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 1 Einleitung 
Mammakarzinome führen die Liste der Karzinomerkrankungen bei Frauen in den 

Industrieländern an, in den Mitgliedsländern der EU mit 27,4%1, in USA mit 32%2. 

Das Mammakarzinom ist vor allem in der Altersgruppe der 35 bis 40-jährigen immer 

noch die häufigste Todesursache3. Während im Jahr 1969 noch 6 % (jede 17. 

betroffen) der Frauen in den Industrieländern damit rechnen mussten im Laufe ihres 

Lebens an Brustkrebs zu erkranken, war 1991 schon jede 9. (11%) Frau betroffen4. Im 

Jahre 2004 traten in Deutschland, laut dem Robert-Koch-Institut, 47.500 

Neuerkrankungen des Mammakarzinoms auf, wobei 20.000 Patientinnen an ihrem 

Karzinom starben5,6. 1951 wurde erstmals berichtet, dass ein Mammakarzinom allein 

auf Basis von Mikrokalk7, d.h. als nonpalpable Läsion entfernt werden konnte. Der 

Anteil nicht tastbarer Brustbefunde nimmt durch die vermehrte Anfertigung von 

Mammographien - 2005 waren es in Deutschland ca. 5 Millionen8 - einen immer 

größer werdenden Anteil aller Mammatumoren ein. Die Malignitätsrate nonpalpabler 

Mammatumoren liegt in den Niederlanden zwischen 50 und 60%9.  Allein in den 

letzten 10 Jahren hat sich die Anzahl nicht tastbarer Befunde verdoppelt10, so liegt der 

Anteil von Brustkrebs der Stadien 0 und I*, die aufgrund ihrer geringen Ausmaße 

größtenteils nonpalpabel sind, in Deutschland zwischen 40,8% (2000)11 bzw. 53,1% 

(1999)12 , in den USA sogar bei 57% (1997)13. Durch frühzeitige Detektion und 

Entfernung nonpalpabler Befunde können Mammakarzinome in frühen Stadien 

behandelt werden, und so die Mortalität dieser um 15-50 % gesenkt werden14. 

Dadurch kann die Prognose dieser Patientinnen erheblich verbessert werden15. Bereits 

vor 2000 Jahren sagte Celsus: „Nur die Frühstadien eines Krebses können geheilt 

werden“16. Nonpalpable Mammatumoren benötigen besondere diagnostische und 

therapeutische Maßnahmen. Zum einen hinsichtlich einer präzisen Lokalisation, der 

ausreichenden Entfernung der malignen Befunde im Gesunden und zum anderen  

kosmetisch zufrieden stellenden Ergebnissen bei benignen Befunden, die immerhin 

gut die Hälfte aller operierten Brustläsionen darstellen. Zwar hat die Stanzbiopsie in 

den letzten Jahren, sowohl sonographisch als auch stereotaktisch gesteuert, die 

Drahtmarkierung als Methode zur Diagnose nonpalpabler Mammabefunde abgelöst, 

zur endgültigen histologischen Sicherung suspekter Befunde sowie kompletten 

Entfernung gesicherter nonpalpabler Befunde bleibt die Drahtmarkierung mit offener 

                                                
* Entsprechend der TNM-Klassifikation:  Stadium 0: Tis, N0, M0 

                     Stadium I: T1, N0, M0   
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Biopsie jedoch der Goldstandard17. Gesteuert wird die Methode durch 

mammographische und sonographische Hilfe. Die mammographisch gestützte 

Methode ist erstmals 196618 erwähnt worden und fand nach der offiziellen Einführung 

durch Frank19 seit Ende der  70-er Jahre verbreitet Verwendung. Der sonographischen 

Methode fällt im Rahmen der weiten Verbreitung des Ultraschalls eine immer größer 

werdende Bedeutung zu. Die ersten Untersuchungen zu dieser Methode liegen aus 

dem Jahr 1984 vor20,21.  

 

1.1 Mammographie 
Die Mammographie stellt derzeit die einzige allgemein als wirksam anerkannte 

Methode zur Erkennung von Brustkrebsvorstufen und frühen Tumorstadien 

dar20,22,23,24. Der individuelle Nutzen der Mammographie überwiegt ab dem 40. 

Lebensjahr der sich aus der Strahlenbelastung ergebenden Risiken. Das Optimum des 

Verhältnisses aus Nutzen und Risiko liegt zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr1. In 

dieser Altersgruppe wird die regelmäßige 2-jährige Vorsorge-Mammographie 

empfohlen. Die Einführung eines flächendeckenden Mammographiescreenings für 

diese Altersstufe wird in Deutschland seit 2004 angestrebt12. In Studien konnte durch 

ein Mammographiescreening die Mortalität an Brustkrebs um 20-40% gesenkt 

werden. Man rechnet mit einer Reduktion von 3500 Brustkrebs bedingten Sterbefällen 

jährlich12. Im Jahr 2002 starben in Deutschland 17780 Frauen an den Folgen ihres 

Mammakarzinoms12. Bei Patientinnen unter 50 und ab 70 Jahren wird eine 

Mammographie nur bei Auffälligkeiten durchgeführt22. 

Zum Nachweis von Mikrokalk ist die Mammographie die am Besten geeignetste 

Methode. Da 60- 70% aller in-situ und frühinvasiven Karzinome Mikrokalk 

aufweisen, können diese Tumoren oftmals nur mammographisch nachgewiesen 

werden8,25. 

Jedoch birgt die Mammographie auch die Gefahr der falsch negativen Interpretation, 

diese wird in der Literatur zwischen 10-15%23 angegeben, bei dichtem Drüsenkörper 

liegt diese Rate auf Grund der erschwerten  Interpretation sogar bei ca. 35%26.   

 

1.2 Mammasonographie 
Die ersten Versuche, die Sonographie auch für die Brustuntersuchung zu nutzen, 

liegen mehr als 50 Jahre zurück27. Lange Zeit wurde die Mammasonographie lediglich 

zur Differenzierung zwischen zystischen und soliden Veränderungen sowie der 
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Abklärung von tastbaren Tumoren verwendet28. Durch die Entwicklung von 

hochauflösenden Ultraschallgeräten gelang zunehmend die Darstellung von 

subklinischen und intraduktalen Befunden29. Derzeit ist es möglich Brustkrebs in 

frühen Stadien bei asymptomatischen Patientinnen mit Hilfe der Mammasonographie 

zu diagnostizieren30. 0,7 – 20% aller Mammakarzinome sollen nur durch Ultraschall 

detektierbar sein31.  

Heutzutage liegt der Einsatzbereich der Mammasonographie  neben der sicheren 

Diagnose zystischer Veränderungen27 in der Karzinomdiagnostik additiv zur 

Röntgendiagnostik sowie in der komplementären Diagnostik mammographischer    

BI-RADS† IV und V Befunde. In der ergänzenden Differenzialdiagnose 

mammographischer Herdbefunde, die teilweise oder auch vollständig durch 

mammographisch dichte Parenchymstrukturen überlagert werden liegt ein weiterer 

Einsatzbereich. Außerdem wird die Mammasonographie bei Patientinnen mit dichtem 

Drüsenkörper (mammographisch Dichte ACR 2-4‡), wie beispielsweise in der 

Gravidität, Laktationsperiode und bei jungen Frauen, als erste bildgebende Methode 

verwendet32,22. Sie kann hier zu einer signifikanten Anzahl sonst nicht (mit 

Mammographie, Palpation) detektierbarer Mammabefunde führen.33 Da jedoch 

maligne Befunde teilweise nur auf Grund von Mikrokalk nachgewiesen werden 

können, kann auf die Mammographie auch in der Altersstufe der unter 30-jährigen 

nicht verzichtet werden25. Des Weiteren findet die Mammasonographie Verwendung 

bei exzentrisch gelegenen Tastbefunden, bei schwer beweglichen Patientinnen sowie 

zur Untersuchung nach Rekonstruktions-,  Augmentations- und 

Implantationsoperationen. Ferner dient die Mammasonographie als bildgebende 

Unterstützung interventioneller Techniken in Mammadiagnostik und -therapie. 

1.3  Nonpalpable Mammabefunde 

Nur die Hälfte aller 1-1,5 cm großen Befunde sind palpabel34, oftmals sind sie dies 

auch erst ab einer Größe von 2-3cm23. Besonders kleine Mammatumoren weisen 

mammographisch unspezifische Veränderungen auf, die nur in 10-20% maligne 

                                                
† BI-RADSTM-Klassifikation: I = unauffällig, II = gutartig, III = wahrscheinlich gutartig, IV = 
verdächtig, V = hoch malignitätsverdächtig  
 
‡ Klassifikation der Parechnymdichte nach dem American College of Radiology (ACR);  
  ACR 1=  überwiegend lipomatös      diagnostische Sicherheit sehr hoch 
  ACR 2= fibroglandulär        hoch 
  ACR 3= inhomogen dicht      limitiert 
  ACR 4= extrem dicht      limitiert 
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nein ja 

sind35. Zur Abklärung nicht palpabler, verdächtiger mammographischer oder 

sonographischer Herde (BI-RADS IV oder V) sollten mindestens 70% der Befunde 

präoperativ histologisch abgeklärt sein. Hierzu kommt vor allem die Stanzbiopsie zum 

Einsatz. Die Vacuumbiopsie findet vor allem bei als BI-RADS IV eingestuften 

Befunden Verwendung. Die Anwendung der Feinnadelaspirationszytologie sollte auf 

Sonderfälle, wie z.B. Fibroadenome, Fettgewebsnekrosen oder Lymphknoten mit zu 

erwartender „spezifischer“ Zytologie begrenzt bleiben22.                                                                  

Die offene Biopsie nach Markierung ist bei nicht tastbarem Befund BI-RADS IV oder 

V durchzuführen, wenn eine interventionell gesteuerte Gewebsprobengewinnung nicht 

durchführbar ist, oder wenn bei vorangegangener interventioneller minimal- invasiver 

Diagnostik eine Diskrepanz zwischen apparativ-diagnostischem Befund und 

histopathologischem Befund besteht. [siehe Abbildung 1] 

Die Entfernung benigner Befunde erfolgt bei Vorliegen von Proliferationen, Atypien,  

Diskrepanzen zwischen Biopsie und bildgebender Diagnostik sowie auf Wunsch der 

Patientin.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                          
                                                                                         nein 
 
  
 
 
 

 

Abb. 1: Algorithmus interventionelle Techniken und präoperative Drahtmarkierung. (Quelle: 
S3§-Leitlinien22) 
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1.4 Zielsetzung 
Im Folgenden werden sonographische und mammographische Drahtmarkierungen, bei 

klinisch okkulten Mammabefunden, der letzten 11 Jahre an der 

Universitätsfrauenklinik Greifswald verglichen. Es wird untersucht, ob der 

großzügigere Einsatz der Drahtmarkierungen mit Hilfe der Sonographie heutzutage 

gerechtfertig ist und inwieweit die sonographisch gestützte Methode alternativ zur 

mammographischen eingesetzt werden kann.  

Zur Überprüfung der Genauigkeit der Lokalisation wird besonderes Augenmerk auf 

Unterschiede in den Erfolgsraten beider Markierungsmethoden gelegt. Vor allem 

werden beide Methoden in Hinblick auf das Ergebnis der Präparatmammo- bzw. -

sonographie, die Entfernung des Befundes im Gesunden, dem Verhältnis der Dignität  

und der Rate der Nachresektionen untersucht.  

Außerdem wird auf Veränderungen bezüglich der Anzahl der Nachresektionen und 

Entfernung der Befunde im Gesunden auf Grund der unterschiedlichen 

Dokumentation der Markierung bzw. der Präparatsono- und -mammographie bis April 

2004 und im Zeitraum von April bis Dezember 2004 eingegangen.  

Abschießend werden die Vor- und Nachteile der sonographisch gestützten 

Drahtmarkierung diskutiert werden, sowie alternative Methoden zur Lokalisation 

nonpalpabler Brustläsionen mit Hilfe der Literatur beleuchtet.  
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2  Patientengut und Methoden            
 

2.1 Patientengut      
Im Zeitraum vom 11. Mai 1994 bis zum 16. Dezember 2004 wurden in der 

Universitätsfrauenklinik Greifwald 668 Patientinnen mit nicht palpablen 

Mammabefunden operiert, dabei wurden 741 Drahtmarkierungen vorgenommen. 

Diese erfolgten bei 284 Befunden mit Hilfe der mammographischen Methode, in 418 

Fällen  durch die  sonographische Methode und bei 39 Befunden kamen beide 

Methoden zum Einsatz. 

Die Patientinnen kamen in die Sprechstunde des Brustzentrums wegen nicht tastbarer 

Brustbefunde, die entweder in der Mammographie auffielen oder aber trotz 

unauffälliger Mammographie bei Beschwerden durch die Mammasonographie 

entdeckt wurden. 

 

2.2  Indikationen 
2.2.1 Sonographisch gestützte Methode  

         Wenn ein Befund ausschließlich im Ultraschallbild sichtbar war oder die Läsion 

ein dem mammographischem Befund entsprechendes sonographisches Korrelat 

bot, wurde die Drahtmarkierung mit Hilfe der sonographisch gestützten Methode 

vorgenommen. Ausnahmen bildeten Fälle, in denen der Befund zwar ein 

sonographisches Korrelat bot, jedoch mammographisch besser sichtbar waren.  

2.2.2 Mammographisch gestützte Methode 
         Die mammographisch gestützte Drahtmarkierung, die mit einer 

Mammographieeinheit Mammomat 3/3 Stereo der Firma Philips mit zugehöriger 

Stereotaxieeinrichtung erfolgte, kam zum Einsatz bei Befunden, die 

ausschließlich in der Mammographie darstellbar waren und in Fällen, in denen 

suspekter Mikrokalk vorlag. Wenn ein Herdbefund ein mammographisches 

Korrelat bot, aber sonographisch besser dargestellt werden konnte, erfolgte die 

Markierung mittels sonographischer Technik. 

 

2.2.3 Markierung durch beide Methoden 

         Die Markierung durch beide Methoden erfolgte bei dicht nebeneinander 

liegendem  mammographischem und sonographischem Herdbefund, bzw. im 
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Falle, dass sonographisch ein Herdbefund vorlag, dieser jedoch nicht eindeutig 

einem in der Mammographie gefundenem Herd zugeordnet werden konnte. 

 

2.3  Methoden 
2.3.1 Untersuchung 

         Es wurden die Krankenblätter aller Patientinnen, bei denen seit 1994 an der 

Greifswalder Universitäts-Frauenklinik eine offene Biopsie der Mamma mit 

Hilfe von Drahtmarkierungen durchgeführt wurde, analysiert. Dabei wurden 

Daten über das Alter der Patientin, das OP-Datum, die Dignität und Befundgröße 

der präoperativen Sono- bzw. Mammographie sowie der mammographischen 

Struktur, der Art der Markierung, der Lage des Drahtes bei mammographischen 

Markierungen, ab 2004 auch bei den sonographischen Markierungen, erhoben. 

Weiterhin wurden die Vollständigkeit der Präparatsono- bzw. -mammographie, 

die Anzahl der intraoperativen Nachresektionen, der Zweitoperationen, der 

histologischen Befunde, der Entfernung im Gesunden, der Tumorgröße sowie 

der Operateur dokumentiert. Ab April 2004 wurde adaptiert an die S-3 

Leitlinien22 ein neuer, zusätzlicher Dokumentationsbogen über die 

Drahtmarkierung sowie die Präparatsono- und -mammographie ausgewertet. 

Zusätzlich erfolgte die Auswertung der Komplikationen, die während der 

Markierung und postoperativ auftraten.  

 

2.3.2 Statistische Methoden 

Die kodierte Eingabe der Daten sowie deren  Auswertung erfolgte mit dem 

SPSS-Programm, Version 12. Die Beurteilung der Signifikanz von Ergebnissen 

erfolgte durch den Fischer-Exakt-Test, der mit Hilfe des Statistikprogrammes 

SAS V9.1 berechnet wurde. Als signifikant galten Ergebnisse, wenn eine 

Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% nicht überschritten wurde (p < 0,005). 

 

Die Dignitätseinschätzungen der beiden bildgebenden Methoden Mammographie 

und Sonographie wurden mit der histologisch gesicherten Diagnose verglichen.  

Sensitivität, Spezifität, positiver und negativer Vorhersagewert sowie die 

Effizienz wurden für beide Methoden ermittelt. 

Die Berechnung dieser Werte erfolgte folgendermaßen: 
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a = richtig positiv: Ein Karzinom ist durch Bildgebung als solches vorhergesagt 

b = falsch positiv: Ein histologisch  benigner Befund  ist in der Bildgebung als  

                   maligne eingestuft worden. 

c = falsch negativ: Ein Karzinom ist durch die Bildgebung als benigne eingestuft 

        worden. 

d = richtig negativ: Eine histologisch als benigne gesicherte Läsion wurde durch 

         die Bildgebung ebenso eingestuft. 

 

Sensitivität:  Anteil der Erkrankten, die durch die bildgebende Methode als 

   positiv erkannt wurden. [(a/(a+c)) x 100] 

Spezifität:  Anteil der Gesunden, die durch die bildgebende Methode    

                         korrekt als negativ erkannt wurden. [(d/(b+d)) x 100]    

Positiver Vorhersagewert: Anteil der positiv Getesteten, der auch tatsächlich 

   erkrankt ist. [(a/(a+b)) x 100] 

Negativer Vorhersagewert: Anteil der negativ Getesteten, der auch tatsächlich 

   gesund ist. [ (d/(c+d)) x 100] 

Effizienz: Anzahl der als richtig eingeschätzten Personen von der  

   Gesamtzahl aller untersuchten Personen [(a+d/(a+b+c+d)) x 100] 

  

Bei Kombination von 2 bildgebenden Methoden wurde, wenn mindestens eine 

Methode ein Karzinom richtig erkannte, der Fall als richtig positiv gewertet. 

Wenn nur durch eine Methode fälschlicherweise ein Karzinom diagnostiziert 

wurde, galt der Fall als falsch positiv. Es wurden nur Fälle berücksichtigt in 

denen beide Methoden durchgeführt wurden. 
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2.3.3 Sonographische Markierung                                                                                          

Alle Markierungen wurden direkt im Operationssaal vorgenommen. Präoperativ 

wurde bei Aufnahme der Patientin der Befund unter Ultraschallkontrolle mit 

einem wasserfesten Stift angezeichnet. Zur Markierung wurden BARD DuaLok 

Markierungsdrähte der Firma angiomed® verwendet. Die Bildgebung erfolgte im 

Zeitraum von April 1998 bis Januar 2003 mit Hilfe eines Sonotron Diasonic 

Prisma 10 MHz Ultraschallgerätes, von März 2000 bis Februar 2002 mit einem 

Gerät der Firma Hitachi Ecoscan EUB 525 (7,5 + 10 MHz). Nachfolgend kam 

bis September 2003 und ab Januar 2004 das Hitachi EUB 6500 zum Einsatz (6,5 

bis 13 MHz). Im Zeitraum von Oktober 2002 bis Januar 2003 wurde ein 

Ultraschallgerät der Firma Toshiba verwendet (Powervision 6000, 8-12 MHz) 

und im Januar 2003 das Toshiba Aplio mit 12 MHz Linearschallkopf. Ein 

Ultraschallgerät wurde ebenfalls zur Sichtkontrolle bei der Markierung sowie zur 

Präparatsonographie genutzt. 

Präoperativ erfolgte die Aufklärung und übliche Operationsvorbereitung der 

Patientin. Nach bequemer Lagerung der Patientin, mit rechtwinklig 

abgewinkeltem Arm, Vollnarkose durch den Anästhesisten und Desinfektion der 

Haut erfolgte die Darstellung des Befundes in 2 Ebenen, als Medium wurde 

dabei eine Hautdesinfektionslösung genutzt. Der Ultraschallkopf mit 

Ultraschallgel wurde in einen sterilen Plastikschlauch verpackt, gegebenenfalls 

der Herd nochmals angezeichnet. Der Markierungsdraht wurde in der 

Koaxialkanüle zurückgezogen bis der Doppelhaken verschwand. Die 

Koaxialkanüle wurde in maximal 30º Neigung am schmalen Ende des 

Ultraschallkopfes in Richtung Herd vorgeschoben. Wenn die Kanüle am Herd 

unmittelbar anlag erfolgte erneut eine Fotodokumentation. Nun wurde der Draht 

durch die Kanüle bis in den Herd vorgeschoben, dann die Kanüle entfernt und 

nochmals fotodokumentiert. Der Markierungsdraht wurde soweit abgeschnitten, 

dass er noch 2 cm über der Haut stand.36,37 

Die Anpassung der Schnittführung erfolgte nach der Lage des Befundes. 

Schnellschnittuntersuchungen wurden nur bei Befunden > 1cm durchgeführt,  

wenn gleichzeitig einen intraoperative Konsequenz bestand. 
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2.3.4 Mammographische Markierung  

Die mammographischen Markierungen erfolgten im Institut diagnostische 

Radiologie und Neuroradiologie der Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald, 

das circa 5-10 Minuten per Autotransport von der Frauenklinik entfernt liegt.  

Die Markierung erfolgte mittels einer stereotaktischen Biopsieeinrichtung, die an 

das vorhandene Mammographiegerät angeschlossen wurde. Nach der 

Aufklärung der Patientin über mögliche Infektionsgefahr, Hämatombildung und 

leichten Schmerz durch die Kompression der Brust wurde die Patientin so 

gelagert, dass der Befund möglichst zentral auf dem Auflagetisch zu liegen kam. 

Dabei kann die Einstellung sowohl bei sitzender als auch bei liegender Patientin 

erfolgen. Geachtet werden sollte auf eine möglichst bequeme Lage. 

Es erfolgte die Aufnahme von zwei Stereoaufnahmen in einem bestimmten 

Winkel zueinander, z.B. -15º und +15º. Von dem Auswertegerät erfolgte die 

Ermittlung der Koordinaten des zu markierenden Befundes. Nach Eingabe der 

Nadellänge konnte die richtige Position der Nadel nun manuell auf der x-, y- und 

z-Achse eingestellt werden, so dass keine Abweichung mehr zu den errechneten 

Daten besteht. Nach der Hautdesinfektion wurde nun die Führungsnadel in die 

Brust eingeführt. Mit einer weiteren Aufnahme konnte kontrolliert werden, ob 

die Nadel an der Läsion zu liegen kam. Nachdem die Patientin die 

Markierungsposition verlassen hat, kann es vor allem bei voluminösen Brüsten 

durch die Entspannung der Brust, zu einer Dislokation des Drahtes kommen, der 

gegebenenfalls durch Hilfe einer weiteren Kontrollaufnahme korrigiert wurde. 

Über die Nadel wurde nun der Hakendraht eingebracht. Dessen Lage wurde mit 

Hilfe einer weiteren Aufnahme überprüft. Nach erfolgreicher Markierung sollte 

nun in unmittelbarer Nähe des Befundes der Draht liegen. Die Brust wurde 

abschließend mit Mulltüchern abgedeckt und die Patientin zurück in die 

Frauenklinik transportiert, wo am selbigen Tag schnellstmöglich die Operation 

erfolgte. Die Lage des Drahtes wurde dokumentiert und dem Operateur 

schriftlich mitgeteilt, sowie eine kraniokaudale und laterale Aufnahme der 

Drahtlokalisation in der Brust mit in den OP geschickt.  
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2.3.5 Präparatsonographie 

Nach dem Hautschnitt wurde der Draht freipräpariert, hervorluxiert und das die 

Drahtspitze umgebende Gewebe exzidiert. Zur Prüfung der Vollständigkeit des 

Biopsats wurde das entnommene Material, nachdem es mit Fäden markiert 

wurde, um die sichere Orientierung des Pathologen zur Lage des Biopsats in der 

Brust zu gewährleisten, in eine mit Natriumchloridlösung gefüllte Schale gelegt. 

Während das Präparat mit einer Pinzette fixiert wurde, wurde der Schallkopf 

über dieses gebracht und beurteilt, ob der präoperativ sichtbare Befund enthalten 

war. Bei Vollständigkeit wurde die Operation beendet, in allen anderen Fällen 

musste nachreseziert werden. Bei fraglichen Befunden wurde gegebenenfalls das 

Operationsbett zur Sicherung der vollständigen Entfernung geschallt. Das 

Präparat wurde umgehend zum Pathologen gesandt. 

 

2.3.6 Präparatmammographie     

Bei mammographisch markierten Befunden erfolgte die Gewebeentnahme wie 

oben genannt. Die Biopsie wurde anschließend in die Radiologie gesandt. Dort 

erfolgte eine Radiographie des Präparates. Eine Beendigung der Operation 

erfolgte erst nach telefonischer Durchsage, dass der präoperative Befund im 

Präparat sichtbar war. Wenn dies nicht der Fall war, erfolgte gegebenenfalls die 

Nachresektion. 

 

Bei Befunden bei denen die Präparatsonographie bzw. –mammographie nach 

intraoperativer Nachresektion negativ war, sowie im Operationsgebiet die Läsion 

nicht mehr aufgefunden werden konnte, wurde die Operation abgebrochen und 

eine Kontrollsonographie bzw. –mammographie für 6-12 Wochen postoperativ 

veranschlagt. 

                                                                               

2.4 Beurteilung der Markierungen und Präparatsono- bzw.    
      -mammographie 
2.4.1 Begriffsbildung Erfolgsrate in der Literatur 

Die Begriffe Erfolgsrate bzw. Versagerrate zur Beurteilung der 

Drahtmarkierungen werden in der Literatur unterschiedlich definiert. So gibt es 

die Möglichkeit eine Markierung als Erfolg zu sehen, wenn der Befund im 1. 

Versuch entfernt werden konnte38 oder aber die komplette oder teilweise 
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Entfernung des Befundes gelang39. Dementsprechend wird ein Fall als Versager 

bezeichnet, wenn kein Teil der Läsion entfernt werden konnte. Weiterhin gibt es 

die Möglichkeit einen Fall als Versager zu bezeichnen, wenn er in der 

Präparatmammographie als nicht vollständig, bzw. teilweise vollständig gewertet 

werden konnte40. In dieser Studie erfolgte die Beurteilung des Erfolges einer 

Markierung danach, ob die Läsion vollständig in der Präparatsono- bzw.              

-mammographie vorlag, ob der Befund histologisch im Gesunden entfernt 

wurde, d.h. mit einem minimalen Tumorfreiem Rand von 1 mm und ob eine 

Nachresektion vorgenommen werden musste. Hierbei wurde zwischen 

intraoperativen Nachresektionen und nachfolgenden Operationen unterschieden. 

Letztgenannte Nachresektionen erfolgten bei Persistenz des Befundes in der 

Nachkontrolle, die in der Regel 6 Wochen postoperativ erfolgt, und bei 

Läsionen, die zwar im Gesunden entfernt wurden (d.h. mit einem tumorfreiem 

Rand von mindestens 1mm), die jedoch zur endgültigen Therapie nicht 

ausreichend waren, wie z.B. beim DCIS. 

Für die mammographischen Markierungen erfolgte eine Dokumentation der 

Lage des Markierungsdrahtes. Hierbei wurde festgehalten, ob der Draht genau 

im Herd zu liegen kam, randständig davon, in bis zu 1 cm Entfernung oder 

darüber hinaus.  Bei den sonographischen Befunden erfolgte die Markierung 

direkt präoperativ im Operationssaal, so dass der Draht in allen Fällen den 

Befund penetrierte bzw. direkt daneben zu liegen kam. Gegebenenfalls wurde 

die Lage des Drahtes korrigiert. Die Lage des Drahtes wurde fotographisch 

dokumentiert. 

Zur Kontrolle der Exaktheit der Operation und um einen Maßstab zum Vergleich 

beider Methoden zu schaffen, wurden die Gewebeentnahmen jeweils der 

Präparatsono- bzw. mammographie zugeführt. Die  Ergebnisse wurden dabei in 

folgende Kriterien unterteilt:  

- Befund randständig/ fraglich vollständig enthalten 

- Befund vollständig enthalten 

- Befund im Nachresektat randständig/fraglich vollständig enthalten 

- Befund im Nachresektat vollständig 
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2.4.2 Forderungen der S-3 Leitlinien zur Brustkrebsfrüherkennung 

Ab April 2004 erfolgte die Dokumentation der Drahtmarkierung und der 

Präparatsono- bzw. -mammographie  angelehnt an die S3-Leitlinien zur 

Brustkrebsfrüherkennung22. Hiernach sollte zur korrekten Drahtmarkierung der 

Befund möglichst penetriert werden und der Draht den Herd nicht mehr als 2 cm 

überragen. Falls der Befund nicht penetriert wird, sollte der Draht in weniger als 

1cm Entfernung vom Herd liegen.  

Die Dokumentation der Drahtmarkierung erfasste daran angelehnt, ob der:  

- Befund penetriert  

- Draht überragt Herd < 2 cm  

- Befund nicht penetriert, Draht < 1 cm vom Herd entfernt  

- Komplikationen 

Laut S3-Leitlinien sollte in > 90% der Draht in < als 1 cm vom Herd platziert 

werden. 

 

Zur Dokumentation der Präparatsono- bzw. –mammographie (wie in den S-3-

Leitlinien gefordert) wird beschrieben, ob der  

-     Befund sicher enthalten und 

      - vollständig 

      - fraglich vollständig 

      - unvollständig 

-     Befund sicher nicht enthalten  

-     Befund unsicher enthalten ist.          

Die S-3 Leitlinien fordern in > 95% der nicht palpablen Läsionen eine positive 

Präparatradio-/ bzw. -sonographie sowie die komplette primäre Entfernung des 

Befundes.                                                                          

 

2.5 Methodenkritik 
Als Kritik könnte angemerkt werden, dass die Studie retrospektiv durchgeführt wurde. 

Eine prospektive Doppelblindstudie zu diesem Thema wäre jedoch wegen der dadurch 

bedingten Unwissenheit des Operateurs über die Natur des Tumors und dem 

erheblichen Zeit- und Personalaufwand nur schwierig durchführbar.  

Kritisch ist zu betrachten, dass verschiedene Operateure (mammographische Methode 

n = 16, sonographische Methode n = 15) mit unterschiedlichem Erfahrungsstand die 
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Operationen durchführten. Dies trifft ebenso auf die präoperative Mammographie 

sowie Sonographie zu (Mammographie n = 22, Sonographie n = 10).  

Der Untersuchungszeitraum erstreckt sich bei der mammographischen 

Markierungsmethode über 11 Jahre, bei der sonographischen über 8 Jahre. Vor allem 

in den ersten Jahren der Mammachirurgie lag die Rate der benignen Befunde deutlich 

über den malignen Befunden, wodurch das Endergebnis beeinflusst wird. 

Der Vergleich mit der Literatur ist auf Grund von unterschiedlichen 

Patientenkollektiven,  teilweise zu geringen Anzahlen von untersuchten Fällen, 

verschiedenen Fragestellungen sowie der verschiedenartigen verwendeten Gerätetypen 

schwierig.  

Ein weiterer Kritikpunkt ist der Vergleich zwischen Mammographie und Sonographie, 

der sich durch die grundlegende Unterschiedlichkeit beider Methoden sowie 

unterschiedlichen Indikationsstellungen als schwierig gestaltet. 

Die Einschätzung der Mammographien nach dem BI-RADS System und die 

Einteilung der Präparatsonographien, -mammographien und Entfernungen der 

Drahtspitzen zum Herd erfolgten häufig retrospektiv, basierend auf schriftlichen 

Befunden. Dies ist als kritisch zu betrachten, da dies möglicherweise fehlerhaft ist und 

subjektiven Einflüssen unterliegt. Weiterhin ergaben sich Schwierigkeiten durch 

teilweise unvollständig oder unzureichend ausgefüllte Akten. 

Nach Abschluss der Recherche stellte sich der Aspekt des Vergleiches von  

präoperativer, mit Hilfe der Stanzbiopsie erhobener Histologie, und der definitiven 

postoperativen Histologie als untersuchenswert da. Da bezüglich der präoperativen 

Histologie keine Daten bei der Recherche erhoben wurden, wurde auf dies 

Untersuchung verzichtet. 



3  Ergebnisse   
 
3.1 Alter 
Insgesamt wurden im Zeitraum vom 11. Mai 1994 bis zum 16.12.2004 668 

Patientinnen mit 741 nonpalpablen Brustläsionen operiert, die bei 284 Patientinnen 

mit Hilfe der mammographischen Methode lokalisiert wurden und in 418 Fällen mit 

der seit 1998 in Greifswald verwendeten, sonographischen Methode markiert wurden. 

Es lässt sich eine stetig wachsende Anzahl der sonographischen Markierungen 

verzeichnen, wogegen die Anzahl der mammographischen Markierungen eher 

stagniert [Tab. 1]. 39 Befunde wurden mit Hilfe beider Techniken markiert. 

 

Das durchschnittliche Alter aller Patientinnen die mittels sonographischer Technik 

markiert wurden,  betrug  51,2 Jahre (16-80 Jahre), sowie 56,4 Jahre (27-87 Jahre) bei 

der mammographischen Methode. Das Alter der jüngsten und ältesten 

Karzinompatientin betrug bei der sonographischen Methode 33 bzw. 78 Jahre, bei der 

mammographischen Methode 40 bzw. 73 Jahre. Der Anteil der unter 50-jährigen 

Patientinnen lag bei der sonographischen Methode bei 46,2%, bei der 

mammographischen bei 27,1%. [siehe Tabelle 1] 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Tabelle 1: Vergleich beider 
Markierungsmethoden 

Sonographische 
Markierung 

Mammographische 
Markierung 

Anzahl der Markierungen 418 284 

Anzahl der Patientinnen 359 271 

Durchschnittliches Alter in Jahren 51,2 (16-80)  56,4 (27-87) 

Durchschnittliche Tumorgröße in cm (alle 

Befunde) 

1,46 (0,1- 5,8) 1,41 (0,2- 6) 

Durchschnittliche Tumorgröße in cm (maligne 

Befunde) 

1,53 (0,1- 5,3)  1,43 (0,2- 4,2) 

Anzahl benigner Befunde 330 (78,9 %) 232 (81,7 %) 

Anzahl maligner Befunde 88 (21,1 %) 52 (18,3 %) 

Rate benigner zu maligner Befunde 3,8:1 4,5:1 
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             Tabelle 2: Altersverteilung  

Dignität sonographisch Dignität mammographisch 
 Alter benigne Maligne Gesamt         b:m benigne maligne Gesamt b:m 
1  -19 7 0 7 - - - - - 
20-29 11 0 11 - 1 0 1 - 
30-39 51 3 54 17:1 9 0 9 - 
40-49 98 23 121 4,3:1 58 9 67 6,4:1 
50-59 77 25 102 3,1:1 74 21 95 3,5:1 
60-69 62 25 87 2,5:1 69 18 87 3,8:1 
70-79 24 12 36 2:1 19 4 23 4,8:1 
80-89 - - - - 2 0 2 - 
Gesamt 330 88 418 3,8:1 232 52 284 4,3:1 

 
 

3.2 Tumorgröße 
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Abb. 2: Tumorgröße sonographisch markierter Befunde 

 

Die durchschnittliche Tumorgröße bei den sonographisch markierten Befunden betrug 

1,46 cm, sie variierte zwischen 0,1** (DCIS) und 5,8 cm (Mastopathie). Maligne 

Befunde besaßen eine  durchschnittliche Größe von 1,53 cm (0,1 bis 5,3 cm (invasiv 

duktales Karzinom mit DCIS in Tumorumgebung)). [siehe Abbildung 2] 

 

 
                                                

** Diese Größenangabe bezieht sich auf die Messung durch den Pathologen. Der gesamte sonographisch 
abgrenzbare Befund hatte eine Größe von 0,5cm. 

 

    n=  132          41                 87                   70                   30                  34                  15                    6         
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 Abb. 3: Tumorgröße mammographisch markierter Befunde  

Läsionen, die mittels mammographischer Technik markiert wurden, wiesen eine 

durchschnittliche Tumorgröße von 1,41cm auf (0,2cm bis 6cm (Mastopathie)). 

Maligne Befunde zeigten eine durchschnittliche Tumorgröße von 1,43cm, der kleinste 

Befund war ein 0,2cm großes DCIS, der größte ebenfalls ein DCIS mit 4,2 cm. [siehe 

Abbildung 3]   

 

3.3 Histologie/Dignitätsverhältnis 
3.3.1 Histologie benigner Befunde 

Der häufigste histologische Befund bei den benignen, sonographisch markierten 

Läsionen war  die Mastopathie, die zusammengefasst mit ihren 3 verschiedenen 

Graden die Hälfte aller benignen Befunde ausmachte (47,9%). Mit 32,4 % war 

das Fibroadenom (sowohl mit als auch ohne Proliferation) der zweithäufigste 

Befund. Weiterhin traten Papillome (6,1%), ADH (4,6%), Lymphknoten (2,1%), 

Fibrose (1,8%), Lipome (1,2%), Narbengewebe (1,2%) und in geringem Maße 

andere Befunde wie Entzündungen, Fettgewebsnekrosen, Zysten und ein Fall 

eines Myofibroblastoms auf [siehe Abbildung 4]. 

   

 

   n=  96            34                    67                   41                    13                 17                   8                  8  
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           Abb. 4: Histologie benigner sonographisch markierter Befunde  

 

Der am häufigsten diagnostizierte benigne Befund bei den mammographisch 

markierten Läsionen war mit 70,2% die Mastopathie, wobei in mehr als der 

Hälfte der Fälle (57,7%) Mikrokalk als mammographisches Korrelat zu Grunde 

lag. An zweiter Stelle folgt ebenfalls das Fibroadenom mit 17,3 %. Außerdem 

lagen Fibrose (3,5%), die atypische duktale Hyperplasie (3%), Papillome (2,1%), 

Lipome (1,3%), Narbengewebe (1,7%) sowie Entzündungen und 

Fettgewebsnekrose (jeweils 0,4%) vor [siehe  Abb. 4].  

Mikrokalk als mammographisches Korrelat trat mit 100% am häufigsten beim 

Narbengewebe auf, gefolgt von 57,7%  bei mastopathischen Befunden sowie 

57,1% bei der ADH. 50% aller fibrotischen Prozesse, 40% alle Papillome sowie 

37,5% der Fibrome wiesen Mikrokalk auf. 
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  Abb. 5: Histologie benigner mammographisch markierter Befunde  

 

3.3.2 Histologie maligner Befunde 

Bei den malignen sonographisch markierten Befunden ergab die histologische 

Untersuchung in 40,9% aller Fälle am häufigsten ein invasives duktales 

Karzinom, gefolgt vom duktalen Carcinoma in situ mit 22,7%, dem invasiv 

lobulären (14,7%) und tubulären Karzinom (9,1%). Ferner wurden auch das 

lobuläre Carcinoma in situ (3,4%),  muzinöse (3,4%), papilläre (2,3%) sowie 

medulläre Karzinome (1,1%) und Lymphknotenmetastasen (1,1%) nachgewiesen 

[siehe Abb. 6]. Präoperativ wurde bei 9,1% aller malignen Befunde Mikrokalk in 

der Mammographie festgestellt, am höchsten lag die Rate dabei beim DCIS mit 

20% Mikrokalk, gefolgt vom invasiv lobulären und invasiv duktalem Karzinom 

mit  15,4 und 5,5%. 
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              Abb. 6: Histologie maligner sonographisch markierter Befunde  

 
                 Tabelle 3: Mammographische Struktur maligner sonographischer Befunde 

Maligne sonographisch markierte Befunde  
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Unauffällig 6 0 7 3 1 1 0 2 21 
Vereinzelt 
Mikrokalk 3 0 1 1 0 0 0 0 5 

Gruppierter 
Mikrokalk 1 0 1 1 0 0 0 0 3 

Rundherd 4 1 3 2 0 3 1 0 15 
Strahlig 1 0 11 2 0 0 0 0 14 
Verdichtung 4 2 10 4 1 4 0 0 26 
Spiculae 1 0 2 0 0 0 0 0 3 

St
ru
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ur

 
  

Keine 
Mammo-
graphie 

0 0 1 0 0 0 0 0 1 

 Gesamt 20 3 36 13 2 8 1 2 88 
Befunde mit 

Mikrokalk in % 20 0 5,5 15,4 0 0 0 0 9.1 

 
 

Bei den malignen mammographisch markierten Fällen waren gleichermaßen das 

invasive Karzinom an erster Stelle mit 46,2% sowie nachfolgend das duktale 

Carcinoma in situ mit 36,5 %. Ferner traten auch das tubuläre (9,6%), invasiv 

lobuläre (3,9%) und muzinöse Karzinom (1,9%) sowie das lobuläre Carcinoma 
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in situ auf (1,9%) [siehe Abbildung 7]. Insgesamt zeigte sich in 51,9% der 

malignen Befunde im präoperativen Mammogramm Mikrokalk, mit 68,4% trat 

der höchste Anteil beim DCIS auf, gefolgt vom invasiv duktalen und tubulären 

Karzinom mit jeweils 50 bzw. 40% Mikrokalkanteil. [siehe Tabelle 3] 
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                Abb. 7: Histologie maligner Befunde mammographische Markierungen 

 

  Tabelle 4: Mammographische Struktur maligner mammographisch markierter Befunde 
   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.3 Dignitätsverhältnis 

Bei beiden Markierungsmethoden lag eine ähnlich hohe Anzahl maligner 

Befunde vor. Diese lag bei den sonographisch markierten Läsionen bei 21,1% 

(n=88), bei den mammographisch markierten bei 18,3% (n=52). Das Verhältnis 

maligner zu benigner Befunde war bei der mammographischen Methode mit 

Maligne mammographisch markierte Befunde  

 DCIS LCIS 

Invasiv 
ductales 
Karzinom 

Invasiv 
lobuläres 
Karzinom 

Tubuläres 
Karzinom 

Muzinöses 
Karzinom Gesamt   

Vereinzelt 
Mikrokalk 4 0 6 0 0 0 10 

Gruppierter 
Mikrokalk 9 0 6 0 2 0 17 

St
ru

kt
ur

 
  Rundherd 3 1 4 0 1 0 9 

  Strahlig 1 0 2 0 1 0 4 
  Verdichtung 2 0 5 2 1 1 11 
  Spiculae 0 0 1 0 0 0 1 
 Gesamt 19 1 24 2 5 1 52 
% der Befunde mit 
Mirokalk  68,4 0 50 0 40 0 51,9 
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durchschnittlich 1:4,5 höher als bei der sonographischen (1:3,8), jedoch nicht 

signifikant erhöht (p=0,0519). Im Verlauf der Studie verbesserte sich die Ratio 

bei den sonographischen Drahtmarkierungen von 11:1 im Jahr 1998 auf 2,3:1 im 

Jahr 2003. Bei den mammographischen Markierungen gelang es, das Verhältnis 

von 10:1 (1995) auf 2:1 (2004) zu verbessern und somit unnötige Operationen zu 

verhindern. [siehe Tabelle 2]  

 

      Tabelle 5: Verhältnis benigner zu maligner Befunde im jährlichen Verlauf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Rate der malignen Befunde war bei den Patientinnen, die mittels  

mammographischer Methode markiert wurden, am höchsten in der Altersstufe 

der 50 bis 59- (40,4% aller Befunde mit Malignität) sowie der 60-69-jährigen 

(34,6%). Bei den sonographisch markierten Patientinnen ist die Verteilung 

maligner Befunde relativ gleichmäßig auf die Alterstufen der 40-49- (26,4%), 

50-59- (27,5%) und der 60-69-jährigen verteilt (28,7% aller malignen Befunde). 

Zudem zeigt sich eine wesentliche Steigerung der Rate benigner zu maligner 

Befunde im Verlauf der Altersverteilung, so ist Rate von 17:1 benigner zu 

maligner Befunde in der Alterstufe der 30-39-jährigen  auffällig höher als mit 

2:1 bei den 70-79-jährigen. Bei der mammographischen Methode zeigt sich 

ebenfalls ein ausgewogenes  Verhältnis in den höheren Altersstufen. [Tabelle 1] 

Mammographische 
Markierungen 

Sonographische 
Markierungen 

 Benigne Maligne 

 
 

Gesamt 

 
Verhältnis 
ben:mal Benigne Maligne 

 
 

Gesamt 
Verhältnis 
ben:mal  

1994 6 1 7 6:1 - - - - 
1995 10 1 11 10:1 - - - - 
1996 8 3 11 2,7:1 - - - - 
1997 30 3 33 10:1 1 0 1 - 
1998 24 2 26 12:1 11 1 12 11:1 
1999 19 2 21 9,5:1 33 7 40 4,7:1 

   
  J

ah
r 

2000 32 9 41 4:1 48 5 53 9,6:1 
  2001 21 5 26 4:1 42 10 52 4,2:1 
  2002 29 10 39 3:1 46 10 56 4,6:1 
  2003 34 7 41 4,8:1 53 23 76 2,3:1 
  2004 19 9 28 2:1 97 31 128 3:1 
 Gesamt 232 52 284 4,5:1 331 87 418 3,8:1 
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 Abb. 8:  BI-RADS Klassifikation der präoperativen Mammographien   
           mammographisch markierter Befunde 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 Abb. 9: BI-RADS Klassifikation der präoperativen Sonographie mammographisch 
            markierter Befunde 

Die Einschätzung der Dignität aller präoperativen Mammographien und 

Sonographien wurden mit der postoperativen Histologie des Pathologen 

verglichen. Dadurch war eine Einschätzung der Sensitivität, Spezifität sowie des 

positiven prädiktiven Wertes und negativen prädiktiven Wertes der jeweiligen 

bildgebenden Methoden möglich. Dabei wurden unauffällige (BI-RADS I), 

benigne (BI-RADS II) und unklare, aber eher benigne Befunde (BI-RADS III) 

als gutartig eingestuft, maligne (BI-RADS IV) sowie unklare (BI-RADS IV), 

aber eher maligne Befund als bösartig. Befunde bei denen die jeweilige 

Untersuchung nicht vorgenommen wurde, fanden keine Berücksichtigung. 
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Tabelle 6: Vierfelderkontingenztafel – Diagnostische Wertigkeit der Sonographie bei 
    nonpalpablen Befunden 

 
 

Sensitivität:      69,9%            

          Spezifität:         76,2% 

          Positiver prädiktiver Wert:  43,8%                  

                     Negativer prädiktiver Wert:  90,5%      

                                                      Effizienz:   74,9%             

 

 

Bei der Sonographie betrug die Sensitivität, d.h. diejenige Anzahl der 

sonographisch als maligne eingestuften Befunde, die sich tatsächlich als bösartig 

herausstellten, 69,9%. Die Spezifität, d.h. diejenigen Fälle die sonographisch als 

benigne angesehen wurden und histologisch so bestätigt wurden, betrug 76,2%. 

Die Ergebnisse für den positiven prädiktiven Wert (histologisch maligne Fälle, 

die sonographisch auch als maligne eingestuft wurden) und den negativen 

prädiktiven Wert (histologisch benigne Befunde die auch sonographisch als 

benigne angesehen wurden) lagen bei 43,8% bzw. 90,5%. Die Effizienz lag bei 

74,9%. 

 

Tabelle 7: Vierfelderkontingenztafel – Diagnostische Wertigkeit der Mammographie bei 
    nonpalpablen Befunden 

 
 

Sensitivität:     62,7%  

   Spezifität:        74,2% 

               Positiver prädiktiver Wert:  38,8%  

    Negativer prädiktiver Wert:  88,4% 

   Effizienz:    71,8%  

                                 

Bei den präoperativen Mammographien ergab sich für die Sensitivität 62,7%, für 

die  Spezifität 74,2%. Der positive und negative prädiktive Wert ergaben jeweils 

38,8% und 88,4%. Die Effizienz der präoperativen Mammographie lag bei 

71,8%. 
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Tabelle 8: Vierfelderkontingenztafel – Diagnostische Wertigkeit von Sonographie &  
    Mammographie bei nonpalpablen Befunden 

 
 

Sensitivität:   81,5% 

  Spezifität:      63,5% 

    Positiver prädiktiver Wert: 36,3% 

  Negativer prädiktiver Wert:  93,1% 

  Effizienz: 67,1%   

                                           

 

Für beide bildgebende Methoden zusammen lag die Sensitivität bei 81,5%, die 

Spezifität bei 63,5%. Der positive prädiktive Wert betrug 36,3%, der negative 

prädiktive Wert 93,1%. Die Effizienz lag bei 67,1%. 

 

 

32,7% (137 Fälle) der sonographisch markierten Befunde wiesen kein 

mammographisches Korrelat auf, d.h. es wurde entweder keine Mammographie 

durchgeführt (23 Fälle, 5,5%), dies war bei jungen Patientinnen (in der Regel 

jünger als 30 Jahre) der Fall, bei Befunden an einer abladierten Brust oder das 

Röntgenbild wies einen unauffälligen Befund auf (114 Fälle, 27,3 %). Von den 

88 malignen sonographisch markierten Läsionen wiesen 21 (23,9%) kein 

mammographisches Korrelat auf. Demgegenüber waren 55,6% (158 Fälle) der 

mammographisch markierten Herdbefunde ohne sonographisches Korrelat 

(Mikrokalk/Verdichtung), in 45 Fällen wurde keine Sonographie durchgeführt 

(15,8%), in 113 Fällen war die Sonographie unauffällig (39,8%). 19 der 52 

malignen mammographisch markierten Befunde war sonographisch nicht 

darstellbar. Auf die Gesamtzahl der 741 untersuchten Befunde gesehen waren 

somit 15,2% aller Fälle sonographisch sowie 15,4% aller Fälle mammographisch 

nicht darstellbar. Von allen 115 malignen Befunden waren 21 (18,3%)  

mammographisch nicht darstellbar, 19 (16,5%) wiesen kein sonographisches 

Korrelat auf.  
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3.4 Ergebnis der Präparatsono- bzw. –mammographie 

Tabelle 9: Präparatsono- bzw. –mammographie Sonographische 
Methode 

Mammographische 
Methode 

Anzahl der Befunde die in der Präparatsono-   
bzw. -mammographie als  
  - primär vollständig eingestuft wurden 
  - zusammen mit im intraoperativen Nachresektat   
     vollständigen Befunden 
nicht dokumentierte Fälle 

 
 
370 (92,0%) 
 
379 (94,2%) 
16 

 
 
214 (76,1%) 
 
224 (79,7%) 
3 

Anzahl der als vollständig eingestuften Befunde 
die sich histologisch als nicht im Gesunden 
entfernt erwiesen 

15/370 (4,1%)  13/214 (6,1%) 

 

3.4.1 Präparatsonographie  
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Abb. 10: Befunde der Präparatsonographie    

In der Präparatsonographie wurden 370 der 418 sonographisch markierten 

Läsionen (92,0%) als primär vollständig entfernt eingestuft, zusammen mit den 

im intraoperativen Nachresektat als vollständig eingestuften Präparaten waren es 

379 Befunde (94,2%). Bei diesen Patientinnen waren in 13 Fällen eine 

Nachresektionen   (Zweitoperation) nötig, wobei sich in 5 Fällen maligne 

Tumorreste im Nachresektat fanden. In 16 Fällen erfolgte keine Dokumentation 

der Präparatsonographie. [siehe Tabelle 9 + Abb. 10]  
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3.4.2 Präparatmammographie 

Als primär vollständig entfernt wurden 214 der 284 Präparate (76,1%) der 

mammographisch markierten Läsionen eingestuft, zusammen mit den im 

intraoperativen Nachresektat als vollständig angesehenen Befunden waren es 

sogar 224 (79,7%).  

Bei diesen als vollständig angesehenen Präparaten war in 15 Fällen eine weitere 

Operation nötig (5,9%).  
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Abb. 11: Befunde der Präparatmammographie 

In 13 Fällen konnte der Befund nicht im Gesunden entfernt werden (5,1%). Bei  

8 Patientinnen wurden trotz der als vollständig angesehenen Präparat-

mammographie maligne Restanteile des Tumors im Nachresektat gefunden. In 3 

Fällen erfolgte keine Dokumentation der Präparatmammographie. [siehe Tabelle 

9 + Abbildung 11] 

                                                                                     

3.5 Rate der intraoperativen Nachresektionen 
Aufgrund primär unvollständiger Präparatsonographien wurden 10 intraoperative 

Nachresektionen bei den sonographisch markierten Befunden vorgenommen. In einem 

Fall war die Präparatsonographie auch im intraoperativen Nachresektat fraglich 

vollständig, der Befund war benigne, es erfolgte die weitere Beobachtung des 

Befundes. In den anderen 9 Fällen ergab die Präparatsonographie die vollständige 

Entfernung des intraoperativ nachresezierten Befundes, alle Läsionen (8 benigne, 1 
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maligne) konnten im Gesunden entfernt werden, Zweitoperationen waren nicht 

notwendig. 

  

Die intraoperative Präparatmammographie führte bei den mammographisch 

markierten Läsionen in 25 Fällen zum Entschluss der intraoperativen Nachresektion. 

In 16 Fällen wurde das intraoperative Nachresektat als vollständig entfernt bewertet, 

in 9 Fällen weiterhin nur als fraglich vollständig, die Operation wurde in diesen Fällen 

abgebrochen, und eine Kontrollmammographie für 6-8 Wochen postoperativ 

vereinbart. Ein Fall darunter erwies sich als DCIS, welches erst in einer weiteren 

Operation vollständig entfernt werden konnte. Von den anderen 8 benignen Befunden 

stellte sich 6-mal in der Kontrollmammographie konstanter Mikrokalk bzw. ein 

Verdichtungsherd dar, es konnte jedoch auch in einer zweiten Operation kein Anhalt 

für Malignität festgestellt werden.   

 

3.6 Nicht im Gesunden entfernte Befunde 
3.6.1 Allgemein 

Tabelle 10: Histologische Entfernung im 
Gesunden 

Sonographische 
Markierung 

Mammographische 
Markierung 

Anzahl aller Befunde die nicht im Gesunden 
entfernt  wurden 

17 /418  
(4,1 %) 

23 /281  
(8,1 %) 

Anzahl der malignen Befunde die nicht im 
Gesunden entfernt wurden 

17 /88  
(19,3%) 

19 /52  
(36,5%) 

 

17 der 88 malignen sonographisch markierten Befunde (19,3%) konnten 

histologisch nicht im Gesunden entfernt werden, d.h. der Abstand des Tumors 

zum Resektatrand war geringer als 1mm. [siehe Tabelle 10] 

 

In 19 der 52 malignen Fälle die mammographisch markiert wurden, ergab die 

histologische Untersuchung, dass die Befunde nicht im Gesunden entfernt 

wurden (36,5%). 56,6% der nicht im Gesunden entfernten Befunde enthielten 

Mikrokalk. Rundherde, Gewebeverdichtungen (13,0 bzw. 26,0%) und strahlige 

Gebilde (4,5%) kamen in geringerer Anzahl vor. 

 

 Auf die Gesamtzahl aller untersuchten Befunde gesehen war die Anzahl der 

nicht im Gesunden entfernten Befunde mit 8,1% bei den mammographisch 
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markierten Befunden signifikant höher (p= 0,0303) als bei den sonographisch 

markierten (4,1%).  Für die malignen Befunde ist der Unterschied zwischen 

beiden Methoden ebenfalls signifikant (p= 0,0289). 

 

3.6.2 Vergleich mit Präparatsono- bzw. –mammographie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abb. 12: Befund in der Präparatsonographie im Verhältnis zur Entfernung im Gesunden                   
 

Bei malignen, in der Präparatsonographie bzw. –mammographie als vollständig 

gesehenen Läsionen, konnte in 21, 8 %  bzw. 37,2 % der Fälle der Befund nicht 

im Gesunden entfernt werden. 13 der 17 (76,5%) sonographisch markierten 

Befunde die histologisch nicht im Gesunden entfernt wurden,  waren  in  der 

Präparatsonographie als vollständig angesehen, d.h. dass 3,6% der als vollständig 

angesehenen Präparate histologisch nicht im Gesunden entfernt werden konnten.  

Obwohl von den 370  Präparaten, die sonographisch als vollständig angesehen 

wurden, in 13 Fällen keine Entfernung des Befundes im Gesunden gelang, war die 

Anzahl der nicht ausreichend entfernten Befunde bei den als vollständig entfernt 

angesehenen Läsionen anteilig geringer als bei den als randständig eingestuften 
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Präparaten. Ein signifikanter Unterschied lag jedoch nicht vor (p= 0,1117). [siehe 

Abbildung 12] 

 

 

Bei 13 der 23 (56,5%) nicht im Gesunden entfernten, mammographisch 

markierten Befunde wurde die Biopsie in der Präparatmammographie als 

vollständig, bzw. im Nachresektat als vollständig angesehen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abb. 13: Befund in der Präparatmammographie in Verhältnis zur Entfernung im 

Gesunden    
Ein signifikanter Unterschied zwischen der Einstufung als vollständig, 

randständig oder unvollständig in der Präparatmammographie und der 

Entfernung des Befundes im Gesunden konnte nicht festgestellt werden. [siehe 

Abbildung 13]            

Bei Befunden, die als primär vollständig entfernt eingestuft wurden und nicht im 

Gesunden entfernt waren, ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen 

beiden Methoden (sonographisch 3,6%, mammographisch 4,6% nicht im 

Gesunden entfernt, p=0,1591). Bei den primär fraglich vollständig entfernten 

Befunden lag die Rate der nicht im Gesunden entfernten bei der sonographischen 

Methode mit 13,6 zu 9,1% bei der mammographischen Methode höher. 

Auffallend war die unterschiedliche Rate der nicht im Gesunden entfernten 

Befunde, wenn ein intraoperatives Nachresektat nötig war. Sie lag bei der 
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sonographischen Methode bei 0%, und war somit signifikant geringer als bei der 

mammographischen Methode mit 39,1% (p= 0,0212). 

 

 

3.6.3 Vergleich mit histologischen Subtypen 

Zwischen dem histologischen Ergebnis und der Entfernung des Befundes im 

Gesunden nach sonographischer Markierung konnte  kein signifikanter 

Zusammenhang gefunden werden. So betrug die Rate der nicht im Gesunden 

entfernten Befunde beim tubulären Karzinom 12,5%, beim invasiv lobulären 14,3%, 

beim DCIS 15%, beim invasiv duktalen Karzinom 16,7%. Nicht betrachtet wurden  

Befunde die nur in geringer Anzahl auftraten (1-3 mal), wie das papilläre, muzinöse 

und medulläre Karzinom sowie das LCIS. [siehe Abb. 14] 
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         Abb. 14: Histologische Befunde maligner sonographisch markierter Befund im 

               Verhältnis zur Entfernung im Gesunden 
Bei den mammographisch markierten Befunden gelang beim tubulären 

Karzinom in allen fünf Fällen die Entfernung im Gesunden, dies ist jedoch keine 

signifikante Erfolgsrate im Vergleich zu  41,7% nicht im Gesunden entfernten 

Läsionen beim invasiv duktalen Karzinom sowie beim DCIS mit 42%. 

Karzinome mit geringen Fallzahlen wurden dabei nicht in Betracht gezogen. Bei 

den benignen Befunden konnte in 4 Fällen der Befund nicht im Gesunden 

entfernt werden, wobei histologisch in allen Fällen eine Mastopathie vorlag. 

[siehe Abbildung 15] 
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           Abb. 15: Histologische Befunde maligner mammographisch markierter Befunde im  

                             Verhältnis zur Entfernung im Gesunden 
 

3.6.4 Vergleich mit Tumorgröße 

Bei den sonographisch markierten Befunden stieg mit zunehmender Tumorgröße 

die Anzahl der nicht im Gesunden entfernten Befunde an. So lag bei einer 

Tumorgröße von weniger als 0,5cm die Rate der nicht im Gesunden entfernten 

Befunde bei 2,4%, bei Tumoren größer als 3cm bei 16,7%. Einzige Ausnahme 

bildeten die Tumoren mit einer Größe zwischen 1,5 und 2cm, die einen Anteil 

von 3% aufwiesen [siehe Abbildung 16]. 

Signifikante Unterschiede zwischen Tumorgröße und Anzahl der im Gesunden 

entfernten Befunde lagen nicht vor (Tumoren < 0,5cm p = 0,3219, Tumorgröße 

zwischen 1,5 und 2cm p = 0,3650,  Tumoren > 3cm p = 0,2005). 
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 Abb. 16: Tumorgröße sonographisch markierter Befunde im Verhältnis zur 
 Entfernung im Gesunden                                                                                                                                                                     

                                                                                                                 Rate der nicht im  Gesunden 

                                                                                                                  entfernten Befunde                                                                                                                       
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Abb. 17: Tumorgröße mammographisch markierter Befunde im Verhältnis zur  
            Entfernung im Gesunden 

  3,2        8,8          9,0         9,8       7,7        5,9      25     37,5 %     
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Bei den mammographisch markierten Befunden zeigte sich ebenfalls dieser 

Zusammenhang. Mit steigender Tumorgröße gelang es schlechter die Läsionen 

ausreichend im Gesunden zu entfernen. So lag die Quote der nicht ausreichend 

im Gesunden entfernten Befunde bei Tumoren kleiner als 0,5 cm bei 8,8% (p= 

0,2477), bei Tumoren größer > 3cm signifikant erhöht bei 37,5% (p= 0,0250). 

Tumoren mit einer Größe von 2,01-2,5 cm Größe zeigten die niedrigste Rate mit 

5,9% (p= 0,3639). [siehe Abbildung 17] 

 
 

3.6.5 Vergleich mit Lage des Drahtes bei mammographisch markierten Befunden 
 

Die höchste Anzahl von nicht im Gesunden entfernten Befunden lag mit 12,1% 

bei Befunden die vom Markierungsdraht penetriert wurden (p=0,9915). Die 

niedrigste Rate wurde mit 8,1% bei randständig markierten  Befunden erreicht, 

jedoch wurden keine signifikanten Unterschiede erreicht (p=0,3676) [siehe 

Abbildung 18].  
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 Abb, 18: Position des Drahtes bei mammographisch markierten Befunden im 
 Vergleich zur Entfernung im Gesunden 
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3.7  Rate der Zweitoperationen 

3.7.1 Allgemein 
 
 

Tabelle 11: Anzahl der Nachresektionen Sonographische 
Methode 

Mammographische 
Methode 

Anzahl der intraoperativen 
Nachresektionen auf Grund 
unvollständiger Präparatsono- bzw. –
mammographie  

10 (2,4%) 25 (8,8%) 

Befund im intraoperativen Nachresektat 
fraglich vollständig 

1 (0,2%) 9 (3,2%) 

Anzahl der Nachresektionen (2.OP) 
insgesamt 

23 (5,5 %) 35 (12,3 %) 

Anzahl  der Nachresektionen (2.OP) bei 
malignen Befunden 

21/88(23,9 %)  24/52 (46,2 %) 

Anzahl der Befunde mit malignen 
Restanteilen im Nachresektat (2.OP) 

8/23 (34,8%) 10/35 (28,6%) 

 

 

Bei 23 Befunden (5,5%), die sonographisch markiert wurden, musste 

nachreseziert werden, d.h. es war eine zweite Operation notwendig. Davon 

waren 21 Fälle maligne, somit mussten 23,9% aller malignen Befunde 

nachreseziert werden. Insgesamt war bei 9 Patientinnen eine Ablatio mammae 

zur endgültigen Therapie nötig. Von allen Nachresektaten wurden in der 

Zweitoperation in 8 Fällen maligne Restanteile gefunden (34,8%) [siehe Tabelle 

13].  

Bei der mammographischen Markierungsmethode waren insgesamt 35 

Nachresektionen nötig (12,3%), dies ist signifikant mehr als bei den 

sonographisch markierten Befunden (p= 0,0007). 24 Fälle waren maligne, dies 

entspricht einer Nachresektionsrate für  die  malignen  Befunde  von  46,2%.  11-

mal erfolgte eine Ablatio mammae, in einem Fall war eine subkutane 

Mastektomie zur endgültigen Therapie nötig. Von allen Nachresektaten wurde 

bei 10 Patientinnen in der histologischen Untersuchung Reste des Karzinoms 

bzw. DCIS gefunden (28,6%) [siehe Tabelle 10].  
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3.7.2 Vergleich mit Präparatsono- bzw. –mammographie 
 
 

                                                                                            Prozentsatz an 

Zweitoperationen                                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 19: Präparatsonographie im Verhältnis zur Anzahl der Nachresektionen                         

Bei 15 der 23 Patientinnen (65,2%) bei denen eine erneute Operation nötig war, 

wurde die Präparatsonographie als vollständig eingestuft. Von allen als 

vollständig eingestuften Präparaten war in 4,1% eine Zweitoperation nötig.                  

Obwohl von den 370 als vollständig angesehenen Präparaten in 15 Fällen eine 

zweite Operation nötig wurde, war die Anzahl der Nachresektionen bei den als 

vollständig entfernt angesehenen Befunden signifikant geringer als bei den als 

randständig, bzw. als unvollständig eingestuften Präparaten (p=0,0003). [siehe 

Abbildung 19]                   

Zwar war bei 14 der 214 (6,5%) in der Präparatmammographie als vollständig 

angesehenen Präparate eine Zweitoperation nötig, jedoch wiesen die als primär 

fraglich vollständig eingestuften Präparate mit 13,7% sowie Läsionen bei denen 

ein intraoperatives Nachresektat nötig war (56,5%) insgesamt eine wesentlich 

höhere Rate an Zweitoperationen auf (p<0,0001). [siehe Abbildung 20]                                    
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Abb. 20: Befund in der Präparatmammographie in                                      
Verhältnis zur Anzahl der Nachresektionen            

 

Wie bei der Entfernung der Befunde im Gesunden war die Anzahl der 

Zweitoperationen bei primär als vollständig entfernt gesehenen Befunden bei der 

sonographischen Methode (4,1%) niedriger als bei der mammographischen 

(6,5%), allerdings ist dieser Unterschied nicht signifikant (p=0,1823). Primär als 

fraglich vollständig entfernte Befunde liegen bei der sonographischem Methode 

mit 27,3% höher als bei der mammographischen (13,7%). Ebenfalls auffallend 

ist der Unterschied bei den Befunden mit Nachresektionen, hier liegt der 

Prozentsatz bei der mammographischen Methode bei durchschnittlich 56,5%, 

sonographisch bei 0%. 
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3.7.3 Vergleich mit histologischen Subtypen 
                                                                                            Prozentsatz der Zweitoperationen 
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   Abb. 21: Histologische Befunde maligner sonographisch markierter Befunde im   

                    Vergleich zur Anzahl der Zweitoperationen  
Die höchste Anzahl an Zweitoperationen trat bei den sonographisch markierten 

Tumoren mit 30% beim DCIS auf. Bei den invasiv duktalen und lobulären 

Karzinomen war in jeweils 19,4 bzw. 15,4% eine Zweitoperation nötig. Das 

papilläre, muzinöse und medulläre Karzinom wurden auf  Grund niedriger 

Fallzahlen  nicht berücksichtigt. Zwischen allen histologischen Subtypen traten 

keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Nachresektionsrate auf. [siehe 

Abbildung 21] 

 
In Zwei Fällen in denen bei  benignen Befunden eine Nachresektion nötig war, ergab 

die histologische Untersuchung eine Mastopathie.   

 

Bei den mammographisch markierten Läsionen war die Rate der Zweitoperationen 

bei den beiden am häufigsten vorkommenden Befunden, dem invasiv duktalem 

Karzinom sowie dem DCIS mit jeweils 50 und 47,4% etwa gleich hoch. Es waren 12 

Zweitoperationen bei benignen mammographisch markierten Befunden erforderlich, 

in 9 Fällen bei Mastopathien, in jeweils einem Fall bei Narbengewebe, Fibroadenom 

und atypischer duktaler Hyperplasie. Signifikante Unterschiede zwischen den 

verschieden histologischen Befunden traten nicht auf. 
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 Abb. 22: Histologische Befunde maligner mammographisch markierter Befunde   
                     im Vergleich zur Anzahl der Zweitoperationen                  
Bei 62,9% der Nachresektionen lag als mammographisches Korrelat Mikrokalk vor. 

Auffällig war, dass bei Vorliegen von Mikrokalk, im Gegensatz zu anderen 

mammographischen  Gebilden, mit 14,6%eine Nachresektion am häufigsten nötig war. 

Bei Rundherden fiel die Rate mit 10% geringer aus, ebenso bei Verdichtungen (9,2%) 

oder bei strahligen Gebilden (3,2%). Es war jedoch kein signifikanter Zusammenhang 

zwischen dem Auftreten von Mikrokalk und der Rate der Nachresektion bzw. der 

Entfernung des Befundes im Gesunden festgestellt (p=0,1653 bzw. 0,1717). 

 

3.7.4 Vergleich mit Tumorgröße 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
          Abb. 23: Tumorgröße sonographisch markierter Befunde im Vergleich zur  
                          Anzahl der Zweitoperationen 

Zweitop.:   50        7,4                  0                          50                     40                   0%    
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Die Bemühung der Tumorentfernung mit nur einer Operation gestaltete sich, 

ebenso wie bei der Entfernung der Befunde im Gesunden mit zunehmender 

Größe als schwieriger, so lag die Nachresektionsrate von sonographisch 

markierten Tumoren bei > als 2,5cm 16,7%, bei Tumoren < 1,0cm nur bei 5,4%. 

Eine Ausnahme bildeten die Tumoren mit einer Größe zwischen 1 und 1,5cm, 

die mit 12,7% Nachresektionsrate signifikant höher als bei anderen 

Tumorgrößen war. [siehe Abbildung 23] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 24: Tumorgröße mammographisch markierter Befunde im Vergleich zur Anzahl der    
                Zweitoperationen  
 

Die Anzahl der Zweitoperationen bei den mammographisch markierten Befunden 

war mit ansteigender Tumorgröße zunehmend, bis auf 37,5% bei Tumoren >2,5cm 

und ebenfalls bei Tumoren <0,5 cm erhöht (14,7%). Am geringsten war die  

Nachresektionsrate bei einer Tumorgröße von 0,6 bis 1cm (7,5%). Signifikante 

Unterschiede zwischen den verschiedenen Tumorgrößen bezüglich der 

Nachresektionsrate traten nicht auf. 
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3.7.5 Vergleich mit Lage des Drahtes bei mammographisch markierten Befunden 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abb. 25: Lage des Drahtes bei mammographisch markierten Befunden in Bezug auf              

               Anzahl der Nachresektionen  
 

Die Rate der Nachresektionen lag am höchsten bei den mammographisch 

markierten Befunden, wenn die Markierungsnadel einen Abstand von über 1cm 

zur Läsion aufwies (7/25 Fällen = 21,9%), sowie  wenn der Abstand bis zu 1cm 

(8/32 Fällen = 21,9%) betrug. Wurde die Läsion penetriert (12,1%) oder 

erreichte den Herd randständig (10,3%) war in signifikant weniger Fällen eine 

zweite Operation nötig (p = 0,0407) [siehe Abbildung 25].   

 

3.8 S-3 Leitlinien konforme Dokumentation der Drahtmarkierung       
      sowie Präparatsono- bzw. –mammographie 

 
3.8.1 Dokumentation der Drahtmarkierung 

Seit April 2004 werden an der Greifswalder Universitätsfrauenklinik, 

entsprechend den S3-Leitlinien22, zur  Dokumentation von Drahtmarkierungen 

genau beschrieben, ob  

- der Draht den Befund penetrierte   

- der Draht den Herd < 2cm überragte 

- der Draht in < 1cm der Umgebung des Herdes liegt.  
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Abbildung 26: Drahtmarkierungen ab April 2004 bei sonographisch markierten Befunden  

Bei 16 der 94 ab April 2004 vorgenommen sonographischen Drahtmarkierungen  

erfolgte keine Dokumentation der Markierung. Bei 7 der 78 Befunde (9,0%) bei 

denen die Dokumentation erfolgte, wurde der Herd penetriert. Bei 91,0% konnte 

der Herd nicht penetriert werden, bis auf einen Fall lag der Draht weniger als 

1cm entfernt vom Befund (89,7%). In 7 Fällen war eine erneute Operation nötig, 

wobei der Herd in 6 Fällen nicht penetriert werden konnte, in einem Fall lag 

keine Angabe über die Lage des Drahtes vor.  In einem Fall konnte der Befund 

nicht im Gesunden entfernt werden, der Draht hatte in diesem Fall den Befund 

ebenfalls nicht penetriert. [siehe Abbildung 26] 
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  Abb. 27:Drahtmarkierung ab April 2004 bei mammographisch markierten Befunden 
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Ab April 2004 erfolgten 17 mammographische Drahtmarkierungen, in einem Fall 

wurde keine Dokumentation durchgeführt. Bei den dokumentierten 16 Fällen gelang 

in 87,5% die Penetration des Befundes nicht. Bei 4 Patientinnen war eine 

Nachresektion nötig, wobei der Herd in einem Fall penetriert werden konnte, in drei 

Fällen nicht. Ein Befund wurde histologisch gesichert nicht im Gesunden entfernt. 

Der Markierungsdraht hatte in diesen Fällen den Befund nicht penetriert und lag in < 

1cm Entfernung zum Herd. [siehe Abbildung 27] 
 

Tabelle 12: Vergleich der Raten der Zweitoperationen/Entfernung des Befundes im 
Gesunden im Vergleich zur Dokumentation der Markierung vor und nach April 2004 

Zweitoperation  

Nicht 
erforderlich 

 
erforderlich 

 
Gesamt 

 
 
 
Prozent 

bis 4/2004 308 16 324 4,9% 
ab 4/2004 87 7 94 7,4% 

Sono-
graphische 
Markierungen insgesamt 395 23 418 5,5% 

bis 4/2004 233 32 265 12,1% 
ab 4/2004                                                                                  16 3 19 15,8% 

Mammo-
graphische 
Markierungen insgesamt 249 35 284 12,3% 

Entfernung im Gesunden   
 
erfolgreich 

Nicht 
erfolgreich 

 
Gesamt 

 

bis 4/04 308 16 324 4,9% 
ab 4/04 91 3 94 3,2% 

Sono-
graphische 
Markierungen insgesamt 399 19 418 4,5% 

bis 4/04 243 22 265 8,3% 
ab 4/04 18 1 19 5,6% 

Mammo-
graphische 
Markierungen insgesamt 261 23 284 8,1% 

 

3.8.2 Dokumentation von Präparatsono- bzw. -mammographie 

                     

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

        3,2              79,8            16,0             1,1%    
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          Abb. 28:  Befunde der Präparatsonographien ab April 2004 
Seit April 2004 erfolgt die Dokumentation der Präparatsono- bzw. -

mammographie, angelehnt an die S-3-Leitlinien, nach folgendem Muster: 

-     Befund sicher enthalten und 

       - vollständig 

       - fraglich vollständig 

       - unvollständig 

-     Befund sicher nicht enthalten 

-     Befund unsicher enthalten.              
   

 
Bei den 94 Läsionen bei denen die Dokumentation der Präparatsonographie nach 

dem neuen Schema erfolgte, wurden knapp 80% als sicher enthalten und 

vollständig angesehen, 16% als fraglich vollständig [siehe Abbildung 28]. Bei 

den, wie oben schon erwähnt, 7 nötigen Zweitoperation waren 4 Läsionen in der 

Präparatsonographie als vollständig, 2 als fraglich vollständig eingestuft, bei 

dem als sicher nicht enthaltenen Befund war ebenfalls eine erneute Operation 

nötig. Die Läsion, die nicht im Gesunden entfernt werden konnte, wurde 

sonographisch als fraglich vollständig eingestuft.  

                                                      

 

 

 

 

 

 
Abb. 29: Befunde der Präparatmammographie ab April 2004    

Von den 17 mammographisch markierten Läsionen wurden 70,6% in der 

Präparatmammographie als sicher enthalten und vollständig gewertet, 29,4% 

wurden als fraglich vollständig gesehen [siehe Abbildung 29]. Bei einer der als 

vollständig angesehen Läsionen war eine Zweitoperation notwendig, bei den als 

fraglich vollständig angesehen Präparaten musste in 3 Fällen nachreseziert 

werden, ebenso konnte ein Befund nicht ausreichend im Gesunden entfernt 

werden [siehe Tabelle 14]. 

              70,6                       29,4% 
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Mit Einführung der an die S-3-Leitlinien angelehnte Dokumentationsart konnte 

die Anzahl der nicht ausreichend im Gesunden entfernter Befunde bei der 

sonographischen Methode von 4,9 auf 3,2 % (p = 0,4741) reduziert werden, bei 

der mammographischen Methode gelang dies von 8,3 auf 5,6% (p = 0,6391) 

[siehe Tabelle 14]. In beiden Fällen war kein signifikanter Unterschied zu 

verzeichnen. 

In Hinblick auf die Rate der Nachresektionen gelang keine Verbesserung. Die 

Rate der Zweitoperationen erhöhte sich sogar von 4,9 auf 7,4 % (p = 0,3477) bei 

den sonographisch markierten Patientinnen, sowie von 12,1 auf 15,8 % (p = 

0,6343) bei der mammographischen Methode.  

Hinsichtlich der ebenfalls neuen Dokumentation der Präparatmammo- bzw. -

sonographie konnte eine Abnahme der als vollständig erkannten Präparate 

(sowohl primär als auch im intraoperativen Nachresektat) verzeichnet werden, 

bei den sonographisch untersuchten Präparaten von insgesamt 90,8% auf 79,8 % 

und bei den röntgenologisch kontrollierten Präparaten von 78,9 auf 70,4%. Vor 

allem die Anzahl der als randständig bzw. fraglich vollständig eingestuften 

Präparate nahmen zu. Bei den durch Präparatsonographie geprüften Befunden 

von 5,5 auf 16,0 % und bei den Präparatmammographien von 20,1 auf 29,4 %.  

 

3.9   Sonographisch und mammographisch gestützt markierte                
             Befunde 

Insgesamt wurden 39 Läsionen mit Hilfe beider Techniken markiert. Das 

durchschnittliche Alter dieser Patientinnen betrug 56,4 Jahre bei einer Altersspanne 

von 34-74 Jahren. 28 der Befunde waren benigne, dabei trat am häufigsten die 

Mastopathie mit 44,1%, gefolgt vom Fibroadenom (40,7%) sowie Papillomen (7,4%) 

auf. Bei den 11 malignen Befunden war mit 54,5% das invasiv duktale Karzinom die 

häufigste Diagnose gefolgt vom DCIS und invasiv tubulären Karzinom mit jeweils 

18,2%, sowie dem invasiv lobulären Karzinom mit 9,1%. Die durchschnittliche 

Tumorgröße betrug 1,27 cm.  

In 3 Fällen erfolgte eine intraoperative Nachresektion. In allen Fällen erfolgte die 

Durchführung einer Präparatmammo- und -sonographie. Die Entfernung des Befundes 

wurde dabei entweder als randständig (in 4 bzw. 3 Fällen), vollständig (30 bzw. 35 

Fällen), im intraoperativen Nachresektat als vollständig (2/0 Fällen) bzw. im 

intraoperativen Nachresektat als fraglich vollständig (1/1) entfernt eingeschätzt. Dabei 
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konnte lediglich der in der Präparatmammographie als im intraoperativen 

Nachresektat fraglich entfernte Befund als histologisch nicht im Gesunden entfernter 

Befund bestätigt werden. Insgesamt gelang die Entfernungen der Befunde im 

Gesunden in 3 Fällen nicht (7,7%), wobei die Präparatsono- bzw. –mammographie 

außer in dem oben genannten Fall eine primär vollständige Entfernung des Befundes 

vermuten ließen. Eine Zweitoperation war bei 4 Läsionen (10,3%) nötig. 

 

3.10 Komplikationen 

Im Zuge der genaueren Dokumentation der Drahtmarkierungen erfolgte auch eine 

spezielle Auflistung über Komplikationen während oder nach der Markierung. Bei den 

sonographisch markierten Befunden wurden im gesamten Jahr 2004 in 5 von 128 

(3,9%) Fällen Komplikationen beobachtet. Bei 3 Patientinnen traten postoperative 

Infektionen auf (2,3 %) sowie in einem Fall stärkere Blutungen während der 

Markierung. Schwierig gestaltete sich die Markierung bei einer jungen, 22-jährigen 

Patientin auf Grund der Derbheit der Haut. 

Bei der mammographischen Methode wurde 2004 bei 4 der 28 (14,2%) Patientinnen 

über Komplikationen berichtet. In 2 Fällen kam es zur Dislokation des 

Markierungsdrahtes, wobei in einem Fall der Draht im M. pectoralis zu liegen kam. In 

beiden Fällen konnte der Befund problemlos entfernt werden. Einmal kam es zum 

Kollabieren der Patientin, so dass mittels Freihandtechnik markiert werden musste, der 

Befund war benigne und wurde vollständig entfernt. 

Bei einer Patientin wurde in einer postoperativen Kontrollmammographie neben 

weiterhin bestehendem Mikrokalk auch der Rest der Drahtspitze gefunden, die 

Patientin wünschte keine weitere Behandlung. 

Eine Signifikanz bezüglich der Komplikationsrate beider Methoden konnte nicht 

festgestellt werden (p = 0,0554). 

3.11 Kosten der Verfahren 
Die Kosten für die Markierung mittels sonographischer Technik belaufen sich, 

hinsichtlich Materialaufwand für den Draht (22,10 €) und Personalkosten,  auf 

insgesamt ca. 37 €. Für die mammographische Methode werden hinsichtlich Material- 

und Personalaufwand sowie der Kosten für die Mammographieaufnahmen ca. 85 € 

veranschlagt††.  

                                                
†† Angaben vom Controlling des Universitätsklinikum Greifswald, Fleischmannstraße 8, 17475 Greifswald 
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4 Diskussion 
4.1 Vergleichbarkeit beider Methoden 
Patientinnen, die mit mammographischer Markierung behandelt wurden, waren im 

Durchschnitt 5,2 Jahre älter als die mittels sonographischer Technik markierten 

Patientinnen. Dies liegt darin begründet, dass Läsionen in der jungen, drüsenreichen 

Brust oftmals nur mittels der Sonographie detektierbar und dementsprechend auch nur 

hier markierbar sind. 

Die durchschnittliche Tumorgröße war sowohl bei den malignen als auch den 

benignen Läsionen bei der mammographischen Technik kleiner (um jeweils 5 bzw. 

10mm). Die Rate der benignen zu malignen Befunde lag bei der mammographischen 

Technik mit 4,5:1 höher als bei der sonographischen (3,8:1).  

4.2    Histologie 
4.2.1 Anzahl der Biopsien 

Die Anzahl der sonographisch gestützten, offenen Biopsien nahm im Zeitraum 

der Untersuchung stetig zu. Die Anzahl mittels mammographischer Technik 

markierter Läsionen stagnierte eher. Zu erklären ist dies durch den Aufbau der 

senologischen Abteilung (Gründung 1999) im Zuge der Entwicklung zum 

Brustzentrum, welches im September 2004 offiziell zertifiziert wurde. Bei dem 

hierdurch zunehmenden  Patientenaufkommen und die dadurch bedingte 

vermehrte Anzahl nonpalpabler Läsionen wurde, wenn möglich, vorzugsweise 

mittels sonographischer Methode, die Markierung vorgenommnen.  

 
4.2.2 Histologie 

In der Literatur41 wird gefordert,  ein Verhältnis benigner zu maligner Befunde 

von mindestens 1:1, bei offenen diagnostischen Biopsien, zu erreichen. Dieses 

Ziel konnte an der UFK Greifswald für die nonpalpablen Befunde noch nicht 

erlangt werden. Jedoch gelang es, die Rate der ersten Jahre, in denen in 

Greifswald die Methode der Drahtmarkierung angewandt wurde, von ca. 10:1 

auf 2:1 (sonographisch gestützt) bzw. 3:1 (mammographisch gestützt) im Jahr 

2004 zu senken. Dies gelang mit Hilfe vermehrt angewandter präoperativer 

Dignitätssicherung mittels Feinnadelspirationszytologie sowie stereotaktisch 

bzw. sonographisch gestützter Stanzbiopsie. Durch die präoperative minimal 

invasive Biopsie der Mammabefunde gelang es gleichzeitig, die Anzahl offener 

Biopsien zu reduzieren und somit Kosten zu vermindern. Weiterhin kann 
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hierdurch die Therapie präoperativ geplant werden (Entfernung mit ausreichend 

Randsaum und zusätzliche axilläre Lymphonodektomie bei malignen versus 

gewebesparende Operation bei benignen Befunden) und eine zweite Operation 

erspart werden42.  

Mikrokalk als Indikation zur Mamma-DE nach mammographischer Markierung 

(in 50,4% aller mammographisch markierten Fälle), ist oftmals benigne (in 

dieser Studie waren durchschnittlich 84,4% aller Mikrokalkbefunde benigne) 

was ein Grund dafür sein kann, dass das angestrebte Verhältnis von 1:1        

benigner : maligner Befunde nicht erreicht wurde. Außerdem erfolgten auf 

Wunsch der Patientin Exstirpationen auch bei durch vorherige Biopsie 

gesicherten benignen Befunden. So wurden beispielsweise allein im Jahre 2004 

5 Fibroadenome auf Wunsch der Patientinnen mittels sonographisch gestützter 

Technik entfernt. Ebenso ist zu beachten, dass die Rate der malignen zu 

benignen Befunde  altersabhängig ist43, d.h. dass bei jungen Patientinnen eine 

weitaus höhere Anzahl benigner Befunde auftritt im Vergleich zu den malignen. 

In unserer Studie betrug bei den sonographisch markierten Patientinnen der 

Anteil der unter 50-jährigen 46,2%43. 

 

4.2.3 Sensitivität und Spezifität der präopertiven Sonographie und Mammographie 

In 64 Studien welche die Sensitivität von Sonographie und Mammographie 

verglichen, wurden in 30 Studien (46,9%) der Sonographie die höhere 

Sensitivität zugeschrieben, in 4 Studien waren die Werte für beide Methoden 

identisch. In dieser Arbeit lag die Sensitivität der präoperativen Sonographie mit 

69,9% über derjenigen der Mammographie (62,7%), wodurch die höhere 

Sensitivität der Sonographie bezüglich der Auffindung von okkulten 

Mammabefunden bekräftigt wird. 

Bei Anwendung der Sonographie additiv zur Mammographie konnte in 21 

Studien, wie ebenfalls in dieser Arbeit (Sensitivität 82,8%), eine Erhöhung der 

Sensitivität festgestellt werden.44 

Die Spezifität von Mammographie und Mammasonographie wurde in 34 Studien 

untersucht, wobei in 67,6% (23 Studien) der Sonographie die höhere Spezifität 

zugesprochen wurde, was durch diese Untersuchung ebenfalls bestätigt werden 

konnte (Spezifität Sonographie 76,2%, Mammographie 74,2%). 
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4.3 Minimal invasive Alternativen zur offenen Mammabiopsie  
In den Anfängen der Mammachirurgie wurden suspekte Brustbefunde durch offene 

Biopsien abgeklärt, dieses Vorgehen ist in den letzten Jahren weitgehend durch die 

Stanzbiopsie (sowohl sonographisch als auch mammographisch gestützt) ersetzt 

worden45,46,47. Mit einer Sensitivität die in der Literatur zwischen 92-98%42,48 

angegeben wird, ist diese Methode sehr verlässlich und hat einen hohen histologischen 

Vorhersagewert und sollte präoperativ konsequent zur Diagnostik suspekter Befunde 

eingesetzt werden, um die Zahl der offenen Biopsien sowie dabei möglicher 

Komplikationen (unnötige Narkose, unnötige Operation, erschwerte spätere Diagnose 

bei Narbenbildung, kosmetische Beeinträchtigung) zu reduzieren49. Jedoch behält die 

Drahtmarkierung einmal zur endgültigen therapeutischen Entfernung nonpalpabler 

Befunde sowie zur Diagnostik ausgewählter Fälle auch weiterhin ihre Wertigkeit50.  

Als weitere sowohl diagnostisch als auch therapeutisch einsetzbare Methode gewinnt 

die Vacuumbiopsie (ebenfalls sonographisch und mammographisch gestützt) 

zunehmend an Bedeutung und wird als effektive und sichere Methode zur Reduktion 

der Rate an offenen Biopsien beschrieben51,52,53,54,55,56,57,58. Eingesetzt wird die 

sonographische Methode vor allem zur Diagnostik kleinerer Herdbefunde (<5 mm), 

Fibroadenomen <2 cm, Papillomen, symptomatischen Zysten sowie BI-RADS IV 

Befunden. Weiterhin gewinnt sie an Bedeutung als additive Diagnostik bei Diskrepanz 

zwischen sonographisch als BI-RADS V eingestuften Befunden und negativer 

Histologie durch Stanzbiopsie59. Vorteile verspricht diese seit 1996 bekannte Methode 

in der reduzierten Fehlerhaftigkeit der Proben. Die Sensitivität wird mit annähernd 

100% beschrieben 52,60. Weiterhin wird die Hämatombildung im Wundbereich 

verringert. Schwierigkeiten ergeben sich bei vollständiger Entfernung von Läsionen, 

wo im Nachhinein eine Nachresektion nötig ist (z.B. DCIS), hier muss gegebenenfalls 

das Wundbett mit Titanclips versorgt werden61. Die mammographische 

Vacuumstanzbiopsie wird verwendet bei  Mikrokalzifikationen, hierbei wird der 

Methode die höchste Treffsicherheit bezüglich der Abklärung dieser Befunde 

zugeschrieben60,62,63, und kleineren nicht palpablen Befunden60. Durch verbesserte 

Ultraschalltechnik kann die sonographische Methode auch vermehrt zur Entfernung 

von Mikrokalk eingesetzt werden64.  

Eher ungeeignet ist die Methode zur Entfernung von  Befunden die dicht unter der 

Haut liegen sowie bei Architekturstörungen (Narbengewebe)60. 
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4.4  Erfolgsraten beider Methoden 

4.4.1 Ergebnisse der Präparatmammographie 
Bezüglich  der vollständigen Sichtbarkeit der Befunde in der 

Präpartmammographie werden nach Rissanen65 (425 Fälle)  durchschnittliche 

Erfolgsraten von 90-98,5%  angegeben. Stomper66 berichtet von 93% in der 

Präparatmammographie darstellbaren Befunden. Diesbezüglich liegen die Werte 

unserer Studie mit 96,8% im gleichen Niveau.  Die Reduktion von Re-

operationen ist nach Mc Cormick67 von 12 auf 5% möglich. Snyder68 hält die 

Präparatmammographie vor allem bei nicht tastbaren Befunden ohne Mikrokalk 

oder sehr kleinem Mikrokalk für sehr wertvoll. 

Hasselgreen69 befürwortet die postoperative Kontrollmammographie da die 

intraoperative Präparatmammographie sowohl falsch positiv als auch falsch 

negativ sein kann. Reintgen70 beschreibt, dass nur 1,8% der Patienten, bei denen 

eine Präparatmammographie durchgeführt wird, davon profitieren und sogar 

24,8% der Präparatmammographien inkorrekte Ergebnisse zeigen, wodurch 

höhere Kosten und vor allem unnötige Gewebeentnahmen entstehen. Dem 

könnte entgegen gewirkt werden, indem nur solche Präparatmammographien 

Konsequenzen zeigen, in denen der Tumor randbildend ist71. Im Falle eines 

negativen Präparates empfiehlt es sich die Aufnahme in  2 Ebenen 

durchzuführen, da dadurch bei bis zu 7% der Präparatmammographien ein 

Informationsgewinn über die Darstellbarkeit des Befundes vorliegt72. Laut der 

American College of Radiology (Stand 2001)73 sollte die 

Präparatmammographie, vorzugsweise in 2 Ebenen, als Standarduntersuchung 

durchgeführt werden, ebenso wird dies von den S3-Leitlinien zur 

Brustkrebsfrüherkennung  (Stand 2003)22 gefordert. Stein74 empfiehlt im Falle 

einer Diskrepanz zwischen dem präoperativen Mammographiebefund und der 

Präparatmammographie eine sofortige postoperative Mammographie, um den 

diagnostischen Prozess zu verbessern. Generell korrelieren die radiologischen 

und histologischen Ränder des Präparats miteinander72, so dass vor allem bei 

unscharf begrenzten Läsionen die Präparatradiographie unbedingt mit zum 

Pathologen zu senden ist. Demgegenüber fordert Morrow75 zwar die 

Durchführung einer Präparatradiographie, um die Befundentfernung zu 

bestätigen, jedoch hält er diese Methode nicht dafür geeignet die komplette 

Entfernung des Befundes anzuzeigen. 
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4.4.2. Präparatsonographie 

Die Präparatsonographie wird in der Literatur als zuverlässige Technik 

beschrieben, die vor allem bei jungen Frauen mit dichtem Brustparenchym 

angewendet werden sollte76. Es wurden Studien mit 100% positiven 

Präparatsonographien beschrieben77, wobei hier allerdings nur 10 Patientinnen 

untersucht wurden. Fornage78 konnte bei 24 von 26 Patientinnen (92,3%), mittels 

Präparatsonographie eine erfolgreiche Entfernung des Befundes bestätigen, 

jedoch erfolgte keine Angabe über die histologisch vollständige Entfernung.  

Diese Studie zeigte einen signifikanten Zusammenhang zwischen den in der 

Präparatsonographie als vollständig anerkannten Präparaten und der Rate der 

Reoperationen. Die Präparatsonographie wird in der Literatur als die überlegene 

Methode gegenüber der Präparatmammographie bezeichnet79. Die Anzahl der als 

vollständig angesehen Präparate war in der Präparatsonographie nicht signifikant 

höher als in der mammographischen Methode. 

 

4.4.3 Entfernung der Befunde im Gesunden 

In der Literatur wurden keine Angaben darüber gefunden, inwieweit Läsionen 

sonographischen Drahtmarkierungen im Gesunden entfernt wurden[siehe 

Tabelle 13]. In dieser Studie lagen die Werte bei den malignen Befunden bei 

19,5%.  

Demgegenüber konnte bei den mammographisch markierten Befunden in dieser 

Arbeit 36,5% nicht mit ausreichendem tumorfreien Rand entfernt werden. 

Mokbel80 beschrieb in seiner Studie, dass sogar bei 45% aller malignen Läsionen 

histologisch positive Ränder imponierten, bei 56% dieser Patienten wurde im 

Nachresektat Residualtumoren festgestellt. 

4.4.4 Rate der Nachresektionen 

4.4.4.1 Sonographische Methode 
Die Erfolgsrate der sonographischen Drahtmarkierungen wird in der Literatur 

zwischen 92,3% 78,81 und 100%65,82 [siehe auch Tabelle 11] angegeben. 

Rissanen et al.65 kontrolliert den Erfolg der Markierung mittels vollständiger 

Entfernung in der Präparatmammo- bzw. -sonographie (100% bei 102 Fällen). 

Dies würde den Werten in dieser Studie mit einer Erfolgsrate von 99,8% 
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hinsichtlich der Vollständigkeit in der Präparatsonographie (sowohl mit als 

auch ohne introperativem Nachresektat) entsprechen. Fornage78 beschreibt 

diejenigen Fälle als Erfolg, die in einer Operation entfernt werden konnten 

(92,3%; 24/26 Fällen). Dieser Wert entspricht den 94,5% dieser Studie, in 

denen keine Zweitoperation nötig war.  

Weber83 liegt mit einer Erfolgsrate von 18% weit unter dem Durchschnitt aller 

publizierter Erfolgsraten und konnte die sonographische Methode nicht als 

geeignet zur präoperativen Markierung nonpalpabler Befunde beschreiben. 

Bezogen wurde diese Erfolgsrate jedoch auf die Möglichkeit der 

sonographischen Darstellung eines mammographischen Befundes, außerdem 

wurden nur 18 Fälle untersucht.  

Die höchste Anzahl an Zweitoperationen trat bei den sonographisch markierten 

Tumoren mit 30% beim duktalen Karzinoma in situ auf. Ursächlich hierfür ist 

die Natur des DCIS, bei denen „skip lesions“ bis zu einem Abstand von 10mm 

vom Haupttumor vorkommen. Somit ist es notwendig ein DCIS mit einem 

tumorfreien Saum von mindestens 10mm zu entfernen. In dieser großzügigen 

tumorfreien Entfernung liegt begründet, dass mehr Nachresektionen 

vorgenommen wurden, als nicht im Gesunden entfernte Befunde vorlagen.  
 

4.4.4.2 Mammographische Methode 

Für die mammographischen Markierungen wird in der Literatur von 

Erfolgsraten zwischen 82,1-100% berichtet84,39, dabei bleibt jedoch häufig 

unklar worauf die Erfolgsraten basieren.  

Für die Rate der Nachresektionen liegen die Werte zwischen 14,3%85 (28 

Fälle) und 22,2%86 (45 Fälle), in unserer Studie liegen sie bei 12,3%. In 

Hinsicht auf die Nachresektionsrate nur bei den malignen Befunden lag diese 

sogar bei 73,5%71   bzw. 88%9 (317 bzw. 319 Fälle), die Werte für diese Studie 

liegen mit 46,2% somit darunter. 
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Tabelle 13: Drahtmarkierungen mittels mammographischer Technik in der Literatur 

Autor Jahr Markierung maligne  b:m erfolgreiche Entfernung 

Abrahamson40 

2003 272   
93,3% erfolgreich entfernt (keine 
Methode angegeben) 

Barnes87 1989 57 15,8%   
Biegelow88 1985 150 16%  95% (Draht <2cm vom Herd) 
Bigongiari89 1977 90   90% Erfolgsrate 
Blichert-Toft86 1982 45 29% 

 
4,4% Draht >1cm vom Herd, 
22% Zweitoperation 

Canavese90 1983 253 21,7% 3,2:1  
Chetty91 1983 190 21% 3,8:1  
Feig92 1983 600   98% (Draht <1cm vom Herd) 
Gisvold93 1984 343 27% 

 
78% Draht <1cm vom Herd, 
3% Zweitoperation 

Griffen94 1990 279 16,9%   
Hall85 1979 28   14,3% Zweitoperation 
Hallgrimson95 1988 123 35%   
Hasselgreen69      
Hemmer9 2004 319 76% 1:0,3 88% Zweitoperation + 47% 

tumorfreie Ränder bei malignen 
Befunden 

Hoehn96 1982 66 21,2%   
Homer97,98,99,100 1980 

1983 
1984 
1986 

16 
82 
101 
100 

31,3% 
17,1% 
21% 
24% 

 100% in 1.OP entfernt 
90% erfolgreiche Entfernung 
8% nicht in 1.OP entfernt 
4% nicht in 1. OP entfernt 

Jackmann39 1997 280 39,6%  2,5% Versagerrate 
Landercasper101 

1987 203 21,7%  
2,5% nicht in Präp.-
mammographie 

Landstrom102 1989 211 10%   
Lantsberg103 1999 438 34%   
Lefor104 1984 18 16,7%   
Libshitz105 

1976 83 22% 
 100% Nachweis in Präp.-

mammographie 
Luini106 1991 344 46,5%   
Markopopulos107 1999 156 21,8   
Meyer108,109,110 1982 

1984 
1988 

180 
500 
601 

32% 
23,4% 
18% 

 
 
4,5:1 

 

Miller111 1992 530 17%   
Mokbel80 

1995 317 48% 

1:1 45% pos. Ränder; 15,8% 
Zweitoperationen (davon 56% 
mit Residualtumor) 

Olaoidhe112 1992 139 32%   
Peyster113 

1979 53 18,9% 
 100% Präparatmammographie 

vollständig 
Poole114 1986 148 14,2%   
Proudfoot115 

1985 56 10,7% 
 100% erfolgreiche Entfernung, 

17,9% Draht >2cm vom Herd 
Rasmussen116 1984 42 13,5%  4,8% Zweitoperation, 5% Draht 

>1cm, 
7,1% 2. Markierungsdraht 

Rissanen117 1993 425 27%  5,4% negative 
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Präparatmammographie 
Sailors118 1994 559 17%   
Schmitt119 1992 189 24,9%  12,7% intraoperative 

Nachresektionen 98,4% 
Präparatmammographie positiv 
0,5% unvollständige Entfernung 

Schulz-
Wendtland120 

1994 81 
 

 98% exakte Lokalisation 

Schwartz121 1984 575 30,4%   
Siemssen122 

1981 115 14% 
 1,7% Versager; 1,7% 

Wundkomplikationen 
Silverstein123 1987 653 22,5%  0,7% Komplikationen;  

TumorgrößeØ 1,4cm 
Spivey43 1982     
Symmonds124 1986 449 12%  4,1% Komplikationen 
Tinnemans125 

1987 332  
 2,1% Versagerrate (Draht >2cm 

vom Herd) 
Tresadern126 

1990 130 35% 
 3,8% Präparatmammographie 

negativ 
Yankaskas127 1988 199 16,3%  4,1% Versagerrate 
Zola128 1991 50 36%   

 

Tabelle 14: Drahtmarkierungen mittels sonographischer Technik in der Literatur 

Autor Jahr Markierungen Maligne 

(%) 

b:m Erfolgreiche Entfernung 

Durante129  18 38,9% 1,5/1  
Fornage78 1994 26 38,5% 1,5/1 92,3% erfolgreiche Entfernung beim 

1. Versuch. 7,7% Präparat-
sonographie negativ, Nachresektion 
erforderlich 

Jacob130 1997 137 49,6% 1:1  
Kopans20 1984 5 20% 4:1  
Laing21 1984 7 0  100% Draht penetriert oder <1cm 

vom Herd entfernt 
Perre81 1991 28   92,9% (keine Methode angegeben) 
Rifkin32 1988 52 5,8% 17,3:1  
Rissanen131 1998 168 49% 1:1  
Rissanen65  1994 102 27% 2,6:1 100%, bestätigt durch 

Präparatmammographie/sonographie 
Suramo82 1994 102 27,5%  100% (keine Methode angegeben)  
Weber83 1984 11   18% (restliche Läsion konnten 

sonographisch nicht dargestellt 
werden) 

 

Auffällig ist das ein Großteil der Studien vor 1994 bzw. 1997, d.h. dem Beginn der 

Untersuchungen dieser Arbeit, veröffentlicht wurden. Dies trifft sowohl für die 

mammographische (80%), als auch die sonographische Methode zu (82%). 
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Es wurde nur eine Studie gefunden, die sonographische und mammographische 

Drahtmarkierung miteinander vergleicht132, hierbei wurde jedoch keine 

vergleichende Angabe zur Erfolgsrate beider Methoden gemacht. 

Weiterhin zeigt sich, dass bisher keine Studie in dieser Größenordnung durchgeführt 

wurde. Bei den mammographischen Studien liegt die Spannbreite zwischen 1697  

und 653123 Patientinnen, bei den sonographischen Studien zwischen 520 und 168131 

Teilnehmerinnen. 

  4.5 Gründe für unvollständige Präparatentnahmen 

Jackmann39 (280 Fälle) und Abrahamson40 (455 Fälle) untersuchten die Gründe für 

unvollständige Präparatentnahmen nach Drahtmarkierungen mit Hilfe der 

Mammographie, die Daten dürften jedoch auch für die sonographische Methode 

zutreffend sein. Beide kamen zum Schluss, dass vor allem die richtige Lage des 

Drahtes von Wichtigkeit für die exakte Entnahme der Läsion ist, d.h. optimal 

penetriert der Draht die Läsion39 bzw. er liegt innerhalb von 540 bzw. 1039 mm von der 

Läsion entfernt. In unserer Studie zeigte sich ebenfalls, zumindest bei den 

sonographisch markierten Befunden, dass Nachresektionen im Falle der Penetration 

des Befundes nicht notwendig waren, so dass dies als optimal erscheint. Auf jeden Fall 

sollte aber die Entfernung zwischen Draht und Herd weniger als 1cm betragen22. Als 

Möglichkeit zur exakteren Lokalisation der Befunde wird die Markierung  der Ränder 

mit 2 Drähten genannt, was jedoch höhere Kosten bedingt133.   

Weitere Faktoren, die bei den vorher genannten Studien signifikant mit der 

erfolgreichen Entfernung von Brustläsionen in Beziehung stehen, sind die Brustgröße 

der Patientin, die Größe bzw. das Gewicht der Läsion (Schwierigkeit der exakten 

Entnahme erhöht bei kleinen Läsionen). Dies konnte bei dieser Untersuchung nicht 

bestätigt werden, hier musste teilweise bei den größeren Befunden öfter nachreseziert 

werden.), die Lage der Läsion in der Brust (je tiefer die Lage, desto schwieriger ist 

deren Entfernung) sowie die  gleichzeitige Entfernung von 2 Läsionen oder mehr pro 

Brust. Bei den mammographisch markierten Befunden wird weiterhin die 

Anwesenheit von Mikrokalk als erschwerender Faktor zur erfolgreichen Entfernung 

des Befundes angegeben127. Dies kann in dieser Studie nur bedingt unterstützt werden, 

hier war die Anzahl Mikrokalk enthaltender Strukturen, die nicht im Gesunden 

entfernten wurden und bei denen nachreseziert werden musste nur gering höher als bei 

Abwesenheit von Mikrokalk. Ein signifikanter Unterschied wurde nicht erreicht. 
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Weiterhin werden oftmals Kommunikationsschwierigkeiten zwischen dem Radiologen 

und Operateur als Ursache für eine nicht erfolgreich durchgeführte Entfernung von 

nicht tastbaren Mammabefunden angeführt127,66,89,134. 

Beachten sollte man auch, dass die Erfolgsraten sehr von der Akkuratheit und der 

Erfahrung des Operateurs abhängig sind und ein nicht zu unterschätzender 

Trainingseffekt auftritt135.    

4.6 Vor- und Nachteile der sonographischen Methode 

4.6.1 Vorteile der sonographischen Methode 

Vorteile der Drahtmarkierung mit der sonographischen Methode sind einfache 

Handhabung und schnelle Durchführung136. Da die Markierung meistens im OP 

durchgeführt wird, sind aus eigener Erfahrung nur etwa 5 Minuten nötig, 

dagegen werden bei Markierungen mit Hilfe der Mammographie circa 15 

Minuten105,19,86, mit Hilfe der MRT durchschnittlich 31-64 Minuten137,138,139 

veranschlagt. Weiterhin ist die sonographische Methode deutlich kostengünstiger 

(siehe Kapitel 3.11). Komplikationen in Bezug auf Dislokationen des 

Markierungsdrahtes, wie sie bei den mammographischen Markierungen 

vorkommen, treten durch die direkt präoperative Markierung im OP-Saal in 

geringerem Maße auf66,140 und wurden in Greifswald gar nicht beobachtet. Zum 

anderen ist der Weg von der Drahteintrittsstelle zur Läsion kürzer81,141 Die 

sonographische Methode ist die einzige Technik, bei der die Markierung in 

Echtzeit kontrolliert werden kann, was bedeutend für eine akkurate Markierung 

ist66. Sehr wichtig ist auch die größere Akzeptanz der Methode durch die 

Patientin, da eine schmerzhafte Kompression der Brüste und Angst vor der 

Markierung entfallen39,137 und keine Strahlenbelastung auftritt. Letzteres macht 

den Einsatz auch bei schwangeren Patientinnen möglich. Durch die Tatsache, 

dass  sowohl die sonographische Untersuchung, die  Markierung als auch die 

Entfernung des Befundes durch die gleiche Person durchgeführt werden können, 

entfallen kommunikative Probleme zwischen dem Radiologen und dem 

Operateur, von denen oftmals in der Literatur berichtet wurde127,84. 

4.6.2 Nachteile der sonographischen Methode 

Zur Markierung von Mikrokalk ist die sonographische 

Drahtmarkierungsmethode nur bedingt nutzbar, was ihr als Nachteil angerechnet 
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wird. Jedoch wird mit dem vermehrten Einsatz von Hochfrequenz-

Ultraschallgeräten Kalk öfter sichtbar, wobei die Ausdehnungen der 

Kalzifikationen in der Mammographie in größerem Ausmaße sichtbar sind als im 

Ultraschall142. Sichtbar ist Mikrokalk vor allem in Fällen, wo der Kalk in einer 

Flüssigkeitsgefüllten Struktur liegt, wenn der Kalk in einer Läsion liegt, die 

Kalzifikation relativ groß ist oder ein größeres Volumen der Brust ausfüllt143. 

Vor allem bei dichtem Brustgewebe (ACR 3-4) ist die Sonographie 

unverzichtbar und kann hier Mikrokalk deutlicher darstellen als die 

Mammographie144. In einer Studie von Soo142 konnte bei 23 Patientinnen in 

100% die Läsion erfolgreich biopsiert werden, Nagashima145 beschreibt die 

erfolgreiche Identifizierung von 74% der untersuchten Läsionen mit Mikrokalk 

durch den Ultraschall, wobei jedoch die Mammographie die bevorzugte Methode 

zur Beurteilung und Detektierung von Mikrokalk bleibt142.  

4.7 S3-Leitlinien konforme Dokumentation der Drahtmarkierung 
Seit April 2004 werden in der Greifswalder Universitätsfrauenklinik sowohl die 

Markierung selbst als auch die Präparatsonographie bzw. –mammographie wie oben 

beschrieben in Anlehnung an die deutschen S3-Leitlinien zur 

Brustkrebsfrüherkennung22 dokumentiert. Die in den S3-Leitlinien geforderte 

Platzierung des Drahtes in mehr als 90% in < 1cm zum Herdbefund konnte in dieser 

Studie bei den sonographischen Befunden in 98,7% erfüllt werden (nur in 1 Fall 

erfolgte die Angabe, dass der Draht den Herd um < 2cm überragt). Die Penetration des 

Herdbefundes, wie sie wünschenswert wäre, gelang jedoch nur in 9,0%. In der 

Literatur konnte die Einhaltung der S3-Leitlinien, bei sonographisch eindeutig 

detektierbaren Befunden, zu 100% gewährleistet werden146.   

Bei den mammographisch markierten Befunden gelang die Penetration des Befundes 

in keinem Fall, in 87,5% der Fälle konnte der Draht in weniger als 1cm Abstand zum 

Herd zu platziert werden (in 2 Fällen (12,5%) nur Angabe, dass der Draht den Herd 

um < 2cm überragt) und liegt damit knapp unter den angestrebten 90%. 

94,2% der Präparatsonographien konnten als primär vollständig bzw. im 

intraoperativen Nachresektat als vollständig anerkannt werden (Daten auf gesamte 

Studie bezogen), was den geforderten 95% an positiven Präparatsonographien sehr 

nahe kommt. Bei den Präparatmammographien konnten 79,7% als positiv gewertet 

werden. 
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Durch die exakte Präparatsono- bzw. mammographie kann die Rate der 

Nachresektionen entschieden reduziert werden,  wie z.B. bei Mc Cormik68 von 12 auf 

5%. In dieser Studie gelang zwar die Reduktion der Rate der Zweitoperationen nicht 

(bei der sonographischen Methode stieg die Rate der Nachresektionen von vor 2004 

mit 4,9% auf 7,4%; bei der mammographischen Methode von 12,0 auf 23,5%), jedoch 

konnten mehr Befunde mit einem tumorfreiem Saum von mindestens 1mm entfernt 

werden (sonographisch gestützt von 4,9 auf 1,1%, mammographisch gestützt von 8,2 

auf 5,9%). Wenn die Läsion sowohl in Mammographie als auch im Ultraschall 

sichtbar war, sollte die postoperative Kontrolle auch mit beiden Methoden erfolgen22. 

Weiterhin ist auch die Ultraschallkontrolle der Restbrust eine weitere ebenfalls sichere 

Möglichkeit, um die komplette Entfernung der Läsion zu bestätigen oder 

gegebenenfalls Reste aufzuspüren84. In der englischsprachigen Literatur wurden keine 

Richtlinien für die Dokumentation der Markierung bzw. Ergebnisse der 

Präparatmammo- bzw. -sonographie gefunden, es wird jedoch geraten, jeden 

nonpalpablen Mammabefund präoperativ zu markieren und intraoperativ das Präparat 

zu röntgen, um die Entfernung des Befundes zu bestätigen147,75,148, wobei diese 

Methode jedoch nicht zu exakten Beurteilung der Freiheit der Ränder des Präparates 

vor allem beim DCIS geeignet ist75. 

 

Das Ausfüllen der Dokumentationsbögen erfolgte teilweise nur unzureichend, so 

wurden beispielsweise sich eigentlich einander bedingende Konstellationen wie „Herd 

penetriert“ und „Draht liegt < 2cm in Entfernung vom Herd“ nicht zwingend 

gleichzeitig markiert. Bei den sonographischen Markierungen erfolgte bei 16 

Operationen (17 %) keine Auswertung des Bogens, bei den mammographisch 

markierten Läsionen nur in einem Fall (5,9%). Durch eine bessere Einweisung des 

Personals könnten diese Fehler minimiert werden. Die Formulierung, ob der Befund in 

der Präparatsono- bzw. -mammographie sicher nicht enthalten oder unsicher enthalten 

ist, ist nicht eindeutig zu deuten. Eine Möglichkeit für einen eindeutigen, 

verständlichen Dokumentationsbogen bietet die Abbildung 30. Hierbei wird bei der 

Dokumentation der Markierung erfasst, in welchem Abstand sich der Draht zur Läsion 

befindet und wie weit der Draht den Herd überragt. Somit sind in diesem Abschnitt 

zwei Punkte anzukreuzen. Im Bereich der Dokumentation der Präparatsonographie 

und -mammographie wird zusätzlich zur Vollständigkeit des Präparates angegeben, ob 

eine intraoperative Nachresektion vorgenommen wurde oder nicht.  
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Abb. 30: Vorschlag für einen Dokumentationsbogen für die präoperative Drahtmarkierung und 
Präparatsono- bzw. -mammographie 

     Patientenaufkleber 
 
 
1. Ergebnis der Präoperativen Drahtmarkierung 
 
 
   Bitte zutreffendes ankreuzen:   Bitte zutreffendes ankreuzen: 
 
o Befund penetriert    ○  Drahtspitze im Herd 
o Draht < 1cm vom Herd    ○  Draht überragt Herd < 2cm 
o Draht > 1cm vom Herd   ○  Draht überragt Herd >2cm 
   
o Komplikationen: ____________________ 
  
 
_____________     _______________ 
Datum, Uhrzeit           Unterschrift 
 
 
 
2. Ergebnis der intraoperativen Präparatsono- bzw. – mammographie 
 
    Bitte zutreffendes ankreuzen: 
 

o Befund sicher enthalten  ○ Befund randständig enthalten 

o Befund fraglich vollständig ○ Befund nicht darstellbar 

 

         Wenn intraoperatives Nachresektat erfolgt: 

o Befund im Nachresektat sicher enthalten 

o Befund im Nachresektat randständig enthalten 

o Befund im Nachresktat fraglich enthalten 

o Befund im Nachresektat nicht darstellbar 

 

_______________     _________________ 
Datum, Uhrzeit              Unterschrift 
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4.8 Komplikationen 
Komplikationen, die in der Literatur beschrieben wurden, sind neben vasovagalen 

Synkopen (in bis zu 10,2%), Blutungen, Hämatomen (4%) und postoperative 

Infektionen (2%)149,150. Im Jahr 2004 traten in unserer Studie in 3,9% Komplikationen 

bei den sonographisch markierten Befunden auf (postoperative Infektionen sowie 

Blutungen). Bei der mammographischen Methode sind vor allem Drahtdislokationen 

zu erwähnen, die im Jahr 2004 in 7,4% der Fälle in unserer Studie auftraten. Neben 

der Migration des Drahtes in den M. pectoralis, und von abgebrochenen Drahtenden, 

wie bei den von uns berichteten Fällen, wurde von  Drahtmigrationen in die Axilla151, 

die Cervikalregion152, in die Brustwand (bis hin zum Pneumothorax)153, in die  

Glutealregion151, das Abdomen154 und sogar von Verletzungen  der Lungenhili155 und 

des Herzens156 berichtet.  

 

4.9 Alternative Methoden zur Lokalisation nonpalpabler 
 Mammabefunde 
Alternative Methoden zur Lokalisation von nonpalpablen Brustbefunden die in der 

Literatur beschrieben werden, sollen hier kurz bezüglich ihrer Erfolgsraten aufgezeigt 

werden:  

•    Markierung mittels Farblösung: Bei dieser Methode erfolgt eine Injektion einer 

Kohle- oder Tintenlösung unter Ultraschall- bzw. mammographischer Sicht. Die 

Methode wird als akkurat und effektiv beschrieben, die entnommene 

Gewebemenge kann reduziert werden157. Es wurde von ausreichend guten 

Markierungen in 94% der Fälle berichtet158, die Anwendung bei oberflächlichen 

Läsionen war problemlos90. Diese Methode sollte laut S3-Leitlinien nur bei 

begründeten Ausnahmen angewandt werden.  

•    Hautmarkierung: Mickelat berichtet in einer Studie, bei der die Markierung der 

Läsion ausschließlich durch präoperatives Anzeichen auf der Haut erfolgte159, von 

einer Nachresektionrate von 8,3%. 

• intraoperative Ultraschalllokalisation: Die Entfernung eines nonpalpablen 

Befundes nur durch Ultraschalllokalisation wird als erfolgreiche und akkurate 

Methode bei selektiertem Patientengut (Befunde ohne Mikrokalk, keine 

Patientinnen mit großen Brüsten, keine tiefen Läsionen)  beschrieben160,161. 

Davies162  beschreibt die erfolgreiche Entfernung des Befundes in einer Operation 



 

 
 

65 

in 95,5% der Fälle, in anderen Studien wurde über adäquate tumorfreie Ränder in 

89%163 bzw. 90%10 berichtet. Paramo31 fand bis auf die Reduktion der 

Gewebemenge, keine signifikanten Unterschiede zwischen dieser Methode und der 

Drahtmarkierung.  

• Vakuumstanzbiopsie: siehe Abschnitt 4.3 

• MRT- Markierungen: Diese Methode bietet den Vorteil einer hohen Sensitivität in 

der Aufspürung von Mammatumoren, jedoch bei geringer Spezifität. Eingesetzt 

wird die MRT-Untersuchung vor allem zur Differenzierung zwischen 

Narbengewebe und Karzinom nach BET, zum Ausschluss eines multizentrischen 

Geschehens, nach Implantationsoperation sowie zur Diagnostik bei CUP-

Syndrom164,165. Wesentlicher Nachteile dieser Methode sind, dass keine direkte 

Kontrolle der korrekten Lage des Drahtes sowie der exakten Entfernung des 

Befundes möglich sind. Weiterhin ist die Methode relativ teuer und mit 45-50 

Minuten pro Untersuchung relativ zeitaufwendig. Weiterhin ist die Lage der 

Brüste während der Markierung komplett anders als bei der späteren 

Operation166,167.  In der Literatur wird von Erfolgsraten zwischen 96,2%164 und 

98,0%168 berichtet.  
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5 Schlussfolgerungen 
Die Sonographie als präoperative diagnostische Methode weist bei nonpalpablen 

Läsionen eine höhere Sensitivität, Spezifität und Effizenz gegenüber der 

Mammographie auf. Durch den Einsatz beider Methoden konnte die Sensitivität auf 

Kosten der Spezifität und Effizienz gesteigert werden. 

Die Drahtmarkierung stellt weiterhin ein unverzichtbares Mittel zur Markierung von 

klinisch okkulten Brustläsionen im Falle der operativen Entfernung dar. Sie sollte  

ausnahmslos zur sicheren intraoperativen Aufspürung nonpalpabler Befunde 

durchgeführt werden169,170,165,171. Der sonographischen Methode ist bei Vorliegen 

eines eindeutig sonographisch darstellbaren Tumors der Vorzug gegenüber der 

mammographischen Methode zu geben, da sie die oben genannten Vorteile bietet und 

zudem der mammographischen Methode hinsichtlich der Erfolgsrate überlegen zu 

seien scheint. Bei vorliegen von Mikrokalk ist die mammographische 

Markierungsmethode weiterhin der sonographisch vorzuziehen. 

Die Drahtspitze sollte möglichst den Tumor penetrieren, zumindest aber in <1cm 

Entfernung zum Herd liegen; bei dieser Konstellation war die Anzahl an 

Nachresektionen signifikant geringer.  

Die erfolgreiche Entfernung des Befundes sollte durch die intraoperative 

Präparatsonographie bzw. – mammographie überprüft werden, da vor allem bei der 

Präparatsonographie signifikante Hinweise auf die Vollständigkeit des Präparates 

gegeben werden können. Bei Mikrokalk enthaltenen Befunden ist der 

Präparatmammographie Vorzug zu gewähren.  

Im Vergleich mit der Literatur gelang ein gutes Ergebnis für die Entfernung der 

Befunde im Gesunden sowie die Anzahl der Zweitoperationen. 

Bei den sonographisch markierten Befunden konnte die in den S3-Leitlinien 

geforderte Platzierung des Drahtes in mehr als 90% in < als 1cm zum Herd erfüllt 

werden, bei den mammographisch markierten Befunden gelang dies nicht. 

Hinsichtlich der geforderten 95% als vollständig erkannten Präparatsonographien bzw. 

–mammographien konnte bei beiden Methoden kein Erfolg verzeichnet werden.  

Die Rate der benignen zu malignen Befunde gilt es weiterhin, durch konsequente 

präoperative Dignitätssicherung, zu reduzieren. 

Es wird empfohlen, den abgeänderten Dokumentationsbogen zu verwenden. 
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     Zusammenfassung 
Mit vermehrter Anwendung von Mammographie und Mammasonographie steigt die 

Anzahl nonpalpabler Mammabefunde. Die zur Auffindung nötigen Markierungen 

dieser Befunde geschehen mit Hilfe der sonographischen und mammographischen 

Methode, beide sollen in dieser Arbeit miteinander verglichen werden.  

Untersucht wurden 741 Drahtmarkierungen bei 668 Patientinnen im Zeitraum vom 11. 

Mai 1994 bis zum 16. Dezember 2004. 284 Befunde wurden mammographisch, 418 

Fälle sonographisch, 39 Befunde durch beide Methoden markiert.  

Die präoperative Sonographie war der Mammographie bei nonpalpablen Befunden 

bezüglich Sensitivität (69,9% vs. 62,7%), Spezifität (76,2% vs. 74,2%) und Effizienz 

(74,9% vs. 71,8%) überlegen. Durch Kombination beider Methoden konnte die 

Sensitivität auf  81,5% gesteigert werden, was jedoch eine Verminderung von 

Spezifität 63,5%) und Effizienz (67,1%) bedingte. 

Die erfolgreiche Entfernung der Befunde wurde auf Grund der Anzahl der 

vollständigen Präparatsonographien bzw. –mammographien, der Anzahl der im 

Gesunden entfernten Befunde sowie der Anzahl der Zweitoperationen beurteilt. Die 

Anzahl der vollständigen Präparatsonographien betrug 92,0%, die der vollständigen 

Präparatmammographien 79,7%.  

Bei den sonographisch markierten Befunden konnten 4,1% aller Läsionen nicht im 

Gesunden entfernt werden (nur maligne Befunde betrachtet 19,3%). Bei 

mammographisch markierten Befunden war die Rate der nicht im Gesunden 

entfernten Läsionen mit 8,1 % signifikant höher. Allein für die malignen Befunde  

betrachtet traf dies mit 36,5% ebenfalls zu. Mit zunehmender Tumorgröße stiegen bei 

beiden Methoden die Anzahl der nicht im Gesunden entfernten Befunde.  

Zweitoperationen waren bei den sonographischen Befunden in 5,5% nötig (nur  

maligne Befunde betrachtet in 24,1%). Bei den mammographisch markierten Läsionen 

waren mit 12,3% signifikant mehr Zweitoperationen notwendig (nur maligne Befunde 

betrachtet in 46,2%).  

Die in den S3-Leitlinien geforderte Platzierung des Drahtes in über 90% in < als 1cm 

zum Herd konnte durch die sonographische Markierungsmethode erfüllt werden 

(98,7% aller Markierungen < 1cm vom Herd entfernt), bei den mammographisch 

markierten Befunden gelang dies mit 87,5% nicht. Hinsichtlich der geforderten 95% 

als vollständig erkannten Präparatsonographien bzw. –mammographien konnte bei 
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beiden Methoden kein Erfolg verzeichnet werden (94,2% vollständig eingestufte 

Präparatsonographien, 79,7% vollständig eingestufte Präparatmammographien).  

Für die Drahtmarkierung mit anschließender Präparatsonographie bzw. –

mammographie wurde ein neuer Dokumentationsbogen vorgestellt.  

Der sonographischen Methode sollte, falls der Befund eindeutig sonographisch 

darstellbar ist, der Vorzug gegeben werden, da dieses Verfahren eine höhere 

Erfolgsrate sowie eine geringe Rate an Nebenwirkungen aufweist. Weiterhin entfällt 

die Strahlenbelastung und schmerzhafte Kompression der Brust wodurch die 

Akzeptanz der Methode steigt. Weiterhin entfallen durch die Markierung des 

Befundes direkt im Operationssaal Komplikationen wie die Drahtdislokation. 

Außerdem ist durch die Markierung in Echtzeit eine bessere Akkuratheit der 

Markierung und Kontrolle der richtigen Lage des Drahtes möglich. 

Zur Auffindung von Mikrokalk bleibt die mammographische Markierungsmethode 

jedoch die Methode der Wahl. 

Wenn möglich sollte der Markierungsdraht den Befund penetrieren, wenigstens jedoch 

in <1cm Entfernung vom Herd liegen. In diesen Fällen war die Anzahl der 

Nachresektionen signifikant geringer. Die Durchführung einer intraoperativen 

Präparatsono- bzw. -mammographie wird weiterhin befürwortet, da bei als vollständig 

anerkannten Präparaten vor allem bei der Präparatsonographie eine signifikant 

geringere Rate an Zweitoperationen vorlag. 
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