopsie wurden die Patientinnen zur 

Kontrolluntersuchung einbestellt. Die Wundverhältnisse wurden beurteilt und es 

erfolgte eine sonographische Darstellung und Messung des intramammären 

Hämatoms. Die subkutane Einblutung („Sugillation“) wurde bewertet. Neben der 

Mitteilung des histologischen Ergebnisses wurde das weitere Procedere  

besprochen. Die Patientinnen befanden sich in unserer Erhebung im Median sieben 

Monaten im Follow-up. 

Die Narbe nach HHMT war im Verlauf des Follow-up kaum noch zu erkennen. 

Abb. 42 A und B zeigt den Vergleich einer Narbe nach HHMT mit der Narbe nach 

offener Biopsie und im Vergleich mit der Größe eines Muttermals. 
  

               A 

               B 

Abb. 42: A: Die typische Narbe nach offener Biopsie ist größer und ausgeprägter 

im  Vergleich zur Narbe (       ) nach HHMT  

 B: Größe der Narbe nach HHMT im Vergleich mit einem Muttermal 

Narbe kleiner 
als 
Muttermal 

Narbe nach 
offener Biopsie 

Narbe nach HHMT 
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3.5.1 Hämatomgröße nach vier Tagen 

Von insgesamt 374 Vakuumbiopsien, die bei der Indikation benigne Läsion (BBIII-

Läsion) durchgeführt wurden, konnten 83 % beim ersten Follow-up nach vier 

Tagen dokumentiert werden. Insgesamt war bei diesem Kollektiv bei 14 % der 

Biopsien kein Hämatom mehr aufzufinden, 16 % wiesen ein sehr kleines 

Hämatom bis 1 cm Größe auf. Bei 37 % der Biopsien konnte ein Hämatom bis      

2 cm Größe festgestellt werden. Ein weiteres Drittel wies ein Hämatom größer als 

2 cm auf und nur bei 3/309 Vakuumbiopsien trat ein besorgniserregendes 

Hämatom größer als 4 cm auf. 
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Abb. 43: Verteilung der Hämatomgröße in mm Querdurchmesser bei n=309 

Vakuumbiopsien bei einer BBIII-Läsion nach vier Tagen 

 
Tabelle 10: Kennwerte für die Hämatomgröße in mm im queren Durchmesser 

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

 

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

Max= Maximalwert, SD= Standardabweichung 

 

Die Hämatome waren im Mittel 17 mm groß, bei n=309 Vakuumbiopsien. Im 

günstigsten Fall war kein Hämatom im Follow-up nachweisbar, und das größte 

Hämatom war 42 mm groß, mit einer Standardabweichung von 25 mm. 
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Vergleicht man die entstandene Hämatomgröße nach vier Tagen mit der Größe der 

biopsierten BBIII-Läsion, so ist insgesamt in 86 % ein Hämatom nach vier Tagen 

nachweisbar. 14 % hatten kein Hämatom, 16 % hatten ein Hämatom das in der 

Größe dem Anfangsbefund gleich war. In 35 % der Fälle war das Hämatom 

kleiner und in 35 % der Fälle größer als der Anfangsbefund. 
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Abb. 44: Größenvergleich der Hämatome nach vier Tagen mit der Größe der 

biopsierten BBIII-Läsionen 

 0 Kein Hämatom nach vier Tagen nachweisbar 

 1 Hämatom nach vier Tagen gleich groß wie Befund 

 2 Hämatom nach vier Tagen kleiner als Befund 

 3 Hämatom nach vier Tagen größer als Befund 

 

In der Gruppe der mit 11G durchgeführten Biopsien war bei 11 % der Biopsien 

nach vier Tagen kein Hämatom messbar. In 12 % war ein Hämatom bis zu 1 cm 

Größe messbar, in 46 % der Fälle war ein Hämatom von 1 cm bis 2 cm 

nachweisbar und in 23 % zeigte sich ein Hämatom zwischen 2 cm und 3 cm und 

nur in 8 % der Fälle war das Hämatom größer als 3 cm. 
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Abb. 45: Verteilung der Hämatomgröße in mm Querdurchmesser nach vier Tagen 

bei Durchführung der Biopsie einer BBIII-Läsion mit einer 11G Nadel 

 

In der Gruppe der mit 8G durchgeführten Biopsien war in 16 % kein Hämatom 

nach vier Tagen nachweisbar. Bei 17 % war ein Hämatom bis zu 1 cm Größe 

messbar, in 33 % der Fälle war das Hämatom im Ultraschall von 1 cm bis 2 cm 

nachweisbar, 27 % hatten ein Hämatom bis 3 cm, und nur noch in 7 % war das 

Hämatom größer als 3 cm.  
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Abb. 46: Verteilung der Hämatomgröße in mm nach vier Tagen bei Durchführung 

der Biopsie mit der 8G Nadel  
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Vergleicht man die Hämatomgröße bei den 8G und 11G Nadeln miteinander, so 

sahen wir keinen signifikanten Unterschied in der Hämatombildung nach vier 

Tagen.  

Insgesamt konnte nach vier Tagen bei 309 Fällen eine Nachuntersuchung 

stattfinden. Davon sind 90 mit der 11G Nadel und 219 mit der 8G biopsiert 

worden. Der Maximalwert eines Hämatoms bei der 11G Nadel war 40 mm, bei der 

8G Nadel 42 mm. Der Minimalwert war in beiden Gruppen kein messbares 

Hämatom. 

 

Tabelle 11: Kennwerte für die Hämatomgröße in mm im queren Durchmesser bei 

                    Durchführung der Biopsie mit der 11G Nadel 

N MW Median Min Max SD 
90 16 15 0 40 9 

 

 

Tabelle 12: Kennwerte für die Hämatomgröße in mm im queren Durchmesser bei  

                    Durchführung der Biopsie mit der 8G Nadel 

N MW Median Min Max SD 
219 18 16 0 42 29 

 

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

Max= Maximalwert, SD= Standardabweichung 

 

Die Mittelwerte und der Median zeigten in beiden Vergleichsgruppen 11G und 8G 

keinen signifikanten Unterschied. Der Mittelwert bei der 11G Nadel betrug 16 mm 

mit einer Standardabweichung von 9 mm und bei der 8G Nadel betrug der 

Mittelwert 18 mm mit eine Standardabweichung von 29 mm.  
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3.5.2 Hämatomgröße nach vier Wochen 

Bei einem Follow-up von vier Wochen zeigten die Hämatome einen deutlichen 

Rückgang in ihrer Größe. 42 % waren ohne ein sonographisch nachweisbares 

Hämatom, und 48 % hatten ein Hämatom kleiner als 2 cm. Nur in 8 % der Fälle 

war ein Hämatom noch größer als 2 cm. 
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Abb. 47: Verteilung der Hämatomgröße in mm Querdurchmesser nach vier 

Wochen bei den BBIII-Läsionen 

 

3.5.3 Hämatomgröße nach vier Monaten 

Im weiteren Follow-up nach vier Monaten war bei 77 % der Fälle kein Hämatom 

mehr nachweisbar. In 20 % trat ein Hämatom zwischen 0,1 cm und 2 cm auf und 

nur in 2 % war das Hämatom größer als 2 cm. 
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Abb. 48: Verteilung der Hämatomgröße in mm Querdurchmesser nach vier 

Monaten  
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Nach vier Monaten hatte sich in 77 % der Fälle das entstandene Hämatom 

vollständig resorbiert. In 21 % der Fälle hatte sich mehr als 50 % des anfangs 

entstandenen Hämatoms resorbiert und nur in 2 % der Fälle hatte sich weniger als 

50 % des Hämatoms resorbiert. 
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Abb. 49: Resorptionsverhalten der Hämatome im Follow-up nach vier Monaten, 

dabei sind 77 % vollständig resorbiert. 21% sind zu mehr als 50 % und  

2 % weniger als 50 % resorbiert. 
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3.5.4 Hämatomgröße im Verlauf 

Die Hämatomgröße nahm im Verlauf des Follow-up ab. Nach vier Tagen war 

zunächst bei 14,5 % der Fälle kein Hämatom nachweisbar, nach vier Wochen 

schon bei 43 % und nach vier Monaten bei 77 %.  

Ebenso verhielt es sich mit den Hämatomen bis 2 cm Größe. Nach vier Monaten 

war noch in 21 % der Fälle ein Hämatom nachweisbar, waren es doch nach vier 

Tagen noch 52,5 %. D.h., dass nach vier Monaten die Hälfte der Hämatome 

komplett abgeheilt war.  

Hämatome über 2 cm Größe waren nach vier Monaten nur noch in 2 % der Fälle 

nachweisbar. Vergleichend dazu waren nach vier Tagen noch in 33 % der Fälle ein 

Hämatom über 2 cm Größe zu vermessen.  
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Abb. 50: Verteilung der Hämatomgröße in mm Querdurchmesser im Verlauf nach 

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

Im Folgenden sind die Komplikationen aufgezeigt, die sich bei 374 

Vakuumbiopsien wegen einer BBIII-Läsion ergeben haben: 

 

• Therapiepflichtige Wundinfekte     2 

• Abszess (Eröffnung in Narkose)     1 

• Chirurgische Intervention wegen Blutung (am OP-Tag)  1 

• Abbruch wegen Schmerzen      2 

• Abbruch wegen Hyperventilationstetanie     1 

• Punktionswürdige Hämatome     6 

• Kosmetische Korrektur wegen störender Hauteinziehung  2 

 

Bei den therapiepflichtigen Wundinfekten reichte eine kurzfristige klinische 

Kontrolle aus. Die Patientinnen sollten zu Hause eine lokale Therapie mit Kühlung 

durchführen. Eine orale Antibiose wurde verabreicht. Als symptomatische 

Hämatome bezeichneten wir die Hämatome, bei denen sich die Patientin 

beunruhigt nach HHMT zur Wundkontrolle in domo vorstellte, diese bedurften 

aber keiner Intervention und heilten komplikationslos ab. Die symptomatischen 

Hämatome gehen meistens mit einer oberflächlichen Sugillation einher. 

 

  

A B 

 

Abb. 51: Ausdehnung und Aussehen der oberflächlichen Sugillation 

                A: keine oberflächliche Sugillation 

                B: geringe oberflächliche Sugillation 
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C                                                                D      

                C: Größere oberflächliche Sugillation 

                D: Ausgedehnte oberflächliche Sugillation    

 

Revisionspflichtige Hämatome mussten im Verlauf in örtlicher Betäubung mit 

einer großen Nadel unter Anschluss an ein Vakuum abgesaugt werden. Noch am 

Op-Tag musste ein Hämatom revidiert werden. Es hatte an Größe und an 

Schmerzen eine Dimension erreicht, die eine lokale Therapie nicht mehr 

rechtfertigten.  
 

 
 

Abb. 52: Typisches asymptomatisches intramammäres Hämatom 
 

Bei zwei Patientinnen musste der Eingriff abgebrochen werden. Wir waren trotz 

Nachspritzens des Lokalanästhetikums nicht in der Lage, den Eingriff zu beenden. 

Sonderfälle waren eine Hyperventilationstetanie während des Eingriffs und zwei 

kleine kosmetische Korrekturen im Intervall wegen störender Hauteinziehung. 
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3.7 Rate der Komplettresektion nach Ultraschallkriterien 

3.7.1 Rate der Komplettresektion sofort nach der Biopsie 

Nicht alle als benigne eingeschätzte Läsionen (BBIII-Läsionen) waren vollständig 

zu entfernen. Von den 374 durchgeführten Vakuumbiopsien konnten 89 % der 

Läsionen nach Ultraschallkriterien vollständig entfernt werden. In 7 % gelang nur 

eine Entfernung von mehr als 50 % der Läsion. Dabei wurde vom Operateur 

eingeschätzt, ob die Läsion, die nach der Entfernung übrig blieb, mehr oder 

weniger als 50 % vom Anfangsbefund war. In 2,5 % der Fälle konnten vom 

Befund weniger als 50 % der Läsion entfernt werden, d.h. nach der Entfernung 

war mehr als die Hälfte vom Anfangsbefund übrig. In 4/374 Fällen konnte nur 

repräsentativ Gewebe gewonnen werden und in 2/374 Fälle konnte nur wenig 

Material gewonnen werden. 
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Abb. 53: Rate der Komplettresektion nach Ultraschallkriterien, diese 

Einschätzung wurde direkt nach der Biopsie vorgenommen 

1=vollständig 

2=über 50 % entfernt 

3=unter 50 % entfernt 

4=repräsentativ 

5=nichts 
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3.7.2 Rate der Komplettresektion in Abhängigkeit von der Größe der 

Läsion 

Die Rate der sonographischen Komplettresektion war abhängig von der Größe der 

Läsion und abhängig von der Größe der Biopsienadel.  

Mit der größeren 8G Nadel ließen sich BBIII-Läsionen bis 10 mm Größe in 100 % 

der Fälle komplett entfernen. Danach sank die Anzahl der sonographischen 

Komplettresektion bei Befunden bis 20 mm auf 93 % und bei Befunden bis 3 cm 

auf 86 %. Befunde, die größer als 3 cm waren, ließen sich nur noch in 64 % der 

Fälle komplett entfernen.  
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Abb. 54: Rate der Komplettresektion nach Ultraschallkriterien mit der 8G Nadel, 

in Abhängigkeit von der Größe der BBIII-Läsion 

 

Mit der kleineren 11G Nadel ließen sich BBIII-Läsionen bis 10 mm Größe in 92 %  

der Fälle komplett entfernen. Befunde bis 20 mm konnten in 88 % komplett 

entfernt werden und bei Läsionen bis 3 cm sank die Rate der Komplettresektion 

auf 73 %. Größere Läsionen waren nicht mit der 11G Nadel biopsiert worden. 
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3.7.3 Rate der Komplettresektion nach vier Monaten 

Im Verlauf der Kontrolluntersuchungen stellten sich die Patientinnen nochmals in 

unserem Brustzentrum vor. Nach vier Monaten waren die Hämatome in der Brust 

weitgehend abgeheilt, s. 3.5.3. Direkt nach der Biopsie entstand eine Einblutung in 

die Biopsiehöhle, wodurch das sonographische Bild oft nicht eindeutig war. Bei 

der Nachuntersuchung nach vier Monaten wurde nochmals sonographisch 

kontrolliert, ob der Befund bei der Biopsie vollständig entfernt worden war.  

Die Rate der Komplettresektionen musste nach vier Monaten nach unten korrigiert 

werden. Von anfänglich 89 % Komplettresektion direkt nach der Biopsie waren es 

nach vier Monaten noch 81 %. Diese 8 % fielen nun in die nächste Kategorie und 

waren über 50 % entfernt, aber eben nicht vollständig. Dadurch erhöhte sich auch 

die Rate der Läsionen, die über 50 % entfernt worden waren. In fünf Fällen wurde 

vom Nachwachsen des Fibroadenoms im Verlauf ausgegangen. 
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Abb. 55: Rate der Komplettresektion nach Ultraschallkriterien, diese 

Einschätzung wurde vier Monate nach der Biopsie vorgenommen 

1=vollständig 

2=über 50 % entfernt 

3=unter 50 % entfernt 

4=repräsentativ 

5=nichts 



                                                                                                               3. Ergebnisse 

                                                                                                                                      - 70 - 

3.8 Histologische Komplettresektion aller messbaren Rundherde 

aus dem Gesamtkollektiv (n=1000), die nach der Vakuum-

biopsie offen exzidiert wurden (Analogkollektiv) 

Da im Kollektiv der BBIII-Läsionen (Verdacht auf Fibroadenom/Zyste), alle 

Läsionen nur mit der Vakuumbiopsie angegangen wurden, kann nichts über die 

histopathologische Komplettresektionsrate gesagt werden. Um einen Anhalt zu 

haben, wie hoch die Rate der histopathologischen R0-Resektion bei sonographisch 

gut abgrenzbaren Rundherden sein könnte, wurden aus dem Gesamtkollektiv der 

1000 Vakuumbiopsien die Fälle herausgenommen, bei denen eine messbare 

Läsion nach Ultraschallkriterien vollständig mit der Vakuumbiopsie entfernt 

wurden. Hierbei handelt es sich um 802 Fälle, die vollständig nach 

Ultraschallkriterien entfernt wurden. Nach dem Eingriff mit der Vakuumbiopsie 

wurde aus verschiedenen Gründen bei 54 Fällen eine offene Biopsie 

angeschlossen. Es handelte sich histopathologisch in der Mehrheit der Fälle um B3 

und B5 Läsionen, bei denen nicht ausgeschlossen werden konnte, dass sich noch 

histopathologische Residuen in der Mamma nach der Vakuumbiopsie befanden. 

Befunde, die ein DCIS, ADH oder eine Atypie in der Histologie aufwiesen, 

wurden hierbei bewusst ausgeklammert, da diese Befunde im Ultraschall nicht 

reproduzierbar waren und somit keine valide Aussage über ihre Größe erlaubten.  

In Abb. 56 wurde die Verteilung des queren Durchmessers der messbaren 

Läsionen aufgezeigt, die nachoperiert wurden. 88 % der Läsionen die zur 

Operation anstanden, waren kleiner als 20 mm.   
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Abb. 56: Verteilung der Querdurchmesser in mm von n=54 Läsionen im 

Analogkollektiv, die nach HHMT offen exzidiert wurden  

 

In der endgültigen Histologie nach der Operation wurde durch den Pathologen 

beurteilt, wie viel in mm vom Tumorrest im Präparat zu finden war. Es zeigte sich, 

dass es in 33 % gelungen war den Tumor histopathologisch komplett durch das 

HHMT zu entfernen. In weiteren 35 % gelang es, den Tumor bis auf maximal         

5 mm zu verkleinern und in 31 % war der Tumorrest nach der Operation über        

6 mm groß. 
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Abb. 57: Verteilung der histologischen Tumorrestgröße in mm im Nachresektat 

nach offener Excision  
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3.9  Kosten 

Die Sachkosten für eine sonographisch geführte Vakuumbiopsie mit einer 8G 

Nadel zzgl. der Abrechnungsziffern für die Arbeitskraft belaufen sich auf: 

8G Hand-Held-Mammotome®-Nadel incl. Schlauchsystem  390,70 € 

Vakuumkanister       13,15 € 

Comprilanbinde 12cm      7,50 € 

Dermabond-Kleber       14,10 € 

        ------------------------- 

         425,45 € 

 

Die Kosten für eine sonographisch geführte Vakuumbiopsie mit einer 11G Nadel 

zzgl. der Abrechnungsziffern für die Arbeitskraft belaufen sich auf: 

11G Hand-Held-Mammotome®-Nadel incl. Schlauchsystem 344,10 € 

Vakuumkanister       13,15 € 

Comprilanbinde 12cm      7,50 € 

Dermabond-Kleber       14,10 € 

                                                                                                 ------------------------- 

         378,85 € 

 

Zum Vergleich belaufen sich die Sachkosten für eine radiologische 

Vakuumbiopsie mit einer 11G Nadel zzgl. der Abrechnungsziffern für die 

Arbeitskraft auf: 

11G Stereo-Mammotome-Nadel ohne Schlauchsystem  316,70 € 

Schlauchsystem für Stereo-Mammotome-Nadel   27,40 € 

Nadelführung für 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 Läsionen der Brust wie z.B. Fibroadenome zeigen ein häufiges Auftreten 

bei jungen Frauen71. Das übliche Management bei der Diagnostik und Therapie 

von Fibroadenomen hat sich in den letzten Jahrzehnten verändert. Bis in die 80er 

Jahre wurden alle tastbaren Befunde exstipiert oder punktiert, wenn man eine 

Zyste vermutete. Erst seit den 90er Jahren wurde ein Fibroadenom mittels 

sonographisch gesteuerter Punktion zytologisch oder histologisch (z.B. Core-Cut-

Biopsie) gesichert. Die Fibroadenome wurden belassen und einem Follow-up mit 

klinischer Untersuchung und Ultraschall unterzogen. Cant et al. konnten zeigen, 

dass das nicht operative Vorgehen dabei eine sichere Methode darstellt, in Bezug 

auf den Ausschluss eines Karzinoms, wenn es einem ausgewählten Patientinnen-

gut vorbehalten blieb und eine histologische Sicherung erfolgt war72. In einer 

Studie von 1995 bei n=87 Fibroadenomen, zeigten 52 % im Follow-up eine 

Reduzierung ihrer Größe, 16 % blieben unverändert und 32 % nahmen an Größe 

zu. Kein Fibroadenom hatte sich in einem 5 Jahres Follow-up bösartig 

entwickelt73. Die Einführung der sonographisch gesteuerten Vakuumbiopsie Ende 

der 90er Jahre stellt eine neue Maßnahme zur Diagnose und Therapie eines 

Fibroadenoms74 dar. Die Patientin hat nun die Wahl zwischen einem klinisch und 

sonographischen Follow-up, das in regelmäßigen Abständen durchgeführt werden 

sollte, und einer Resektion mittels minimal-invasiver Technik, hier mit dem Hand-

Held-Mammotome®. Shabtai et al. sprechen sich jedoch dafür aus, dass bei Frauen 

nach dem 40. Lebensjahr, bei denen eine BBIII-Läsion entdeckt wird, immer eine 

histologische Sicherung erfolgen sollte75, da eine Krebserkrankung nicht 

ausgeschlossen werden kann. 

Die uns zugewiesenen Patientinnen hatten in vielen Fällen mit dem Frauenarzt die 

möglichen Vorgehensweisen bei Verdacht auf Fibroadenom oder suspekter bzw. 

symptomatischer Zyste diskutiert. Wir haben unseren Patientinnen mit der 

Verdachtsdiagnose eines Fibroadenoms eine zuerst kurzfristige sonographische 

Kontrolle im Abstand von ca. 8-12 Wochen angeboten. Alternativ wurde eine 

diagnostische Sicherung mittels Core-Cut-Biopsie oder als therapeutische Methode 

das HHMT mit dem Vorteil der Entfernung der Fibroadenoms erklärt. 
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Auch die Möglichkeit einer offenen Biopsie zur Entfernung des Fibroadenoms 

wurde besprochen. Die Patientinnen mit symptomatischen Läsionen aus diesem 

Kollektiv haben sich als Alternative zur offenen Biopsie für die sonographisch 

gesteuerte Vakuumbiopsie entschieden.  

Wir haben keine Daten erhoben, um welche Art der Symptome es sich bei den 

betroffenen Frauen handelt und wie stark deren Ausprägung war. Angst, 

Karzinophobie, Schmerzen und das Gefühl etwas Störendes in sich zu tragen 

waren die häufigsten Symptome. 

 

4.1 Indikationsliste  

Da wir die sonographisch geführte Vakuumbiopsie als Alternative zur offenen 

Biopsie untersucht haben, entsprechen die Indikationen denen des konventionellen 

operativen Vorgehens. Wir haben die unterschiedlichen Indikationen gruppiert, 

orientierend an dem Indikationsspektrum der AG MIMI, woraus sich die in 

Material und Methoden genannte Indikationsliste ergibt. Wichtigstes Ziel ist die 

verlässliche Gewinnung abzuklärenden Gewebes66.  

Diese beinhaltet neben der Resektion symptomatischer gutartiger Befunde (1), 

kleine unklare Rundherde, bei denen die Core-Cut-Biopsie nicht geeignet erschien 

(2), diffuse Areale (3), den Ausschluss bzw. Nachweis eines Rezidivs nach 

brusterhaltender Therapie und Mastektomie (4), Nachweis eines DCIS bei 

sonographisch darstellbarem Mikrokalk (5), und den Karzinomnachweis (6), wenn 

die zuvor durchgeführte Core-Cut-Biopsie negativ war.  

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

MIMI zu finden. Während die Gruppen 3, 4 und 5 von uns zusätzlich als 

Indikationen in unsere Liste aufgenommen wurden. Dies erschien uns sinnvoll und 

ist in der Konsensusempfehlung für Zentren mit umfangreicher Erfahrung 

ausdrücklich erlaubt. 

Neben diesen Indikationen könnte das HHMT noch dazu genutzt werden, ein 

entstandenes Hämatom nach Operation oder vorangegangenen Vakuumbiopsie zu 

entfernen bzw. zu reduzieren. 

Diese Arbeit fokussiert auf die erste Gruppe der gutartigen symptomatischen 

Befunde mit Verdacht auf Fibroadenom oder Zyste.  
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4.2 Patientinnenkollektiv 

Von allen 846 Patientinnen (n=1000 Vakuumbiopsien), die sich in den drei Brust-

zentren vorstellten, wurden für diese Arbeit diejenigen ausgewählt, deren Läsionen 

nach Bildgebung, d.h. Mammographie und Sonographie, in die BI-RADS®
 III 

Gruppen klassifiziert wurden. Das waren 374 Läsionen bei 313 Patientinnen. Bei 

diesen Patientinnen wurden die BBIII-Läsionen aufgrund der Symptomatik mit der 

sonographisch geführten Vakuumbiopsie (Hand-Held-Mammotome®) reseziert, 

mit der Intention, die Läsionen komplett zu entfernen. Bei den Zysten bestand die 

Indikation zur Entfernung bei rezidivierenden symptomatischen Zysten oder bei 

suspekter Binnenstruktur. In den Jahren 2000-2006 wurden aus n=1000 

Vakuumbiopsien 37 % mit dem Verdacht auf Fibroadenom oder Zyste 

durchgeführt. Es waren 343 BBIII-Läsionen mit Verdacht auf Fibroadenom und 31 

Läsionen, bei denen eine Zyste vermutet wurde. 

Die Vakuumbiopsie wurde bei Patientinnen jeden Alters durchgeführt. Unsere 

jüngste Patientin war 15 Jahre alt, die älteste 73 Jahre. Bei den BBIII-Läsionen lag 

ein Altersgipfel im 21. bis 30. Lebensjahr vor. Das korreliert mit den Autoren 

Nigro, Organ76. In der Regel wurden die Patientinnen zur Exzision mittels offener 

Biopsie bzw. zur Resektion mittels HHMT überwiesen, da diese Methode den 

Einweisern bekannt war. Bei diesen  Frauen wurde statt der Core-Cut-Biopsie die 

Vakuumbiopsie gewählt, da neben der Diagnosesicherung eine Resektion zur 

Beseitigung der Symptomatik angestrebt wurde. D.h., die Läsionen waren 

schmerzhaft, störend oder beeinträchtigten das Körperempfinden der Patientinnen, 

da sich die Läsionen an einer gut sichtbaren Stelle befanden. In anderen Fällen 

waren die Patientinnen z.B. durch Größenwachstum verängstigt. Alle Patientinnen 

hatten den Wunsch nach definitiver histologischer Klärung und Entfernung des 

Befundes. 

 

 

 

 



                                                                                                               4. Diskussion 

                                                                                                                                      - 76 - 

4.3 BBIII -Läsionen  

Symptome, die Frauen wegen Brustveränderungen zum Arzt führen sind: 

Schwellung, Knötchenbildung, Gewebeverdichtung, große Knoten, eingezogene 

Brustwarzen und Rötung77. Die objektiv nachweisbaren Läsionen der Patientinnen 

werden seit 1993 vom American College of Radiology durch die Bildgebung, d.h. 

Mammographie und Ultraschall, in die BI-RADS®-Klassifikation eingeteilt. In 

dieser Arbeit wurden die Läsionen betrachtet, die in die US-BI-RADS® III Gruppe 

eingeteilt waren. Bei BI-RADS® III sollte eine Malignitätswahrscheinlichkeit von 

bis zu 2 % bestehen. Wir haben diese Läsionen BBIII-Läsionen benannt, d.h. als 

benigne eingeschätzte US-BI-RADS® III Läsionen (benign breast lesions). Als 

Verdachtsdiagnose handelte es sich um benigne gut abgrenzbare Befunde. In 

meiner Arbeit sind das: Verdacht auf Fibroadenom (n=343) und Verdacht auf 

Zyste (n=31). Diese Läsionen wurden in unserer Indikationsliste für das HHMT 

der Gruppe 1 zugeordnet. Dabei ist bekannt, dass Läsionen, die verdächtig auf ein 

Fibroadenom sind, mit anderen histopathologischen Entitäten korrelieren können. 

Ebenso können Zysten mit komplexen Binnenechos, ggf. mit Papillomen oder 

intrazystischen Karzinomen78 assoziiert sein.  

Die übrigen Läsionen aus dem Gesamtkollektiv sind nach BI-RADS® in die 

Gruppe IV-V zuzuordnen. Sie korrelieren mit praemalignen oder malignen 

Befunden. Sie sind in die Indikationsgruppen 2-6 aufgeteilt und werden in einer 

weiteren Doktorarbeit (Fr. Michaela Reichert) näher beschrieben.  

BBIII-Läsionen haben in der Bildgebung v.a. im Ultraschall ein charakteristisches 

Aussehen. Neben der klaren Abgrenzbarkeit einer benignen Läsion zur 

Umgebung, ist ein wichtiges Merkmal einer als gutartig eingeschätzten Läsion die 

vertikale Ausrichtung, d.h. die Läsion ist in ihrer Grundfläche queroval oder rund 

in ihrer Orientierung zur Haut. Wir haben die Breite der Läsion zu ihrer 

Grundfläche in Relation gesetzt und konnten nachweisen, dass BBIII-Läsionen bis 

zu einer Größe von 2 cm eher rund sind, und bei zunehmender Größe erscheint die 

Grundfläche zunehmend queroval. Das stimmt mit der Einschätzung einer 

benignen Läsion im Ultraschall überein79. Man kann umgekehrt sagen, je kleiner 

eine Läsion ist, desto weniger ist dieses Benignitätskriterium ausgeprägt und desto 

unsicherer wird die sonographisch gesteuerte Einschätzung der Dignität.  
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Die BBIII-Läsionen sind in ihrer Größe zuverlässig zu vermessen, da sie sich 

deutlich von ihrer Umgebung abgrenzen. In unserer Erhebung wurden nur die 

Läsionen mit Verdacht auf ein Fibroadenom oder Zyste betrachtet. Die gutartigen 

Mastopathieareale wurden ausgeklammert, da sie in ihren Grenzen schwer zu 

vermessen waren und die Größenangaben von Mastopathiearealen, z.B. durch 

zwei Untersucher, nicht reproduzierbar sind.  

Die Größe jeder Läsion wurde im 2D-Ultraschallbild in zwei Ebenen in Länge mal 

Höhe in mm gemessen. Um die Befunde einfacher miteinander vergleichen zu 

können, wurde allerdings nur der quere Durchmesser der BBIII-Läsion als 

Parameter verwendet. Bei den Befunden, die wegen Verdacht auf eine Zyste 

biopsiert wurden, waren 8 % bis 5 mm groß. Die typische Zyste war in 83 % bis 

20 mm groß. Und nur in 17 % der Fälle über 20 mm groß. In der Gruppe der 

Fibroadenome waren wenige Herde kleiner als 5 mm. 92 % der fibroadenom-

typischen Läsionen waren bis 25 mm im queren Durchmesser groß. Die größte 

BBIII-Läsion, die mit der Vakuumbiopsie angegangen wurde, war 7 cm groß.  

Neben der Größe und dem sonographischen Aussehen der BBIII-Läsionen 

untersuchten wir die Lokalisation der Befunde in der Brust. Der größte Anteil mit 

50 % aller BBIII-Läsionen befand sich in den oberen äußeren Quadranten beider 

Mammae. Je 20 % befanden sich in den inneren oberen und äußeren unteren 

Quadranten. Mit 10 % waren nur wenige Läsionen in den inneren unteren 

Quadranten lokalisiert. In Einzelfällen befanden sich die Läsionen axillär und 

retromamillär. Man kann sagen, dass die Lokalisationen der BBIII-Läsionen in der 

Brust sich in ihrem Auftreten wie die Karzinome in der Brust verhalten80. 
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4.4 Biopsie-Ergebnisse  

4.4.1 11G und 8G Vakuumbiopsienadeln 

Da in den Jahren 2000 bis 2001 nur die 11G Nadel zur Ausführung eines HHMT 

zur Verfügung stand, wurden in dieser Arbeit die ersten 75 Vakuumbiopsien mit 

der 11G Nadel durchgeführt. Seit 2002 steht für die Durchführung der 

Vakuumbiopsie auch die 8G zur Auswahl. Nach 2002 wurden nur noch 29 

Vakuumbiopsien mit der 11G Nadel durchgeführt. 

Welche Nadel eingesetzt wird, bleibt dem Operateur vorbehalten. Es wird 

versucht, die Nadelgröße der Größe der Läsion anzupassen. Wir haben in ca. 90 % 

der Biopsien die 8G Nadel verwendet und die 11G Nadel nur noch z.B. für 

thoraxwandnahe Befunde eingesetzt. Die 11G Nadel kann auch benützt werden, 

wenn sich die Läsion direkt neben einem Inlay befindet oder wenn es sich um 

Befunde sehr nah der Axilla handelt. Da mit der 11G Nadel aufgrund der kleineren 

Gewebeentnahmekammer, die Gewebeentnahme limitiert ist, wird die 

Verletzungsgefahr für das Inlay oder die axillären großen Gefäße als geringer 

angesehen. Allen weiteren Befunden blieben in unserer Erhebung die Verwendung 

der 8G Nadel vorbehalten. 

 

4.4.2 Zylinderanzahl bei den verschiedenen Nadelgrößen 

Die Zahl der zur Resektion notwendigen Gewebezylinder sollte von der Größe der 

zu entfernenden Läsion abhängig sein. Die Gewebekammer der 11G Nadel ist 

kleiner als die Gewebekammer der 8G Nadel. Das Gewebevolumen das mit der 8G 

Nadel gewonnen wird entspricht der dreifachen Menge des Volumens, das pro 

Zylinder mit der 11G Nadel gewonnen werden kann. Entsprechend hat man 

während eines Eingriffes als Operateur den Eindruck, dass mit der kleineren 11G 

Nadel mehr Zylinder nötig seien, um eine Läsion komplett zu entfernen. In 

unserem Kollektiv waren bis zu einer Größe der Läsion von 10 mm ca. zehn 

Zylinder nötig, um eine Läsion zu entfernen. Umso größer die Läsion wurde, umso 

mehr Zylinder benötigten wir, um sie komplett zu entfernen. 
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Bei einer Größe von 25 mm waren ca. 20 Zylinder nötig, um eine Läsion komplett 

zu entfernen. Wir fanden jedoch anders als erwartet, keine Abhängigkeit der 

Zylinderanzahl von der Größe der Nadel.  

Im Verlauf der Untersuchung haben wir als Standard für uns definiert mindestens 

zehn Zylinder zu gewinnen. Auch wenn man während des Eingriffs den Eindruck 

hatte, die Läsion wäre nach wenigen Zylindern schon komplett entfernt.  

 

4.4.3 Positionieren der Nadel und Zeitaufwand 

Wenn sich der Befund während der Biopsie von der Nadel entfernte, oder diese 

verstopft oder defekt war, war eine wiederholte Positionierung nötig. In 80 % der 

Fälle gelang es uns, mit einer einmaligen Positionierung der Nadel im Gewebe den 

Herdbefund zu entfernen. Bei den anderen 20 % führten entweder technische 

Probleme dazu, dass die Nadel öfter im Gewebe platziert werden musste, oder der 

Befund hatte die Größe der Biopsiekammer überschritten. Es bedarf einer 

gewissen Übung, die Nadel richtig im Gewebe positionieren zu können. Bei sehr 

jungen Frauen war das Brustdrüsengewebe so derb, dass es oftmals sehr schwierig 

war, die Nadel direkt unter der Läsion platzieren zu können. Vergleichbar 

schwierig waren sehr thoraxwandnahe Befunde. Man muss die Nadel zwischen 

dem Muskel und der Läsion lokalisieren, was sich im Einzelfall als schwierig 

erwies. Auch sehr derbe Befunde, z.B. Fibroadenome mit hohem Fibroseanteil, 

waren schwer zu entfernen. Der Assistent als unentbehrliche Unterstützung muss 

dabei ein Verrutschen der Läsion über der Nadel verhindern. Bei der Stereotaxie 

wird eine Lernkurve für die ersten 20 Fälle angegeben, bei denen eine höhere 

falsch negativ Rate zu verzeichnen ist81. Es erscheint deshalb sinnvoll, auch bei 

der sonographisch geführten Vakuumbiopsie für die ersten 20 Fälle einen 

Erfahrenen bei der Biopsie zur Seite zu haben, der im Notfall eingreifen kann. 

Die Zeit, die wir mit der 11G Nadel benötigten, betrug im Median 15 Minuten, bei 

der 8G Nadel 20 Minuten. Die höhere Minutenzahl kam dadurch zustande, dass 

mit der 8G Nadel zeitintensivere, größere Befunde biopsiert wurden. Weiterhin  

lag es an der Beschaffenheit der Läsionen und an der Größe der Befunde. 
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4.4.4 Schmerzen, Toleranz und Blutungsstärke bei der Vakuumbiopsie 

Wir führten den Eingriff nach der Infiltration von 10 ml bis 20 ml Lokalanästhesie 

durch. Danach gaben 93 % der Patientinnen keine bis minimale Schmerzen an.  

Entsprechend dazu war die Toleranz für den Eingriff in 95 % exzellent. In 3 % 

bestand eine mäßige Toleranz und nur in zwei Fällen war die Toleranz so schlecht, 

dass der Eingriff abgebrochen werden musste.  

Die Stärke der Blutung während der Prozedur war in einzelnen Fällen sehr 

beeindruckend. Aber in 95 % der Fälle trat während der Biopsie nur eine minimale 

Blutung  auf. 

Zusammenfassend fanden wir, dass die minimal-invasive Methode eines HHMT 

mit geringen Schmerzen, guter Toleranz von Seiten der Patientinnen und geringem 

Blutverlust durchführbar war. 

 

4.5 Histologische Ergebnisse und Validität  

Seit Einführung der B-Klassifikation im Jahr 2002 war es möglich, die Validität 

einer minmal-invasiven Biopsie in Gruppen zu klassifizieren, die eine klinische 

Konsequenz eindeutig implizieren. Die vor dieser Einführung erhobenen Befunde 

wurden retrospektiv eingeordnet. 

In 77 % der als Fibroadenom und Zysten eingeschätzten Läsionen ergab die 

Histologie nach HHMT ein Fibroadenom bzw. eine Zyste. Bei den 31 als Zysten 

eingeschätzten Läsionen bestätigte sich bei allen Befunden histologisch eine Zyste. 

In 12 % (n=45) benannte der Pathologe im histologischen Ergebnis ein 

mastopathisches Areal. Diese Zahl erscheint auf den ersten Blick sehr hoch, aber 

es handelte sich in einem Drittel um herdförmige Fibrosen und bei zwei Drittel um 

herdförmige Adenosen. Diese Herdbefunde können in der Bildgebung wie ein 

Fibroadenom aussehen. In 0,3 % (n=1) stellte sich eine Narbe heraus. In 7 % ergab 

die Histologie andere Entität wie z.B. zwei Lymphknoten, 18 Lipome/ 

Angiolipome, ein Nippeladenom, ein Hämatom, zwei Hamartome und vier Mal 

eine Mastitis. Das waren in allen Fällen gut abgrenzbare Herdbefunde, die auch in 

der Bildgebung v.a. im Ultraschall eine BBIII-Läsion vortäuschen können.  
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14 Biopsien ergaben suspekte Histologien: in 1,6 % (n=6) ergab die Histologie ein 

Karzinom, in 0,8 % (n=3) eine ADH bzw. ALH und in 1,3 % (n=5) eine B3-

Läsion. Zusammengefasst ergab sich ein B2 Befund in 96,3 % der Fälle. B3 

Läsionen fanden sich in 2,1 % der Fälle und ein maligner B5 Befund lag in 1,6 % 

der Fälle vor.  

Zur Überprüfung der Validität wurden alle Fälle, v.a. die mit unklarem malignem 

Potential, ausführlich in der interdisziplinären Tumorkonferenz besprochen. Die 

Frage nach der Vollständigkeit der Resektion wurde erörtert. Bei nicht malignem 

Potential der Veränderung wurde auf eine offene Biopsie verzichtet. Die 

Festlegung der post procedere Validität im Rahmen einer interdisziplinären 

Tumorkonferenz ist neu. Sie stellt eine Verbesserung der Qualität der Biopsie im 

Vergleich zur offenen Biopsie des vergangenen Jahrhunderts dar, wozu wir trotz 

umfangreicher Recherche keine Daten in der Literatur fanden. Jeder Operateur 

kennt aber zahlreiche Fälle mit Biopsien, die „am Befund vorbei“ operiert worden 

waren, da das Operationsergebnis nicht unmittelbar bildgebend überprüft wurde. 

  

4.5 Follow-up 

Bei der Kontrolle vier Tage nach der Vakuumbiopsie fanden wir in 86 % der 

Biopsien ein im Ultraschall nachweisbares und messbares Hämatom unterschied-

licher Größe. Kein Hämatom trat nach 14 % der Biopsien auf, in 16 % zeigte sich 

ein Hämatom bis 1 cm Größe. In 37 % der Biopsien war das Hämatom bis 2 cm 

groß und in 33 % konnte ein Hämatom über 2 cm gemessen werden. Als störend 

wurde ein Hämatom dann empfunden, wenn es sich im Verlauf nur langsam 

resorbierte. Typische Symptome waren Schmerzen, die die Patientin bei 

alltäglichen Handlungen beeinträchtigten. Diese als störend empfundenen 

Hämatome waren in der Regel über drei Zentimeter groß und fanden sich nach vier 

Tagen bei 7 % der Vakuumbiopsien. Die Hämatomgröße nach vier Tagen bei 8G 

und 11G Nadel im Vergleich ergab keinen signifikanten Unterschied im Ausmaß 

der Hämatombildung. 

Nach vier Wochen im Follow-up war schon in 42 % der Fälle kein sonographisch 

nachweisbares Hämatom, und bei 48 % war das Hämatom schon kleiner als 2 cm. 



                                                                                                               4. Diskussion 

                                                                                                                                      - 82 - 

Nach vier Wochen bestand ein störendes Hämatom nur noch bei 2 % der durchge-

führten Biopsien.  

Nach vier Monaten war bei 77 % der Fälle kein Hämatom mehr nachweisbar, in  

20 % war das Hämatom zwischen 1 cm und 2 cm groß und nur in 2 % bestand 

überhaupt noch ein Hämatom über 2 cm. Nach vier Monaten waren Hämatome 

über drei Zentimeter Größe nicht mehr nachweisbar. Insgesamt waren 77 % der 

entstandenen Hämatome nach vier Monaten vollständig resorbiert und weitere    

21 % der Hämatome hatten sich um mehr als die Hälfte verkleinert. In knapp 

einem Viertel der Patientinnen waren noch Hämatome vorhanden, trotzdem endete 

in einem Großteil der Fälle das Follow-up nach vier Monaten. Es waren Follow-up 

Untersuchungen nach 12 Monaten geplant. Wir denken, dass ein Teil der 

Patientinnen diese Nachuntersuchung in der Routinevorsorge bei ihrem Frauenarzt 

durchführen ließen. Bei einem weiteren Teil bestand kein Leidensdruck mehr, da 

die Patientinnen trotz bestehenden kleinen Hämatoms asymptomatisch waren. Und 

sich so der geplanten weiteren Untersuchung entzogen. Genauere Daten waren für 

uns aus organisatorischen Gründen nicht zu eruieren. 

Ein Hämatom konnte auch zur Beunruhigung führen, da als Differenzialdiagnose 

auch ein Karzinom diskutiert werden muss. Das ultrasonographische Bild nach 

Vakuumbiopsie kann einen malignen Befund imitieren und ist immer wieder ein 

Fallstrick, wenn es darum geht, ein Ultraschallbild nach Biopsie zu 

interpretieren82.  

Bei zwei Patientinnen konnten wir nicht unterscheiden, ob eine Läsion dem noch 

nicht resorbierten Hämatom entsprach, oder ob ein neuer Befund an dieser Stelle 

entstanden war. Es war dann nötig gewesen, mit der Patientin und dem Einweiser 

zu entscheiden, ob man abwartete oder ein Re-HHMT durchführte. Oder falls die 

Patientin ein wiederholtes HHMT ablehnt, sollte zur diagnostischen Sicherung 

eine offene Biopsie durchgeführt werden. Beide Patientinnen entschieden sich zum 

wiederholten HHMT und in beiden Fällen handelte es sich in der Histologie um 

ein Hämatom. Das spricht dafür, dass die sonographische Verlaufskontrolle des 

Hämatoms nach HHMT mit einiger Erfahrung nur selten zur Verunsicherung auf 

Seiten der Ärzte und der Patientinnen führen sollte. 
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4.6 Komplikationen bei der Vakuumbiopsie 

Im Verlauf unserer Untersuchung hatten wir während und nach den Vakuum-

biopsien nur sehr wenige Komplikationen. Die Rate lag bei 3,5 % bei 374 

durchgeführten Vakuumbiopsien. Es gab sieben echte Komplikationen: zwei 

therapiepflichtige Wundinfekte, diese konnten ambulant mit lokaler Kühlung und 

oraler Antibiose behandelt werden. In einem weiteren Fall entwickelte sich ein 

Abszess, der operativ angegangen werden musste. Eine chirurgische Intervention 

erfolgte am OP-Tag wegen unstillbarer Blutung. In drei Fällen musste der Eingriff 

abgebrochen werden, zwei Mal wegen Schmerzen und ein Mal aufgrund einer 

Hyperventilationstetanie.  

Es entwickelten sich insgesamt sechs punktionswürdige Hämatome, die im 

Verlauf abpunktierte wurden und komplikationslos abheilten. Um die Blutung 

gering zu halten, haben wir das Blut in der Biopsiehöhle mit der vor Ort liegenden 

Nadel abgesaugt. Nach dem Eingriff sollte die Biopsiehöhle noch komprimiert 

werden bis die Blutung steht83, gelegentlich waren dazu fünf Minuten nötig.  

Vital bedrohliche Komplikationen wie ein Pneumothorax sind im 

Beobachtungszeitraum nie vorgekommen.  

In der Literatur wird die niedrige Komplikationsrate bei Costantini et al. in n=228 

Fällen für sonographisch geführten Vakuumbiopsien (Hand-Held-Mammotome®) 

bestätigt84. Auch für anderen Instrumente, die für die minimal-invasive Brust-

diagnostik genutzt werden ist die Komplikationsrate niedrig. Wird aber von Haj et 

al. bei n=268 Fällen mit 6 % angegeben85. 

Die Patientinnen wurden von uns über die Risiken für minimal-invasive Biopsien 

an der Brust aufgeklärt, dies beinhaltet auch eine mögliche inkomplette Entfernung 

des Befundes. Die Patientinnen wurden auf eine Komplikationsrate von ca. 3,5 % 

hingewiesen. Dazu gehören Infektion, Blutung, Hämatom, postoperative 

Schmerzen, Verletzung von tieferen Strukturen unter der Brust, kosmetische 

Beeinträchtigung, Narbe und ggf. kleine Delle unter der Haut. Eine angepasste 

Aufklärung der einzelnen Patientin erhöht die Toleranz für den Eingriff86. Es 

können so Reaktionen des vegetativen Nervensystems, wie vasovagale Synkope, 

Übelkeit und Kollapsneigung minimiert werden.  
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Abschließend kann man sagen, dass das Komplikationsrisiko bei der minimal- 

invasiven Methode einer sonographisch geführten Vakuumbiopsie mit 3,5 % sehr 

niedrig ist. Bedrohliche Komplikationen treten in unserem Kollektiv nicht auf.  

Bei der Narbenbildung fanden wir einen deutlichen Vorteil für die Vakuumbiopsie 

verglichen mit einer offenen Biopsie. Hautnarben nach HHMT sind nach vier 

Monaten kaum noch zu erkennen, während bei der offenen Biopsie die 

Narbenbildung v.a. intramammär die Aussagekraft zukünftiger Mammographien 

sehr einschränken kann87. 

 

4.7 Rate der Komplettresektion  

4.7.1 Rate der Komplettresektion nach Ultraschallkriterien 

Direkt nach der Vakuumbiopsie wurde mittels Ultraschall eine Einschätzung 

vorgenommen, wie viel von der Läsion entfernt werden konnte. Insgesamt gesehen 

konnte eine sonographische Komplettentfernung in 89 % der Fälle erreicht 

werden. Dabei konnten Befunde in der Brust bis 10 mm mit der 8G Nadel in     

100 % entfernt werden. Bei Befunden von 10 mm bis 20 mm sank die Rate der 

Komplettentfernung auf 93 % und bei Befunden von 20 mm bis 30 mm auf 86 %. 

Nur in Einzelfällen war bei noch größeren Befunden eine Resektion möglich. Mit 

der 11G Nadel wurde insgesamt eine geringere Rate an Komplettresektionen in 

Abhängigkeit von der Größe der Läsion erreicht. Bis 10 mm gelang uns die 

sonographische Komplettentfernung in 92 %. Diese sank relativ stark bei 

Befunden von 10 mm bis 20 mm auf 88 % und bei Befunden von 20 mm bis       

30 mm auf  73 %. Größere Befunde wurden nicht mit der 11G Nadel biopsiert. 

Die Patientinnen stellten sich nach vier Monaten nochmals zur Kontrolle im 

Brustzentrum vor, bei dieser Nachuntersuchung wurde die Rate der 

sonographischen Komplettresektionen erneut evaluiert. Diese Gesamtrate der 

sonographischen Komplettresektion sank im Follow-up um 8 % auf 81 %. Wir 

denken, dass aufgrund der Tatsache, dass nach vier Monaten die Hämatome in der 

Brust weitgehend abgeheilt waren, eine genauere Einschätzung der 

sonographischen  Komplettresektion vorgenommen werden konnte. 
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Man muss davon ausgehen, dass direkt nach einer Biopsie das nachgelaufene Blut 

in die Biopsiehöhle die Einschätzung verschleiert. So wurden einige Befunde 

offenbar als sonographisch komplett reseziert eingeschätzt, aber das nachgelaufene 

Blut hatte die Einschätzung maskiert, und nach vier Monaten zeigte sich, dass die 

Läsion nicht komplett entfernt worden war.  

Diese Arbeit konnte zeigen, dass das HHMT dazu genutzt werden kann, als 

benigne eingeschätzte Läsionen (BBIII-Läsionen) in der Brust zu entfernen. Dabei 

ist die sonographische Komplettentfernung der Läsion abhängig von der 

verwendeten Nadelgröße und von der Größe der Läsion. 

In den meisten Studien wird die 11G Nadel für Befunde kleiner als 1,5 cm 

eingesetzt. In zahlreichen Studien wird sogar für eine sinnvolle Entfernung von 

Fibroadenomen mit der Vakuumbiopsie eine Grenze von 15 mm angegeben88. 

Dabei muss abgewartet werden, ob diese Rate an Komplettresektionen unter 3D-

Sicht noch gesteigert werden kann89. 

Die Rate der Komplettresektion nach Ultraschallkriterien ist abhängig von der 

Größe der Läsion und der Größe der verwendeten Nadel. Befunde mit einer Größe 

zwischen 1,5 cm und 2,0 cm sind in der Literatur nur in 50 % komplett nach 

Ultraschallkriterien entfernt worden. Bei einer Größe über 2 cm sind alle 

Fibroadenome inkomplett entfernt90. Dabei ist die 11G Nadel benutzt worden, die 

bekanntlich weniger Material gewinnen kann. Bei der Nutzung der 8G Nadel ist 

mehr Gewebe zu gewinnen, es gelingt damit größere Befunde zu entfernen. In 

unserer Erhebung gelang eine Komplettresektion nach Ultraschallkriterien bei den 

BBIII-Läsionen mit der 8G Nadel bis 30 mm in 86 % der Fälle. Dagegen steht die 

Literatur, in verschiedenen Studien wird eine Komplettentfernung bei Läsionen    

> 2 cm nur in 68 % der Fälle erreicht91,92. 
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4.7.2 Rate der histologischen Komplettresektion im Analogkollektiv 

Wir wollten untersuchen, ob das HHMT dazu geeignet sei, Läsionen auch nach 

histologischen Kriterien komplett zu resezieren. Aus dem Gesamtkollektiv der 

n=1000 Vakuumbiopsien wurden gut messbare Läsionen mit dem histologischen 

Ergebnis einer B3 und B5 Läsionen nach HHMT nachoperiert. Es handelte sich 

um eine Subgruppe von 54 Patientinnen. Es wurden nur die Fälle betrachtet, bei 

denen eine Komplettresektion angestrebt worden war. Von diesen Läsionen waren 

15 % bis 5 mm groß, 50 % waren zwischen 6 mm und 10 mm groß, 20 % waren 

zwischen 11 mm und 15 mm und 15 % hatten eine Größe mehr als 15 mm. Dabei 

konnten wir nachweisen, dass es gelungen war, ein Drittel der Fälle vollständig 

mit der Vakuumbiopsie zu entfernen. Es war dem Pathologen im feingeweblichen 

Schnitt nicht mehr möglich, Residuen des Tumors zu finden. Allerdings war in 

einem Drittel der Tumorrest noch 5 mm groß und in einem weiteren Drittel noch 

bis 15 mm groß.  

Die Annahme, dass die Komplettentfernung einer B3 oder B5 Läsion auch von der 

Größe abhängt, hat sich nicht bestätigt.  

Es stellt sich die Frage, ob sich das Hand-Held-Mammotome® zur kompletten 

Entfernung benigner Läsionen der Brust eignet93. Aufgrund unserer Daten ist eine 

Entfernung eines eindeutig als benigne eingestufte Läsion durchaus möglich. 

Allerdings zeigen die Daten aus dem Analogkollektiv, dass bei sonographischer 

Komplettresektion nur in einem Drittel der Fälle auch von einer histologischen 

Komplettresektion auszugehen ist.  

 

4.8 Kosten 

Die Kosten für eine sonographisch gesteuerte Vakuumbiopsie setzen sich aus 

Materialkosten sog. Fixkosten und variablen Kosten (z.B. Arbeitszeit) zusammen. 

Die Fixkosten einer Vakuumbiopsie mit einer 8G Nadel beträgt 425,45€ und mit 

der 11G Nadel 378,85€. Dazu müssen noch die Kosten für die kleinen Materialien 

(z.B. Spritze, Skalpell etc.), die Kosten für Arbeitszeit eines Arztes und einer 

Arzthelferin sowie die Abschreibung des HHMT Gerätes gerechnet werden.  



                                                                                                               4. Diskussion 

                                                                                                                                      - 87 - 

2001 wurden in einer Publikation von Bodai et al.94 die Kosten einer 

Vakuumbiopsie mit einer offenen Biopsie verglichen. Dabei schienen die hohen 

Materialkosten die Entscheidung für die Vakuumbiopsie zunächst schwierig zu 

machen. Wenn alle Fixkosten und variable Kosten miteinander verglichen wurden, 

waren die Ausgaben für die Vakuumbiopsie deutlich geringer. In einer weiteren 

Studie wurde gezeigt, dass die Diagnosesicherung durch Brustbiopsien 

(stereotaktische oder sonographisch geführte Vakuumbiopsien) schneller 

durchführbar, und weniger invasiv ist. Sie ist kostengünstiger als offene 

Biopsien95. Die Stereotaxie mit einer 11G Nadel verringert die Kosten zur 

Diagnosestellung im Vergleich mit einer offenen Biopsie um 20 %. Bei 

sonographisch gesteuerten Vakuumbiopsien ist sogar eine Verringerung der 

Kosten um 56 % beschrieben. Neben der Ersparnis der Materialkosten spart die 

Vakuumbiopsie im Vergleich mit der offenen Biopsie 71 % an Zeit96. 

Seit 01.07.07 gibt es eine Bundesempfehlung der Spitzenverbände der 

Krankenkassen die Sachkosten für die Vakuumbiopsie zu übernehmen97. 

 

4.9 Schlussfolgerung 

Im Rahmen der Brustkrebsdiagnostik werden viele Biopsien durchgeführt, dazu 

gehören auch die US-BI-RADS® III Befunde, wenn sie symptomatisch sind. In der 

Vergangenheit war für diese Befunde die offene Biopsie die Methode der Wahl. 

Diese Arbeit untersucht eine neue minimal-invasive Methode zur Resektion 

gutartiger symptomatischer Läsionen, die als Fibroadenome oder Zysten 

eingeschätzt wurden. Minimal-invasive Techniken sind mit hoher Toleranz von 

Seiten der Patientin verknüpft, bieten exzellente kosmetische Ergebnisse, eine 

minimale Morbidität und eine Senkung der Kosten bei der Diagnose von 

Brustläsionen98. Die Vakuumbiopsie war als diagnostische Maßnahme entwickelt 

worden, ist aber auch zur Therapie von benignen Brusterkrankungen einsetzbar, 

um symptomatische Fibroadenome oder Zysten zu entfernen. Es bleibt offen und 

erscheint fraglich, ob die Vakuumbiopsie eventuell dazu genutzt werden könnte, 

kleine maligne Läsionen zu exzidieren99.  



                                                                                                               4. Diskussion 

                                                                                                                                      - 88 - 

Wenn es sich nach histologischer Sicherung um eine benigne Läsion handelt, 

erspart man der Patientin und dem Kostenträger die offene Biopsie, die sonst nötig 

gewesen wäre100. Das HHMT erscheint somit als sinnvolle Alternative zur offenen 

Biopsie101.    

Unsere Daten konnten zeigen, dass das HHMT im Vergleich zur offenen Biopsie 

eine sichere Methode mit geringer Komplikationsrate ist. In den allermeisten 

Fällen gelingt es, Läsionen bis 3 cm Größe nach sonographischen Kriterien 

vollständig zu entfernen. In einem Vergleichskollektiv messbarer Läsionen anderer 

Indikationen, die nachoperiert wurden, konnte gezeigt werden, dass allerdings nur 

ein Drittel der Läsionen vollständig histologisch entfernt worden war. Im Follow-

up der Fibroadenome fanden sich nur Einzelfälle von Rezidiven, so dass davon 

ausgegangen werden kann, dass zurückbleibende Zellen in der Regel nicht zu 

einem erneuten Tumor proliferieren, aber erst Langzeituntersuchungen werden 

diese Relevanz zeigen. 

Mit der sonographisch gesteuerten Vakuumbiopsie kann ambulant in Lokal-

anästhesie mit hoher Validität in den meisten Fällen eine sonographische 

Komplettresektion von einem Fibroadenom oder einer Zyste durchgeführt werden. 

Im Vergleich zur offenen Biopsie kann von niedrigen Komplikationsraten 

ausgegangen werden, bei exzellenten kosmetischem Ergebnissen und hoher 

Patientenzufriedenheit. 
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5.1 Zusammenfassung 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu klären, ob die Resektion symptomatischer, 

als benigne eingeschätzte US-BI-RADS® III Läsionen (BBIII-Läsionen) mit dem 

HHMT im Prinzip möglich ist und eine gute Option darstellt. Aus dem Kollektiv 

der im Zeitraum von 7/2000 – 5/2006 in drei Brustzentren an 846 Frauen 

durchgeführten sonographischen Vakuumbiopsien (n=1000), wurden 374 BBIII-

Läsionen ausgewählt. Diese wurden zur histologischen Sicherung mit der Intention 

einer Komplettresektion mit dem Hand-Held-Mammotome® angegangen. In allen 

Fällen wurde die minimal-invasive Biopsie als Alternative zu einer bestehenden 

Indikation zur offenen Biopsie aufgrund der Symptomatik vorgenommen.  

 In 343 Fällen bestand der Verdacht auf ein Fibroadenom, in 31 Fällen sollte eine 

symptomatische Zyste entfernt werden. Der Altersgipfel in dieser Patientinnen-

gruppe lag zwischen 21 und 30 Lebensjahren. Fast die Hälfte (47 %) dieser 

benignen Veränderungen trat in den oberen äußeren Quadranten der Mamma auf. 

Drei Viertel der Mammaläsionen (77 %) waren bis 2 cm groß. In 96,3 % der Fälle 

bestätigte sich durch die gewonnene Histologie die Benignität der Verdachts-

diagnose. Alle als Zysten eingeschätzten Läsionen stellten histologisch auch 

Zysten dar. Von den anderen als benigne eingeschätzte Läsionen waren 77 % 

Fibroadenome, 12 % mastopathische Areale davon ein Drittel herdförmige 

Fibrosen und zwei Drittel herdförmige Adenosen. In 0,3 % ergab sich eine Narbe 

und in 7 % andere histologische Entitäten wie z.B. Lymphknoten oder Lipome. In 

1,6 % ergab sich ein Karzinom und in 0,8 % eine ADH bzw. ALH. In 1,3 % ergab 

der histologische Befund eine B3-Läsion. Hiermit konnte durch das histologische 

Ergebnis die Korrektheit der Einteilung in BI-RADS® III bestätigt werden, in der 

eine Malignität unter 2 % vorliegen sollte. 

In 86 % aller Biopsien war nach vier Tagen ein Hämatom im Biopsiegebiet 

nachweisbar. Davon waren drei Viertel nach vier Monaten komplikationslos ohne 

Intervention resorbiert.  

Die Rate an Komplikationen mit 3,5 % über den gesamten Zeitraum der Erhebung 

war sehr niedrig. Hierbei handelte es sich um zwei Wundinfekte, einen Abszess, 

eine unstillbare Blutung am OP-Tag und drei Abbrüche.  
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Zwei davon wegen Schmerzen und einen Abbruch aufgrund einer 

Hyperventilationstetanie. Es gab im ganzen Zeitraum sechs Hämatome, die 

punktiert wurden. Schwerwiegende Komplikationen gab es nicht.   

Alle als benigne eingeschätzten Läsionen wurden mit der Intention der 

Komplettresektion angegangen. Zuerst war nur die 11G Nadel auf dem Markt. 

Nach 2002 gab es auch die 8G Nadel, die allein aufgrund der größeren Menge an 

Gewebe, das gewonnen werden kann, größere Befunde leichter komplett entfernen 

kann. Mit der 8G Nadel gelang eine sonographische Komplettentfernung bei 

Befunden unter 1 cm in 100 % der Fälle, bei Befunden von 1 cm bis 2 cm in 93 %, 

und bei Befunden zwischen 2 cm und 3 cm in 86 % der Fälle. 

Um die Rate der histologischen Komplettresektion nach Hand-Held-

Mammotome® abschätzten zu können, haben wir analog aus dem Gesamtkollektiv 

der 1000 Vakuumbiopsien die 54 Fälle einer gut messbaren Läsion, die nach der 

minimal-invasiven Biopsie operativ exzidiert wurden, untersucht. Dabei fanden 

wir in einem Drittel eine histologische Komplettentfernung, in einem Drittel 

fanden sich Reste bis 5 mm und in einem weiteren Drittel war der Tumorrest 

zwischen 6 mm und 10 mm groß, unabhängig von der Größe der Läsion. Man 

muss also davon ausgehen, dass nach sonographisch eingeschätzter 

Komplettresektion in zwei Drittel der Fälle mit Resten des Tumors zu rechnen ist. 

Bei B3 und B5 Läsionen darf somit nicht auf die Nachoperation verzichtet werden, 

und es erscheint nicht sinnvoll, bei bildgebend komplett entfernten Karzinomen 

auf die definitive Operation zu verzichten. 

Die sonographisch gesteuerte Vakuumbiopsie ist eine sinnvolle Option zur 

sonographischen Komplettresektion von symptomatischen, als benigne 

eingeschätzte Mammaläsionen mit hoher diagnostischer Sicherheit, guter 

Durchführbarkeit, geringen Komplikationen, und sehr guter Kosmetik, die zudem 

unter ambulanten Bedingungen in Lokalanästhesie durchführbar ist. 
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5.2 Summery 

The objective of this work was to clarify if the resection of symptomatic, benign 

rated US-BI-RADS® III lesions (BBIII-Lesions) in principal is possible with the 

HHMT and therefore a good option. 374 BBIII-Lesions were selected from 846 

women, who had ultrasound vacuum biopsies (n=1000) during the period from 

07/2000 to 05/5006. These were with the intention of histological assurance and 

complete resection counteracted by the Hand-Held-Mammotome®. In all cases, the 

minimal invasive biopsy was used as an alternative to an existing indication to the 

open biopsy due to the symptoms. 

In 343 cases, the suspicion of diagnose was fibroadenoma, in 31 cases a systematic 

cyst should be removed. The peak of the age range for this group of patients lay 

between 21 and 30 years. Almost half (47 %) of these benign changes appeared in 

the outer upper quadrant of the Mamma. Three quarters of the mamma lesions   

(77 %) were up to 2 cm in size. In 96.3 % of the cases the benignity of the 

diagnose was confirmed through the extracted histology samples. All cysts 

believed to be lesions also exhibited histological cysts. From the other benign 

lesions, 77 % were fibroadenoma, 12 % were mastopathic areas, 0.3 % were scar 

tissue and 7 % found themselves to be other histological entities like e.g. lymph 

nodes or lipoma. 1.6 % yielded a carcinoma and in 0.8 % a ADH. 1.3 % yielded 

the histological findings of a B3 lesion. Hereby, the correctness of the allocation in 

BI-RADS® III could be confirmed by the histological result, which is supposed to 

show a rate of malignancy less than 2 %. 

In 86 % of all biopsies a haematoma was detectable in the biopsy area within four 

days. Thereof, three quarters were found to be reabsorbed after four months 

without intervention or complications.  

The rate of complications over the entire period of the elevation was 3.5 % and 

therefore very low. They turned out to be two wound infections, an abscess and an 

insatiable bleeding on operation day and three abortions of procedures. Two of 

those due to pain and one due to tetany caused by hyperventilation. 
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During the entire period, there were six haematomas that had to be punctured. 

There were no severe complications detected. 

All benign lesions were dealt with in the intention of complete resection. To begin 

with, only the 11G needle was available. After 2002, the 8G needle was also 

available and due to being able to allocate a greater amount of tissue, larger finds 

could be removed much easier. With the 8G needle we could completely remove 

finds less than 1 cm in 100 % of the cases, in finds between 1 and 2 cm 93 % of 

the cases and in finds between 2 and 3 cm 86 % of the cases. 

To be able to evaluate the rate of the histologicaly complete resections after Hand-

Held-Mammotomes®, we have examined, out of the entire collective of 1000 

vacuum biopsies, 54 cases of good measureable lesions, which were operatively 

excised after a minimal invasive biopsy. Thereby we found in one third a complete 

histological removal, in another third residues till 5 mm and in the remaining third 

tumour residues between 6 to 10 mm in size, independent of the size of the lesion. 

One must therefore consider, that in two third of ultrasound evaluated complete 

resections, remains of the tumour will be found. In case of B3 and B5 lesions, one 

must not abstain follow up operations and it appears unreasonable not to perform a 

definite operation in case of complete removal of carcinoma found in imaging 

diagnostics.  

The ultrasound supported vacuum biopsy is a worthwhile option to completely 

remove symptomatic mamma lesions which are considered benign, providing a 

high standard of accuracy, good feasibility, a low rate of complications with an 

excellent cosmetic outcome and can be performed as ambulant treatment under 

local anaesthesia. 
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6. Anhang 

6.1 Dokumentationsbogen 

Nr-Bu laufende Nummer im Buch    
Eval Monat der letzten 

Evaluation 
m.j   

FollUp Dauer des Follow-up in 
Monaten 

m   

G Nadelgröße in Gauge 11/8   
Datum Datum der Biospieentnahme tt.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 für 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. 
Kennzeichnung des 
Quadranten 

1 oben außen /  5 =retroareolär  

  2 oben innen /   6 =axillär  
  3 unten außen  
  4 unten innen  
mm/mm Größe des Befundes  a x b in mm x mm  
  0 kein US-Befund messbar  
mm2 Produkt der beiden 

Messwerte 
mm2   

Zyl Zahl der gebohrten  
Gewebszylinder 

n   

Pos Zahl des Positionierens n   
min Gesamtzeitaufwand des 

Eingriffs  
  

SZ Schmerzen 1 keine - minimal  
  2 spürbar – mäßig  
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Tol Toleranz 1 exzellent - gut   
  2 mäßig - geht so  
  3 nicht gut - nie wieder!  
Blut Stärke der Blutung 1 minimal  
  2 störend  
  3 besorgniserregend  
Schwer? Durchführung 1 leicht  
  2 wenig Probleme  
  3 mühsam -Abbruch  
Bf.weg? Wieviel Befund  % 

sonographisch entfernt? 
1 vollständig  

  2 über 50% entfernt  
  3 unter 50% entfernt  
   4 repräsentativ  
  5 nichts  

Histo-Nr.  1 Fibroadenom, Zysten  
  2 Karzinom  
  3 DCIS, ADH, CLIS  
  4 B3-Läsion  
  5 Mastopathie  
  6 Narbe  
  7 Sonstiges  
Konkl? Ist das Ergebnis schlüssig? 1 ja, nur Kontrolle  
  2 ja, offene PE nötig  
  3 ja, Therapie nötig  
  4 nein, weiteres nötig  
HT 4 Tg Hämatomgröße nach ca. 4 

Tagen 
a x b mm x mm  

HT 4 Wo Hämatomgröße nach ca. 4 
Wochen 

a x b mm x mm  

HT 4 Mo Hämatomgröße nach ca. 4 
Monaten 

a x b mm x mm  

Ht 4T m2 Produkt a x b n. 4 Tagen mm2   
Ht 4T q Hämatom nach 4 Tagen  0 kein Hämatom nach 4Tagen  
 größer als der Befund? 1 gleich groß  
  2 kleiner  
  3 größer  
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 Hämatom in % 
sonographisch resorbiert? 

1 vollständig resorbiert  

  2 über 50% resorbiert  
  3 unter 50% resorbiert  
Sg 4 Tg Größe der Sg. nach ca. 4 

Tagen 
a x b mm x mm  

Sg 4 Wo Sugillationen nach ca. 4 
Woche 

a x b mm x mm  

Sg4Tm2 Produkt a x b n. 4 Tagen mm2   
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 störend  
Narb4M Narbe nach 4 Monaten 0 nicht zu sehen  
  1 schwer zu finden  
  2 gut zu sehen  
  3 störend  
Delle Gewebedefekt zum Schluss 0 nicht zu sehen  
  1 schwer zu finden  
  2 gut zusehen  
  3 störend  
Kosmetik Beurteilung Arzt zum 

Schluss 
1 sehr gut  

  2 besser als PE  
  3 schlechter als PE  
Zufried Zufriedenheit zum Schluss 1 sehr zufrieden  
  2 indifferent  
  3 unzufrieden  
Prozedere bei weiter abklärungsbedürftigen Befunden: 
Freier Text:  
zweite Histologie, TNM, weitere Therapie 
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6.2 Befundbogen Mammadiagnostik 
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6.3 Typischer Histologiebefund mit Stempel 
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6.4 Bogen für die Tumorkonferenz 
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