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1  Einleitung 
 
14B1.1 Epidemiologie, Inzidenz, Operationsverfahren 

Das Mammakarzinom ist das häufigste Karzinom der Frau in den hochentwickelten 
Industrieländern [47]. Jede 10. Frau ist im Laufe ihres Lebens von dieser Tumorerkrankung 
betroffen [151]. Die Inzidenzrate ist steigend. Parkin und Pisani [125, 131] zeigten eine 
jährliche Steigerung von Brustkrebsneuerkrankungen von über 2% für den Zeitraum 
zwischen 1990 und 2000. Besonders der Anteil primärer Neuerkrankungen prämenopausa-
ler Frauen scheint zuzunehmen [17, 126, 144]. Von Bedeutung ist für diese jüngeren Frauen 
eine Krebstherapie mit größtmöglicher Sicherheit einerseits, aber auch einem kosmetisch 
akzeptablem Ergebnis andererseits. Das Ausmaß des Eingriffes wird in erster Linie vom 
klinischen und histopathologischen Befund bestimmt. Die brusterhaltene Therapie in Form 
der Tumorektomie oder Quadrantenresektion mit postoperativer Radiatio hat sich zu einem 
etablierten Verfahren in der Behandlung des Mammakarzinoms entwickelt. Mehrere 
randomisierte Studien seit den 70er Jahren belegen die Gleichwertigkeit des brusterhaltenen 
Konzeptes gegenüber der Mastektomie bezüglich der Lokalrezidivrate und dem Gesamt-
überleben [5, 46, 115, 133, 143, 173]. Der Primärtherapie des Mammakarzinoms folgt eine 
qualifizierte und regelmäßige Tumornachsorge [55, 69]. Ziel dieser Nachsorge im engeren 
Sinne ist, ein kurativ angehbares Rezidiv möglichst frühzeitig zu erfassen. Nur Lokalrezidi-
ve in einem frühen Stadium können durch erneute operative und /oder strahlentherapeuti-
sche Maßnahmen kurativ behandelt werden [73, 80]. Die beste Prognose haben histologisch 
intraduktale oder invasive Rezidive mit einer Größe < 2cm [26, 98, 99]. Dagegen hat sich in 
mehreren Untersuchungen gezeigt, daß die frühzeitige Diagnose und Therapie von 
Fernmetastasen keinen Überlebensvorteil bietet [24, 43, 86, 127, 132, 170]. Die post-
operativen Kontrollen nach konservativer Therapie mit Nachbestrahlung sowie die Ablatio 
mammae mit oder ohne Augmentation stellen die Diagnostiker vor Probleme, da die 
klinische und mammographische Beurteilung durch operative und bestrahlungsbedingte 
Veränderungen der Brust erschwert ist bzw. nach einer ablativen Operation die Mammog-
raphie vor unlösbare methodische Probleme gestellt wird [32, 83, 123, 124]. Hier hat sich in 
den letzten Jahrzehnten die additive Sonographie vor allem mit Entwicklung hochauflösen-
der Schallköpfe und zusätzlichem Einsatz echoverstärkender Kontrastmittel zunehmend 
etabliert und scheint in der Rezidivfrüherkennung zur deutlichen Verbesserung zu führen 
[18, 165, 180]. Die Sonographie scheint der Mammographie bei der Diagnose von Rezidi-
ven in Brustdrüsen mit ausgeprägten radiogenen Verdichtungen überlegen [61, 168]. 
Rezidive nach BET, die sich ausschließlich durch Mikrokalzifikationen manifestieren, 
können nur mammographisch diagnostiziert werden [160]. Mit der Mammographie können 
Rezidive in einem früheren Stadium als mit der klinischen Untersuchung diagnostiziert 
werden [75, 119, 123]. 
 
15B1.2 Problemstellung und Zielsetzung 

Vordringliches Ziel in der Mammakarzinomnachsorge ist das Erkennen eines Rezidives und 
einer Fernmetastasierung. Bei der Suche nach einem Lokalrezidiv kommt der Dignitätsein-
schätzung eines Herdbefundes die oberste Priorität zu, da sie das weitere Procedere 
hinsichtlich minimal invasiver und/oder operativer Abklärung oder Frequenz weiterer 
diagnostischer Kontrollen bestimmt. Von Bedeutung ist neben den kurativen Therapiemög-



 6 

lichkeiten des Lokalrezidivs auch die Tatsache, dass durch eine Reduktion der falsch 
positiven Befunde, den betroffenen Frauen belastende diagnostische Exstirpationen erspart 
bleiben können. Jede diagnostische Exstirpation bedeutet wiederum eine Narbe mit 
erschwerter Rezidivdiagnostik sowie eine Beeinträchtigung des kosmetischen Ergebnisses. 

In der nachfolgend retrospektiven Untersuchung soll die Wertigkeit der diagnostischen 
Methoden, Inspektion/Palpation, Mammografie und Sonografie bezüglich ihres Auffindens 
eines lokoregionären Rezidives, anhand des Patientengutes der Universitätsfrauenklinik 
Greifswald, im Vergleich mit den histologischen Befunden analysiert werden. Weiterhin 
soll überprüft werden, ob durch eine Kombination der diagnostischen Methoden eine 
Steigerung der Effizienz erreicht werden kann. 

In der vorliegenden Untersuchung wurde ein lokoregionäres Rezidiv gemäß der aktuel-
len nationalen S3-Leitlinie der Deutschen Krebsgesellschaft [96] wie folgt definiert: 
Wiederauftreten des Mammakarzinoms in der ipsilateralen Brust, an der ipsilateralen 
Thoraxwand inklusive der darüber liegenden Haut, der regionalen Lymphknoten der Axilla, 
der Supra- und Infraklavikularregion und entlang der Mammaria-interna-Gefäße. Die 
Ablatio mit und ohne Augmentation stellt die Mammografie vor methodische Probleme. 
Auch die mammografische Beurteilung der bestrahlten Brust nach brusterhaltender 
Therapie ist vor allem im ersten postoperativen Jahr deutlich erschwert. Hier könnte durch 
die Sonografie mit Erweiterung des Indikationsspektrums durch die Entwicklung hochauf-
lösender Schallköpfe, des Farbdopplers unter Verwendung echoverstärkender Kontrastmittel 
und die zunehmende Erfahrung der Untersucher Informationen gewonnen werden, die eine 
frühe Diagnostik palpatorisch und radiologisch okkulter Rezidive oder eine Abgrenzung 
palpatorisch und radiologisch verdächtiger Befunde in der bestrahlten Brust ermöglichen.  

Als zweiter Aspekt dieser Untersuchung soll der differentialdiagnostische Aussagewert 
sonografischer Befundmerkmale von rezidivverdächtigen Herdbefunden überprüft werden. 
Hierzu werden die erhobenen und dokumentierten sonomorphologischen Merkmale und das 
daraus abgeleitete differentialdiagnostische Dignitätsurteil mit dem histologischen Ergebnis 
verglichen. Die durch die Ultraschalluntersucher erhobenen Merkmalsausprägungen unter 
den Aspekten Randkontur, Echodensität, Echostruktur, retrotumoröses Schallverhalten, LT-
Quotient, Tumorachse und Komprimierbarkeit werden in in ihrer Relevanz bezüglich der 
differentialdiagnostischen Aussage beurteilt, indem ihre Häufigkeitsverteilung bei histolo-
gisch malignen und benignen Läsionen auf Signifikanz überprüft werden und eine Risiko-
abschätzung vorgenommen wird. 

 

3B2  Patientengut und Methodik 
 
16B2.1 Patientengut 

Grundlage dieser retrospektiven Analyse sind Daten von Patientinnen der Universitäts-
frauenklinik Greifswald, bei denen in der Zeit vom 1.1.1990 bis 24.12.2002 wegen eines 
unklaren Herdbefundes in der Inspektion/Palpation und/oder Mammografie und/oder 
Sonografie nach abgeschlossener Therapie eines Mammakarzinoms eine operative Abklä-
rung erfolgte. Bei allen Patientinnen lag ein histologisches Untersuchungsergebnis vor. 
Voraussetzung für die Aufnahme in diese Untersuchung war, dass mindestens eine der drei 
Untersuchungsverfahren einen rezidivverdächtigen Befund ergab. Bei 83 Patientinnen mit 
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94 Herdbefunden ergab die histologische Untersuchung 34 (36,6%) benigne und 60 (63,8%) 
maligne Befunde. Dies entspricht einem Verhältnis von 1:0,6 für maligne zu benignen 
Tumoren. 6 Patientinnen wurden wiederholt wegen eines unklaren Herdbefundes operiert. 
 
21B2.2 Methodik 

Grundlage der Erfassung der Primärkarzinome sind die pTNM-Klassifikation, die histo-
pathologische Klassifikation und die Erfassung des histopathologischen Grading [11] sowie 
der immunhistochemische Rezeptornachweis auf Grundlage des immunreaktiven Scores 
nach Remmele und Stegner [135]. 

 
22B2.2.1 Methode zur Dignitätseinschätzung 

In Analogie zu der amerikanischen BI-RADS-Klassifikation für mammographische und 
sonographische Befunde [1, 45, 129] wurden die Untersuchungsbefunde für jede Untersu-
chungsmethode (Inspektion/Palpation, Mammografie, Sonografie) in folgende Kategorien 
unterteilt: 
 

BI-RADS Kein karzinomverdächtiger Befund 

I Unauffälliger Befund 

II Benigner Befund 

III Unklarer, eher benigner Befund 

 Karzinomverdächtiger Befund 

IV Unklarer, eher maligner Befund 

V Maligner Befund 

Tabelle 1: Einschätzung der Dignität von Herdbefunden 

 
Zur Beurteilung kam jeweils die letzte präoperativ durchgeführte klinische und apparative 
Untersuchung. Konnte kein auffälliger Befund (normales Erscheinungsbild) erhoben 
werden, erfolgte die Einstufung unter „unauffälliger Befund“. Fanden sich Veränderungen 
ohne Hinweis auf das Vorliegen einer malignen Läsion, wurde der Befund als „benigner 
Befund“ gewertet und bei soliden Befunden mit überwiegend benignen Kriterien erfolgte 
die Einstufung als „unklar, eher benigner Befund“. Bei ausschließlichen Malignitätskrite-
rien wurde der Befund unter „maligner Befund“ eingestuft und die Wertung als „unklar, 
eher maligner Befund“ erfolgte bei einzelnen oder wenigen Malignitätskriterien. Die 
Beurteilungen „unauffälliger Befund“, „benigner Befund“ und „unauffälliger, eher benigner 
Befund“ führten abschließend zur Wertung „kein karzinomverdächtiger Befund“. Die 
Beurteilungen „unklarer, eher maligner Befund“ und „maligner Befund“ führten zur 
Wertung „karzinomverdächtiger Befund“. Aufgrund des langen Erhebungszeitraumes 
wurden die Untersuchungsergebnisse aus drei verschiedenen standardisierten Untersu-
chungsprotokollen entnommen (Abb.1–3, Seiten 13–15). Die histologische Befundung 
erfolgte in allen Fällen durch das für die Universitätsfrauenklinik zuständige Institut für 
Pathologie der Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald. 
 
122B2.2.1.1 Durchführung und Dokumentation der Palpation/Inspektion 

Die 94 Inspektions-und Palpationsbefunde wurden in der Mehrzahl (n = 91) durch den 
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aufnehmenden Arzt der Universitätsfrauenklinik Greifswald erhoben. Bei 3 Läsionen wurde 
der ambulante Palpationsbefund zugrunde gelegt, da er aus den Unterlagen der Universitäts-
frauenklinik nicht ersichtlich war. Zur Beurteilung der Dignität eines Herdbefundes und 
Einstufung in die Kategorien der Tabelle 1 wurden bei jeder Patientin folgende Kriterien 
beschrieben: Konsistenz, Form und Größe, Dolenz, Verschieblichkeit, Elastizität, Lagebe-
ziehung zu Narben, Mamille, Sternum, Klavikula, Axilla sowie Hautrötung, Narbendehis-
zenzen und Narbensekretionen. 

 
123B2.2.1.2 Durchführung und Dokumentation der Sonographie 

87 Ultraschallbefunde wurden von den Untersuchern (n = 7) der Universitätsfrauenklinik 
Greifswald erhoben. Von 3 Sonographiebefunden wurde der schriftliche Untersuchungs-
befund des niedergelassenen Radiologen zugrunde gelegt, da aus den Unterlagen der 
Universitätsfrauenklinik keine Dokumentation über die Durchführung einer Sonographie 
ersichtlich war. In 4 Fällen fand sich keine US-Untersuchung. Folgende Ultraschallgeräte 
wurden in der Universitätsfrauenklinik im Erhebungszeitraum zum Einsatz gebracht: Hitachi 
Ecoscan EUB 525 mit 10 MHZ Linearschallkopf, Hitachi Ecoscan EUB 6500 mit 6–13 MHZ 
Linearschallkopf, Sonotron Diasonics mit 10 MHZ Linearschallkopf, Toshiba Power Vision 
6000 mit 8–12 MHZ Linearschallkopf, Toshiba Aplio mit 8-12 MHZ Linearschallkopf. Alle 
genannten Geräte erfüllen die diagnostischen Voraussetzungen der DEGUM Geräteliste 
(2002) [31]. Die differentialdiagnostische Einordnung der Ultraschallbefunde erfolgte nach 
Dignitätskriterien, die sich aus der Beurteilung der sonomorphologischen Merkmale Rand-
kontur, Echodensität, Echostruktur, retrotumoröses Schallverhalten, L/T-Quotient, Tumorach-
se und Komprimierbarkeit ergaben.  Die für diese Arbeit zugrunde liegende Unterteilung der 
einzelnen sonomorphologischen Merkmale (1/1–7/4) ist aus den Tabellen 40–53 ersichtlich. 

1. Randkontur  
Eine Komponente dieses Begriffes ist die Beurteilung des Randes eines sonographisch 
abgrenzbaren Prozesses gegenüber seiner Umgebung. Er kann prinzipiell unscharf oder 
scharf sein. Als weitere Komponente wird die Kontur beschrieben, die entweder glatt oder 
gezackt sein kann. Die Kombination beider Grenzphänomene zu einem diagnostischen 
Kriterium ergibt die möglichen Ausprägungen: unscharf, gezackt; unscharf, glatt; scharf, 
gezackt; scharf und glatt [103]. Weitere mögliche Konturausprägungen sind unregelmäßig 
oder gelappt [108].  

2. Echodensität 
Die Echodensität vergleicht die Echostruktur des Herdbefundes mit der Umgebung [103]. 
Die verschiedenen Ausprägungen bezeichnen die Densität im Vergleich zum umgebenden 
Fettgewebe und Drüsenkörper. Ein „fast echoleerer“ Herdbefund hat eine geringere 
Echodichte als das Fettgewebe. Ist ein Herdbefund „echoarm“, hat er eine geringere Dichte 
als der Drüsenkörper, jedoch eine höhere als das Fettgewebe. Sind die Dichteverhältnisse 
im Herdbefund und im Fettgewebe gleich, spricht man von „fettgleich“, entsprechen sie 
dem Drüsenkörper, werden sie als „echodicht“ bezeichnet. 

3. Echostruktur 
Die Echostruktur beschreibt die Anordnung der Binnenechos innerhalb eines sono-
graphischen Herdbefundes, so dass eine Einteilung in „homogen“ und „inhomogen“ 
vorgenommen werden kann [103]. 
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4. Retrotumoröses Schallverhalten  
Es können drei verschiedene Möglichkeiten des Schallverhaltens hinter einem sono-
graphischen Herdbefund beschrieben werden: Schallauslöschung (zentraler, unilateraler 
oder bilateraler Schatten), Schallverstärkung oder unveränderte Echos gegenüber der 
Umgebung [103, 156]. 

5. Komprimierbarkeit 
Die Komprimierbarkeit wird auch in der Palpation als differentialdiagnostisches Kriterium 
herangezogen. Herdbefunde in fibrotischem Gewebe oder in größerer Tiefe können zu einer 
Erschwerung dieser Beurteilung führen. 

6.  Tumorachse 
Unter Tumorachse versteht man die Ausrichtung des längsten Durchmessers des Herd-
befundes bezogen auf die Brustwand. Kleine Tumoren (unter 5 mm) können hinsichtlich 
der Tumorachse nicht beurteilt werden [156]. 

7.  L/T-Quotient (Longitudinal/Transversal-Quotient) 
Hier wird das Verhältnis zwischen den Achsen des Tumors bestimmt. Werte unter 0,50 sprechen 
für eine deutlich waagerechte Tumorausdehnung [103, 156] und werden als eigene Merkmalsaus-
prägung untersucht. Weiterhin differenzieren wir die Bereiche: „L/T-Quotient ≤ 0,5“, „L/T-
Quotient 0,50–0,99“, „L/T-Quotient > 1“ sowie keine Angaben zum „L/T-Quotienten“. 

Als sonographische Malignitätskriterien galten eine unscharfe oder unregelmäßige oder 
unscharf gezackte Randkontur, zentraler Schallschatten, ein unilaterales Schallphänomen, 
inhomogene Echostruktur und echoarme oder fast echoleere Echodensität. Weitere Hinweise 
auf Malignität waren eine fehlende oder geringe Komprimierbarkeit und eine senkrechte 
Tumorachse sowie ein L/T-Quotient >1. Kriterien, die zu einer Einstufung des Befundes als 
benigne führten, waren die glatte Randkontur, die dorsale Schallverstärkung und die bilaterale 
Schallauslöschung sowie die gute Komprimierbarkeit, waagerechte Tumorachse und L/T-
Quotient ≤ 0,5. Als „unklar, eher benigne“ und „unklar, eher maligne“ wurden sonographische 
Befunde bewertet, die keine vollständigen Malignitäts- oder Benignitätskriterien aufwiesen, 
aber in die eine oder andere Richtung tendierten. 

 
124B2.2.1.3 Durchführung und Dokumentation der Mammographie 

Die 27 Mammographien wurden in 3 radiologischen Praxen (n = 21, 77,8%) und in der 
Klinik für Radiologie und Neuroradiologie der Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald. 
(n = 6, 22,2%) durchgeführt. Bei 7 Herdbefunden nach brusterhaltender Operation lag 
präoperativ kein dokumentierter Mammographiebefund vor. Anhand der von den Radiologen 
erstellten Befundbeurteilung erfolgte die Einteilung der Dignität gemäß Tabelle 1. 

 
23B2.2.2 Statistische Methoden 

Die erhobenen Daten wurden in verschlüsselter Form in einen Personalcomputer mit 
Betriebssystem "Windows Me" eingegeben und mit dem Statistikprogramm "SPSS 
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows Version 11" bearbeitet.  

Zur Überprüfung der Leistungsfähigkeit der diagnostischen Methoden wurde die Vier-
feldertafel zur Berechnung von Sensitivität, Spezifität, negativem und positivem Vorhersa-
gewert und der Effizienz herangezogen und die Dignitätsvorhersage der diagnostischen 
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Methode auf Übereinstimmung mit dem histopathologischen Ergebnis überprüft sowohl für 
die einzelnen Untersuchungsmethoden, als auch für die Kombinationen unter besonderer 
Differenzierung nach brusterhaltender und ablativer  Operation. Bei der Kombination 
mehrerer Methoden musste durch wenigstens eine diagnostische Methode der Verdacht auf 
ein Karzinom geäußert werden, um bei histologisch positivem Befund ein richtig positives 
Ergebnis zu erreichen. Wurde aber bei nur einer Untersuchungsmethode falsch ein Karzi-
nomverdacht ausgesprochen, so war das Ergebnis „falsch positiv“.  

Folgende Möglichkeiten ergeben sich: 

a: richtig positiv (rp): der durch die diagnostische Methode als maligne  
eingeschätzte Befund bestätigt sich histologisch als bösartig; 

b: falsch positiv (fp): der durch die diagnostische Methode als maligne  
 eingeschätzte Befund erweist sich histologisch als gutartig; 

c: falsch negativ (fn): der durch die diagnostische Methode als benigne  
 eingeschätzte Befund erweist sich histologisch als bösartig; 

d: richtig negativ (rn): der durch die diagnostische Methode als benigne  
 eingeschätzte Befund bestätigt sich histologisch als gutartig. 
 

  Histologische Diagnose   

Diagnostische 

Methode 

 maligne benigne   

maligne a: rp b: fp a +b Vorhersage maligne 

beninge c: fn d: rn c+d Vorhersage benigne 

 a+c b+d a+b+c+d  

  maligne Befunde benigne Befunde  Gesamtzahl Untersuchte 

Sensitivität (%) 100×+ca
a  

Anzahl richtig positiver (rp) dividiert durch Gesamtzahl maligner Befunde 

(rp + fn) × 100 

Spezifität (%) 100×+db
d  

Anzahl richtig negativer (rn) dividiert durch Gesamtzahl benigner Befunde 

(fp + rn) × 100 

Positiver Vorher-

sagewert (%) 
100×+ba

a  
Anzahl richtig positiver (rp) dividiert durch Gesamtzahl positiver 

Vorhersagen (rp + fp) × 100 

Negativer Vorher-

sagewert (%) 
100×+dc

d  
Anzahl richtig negativer (rn) dividiert durch Gesamtzahl negativer 

Vorhersagen (rn + fn) × 100 

Effizienz (%) 100×+++
+

dcba
da  

Gesamtzahl richtig vorhergesagter (rp + rn) dividiert durch Gesamtzahl der 

Untersuchungsergebnisse (rp + fp + fn + rn) × 100 

Tabelle 2: Vierfeldertafel zur Berechnung von Sensitivität, Spezifität, positivem und  negativem  
Vorhersagewert und Effizienz 

 

Unter Effizienz versteht man die Anzahl der richtigen Resultate an der Gesamtzahl aller 
Resultate. Sie entspricht der diagnostischen Aussagekraft einer Methode. Mit der Sensitivi-
tät werden die richtig erkannten Kranken (Patientinnen mit einem histologisch gesicherten 
Mammakarzinomrezidiv) erfasst, während die Spezifität Ausdruck der richtig erkannten 
Gesunden (Patientinnen mit einem histologisch gesicherten gutartigen Herdbefund nach 
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Therapie eines Mammakarzinoms) ist. Durch Berechnung des negativen und positiven 
Vorhersagewertes lässt sich eine Aussage treffen, mit welcher Wahrscheinlichkeit eine 
Methode einen bösartigen Befund vorhersagen bzw. ausschließen kann. 

Desweiteren wurden für jede sonomorphologische Merkmalsgruppe (1/1 bis 7/4) Vier-
feldertafeln aufgestellt und die Effizienz der Ultraschalluntersuchung mit dem Anteil an 
bösartigen Tumoren bei malignitätsverdächtigen Merkmalen, beziehungsweise mit dem 
Anteil von gutartigen Läsionen bei bekannten Benignitätskriterien verglichen.  

139BRisikoschätzung 

Es werden die sonographischen Merkmale, die signifikante Unterschiede ihrer relativen 
Häufigkeit bei Malignomen im Vergleich zu gutartigen Mammabefunden aufweisen, in ihrem 
Risiko eingeschätzt, mit einem bösartigen Befund in Zusammenhang zu stehen. Die Bestim-
mung der Odds-Ratio (OR) ist die dafür übliche Methode [139]. Dabei wird die Merkmalsquote 
der Erkrankten mit einem malignen Befund mit der Merkmalsquote bei Untersuchten mit einem 
benignen Befund anhand der Vierfeldertafel ins Verhältnis gesetzt. 

Folgende Möglichkeiten ergeben sich für das Vorliegen eines Merkmals in Zusammenhang 
mit histologisch diagnostizierter Dignität des Befundes: 

a: maligner Befund bei Patientin mit Merkmal (mamm); 
b: benigner Befund bei Patientin mit Merkmal (bemm); 
c: maligner Befund bei Patientin ohne Merkmal (maom); 
d: benigner Befund bei Patientin ohne Merkmale (beom). 
 

    Tabelle 3: Vierfeldertafel Risikoschätzung 

 
Die OR  errechnet sich nach folgender Formel: a/c dividiert b/d; die Anzahl maligner Befunde 
bei Merkmalsträgern im Verhältnis zur Anzahl maligner Befunde, die das betreffende 
Merkmal nicht aufweisen wird dividiert durch das Verhältnis der Anzahl der Merkmalsträger 
zu der der Nicht-Merkmalsträger mit benignem Befund; der sich ergebende Betrag des 
Chancenverhältnisses kann zwischen 0–1–∞ liegen. Eine OR unter 1 bedeutet eine Risiko-
verminderung. Das bedeutet, dass das untersuchte Merkmal eher für das Vorliegen eines 
gutartigen Herdbefundes spricht. Bei einem Chancenverhältnis nahe 1 ist von keinem Effekt 
auf das Vorhandensein eines Karzinoms auszugehen. Ab einer OR von 2,6 kann von einer 
Risikoerhöhung hinsichtlich des Vorliegens eines bösartigen Befundes ausgegangen werden. 

  Histologische Diagnose   

  M
er

km
al

   
vo

rh
an

de
n 

 Maligne Benigne   

Ja a: mamm b: bemm a+b ∑ Merkmalsträger 

Nein c: maom d: beom c+d ∑ ohne Merkmal 

 a+c b+d a+b+c+d  

  ∑ maligne Befunde ∑ benigne Befunde  Gesamtzahl Untersuchte 



 12 

 
 

 

 

 

 

 
Tabelle 4: Risikokategorien 

 
Für das Chancenverhältnis wird das 95%-Konfidenzintervall ermittelt. Innerhalb der beiden 
berechneten Grenzen des Intervalls wird die OR bei wiederholter, berechtigter Anwendung 
liegen [139]. 

Unterschiede in den Häufigkeitsverteilungen werden mit „Chi-Quadrat-Test“ nach Pearson 
geprüft. Als signifikant galten Ergebnisse, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% 
nicht überschritten wurde (p < 0,05). 

 
24B2.3 Methodenkritik 

Für eine richtige Wertung der Befunde und deren Einstufung in die Kategorien der Tabelle 1 ist 
eine exakte schriftliche Dokumentation durch den Untersucher unerlässlich. Sieben 
Untersucher in der Sonographie mit unterschiedlichen apparativen Voraussetzungen 
innerhalb der retrospektiven Analyse über 12 Jahre sowie eine unterschiedliche Befunddo-
kumentation erschwerte in einzelnen Fällen die Zuordnung der sonographischen Befunde in 
die Kategorien der Tabelle 1. 

Zu bemerken ist in diesem Zusammenhang auch die subjektive Beurteilung der sono-
graphischen Dignitätsmerkmale der einzelnen Untersucher und die teilweise unvollständige 
Untersuchung und Dokumentation aller verfügbaren sonographischen Merkmale. Eine 
entsprechende Nachbefundung war nur in Einzelfällen möglich, da nicht immer eine Bilddo-
kumentation vorlag. 

Durch eine in der Regel der Sonographie vorausgehende Inspektion und Palpation sowie der 
Kenntnis des Mammographiebefundes in 21 Fällen war die Objektivität des sonographischen 
Untersuchers nicht in jedem Fall gegeben. 

Die exakte statistische Auswertung der lokoregionären Rezidive bezüglich pTNM-Stadien, 
Grading, Histologie, Menopausestatus und adjuvante Therapien der Primärkarzinome war 
aufgrund teilweise fehlender Dokumentation nicht möglich. 

Für die Kombination aller drei Untersuchungsverfahren nach brusterhaltender Therapie 
(Kap. 3.2.1.2.4) sowie für die Kombination Palpation/Inspektion und Sonographie nach 
ablativen Operationsmaßnahmen (Kap. 3.2.2.2.1) konnte in der Vierfelderkontigenztafel keine 
Spezifität und kein negativer Vorhersagewert berechnet werden, da gemäß den Einschlußkrite-
rien zur Aufnahme eines Herdbefundes in diese Untersuchung immer mindestens eine 
Untersuchungsmethode einen malignitätsverdächtigen Befund ergeben musste und somit 
ausschließlich „richtig positive“ oder „falsch positive“ Ergebnisse resultierten. 

Risiko (OR)  

≤ 0,3 Deutliche Risikoverminderung 

0,4–0,8 Risikoverminderung 

0,9–1,1 Kein Effekt 

1,2–2,5 Risiko erhöht 

≥ 2,6 Risiko deutlich erhöht 
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Sonographischer Befund: 

  

Parenchymmuster: 

 

  

Sonografischer Herdbefund: rechts links 

 

1. Lokalisation: 

 

2. Größe: 

3. Randkontur: 

4. Retrotumoröses 
    Schallverhalten: 

5. Echostruktur: 

6. Echodensität: 

7. Kompression (Form): 

8. Kompression (Struktur): 

 

Infiltration: 

Lymphknotenstatus: 

 

  

Sonografische Diagnose:   

 

[  ] unauffällig         [  ] kein Anhalt für Malignom     [  ] Malignom-Verdacht     [  ] unklar 

 

 

 

 

Abbildung 1: Dokumentationsbogen I Mammasonographie 
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Abbildung 2: Dokumentationsbogen II Mammasonographie 
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Abbildung 3: Dokumentationsbogen III Mammasonographie 
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4B3  Ergebnisse 
 
25B3.1 Allgemeine Ergebnisse 

26B3.1.1 Auswertung der Primärkarzinome 

27B3.1.1.1 Altersverteilung 

Das Patientenkollektiv (n = 83, 100%) wies zum Zeitpunkt der Primärtumordiagnose einen 
Altersmedian von 55,9 Jahren auf mit einer Streuung zwischen 29 und 85 Jahren. Es 
handelt sich um 30 (36,1%) prämenopausale und 51 (61,4%) postmenopausale Patientinnen. 
Für 2 Patientinnen (2,4%) war der Menopausestatus nicht dokumentiert. Die Einteilung in 
Altersdekaden ergab folgende Verteilung: 

Tabelle 5: Altersverteilung zum Zeitpunkt der Primärtumordiagnose 

 
Es gibt 1 Patientin in der Altersgruppe < 29 Jahre (1,2%). 8 Frauen sind zwischen 30 und 
39 Jahre alt (9,6%). Bei 19 Frauen liegt das Alter zwischen 40 und 49 Jahren (22,9%). 
26,5% der Frauen (n = 22) befinden sich in der Dekade 50 bis 59 Jahre. 20,5% der Frauen 
(n = 17) sind zum Zeitpunkt der Tumordiagnose zwischen 60–69 Jahre alt, 15,7% finden 
sich in der Dekade der 70–79jährigen Frauen und 80 Jahre oder älter sind 3 Frauen (3,6%) 
in unserem Untersuchungskollektiv zum Zeitpunkt Mammakarzinomdiagnose. Zusammen-
fassend lässt sich feststellen, dass 28 Frauen zum Zeitpunkt der Primärtumordiagnose < 50 
Jahre alt waren. In der Gruppe der Frauen ≥ 50 Jahre befinden sich 55 Patientinnen. 
125B 

3.1.1.2 Chirurgische Therapie und Differenzierung der 
 Primärtumoroperationsverfahren 

31 (37,3%) der Patientinnen wurden brusterhaltend operiert. Bei 52 (62,7%) der Patientinnen 
wurde eine ablative Operationsmaßnahme durchgeführt. Eine weitere Differenzierung der 
Operationsverfahren zeigt Tabelle 6. Die brusterhaltenden Operationen konnten, falls so 
differenziert benannt in der Dokumentation, zusätzlich in Segmentresektion (n = 3, 3,6%), 
Quadrantektomie (n = 4, 4,8%) und Tumorexstirpation (n = 15, 18,1%) unterteilt werden. Bei 
9 Patientinnen (10,8%) wurde das brusterhaltende Operationsverfahren nicht differenziert 
beschrieben. Bei den ablativen Operationsmethoden erfolgte eine Unterteilung in einfache 
Mastektomie (n = 40, 48,2%), Mastektomie und Brustaufbau mit einer präpectoralen Prothese 
(n = 2, 2,4%), Mastektomie und Brustaufbau durch eine myokutane Verschiebelappenplastik 

Altersdekaden Anzahl (n=) Prozent (%) 

≤ 29 Jahre 1 1,2 

30–39 Jahre 8 9,6 

40–49 Jahre 19 22,9 

50–59 Jahre 22 26,5 

60–69 Jahre 17 20,5 

70–79 Jahre 13 15,7 

≥ 80 Jahre 3 3,6 

Summe  83 100 
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(n = 5, 6,1%), Mastektomie mit kombiniertem Brustaufbau (n = 1, 1,2%) und radikale 
Mastektomie (n=4, 4,8%). 

 

* Prothese und myokutane Verschiebelappenplastik (TRAM-FLAP) 

Tabelle 6: Chirurgische Therapie der Mammakarzinome 

 

Eine axilläre Lymphonodektomie wurde bei 80 Patientinnen (96,4%) durchgeführt. Bei 
drei Patientinnen (3,6%) mit primär ablativer Operationsmethode wurde keine Axillarevisi-
on durchgeführt. Bei zwei der Patientinnen wurde aus Altersgründen (Patientin 79 und 85 
Jahre zum Zeitpunkt der Mammakarzinomdiagnose) auf eine Axilladissektion bei klinisch 
und sonographisch unauffälliger Axilla verzichtet. Eine Patientin entwickelte nach 6 
Monaten Lymphknotenmetastasen der Axilla mit notwendiger Revision und die zweite 
Patientin wurde wegen eines verdächtigen Herdbefundes in der Ablationsnarbe operiert, 
wobei histologisch ein Fremdkörpergranulom diagnostiziert wurde. Eine dritte 72jährige 
Patientin wurde auswärtig wegen eines Zweitkarzinoms der kontralateralen Brust primär 
ablativ ohne Axillarevision operiert. Diese Patientin entwickelte nach 5 Jahren ein regiona-
les Rezidiv mit Lymphknotenmetastasen der nicht revidierten Axilla. 

54 (65,1%) der Operationen wurden in der Universitätsfrauenklinik Greifswald durchgeführt. 
13 (15,6%) Patientinnen wurden in insgesamt 9 anderen Einrichtungen operiert und von 16 
(19,3%) Patientinnen war der primäre Operationsort nicht zu eruieren. 

 
 

 

 

 

OP-Verfahren Anzahl (n=) Prozent (%) 

Tumorexstirpation 15 18,1 

Quadrantektomie 4 4,8 

Segmentresektion 3 3,6 

keine Differenzierung 9 10,8 

brusterhaltende Operationen gesamt 31 37,3  

einfache Mastektomie  40 48,2 

Mastektomie und Brustaufbau mit Prothese präpectoral 2 2,4 

Mastektomie und Brustaufbau mit myokutaner Verschiebelappenplastik  

(TRAM-FLAP/Latissimus-dorsi-Lappenplastik) 5 6,1 

Mastektomie und kombinierter Brustaufbau* 1 1,2 

Radikale Mastektomie 4 4,8 

ablative Operationsmaßnahmen gesamt 52 62,7 

Gesamt  83 100 
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126B3.1.1.3 Histologische Befunde 

Tabelle 7: Histologie der Primärkarzinome und Operationsverfahren 

 
Die Tabelle zeigt die histologischen Befunde der Primärkarzinome getrennt nach bruster-
haltender und ablativer Operationsmethode. Für 12 Fälle (14,5%) wurde keine Histologie 
angegeben. 71,1% der Patientinnen haben ein invasiv duktales Karzinom, von denen 25 
brusterhaltend und 34 ablativ operiert wurden. Von 4 invasiv lobulären Karzinomen (4,8%) 
finden sich 3 in der ablativ und 1 Karzinom in der brusterhaltend therapierten Gruppe. Eine 
Ablatio mammae wurde bei drei DCIS (3,6%) durchgeführt. Zwei medulläre Karzinome 
(2,4%) finden sich mit je einem Fall in den beiden Operationsgruppen. Ein muzinöses 
Karzinom (1,2%) wurde brusterhaltend operiert und jeweils ein undifferenziertes Karzinom 
(1,2%) und ein invasiv duktales, teilweise medulläres Karzinom wurden ablativ operiert. 
Bei dem undifferenzierten Karzinom handelte es sich um den histologischen Befund aus 
dem zusammenfassenden Arztbericht einer auswärtigen Klinik. Da der histologische 
Befundbericht nicht vorlag, war eine nochmalige retrospektive Bewertung nicht möglich. 
 
3.1.1.4  p-TNM-Stadien der Primärkarzinome 

29B3.1.1.4.1  pT-Klassifikation 

In der pT-Klassifikation zeigt sich statistisch signifikant (p = 0,0026) eine Zunahme der 
ablativen Operationsmaßnahmen mit steigenden Tumorgrößen bei Vergleich der Tumorsta-
dien pT1a-c versus pT2, pT3 und pT4. Von drei pT1a-Tumoren wurde ein Tumor bruster-
haltend und zwei Tumoren ablativ operiert. Die ablative Operationsmethode der pT1a-
Tumoren erfolgte aufgrund des Wunsches der betroffenen Patientinnen. Die vier pT1b 
Tumoren wurden ausschließlich einer brusterhaltenden Operation zugeführt. Die pT1c-
Tumoren (n = 17) wurden in 11 Fällen brusterhaltend und in 6 Fällen ablativ operiert. 13 
pT2-Tumoren wurden brusterhaltend und 22 pT2-Tumoren ablativ operiert. Von insgesamt 
sieben pT3-Tumoren findet sich ein Tumor in der brusterhaltend operierten Gruppe und 
sechs Tumoren in der ablativ behandelten Gruppe. Die sechs pT4-Tumoren wurden 
ausschließlich ablativ operiert. Von 11 Fällen ist die pT-Klassifikation nicht bekannt. 

Histologische Befunde 
Operationsverfahren (n=) 

Gesamt (n=) Prozent (%) 
brusterhaltend ablativ 

invasiv duktales Karzinom 25 34 59 71,1 

invasiv lobuläres Karzinom 1 3 4 4,8 

DCIS 0 3 3 3,6 

medulläres Karzinom 1 1 2 2,4 

muzinöses Karzinom 1 0 1 1,2 

undifferenziertes Karzinom 0 1 1 1,2 

invasiv duktal teilweise medulläres 
Karzinom 0 1 1 1,2 

Keine Angabe 3 9 12 14,5 

Gesamt  31 52 83 100 
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Tabelle 8: pT-Klassifikation und Operationsverfahren 

 
30B3.1.1.4.2 Nodalstatus 

Tabelle 9: Nodalstatus der Primärkarzinome 
 
Der Nodalstatus konnte für 67 Patientinnen (80,7%) eruiert werden. Von 16 Frauen (19,3 
%) ist der Nodalstatus nicht bekannt. 33 Patientinnen waren nodalnegativ (N0), von denen 
17 Frauen brusterhaltend und 16 Frauen ablativ operiert wurden. 34 Patientinnen waren 
nodalpositiv (N1 und N2), von denen 12 brusterhaltend und 22 ablativ operiert wurden. 

 
31B3.1.1.4.3 Fernmetastasen zum Zeitpunkt des Primärtumors 

 

 

 

 

 

Tabelle 10: Fernmetastasierung zum Zeitpunkt der Primärtumordiagnose 
 

Für 57 Patientinnen (68,7%) wurde ein M0-Stadium angegeben. Eine Patientin (1,2%) zeigt 
zum Zeitpunkt der Primärtumordiagnose eine Fernmetastasierung mit M1-Klassifikation. 
Bei 25 Frauen (30,1%) wurde keine Aussage zur Fernmetastasierung (Mx) getroffen. 

pT OP-Verfahren (n=) 
Gesamt (n=) Prozent (%) 

BET Ablatio 

pT1a 1 2 3 3,6 

pT1b 4 0 4 4,8 

pT1c 11 6 17 20,5 

pT2 13 22 35 42,2 

pT3 1 6 7 8,4 

pT4 0 6 6 7,2 

Keine Angabe 1 10 11 13,3 

Gesamt 31 51 82 100 

Nodalstatus 
OP-Verfahren (n=) 

Gesamt (n=) Prozent (%) 
BET Ablatio 

nodalnegativ (N0) 17 16 33 39,8 

nodalpositiv (N1 + N2) 12 22 34 40,9 

keine Angaben 2 14 16 19,3 

Gesamt  31 52 83 100 

Klassifikation Anzahl (n=) Prozent (%) 

M0 57 68,7 

M1 1 1,2 

Mx 25 30,1 

Gesamt 83 100 
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32B3.1.1.5 Adjuvante Chemotherapien 

Aufgeführt sind in diesem Abschnitt ausschließlich die postoperativ durchgeführten 
adjuvanten Therapien. Eine Evaluierung der möglichen präoperativ verabreichten neo-
adjuvanten Chemotherapien erfolgte nicht. 

Tabelle 11: Adjuvante Therapie der Primärkarzinome 

 
Die brusterhaltend operierten Frauen (n = 31) erhielten in 58% der Fälle (n = 18) eine 
adjuvante Chemotherapie. 30 Frauen (96,8%) wurden postoperativ bestrahlt. Eine Patientin 
(3,2%) erhielt keine Bestrahlung. Der Grund für diese Entscheidung war aus der vorliegen-
den Krankenakte nicht ersichtlich, da das Primärkarzinom der Patientin auswärtig behandelt 
worden war. 51,6% der Patientinnen (n = 16) erhielten Tamoxifen und zwei Patientinnen 
(6,4%) erhielten postoperativ Zoladex. Die mit einer ablativen Operationsmethode behan-
delten Frauen (n = 51) erhielten in 51% der Fälle (n = 26) eine Chemotherapie, in 36,6% 
der Fälle (n = 19) eine postoperative Radiatio, in 57,8% der Fälle (n = 30) Tamoxifen und 
in 5,8% der Fälle (n = 3) Zoladex.  

Hinsichtlich der postoperativ durchgeführten Chemotherapien kann eine Unterteilung in 5 
Protokolle unternommen werden, die aus der Tabelle12 hervorgehen.  
        

                     Tabelle 12: Chemotherapieprotokolle nach brusterhaltender und ablativer Therapie 

 
CMF-Schema: Cyclophosphamid (600mg/m²)/Methotrexat (40mg/m²)/ 

5-Fluorouracil (600mg/m²), Tag 1 i.v., Wiederholung alle 3 Wochen.  

EC-Schema: Epirubicin (40–90mg/m²)/Cyclophosphamid (600mg/m²),  
Tag 1 i.v., Wiederholung alle 3 Wochen.  

 

BET (n=) Ablatio (n=) 

Therapie Keine 
Angabe 

Therapie Keine 
Angabe ja nein ja nein 

Chemotherapie 18 13 0 26 24 2 

Radiatio 30 1 0 19 31 2 

Tamoxifen 16 14 1 30 18 4 

Zoladex 2 28 1 3 46 3 

Gesamt 31 52 

Chemotherapieprotokolle Operationsverfahren (n=) 

BET Ablatio 

CMF 8 11 

EC 7 11 

CMF+EC 1 2 

ET 2 1 

MC 0 1 

Gesamt 18 26 
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ET-Schema: Epirubicin (60mg/m²)/Taxol (175mg/m2), Tag 1 i.v.,  
Wiederholung alle 3 Wochen;  

MC-Schema: Mitoxantron (10–12mg/m²)/Cyclophosphamid (600mg/m²),  
 Tag 1 i.v., Wiederholung alle 3 Wochen 

Beim CMF-Schema wurden in der Regel 6 Zyklen verabreicht. Von zwei der Patientinnen in 
der Ablatiogruppe wurde nach 3 Zyklen CMF die Therapie wegen Unverträglichkeit abgebro-
chen. Eine Patientin in der Ablatiogruppe erhielt 10 Zyklen nach dem CMF-Schema. Die 
Therapie nach dem EC-Schema wurde für alle genannten Patientinnen in 4 Zyklen verabreicht. 
Die Kombination aus CMF-und EC-Protokoll beinhaltete in 2 Fällen eine Gabe von jeweils 3 
Zyklen CMF und 3 Zyklen EC. Eine Patientin erhielt 4 Zyklen EC und 3 Zyklen CMF. Einer 
Patientin wurden 6 Zyklen Epirubicin und Taxol und einer weiteren Patientin 2 Zyklen dieser 
Kombination verabreicht. Die Anzahl der verabreichten Zyklen einer weiteren mit dieser 
Chemotherapie behandelten Patientin ist nicht bekannt. Eine Patientin erhielt postoperativ 3 
Zyklen einer Chemotherapie mit Mitoxantron und Epirubicin. 

 
33B3.1.2 Das lokoregionäre Rezidiv 

34B3.1.2.1 Zeitraum zwischen Karzinomerstdiagnose und erstem lokoregionären Rezidiv 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

 

Abbildung 4: Zeitspanne der Rezidiventwicklung Abbildung 5: Kumulative Rezidivrate 

 
Grundlage der Berechnung ist das Datum der Primärtumoroperation. In die Berechnung der 
Diagramme wurden die Zeitangaben von 51 Patientinnen mit einem erstmaligen loko-
regionären Rezidiv aufgenommen. Der Nachbeobachtungszeitraum betrug insgesamt 96 
Monate (8 Jahre). Aus der Abbildung 4 ist ersichtlich, dass nach 12 Monaten insgesamt 11 
Rezidive, nach 24 Monaten insgesamt 28 Rezidive, nach 36 Monaten insgesamt 36 Rezidive, 
nach 48 Monaten insgesamt 41 Rezidive, nach 60 Monaten insgesamt 45 Rezidive, nach 72 
Monaten insgesamt 48 Rezidive, nach 84 Monaten insgesamt 49 Rezidive und nach 96 
Monaten 51 Rezidive diagnostiziert wurden. In der Abbildung 5 wird diese Auswertung 
nochmals in der kumulativen Rezidivrate veranschaulicht. Das Diagramm zeigt einen steilen 
Anstieg der kumulierten Rezidivanzahl bis Monat 54, bedingt durch die Mehrzahl der 
Rezidive in dieser Zeitspanne, gefolgt von einem flachen Kurvenverlauf bis Monat 96.          
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In numerischer Beschreibung bedeutet dies, dass bis zum Monat 54 insgesamt 45 Rezidive 
aufgetreten sind bzw. diagnostiziert wurden gegenüber weiteren 6 Rezidiven im nachfolgen-
den Beobachtungszeitraum von 42 Monaten.  

 
35B3.1.2.2 Histologisch maligne Befunde und Lokalisation 

Von den 60 lokoregionären Rezidiven wurden histopathologisch 51 Rezidive, 8 Lymph-
knotenmetastasen und in einem Fall eine Lymphangiosis carcinomatosa der Haut im 
Bereich der Ablationarbe diagnostiziert. Die mittlere histologische Größe der malignen 
Befunde beträgt 14,8 mm mit einer Streuung zwischen 5–35 mm. Bezogen auf die Gesamt-
zahl der Frauen unserer Untersuchungsgruppe (n = 83) wurde in 51 Fällen das erste 
lokoregionäre Rezidiv diagnostiziert. Die Differenz zur Gesamtzahl der lokoregonären 
Rezidive ergibt sich durch 9 Mehrfachrezidive bei 6 Patientinnen.  

Insgesamt wurden 13 Erst- und 2 Mehrfachrezidive nach brusterhaltender Therapie und 
38 Erst- sowie 7 Mehrfachrezidive nach ablativer Therapie diagnostiziert. 

Tabelle 13: Lokalisation der lokoregionären Rezidive 

 
Tabelle 13 gibt die Lokalisation der Rezidive differenziert nach primär brustherhaltendem 
oder ablativem Operationsvorgehen wieder. Es handelt sich um 15 Rezidive nach BET und 
45 Rezidive nach ablativen Operationsverfahren.  

Nach brusterhaltender Operation sind 5 Rezidive in der Narbe lokalisiert, 2 Rezidive 
befinden sich im Bereich der Axilla (1 Lymphknotenmetasase bzw. 1 Narbenrezidiv),      6 
Rezidive finden sich im Tumorbett sowie zwei in in einer anderen Lokalisation der Restbrust 
(1 Rezidiv oberhalb der Mamille und ein Rezidiv an der lateralen Brust/ Thoraxwand). Die 
Narbenrezidive nach BET können formal auch den Rezidiven im Primärtumorgebiet 
zugeordnet werden. Somit ergeben sich 11 Rezidive (73,3%), die im primären Tumorgebiet 
aufgetreten sind. Wird die Rezidivdauer dabei betrachtet, ergibt sich für die Narbenrezidive 
eine mittlere Zeit von 18,6 Monaten (Streuung 11–28 Monaten) und für die Rezidive, die im 
Tumorbett lokalisiert sind, eine mittlere Zeit von 44,7 Monaten (Streuung 4–78 Monate) Für 
beide Lokalisationen zusammen errechnet sich eine mittlerer Zeitraum bis zum Auftreten 
eines Rezidivs von 31,6 Monaten mit einer Streuung zwischen 4 und 78 Monaten. Die 
Rezidive nach BET mit einer Lokalisation außerhalb des primären Tumorgebietes (einschl. 
axillärer Lokalisation) traten 12–82 Monate nach brusterhaltender Operation auf (durch-
schnittliche Zeitspanne 37,2 Monate). 

Nach ablativer Operationsmethode finden sich 12 Rezidive in der Narbe und ein 
Lymphknotenrezidiv supraklavikulär. 25 Rezidive (55,6%) werden in der Thoraxwand 
gefunden und in der Axilla sind 6 Lymphknotenmetastasen und 1 Narbenrezidiv lokalisiert. 

OP- 
Verfahren 

Lokalisation (n=)  

Gesamt (n=) 
Narbe Supraklavi-

kulär 

Thorax-
wand 

im 
Tumorbett Axilla 

andere 
Lokali-
sation 

BET 5 - - 6 2 2 15 

Mastektomie 12 1 25 - 7 - 45 

Gesamt 17 (28,3%) 1 (1,7%) 25 (41,7) 6 (10%)  9 (15%) 2 (3,3%) 60 (100%) 
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Zusammenfassend finden sich am häufigsten Thoraxwandrezidive nach ablativer Operation 
mit 41,7 % (n = 25) gegenüber 31,6 % Narbenrezidiven (n = 19) sowie 7 axilläre 
Lymphknotenmetastasen (11,7%), 6 Rezidive im primären Tumorbett (10%) sowie 2 
Rezidive (3,3%) nach brusterhaltender Operation in einer anderen Lokalisation als dem 
primären Tumorgebiet. 

 
36B3.1.2.3 Operationsverfahren der lokoregionären Rezidive 
 

* Nach einfacher Mastektomie 

Tabelle 14: Operationsverfahren bei lokoregionärem Rezidive 

 
Die häufigste Operationsmethode der Herdbefunde, die histopathologisch ein Rezidiv 
ergaben, ist die diagnostische Exstirpation in 42 Fällen (71,6%), wobei ein Haupteil dieser 
Operationen nach primär ablativer Operation erfolgte (n = 35). Nach konservativer Therapie 
wurde in 8 Fällen das Rezidiv durch eine Tumorexstirpation entfernt. Eine sekundäre 
Ablatio erfolgte in 8 Fällen (13,3%) sowie 2 sekundäre ablative Operationen mit axillärer 
Lymphonodektomie (3,3%) und 2 „Restmastektomien“ (3,3%) Weiterhin zu verzeichnen 
sind jeweils eine sekundäre Ablatio und Brustaufbau mittels Protheseneinlage, eine 
Thoraxwandresektion und TRAM-Lappen-Rekonstruktion, eine subcutane Mastektomie, 
eine Axillarevision sowie die Excision einer Hautspindel (jeweils 1,7%). 

  

 

 

 

 

 

Operationsverfahren BET (n=) Ablatio (n=) Gesamt (n=) Prozent (%) 

Diagnostische Extirpation 8 35 43 71,6 

Ablatio mammae 5 3* 8 13,3 

Ablatio mit prothetischer Rekonstruktion  1* 1 1,7 

Axillarevision  1 1 1,7 

subcutane Mastektomie 1  1 1,7 

„Restmastektomie“*  2* 2 3,3 

Hautspindelexzision  1 1 1,7 

Ablatio und ALNE 1 1* 2 3,3 

Thoraxwandresektion mit TRAM-Lappen-
Rekonstruktion 

 1 1 1,7 

Gesamt 15 45 60 100 
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37B3.1.2.4 Das lokoregionäre Rezidiv in Abhängigkeit von der p-TNM-Klassifikation  
 und Grading des Primärtumors 

38B3.1.2.4.1 Primärtumorgrösse 

Tabelle 15: Anzahl der Erstrezidive bezogen auf die Primärtumorgröße 

 
Die Rezidivhäufigkeit der pT1-Karzinome beträgt 50% gegenüber einer Rezidivhäufigkeit 
von 51,4% für Karzinome in der pT2-Klassifikation. Bezogen auf die Gesamtzahl der pT3-
Tumoren (n = 7) trat in 85,7% (n = 6) ein LR auf und bezogen auf die Gesamtzahl der pT4-
Tumore (n = 6) entwickelten 83,3 % der Patientinnen (n = 5) ein LR. 10 LR können in 
Bezug auf den Primärtumor nicht ausgewertet werden, da keine Angaben zur pT-
Klassifikation gemacht wurde. Im Chi-Quadrat-Test ermittelt sich für den Vergleich der 
Rezidivanzahl bezogen auf die pT-Größen pT1 und pT2, pT2 und pT3 sowie pT3 und pT4 
kein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,09 bis > 1). Im Vergleich der Rezidivhäu-
figkeit in der pT1-und pT2-Gruppe gegenüber der pT3- und pT4-Gruppe errechnet sich ein 
p = 0,029 und damit ein statistisch signifikanter Unterschied. Somit ist das Lokalrezidiv in 
unserem Untersuchungskollektiv mit Primärtumoren der Größe pT3 und pT4 statistisch 
signifikant häufiger als in der Gruppe mit Primärtumorgrößen pT1 und pT2. 
 
133B3.1.2.4.2 Nodalstatus  

    Tabelle 16: Nodalstatus und Häufigkeit lokoregionärer Rezidive 

 
Von 33 nodalnegativen Primärtumoren trat in 45,4% (n = 15) ein LR auf. Die nodalpositive 
Patientengruppe mit einer Gesamtzahl von 34 entwickelte in 64,7% (n = 22) ein LR. Im Falle 

Tumorstadien Anzahl (n=) 

 

Rezidive 
(n=) 

 

 

Prozent 
(%) 

 

BET (n=) Mastektomie (n=)  

Anzahl Rezidive Anzahl Rezidive 

pT1 24 12 50 16 7 8 5 

pT2 35 18 51,4 13 4 22 14 

pT3 7 6 85,7 1 1 6 5 

pT4 6 5 83,3 0 0 6 5 

keine Angabe 11 10 / 1 1 10 9 

Gesamt 83 51 / 31 13 52 38 

Primärtumor Anzahl (n=) Rezidive (n=) Häufigkeit (%) 

nodalnegativ 33 15 45,4% 

nodalpositiv 34 22 64,7% 

Keine Angabe 16 14 87,5% 

Gesamt 83 51 61,4% 
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von 14 LR war aufgrund fehlender Angabe keine Relation zum Nodalstatus zu erhalten. Der 
statistische Vergleich zwischen den Nodalstadien und der Rezidivhäufigkeit ermittelt keinen 
signifikanten Unterschied (p = 0,1). 

 
134B3.1.2.4.3 Grading 

Tabelle 17: Anzahl der Erstrezidive bezogen auf  das histopathologische Grading  

 
Von 38 Primärtumoren mit einem histologischen Grading G1-2 entwickelten insgesamt 20 
(52,6%) ein lokoregionäres Rezidiv. 12 Rezidive (54,5%) traten von 22 Primär-tumoren mit 
einem histologischen Grading G2-3 auf. Keine Aussagen waren für 23 Primärtumore zu 
treffen. Die Signifikanzprüfung ermittelt mit einem p > 1 keinen Unterschied in der 
Häufigkeitsverteilung bezogen auf unser Patientenkollektiv. 
 
135B3.1.2.4.4 Lokoregionäres Rezidiv und Rezeptorstatus 

Tabelle 18: Anzahl der Erstrezidive bezogen auf den Rezeptorstatus 

 
Die Primärkarzinome mit positivem Estrogenrezeptor haben eine Rezidivhäufigkeit von 
57,6% gegenüber einer Rezidivhäufigkeit von 60,7% für estrogennegative Primär-
karzinome. Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant (p > 1). Die Primärkarzinome 
mit positivem Progesteronrezeptor haben eine Rezidivhäufigkeit von 45,4% gegenüber 
einer Rezidivhäufigkeit von 68,8% für progesteronnegative Primärkarzinome. Der Unter-
schied in der Häufigkeitsverteilung ist statistisch nicht signifikant (p = 0,4). 
 
136B3.1.2.4.5 Fernmetastasierung 

Zum Zeitpunkt der Diagnose der Lokalrezidive wiesen 10 Patientinnen (19,6%) gleichzeitig 
eine Fernmetastasierung auf. 2 Patientinnen (5,8%) mit einem benignen Herdbefund zeigten 
zum Zeitpunkt der diagnostischen Operation ebenfalls eine Fernmetasierung. 

 

 Primärtumore (n=) 
Rezidive nach BET 

(n=) 
Rezidive nach 

Mastektomie (n=) 
Häufigkeit (%)  

G1-2 38 8 12 52,6% 

G2-3 22 1 11 54,5% 

Keine Angabe 23 4 15 / 

Gesamt 83 13 38 / 

 Estrogenrezeptor Progesteronrezeptor 

 Anzahl (n=) und 
Häufigkeit (%) 

Rezidive (n=) und 
Verhältnis (%) 

Anzahl (n=) und 
Häufigkeit (%) 

Rezidive (n=) und 
Verhältnis (%) 

positiv 26/31,3 15/57,6 22/26,5 10/45,4 

negativ 28/33,8 17/60,7 32/38,6 22/68,8 

keine Angaben 29/34,9 19/65,5 29/34,9 19/65,5 

Gesamt 83/100 51 83/100 51 
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140B3.1.2.4.6.1 Lokoregionäres Rezidiv und adjuvante Therapie nach BET 

Tabelle 19: Anzahl der Erstrezidive bezogen auf die adjuvante Therapie nach BET 

 
Von 18 chemotherapierten Patientinnen nach brusterhaltender Therapie eines Mamma-
karzinoms entwickelten 27,8% ein LR. Dagegen zeigte sich in der Gruppe der Patientinnen, 
die keine CHT erhalten hatten ein lokoregionäres Rezidiv in 61,5%. In der Tamoxifengrup-
pe entwickelten die behandelten Patientinnen in 43,8% ein LR ähnlich wie in der Gruppe, 
die kein Tamoxifen erhalten hatten (42,8%). Von 30 Frauen, die nach BET bestrahlt wurden 
entwickelten 40% ein LR sowie eine Patientin, die keine Radiatio erhalten hatte. Die 
Unterschiede für die einzelnen Vergleichsgruppen sind im Chi-Quadrat-Test nach Pearson 
statistisch nicht signifikant (p = 0,25 bis > 1) 
 
141B3.1.2.4.6.2 Lokoregionäres Rezidiv und adjuvante Therapie nach Mastektomie 

Tabelle 20: Anzahl der Erstrezidive bezogen auf die adjuvante Therapie nach Mastektomie 

 
Die Patientinnen, die nach ablativer Therapie eines Mammakarzinoms chemotherapiert 
wurden, entwickelten in 73,1 % ein LR. Auch in der Gruppe der Patientinnen ohne 
Chemotherapie lag die Rezidivrate bei 70,8%. Die mit Tamoxifen behandelten Patientinnen 
zeigten ein LR in 80% und in der Gruppe ohne Tamoxifen entwickelten 61,1% ein 
lokoregionäres Rezidiv. Die ablativ operierten Frauen mit Bestrahlung zeigten in 52,6% ein 
LR. Dagegen entwickelten die nicht bestrahlten Patientinnen in 83,9% ein lokoregionäres 
Rezidiv. Bei statistischen Vergleich der bestrahlten gegenüber den nicht bestrahlten 
Patientinnen ergibt sich ein p = 0,017. Somit trat bei unserem Patientenkollektiv bei den 
nicht bestrahlten Patientinnen nach Mastektomie ein Lokalrezidiv statistisch signifikant 
häufiger auf. Die statistische Prüfung der adjuvanten Chemo-oder Tamoxifentherapien 
ergab keinen signifikanten Unterschied mit einem p = 0,16 für die Tamoxifengruppe bzw. 
einem p > 1 für die Chemotherapiegruppe. 
39B 

 

 

 

 Gesamtzahl der 
Therapien (n=) Anzahl Rezidive (n=) 

Gesamtzahl ohne 
Therapie (n=) Anzahl Rezidive (n=) 

CHT 18 (58,0%) 5 (27,8%) 13 (42%) 8 (61,5%) 

Tamoxifen 16 (51,6%) 7 (43,8%) 14 (45,2%) 6 (42,8%) 

Radiatio 30 (96,8) 12 (40%) 1 (3,2%) 1 (100%) 

 
Gesamtzahl der Therapien 

(n=) 

Anzahl Rezidive 

(n=) 

Gesamtzahl ohne 

Therapie (n=) 

Anzahl Rezidive 

(n=) 

CHT 26 (50%) 19 (73,1%) 24 (46,2%) 17 (70,8%) 

Tamoxifen 30 (57,8%) 24 (80%) 18 (34,6%) 11 (61,1%) 

Radiatio 19 (36,6%) 10 (52,6%) 31 (59,6%) 26 (83,9%) 
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3.1.3 Histologisch benigne Befunde 

127B3.1.3.1 Histologie 

Tabelle 21: Benigne Herdbefunde, histopathologische Ergebnisse 

 
Von den 34 benignen Herdbefunden nach operativer Therapie eines Mammakarzinoms 
zeigt die Tabelle 21 die Differenzierung der einzelnen histologischen Befunde. Es findet 
sich am häufigsten eine Narbe (n = 13), gefolgt von der Kombination Narbe und Fremdkör-
pergranulom (n = 6). Ein Fremdkörpergranulom allein findet sich in 5 Fällen. Eine 
Mastopathia fibrosa wurde in 3 Fällen diagnostiziert. Zu den entzündlichen Herdbefunden 
(n = 3) gehören eine Mastitis nonpuerperalis sowie chronisch resorptive Entzündungen. Es 
finden sich weiterhin unauffällige Lymphknoten sowie eine Narbe mit duktaler Hyperplasie 
in jeweils 2 Fällen. Die histologisch gemessenen Größenangaben bewegen sich zwischen 1–
40 mm mit einem Mittelwert von 14,5 mm. 

 
128B3.1.3.2 Lokalisation 

Tabelle 22: Benigne Herdbefunde, Lokalisation 

 
Am häufigsten sind die benignen Befunde mit 55.9% in der Narbe lokalisiert (n = 19), von 
denen sich 8 nach BET und 11 nach ablativer Operation finden. Im primären Operations-
gebiet (Tumorbett) finden sich 23,5% der benignen Befunde nach BET. Insgesamt 5 
benigne Befunde (14,7%) sind in der Axilla lokalisiert, wobei 3 nach brusterhaltender 
Operation und 2 nach ablativer Operation auftraten. Es handelt sich um       2 unauffällige 
axilläre Lymphknoten nach brusterhaltender Therapie und 3 weitere unauffällige Narbenbe-
funde nach axillärer Lymphonodektomie. In der Thoraxwand finden sich 2 benigne 
Herdbefunde (5,9%) ausschließlich nach ablativer Operation. 

 

Histologische Befunde Anzahl (n=) 

Narbe 13 

Fremdkörpergranulom 5 

Fremdkörpergranulom und Narbe 6 

Narbe und duktale Hyperplasie 2 

unauffälliger Lymphknoten 2 

Mastopathia fibrosa 3 

Entzündliche Entitäten 3 

Gesamt  34 

 Narbe (n=) Thoraxwand 
(n=) 

im Tumorbett 
(n=) Axilla (n=) Gesamt (n=) 

BET 8 - 8 3 19 (55,9%) 

Ablatio 11 2 - 2 15 (44,1%) 

Gesamt 19 (55,9%) 2 (5,9%) 8 (23,5%) 5 (14,7%) 34 (100%) 
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129B3.1.3.3 Operationsverfahren 

Das häufigste Operationsverfahren der benignen Herdbefunde ist die diagnostische 
Exstirpation (n = 31). Nach brusterhaltender Primärtherapie erfolgte jeweils eine ablative 
Operation und eine Quadrantektomie eines benignen Herdbefundes sowie eine Reablatio 
nach primär ablativer Operationsmethode.  

 *nach einfacher Mastektomie 

 Tabelle 23: Benigne Herdbefunde, Operationsverfahren 

 
40B3.2  Vergleich der diagnostischen Wertigkeit von Inspektion/Palpation, 
 Mammographie und Sonographie  

41B3.2.1.1 Wertigkeit der Einzeluntersuchungsverfahren nach 
 brusterhaltender Therapie  

42B3.2.1.1.1 Inspektion/Palpation  

 Histologischer Befund Gesamt  

 
maligne benigne 

Palpation maligner Befund 8 (72,7%) 12 (75%) 20 (74,1%) 

benigner Befund 3 (27,3%) 4 (25%) 7 (25,9%) 

Gesamt 11 (100%) 16 (100%) 27 (100%) 

Tabelle 24: Vierfeldertafel für palpatorische Befunde nach BET (n = 27) 

Sensitivität: 72,7% 
Spezifität: 25% 
Positiver Vorhersagewert: 40% 
Negativer Vorhersagewert: 57,1% 
Effizienz: 44,4% 
 

Von 11 histologisch gesicherten Karzinomen aus 27 Herdbefunden nach BET wurden durch 
Inspektion/Palpation präoperativ 8 (72,7%) richtig als maligne vorhergesagt. In 3 Fällen 
(27,3%) ergab sich trotz Vermutung eines gutartigen Befundes histologisch ein Karzinom. 
Hieraus ergibt sich eine Sensitivität von 72,7%. 

Bei 12 benignen Befunden (75%) und palpatorischem Malignitätsverdacht sowie 4 (25%) 

 

Sek. Operationsverfahren 

Primäres Operationsver-
fahren (n=) Gesamt 

(n=) 
Prozent 

(%) 
BET ablativ 

DE 17 14 31 91 

 Ablatio 1 - 1 3 

Quadrantektomie 1 - 1 3 

Reablatio - 1* 1 3 

Gesamt 19 15 34 100 
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richtig vorhergesagten histologisch benignen Befunden resultiert eine Spezifität von 25%. 
Die Effizienz der Inspektion/Palpation als Einzeluntersuchung nach brusterhaltender 
Operation beträgt 44,4%. 

Bei den 3 Rezidiven, die durch die Palpation nicht diagnostiziert wurden, handelt es sich 
um ein histologisch 10 mm großes Rezidiv mit Lokalisation in der Narbenregion mit 
Nachweis einer malignitätsverdächtigen Verschattung in der Mammographie sowie einem 
malignitätsverdächtigen Herdbefund in der Sonographie. Die Palpation ergab einen 
unauffälligen Befund. Ein weiteres palpatorisch unauffällig eingestuftes Narbenrezidiv mit 
einer histologischen Größe von 12 mm zeigte mammographisch ringförmige Verkalkungen. 
Diese wurden aber keinem sicheren Herdbefund zugeordnet. Sonographisch fand sich ein 
malignitätsverdächtiger Herdbefund. Ein histologisch 25 mm großes Rezidiv in der 
Restbrust mit palpatorisch und mammographisch benigne gewertetem Befund wurde 
aufgrund eines malignitätsverdächtigen sonographischen Herdbefundes operiert. Von den 
drei falsch negativ gewerteten Befunden sind zwei Rezidive als palpatorisch okkult 
einzuordnen. 

Die falsch eingestuften 12 benignen Befunde in der Palpation wurden alle entweder 
durch die Sonographie oder Mammographie präoperativ richtig eingeschätzt. 

 
43B3.2.1.1.2 Mammographie  

Tabelle 25: Vierfeldertafel für mammographische Befunde nach BET (n = 27) 

Sensitivität: 36,4% 
Spezifität: 87,5% 
Positiver Vorhersagewert: 71,4% 
Negativer Vorhersagewert: 70% 
Effizienz: 66,6% 

In 27 Mammographiebefunden wurden von 11 histologisch gesicherten malignen Befunden 
4 (35,4%) richtig erkannt. 7 maligne Befunde (63,6%) wurden durch die Mammographie 
nicht erkannt und falsch als benigne Befunde eingestuft. Von 16 histologisch benignen 
Befunden wurden 14 (87,5%) richtig diagnostiziert. 2 histologisch benigne Befunde 
(12,5%) wurden mammographisch falsch als maligne eingestuft. 

Es errechnet sich eine Sensitivität für die Mammographie nach brusterhaltender Operation 
von 45,4%. Die Spezifität beträgt 87,5% und die Effizienz der mammographischen 
Diagnostik 70,4%. 

Von den 7 histologisch malignen Befunden, die in der Mammographie als gutartig befundet 
wurden, handelte es sich um 2 Narbenrezidive nach Quadrantektomie -bzw. in der Tumor-

 
Histologischer Befund 

Gesamt 
maligne benigne 

Mammo-
graphie 

maligner Befund 4  (36,6%) 2 (12,5%) 7 (25,9%) 

benigner Befund 7 (63,6%) 14 (87,5%) 20 (74,1%) 

Gesamt 11 (100%) 16 (87,5%) 27 (74,1%) 
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ektomienarbe, 1 Narbenrezidiv im Bereich der axillären Narbe, 2 Rezidive in der Restbrust 
außerhalb des Primärtumorquadranten, ein Rezidiv am Brustdrüsenrand und ein axilläres 
Lymphknotenrezidiv. Ein Narbenrezidiv mit einer histologischen Größe von 25 mm trat 6 
Monate nach brusterhaltender Operation auf und zeigte mammographisch bis auf eine flächig-
streifige Verdichtung keinen eindeutigen Herdbefund. Palpation und Sonographie äußerten 
einen Rezidivverdacht. Das zweite Narbenrezidiv mit Lokalisation in der axillären Narbe 12 
Monate nach Primärtumoroperation (histologische Größe 20 mm) mit mammographisch unauf-
fälligem Befund war sonographisch ebenfalls unauffällig, wurde palpatorisch aber als maligne 
eingestuft. Bei dem dritten Narbenrezidiv (34 Monate nach Primärtumoroperation) mit einer 
histologischen Größe von 12 mm wurden mammographisch ringförmige Verkalkungen 
beschrieben, diese aber keinem sicheren Herdbefund zugeordnet. Sonographisch fand sich ein 
malignitätsverdächtiger Herdbefund bei unauffälliger Palpation. Zwei Rezidive nach brusterhal-
tender Operation, die mammographisch nicht malignitätsverdächtig erschienen, waren in der 
Restbrust lokalisiert. Ein nonpalpables Rezidiv der Restbrust mit einer histologischen Größe 
von 11 mm trat 34 Monate nach Primäroperation auf. Die Sonographie äußerte einen Rezidiv-
verdacht. Das zweite Rezidiv der Restbrust (histologische Größe 15 mm/56 Monate nach 
Primäroperation) zeigte mammographisch keinen sicheren Herdbefund. Es erfolgte aber wegen 
eines malignitätsverdächtigen Palpationsbefundes die Überweisung zur Sonographie mit 
Farbdoppler zur besseren Dignitätseinschätzung. Der sonographische Befund wurde als maligne 
eingestuft. Ein weiteres Rezidiv (25 Monate nach Primäroperation) war am Brustdrüsenrand 
lokalisiert und zeigte eine histologische Größe von 30 mm. In der Mammographie war kein 
eindeutiger Herdbefund zu sehen, sonographisch und palpatorisch wurde ein Rezidivverdacht 
geäußert. Das axilläre Lymphknotenrezidiv wurde sonographisch und palpatorisch erkannt. 
(histologische Größe 15 mm, 82 Monate nach Primäroperation) Die mammographische 
Beurteilung konnte keinen spezifischen Herdbefund darstellen. Zusammenfassend ergeben sich 
für die sieben falsch negativen zwei okkulte mammographische Befunde. 

Bei den beiden durch die Mammographie präoperativ als maligne eingeordneten Befunden, 
die histologisch einen gutartigen Befund ergaben, handelte es sich in einem Fall um Narbenge-
webe (histologische Größe 5 mm) und im zweiten Fall um eine Mastopathie (keine histologi-
sche Größenangabe). Das Narbengewebe wurde sonographisch als solches bewertet, palpato-
risch wurde jedoch ein Rezidivverdacht geäußert. Bei der Mastopathie handelte es sich um 
einen nonpalpablen und sonographisch unauffälligen Befund mit Lokalisation in der Restbrust. 

 

44B3.2.1.1.3 Sonographie  

Tabelle 26: Vierfeldertafel für sonographische Befunde nach BET (n = 27) 

 

 
Histologischer Befund 

Gesamt 
maligne benigne 

Sonographie 
maligner Befund 10 (90,9%) 5 (31,2%) 15 (55,6%) 

benigner Befund 1 (9,1%) 11 (68,8%) 12 (44,4%) 

Gesamt 11 (100%) 16 (100%) 27 (100%) 
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Sensitivität: 90,9% 
Spezifität: 68,8% 
Positiver Vorhersagewert: 66,6% 
Negativer Vorhersagewert: 91,6% 
Effizienz: 81,5% 

Von 27 Sonographiebefunden nach BET wurden von 11 histologisch malignen Befunden 10 
(90,9%) richtig erkannt. Ein maligner Befund (9,1%) wurde falsch als benigner Befund 
eingestuft. Es errechnet sich hieraus eine Sensitivität von 90,9%.  

11 histologisch benigne Befunde (68,8%) wurden durch die Sonographie richtig erkannt. 
5 histologisch benigne Befunde (31,2%) wurden sonographisch als malignitätsverdächtig 
eingestuft. Es ergibt sich hieraus eine Spezifität von 68,8% und die Effizienz der Sonogra-
phie beträgt 81,5%. 

Ein maligner Befund wurde durch die Sonographie nicht erkannt und als unauffällig 
eingeordnet. Es handelt sich um ein Narbenrezidiv in der axillären Narbe 12 Monate nach 
BET (histologische Größe 20 mm) mit mammographisch unauffälligem Befund, wurde aber 
palpatorisch als maligne eingestuft. Somit handelt es sich um einen falsch negativen 
okkulten sonographischen Befund. 

Von 5 histologisch benignen Herdbefunden, die durch die Sonographie als maligne 
eingestuft wurden, erfolgte eine richtige präoperative Einordnung durch die Mammo-
graphie. Ein benigner Befund mit Lokalisation in der Restbrust ergab das histologische Bild 
eines entzündlich resorptiven Geschehens (histologische Größe 10 mm, 32 Monate nach 
Primärtumoroperation). Mammographie und Palpation lieferten unauffällige Befunde. Ein 
weiterer benigner Befund (Lokalisation Restbrust, histologische Größe 15 mm, 18 Monate 
nach Primäroperation) wurde palpatorisch als maligne eingestuft, mammographisch wurde 
kein Herdbefund nachgewiesen. Die Histologie ergab ein Fremdkörpergranulom. In einem 
weiteren sonographisch sowie palpatorisch malignitätsverdächtigem Befund konnte 
mammographisch kein Tumorherd lokalisiert werden. Es wurde der Verdacht eines 
entzündlichen Geschehens geäußert, der in der histologischen Aufarbeitung bestätigt wurde. 
(histologische Größe 10 mm, Lokalsation im Tumorbett, 11 Monate nach Primäroperation). 
Ein histologisch unauffälliger Lymphknoten (histologische Größe 10 mm) mit Lokalisation 
in der vorderen Axillarlinie (11 Monate nach Primäroperation) wurde palpatorisch und 
sonographisch malignitäsverdächtig eingeordnet. In der Mammographie wurde kein 
Herdbefund nachgewiesen. Die sonographische Untersuchung eines weiteren benignen 
Befundes mit Nachweis von Narbengewebe in der Histologie (histologische Größe 20 mm, 
Lokalisation in der Narbe, 34 Monate nach Primärtumoroperation) ergab einen suspekten 
sonographischen Herdbefund. Mammographisch und palpatorisch konnte kein eindeutiger 
Befund zugeordnet werden. 
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45B3.2.1.2 Wertigkeit der Kombination der Untersuchungsverfahren 
 nach brusterhaltender Therapie  

46B3.2.1.2.1 Kombination von Inspektion/Palpation und Mammographie  

Tabelle 27: Vierfeldertafel für palpatorische und mammographische Befunde nach BET (n = 27) 

Sensitivität: 81,8% 
Spezifität: 6,2% 
Positiver Vorhersagewert: 37,5% 
Negativer Vorhersagewert: 33,3% 
Effizienz: 37% 

In dieser Kombination der Untersuchungsverfahren wurden von 11 histologisch malignen 
Befunden 9 (81,8%) richtig als bösartig bewertet. Dagegen wurden 2 histologisch maligne 
Befunde (18,2%) präoperativ als benigne eingestuft. Einer dieser falsch negativen Herdbe-
funde ist mammographisch wie auch palpatorisch okkult bei unauffälliger Beurteilung zu 
werten. Die 16 benignen Befunde wurden bei einer Patientin (6,2%) richtig erkannt. 15 
histologisch benigne Befunde (93,8%) wurden präoperativ falsch als maligne eingestuft. 

Aus der Kombination der Untersuchungsverfahren Inspektion/Palpation und Mammo-
graphie nach brusterhaltender Operation errechnet sich eine Sensitivität von 81,8% bei einer 
Spezifität von 6,2%. Die Effizienz beträgt 37 %. 

 
47B3.2.1.2.2 Kombination von Inspektion/Palpation und Sonographie 

 

 

 

 

 

 
Tabelle 28: Vierfeldertafel für palpatorische und sonographische Befunde nach 

       brusterhaltender Therapie (n = 27) 

Sensitivität: 100% 
Spezifität: 10,5% 
Positiver Vorhersagewert: 44% 
Negativer Vorhersagewert: 100% 
Effizienz: 48,1% 

 
Histologischer Befund 

Gesamt 
maligne benigne 

Palpation und 
Mammographie  

maligner Befund 9 (81,8%) 15 (93,8%) 24 (88,9%) 

benigner Befund 2 (18,2%) 1 (6,2%) 3 (11,1%) 

Gesamt 11 (100%) 16 (100%) 27 (100%) 

 

 

Histologischer Befund 
Gesamt 

maligne benigne 

Sonographie  

und Palpation 

maligner Befund 11 (100%) 14 (87,5%) 25 (92,6%) 

benigner Befund 0 2(12,5%) 2 (7,4%) 

Gesamt 11 (100%) 16 (100%) 27 (100%) 
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11 histologisch maligne Befunde (100%) wurden durch die Kombination der diagnostischen 
Methoden Sonographie und Palpation richtig vorhergesagt. Es gibt keinen malignen 
Befund, der als benignitätsverdächtig eingestuft wurde. Die 16 benignen Befunde wurden 
durch die Kombination beider Untersuchungsverfahren bei 2 Patientinnen (12,5%) richtig 
erkannt. Dagegen wurden 14 benigne Befunde (87,5%) präoperativ als bösartig eingestuft. 

Richtig und falsch vorhergesagte histologische Befunde ergeben eine Sensitivität von 
100 % bei einer Spezifität von 10,5%. Die Effizienz beträgt 48,1 %. 

 
48B3.2.1.2.3 Kombination von Mammographie und Sonographie 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 29:  Vierfeldertafel für mammographische und sonographische Befunde nach BET (n = 27) 

Sensitivität: 90,9% 
Spezifität: 56,3%% 
Positiver Vorhersagewert: 59% 
Negativer Vorhersagewert: 90% 
Effizienz: 70,3% 

In der Kombination der Untersuchungsverfahren Sonographie und Mammographie wurden 
für die brusterhaltend operierten Patientinnen 10 histologisch maligne Befunde (90,9%) 
richtig erkannt. Ein Befund (9,1%) wurde falsch präoperativ als benigne eingestuft. Von 16 
benignen Befunden wurden 9 (56,3%) richtig als benigne eingeordnet und 7 Befunde 
(43,7%) präoperativ als bösartig eingestuft. 

Damit ergibt sich für die Kombination der Untersuchungsverfahren Sonographie und 
Mammographie nach brusterhaltender Therapie eine Sensitivität von 90% bei einer 
Spezifität von 56,2%. Die Effizienz beträgt 70,3%. 

 
137B3.2.1.2.4  Kombination von Inspektion/Palpation, Mammographie und Sonographie 

 

 

Histologischer Befund 
Gesamt 

maligne benigne 

Palpation und 
Sonographie und 
Mammographie 

maligner Befund 11 (100%) 16 (100%) 27 (100%) 

benigner Befund 0 0 0 

Gesamt 11 (100%) 16 (100%) 27 (100%) 

Tabelle 30: Vierfeldertafel für palpatorische, mammographische und sonographische 
     Befunde nach brusterhaltender Operation (n = 27) 

 
Histologischer Befund 

Gesamt 
maligne benigne 

Sonographie und 
Mammographie 

maligner Befund 10 (90,9%) 7 (43,7%) 17 (63%) 

benigner Befund 1 (9,1%) 9 (56,3%) 10 (37%) 

Gesamt 11 (100%) 16 (100%) 27 (100%) 
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Sensitivität: 100% 
Spezifität: kein Wert 
Positiver Vorhersagewert: 41% 
Negativer Vorhersagewert: kein Wert 
Effizienz: 41% 

In dieser Kombination errechnet sich für die Sensitivität ein Wert von 100 %, da alle 11 
histologisch malignen Befunde (100%) richtig präoperativ als bösartig eingestuft wurden. 
Die 16 benignen Befunde (100%) wurden präoperativ falsch als maligne eingeordnet. 
Damit errechnet sich eine Effizienz der Kombination der Untersuchungsverfahren von 41%. 

7 Herdbefunde nach brusterhaltender Therapie wurden ohne mammographische Beurtei-
lung operiert. Es handelt sich um 4 maligne und 3 benigne Befunde. 1 maligner Befund 
wurde ausschließlich durch die Palpation beurteilt und richtig präoperativ eingeordnet. Es 
handelt sich um ein histologisch 5 mm großes Narbenrezidiv. 3 weitere Rezidive wurden 
palpatorisch und sonographisch richtig vorhergesagt. Es handelt sich um ein histologisch 
19 mm großes Rezidiv mit Lokalisation im oberen äußeren Quadranten am Brustdrüsenan-
satz sowie um zwei weitere Rezidive der Restbrust, wobei ein Rezidiv präoperativ stanz-
bioptisch gesichert wurde (Größe 12 mm). Die histologische Größe des zweiten Rezidivs 
der Restbrust ist aus der Dokumentation nicht ersichtlich. Ein benigner Befund mit 
Lokalisation in der Restbrust wurde palpatorisch als unauffällig eingestuft, sonographisch 
ergab sich ein Malignitätsverdacht mit entsprechendem Herdbefund. Es erfolgte eine 
Ablatio. Histologisch wurde eine Mastopathia fibrosa sowie Fibroadenome festgestellt. Ein 
weiterer benigner Befund in der Narbenregion wurde palpatorisch und sonographisch als 
maligne eingestuft, histologisch wurde die Diagnose einer Narbe mit duktaler Hyperplasie 
gestellt. Ein weiterer benigner Befund (histologisch Narbengewebe) der Restbrust wurde 
aufgrund eines malignitätsverdächtigen sonographischen Befundes bei unauffälligem 
Palpationsbefund operiert. 

 
49B3.2.1.3 Statistischer Vergleich der Untersuchungsmethoden 

Vergleicht man die Effizienz der einzelnen Untersuchungsmethoden statistisch mit dem 
Exakte Fisher Test ergibt sich für den Vergleich Palpation und Sonographie mit einer 
Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,012 ein statistisch signifikanter Unterschied. Der 
Vergleich Palpation und Mammographie sowie Mammographie und Sonographie ergab 
keinen statistisch signifikanten Unterschied. 

Die Signifikanzprüfung für den Vergleich der Kombinationsverfahren in der Dignitäts-
beurteilung eines Herdbefundes ergab für den Vergleich der Kombination Palpation/ 
Mammographie und Sonographie/Mammographie mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 
p = 0,014 sowie für den Vergleich der Kombination Sonographie/Mammographie und 
Palpation/Sonographie/Mammographie mit einem p = 0,018 einen statistisch signifikanten 
Unterschied.  
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50B3.2.1.4 Mammographische Befunde nach brusterhaltender Therapie 

Tabelle 31: Mammographischer Aspekt für Rezidive und benigne Befunde nach brusterhaltender Therapie 

 
Der mammographische Aspekt der benignen Befunde zeigt in zwei Fällen schollige 
Verkalkungen. Ein Befund wurde allerdings als suspekt eingestuft, der durch Palpation und 
Sonographie nicht bestätigt wurde. Ein Befund mit grobscholligen sowie grobbogigen und 
girlandenförmigen Verkalkungen wurde mammographisch als benigne bewertet. In der 
Sonographie fanden sich keine Malignitätskriterien. Der suspekte palpatorische Befund 
führte in diesem Fall zur operativen Abklärung. Ein Befund weist rundliche Mikroverkal-
kungen auf und wurde mammographisch und sonographisch als benigne eingeordnet. Auch 
hier wurde durch die Palpation ein Malignitätsverdacht geäußert und führte zur operativen 
Abklärung. In einem weiteren mammographisch suspekten Befund führte eine umschriebe-
ne Verdichtung mit palpatorisch und sonographisch benignem Befund zur Operation. Ein 
Befund mit bandförmiger Verdichtung wurde präoperativ durch Mammographie und 
Sonographie als benigne eingestuft. Die Palpation äußerte einen Malignitätsverdacht. In 
einem Fall fanden sich diffuse entzündliche Infiltrationen mit entsprechender mamogra-
phisch benigner Beurteilung. Auch hier stellte sich sonographisch kein malignitätsverdäch-
tiger Befund dar und die Palpation führte mit einem suspekten Befund zur operativen 
Abklärung. 10 weitere histologisch benigne Befunde zeigten keinen auffälligen Herdbefund 
und wurden präoperativ alle durch die Mammographie richtig benigne eingestuft. Die 
Indikationen zur Operation wurden entweder durch die Sonographie allein in 2 Fällen oder 
durch die Palpation allein in 5 Fällen oder durch beide Untersuchungsmethoden in 3 
weiteren Fällen mit einem Malignitätsverdacht gestellt. 

Die mammographische Befundung der Rezidive zeigt in 3 Fällen umschriebene Herd-
befunde, die in 2 Fällen präoperativ rezidivverdächtig befundet wurden. Die Sonographie 
konnte ebenfalls einen malignitätsverdächtigen Herdbefund darstellen, durch die Palpation 
nur in einem Fall. Ein Narbenrezidiv mit flächig–streifiger Verdichtung ohne eindeutigen 
Herdbefund in der Mammographie wurde als eher benigne eingestuft. Sonographisch und 
palpatorisch wurde die Indikation zur Operation wegen des Nachweises eines malignitäts-
verdächtigen Befundes gestellt. Ein weiteres Narbenrezidiv zeigte im mammographischen 
Bild ringförmige Mikroverkalkungen, wurden einschließlich der Palpation aber nicht als 
rezidivverdächtig befundet. Die Sonographie führte schließlich mit einem malignitätsver-

Befunde Rezidive (n=11) Benigne Befunde (n=16) 

schollige Verkalkung  2 

ringförmige Verkalkung 1  

rundliche Mikroverkalkung  1 

umschriebener Herdbefund 3 1 

bandförmige Verdichtung  1 

spezifische infiltrative Veränderungen 2  

entzündliche infiltrative Veränderungen  1 

kein Herdbefund 5 10 
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dächtigen Herdbefund zur Abklärung. Zwei weitere Rezidive, die sich mammographisch als 
massive infiltrative spezifische Veränderungen darstellten, wurden auch sonographisch und 
palpatorisch rezidivverdächtig bewertet.   In weiteren 5 Fällen mit Nachweis eines Rezidi-
ves konnte die Mammographie keinen eindeutigen Tumorkernschatten oder malignitätsver-
dächtige Mikroverkalkungen nachweisen. Dabei handelt es sich in einem Fall um eine 
axilläre Lymphknotenmetastase, die sonographisch und palpatorisch rezidivverdächtig 
befundet wurde sowie um 1 Narbenrezidiv in der axillären Narbe, 1 Rezidiv mit Lokalisati-
on am Brustdrüsenrand, die palpatorisch und sonographisch maligne befundet wurden 
sowie um 2 weitere Rezidive der Restbrust außerhalb des Quadranten des Primärtumors. 
Davon ein nonpalpables Rezidiv mit sonographischem Herdbefund sowie ein palpatorisch 
und sonographisch malignitätsverdächtiger Herdbefund. Die Rezidive der Restbrust traten 
mit einem Zeitintervall von 34 bzw. 56 Monaten nach Primärtumoroperation auf. 

 
51B3.2.2.1 Wertigkeit der Einzeluntersuchungsverfahren nach Mastektomie 

52B3.2.2.1.1 Inspektion/Palpation  

Tabelle 32: Vierfeldertafel für palpatorische Befunde nach Mastektomie (n = 57) 

Sensitivität: 85,7% 
Spezifität: 6,7% 
Positiver Vorhersagewert: 65,4% 
Negativer Vorhersagewert: 14,3% 
Effizienz: 64,9% 

Von 42 histologisch malignen Befunden wurden durch die Inspektion/Palpation nach 
ablativer Operation 36 (85,7%) richtig als maligne vorhergesagt. Bei 6 als benigne vermute-
ten Befunden (14,3%) ergab die Histologie ein Karzinomrezidiv. Hieraus resultiert eine 
Sensitivität von 85,7%. 

Die Spezifität von 6,7% ergibt sich aus nur einem richtig vorhergesagten benignen 
Befund (6,7%) und 14 histologisch benignen Befunden (93,3%), die palpatorisch als 
malignitäsverdächtig eingestuft wurden. Die Effizienz der Inspektion/Palpation als 
Einzeluntersuchung nach ablativer Operation beträgt 64,9%. 

Die mittlere histologische Größe für die richtig erkannten Rezidive und Lymphknoten-
metastasen beträgt 13,6 mm mit einer Streuung zwischen 5–35 mm. 

Von 6 präoperativ falsch negativ eingestuften Befunden waren 5 Befunde nicht palpabel. Es 
handelt sich bei diesen Befunden um 4 Thoraxwandrezidive mit einer histologischen Größe 
von 5 bis 23 mm sowie um ein axilläres Lymphknotenrezidiv mit einer histologischen 
Größe von 5 mm. Von diesen Thoraxwandrezidiven wurde in einem Fall ein Rezidiv mit 

 
Histologischer Befund 

Gesamt 
maligne Benigne 

Palpation 
maligner Befund 36 (85,7%) 14 (93,3%) 55 (96,5%) 

benigner Befund 6 (14,3%) 1 (6,7%) 7 (12,3%) 

Gesamt 42 (100%) 15 (100%) 57 (100%) 
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präpectoraler Lokalisation unterhalb einer Prothese gefunden. Ein weiteres Thoraxwandre-
zidiv mit 20 mm Größe in der histologischen Aufarbeitung wurde in der Palpation als 
benige eingestuft. Somit handelt es sich um 5 okkulte Rezide in der Palpation und um einen 
falsch negativen Tastbefund. Alle genannten Rezidive wurden durch die Sonographie erkannt. 

14 benigne Befunde wurden durch die Palpation malignitätsverdächtig eingestuft. Davon 
waren 11 Befunde in der Ablationsnarbe, 2 im Bereich der Narbe nach axillärer Lympho-
nodektomie und ein Befund in der Thoraxwand außerhalb der Narben lokalisiert. Histolo-
gisch wurden in der Mehrzahl Narbengewebe, Fremdkörpergranulome oder die Kombinati-
on aus beiden histologischen Entitäten diagnostiziert. In einem Fall wurde histopathologisch 
die Diagnose einer chronisch resorptiv granulierenden Entzündung gestellt. Die durch-
schnittliche histologische Größe der falsch positiven Befunde beträgt 19 mm. Durch die 
Sonographie wurden 7 dieser Befunde richtig negativ gewertet. 

3 Herdbefunde nach ablativer Operationsmaßnahme wurden nicht in die Auswertung 
miteinbezogen, da sie ausschließlich durch die präoperative palpatorisch–inspektorische 
malignitätsverdächtige Einstufung operativ abgeklärt wurden. Es handelt sich in einem Fall 
um eine Lymphangiosis carcinomatosa und um 2 Narbenrezidive.  

 
53B3.2.2.1.2 Sonographie  

 
Histologischer Befund 

Gesamt 
maligne benigne 

Sonographie 
maligner Befund 38 (90,5%) 8 (53,3%) 46 (80,7%) 

benigner Befund 4 (9,5%) 7 (46,7%) 11 (19,3%) 

Gesamt 42 (100%) 15 (100%) 57 (100%) 

Tabelle 33: Vierfeldertafel für sonographische Befunde nach Mastektomie (n=57) 

Sensitivität: 90,5% 
Spezifität: 46,7% 
Positiver Vorhersagewert: 82,6% 
Negativer Vorhersagewert: 63.6% 
Effizienz: 79% 

Für die 57 dokumentierten Befunde nach ablativer Operation wurden von 42 histologisch 
malignen Befunden 38 (90,5%) richtig als maligne eingeschätzt. Bei 4 als benigne vermute-
ten Befunden (9,5%) ergab die Histologie ein Karzinomrezidiv. Hieraus errechnet sich eine 
Sensitivität von 90,5%.  

Aus 8 benignen Befunden (53,3%), die falsch als maligne eingestuft wurden und aus 7 
richtig erkannten benignen Befunden (46,7%) ergibt sich eine Spezifität von 46,7%. Die 
Effizienz der Sonographie nach ablativer Operationsmethode beträgt 79%. 

Die mittlere histologische Größe für die richtig erkannten Rezidive und Lymphknoten-
metastasen beträgt 14,2 mm mit einer Streuung zwischen 5 und 35 mm. 

4 falsch negative sonographische Dignitätsvorhersagen fanden sich für 3 Thoraxwand-
rezidive und 1 Narbenrezidiv, die durch die Palpation richtig eingeordnet wurden. Die 
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histologischen Größenangaben für diese Befunde liegen zwischen 5 und 15 mm. 

6 Narben und Fremdkörpergranulome in der Histologie, ein Befund mit einer Mastopa-
thia fibrosa sowie der Befund einer chronisch resorptiv granulierenden Entzündung wurden 
sonographisch falsch positiv vorhergesagt. Die mittlere histologische Größe für diese 
Befunde beträgt 18,5 mm. Von diesen 8 falsch positiven sonographischen Befunden wurde 
in 1 Fall palpatorisch eine richtige Dignitätsvorhersage getroffen. 

 
54B3.2.2.2 Wertigkeit der Kombination der Untersuchungsverfahren  
 nach Mastektomie 

138B3.2.2.2.1 Sonographie und Inspektion/Palpation  

Tabelle 34: Vierfeldertafel für sonographische und palpatorische Befunde nach Mastektomie (n = 57) 

Sensitivität: 100% 
Spezifität: kein Wert 
Positiver Vorhersagerwert: 73,7% 
Negativer Vorhersagewert: kein Wert 
Effizienz: 73,7% 

Von 57 dokumentierten Befunden wurden durch die Kombination der Untersuchungs-
verfahren 42 maligne Befunde (100%) richtig erkannt. 15 benigne Befunde (100%) wurden 
durch die Kombination der Methoden Palpation und Sonographie präoperativ als bösartig 
bewertet. Hieraus ergeben sich eine Sensitivität von 100% und eine Effizienz von 73,7%. 

Von allen Thoraxwand-, Narben- und Lymphknotenrezidiven nach ablativer Operation 
wurden in der Kombination Palpation und Sonographie präoperativ die richtige Dignitäst-
vorhersage getroffen.  

Von 15 falsch positiven Dignitätsvorhersagen in der Kombination wurde allein durch die 
Palpation 7 und durch die Sonographie ausschließlich 1 Befund falsch eingestuft. Bei 
weiteren 7 Befunden trafen beide Untersuchungsmethoden die falsche Vorhersage. 

 
55B3.2.2.3. Statistischer Vergleich der Untersuchungsmethoden 

Die Signifikanzprüfung mit dem Chi-Quadrat-Test ergab im Vergleich der Unter-
suchungsmethoden Palpation und Sonographie in der Dignitätseinschätzung eines Herd-
befundes nach Mastektomie keinen statistisch signifikanten Unterschied mit einem 
p = 0,095. Der Vergleich der Einzelmethoden mit der Kombination erbrachte in der 
Signifikanzprüfung ebenfalls keinen statistisch signifikanten Unterschied mit einem p = 
0,509 für den Vergleich Sonographie/Kombination der Methoden und mit einem p = 0,310 
für den Vergleich Palpation/Kombination der Methoden. 

 
Histologischer Befund 

Gesamt 
maligne benigne 

Sonographie 
und Palpation 

maligner Befund 42 (100%) 15 (100%) 57 (100%) 

benigner Befund 0 0 0 

Gesamt 42 (100%) 15 (100%) 57 (100%) 
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Für den Vergleich der Kombination Palpation/Sonographie nach brusterhaltendem oder 
ablativem Operationsverfahren konnte mit einem p = 0,0218 ein statistisch signifikanter 
Unterschied ermittelt werden. 

 
56B3.2.2.4 Herdbefunde nach Brustrekonstruktion 

Nach ablativer Operation wurde bei 8 Patientinnen im vorliegenden Untersuchungskollektiv 
eine Brustrekonstruktion vorgenommen. In 2 Fällen wurde eine Prothese präpectoral 
implantiert. In 5 weiteren Fällen erfolgte eine Rekonstruktion allein durch eine myokutane 
Verschiebelappenplastik und in 1 Fall ein kombinierter Brustaufbau mittels Prothese und 
myokutaner Verschiebelappenpappenplastik. Nach Rekonstruktion wurden 2 benigne 
Befunde sowie 6 Rezidive diagnostiziert.  

Ein Fremdkörpergranulom mit einer histologischen Größe von 30 mm wurde in der 
Narbenregion nach Latissimus-dorsi-Lappenplastik diagnostiziert. Sonographisch wurde ein 
Herdbefund mit benigner Einstufung nachgewiesen. Palpatorisch wurde ein Malignitätsver-
dacht geäußert. Ein Herdbefund oberhalb einer TRAM-Lappenplastik im inneren oberen 
Quadranten ergab histologisch eine chronisch resorptiv granulierende Entzündung. 
Sonographisch, palpatorisch und mammographisch wurde eine maligne Dignitätseinschät-
zung getroffen. 

Ein histologisch 23 mm großes Rezidiv wurde bei einer Patientin nach Rekonstruktion 
mittels einer präpectoralen Prothese im MRT sowie in der Sonographie diagnostiziert. Das 
Rezidiv befand sich unterhalb der Prothese präpectoral und konnte nicht palpiert werden. 
Bei einem weiteren Rezidiv nach prothetischer Rekonstruktion handelt es sich um eine 
axilläre Lymphknotenmetastasierung, die palpatorisch und sonographisch als solche 
eingeschätzt wurde. Der histologische Befund ergab eine Größe von 35 mm. 

Eine weitere Patientin entwickelte ein ausgedehntes Rezidiv eines DCIS nach primärer 
subkutaner Mastektomie mit Sofortaufbau durch einen Beckerexpander und Latissimus-dorsi 
Abdeckung. Sonographisch fand sich im oberen äußeren Quadranten unterhalb der Haut ein 
malignitästverdächtiger Herdbefund sowie mammographisch diffuser Mikrokalk.  

Eine Patientin entwickelte ein palpatorisch sowie sonographisch nachweisbares 10 mm 
großes Narbenrezidiv nach Mastektomie und Verschiebelappenplastik. Ein sternales 
24,5 mm großes Lokalrezidiv wurde bei einer weiteren Patientin mit Rotationslappenplastik 
nachgewiesen. Der Befund wurde palpatorisch und sonographisch maligne eingestuft. Ein 
Thoraxwandrezidiv mit Infiltration der Muskulatur nach TRAM-Rotationslappenplastik von 
10 mm Größe konnte durch einen sonographischen malignitätsverdächtigen Herdbefund 
präoperativ lokalisiert werden. Palpatorisch wurde in diesem Bereich eine Verdichtung 
nachgewiesen, konnte aber von einer bestrahlungsbedingten Hautinduration nicht sicher 
unterschieden werden. 
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57B3.3 Ergebnisse Sonographie  

58B3.3.1.1 Diagnostische Wertigkeit der sonographischen Einschätzung 
 für alle Herdbefunde 

 
59BHistologischer Befund 

60BGesamt 
61Bmaligne 62Bbenigne 

63BSonographie 
64Bmaligner Befund 65B51 (91,1%) 66B16 (47,1%) 67B67 (74,4%) 

68Bbenigner Befund 69B5 (8,9%) 70B18 (52,9%) 71B23 (25,6%) 

72BGesamt 73B56 (100%) 74B34 (100%) 75B90 (100%) 

Tabelle 35: Diagnostische Wertigkeit der sonographischen Einschätzung 

     für alleHerdbefunde (n = 90) 

Sensitivität: 91,1% 
Spezifität: 52,9% 
Positiver Vorhersagewert: 76,1% 
Negativer Vorhersagewert: 78,3% 
Effizienz: 76,6% 

Für die Gesamtzahl sonographischer Befunde im vorliegenden Patientengut konnte mit 51 
von 56 malignen Befunden mit einer Sensitivität von 91,1% die richtige maligne Dignitäts-
einstufung erfolgen. Für 16 falsch positive und 18 richtig negative Befunde ermittelt sich 
eine Spezifität von 52,9%. Die Effizienz der Sonographie beträgt 76,6%, der positive 
Vorhersagewert 76,1% und der negative Vorhersagewert 78,3%. 

Sonographisch falsch negativ eingeschätzt wurden 2 Narbenrezidive und 3 Thoraxwandrezidive. 

Falsch positiv eingestuft wurden sonographisch 9 Narben und/oder Fremdkörper-
granulome, 2 Mastopathien, 3 entzündlich resorptive Herdbefunde, 1 unauffälliger Lymph-
knoten und 1 Narbe mit duktaler Hyperplasie.  

 
76B3.3.1.2 Diagnostische Wertigkeit der sonographischen Dignitätsvorhersage 
 bei histologischer Tumorgröße ≤ 1cm und > 1cm 

Tabelle 36: Vierfeldertafel der sonographischen Einschätzung für Herdbefunden ≤ 1cm (n=29) 

 
 

 
Histologischer Befund 

Gesamt 
maligne benigne 

Sonographie 
maligner Befund 16 (88,9%) 6 (54,5%) 22 (75,9%) 

benigner Befund 2 (11,1%) 5 (45,5%) 7 (24,1%) 

Gesamt 18 (100%) 11 (100%) 29 (100%) 
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Sensitivität: 88,9% 
Spezifität: 45,5% 
Positiver Vorhersagewert: 72,7% 
Negativer Vorhersagewert: 71,4% 
Effizienz: 72,4% 

Die Tabelle 36 zeigt , dass von 18 histologisch gesicherten malignen Befunden, die eine 
histologische Größe ≤1 cm aufwiesen sonographisch 16 (88,9%) richtig erkannt wurden. 2 
maligne Befunde (11,1%) wurden sonographisch falsch als benigne eingestuft. Hieraus 
errechnet sich eine Senstivität von 88,9%. 

Von 11 benignen Befunden wurden sonographisch 5 (45,5%) richtig erkannt und 
6 benigne Befunde (54,5%) wurden falsch als malignitätsverdächtig eingestuft, so dass sich 
eine Spezifität von 45,5% ergibt. Die Effizienz für die Sonographie nach operativer 
Therapie eines Mammakarzinoms für histologische Herdbefunde ≤1 cm beträgt 72,4%. 

 

Tabelle 37: Vierfeldertafel der sonographischen Einschätzung für Herdbefunde >1 cm (n=54) 

Sensitivität: 100% 
Spezifität: 52,4% 
Positiver Vorhersagewert: 76,7% 
Negativer Vorhersagewert: 100%  
Effizienz: 86,3% 

Für histologische Herdbefunde, die eine Größe > 1 cm aufweisen wurden alle 33 histo-
logisch malignen Befunde (100%) durch die Sonographie richtig erkannt. Somit ergibt sich 
eine Sensitivität von 100 %.  

Von den 21 histologisch gesicherten benignen Befunden mit einer Größe > 1 cm wurden 
11 Befunde (52,4%) durch die Sonographie richtig vorhergesagt. 10 benigne Befunde 
(47,6%) wurden falsch als maligne eingestuft. Hieraus ergibt sich eine Spezifität von 52,4 % 
und eine Effizienz für die Sonographie für Herdbefunde > 1 cm von 86,3%. 

Vergleicht man die sonographische Aussagefähigkeit für die beiden Größenunter-
teilungen, ergibt sich mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,3428 nach dem Chi-
Quadrat-Test nach Pearson kein statistisch signifikanter Unterschied. 

 
77B3.3.2 Größenbefunde 

78B3.3.2.1 Sonographische Tumorgröße bei malignen und benignen Befunden 

Von 83 sonographischen Befunden ist eine Größenangabe bekannt. Die mittlere Tumorgröße 
beträgt 13,9 mm, der kleinste Tumor hat sonographisch ein Ausmaß von 4 mm und der größte 

 
Histologischer Befund 

Gesamt 
maligne benigne 

Sonographie 
maligner Befund 33 (100%) 10 (47,6%) 43 (79,6%) 

benigner Befund 0 11 (52,4%) 11 (20,4%) 

Gesamt 33 (100%) 21 (100%) 54 (100%) 



 42 

Tumor ein Befundausmaß von 36 mm. Bei 51 malignen Tumoren, bei denen sonographisch 
eine Größenangabe vorliegt beträgt die mittlere Tumorgröße 14,7 mm, der kleinste maligne 
Tumor hat ein sonographisches Befundausmaß von 4 mm und der größte maligne Tumor 
weist eine sonographische Größe von 36 mm auf. Bei 32 benignen Tumoren mit sonogra-
phischer Größenangabe beträgt der Mittelwert 12,8 mm bei einem kleinsten sonographi-
schen Ausmaß von 4 mm und größten Ausmaß von 29 mm.  

Die Größenangaben sind in Tabelle 38 nebeneinandergestellt noch einmal zu sehen. 

Tabelle 38: Sonographische Größenangaben 

 
79B3.3.2.2 Histologische Tumorgröße bei malignen und benignen Befunden 

Bei 80 malignen und benignen Herdbefunden ist eine histologische Tumorgröße bekannt. 
Die mittlere histologische Tumorgröße beträgt 14,7 mm, der kleinste Tumor hat histolo-
gisch ein Ausmaß von 1 mm und der größte Tumor wurde in der histologischen Größen-
messung mit 40 mm angegeben. 

Bei 52 malignen Tumoren beträgt der Mittelwert für die histologische Größe 14,8 mm, 
die kleinste Größe hat ein Ausmaß von 5 mm und der größte histologische Tumor ein 
Ausmaß von 35 mm. Bei 28 benignen Tumoren wurde für die mittlere histologische 
Tumorgröße ein Wert von 14,5 mm ermittelt. Der kleinste histologisch benigne Befund 
weist eine Größe von 1 mm auf und der größte benigne Befund eine Größe von 40 mm.  

Die Größenangaben sind in Tabelle 39 nebeneinandergestellt noch einmal zu sehen. 

Tabelle 39: Histologische Größenangaben 

 
80B3.3.2.3 Vergleich der sonographischen mit der postoperativen 
 histologischen Größenangabe 

Von 76 malignen und benignen Tumoren konnte eine Größendifferenz zwischen histologi-
scher und sonographischer Größenangabe ermittelt werden. Von 18 Läsionen konnte keine 
Differenz bestimmt werden, da entweder die sonographische oder die histologische Größen-

Größenangaben Gesamt (mm) benigne Befunde (mm) maligne Befunde (mm) 

Anzahl (n=) 83 32 51 

Mittelwert 14,1 13,3 14,7 

Minimum 4 4 4 

Maximum 36 33 36 

Größenangaben Gesamt (mm) benigne Befunde (mm) maligne Befunde (mm) 

Anzahl (n=) 80 28 52 

Mittelwert 14,7 14,5 14,8 

Minimum 1 1 5 

Maximum 40 40 35 
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angabe fehlte. Von dem größten histologischen Befundausmaß wurde jeweils das größte 
sonographische Befundausmaß subtrahiert. Eine negative Differenz besagt, dass die Sonogra-
phie den Befund größer eingeschätzt hatte als die Histologie. Hat die Sonographie den Befund 
kleiner eingeschätzt, als die Histologie, kommt eine positive Differenz zustande.  

Von 28 auswertbaren benignen Herdbefunden mit vollständiger sonographischer und 
histologischer Größenangabe wurden sonographisch 12 Herdbefunde (42,9%) überschätzt 
und 14 Herdbefunde (50%) unterschätzt. Bei 2 Herdbefunden (7,1%) stimmten sono-
graphische und histologische Größenangabe überein. Der Mittelwert der sonographisch 
größer gemessenen Befunde beträgt 7 mm. Der Mittelwert der sonographisch kleiner 
gemessenen Herdbefunde beträgt 8,6 mm. 

Von 48 auswertbaren malignen Herdbefunden mit vollständiger sonographischer und 
histologischer Größenangabe wurden sonographisch 20 Herdbefunde (41,6%) überschätzt 
und 25 Herdbefunde (52,1%) unterschätzt. Von drei Herdbefunden (6,3%) stimmten die 
sonographisch und histologisch gemessene Größe überein. Der Mittelwert der sonographisch 
größer gemessenen Befunde beträgt 6 mm und der Mittelwert der sonographisch kleiner 
gemessenen Befunde beträgt 6,2 mm. 

Die größte positive Differenz beträgt 18 mm. Es handelt sich dabei um einen gutartigen 
Befund nach Ablatio mit Lokalisation in der Axilla. Histologisch wurde durch die Pathologen 
ein Fremdkörpergranulom mit einem Herdbefund von 30 mm Ausmaß beschrieben. Die 
sonographische Messung betrug maximal 12 mm. 

Die kleinste negative Differenz beträgt 17 mm. Es handelt sich um ein Thoraxwandrezidiv 
eines invasiv duktalen Karzinoms nach Ablatio. Histologisch wurden durch die Patholgen 
vier Verdichtungsherde bis 10 mm Größe nachgewiesen. Die sonographische Gesamtgröße 
des Herdbefundes betrug 27 mm. 

Werden die Größendifferenzen für alle Befunde im Wilcoxon-Test verglichen, ergibt sich 
keine statistische Signifikanz (p = 0,28). Beide Untersuchungen liefern bezogen auf die 
Gesamtpopulation der Messwerte gleiche Ergebnisse oder anders ausgedrückt, die sonogra-
phischen und histologischen Größenangaben unterscheiden sich nicht signifikant. Wird die 
Größendifferenz in einem Diagramm abgebildet, auf dem die x-Achse die histologische 
Größe in mm aufzeigt und die y-Achse die dazugehörige sonographische Größe in mm 
darstellt, ergeben sich folgende Diagramme (Abb. 6–8). 
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Abbildung 6: Histologische und sonographische 

Größenzuordnung für alle Herdbefunde 

Abbildung 7: Histologische und sonographische 

Größenzuordnung für maligne Herdbefunde 

 

Abbildung 8: Histologische und sonographische 

Größenzuordnung für benigne Herdbefunde 
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81B3.4 Wertigkeit sonomorphologischer Merkmale für die Dignitätsprognose 

82B3.4.1 Risikoabschätzung 

83B3.4.1.1 Randkontur 

Tabelle 40: Randkonturmerkmale und sonographische Dignitätsvorhersage 

 

 

 

 histologische Diagnose 
Gesamt 

Anzahl   maligne benigne 

1/1 
unscharf 

gezackt 
16 

Verdacht 

Ultraschall 

maligne 12 3 15 

benigne  1 1 

Gesamt 12 4 16 

1/2 
unscharf 

glatt 
11 

Verdacht 

Ultraschall 

 

maligne 5 2 7 

benigne  4 46 

Gesamt 5 6 11 

1/3 
scharf 

glatt 
5 

Verdacht 

Ultraschall 

maligne 1 2 3 

benigne 1 1 2 

Gesamt 2 3 5 

1/4 
unregel- 

mäßig 
8 

Verdacht 

Ultraschall 

maligne 6 2 8 

benigne    

Gesamt 6 2 8 

1/5 glatt 6 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 3  3 

benigne 1 2 3 

Gesamt 4 2 6 

1/6 unscharf 26 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 14 6 20 

benigne  6 6 

Gesamt 14 12 26 

1/7 gelappt 4 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 3  3 

benigne  1 1 

Gesamt 3 1 4 

1/8 scharf 2 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 2  2 

benigne    

Gesamt 2  2 

1/9 
Keine 

Aussage 
12 

Verdacht 

Ultraschall 

maligne 5 1 6 

benigne 3 3 6 

Gesamt 8 4 12 

 Gesamt 90   56 34 90 



 46 

Tabelle 41: Randkonturmerkmale und Risikoabschätzung 

 
Die Randkontur der 90 sonographisch untersuchten Herde stellt sich in 16 Fällen als „unscharf, 
gezackt“, in 11 Fällen als „unscharf, glatt“ und in 5 Fällen als „scharf, glatt“ dar. Bei 8 
Befunden sieht der Untersucher eine „unregelmäßige“ und bei 6 Läsionen eine „glatte“ 
Randkontur. Als „unscharf“ werden 26 Randkonturen bezeichnet. 4 Läsionen werden als 
„gelappt“ bezeichnet und in 2 Fällen wird die Randkontur als „scharf“ beschrieben. Von 12 
Läsionen wird keine Angabe zur Randkontur gemacht. 

Unter den 16 Befunden mit unscharf gezackter Randkontur finden sich 12 maligne Befunde 
(75%). 4 benigne Befunde (25%) weisen ebenfalls eine unscharf gezackte Randkontur auf, 
davon werden 3 Befunde falsch als maligne eingestuft und für einen Befund erfolgt eine richtige 
Benignitätsaussage. Der Anteil der richtig vorhergesagten Befunde durch die Ultraschallunter-
sucher beträgt für dieses Merkmal 81,2%. 

Von den 11 Befunden mit unscharf glatter Randkontur weisen 5 maligne (45,5%) und 6 
benigne Läsionen (54,5%) dieses Merkmal auf. Die 5 malignen Befunde werden durch den 
Ultraschalluntersucher richtig als maligne eingestuft. Die 6 benignen Befunde mit unscharf 
glatter Randkontur werden in 4 Fällen durch den Untersucher richtig vorhergesagt. 2 benigne 
Befunde werden als bösartig eingestuft. Der Anteil der richtigen Dignitätseinschätzung beträgt 
für diese Merkmalsgruppe 81,8%. Eine scharf glatte Randkontur weisen 2 maligne und 3 
benigne Befunde auf. Der Anteil der richtigen Dignitätsaussage beträgt 40%. 

 maligne benigne 
Signifikanz 

+/− 

Odds-Ratio 

Untere-obere Grenze 

 95%-Konfidenzintervall 

1/1 
unscharf 

gezackt 

ja 12 4 
− 

2,04 

nein 44 30 0,6–6,9 

1/2 unscharf glatt 
ja 5 6 

− 
0,205 

nein 51 28 0,06–0,65 

1/3 scharf glatt 
ja 2 3 

− 
0,05 

nein 54 31 0,01–0,25 

1/4 unregelmäßig 
ja 6 2 

− 
0,28 

nein 50 32 0,09–0,88 

1/5 glatt 
ja 4 2 

− 
0,14 

nein 52 32 0,04–0,48 

1/6 unscharf 
ja 14 12 

− 
5,3 

nein 42 22 1,13–25,1 

1/7 gelappt 
ja 3 2 

− 
0,09 

nein 53 33 0,02–0,35 

1/8 scharf 
ja 2 4 

− 
0,05 

nein 54 30 0,01–0,25 

1/9 keine Aussage 
ja 8 4 

− 
1,25 

nein 48 30 0,34–5,51 
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6 maligne und 2 benigne Läsionen zeigen eine unregelmäßige Randkontur auf. 75% der 
Dignitätsaussagen waren für diese Merkmalsgruppe richtig. 

Eine glatte Randkontur wiesen 4 maligne und 2 benigne Befunde auf. Der Anteil der 
richtig vorhergesagten Befunde beträgt 83,3%. 14 maligne (53,8%) und 12 benigne 
Läsionen (46,2%) zeigen eine unscharfe Randkontur. 6 benigne Befunde mit unscharfer 
Randkontur wurden durch die Ultraschalluntersucher als maligne eingestuft. Die 14 
malignen Befunde wurden präoperativ richtig eingeordnet. Der Anteil der richtigen 
Dignitätsaussage beträgt für dieses Merkmal 76,9%. Weiterhin finden sich 3 maligne 
Befunde mit gelappter Randkontur bei 1 benignem Befund mit diesem Merkmal und 2 
maligne Befunde, bei denen eine scharfe Randkontur durch die Ultraschalluntersucher 
beschrieben wurde. 

Eine signifikante Häufigkeitsverteilung findet sich für keine dieser Merkmalsaus-
prägungen. Bei Berechnung der OR liegen die oberen und unteren Grenzen der 95%-
Konfidenzintervalle in Bereichen zwischen Risikominderung und Risikoerhöhung für das 
entsprechende Merkmal. Das bedeutet, dass für das Vorhandensein des Merkmals keine 
Risikoabschätzung vorgenommen werden kann, da es in gleicher Häufigkeit bei malignen 
wie auch benignen Herdbefunden beschrieben wird. Die Risikoabschätzung für die 
unscharfe Randkontur ergibt trotz fehlender Signifikanz eine OR von 5,3 mit einem 95%-
Konfidenzintervall oberhalb von 1, so dass bei Vorhandensein dieses Merkmals von einer 
Risikoerhöhung für das Vorliegen eines malignen Befundes ausgegangen werden kann. 
 
3.4.1.2 Echodensität 

Bei Betrachtung der Echodensität wurde 2 Befunde als „echoreich“, 49 Befunde als 
„echoarm“, 1 Befund als „echofrei“, 9 Befunde als „fast echoleer“ und 18 Befunde als „teils 
echoarm, teils echoreich“ beschrieben. Keine Aussage zur Echodensität wurde zu 11 
Befunden gemacht. 

Echoreich sind zwei maligne Befunde, die auch präoperativ als bösartig eingestuft wurden. 

Eine echoarme Echodensität findet sich bei 31 malignen (63,3%) und 18 benignen Befunden 
(36,7%). Der Anteil der richtigen Dignitätseinschätzung durch die Ultraschalluntersucher 
beträgt für diese Merkmalsgruppe 75,5%. 

Echofrei ist ein richtig eingestufter maligner Befund. 

Eine fast echoleere Echodensität weisen 8 maligne und 1 benigner Befund auf. 

7 maligne (38,9%) und 11 benigne (61,1%) Befunde sind teils echoarm, teils echoreich. 
Eine richtige Dignitätseinschätzung erfolgte in 72,2%. 

Bei einer signifikanten Häufigkeitsverteilung für das Merkmal „teils echoarm, teils echo-
reich“ ergibt sich eine OR von 0,29. Das Vorhandensein dieses Merkmals spricht für eine 
Risikominderung für das Vorliegen eines malignen Befundes. Das heißt anders ausgedrückt, 
dass ein Befund, der dieses sonographische Merkmal aufweist höchstwahrscheinlich benigne 
ist. 
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Tabelle 42: Echodensität und sonographische Dignitätsvorhersage 

Tabelle 43: Echodensität und Risikoabschätzung 

 
 histologische Diagnose 

Gesamt 
Anzahl   maligne benigne 

2/1 echoreich 2 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 2  2 

benigne    

Gesamt 2  2 

2/2 echoarm 49 

Verdacht 

Ultraschall 

 

maligne 29 10 39 

benigne 2 8 10 

Gesamt 31 18 49 

2/3 echofrei 1 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 1  1 

benigne    

Gesamt 1  1 

2/4 fast echoleer 9 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 8 1 9 

benigne    

Gesamt 8 1 9 

2/5 
teils echoarm/ 

echoreich 
18 

Verdacht 

Ultraschall 

maligne 7 5 12 

benigne  6 6 

Gesamt 7 11 18 

2/6 keine Aussage 11 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 4 1 5 

benigne 3 3 6 

Gesamt 7 4 11 

 Gesamt 90   56 34 90 

 maligne benigne 
Signifikanz 

+/− 

Odds-Ratio 

Untere–obere Grenze 

95%-Konfidenzintervall 

2/1 echoreich 
ja 2 0 

− 
/ 

nein 54 34 / 

2/2 echoarm 
ja 31 18 

− 
1,10 

nein 25 16 0,46–2,59 

2/3 echofrei 
ja 1 0 

− 
/ 

nein 55 34 / 

2/4 fast echoleer 
ja 8 1 

− 
5,5 

nein 48 33 0,65–46,0 

2/5 
echoarm, 

echoreich 

ja 7 11 
+ 

0,29 

nein 49 23 0,1–0,87 

2/6 Keine Aussage 
ja 7 4 

− 
1,64 

nein 49 30 0,41–5,68 
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85B3.4.1.3 Echostruktur 

Von den Ultraschalluntersuchern wurden 22 Befunde als „homogen“ und 49 Befunde als 
„inhomogen“ beschrieben. Keine Aussage zur Echostruktur wurde von 21 Befunden 
gemacht. 13 maligne Befunde (59,1%) und 9 benigne Befunde (40,9%) sind homogen. 
Richtig eingestuft wurden präoperativ 16 Befunde, das entspricht 72,7%. Die inhomogenen 
Herdbefunde sind in 30 Fällen (61,2%) maligne und 19 Fällen (38,8%) benigne. Der Anteil 
der richtigen Dignitätseinschätzung beträgt 79,6% Eine OR kann berechnet werden, es 
findet sich aber keine eindeutige Risiko-abschätzung bei fehlender statistisch signifikanter 
Häufigkeitsverteilung. 

Tabelle 44: Echostruktur und sonographische Dignitätsvorhersage 

 

 maligne benigne 
Signifikanz 

+/− 

Odds-Ratio 

Untere–obere Grenze 

95%-Konfidenzintervall 

3/1 homogen 
ja 13 9 

− 
0,83 

nein 43 25 0,31–2,2 

3/2 inhomogen 
ja 30 19 

− 
1,82 

nein 26 15 0,78–4,23 

3/3 keine Aussage 
ja 13 6 

− 
0,98 

nein 43 28 0,35–2,68 

Tabelle 45: Echostruktur und Risikoabschätzung 

 

 
 histologische Diagnose Gesamt 

Anzahl   maligne benigne  

3/1 homogen 22 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 12 5 17 

benigne 1 4 5 

Gesamt 13 9 22 

3/2 

inhomogen 

49 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 29 10 39 

benigne 1 9 10 

Gesamt 30 19 49 

3/3 
keine 

Aussage 
19 

Verdacht 

Ultraschall 

maligne 10 2 12 

benigne 3 4 7 

Gesamt 13 6 19 

 Gesamt 90   56 34 90 
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3.4.1.4 Retrotumoröses Schallverhalten 

Tabelle 46: Retrotumoröses Schallverhalten und sonographische Dignitätsvorhersage 

Bei Betrachtung des retrotumorösen Schallverhaltens wurden durch die Ultraschall-
untersucher 23 Befunde mit „zentralem Schallschatten“, 4 Befunde mit „zentraler Schallver-
stärkung“, 11 Befunde mit einem „unilateralem Schallschatten“, 10 Befunde mit einem 
„bilateralem Schallschatten“ und ein Befund mit „zentraler Schallverstärkung“ und „bilatera-
lem Schallschatten“ beschrieben. Ein „unverändertes“ retrotumoröses Schallverhalten haben 
10 Befunde und keine Aussage wurde zu 31 Befunden getroffen. 

Einen zentralen Schallschatten weisen 13 maligne (56,5%) und 10 benigne Befunde 
(43,5%) auf, von denen die malignen Befunde präoperativ richtig eingeordnet wurden. Der 
Anteil der richtigen Dignitätseinschätzung beträgt 73,9%. Bei 3 malignen und einem 
benignen Befund wurde eine zentrale Schallverstärkung gesehen. Einen unilateralen Schall-
schatten weisen 8 maligne Herdbefunde (72,7%) und 3 benigne Befunde (27,3%) auf. Die 
richtige Dignitätsprognose wurde in 81,1% gestellt. 

Ein bilateraler Schallschatten findet sich gleichermaßen bei 5 malignen und bei 5 benignen 

 
 histologische Diagnose Gesamt 

Anzahl   maligne benigne  

4/1 
zentraler Schallschat-

ten 
23 

Verdacht 

Ultraschall 

maligne 13 4 17 

benigne  6 6 

Gesamt 13 10 23 

4/2 Schallverstärkung 4 

Verdacht 

Ultraschall 

 

maligne 2  2 

benigne 1 1 2 

Gesamt 3 1 4 

4/3 
unilateraler 

Schallschatten 
11 

Verdacht 

Ultraschall 

maligne 8 2 10 

benigne  1 1 

Gesamt 8 3 11 

4/4 
bilateraler Schallschat-

ten 
10 

Verdacht 

Ultraschall 

maligne 5 3 8 

benigne  2 2 

Gesamt 5 5 10 

4/5 

Schallverstärkung und 

bilateraler Schallschat-

ten 

1 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne  1 1 

benigne    

Gesamt  1 1 

4/6 unverändert 10 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 7 1 8 

benigne 1 1 2 

Gesamt 8 2 10 

4/7 keine Aussage 31 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 16 5 21 

benigne 3 7 10 

Gesamt 19 12 31 

 Gesamt 90   56 34 90 
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Läsionen. Eine benigne Läsion zeigt eine zentrale Schallverstärkung sowie einen bilateralen 
Schallschatten. Von 8 malignen (72,7%) und 3 benignen (27,3%) Befunden wird das 
retrotumoröse Schallverhalten als unverändert beschrieben. Eine OR kann errechnet werden, 
die 95%-Konfidenzintervalle liegen bei fehlender statistisch signifikanter Häufigkeitsvertei-
lung oberhalb und unterhalb von 1. Somit liegen die einzelnen Merkmalsausprägungen des 
retrotumorösen Schallverhaltens bei malignen und benignen Befunden gleichermaßen vor. 

Tabelle 47: Retrotumoröses Schallverhalten und Risikoabschätzung 

 
 
 
 
 

 maligne benigne 
Signifikanz 

+/− 

Odds-Ratio 

Untere–obere Grenze 
95%-Konfidenzintervall 

4/1 
zentraler 

Schallschatten 

ja 13 10 
− 

0,72 

nein 43 24 0,27–1,9 

4/2 Schallverstärkung 
ja 3 1 

− 
1,86 

nein 53 33 0.18–18,7 

4/3 
unilateraler 

Schallschatten 

ja 8 3 
− 

1,79 

nein 46 31 0,44–7,3 

4/4 
bilateraler 

Schallschatten 

ja 5 5 
− 

0,56 

nein 51 29 0,15–2,13 

4/5 
Schallverstärkung 

und bilateraler 
Schallschatten 

ja 0 1 
− 

/ 

nein 56 33 / 

4/6 unverändert 
ja 8 2 

− 
2,78 

nein 46 32 0,55–13.9 

4/7 keine Aussage 
ja 19 12 

− 
0,94 

nein 37 22 0,38–2,30 
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87B3.4.1.5 Komprimierbarkeit 

Tabelle 48: Komprimierbarkeit und sonographische Dignitätsvorhersage 

Tabelle 49: Komprimierbarkeit und Risikoabschätzung 

 
10 Befunde sind komprimierbar, davon 4 maligne (40%) und 6 benigne Befunde (60%). Eine 
statistisch signifikante Häufigkeitsverteilung wird nicht errechnet. Eine richtige Dignitäts-
einschätzung erfolgt in 70%. Die Merkmalsausprägung „wenig komprimierbar“ wurde den 
komprimierbaren Befunden zugeordnet. So differenziert sind alle benignen Läsionen und 3 
Rezidive „wenig komprimierbar“. 

29 Befunde weisen keine Komprimierbarkeit auf, verteilt auf 19 maligne (65,5%) und 10 
benigne Befunde (34,%%). Der Anteil der richtigen Dignitätsaussagen beträgt für die nicht 
komprimierbaren Herdbefunde 82,7%. Von 51 Befunden wurde keine Aussage zur 
Komprimierbarkeit getroffen. Bei fehlender statistisch signifikanter Häufigkeitsverteilung 
errechnet sich für beide Merkmalsgruppen keine aussagekräftige OR. 

 
 
 

 
 histologische Diagnose 

Gesamt 
Anzahl   maligne benigne 

5/1 komprimierbar 10 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 3 2 5 

benigne 1 4 5 

Gesamt 4 6 10 

5/2 
nicht kompri-

mierbar 
29 

Verdacht 

Ultraschall 

maligne 19 5 24 

benigne  5 5 

Gesamt 19 10 29 

5/3 keine Aussage 51 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 29 9 38 

benigne 4 9 13 

Gesamt 33 18 51 

 Gesamt 90   56 34 90 

 maligne benigne 
Signifikanz 

+/− 

Odds-Ratio 

Untere – obere Grenze 

95%-Konfidenzintervall 

5/1 komprimierbar 
ja 4 6 

− 
0,35 

nein 52 28 0,09 – 1,37 

5/2 
nicht komprimier-

bar 

ja 19 10 
− 

1,2 

nein 37 24 0,49 – 3,09 

5/3 keine Aussage 
ja 33 18 

− 
1,27 

nein 23 16 0,54 – 3,00 
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88B3.4.1.6 L/T-Quotient 

Tabelle 50: L/T-Quotient und sonographische Dignitätsvorhersage 

Tabelle 51: L/T-Quotient und Risikoabschätzung 

 
Der L/T-Quotient wurde differenziert in die Bereiche < 0,5 (6 Fälle), 0,5–0.99 (26 Fälle) 
und den Bereich > 1 (48 Fälle). 14 maligne und 12 benigne Läsionen weisen einen 
L/T-Quotienten von 0,5–0,99 auf. Von 33 malignen und 15 benignen Befunden ist der 
L/T-Quotient > 1. Für die einzelnen Merkmalsgruppen findet sich keine statistisch signi-
fikante Häufigkeitsverteilung. Die oberen und unteren Grenzen der 95%-Konfidenz-
intervalle liegen oberhalb und unterhalb von 1. 

 
 histologische Diagnose Gesamt 

Anzahl   maligne benigne  

6/1 < 0,5 6 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 2  2 

benigne  4 4 

Gesamt 2 4 6 

6/2 0,5-0,99 26 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 14 7 21 

benigne  5 5 

Gesamt 14 12 26 

6/3 ≥1 48 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 31 9 40 

benigne 2 6 8 

Gesamt 33 15 48 

6/4 
keine 

Aussage 
10 

Verdacht 

Ultraschall 

maligne 4  4 

benigne 3 3 6 

Gesamt 7 3 10 

 Gesamt 90   56 34 90 

 maligne benigne 
Signifikanz 

+/− 

Odds-Ratio 

Untere–obere Grenze 

95%-Konfidenzintervall 

6/1 < 0,5 
ja 2 4 

− 
0,29 

nein 54 30 0,05–1,69 

6/2 0,5–0,99 
ja 14 12 

− 
0,65 

nein 42 22 0,25–1,65 

6/3 ≥ 1 
ja 33 15 

− 
2 

nein 23 19 0,84–4,72 

6/4 keine Aussage 
ja 6 4 

− 
0,90 

nein 49 31 0,23–3,44 
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89B3.4.1.7 Tumorachse 

Tabelle 52: Tumorachse und sonographische Dignitätsvorhersage 

Tabelle 53: Tumorachse und Risikoabschätzung 

 
Die Tumorachse wurde in 80 Fällen betrachtet. Bei 10 Befunden konnte oder wird keine 
Angabe gemacht. Von 21 Befunden wird eine senkrechte Tumorachse angegeben, von 
denen 14 maligne und 7 benigne  Befunde diagnostiziert werden. Eine waagerechte 
Tumorachse findet sich bei 7 malignen (36,8%) und 12 benignen Läsionen (63,2%). Für 
diese Merkmalsgruppe beträgt der Anteil der richtigen Dignitätsvorhersage 74%. Eine 
indifferente Tumorachse weisen 28 maligne und 12 benigne Befunde auf. 

 
 histologische Diagnose Gesamt 

Anzahl   maligne benigne  

7/1 senkrecht 21 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 14 3 17 

benigne  4 4 

Gesamt 14 7 21 

7/2 waagerecht 19 

Verdacht 

Ultraschall 

 

maligne 7 5 12 

benigne  7 7 

Gesamt 7 12 19 

7/3 indifferent 40 
Verdacht 

Ultraschall 

maligne 26 8 34 

benigne 2 4 6 

Gesamt 28 12 40 

7/4 
keine 

Aussage 
10 

Verdacht 

Ultraschall 

maligne 4  4 

benigne 3 3 6 

Gesamt 7 3 10 

 Gesamt 90   56 34 90 

 maligne benigne 
Signifikanz 

+/− 

Odds-Ratio 

Untere–obere Grenze 

95%-Konfidenzintervall 

7/1 senkrecht 
ja 14 7 

− 
1,28 

hein 42 27 0,45–3,59 

7/2 waagerecht 
ja 7 12 

+ 
0,26 

nein 49 22 0,09–0,75 

7/3 indifferent 
ja 28 12 

− 
1,83 

nein 28 22 0,76–4,4 

7/4 keine Aussage 
ja 7 3 

− 
1,47 

nein 49 31 0,35–6,14 
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Mit einer OR von 0,26 bei einem 95%-Konfidenzintervall von 0,09–0,75 stellt die waagerechte 
Tumorachse eine Risikominderung für das Vorliegen eines Malignoms dar. Für die senkrechte 
und indifferente Tumorachse konnte keine statistisch signifikante Häufigkeitsverteilung 
nachgewiesen werden. 
 
90B3.4.2 Zusammenfassung der Ergebnisse der Risikoschätzung  

Die Merkmalsgruppen „teils echoarme, teils echoreiche“ Echodensität (2/5) und die waagerech-
te Tumorachse (7/2) weisen eine statistisch signifikante Häufigkeitsverteilung auf. Das 
Chancenverhältnis für den „teils echoarmen, teils echoreichen“ sonographischen Befund beträgt 
0,29 mit einem Konfidenzintervall von 0,1–0,87. Der Anteil der benignen Befunde beträgt 
61,1% und der Anteil der richtigen sonographischen Dignitätseinschätzung 72,2%. Die OR für 
die waagerechte Tumorachse beträgt 0,26 bei einem 95%-Konfidenzintervall von 0,09–0,75. 
Der Anteil der benignen Befunde mit diesem Kriterium beträgt 63,2% und der Anteil der 
richtigen sonographischen Einschätzung 73,7%. Das Vorhandensein der Merkmale „teils echo-
arm, teils echoreich“ und die waagerechte Tumorachse bedeuten eine Risikominderung für das 
Vorliegen eines Malignoms. Herdbefunde in der Rezidivdiagnostik, die diese sonographischen 
Merkmale aufweisen, sind höchstwahrscheinlich benigne. 

Für die unscharfe Randkontur (1/6) konnte eine OR von 5,3 bei einem 95%-Konfidenz-
intervall von 1,13–25,1 errechnet werden, obwohl keine statistisch signifikante Häufigkeits-
verteilung vorlag. Bei Vorliegen dieses Merkmals erhöht sich wahrscheinlich das Risiko eines 
malignen Befundes. Der Anteil der malignen Befunde beträgt für dieses Kriterium 53,8% und 
der Anteil richtiger sonographischer Vorhersagen 76,9%. 

Für alle weiteren untersuchten sonomorphologischen Merkmale konnte keine statistisch 
signifikante Häufigkeitsverteilung bei malignen oder benignen Befunde errechnet werden. 
Die für die OR damit ermittelten 95%-Konfidenzintervalle liegen in Bereichen oberhalb und 
unterhalb von 1. Das Vorhandensein dieser Merkmale stellt somit weder ein Risiko für noch 
gegen das Vorliegen eines Malignoms dar. Aus der Gegenüberstellung der einzelnen 
Merkmalsgruppen gelang für diese Population von sonographischen Herdbefunden keine 
Bestimmung führender Malignitäts- oder Benignitätsmerkmale. 

Tabelle 54: Benignitäts- und Malignitätskriterien 

Merkmal Nr. 
Häu-

figkeit 
OR 

95%-

Konfidenz-

intervall 

Häufigkeit 

benigner 

Befunde 

Anteil 

benigner 

Befunde 

Anteil richtiger 

sonographischer 

Vorhersagen 

Risiko 

teils echoarm, 

teils echreich 
2/5 18 0,29 0,1–0,87 11 61,1% 72,2% R

isiko 
 verm

indert   

waagerechte 

Tumorachse 
7/2 19 0,26 0,09–0,75 12 63,2% 73,7% 

     

Häufigkeit 

maligner 

Befunde 

Anteil 

maligner 

Befunde 

 R
isiko 

erhöht 

unscharfe 

Randkontur 
1/6 26 5,3 1,13–25,1 14 53,8% 76,9% 
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91B3.4.3.1 Gegenüberstellung sonographische Merkmale und histologischer Befund 
 

 

N
arbe 

FK
-G

ranulom
 

FK
-G

ranulom
      

und N
arbe 

D
H

 und N
arbe 

Lym
phknoten 

M
astopathie 

Chronisch  

resorptiv 
entzündlicher 

 H
erd   

R
ezidiv 

Lym
phknoten-    

m
etastase 

Gesamtzahl Diagnose 13 5 6 2 2 3 3 51 8 

Randkonturmerkmale 
1/1 unscharf gezackt 1  2  1 1  

 

10 2 

1/2 unscharf glatt 2  1  1  1 5  

1/3 scharf glatt  1    1 1 2  

1/4 unregelmäßig 2       6  

1/5 glatt  1 1     2 2 

1/6 unscharf 4 3 2 2   1 13 1 

1/7 gelappt 1       2 1 

1/8 scharf        1 1 

1/9 keine Angabe 3     1  10 1 

Echodensität 

2/1 echoreich        

 

1 1 

2/2 echoarm 7 4 4 2  1  27 4 

2/3 echofrei         1 

2/4 fast echoleer       1 7 1 

2/5 echoarm, echoreich 5 1 1  2 1 1 6 1 

2/6 keine Angabe  1  1   1 1 10  

Echostruktur 
3/1 homogen 3 1 2 1  1 1 

 

13 1 

3/2 inhomogen 6 4 4  2 1 2 25 5 

3/3 keine Angabe 4   1  1  13 2 

Retrotumoröses Schallverhalten 
4/1 zentr. Schallsch. 6 1 1   1 1 

 

12 1 

4/2 Schallverstärkung   1     2 1 

4/3 unilat. Schallsch. 2 1      7 1 

4/4 bil. Schallsch. 1  1 1  1 1 5  

4/5 Schallverstärk.+ bil. Schatten    1      

4/6 unverändert  1 1     7 1 

4/7 keine Angabe 4 2 2  2 1 1 18 4 

Komprimierbarkeit 

5/1 komprimierbar 2 1 2    1 

 

1  

5/2 nicht komprimierbar 4 2  1  1 2 21 1 

5/3 keine Angabe 7 2 4 1 2 2  29 7 

L/T-Quotient 
6/1 < 0,5  1 2  1   

 

 2 

6/2 0,5–0,99 5 3 1  1 1 1 12 2 

6/3 ≥ 1 6 1 3 2  1 2 29 4 

6/4 keine Angabe 2 1    1  10  

Tumorachse 

7/1 senkrecht 4  1    2 

 

11 3 

7/2 waagerecht 4 3 2  2  1 4 3 

7/3 indifferent 3 2 3 2  2  26 2 

7/4 keine Angabe 2     1  10  

130BTabelle 55: Sonographische Merkmale und histologischer Befund 
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131BVon den histologisch gutartigen Herdbefunden weist die Narbe (n = 13) in 4 Fällen eine 
unscharfe und in jeweils 2 Fällen eine unscharf glatte oder unregelmäßige Randkontur auf. 
Jeweils 1 Narbe wird im Ultraschallbild als unscharf gezackt oder gelappt bezeichnet. Die 
Echodensität der Narbe ist am häufigsten echoarm (n = 7) und von der Echostruktur 
inhomogen (n = 6). 5 Narben sind teils echoarm, teils echoreich und in 3 Fällen homogen. 
In 6 Fällen weisen die Narben einen zentralen Schallschatten auf. In 2 Fällen stellt sich ein 
unilateraler Schallschatten und in 1 Fall ein bilateraler Schallschatten dar. 4 Narben sind 
nicht komprimierbar gegenüber 2 komprimierbaren Befunden. Für den L/T-Quotienten 
wurde von 6 Herden, die histologisch eine Narbe ergaben, ein Wert > 1 und für 5 Narben 
ein Wert von 0,5–0,99 ermittelt. Eine senkrechte Tumorachse wurde für 4 Narbenbefunde 
beschrieben sowie eine waagerechte Tumorachsen für 4 Befunde und eine indifferente 
Tumorachse in 3 Fällen. 

Die Fremdkörpergranulome (n = 5) sind in 3 Fällen unscharf begrenzt. Jeweils 
1 Fremdkörpergranulom wird von den Ultraschalluntersuchern als glatt begrenzt oder als 
scharf glatt begrenzt beschrieben. In 4 Fällen sind die Fremdkörpergranulome echoarm. 1 
Befund ist teils echoarm, teils echoreich. Die Echostruktur wird am häufigsten als inhomo-
gen begutachtet (n = 4) 1 Fremdkörpergranulom ist homogen. Die Fremdkörpergranulome 
weisen in jeweils 1 Fall einen zentralen oder einen unilateralen Schallschatten auf. In 1 Fall 
ist das Schallverhalten unverändert. 2 Befunde sind nicht komprimierbar. Der L/T-Quotient 
beträgt bei 3 Läsionen 0,5–0,99 und jeweils 1 Fremdkörpergranulom hat einen L/T-
Quotienten < 0,5 oder ≥ 1. Die Tumorachse wird in 3 Fällen als waagerecht und in 2 Fällen 
als indifferent beschrieben. 

Die Herdbefunde, die histopathologisch eine Narbe und Fremdkörpergranulom ergaben 
(n = 6) zeigen in 2 Fällen eine unscharfe, in 2 Fällen eine unscharf gezackte und in jeweils 1 
Fall eine unscharf glatte oder glatte Randkontur. 4 Befunde sind echoarm. 2 dieser histolo-
gisch benignen Befunde werden im Ultraschallbild als homogen, 4 Befunde als inhomogen 
begutachtet. Einen zentralen oder bilateralen Schallschatten sowie eine zentrale Schallverstär-
kung werden für jeweils 1 Befund beschrieben. 2 dieser Befunde wurden als komprimierbar 
begutachtet. Für die L/T-Quotienten wurden in 3 Fällen ein Wert ≥ 1, in 1 Fall ein Wert von 
0,5–0,99 und in 2 Fällen ein < 0,5 ermittelt. Die Tumorachsen werden bei jeweils 2 Läsionen 
als waagerecht, bei 1 Läsion als senkrecht und in 3 Fällen als indifferent bezeichnet. 

Die als Narbe mit duktaler Hyperplasie histopathologisch bezeichneten gutartigen Herd-
befunde (n = 2) zeigen eine unscharfe Randkontur und sind von echoarmer Echodensität. 
Eine Läsion ist homogen. Beide weisen einen bilateralen Schallschatten, davon eine Läsion 
mit zentraler Schallverstärkung auf. Ein Befund ist nicht komprimierbar. Der L/T-Quotient 
beträgt für beide Läsionen ≥ 1 und die Tumorachse indifferent. 

2 unauffällige Lymphknoten in der histopathologischen Begutachtung weisen in der 
Ultraschallbegutachtung eine unscharf glatte Randkontur auf. Die Echodensität ist teils 
echoarm, teils echoreich und die Echostruktur inhomogen. Es wird für beide Lymphknoten 
eine waagerechte Tumorachse beschrieben. Eine Läsion weist einen L/T-Quotienten < 0,5. 
Für den zweiten Lymphknoten errechnet sich ein Wert von 0,5–0,99. Zum retrotumorösen 
Schallverhalten gibt es keine Einschätzung. 

Die Mastopathien (n = 3) weisen in jeweils 1 Fall eine unscharf gezackte oder scharf 
glatte Begrenzung auf. 1 Mastopathie ist sonographisch echoarm, in 1 Fall teils echoarm, 
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teils echoreich. Jeweils 1 Befund wird als homogen oder inhomogen beschrieben. Einen 
zentralen oder bilateralen Schallschatten weist jeweils 1 Mastopathie auf. Nicht kompri-
mierbar ist 1 Befund. Der L/T-Quotient ist in 1 Fall ≥ 1 und in 1 Fall 0,5–0,99. Die 
Tumorachsen werden bei 2 Läsionen als indifferent beschrieben. 

3 weitere benigne Läsionen wurden als entzündliche Herdbefunde zusammengefasst. Es 
handelt sich in 1 Fall um eine Mastitis nonpuerperalis sowie in zwei Fällen um eine 
chronisch granulierende resorptive Entzündung. Diese Läsionen zeigen entweder eine 
unscharf glatte, eine scharf glatte oder unscharfe Randkontur. In jeweils 1 Fall findet sich 
eine fast echoleere Echodensität oder ein teils echoarmer, teils echoreicher Befund. 2 
Befunde sind inhomogen gegenüber 1 Läsion mit homogenem Binnenecho. Einen zentralen 
oder einen bilateralen Schallschatten weisen ebenfalls jeweils eine Läsion auf. Nicht 
komprimierbar erweisen sich 2 Herdbefunde und komprimierbar eine Läsion. Einen L/T-
Quotienten ≥ 1 errechnet sich für 2 Befunde und ein L/T-Quotient von 0,5–0,99 für             
1 Befund. Von 2 Herdbefunden ist die Tumorachse senkrecht und in 1 Fall waagerecht.  

Von 51 Mammakarzinomrezidiven zeigen 10 Befunde eine unscharf gezackte und 13 Be-
funde eine unscharfe Randkontur. Unregelmäßig begrenzt sind 6 Läsionen sowie unscharf 
glatt 5 Befunde. Jeweils 2 Rezidive zeigen eine scharf glatte oder glatte oder gelappte 
Randkontur. 1 Rezidiv wird als scharf begrenzt beschrieben. Die häufigste Echodensität ist in 
27 Fällen der echoarme Befund. Fast echoleer sind 7 Rezidive und teils echoarm, teils 
echoreich  6 Befunde. 1 Rezidiv weist eine echoreiche Densität auf. Die Echostruktur ist für 
25 Rezidive am häufigsten inhomogen. 13 Rezidive wurden sonographisch als homogen 
beschrieben. Hinsichtlich des retrotumorösen Schallverhaltens zeigen 12 Befunde einen 
zentralen Schallschatten. 7 Rezidive weisen einen unilateralen und 5 Rezidive einen bilatera-
len Schallschatten auf. Eine zentrale Schallverstärkung wird für 2 Rezidive beschrieben und 
unverändert ist das Schallverhalten bei 7 Befunden. Die Komprimierbarkeit wird für 21 
Läsionen als nicht komprimierbar begutachtet. 1 Rezidiv ist komprimierbar, 3 Rezidive sind 
wenig komprimierbar beschrieben. Der L/T-Quotient zeigt von 29 Rezidiven einen Wert ≥ 1 
und liegt bei 12 Rezidiven im Bereich 0,5–0,99. Die Tumorachsen werden von 26 Rezidiven 
als indifferent beschrieben. Bei 11 Fällen zeigt sich eine senkrechte und bei 4 Fällen eine 
waagerechte Tumorachse. 

Von 8 Lymphknotenmetastasen sind 2 Befunde unscharf gezackt und 2 Befunde glatt 
begrenzt. Jeweils 1 Lymphknotenmetastase weist eine unscharfe oder gelappte oder scharfe 
Randkontur auf. 4 Befunde sind echoarm und jeweils 1 Befund wurde als echoreich oder 
echofrei oder fast echoleer oder teils echoarm, teils echoreich beschrieben. Am häufigsten 
(n = 5) stellen sich die Lymphknotenmetastasen als inhomogen dar. 1 Fall wird als homogen 
beschrieben. Hinsichtlich des retrotumorösen Schallverhaltens weisen jeweils 1 Befund einen 
zentralen oder unilateralen Schallschatten auf. Jeweils 1 Lymphknotenmetastase hat eine 
zentrale Schallverstärkung oder das retrotumoröse Schallverhalten ist unverändert. Die 
Komprimierbarkeit wird von 1 Befund als nicht komprimierbar bezeichnet. Für den L/T-
Quotienten errechnet sich von 4 Lymphknotenmetastasen ein Wert ≥1 und für jeweils 2 
Befunde ein Wert von 0,5–0,99 bzw. < 0,5. Die Tumorachsen werden in jeweils 3 Fällen als 
senkrecht oder waagerecht und in 2 Fällen als indifferent beschrieben. 

5B 
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7B4 Diskussion 
 
In der vorliegenden retrospektiven Untersuchung erfolgte die Auswertung der Daten von 83 
Frauen nach Primärtherapie eines Mammakarzinoms, die sich im Zeitraum vom 01.01.1990 
bis 31.12.2002 wegen des Verdachtes eines lokoregionären Rezidives in der Universitäts-
frauenklinik Greifswald zur operativen Abklärung vorstellten. Die Primäroperationen waren 
in einem Zeitraum von 1979 bis 12/2002 durchgeführt worden. Es wurden insgesamt 94 
Herdbefunde analysiert. 
 
92B4.1 Allgemeine Ergebnisse 

93B4.1.1 Primärkarzinome 

Das Durchschnittsalter der Patientinnen zum Zeitpunkt der Diagnosestellung des Mamma-
karzinoms entspricht 55,9 Jahre. Hier finden sich in der Literatur zu einem ähnlichen 
Patientenkollektiv Angaben zwischen 47,6 [6] und 58 Jahre [80]. Unter 30 Jahren ist das 
Mammakarzinom mit 1 Fall in unserer Population sehr selten. Nach der zweiten Lebensde-
kade erhöht sich das Risiko einer Brustkrebserkrankung deutlich [47]. So bestätigen 8 Fälle 
in der Altersgruppe der 30–39jährigen auch die Feststellung von Gerstner und Friedel [57] 
sowie von Ebeling und Nischan [40] der Zunahme der Erkrankungswahrscheinlichkeit ab 
dem 30. Lebensjahr. Mit 19 Fällen (22,9%) in der Altersgruppe der 40–49jährigen, 22 
Fällen (26,5%) in der Gruppe der 50–59 jährigen sowie 17 Fällen (20,5%) in der Gruppe 
der 60–69jährigen Frauen zeigt sich eine relativ gleichmäßige Verteilung. Einen Erkran-
kungsgipfel zwischen dem 70.–79. Lebensjahr wie von Gaudette et al. [53] und Forbes [47] 
publiziert, konnte nicht bestätigt werden. Allerdings ist die niedrige Fallzahl (n = 83) 
unseres Kollektivs nicht repräsentativ und statistisch verwertbar. 

Der Menopausestatus zum Zeitpunkt der Primärtherapie zeigt entsprechend der Alters-
struktur ein Überwiegen der postmenopausalen Patientinnen von 61,4% gegenüber den 
prämenopausalen Patientinnen von 36,1%. Vergleichbare prozentuale Verhältnisse finden 
sich auch bei anderen Autoren: Hietanen et al. [80] (70% respektive 30%) und Moreno 
Richter et al. [117] (66% respektive 34%). In einer Publikation von de Waard [177] findet 
sich anhand der Inzidenzraten eine Zunahme des Brustkrebsrisikos während der Menopau-
se, wobei eine Unterscheidung zwischen Ländern mit erhöhtem (USA, Norwegen) und 
niedrigem (Jugoslawien, Japan) Erkrankungsrisiko getroffen werden kann. Demnach sinkt in 
den Ländern mit niedrigem Risiko die Inzidenzrate deutlich nach der Menopause. 

Die Auswertung der histopathologischen Untersuchungsergebnisse der Primärkarzinome 
in der vorliegenden Arbeit erbrachte 96,4% (n = 80) invasive Mammakarzinome zu 3,6%   
(n = 3) nicht invasiven Karzinomen. Das entspricht einem Verhältnisse von 26,7:1. In einer 
Untersuchung von Barth und Prechtel [9] aus dem Jahre 1990 ergab sich ein Verhältnis von 
24:1. Aus einer Studie von Silverstein [153] aus dem Jahr 1997 errechnet sich ein Verhält-
nis von 4,3:1. Bei alleiniger Betrachtung der invasiven Karzinome überwiegen die invasiv 
duktalen Karzinome mit 71,1% (n = 59). Bässler [11] gibt für das Auftreten invasiv duktaler 
Karzinome eine Häufigkeit von 60–70% an. Von den nichtinvasiven Karzinomen ist das 
Duktale Carcinoma in situ (DCIS) in unserer Untersuchung mit 3,6% vertreten. Dagegen 
fand sich kein Lobuläres Carcinoma in situ (LCIS) unter den Primärtumoren. Für in situ-
Karzinome fanden Laffer et al. [100] eine Häufigkeit von 5,3%. In einer Untersuchung aus 
dem Jahre 1997 von Ernster et al. [42] fand sich ein Anstieg der DCIS-Diagnosen auf 15,8 
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pro 100 000 Frauen durch das Mammographiescreening, was die oben genannten differen-
ten Angaben der Verhältnisse von invasiven zu nicht invasiven Karzinomen erklärt.  

Es fanden sich am häufigsten pT2-Tumore (42,2%, n = 35). Die Tumorgrößen pT1a bis 
pT1c ergaben zusammen 28,9% (n = 24). pT3-Tumore sind mit 8,4% und pT4-Tumore mit 
7,2% vertreten. Moreno-Richter et al. [117] fanden für ein vergleichbares Patientenkollektiv 
32,1% pT1 und 31,4% pT2-Tumore und etwa eine gleich hohe Prozentzahl für pT3 (9,5%) 
und pT4-Tumore (13,1%). 

37,3% der Mammakarzinome wurden brusterhaltend und 62,7% einer ablativen Operati-
onsmethode unterzogen. Am häufigsten wurde eine Mastektomie durchgeführt. (48,2%). 
Ein Grund für das Überwiegen der Mastektomie ist die Zunahme der ablativen Operation 
mit steigender Primärtumorgröße. Die Tumorexstirpation mit 18,1% war die favorisierte 
operative Methode bei den brusterhaltenden Operationen. Auch in der Studie von Moreno-
Richter et al. [117] fand sich ein Überwiegen der Mastektomie mit 91,2%, da die Primärthe-
rapien bis in die 60er Jahre zurückreichen.  

 
94B4.1.2 Das lokoregionäre Rezidiv und Prognosefaktoren 

Im untersuchten Patientenkollektiv ereignete sich die Mehrzahl der lokoregionären Rezidive 
(70%) innerhalb von 36 Monaten nach Primärtumoroperation. Zahlreiche Studien belegen 
ebenfalls, dass die Mehrzahl der lokoregionären Rezidive in den ersten 2–3 posttherapeuti-
schen Jahren auftreten. Die Angaben variieren zwischen 18–42,5 Monaten [8, 18, 35, 36, 63, 
64, 75, 114]. Verschiedene Arbeiten zeigen, dass die Patienten mit einem lokalen Rezidiv 
nicht gleichzeitig das erhöhte Risiko einer generalisierten Erkrankung haben und dass die 
Überlebenschancen für Patientinnen mit oder ohne Lokalrezidiv vergleichbar sind. Frühe 
Lokalrezidive nach brusterhaltender Therapie, die innerhalb der ersten beiden postoperativen 
Jahre auftreten, haben einen negativen Einfluss auf die Gesamtüberlebenszeit [80, 98, 116, 
171, 179]. Eine relativ günstige Prognose mit einer 5-Jahres-Fernmetastasenfreien-Rate von 
80% und einer 5-Jahres-Überlebensrate von 81% haben späte Lokalrezidive nach brusterhal-
tender Therapie, wenn sie nach 5 Jahren auftreten. Frühe Lokalrezidive in einer Zeitspanne 
innerhalb von 5 Jahren nach brusterhaltender Therapie sowie frühe und späte Thoraxwandre-
zidive nach Mastektomie haben eine schlechtere Prognose mit einer 5-Jahres-
Fernmetastasenfreien Rate von 44–50% und einer 5-Jahres Überlebensrate von 42–70%. Die 
schlechteste Prognose haben supraklavikuläre Lymphknotenmetastasen mit 5- bzw.             
10-Jahres-Überlebensraten von 38%, respektive 33% [116, 142, 179].  

Bezogen auf die Zahl der untersuchten Patientinnen in unserem Kollektiv traten mit 
73,1% mehr Rezidive nach Mastektomie gegenüber 41,9% nach brusterhaltender Therapie 
auf. Dies kann damit begründet werden, dass die ablativ operierten Patientinnen ein 
ungünstigeres primäres Tumorstadium aufwiesen. Zum anderen zeigt sich ein tendenzieller 
Zusammenhang mit der adjuvanten Bestrahlung, da nicht bestrahlte ablativ operierte 
Patientinnen in unserem Kollektiv eine erhöhte Rezidivrate aufweisen. 

Im vorliegenden Untersuchungskollektiv ereignen sich 73,3% der lokalen Rezidive 
(einschließlich Narbenrezidive) nach konservativer Therapie im primären Tumorquadranten. 
Die Mehrzahl der lokalen Rezidive nach ablativer Operation findet sich in der Thoraxwand 
(55,6%). Narbenrezidive insgesamt traten in 31,7% auf. Lymphknotenmetastasen finden sich 
in 13,4%. Heywang-Köhbrunner [79] gibt für das Auftreten von Lokalrezidiven im Primär-
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tumorgebiet 70% an. Andere Autoren finden 55–88% der Rezidive im Operationsgebiet 
sowie 12–45% in einer anderen Lokalisation [6, 64, 146, 158]. Axilläre Rezidive fanden sich 
in der Studie von Anton et al. [6] in 0,7%, supraklavikuläre Metastasen in 1,4%. Sowohl nach 
Mastektomie als nach brusterhaltender Therapie traten in der Arbeit von Moreno-Richter et 
al. [117] Lokalrezidive am häufigsten mit 74,5% in der Narbenregion auf. Verschiedene 
Untersucher haben einen Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt des Rezidivs und der 
Lokalisation herausgefunden. Recht et al. [134] fanden frühe Rezidive (durchschnittlich 38,5 
Monate) im Primärtumorgebiet während spätere Rezidive (durchschnittlich 64,5 Monate) an 
einer anderen Stelle in der Brust auftreten. Eine weitere Untersuchung findet 25 Rezidive im 
Primärtumorgebiet früher als 18 Rezidive, die an anderer Stelle lokalisiert sind [34]. Hinsich-
tlich der frühen Rezidive können wir ein vergleichbares Ergebnis mit durchschnittlich 31,6 
Monaten errechnen.  

Die mittlere histologische Größe der lokoregionären Rezidive beträgt für das vorliegende 
Patientenkollektiv 14,8 mm. Die Größe und Anzahl der Rezidive korreliert mit dem Gesamt-
überleben [98, 179]. Dabei haben auf die Brust begrenzte Rezidive bis 2 cm Größe die 
günstigste Prognose [26, 98]. 

 
132B4.1.2.1 Prognosefaktoren 

In der vorliegenden Untersuchung wurde die Rezidivhäufigkeit bezogen auf die Primärtu-
morgröße, Nodalstatus, Grading, Rezeptorstatus und adjuvante Therapien ermittelt. Es 
finden sich keine statistisch signifikanten Häufigkeitsverteilungen, aber gewisse Tendenzen 
in Übereinstimmung mit den in der Literatur genannten Prognosefaktoren. Im folgenden 
Abschnitt erfolgt eine kurze Übersicht. 

Die Primärtumorgröße stellt einen wichtigen prognostischen Faktor für die Frequenz von 
Lokalrezidiven und das Gesamtüberleben dar. Mit der Größe der Primärtumoren erhöht sich 
die Lokalrezidivrate und desto kürzer ist das rezidivfreie Intervall [23, 27, 80, 113, 117, 
133]. In einer Untersuchung von Gebauer aus dem Jahr 2002 [54] lebten von den Patientin-
nen mit einem Primärtumor < 2cm Größe nach 5 Jahren 87,8% gegenüber 66% der 
Patientinnen mit einer Tumorgröße > 2cm. Die Rezidivrate in der Gruppe mit kleinen 
Tumoren lag bei 22,6% gegenüber 47,5% der Patientinnen mit größeren Primärtumoren. 
Zwei weitere Arbeiten von Willner et al. und [179] und Friedl et al. [51] zeigten ebenfalls 
einen signifikanten Einfluß des pT-Status auf das Gesamtüberleben bzw. ermittelten den 
pT-Status als wichtigsten prognostischen Faktor. Im vorliegenden Patientengut konnten wir 
übereinstimmend eine tendenzielle Zunahme der Anzahl der lokoregionären Rezidive mit 
zunehmender Tumorgröße feststellen. Für pT1-Karzinome ermitteln wir eine Rezidivhäu-
figkeit von 50% gegenüber einer Rezidivhäufigkeit von 51,4% für pT2-Karzinome und 
einer Häufigkeit von 84,6% für pT3-und pT4-Karziome zusammen. 

Der Einfluss des Nodalstatus auf die Frequenz von Lokalrezidiven wird unterschiedlich 
bewertet. Dies hängt vermutlich damit zusammen, dass immer mehr nodalpositive Patien-
tinnen mit einer adjuvanten Chemotherapie behandelt werden. Belegt werden konnte, dass 
die axilläre Lymphknotenrezidivrate und das Gesamtüberleben mit der Anzahl der entfern-
ten LK korreliert [62]. In der Studie von Moreno-Richter et al. [117] entwickeln nodalposi-
tive Patientinnen ihre Rezidive deutlich früher. Bei McCready et al. [113] wird eine 
signifikant erniedrigte Lokalrezidivrate bei nodalnegativen Tumoren für postmenopausale 
Patientinnen ermittelt. Auch Crowe et al. [27] konnten zeigen, dass ein positiver Nodalstatus 
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als wesentlicher Risikofaktor für das Auftreten eines Lokalrezidivs zu werten ist. Der 
Nodalstatus als signifikanter prognostischer Faktor nach Mastektomie hinsichtlich des 
Gesamtüberlebens wurde von Willner et al. [179] ermittelt. In der Arbeit von Laffer et al. 
[100] treten am häufigsten Lokalrezidive bei Tumoren der Klassifikation pT2N1 mit 11,6% 
und bei pT1N1 mit 7,9% auf. Dabei konnte in dieser Arbeit gezeigt werden, dass die 
prognostische Bedeutung des Nodalstatus durch die adjuvante Chemo-/Hormontherapie 
beeinflusst wird. Ein vergleichbares Ergebnis erzielten Harder et al. [72] mit einer Lokalre-
zidivrate von 7,1% bei pT1N1-Tumoren und 12,4% bei pT2N1-Tumoren. Die Analyse 
prognostischer Faktoren ergab in der Arbeit von Gebauer et al. [54] für den Nodalstatus 
einen signifikanten Einfluß auf die Lokalrezidivrate und das Überleben für die ersten 4 
posttherapeutischen Jahre mit einer Lokalrezidivrate von 20% der nodalnegativen Patien-
tinnen gegenüber 50% der Patientinnen mit mehr als 10 metastatisch infiltrierten 
Lymphknoten. Der Unterschied verringert sich nach dem 4. posttherapeutischen Jahr 
beträchtlich. Für das vorliegende Patientenkollektiv ermitteln wir eine Rezidivhäufigkeit 
von 64,7% für nodalpositive Karzinome gegenüber 45,4% für nodalnegative Karzinome. 

Die Frequenz der Lokalrezidive wird durch das histopathologische Grading des Primär-
tumors beeinflusst [133]. So konnten Harder et al. [72] für hochdifferenzierte Karzinome 
eine Rezidivrate von 3% gegenüber 6% für schlecht differenzierte Karzinome feststellen. 
Hietanen et al. [79] können einen vergleichbaren signifikanten Zusammenhang darstellen: 
Von 112 schlecht differenzierten Karzinomen (G III) rezidivierten 69% und von 46 
hochdifferenzierten Karzinomen (G1) rezidivierten 35%. Einen signifikanten Einfluß des 
Grading auf die Rezidiverkrankung ermitteln auch Rauschecker et al. [133]. Tendenziell 
lässt sich auch für unser Patientenkollektiv eine höhere Rezidivrate von 58% für schlecht 
differenzierte G3-Karzinome gegenüber mittelgradig differenzierten Karzinomen (G2 und 
G2-3) mit 33,3% ermitteln. 

Je höher der primäre Östrogen-und Progesteronrezeptor, desto länger sind die Patientin-
nen lokalrezidivfrei [117]. McCready et al. [113] können für einen positiven Estrogenrezep-
tor-Status postmenopausaler Patientinnen einen signifikanten Zusammenhang mit einer 
niedrigen Rezidivrate ermitteln. Eine statistisch signifikante Verschlechterung der Überle-
bensrate bei negativem Estrogen-und Progesteronrezeptorstatus zeigte sich in der Studie 
von Willner et al. [179]. Dagegen fanden Gebauer et al. [54] in ihrer Untersuchung, dass die 
bessere Prognose der rezeptorpositiven Tumoren nur in den ersten 2 Jahren ermittelt werden 
kann, während danach die Anzahl der Lokalrezidive steigt und in der Gruppe der rezeptor-
negativen Patientinnen sinkt. Jenseits des 7. posttherapeutischen Jahres ist die Prognose der 
rezeptorpositiven Tumoren sogar schlechter als in der Gruppe der rezeptornegativen 
Tumoren. Die Arbeitsgruppe von Göhring [60] zeigte in einer Untersuchung der prognosti-
schen Relevanz von immunhistochemischen Bestimmungen von Rezeptoren, Gewebspro-
teasen, Tumorsuppressorproteinen und Proliferationsmarkern, dass bei nodalnegativen 
Patientinnen der Östrogen-und Progesteronrezeptorstatus kein Hinweis auf ein rezidivfreies 
Überleben gibt. Dagegen korrelierte bei nodalpositiven Patientinnen das Fehlen von 
Steroidhormonrezeptoren statistisch signifikant mit einer ungünstigeren Prognose. Wir 
ermittelten für das vorliegende Patientengut eine tendenziell höhere Rezidivrate für 
rezeptornegative Karzinome (Estrogen- und Progesteronrezeptor) von 60,7% und 68% 
gegenüber rezeptorpositiven Karzinomen von 57,6% und 45,4%. 

Eine Analyse verschiedener randomisierter Chemotherapiestudien, publiziert durch die 
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Early Breast Cancer Trialists Collaborative Group [65], zeigt, dass die systemische 
adjuvante Chemotherapie die Lokalrezidivrate reduziert und das Gesamtüberleben erhöht. 
Dies gilt besonders für jüngere Patientinnen unter 40 Jahren mit einer Rezidivreduktion von 
37% gegenüber 20% Reduktion bei den Frauen zwischen 50 und 69 Jahren. Tamoxifen in 
der Therapie estrogenrezeptorpositiver Karzinome erzielt den gleichen positiven Effekt in 
der Risikosenkung [66]. Im vorliegenden Patientenkollektiv beeinflusste eine durchgeführte 
Chemotherapie die Rezidivrate nach Mastektomie nicht. Nach brusterhaltender Therapie 
zeigt sich ein tendenziell günstigeres Rezidivrisiko für die behandelten Patienten mit einer 
Rezidivrate von 27,8% gegenüber den nicht behandelten Patienten mit 61,5%. Es kann 
keine statistisch signifikante Häufigkeitsverteilung ermittelt werden. Die Tamoxifentherapie 
nach BET hatte keinen Einfluß auf die Rezidivhäufigkeit. Anders zeigt sich nach Mastek-
tomie eine statistisch nicht signifikante höhere Lokalrezidivrate bei mit Tamoxifen 
behandelten Patientinnen von 80% respektive 61,1% für nicht mit Tamoxifen behandelte 
Patientinnen. Allerdings differenzieren diese Prozentangaben nicht zwischen den rezeptor-
positiven und  behandelten sowie den rezeptornegativen und behandelten Patientinnen, da 
rezeptornegative Patientinnen keinen Benefit von der Behandlung mit Tamoxifen haben 
[66]. Willner et al. [179] fand eine verschlechterte Überlebensrate für Patientinnen mit einer 
adjuvanten Hormon-und Chemotherapie nach Mastektomie, wobei eine hohe Korrelation 
mit einem positivem Lymphknotenstatus zum Zeitpunkt der Primärdiagnose besteht. 

Die prognostisch positive Wertigkeit der adjuvanten Strahlentherapie für die brusterhal-
tend operierten Frauen ist hinlänglich bekannt [25, 46, 161]. Die postoperative adjuvante 
Bestrahlung nach Ablatio ist bezüglich der Verhinderung von Lokalrezidiven effektiv [102, 
147]. Ein klarer Nutzen der adjuvanten Bestrahlung hinsichtlich der Verlängerung des 
rezidivfreien Intervalls zeigte sich auch bei Moreno-Richter et al. [117]. Trotz dieser positiven 
Ergebnisse wurde die routinemäßige Nachbestrahlung der Thoraxwand kontrovers beurteilt, 
weil  frühere Studien nicht nachweisen konnten, dass mit der Reduzierung der Thoraxwand-
rezidive auch die Überlebensrate stieg [48, 158]. Gemäß der S3-Leitlinie [96] zur Therapie 
des Mammakarzinoms ist die postoperative Radiatio der Brustwand und der lokoregionären 
Lymphwege bei Hochrisikopatientinnen (axillärer Lymphknotenbefall ≥ 4 positive Lymph-
knoten, pT3/T4-Karzinome, R1-R2-Resektion) unabhängig von einer adjuvanten Therapie 
indiziert, da aktuelle prospektive Untersuchungen eine signifikante Verbesserung der 
lokoregionalen Tumorkontrolle und des Gesamtüberlebens erzielt haben. Für das vorliegende 
Untersuchungskollektiv konnte tendenziell ebenfalls eine höhere Rezidivrate nach Mastekto-
mie ohne adjuvante Bestrahlung festgestellt werden (83,9% respektive 52,6%). 

 
95B4.1.2.2 Weitere prognostische Faktoren 

Die Bewertung des histologischen Differenzierungstyps des Primärtumors als prognosti-
scher Faktor ist uneinheitlich. In der Studie von Friedl et al. [51] ist die histologische 
Differenzierung nicht von Bedeutung. In der Studie von Laffer et al. [100] beträgt der 
Anteil der Lokalrezidive beim DCIS 7,1%, beim invasiv duktalen Karzinom 6,1%, beim 
invasiv lobulären Karzinom 8% und beim medullären Karzinom traten 3,7% Lokalrezidive 
auf. Eine Rezidivfrequenz des DCIS von 15% nach 5 Jahren stellten Habel et al. fest [67]. 

Als weitere wichtige prognostische Faktoren, die zum Lokalrezidiv prädisponieren, wer-
den das Alter bei Primärtherapie [159, 171] und der Tumorbefall des Resektionsrandes [6, 72, 
159] sowie die extensive intraduktale Komponente in der Umgebung des Primärtumors [171] 
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und der Prämenopausestatus [67, 171] diskutiert. Ein erhöhter BMI sowie eine Hormonersatz-
therapie scheinen das Rezidivrisiko beim Duktalen Carcinoma in situ zu erhöhen [67]. 

Die Tumormarker CA 15-3 und CEA haben in der Rezidivdiagnostik keinen prädiktiven 
Wert. Es wurde jedoch eine prognostische Relevanz hinsichtlich der Metastasierungsituati-
on nachgewiesen. Das Dreifache der Norm und weiter ansteigende Werte sind ungünstige 
Prognosekriterien mit kurzem Überleben [20, 94]. 

 
96B4.1.3 Vorgehen beim Rezidiv nach BET und Mastektomie 

Die S3-Leitlinie der Deutschen Krebsgesellschaft [96] empfiehlt bei einem intramamären 
Rezidiv ein operatives Vorgehen. Die beste lokale Tumorkontrolle wird durch die sekundäre 
Mastektomie erzielt. Eine wiederholte brusterhaltende Operation kann bei günstiger Aus-
gangssituation: DCIS oder invasives Karzinom mit langem rezidivfreien Intervall oder bei 
fehlendem Hautbefall bzw. großem Abstand zur primären Tumorlokalisation erfolgen. Falls 
keine adjuvante Strahlentherapie im Rahmen der Primärtumorbehandlung durchgeführt 
wurde, sollte diese nach operativer Therapie eines Rezidivs angeschlossen werden. Des 
Weiteren kann eine erneute kleinvolumige Bestrahlung auch nach vorangegangener adjuvan-
ter Radiotherapie indiziert sein, wenn zusätzlich ungünstige Prognosefaktoren vorliegen.  

Liegen bei Entdeckung des Rezidivs Fernmetastasen vor, so tritt die Behandlung der 
Systemerkrankung in den Vordergrund und die lokale Behandlung dient der alleinigen 
lokalen Kontrolle [72]. Hat das Rezidiv eine günstige Histologie bei einer Größe bis 2 cm  
scheint nach Kurtz et al. [98, 99] die Art der salvage-Operation keinen Einfluss auf das 
Überleben zu haben.  

Das Spektrum der chirurgischen Therapie der Thoraxwandrezidive nach Mastektomie 
hat sich in den letzten Jahren mit einer Reihe plastischer Operationen zur Deckung auch 
großer Defekte stark erweitert. Eine Behandlungsalternative des Brustwandrezidives zur 
ultraradikalen Chirurgie stellt nach einer Publikation von Mayer [112] die Kombination 
einer chirurgischen Exzision mit perioperativer erneuter Bestrahlung dar. So empfiehlt auch 
die S3-Leitlinie [96] eine R0-Resektion der Thoraxwandrezidive. Kleine Narbenrezidiven 
können durch lokale Exzision im Gesunden, größere Thoraxwandrezidive durch Brust-
wandresektion behandelt werden. Sollte keine Bestrahlung nach der Primärtumoroperation 
erfolgt sein, wird diese ebenfalls empfohlen. Eine wiederholte kleinvolumige postoperative 
Radiotherapie kann bei ungünstigen Risikofaktoren indiziert sein. 

Bei Vorliegen lokoregionaler Lymphknotenrezidive kommt gemäß den S3-Leitlinien 
[96] eine erneute Resektion mit oder ohne Bestrahlung in Betracht bzw. eine ausschließli-
che lokale Radiotherapie, falls die Operationsmöglichkeiten limitiert oder nicht kurativ 
durchführbar sind. Erzielt die chirurgische Therapie der isolierten supraklavikulären 
Lymphknotenrezidive mit Bestrahlung oder in Kombination mit einer Chemotherapie oder 
Hormontherapie in der Mehrzahl der Fälle eine erfolgreiche lokale Kontrolle, ist die 
Prognose mit einer 5-Jahres-Überlebensrate von 38% doch schlecht [142]. 

Im vorliegenden Patientenkollektiv erfolgte nach brusterhaltender Therapie in etwa zu 
gleichen Teilen (8 respektive 7 Fälle) eine zweite brusterhaltende Tumorexstirpation oder 
eine sekundäre ablative Operation der lokoregionären Rezidive. Nach Mastektomie wurde 
vorwiegend eine Tumorexstirpation (n=35) durchgeführt. Nach primär einfacher Mastekto-
mie erfolgte in 7 Fällen eine zweite ablative Operation. 
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97B4.2  Wertigkeit der diagnostischen Methoden 

98B4.2.1 Wertigkeit der diagnostischen Methoden nach brusterhaltender Therapie 

In verschiedenen Arbeiten wird der komplementäre Zusammenhang der Mammographie 
und Palpation in der Nachsorge nach konservativer Therapie des Mammakarzinoms betont 
[64, 75, 114, 163]. Interessanterweise zeigen die mit der Mammographie diagnostizierten 
Lokalrezidive ein signifikant niedrigeres Tumorstadien und weniger Invasivität [63, 174], 
wobei die damit erzielten Verbesserungen des Gesamtüberlebens und des Weiteren 
rezidivfreien Überlebens nicht signifikant sind. 

Von 27 auswertbaren Mammographien im vorliegenden Patientengut wurden nach 
brusterhaltender Therapie 4 Rezidive richtig diagnostiziert sowie 7 Rezidive falsch 
präoperativ als benigne eingestuft. Richtig erkannt wurden 14 von 16 benignen Befunden. 
Dies entspricht einer Sensitivität von nur 36,4 % und einer Spezifität von 87,5%. Durch die 
Palpation wurden 8 Rezidive und 4 benigne Befunde mit einer Sensitivität von 72,7% und 
einer Spezifität von 25% richtig diagnostiziert. Falsch eingestuft wurden mit der Palpation 3 
Befunde, die histologisch ein Rezidiv ergaben. Durch die Kombination beider Verfahren 
wurden 9 der 11 Rezidive und nur 1 der 16 benignen Befunde richtig erkannt und konnten 
somit eine Sensitivität von 81,8 % und eine Spezifität von nur 6,2% erzielen. Dies bedeutet 
hinsichtlich der Sensitivität einen diagnostischen Zugewinn durch die Kombination der 
Methoden auf 81,1% um 44,7% von 36,4% mit der Mammographie allein bzw. um 8,4% 
von 72,7% mit der Palpation als alleinige Untersuchungsmethode. Die Spezifität wird im 
Vergleich mit der Mammographie allein in der Kombination um 81,3% reduziert. Mit der 
Palpation allein werden 4 Rezidive und mit der Mammographie allein nur ein Rezidiv 
präoperativ richtig erkannt. In der Literatur werden in der Rezidivdiagnostik für die 
Mammographie Sensitivitäten zwischen 37,5 – 95,5% und für die Palpation zwischen 45,5 
– 90,5% angegeben [8, 56, 75, 114, 163]. Die Spezifitäten in den genannten Arbeiten 
variieren für die Mammographie zwischen 52% und 60% sowie für die Palpation zwischen 
22,7% und 40%. In der Untersuchung von Mennel et al. [114] wurden 21 Lokalrezidive 
nach brusterhaltender Therapie diagnostiziert. Die Rezidivdiagnose wurde in 19 der 21 
Fälle primär durch die Palpation gestellt. Von diesen fand sich nur in 14 Fällen zusätzlich 
ein mammographischer Hinweis auf ein Rezidiv inform einer unscharf begrenzten Ver-
schattung. In 5 Fällen fand sich kein röntgenologisches Korrelat. Nur in 2 Fällen wurde 
ausschließlich durch die Mammographie aufgrund gruppierter Mikroverkalkungen eine 
Rezidivdiagnose gestellt. 85,7% der Rezidive befanden sich im Bereich des ehemaligen 
Tumorbettes. Die Mammographie diagnostizierte 14 der 21 Rezidive richtig, was einer 
Sensitivität von 66,6 % für die Mammographie gegenüber 90,5% für die Palpation 
entspricht, vergleichbar mit unseren Ergebnissen. Hassel et al. [75] untersuchten 49 
suspekte Befunde nach Tumorektomie und Bestrahlung. Die Mammographie allein diagnos-
tizierte 7 von 24 Rezidiven, die Palpation allein 14 Rezidive und zusammen zusätzlich 2 
Rezidive. Die Mammographie erreicht damit eine Sensitivität von 37,5% und die Palpation 
eine Sensitivität von 66,6%. 88% der Rezidive befanden sich vergleichbar mit den Ergeb-
nissen von Mennel et al. [114] im Bereich des ehemaligen Tumorbettes. Von 25 benignen 
Herdbefunden wurde durch die Mammographie in 24% der Fälle (n = 6) die Indikation zur 
Biopsie gestellt. Aufgrund der klinischen Untersuchung erfolgten 14 Biopsien und für beide 
Methoden zusammen nochmals in 4 weiteren Fällen. Damit erzielt die Mammographie eine 
Spezifität von 60% und die klinische Untersuchung von 40%. Greenstein et al. [64] erhalten 
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bei 38 untersuchten Rezidiven für die Mammographie eine 55%ige Sensitivität bei einer 
Spezifität von 60%. Für die Palpation werden eine Sensitivität von 66% und eine Spezifität 
von 30% erzielt. Beide Untersuchungsmodalitäten zusammen konnten alle 38 Rezidive 
identifizieren. Der pVHSW für die Mammographie war in dieser Studie mit 72% vergleich-
bar mit unserem Ergebnis von 71,4%. Innerhalb des primären Tumorgebietes befanden sich 
55% der Rezidive. Die Sensitivität für die Mammographie war für Rezidive außerhalb des 
Primärtumorgebietes mit 71% deutlich höher. Die klinische Untersuchung erzielte eine 
bessere Sensitivität von 71% im Primärtumorbett  als die Mammographie mit 43%. Stomper 
et al. [163] geben für die Mammographie bei 23 untersuchten Rezidiven eine Sensitivität 
von 61% gegenüber der Palpation von 65% an. Die Spezifität der Mammographie ist mit 
59% und der Palpation von 22,7% vergleichbar den Angaben von Greenstein et al. [64]. In 
Übereinstimmung mit den genannten Arbeiten kann festgestellt werden, dass die Untersu-
chungsmodalitäten Palpation und Mammographie als komplementär in der Rezidivdiagnos-
tik zu bewerten sind. Als Einzelmethode hat die Palpation eine höhere Sensitivität ver-
gleichbar mit unseren Ergebnissen. Die Spezifität der Palpation ist aber in Übereinstim-
mung mit unseren Ergebnissen schlechter als mit der Mammographie und führt somit zu 
einer Beeinträchtigung der Effizienz in der Kombination der Methoden auf 37% in unserem 
Untersuchungskollektiv. Die Sensitivität der Kombination beider Verfahren für unser 
Patientenkollektiv beträgt 81,8%. Es konnten 2 maligne Befunde weder mit der Palpation 
noch mit der Mammographie richtig erkannt werden. Diese Rezidive wurden zusätzlich mit 
der Sonographie richtig diagnostiziert, so dass in der Kombination aller Methoden eine 
100%ige Sensitivität erzielt wurde. Die Sonographie als Einzelmethode hat eine Sensitivität 
von 90,9% bei einer Spezifität von 68,8%, liegt damit in der Sensitivität höher als mit der 
Palpation oder Mammographie als Einzelmethode, in der Spezifität zwischen der Mammog-
raphie und Palpation. Die Kombination von Palpation und Sonographie erzielte ebenfalls 
eine Sensitivität von 100%, während  in der Kombination Sonographie und Mammographie 
eine Sensitivität von 90,9% erreicht wird. Im Gegensatz zur Sonographie und Palpation 
erbrachte die Mammographie keinen diagnostischen Zugewinn, da sie kein zusätzliches 
Rezidiv diagnostizierte.  

Die Effizienz der Methoden als Ausdruck der richtigen Gesamteinschätzung ist für die 
Sonographie mit 81,5% am höchsten, gefolgt von der Kombination Mammo-
graphie/Sonographie mit 70,3% und der Mammographie als Einzelmethode mit 66,6%. Die 
niedrigste Effizienz wurde für die Kombination Palpation/Mammographie mit 37%, gefolgt 
von der Kombination Palpation/Mammographie/Sonographie mit 41% und der Palpation 
allein mit 44,4% ermittelt. Ursache ist die niedrige Spezifität der Palpation von 25%, die 
eine Beeinträchtigung der Effizienz in der Kombination der Methoden mit der Palpation 
darstellt. Die Wertigkeit der Sonographie in der Nachsorge des Mammakarzinoms wird 
kontrovers beurteilt. Buchberger et al. [18] sehen in der Mammographie und Sonographie 
komplementäre Methoden. In ihrer Studie wurden von 14 Rezidiven mammographisch 11 
und sonographisch 12 richtig erkannt. Mit beiden Verfahren kombiniert konnten alle 
Rezidive nachgewiesen werden. Vergleichbar unseren Ergebnissen, wurden 3 Lokalrezidive 
nur sonographisch, nicht jedoch mammographisch diagnostiziert. Es handelte sich um 
kleine Karzinome in stark durch Narbengewebe und Strahlenfibrose verdichteten Brustdrü-
sen. Zwei Lokalrezidive manifestierten sich lediglich in der Mammographie durch Mikro-
verkalkungen. Die klinische Untersuchung allein konnte nur 6 Rezidive nachweisen. In der 
Arbeitsgruppe von Gerlach wurden unter 61 Lokalrezidiven nach brusterhaltender Therapie 
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16 Rezidive (26,2%) ausschließlich sonographisch und 6 Rezidive (9,8%) ausschließlich 
mammographisch bei 6jähriger Verlaufsbeobachtung diagnostiziert [56]. Balu-Maestro et 
al. [8] betonen, dass die Sonographie nach brusterhaltender Therapie in der Diagnostik 
früher Komplikationen wie Hämatome, Abszesse und Serome sowie späterer benigner 
Veränderungen mit einer Spezifität von 100% gegenüber der Mammographie mit 52% 
überlegen ist. In der Erkennung von Rezidiven ist die Sonographie mit einer Sensitivität 
von 90,9% der Mammographie unterlegen (Sensitivität 95,5%). Die höhere Sensitivität der 
Mammographie erklärt sich durch die größere Anzahl von Rezidiven mit Mikroverkalkun-
gen, die nicht mit der Sonographie darstellbar waren. Außerdem wird die Aussagekraft der 
Sonographie durch die Schallschattenbildung von Narbengewebe reduziert, da in diesem 
Bereich gelegene Rezidive nicht dargestellt werden können, andererseits ein Rezidiv in der 
Narbe mit Schallschatten vermutet werden kann. Im Gegensatz zu den Ergebnissen aus 
unserem Patientenkollektiv ist die klinische Untersuchung in der Arbeitsgruppe von Balu-
Maestro mit einer Sensitivität von 45,5% der Sonographie und Mammographie unterlegen. 
Die Spezifität von 28% ist vergleichbar mit unserem Ergebnis. Ciatto et al. [22] empfehlen 
den Einsatz der Sonographie ausschließlich zur Differenzierung all derjenigen klinischen 
und mammographischen Befunde mit geringem Rezidivrisiko. Die höchste Treffsicherheit 
in der Rezidivdiagnose nach brusterhaltender Therapie erzielte in dieser Arbeit die 
Kombination Palpation/Mammographie/Zytologie mit 100%. Die Sonographie allein hatte 
eine Sensitivität von 77% gegenüber der Mammographie mit 64% und der Palpation von 
75% sowie Zytologie von 81%. Die mammographisch falsch negativen Befunde waren 
ausschließlich durch die operationsbedingten Vernarbungen bedingt. In Übereinstimmung 
mit unseren Ergebnissen kommen aber auch mehrere Autoren zu dem Schluss, dass die 
Kombination der Sonographie und Mammographie in der Nachsorge effizient ist. Im 
Gegensatz zu den Ergebnissen der Studie von Balu-Maestro et al. findet sich jedoch in 
unserem Untersuchungskollektiv für die Sonographie mit 68,8% eine niedrigere Spezifität 
gegenüber der Mammographie von 87,5%. Ein Grund für diese Differenz liegt wahrschein-
lich in der Anzahl früher postoperativer Veränderungen, wie Hämatome und Serome, die in 
die Studie der Arbeitsgruppe von Balu-Maestro aufgenommen wurden und erfahrungsge-
mäß mit der Sonographie sehr gut differenziert werden können. Der Empfehlung der 
Arbeitsgruppen von Balu-Maestro [8] und Gerlach [56], die Sonographie in die Nachsorge 
zu integrieren, können wir uns letztendlich anschließen. Der Nachweis der hohen Effizienz 
der Sonographie als Einzelmethode und in der Kombination mit der Mammographie in 
einer Vielzahl von Untersuchungen macht eine Neubewertung der Rolle der Sonographie 
erforderlich [81, 109]. Um mit einem hohen Evidenzgrad eine Änderung der Nachsorge-
empfehlungen und eine reguläre Aufnahme der Sonographie in das Nachsorgeschema der 
S3-Leitlinie [96] zu erwirken, sind weitere prospektive Studien notwendig.  
 

99B4.2.1.1 Mammographischer und sonographischer Befundverlauf nach brust- 
 erhaltender Therapie und die Problematik der Differenzierung maligner 
 und benigner Befunde bezogen auf das vorliegende Patientenkollektiv 

Die mammographische Beurteilung und Rezidivdiagnose der Brust nach konservativer 
Therapie wird durch ein operations- und bestrahlungsbedingtes Haut-und Subcutisödem und 
eine Dichtezunahme des verbliebenen Drüsenkörpers beeinträchtig. Vergleichbare mam-
mographische Nachbeobachtungsstudien konnten zeigen, dass diese Veränderungen 
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vorwiegend im ersten Jahr nach abgeschlossener Therapie stattfinden und sich innerhalb der 
folgenden 2–3 Jahre fast vollständig zurückbilden [18, 32, 89, 119]. Parallel finden sich 
ähnlich dem mammographischen Bild nach Operation und Bestrahlung auch eine vermehrte 
Echogenität des Drüsenkörpers in der Sonographie sowie eine Verbreiterung des kutanen 
Reflexbandes, eine Reflexsteigerung des subkutanen Fettgewebes und Maskierung der 
Cooperschen Ligamente. Durch die Reflexsteigerung der Haut und Subkutis kann es zu 
einer Beeinträchtigung der sonographischen Beurteilung daruntergelegener Drüsenanteile 
kommen. Vergleichbar der mammographischen Verlaufsbeobachtung kommt es im Verlauf 
von 2 Jahren zu einer Rückbildung der genannten posttherapeutischen Veränderungen [119, 
168]. Die mammographische Verlaufsbeurteilung der Narbenbildung ist ebenfalls von 
besonderer Wichtigkeit. Die Differenzierung zwischen Rezidiv und Narbengewebe kann 
schwierig sein. Das wichtigste Kriterium für eine Narbe ist, das in den mammographischen 
Verlaufsuntersuchungen Dichte und Störung der Architektur der Narbenregion kontinuier-
lich abnehmen [38]. Ein besonderes Augenmerk ist dabei der Morphologie und dem 
Auftreten neuer Verkalkungen zu widmen [32]. Verkalkungen im Bereich der Narben traten 
in der Studie von Buchberger et al. in 30% der Patientinnen innerhalb der ersten zwei Jahre 
auf [18]. Die Problematik der mammographischen und klinischen Differenzierung benigner 
und maligner Herdbefunde nach brusterhaltender Therapie war auch Gegenstand einer 
Studie von Dershaw et al. [35]. Bei insgesamt 10 Rezidiven in der genannten Arbeit fanden 
sich in 3 Fällen keine mammographischen Veränderungen. Von 18 benignen Befunden die 
zur bioptischen Abklärung führten, wurde in 3 Fällen die Indikation durch die Mammogra-
phie allein aufgrund von Mikroverkalkungen gestellt. 9 benigne und palpable Herdbefunde 
zeigten ebenfalls in der Mammographie einen korrespondierenden umschriebenen Herdbe-
fund ohne Verkalkungen. Ein klinisch palpabler Herdbefund mit unauffälliger Mammogra-
phie ist somit höchstwahrscheinlich benigne, wogegen neu aufgetretene Mikroverkalkungen 
einen benignen Befund nicht immer ausschließen. So fanden Stomper et al. [163] in ihrem 
Patientenkollektiv 3 von 6 benignen Befunden mit neu aufgetretenen Mikroverkalkungen. 
Solin et al. [160] fanden den Zusammenhang, dass im Primärtumorgebiet aufgetretene 
Mikroverkalkungen in 54% der Fälle benigne sind im Gegensatz zu neu aufgetretenen 
Verkalkungen in einem anderen Quadranten, die in 80% der Fälle durch ein Rezidiv 
verursacht werden. Während Mikroverkalkungen eine Domäne der Mammographie sind, 
kann die Entdeckung von neuen Gewebsverdichtungen in der posttherapeutisch bestrahlten 
Brust schwierig sein. Hier übernimmt die Sonographie eine komplementäre Rolle, da der 
Tumor-Gewebe-Kontrast im Sonogramm größer ist und umschriebe Rezidive gut abgrenz-
bar sind [52, 168]. Sonographisch imponieren Narben in der Regel als inhomogene, 
echodichte, bandförmige das subkutane Fettgewebe durchsetzende Strukturen mit mehr 
oder weniger ausgeprägtem Schallschatten [18]. Weiterhin zu differenzieren sind postthera-
peutische Komplikationen, wie Hämatome, die sich als homogene, dichte und gut abgrenz-
bare Verschattungen im Operationsgebiet nachweisen lassen. Mundinger et al. [119] 
konnten auch 24 Monate nach Therapie noch in 18% der Fälle Restverschattungen im 
Operationsgebiet als Folge des postoperativen Hämatoms nachweisen. Schwierig ist die 
mammographische Beurteilung der diffusen Form eines Hämatoms, wenn dieses entzünd-
liche Begleitveränderungen aufweist [32]. Sonographisch imponieren Serome und Häma-
tome in der Regel als echoarme oder echofreie relativ gut abgrenzbare Strukturen, deren 
Konversion in echoheterogenes Granulationsgewebe und zuletzt echoreicheres Narbengewe-
be sich exakter als mit der Mammographie darstellen lassen [119]. Von Vorteil ist weiterhin 
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die sonographiegestützte Punktion der Hämatome und Serome, mit der gleichzeitig eine 
sofortige differentialdiagnostische Abklärung erfolgen kann.  

Die Rezidivdiagnostik nach brusterhaltender Therapie ist aufgrund der genannten Ver-
änderungen in den ersten 2–3 posttherapeutischen Jahren erschwert. Gerade im Hinblick auf 
den bekannten Fakt, dass die Mehrzahl der Rezidive in den ersten 2–3 Jahren auftreten, ist 
von der mammographischen Nachsorge besondere Aufmerksamkeit und Präzision gefor-
dert. Die Mehrzahl der Rezidive erscheinen mammographisch wie die Primärtumoren 
entweder als neu aufgetretene umschriebene Gewebeverdichtungen oder in Form neu 
aufgetretener Mikroverkalkungen. Die Übereinstimmung ist umso höher, wenn das Rezidiv 
im Primärtumorgebiet auftritt [138]. Das Erscheinungsbild kann aber auch variieren oder 
Rezidive mammographisch occulter Primärkarzinome können sich mit einem mammogra-
phischen Herdbefund manifestieren [178].  Ein weiterer mammographischer Rezidivhin-
weis ist eine Zunahme der Größe und Dichte des Narbengewebes und eine erneute Zunah-
me der bestehenden posttherapeutischen Hautverdickung [33, 38, 79, 130]. Generell sind 
die sonographischen Diagnosekriterien für intramammäre Rezidive dieselben wie für das 
primäre Mammakarzinom. Es handelt sich in der Regel um neu aufgetretene echoarme 
Herdbefunde mit oder ohne Schallschattenbildung oder sie erscheinen wie Lymphknoten-
metastasen oder erinnern an ein Primärkarzinom [18, 108, 156]. Die Abgrenzung zur 
Narbenbildung kann teilweise sehr schwierig sein, da sich auch Narben häufig als echoar-
mer Befund mit unscharfer und unregelmäßiger Begrenzung und Schallschattenbildung 
erscheinen. Die Verlaufskontrolle ergibt für die Narbe jedoch einen konstanten Befund, für 
das Rezidiv nicht [108, 156].  

Die niedrige Sensitivität der Mammographie von 36,4% mit 7 falsch negativen Befunden 
für unser Patientenkollektiv kann einerseits dadurch erklärt werden, dass kein Rezidiv sich 
durch typische Mikroverkalkungen manifestiert hat. Ein histologisch diagnostiziertes 
nonpalpables Narbenezidiv mit malignitätsverdächtigem Herdbefund in der Sonographie 
wies mammographisch eine ringförmige Verkalkung auf. Diese kleinen dystrophen 
Verkalkungen sind posttherapeutisch von suspekten Verkalkungen häufig schwer zu 
unterscheiden. Hilfreich wären eine Vergrößerungsmammographie und eine kurzfristige 
Verlaufskontrolle [79]. Ein Narbenrezidiv 6 Monate nach brusterhaltender Operation zeigte 
mammographisch eine flächig-streifige Verdichtung, die nicht malignitätsverdächtig 
eingestuft wurde. Mit der Palpation und Sonographie ergab sich ein malignitätsverdächtiger 
Herdbefund in der Narbe. Von Bedeutung ist in der mammograpisch falsch negativen 
Beurteilung dieses Narbenrezidives auch die kurze Zeitspanne nach brusterhaltender 
Therapie mit bekannter eingeschränkter differentialdiagnostischer Einschätzung der 
Narbenregion. 2 weitere intramammäre Rezidive mit Lokalisation außerhalb des Primärtu-
morgebietes und einer histologischen Größe von 10 und 15 mm wiesen ebenfalls mammog-
raphisch keinen Herdbefund auf. Sonographisch zeigte sich in beiden Fällen ein maligni-
tätsverdächtiger Herdbefund, wobei nur eines dieser Rezidive auch palpabel war. Die 
Ursache von 3 weiteren mammographischen falsch negativen Befunden ohne Nachweis 
eines neu aufgetretenen Tumorkernschattens kann mit der Lokalisation der Rezidive 
begründet werden, da es sich um eine axilläre Lymphknotenmetastase und in einem weiteren 
Fall um ein Narbenrezidiv der axillären Narbe handelte, die mammographisch technisch nicht 
erfassbar sind sowie um ein exzentrisch lokalisiertes Rezidiv am Ansatz der Brustdrüse, das 
mammographisch nicht erfasst wurde, obwohl es eine histologische Größe von 30 mm 
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aufwies. Die in der Studie von Greenstein et al. [64] beobachtete Abhängigkeit der falsch 
negativen mammographischen Befunde von der Lokalisation des Herdbefundes konnte in der 
vorliegenden Untersuchung nicht gefunden werden. 70,6% der falsch negativen mammogra-
phischen Befunde waren in der genannten Arbeit im Lumpektomiequadranten lokalisiert. Von 
7 falsch negativen mammographischen Befunden fanden sich in unserem Patientenkollektiv 
42,6% im primären Operationsgebiet und 71,4% außerhalb des Quadranten des Primärtumors.  

Die mammographisch falsch positiven Einschätzungen für 2 benigne Befunde beruhten 
im Fall einer Mastopathie auf eine mammographisch suspekt befundete umschriebene 
Verdichtung sowie im Fall eines histologisch diagnostizierten Narbengewebes auf eine 
mammographisch suspekt befundete grobschollige Verkalkung und einen malignitätsver-
dächtigen palpatorischen Befund. Beide Befunde wurden durch die Sonographie als benigne 
eingeschätzt. Von 18 falsch positiven mammographischen Befunden in der Untersuchung 
von Buchberger et al. [18] fanden sich in der Mehrzahl ebenfalls Narbengewebe oder 
Mastopathien. 

Die Sensitivität der Sonographie in unserer Untersuchung war für Herdbefunde nach 
brusterhaltender Therapie mit 90,9% und einem präoperativ falsch negativem Befund sehr 
hoch. Es handelt sich um ein Narbenrezidiv von 20 mm Größe in der axillären Narbe mit 
suspektem palpatorischem Befund. Sonographisch und mammographisch fand sich kein 
spezifischer Befund. 

Die Spezifität der Sonographie mit 68,8% ist in unserem Patientenkollektiv der Mam-
mographie mit 87,5% unterlegen. Von 5 sonographisch falsch positiv eingestuften Befun-
den konnte mammographisch kein korrespondierender suspekter Herdbefund nachgewiesen 
werden. Es handelte sich dabei um einen sonographisch suspekt befundeten axillären 
Lymphknoten von 10 mm Größe. Die Differenzierung zwischen einer Lymphknotenmetas-
tase und einem reaktiv vergrößerten Lymphknoten ist sonographisch nicht immer ganz 
eindeutig, da jeder vergrößerter Lymphknoten zunächst suspekt einzuschätzen ist. Die 
Farbdopplersonographie kann möglicherweise hilfreich in der Differenzierung sein [15, 56, 
156]. In zwei weiteren falsch positiven präoperativen Befundungen wurde histologisch ein 
entzündlich resorptiver Herdbefund nachgewiesen. Sonographisch erschienen ein Herd fast 
echoleer und ein Herd teils echoarm, teils echoreich mit senkrechter Tumorachse und in 
einem Fall nicht komprimierbar. Die Begrenzung war in einem Fall glatt und im zweiten 
Fall gelappt. Beide Befunde sind zunächst suspekt eingestuft worden, zumal ein Befund 
auch einen suspekten Palpationsbefund aufwies. Retrospektiv sind beide Befunde eher als 
indifferent einzustufen, da sie benigne und maligne Kriterien aufweisen. In einem Fall eines 
suspekt eingestuften Befundes in der Narbe fand sich sonographisch ein unregelmäßig 
begrenzter, zentral echoleerer, inhomogener Herdbefund mit ausgesprochener Schallschat-
tenbildung. Histologisch ergab sich das Bild einer hyalin-sklerosierten Narbe. Hier zeigt 
sich die Schwierigkeit der sonographischen Differenzierung von Narbengewebe im B-Bild, 
da diese aufgrund vorhandener Malignitätskriterien nicht von einem Rezidiv zu unterschei-
den ist. In Zukunft vermag auch hier die Dopplersonographie eine Verbesserung der 
Differenzierung vorzunehmen [165]. Ein Fremdkörpergranulom mit sonographisch und 
palpatorisch suspekter Befundung stellte sich sonographisch als unscharf begrenzter, 
echoarmer Herdbefund mit bilateralem Schallschatten dar. Auch hier zeigt sich die 
Problematik, dass benigne Befunde Malignitätskriterien aufweisen und sonographisch so 
befundet werden müssen.  
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100B4.2.2 Wertigkeit der diagnostischen Methoden nach ablativer Operation 

In der Nachsorge nach Mastektomie kommen bildgebende Verfahren in der Beurteilung der 
Narbe und Axillarregion nicht so häufig zum Einsatz, da über 50% der Haut-und Thorax-
wandrezidive durch die klinische Untersuchung diagnostiziert werden können. In der 
aktuell geltenden Leitlinie zur Nachsorge (1.Aktualisierung 2008) ist nach Mastektomie 
derzeit die Palpation der zentrale Bestandteil der Nachsorge [96]. Nach Dalberg et al. [29] 
lässt sich ein lokales/lokoregionales Rezidiv nach Mastektomie am besten durch die 
klinische Untersuchung diagnostizieren. Obwohl die Sonographie als regelmäßige Nachsor-
geuntersuchung empfohlen wird, ist sie im Nachsorgeschema nicht explizit gefordert. Bei 
unklaren Befunden kann ergänzend eine MRT durchgeführt werden und es ist eine 
histologische Sicherung mittels Stanzbiopsie erforderlich [96]. Mammographisch sind die 
peripher oder brustwandnah gelegenen Befunde nur in der Hälfte der Fälle zu erfassen. Für 
die sonographische Beurteilung liegen die Verhältnisse günstiger. So konnte die Arbeits-
gruppe von Gerlach [56] von 36 Lokalrezidiven nach Mastektomie ausschließlich 9 
Rezidive (25%) durch die Sonographie diagnostizieren. Diese nicht palpablen Rezidive 
waren entweder direkt oberhalb des Pectoralismuskels oder in der Narbe lokalisiert. Die 
Mammographie versagte in nahezu jedem 2. Fall. Begründet wurde die hohe falsch-
negative Rate mit der entweder exzentrischen Lokalisation dieser Rezidive oder Lokalisati-
on in der Thoraxwand. Andere Autoren stellen fest, dass die Sonographie effizienter ist, als 
die Mammographie oder Computertomographie aufgrund ihrer besseren Darstellung kleiner 
und in der Haut lokalisierter Herdbefunde, ihrer geringen Kosten und leichten Verfügbar-
keit sowie fehlender Strahlenbelastung [91]. Verschiedene Autoren bestätigen eine direkte 
Korrelation zwischen Größe der Rezidives und der Überlebensrate [170]. So stellten Dunst 
et al. fest [39], dass die Früherkennung des isolierten lokalen bzw. lokoregionalen Rezidivs 
einen positiven Einfluss auf das Überleben hat und somit die regelmäßige Überprüfung der 
lokalen und axillären Tumorfreiheit eine wichtige Aufgabe der Nachsorge darstellt. 
Dementsprechend werden lokale/lokoregionale Rezidive überwiegend mit kurativer (50-
70%) und lediglich bei 30% mit palliativer Zielsetzung therapiert. Vor diesem Hintergrund 
gewinnt die Diagnose kleiner Rezidive an Bedeutung. In diesem Zusammenhang konnten 
Gerlach et al. [56] in ihrer Studie mit der Sonographie Rezidive und Lymphknotenmetasta-
sen mit einer durchschnittlichen Größe von 11,2 mm erfassen. Die mit der Palpation 
erkannten Rezidive und Lymphknotenmetastasen waren mit 23,9 mm und 21,2 mm doppelt 
so groß. Somit gelingt durch die Sonographie aber nicht durch die Palpation eine Früher-
kennung der Rezidive. Die in unserer Untersuchung mit der Palpation erkannten Rezidive 
und Lymphknotenmetastasen haben eine durchschnittliche Größe von 13,6 mm. Die mit der 
Sonographie erkannten Rezidive weisen eine mittlere Größe von 14,2 mm auf. Somit 
konnten wir im Gegensatz zu Gerlach keinen signifikanten Unterschied feststellen. Balu-
Maestro [8] hält die Sonographie nach Mastektomie für nützlich in der Beurteilung der 
Infiltrationstiefe der Hautrezidive und in der Nachsorge von Patientinnen nach prothetischer 
Brustrekonstruktion. Nach Rissanen [138] sind Mammographie, Sonographie und klinische 
Untersuchung komplementäre Methoden in der Nachsorge. Die Sonographie stellt die beste 
Methode zur Beurteilung der Thoraxwand außerhalb der Narbenregion und der Axillarregi-
on dar, da diese mammographisch nicht beurteilbar waren. Die Sensitivität der Sonographie 
ist mit 91% der Palpation mit 79% und der Mammographie mit 45% in der genannten 
Untersuchung überlegen. In einer weiteren Untersuchung war die Sonographie mit einer 
Sensitivität von 90% und einer Spezifität von 88,2% ebenfalls der Palpation mit einer 
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Sensitivität von 70% und einer Spezifität von 35,2% überlegen [182]. Die MRT zeigte in 
dieser Studie eine Sensitivität und Spezifität von 100%. In unserer Untersuchung wurden 
alle Diagnosen, die zur operativen Abklärung führten, ausschließlich durch die Palpation 
und Sonographie gestellt. 36 von 42 Thoraxwand-, Narben- und Lymphknotenrezidiven 
wurden durch die Palpation mit einer Sensitivität von 85,7% und ausschließlich 1 benigner 
Befund mit einer Spezifität von 6,7% richtig eingestuft. Durch die Sonographie wurden 38 
Rezidive und 7 benigne Befunde richtig diagnostiziert und erreichte somit eine Sensitivität 
von 90,5% und eine Spezifität von 46,7% vergleichbar den Ergebnissen von Gerlach und 
Rissanen [56, 138]. Die Kombination der Methoden erzielte einen diagnostischen Zugewinn 
hinsichtlich der Sensitivität durch Detektion aller Rezidive auf Kosten der Spezifität. Alle 
Rezidive konnten in der Kombination richtig erkannt werden (Sensitivität 100%). Die 
Signifikanzprüfung ergab für beide Methoden (Palpation vs. Sonographie: p=0,095) und im 
Vergleich der Einzelmethoden zur Kombination (p = 0,509, p = 0,310) keinen statistisch 
signifikanten Unterschied. Für die Kombination Sonographie/Palpation konnte im Ver-
gleich nach brusterhaltender Therapie und Mastektomie ein statistisch signifikanter 
Unterschied erzielt werden (p = 0,02). Daraus lässt sich die Schlussfolgerung ziehen, dass 
die Palpation und Sonographie als komplementäre Methoden in der Nachsorge nach 
Mastektomie gegenüber der brusterhaltenden Therapie bessere Ergebnisse erzielen. Ursache 
ist die für die klinische Untersuchung und Sonographie bessere Zugänglichkeit der 
Thoraxwand und Narbenregion. Von 6 palpatorisch nicht erkannten Rezidiven waren 5 
Befunde nicht palpabel mit einer Größe zwischen 5–23 mm, die alle durch die Sonographie 
entdeckt wurden. Ein palpables und benigne eingestuftes Rezidiv wurde ebenfalls durch die 
Sonographie richtig bewertet. Die benignen Befunde wurden in der Kombination beider 
Methoden jedoch alle falsch positiv eingestuft, da entweder die Sonographie oder Palpation 
einen malignitätsverdächtigen Befund ergaben. Das bedeutet hinsichtlich der Spezifität in 
der Kombination der Methoden eine Beeinträchtigung bedingt durch die falsch positiven 
Befundungen durch die Palpation. Alle Lymphknotenrezidive wurden durch die Kombina-
tion der Untersuchungsmodalitäten erkannt. Die Sonographie konnte ein axilläres 
Lymphknotenrezidiv zusätzlich diagnostizieren. Axilläre Rezidive sind eine seltene Entität 
mit einer Rate von 1–5,7% [57, 113, 120]. Durch die Sonographie können die Lymphkno-
tenstationen axillär und supraklavikulär gut beurteilt werden. Sie erscheinen im Ultraschall 
echoarm, glatt begrenzt mit einem echoreichen Binnenecho in Höhe des Lymphknotenhilus. 
Die Differenzierung zwischen einer Metastase und einem reaktiv vergrößerten Lymphkno-
ten ist sonographisch jedoch nicht immer möglich [15, 56, 156]. Hier bietet sich die 
Farbdopplersonographie als zusätzliche Entscheidungshilfe an. Nach Sohn [157, 158] 
zeigen die Erfahrungen, dass der Nachweis eines arteriellen Gefäßes im Lymphknoten ein 
zusätzlicher Hinweis auf einen malignen Charakter der Lymphknotenschwellung darstellt. 

8 Patientinnen aus dem vorliegenden Kollektiv mit suspekten Herdbefunden haben eine 
Brustrekonstruktion nach vorangegangener ablativer Operation erhalten. Es wurden 6 
Rezidive und 2 benigne Befunde diagnostiziert. Rezidive nach Muskellappen-
Rekonstruktion sind selten und werden mit 2,3–10,6% angegeben [101, 154]. Die Mehrzahl 
der Rezidive sind subkutan oder in der Haut, wenige in der Thoraxwand lokalisiert. Nach 
Mastektomie und Rekonstruktion ist bei der asymptomatischen Patientin in Deutschland nur 
die klinische Untersuchung Standard. Im Falle eines Palpationsbefundes muss eine gezielte 
mammographische und sonographische Abklärung erfolgen. Nach Rekonstruktion mittels 
einer Prothese ist die Aussagekraft der Mammographie wegen der nur teilweisen mammog-
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raphischen Erfassbarkeit des die Prothese umgebenden Gewebes beeinträchtigt [8, 79]. 
Nach Rekonstruktion mit Eigengewebe kann die Mammographie wie bei jeder postoperati-
ven Brust vorgenommen werden. Das Muskelgewebe und Bereiche mit dichterer Vernar-
bung sind eingeschränkt beurteilbar. Mikroverkalkungen und herdförmige Verschattungen 
im Fettgewebe sind sicher zu erkennen [90]. Die Sonographie in der Beurteilung nach 
Brustrekonstruktion wird unterschiedlich bewertet. Voraussetzung ist eine ausreichende 
Erfahrung der Untersucher. Sie wird in der Regel zur gezielten Abklärung von Tast-
befunden eingesetzt, da ihre Sensitivität in der Detektion kleiner und nicht palpabler 
Befunde gering ist [79]. Nach Balu-Maestro [8] ist die Sonographie in der Nachsorge nach 
Brustrekonstruktion von Interesse, da die Mammographie technisch durch die erschwerte 
Kompression und die Dichterhöhung durch das Implantat beeinträchtig ist. Mit der 
Sonographie können die Prothesen, das restliche Brustgewebe sowie die Thoraxwand 
teilweise gut dargestellt werden. Die Tumoren folgen den gleichen Beurteilungskriterien 
wie ohne Prothese. Bei unsicheren Malignitätszeichen sollte eine sorgfältige ultraschallge-
stützte Punktion durchgeführt werden [108]. Bei diagnostischen Problemen erweist sich die 
Kontrastmittel-MRT wegen der hohen Sensitivität als wichtigste Ergänzungsmethode [79]. 
Im vorliegenden Patientengut wurden nach rekonstruktiver Chirurgie 2 benigne Befunde 
sowie 6 Rezidive gefunden. Durch die Sonographie war in allen Fällen ein Herdbefund 
nachweisbar. Es wurde nur eine falsch positive Dignitätseinschätzung bei gleichzeitig 
malignitätsverdächtiger Mammographie und Palpation getroffen. Mit der klinischen 
Untersuchung wurden 2 falsch positive und 2 falsch negative Einschätzungen getroffen. 
Von den falsch negativen Dignitätseinschätzungen war ein Rezidiv nicht palpabel unterhalb 
einer Prothese und in einem weiteren Fall wurde palpatorisch  keine klare Dignitätsein-
schätzung eines 1cm großen muskulären Rezidives nach TRAM-Rotationslappenplastik 
getroffen.  

In Übereinstimmung mit der Literatur zeigen unsere Ergebnisse, dass die Mehrzahl der 
Rezidive nach Mastektomie mit der klinischen Untersuchung diagnostizierbar ist. Die 
Sonographie als komplementäre Methode konnte zusätzlich 6 Rezidive der Thoraxwand 
und ein axilläres Lymphknotenrezidiv entdecken. Von diesen Rezidiven mit klinisch 
unauffälliger Untersuchung waren 5 Befunde nicht palpabel. Weiterhin zeigt sich für die 
Sonographie eine günstigere Spezifität, so dass eine Reduktion der falsch positiven 
Biopsien erzielt werden könnte. Auch nach rekonstruktiver Chirurgie konnten durch die 
Sonographie alle Herdbefunde dargestellt und wertvolle differentialdiagnostische Hinweise 
gewonnen werden. Es liegen eine Vielzahl von Publikationen vor, die zeigen, dass die 
Sonographie der Palpation in der Beurteilung der Thoraxwand nach Mastektomie überlegen 
ist und die Rezidive im Durchschnitt kleiner sind als nach Entdeckung durch die Tastuntersu-
chung [8, 56, 91, 138, 182].  
 
101B4.3 Ergebnisse der sonographischen Dignitätseinschätzung 

Im vorangegangenen Abschnitt wurde der Sonographie als diagnostische Methode in der 
Nachsorge nach brusterhaltender Therapie und Mastektomie eine gute Effizienz beschei-
nigt. Da nicht alle sonographischen Befunde im Vergleich der Nachsorgeuntersuchungen 
berücksichtigt wurden, erfolgte nochmals für alle 90 auswertbaren Ultraschallbefunde die 
Aufstellung einer Vierfelderkontigenztafel. Es errechnet sich damit insgesamt für die 
Sonographie eine Sensitivität von 91,1% bei einer Spezifität von 52,9%. Die Effizienz 
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beträgt 76,6%. Die Differenzierung benigner und maligner Herdbefunde in der postthera-
peutisch veränderten Brust ist sonographisch schwierig, da Rezidive ganz offensichtlich 
Benignitätskriterien und benigne Befunde Malignitätskriterien aufweisen. Im folgenden 
Abschnitt werden deshalb gesondert die sonomorphologischen Dignitätskriterien für die 
vorliegenden Befunde aufgeschlüsselt. 

Die diagnostische Wertigkeit der Sonographie wird bei Tumoren kleiner oder gleich 1 
cm (n = 29) und größer 1 cm (n = 54) verglichen. Bei den Läsionen unter 1 cm werden 16 
Rezidive richtig erkannt. (Sensitivität 88,9%). Demgegenüber steht eine Spezifität von 
45,5% bei 5 falsch positiven Vorhersagen der Ultraschalluntersucher in dieser Befundgrup-
pe. Der positive Vorhersagewert beträgt 72,7% und ist nur gering niedriger als derjenige für 
Läsionen über 1 cm mit 76,7%. Von den Herdbefunden über 1 cm Größe werden alle 
Rezidive richtig erkannt (Sensitivität 100%). Die Spezifität von 52,4% ist etwas besser als 
für die Befundung für die Läsionen kleiner 1 cm. Die Effizienz bei Herdbefunden über 1 cm 
ist mit 86,3% zwar nicht signifikant, aber höher als diejenige bei Läsionen unter 1 cm mit 
72,4%. Hirst [82] stellte in seiner Studie fest, dass Läsionen unter 1 cm Größe unsichere 
sonographische Malignitätskriterien aufweisen, so dass bei uncharakteristischen Erschei-
nungsbildern im Zweifelsfalle eher eine maligne Dignitätsvorhersage getroffen wird. Laut 
Marquet et al. [111] konnten bis auf das Kriterium „dorsales Schallverhalten“ keine 
signifikanten Unterschiede in der Einstufung von Malignomen unterschiedlicher Größe 
gefunden werden. Laut Forsat H und Forsat A [50] steigt die Rate der falsch positiven 
Befunde je kleiner der zu beurteilende Herd ist. Von Bedeutung für die sonographische 
Beurteilung von Herdbefunden ist auch die verwendete Frequenz des Schallkopfes. So 
konnte die Arbeitsgruppe von Schulz-Wendtland [150] eine signifikante Steigerung der 
Sensitivität des Ultraschalles insbesondere für kleine Tumorgrößen (pT1a und pT1b) bei 
Verwendung eines 13 MHz-Schallkopfes im Vergleich zu 7,5 MHz erzielen: für die pT1a-
Karzinome von 56% auf 78%, und für die pT1b-Karzinome von 78% auf 91%. Die 
Sensitivität der Hochfrequenzsonographie mit 13 MHz für alle Herdbefunde lag bei 87,2% 
und für 7,5 MHz bei 82,6%. Die Spezifität war gleichbleibend hoch mit 78,4 und 80,8%. 
Bei der Analyse der sonomorphologischen Einzelkriterien fand sich für die dorsale 
Schallabschwächung und die scharfe Abgrenzbarkeit ein statistisch signifikanter Unter-
schied bei den verwendeten Frequenzen, für die Kriterien Inhomogenität, Unterbrechung 
der Cooper-Ligamente und irregulärer Duktusverlauf ergab sich kein signifikanter Unter-
schied, aber eine deutliche Tendenz zur verbesserten Diagnose durch den Einsatz von 13 
MHz. Die Mammographie hatte in dieser Untersuchung von insgesamt 819 verdächtigen 
Mammaläsionen eine Sensitivität von 84,7 % und eine Spezifität von 76,5%. Die höchste 
Sensitivität der Mammographie lag in der Erkennung präinvasiver Karzinome (DCIS).   

Die im vorangegangenen und nachfolgenden Abschnitt genannten und zum Vergleich 
herangezogenen Arbeiten beziehen sich ausschließlich auf Herdbefunde in der Primärtu-
mordiagnostik, wobei entsprechende Untersuchungen für Herdbefunde in der Rezidivdiag-
nostik in der Literatur nicht zu finden sind. 

In der vorliegenden Untersuchung lässt sich eine Übereinstimmung der sonographischen 
mit der postoperativen Tumorgröße feststellen. Für benigne Befunde findet sich im 
Durchschnitt eine Differenz von +12 mm, für die malignen Befunde von +0,1 mm. Die 
größte positive Differenz von 18 mm ergab sich für einen Fremdkörpergranulom. Die 
kleinste negative Differenz von 17 mm wurde für ein Thoraxwandrezidiv eines invasiv 
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duktalen Karzinoms nach Ablatio ermittelt. Im statistischen Vergleich wird kein signifikan-
ter Unterschied in der Größenbestimmung durch die Sonographie und Histologie errechnet. 
Auch andere Autoren fanden eine Übereinstimmung der sonographischen und histologi-
schen Größenmessung [10, 48, 172]. Die beste Übereinstimmung wurde für Läsionen bis 20 
mm erzielt [172]. Dagegen fanden Stosiek et al. [164], dass der Tumordurchmesser 
sonographisch eher etwas kleiner gemessen wird als der histologische. Auch andere 
Autoren bestätigen, dass die Ausdehnung der Tumoren mit der Sonographie fast immer 
unterschätzt wird [44]. Jedoch zeigt sich auch in dieser Arbeit, dass mit zunehmender 
Tumorgröße die Übereinstimmung der sonographischen und histologischen Größenangaben 
wächst. Bei Finlayson et al. [44] zeigt sich eine Unterschätzung der Tumorgröße bei 17% 
der Tumoren > 1 cm und keine Unterschätzung bei Tumoren > 2 cm bei einer gesamten 
Unterschätzung von 56%. Auch hier kommen die zum Vergleich herangezogenen Daten aus 
Arbeiten der Primärtumordiagnostik, wobei entsprechende Untersuchungen zu Rezidiven in 
der Literatur fehlen. 

 
102B4.3.1 Wertigkeit sonomorphologischer Merkmale für die Dignitätsprognose 

Erste Ergebnisse in der Sonographie der Brust und den sonographischen Erscheinungsfor-
men benigner und maligner Befunde liegen seit den späten 70er Jahren vor [68, 88, 92, 93]. 
Kriterien für Benignität waren runde, regelmäßig begrenzte Areale, maligne Prozesse 
zeichneten sich dagegen durch unregelmäßig begrenzte, irregulär strukturierte Formen aus. 
Bartl et al. [10] untersuchten palpable Herdbefunde sonographisch und stellten sie dem 
histologischen Erscheinungsbild gegenüber. Dichte, Kontur und Begrenzung zeigten eine 
signifikante Abhängigkeit vom Tumortyp. Zellreiche Karzinome (Carcinoma solidum et 
cellulare) wiesen eine geringe Dichte, deutliche Kontur und gleichmäßige, meist gelappte 
Begrenzung auf. Bindegewebsreiche Karzinome (invasiv-lobuläre und szirrhöse Karzino-
me) waren geprägt durch eine inhomogene Dichte, undeutliche Kontur und meist strahlig 
irreguläre Begrenzung. Während die bindegewebigen Karzinome meist deutlich als maligne 
imponieren, besteht bei den zellreichen Karzinomen große Ähnlichkeit mit Fibroadenomen 
und Zysten. Schallverstärkung oder Schallabschwächung zeigten keine Abhängigkeit vom 
Tumortyp. Eine weitere Arbeit, in der der histologische Typ sonographisch beschrieben 
wird, wurde von Teubner et al. publiziert [166]. Der histologische Typ eines Tumors ist 
jedoch in der Praxis bei Diagnosestellung nicht bekannt. Von Bedeutung ist vielmehr die 
Unterscheidung zwischen malignen und benignen Herdbefunden auf der Grundlage 
sonomorphologischer Dignitätskriterien. Mit hochauflösenden Geräten wird eine differen-
zierte Charakterisierung des Gewebes erbracht, die die Identifizierung verschiedener 
Kriterien für Malignität und Benignität ermöglicht. Seit dem Einsatz hochauflösender 
Ultraschallgeräte sind verschiedene Arbeiten zur Wertigkeit sonographischer Dignitätskrite-
rien in der Beurteilung primärer Mammatumoren vorgelegt worden.  Stavros et al. [162] 
erzielten bei sorgfältiger Anwendung dieser Beurteilungskriterien bei der Dignitätsbeurtei-
lung von 750 Mammatumoren (625 benigne, 125 maligne Befunde) eine Treffsicherheit 
von 98,4% und einen negativen Vorhersagewert von 99,5%. Die Gesamtbeurteilung 
sonomorphologischer Dignitätskriterien ist allerdings erschwert durch die Tatsache, dass 
nicht für alle Herdbefunde alle Dignitätskriterien zu beschreiben sind [183]. In Analogie zur 
etablierten BI-RADS-Klassifikation [45] für mammographische Befunde wurde durch die 
DEGUM auf der Basis der anerkannten sonographischen Dignitätsmerkmale eine Eintei-
lung in 6 Dignitätskategorien vorgenommen [110].   
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Ziel unserer Arbeit ist es, die Frage zu beantworten, ob die bekannten sonomorphologischen 
Malignitäts- und Benignitätskriterien auch auf Herdbefunde in der posttherapeutisch 
veränderten Brust anwendbar sind, zumal für Rezidive bislang keine eigenen diagnostischen 
Kriterien und deren Gewichtung publiziert wurden.  
 

103B4.3.1.1 Randkontur 

Ein wichtiges Kriterium für die sonographische Zuordnung von Mammaläsionen ist die 
Beurteilung der Begrenzung des Tumors zu seiner Umgebung. Eine „gezackte“ oder „un-
regelmäßige“ Randkontur oder „unscharf gezackte“ Randkontur sprechen für das Vorliegen 
eines malignen Befundes und eine „glatte Randkontur“ eher für das Vorliegen einer 
benignen Läsion [10, 103, 111, 162, 164]. Bei Marquet et al. [111] erfolgte in der Beurtei-
lung der Randkontur eine Unterteilung in einen „echodichten Randsaum (ERDS)“ sowie 
einen „Verdrändungsrandsaum (VRDS)“ sowie die Beurteilung der Randbegrenzung in eine 
„gezackte“ oder „glatte“ Randkontur. Zusätzlich erfolgte eine Einschätzung über das 
Vorhandensein von Tumorausläufern. Mit einer Sensitivität von 87%, einer Spezifität von 
85,3% sowie einer Trefferrate von 86,1% ist der „echodichte Randsaum“ in dieser Arbeit 
als wichtigstes Malignitätskriterium zu betrachten. Als Malignitätskriterien gelten in ab-
steigender Wertigkeit abschließend der „echodichte Randsaum“, die „Tumorausläufer“ und 
die „gezackte Randkontur“. Für Benignität sprechen die „glatte Randkontur“ und der 
„Verdrängungsrandsaum“. Invasiv duktale Karzinome als häufigste Entität maligner 
Tumoren der Brust weisen in der Beschreibung von Teubner et al. [166] eine „unregelmä-
ßige“ Begrenzung umgeben von einem „echoreichen Randsaum“ auf. Letzterer ist bedingt 
durch die Durchmischung verschiedner Gewebekomponenten wie bindegewebiger 
Faserzüge, Fettgewebe und Tumorepithelien. Den höchsten positiven Vorhersagewert mit 
91,8% der sonomorphologischen Kriterien erreichte in der Arbeit von Stavros et al. [162] 
die Beurteilung von „Tumorausläufern“, die mit einer „unscharfen Randkontur“ oder einem 
„echogenem Randsaum“ verglichen werden, da die histopathologische Grundlage dieser 
echo-morphologischen Erscheinungen bedingt ist durch die Infiltration der Tumorepithelien 
in das umliegende Gewebe. Das Kriterium „gezackte Randkontur“ steht mit einem 
positiven Vorhersagewert von 67,5% an dritter Stelle. Blohmer [15, 156] findet bei 93% 
aller Mammakarzinome einen breiten und bizarren Randsaum. Ist der Randsaum dagegen 
schmal und glatt, so handelt es sich am ehesten um eine benigne Läsion. In der Untersu-
chung von Zonderland et al. [183] erfolgt zur Beurteilung der Randkontur eine Unterteilung 
in Begrenzung und Kontur. Für Malignität sprechen mit einer OR von 8,38 die irreguläre 
Begrenzung und mit einer OR von 3,05 die unscharfe Randkontur. Die quantitative 
Beurteilung des Randsaumes infiltrierender T1 und T2 Mamma-Karzinome (n = 187) unter 
Ermittlung einer sogenannten Halo-ratio ermöglichten es Hashimoto et al. [74] eine statistisch 
signifikante prognostische Einschätzung hinsichtlich krankheitsfreiem und Gesamt-Überleben 
vorzunehmen. Dabei wurde ein Wert von 0,42 als sogenannter cut-off-Level ermittelt. Werte 
oberhalb von 0,42 sind mit einer signifikant schlechteren Prognose verbunden. Die genannten 
Arbeiten verdeutlichen das Problem, dass die Beurteilung des Randsaumes nicht einheitlich 
ist, aber es stellt im Vergleich zu anderen sonomorphologischen Kriterien in der Unterschei-
dung zwischen malignen und benignen Befunden das bedeutendste Kriterium dar [21, 122]. 
Ohlinger [122] findet für die „unregelmäßige“ Randkontur als wichtigsten Indikator für 
Malignität eine OR von 19,8. Chen [21] fand ebenfalls für die „irreguläre“ Randkontur eine 
OR von 25 für Tumoren kleiner 1 cm, eine OR von 2,7 für Tumoren zwischen 1 und 2 cm 
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Größe und eine OR von 4,2 für Tumoren größer 2 cm. In der vorliegenden Arbeit wurde 
aufgrund führender sonographischer Beschreibungen der Ultraschalluntersucher eine Unter-
teilung in „unscharf gezackt“, „unscharf“ und „unregelmäßig“ sowie „unscharf glatt“ und 
„scharf glatt“ sowie „glatt“, „gelappt“ und „scharf“ vorgenommen. Es findet sich für die 
genannten Randkonturmerkmale keine signifikante Häufigkeitsverteilung. So zeigen 21,4% 
der malignen Läsionen eine „unscharf gezackte“, 25% eine „unscharfe“ und 10,7% eine 
„unregelmäßige“ Randkontur auf. Demgegenüber wurden bei benignen Befunden ebenfalls 
eine „unscharf gezackte“ Randkontur in 11,7%, eine „unscharfe“ Randkontur in 32,3% und 
eine „unregelmäßige“ Randkontur in 5,9% beschrieben. Entgegen der Aussage von Marquet 
et al. [111], die eine „glatte“ Randkontur für pathognomonisch für einen benignen Befund 
halten, findet sich für 4 Rezidive in unserem Untersuchungskollektiv ebenfalls eine „glatte“ 
Randkontur. 5 Rezidive sind „unscharf glatt“ und „scharf glatt“ 2 Rezidive. Eine „scharf 
glatte“, und „glatte“ Randkontur findet sich ebenfalls bei 5 benignen Läsionen. Entgegen 
der fehlenden statistischen Häufigkeitsverteilung liegt der Anteil der richtig vorhergesagten 
Befunde für die Randkonturmerkmale „unscharf gezackt“, „unregelmäßig“ und „unscharf“ 
zwischen 76,9% und 81,2%. Für die Merkmale „unscharf glatt“, „scharf glatt“ und „glatt“ 
wird in 40–83,3% die richtige Dignitätsprognose gestellt. Aufgrund fehlender statistischer 
Häufigkeitsverteilungen kann das Chancenverhältnis für die Merkmalsausprägungen nicht 
ermittelt werden. Allein für die unscharfe Randkontur ergibt sich eine OR von 5,3 mit einem 
Konfidenzintervall von 1,13–25,1 trotz fehlender statistischer Häufigkeitsverteilung. Das 
Vorhandensein dieses Merkmals spricht also nicht signifikant für einen malignen Befund. 
Bezogen auf alle Läsionen haben Rezidive und Lymphknotenmetastasen in 15,5% eine 
„unscharfe“ Randkontur, Narben in 4,4% und Fremdkörpergranulome in 3,3%. „Unscharf 
gezackt“ sind 13,3% der lokoregionären Rezidive gegenüber 4,4% der benignen Herdbefun-
de. „Unregelmäßig“ begrenzt sind 6,6% der lokoregionären Rezidive gegenüber 2,2% der 
benignen Befunde. „Unscharf glatt“ sind 6,6% der benignen Befunde und 5,5% der Rezidive. 
„Glatt“ und „scharf glatt“ sind 3,3% der benignen gegenüber 4,4% der malignen Befunde. 
Wie in der Primärtumordiagnostik weisen also die malignen Befunde in der Rezidivdiagnos-
tik die Merkmale „unscharfe“, „unscharf gezackte „ und „unregelmäßige“ Randkontur 
häufiger auf, aber ohne signifikante Häufigkeitsverteilung. Somit zeigt sich bezogen auf die 
Daten unserer Untersuchung für Herdbefunde in der Rezidivdiagnostik im Unterschied zu den 
Primärkarzinomen, dass durch die Beurteilung der Randkontur keine eindeutige Dignitäts-
aussage getroffen werden  kann.  
104B 

4.3.1.2 Echodensität 

Die Echodensität als sonomorphologisches Merkmal in der Beurteilung primärer Herdbe-
funde ist von untergeordnetem differentialdiagnostischem Nutzen, da sowohl Karzinome 
wie auch gutartige Herbefunde wie Fibroadenome und Mastopathien echoarm zur Darstel-
lung kommen [156, 162]. Die Echogenität des Tumorzentrums ist jedoch wichtig in der 
Lokalisation des Herdbefundes. Blohmer [16] ermittelt für das Vorliegen eines echoarmen 
Befundes eine OR von 0,45. Somit ist die Wahrscheinlichkeit eines malignen Befundes um 
50% vermindert. Ohlinger [122] fand für den echoarmen Herdbefund eine OR von 1,7, 
während die Beschreibung „echoreich“ mit einer OR von 0,3 am ehesten bei benignen 
Läsionen festzustellen war. Auch Marquet et al. [111] stellten für die Beurteilung benigner 
und maligner Herdbefunde fest, dass der Stellenwert der Binnenechos nachgeordnet ist und 
ermitteln für fast leere/arme Binnenechos eine OR von 8,8. Zu einem vergleichbaren 
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Ergebnis kommen Stavros et al. [162] mit einer OR für die Hypoechogenität von 3,6. Zwei 
Drittel der malignen Befunde sind zwar echoarm. Dagegen kommt ein Drittel als echoglei-
che oder gering echoarme Befunde zur Darstellung. Die Unterschiede im Chancenverhältnis 
der genannten Arbeiten sind am ehesten damit zu erklären, dass in der Untersuchung von 
Blohmer [16] der Anteil der benignen Befunde in 52% durch Zysten repräsentiert werden, 
die damit als echoarme Befunde zu einem höheren Anteil der benignen Befunde mit diesem 
Merkmal führen. In der vorliegenden Arbeit weisen die Rezidive mit einem Anteil von 
63,3% einen echoarmen Herdbefund und die benignen Befunde in 36,7% einen echoarmen 
Herdbefund auf. Bezogen auf die Gesamtzahl der Rezidive sind dies 55,4% mit einer 
echoarmen Struktur und bezogen auf die Gesamtzahl der benignen Befunde sind dies 
52,9%. Den Hauptanteil der echoarmen benignen Befunde wird durch die Narben und 
Fremdkörpergranulome gestellt. Der Anteil der richtigen Dignitätsprognose beträgt 75,5%. 
Da sich keine statistisch signifikante Häufigkeitsverteilung errechnen lässt, kann die Odds-
Ratio definitionsgemäß nicht ermittelt werden. Hat ein Herdbefund eine geringere Dichte 
als Fettgewebe wird er als „fast echoleer“ bezeichnet. Ein Merkmal, dass von anderen 
Autoren als typisch für Karzinome beschrieben wird [15]. Für unser Untersuchungskollek-
tiv fanden sich 8 Rezidive mit diesem Merkmal gegenüber nur 1 benignem Befund. 
Aufgrund der geringen Fallzahl konnte jedoch keine statistische Häufigkeitsverteilung und 
OR ermittelt werden. Innerhalb von echoarmen Herdbefunden können relativ häufig 
echoreiche Binnenstrukturen gesehen werden. Herdbefunde mit diesem Kriterium haben bei 
Blohmer [16] eine OR von 0,69 und weisen damit ein leicht reduziertes Malignomrisiko 
auf. Nach Stosiek et al. [164] sind in 70% der Malignome keine oder nur spärliche Binnen-
echos vorhanden. In unserer Untersuchung weisen 11 benigne Befunde (61,1%) und 7 
maligne Befunde (38,9%) eine „teils echoarme, teils echoreiche“ Echodensität auf. Die 
Häufigkeitsverteilung ist statistisch signifikant und die OR beträgt 0,29, was einer Risikore-
duktion entspricht. Eine richtige Dignitätsprognose wurde in 72,2% gestellt. Für die 
„echoreiche“ Echodensitität finden Stavros et al. [162] den höchsten negativen Vorhersa-
gewert. Blohmer et al. [16] bestätigen diese Eigenschaft als bedingt nutzbares Benignitäts-
kriterium. Für die Läsionen in unserer Untersuchung wird für 1 Rezidiv und eine 
Lymphknotenmetastase dieses Kriterium beschrieben. Zusammenfassend hat in der 
Primärtumordiagnostik die Beurteilung der Echodensität zwar einen gewissen Stellenwert, 
aber wie bereits eingangs erwähnt, von nachgeordneter Rolle, da benigne und maligne 
Herdbefunde echoarm zur Darstellung kommen können. Auch in der Rezidivtumordiagnostik 
konnte für unser Patientenkollektiv die gleiche Aussage getroffen werden.  
105B 

4.3.1.3 Echostruktur 

Unter Echostruktur versteht man die Anordnung der Binnenechos innerhalb eines sonographi-
schen Herdbefundes. Eine inhomogene Anordnung von wenigen oder auch mehreren Echos 
spricht für einen malignen Prozess. Eine homogene Anordnung spricht eher für einen 
benignen Prozess [103]. Die Echostruktur kann aber nur begrenzt als hilfreiches Mittel in der 
Dignitätsunterscheidung eingesetzt werden, da auch Malignome eine homogene Echostruktur 
aufweisen können. So konnte in der Studie von Bartl et al. [10] für zellreiche Karzinome eine 
homogene Echostruktur und für bindegewebsreiche Karzinome eine inhomogene Dichte 
nachgewiesen werden. In der Untersuchung von Ohlinger et al. [122] wurde bei 51,4% der 
malignen Läsionen eine inhomogene Echostruktur gesehen. Die OR beträgt 2,9. Eine 
homogene Echostruktur findet sich bei 76% der benignen Befunde mit einer OR von 0,3. Es 
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zeigen aber auch 7,9% der invasiv-duktalen Karzinome eine homogene Echostruktur. Auch in 
der Untersuchung von Zonderland et al. [183] konnte in der Beurteilung der Echostruktur 
keine zusätzlichen Informationen zur Dignitätsprognose gewonnen werden. In unserer 
Untersuchung findet sich für 49 Läsionen eine inhomogene Echostruktur. Davon sind 61,9% 
maligne und 38,7% benigne. Richtig positive Aussagen wurden für die inhomogene Echo-
struktur in 96,6% und richtig negative in 47,3% erhoben. Homogen sind 22 Läsionen, davon 
59,1% maligne und 40,9% benigne. Richtig erkannt wurden von den Rezidiven mit homoge-
ner Echostruktur durch die Ultraschalluntersucher 92,3%. Hingegen von den benignen 
Befunden mit homogener Struktur nur 44,4%. Eine signifikante Häufigkeitsverteilung findet 
sich nicht und eine Bestimmung der odds-Ratio ist nicht möglich. Die Mehrheit der inhomo-
genen benignen Befunde wird durch die Narben und Fremdkörpergranulome repräsentiert, 
aber auch 2 unauffällige Lymphknoten und die Herdbefunde mit chronisch resorptiver 
Entzündung weisen eine inhomogene Echostruktur auf. In der Rezidivdiagnostik weisen 
somit maligne Befunde häufiger ein inhomogenes Binnenecho auf, aber ohne statistisch 
signifikante Häufigkeitsverteilung. Die homogene Echostruktur ist dagegen bei malignen und 
benignen Befunden gleichermaßen beschrieben.  

 
106B4.3.1.4  Retrotumoröses Schallverhalten 

Es gibt drei Möglichkeiten des Schallverhaltens hinter einem Herdbefund. Es kann zu einer 
Schallverstärkung kommen, zu einem Schallschatten oder die Echos können gegenüber der 
Umgebung unverändert sein. Indikator für einen malignen Prozeß sind ein Zentralschatten 
oder ein unilaterales Schattenphänomen. Für einen benignen Prozeß spricht die zentrale 
Schallverstärkung oder ein bilateraler Schallschatten. Unveränderte Echos haben keine 
dignitätsprognostische Bedeutung [103]. Andere Autoren sehen einen retrotumorösen 
Schatten in 64% der Karzinome, wobei dieses Kriterium bei soliden Karzinomen nur in 
36,4% der Fälle ausgebildet war [104]. Stosiek et al. [164] fanden bei nur 26% der Karzinome 
einen dorsalen Schallschatten unabhängig von der histologischen Differenzierung. Es zeigte 
sich aber mit zunehmender Tumorgröße auch ein zunehmender Schallschatten. Als eine 
weitere Erklärung für die niedrige Rate werden unterschiedliche Sonographiegeräte und 
Untersuchungsmodalitäten angegeben. Bei Marquet et al. [111] nimmt die dorsale Schallaus-
löschung mit einer OR von 13,9 den 4.Rang in der Malignitätsrangfolge ein. Einen positiven 
Vorhersagewert von 64,9% für den Schallschatten ermittelten Stavros et al. [162]. Am 
häufigsten wird in dieser Arbeit ein Schallschatten bei invasiv duktalen und tubulären 
Karzinomen gesehen, wogegen zellreiche Karzinome, wie das medulläre Karzinom, ein 
unverändertes Schallverhalten bis zu einer leichten Schallverstärkung aufweisen. In einer 
Studie von Huber et al. [84] wurde für das retrotumöröse Schallverhalten kein signifikanter 
Vorhersagewert ermittelt. In der Untersuchung von Zonderland et al. [183] sind ein retrotu-
moröser Schallschatten wie auch ein unverändertes Schallverhalten ein zusätzlicher Maligni-
tätshinweis. Bei Ohlinger [122] fand sich bei malignen Befunden signifikant häufiger ein 
zentraler Schallschatten mit einer OR von 1,7 und bei Chen [21] wurde ein zentraler Schall-
schatten in 62,2% bei malignen Tumoren größer 2 cm, aber nur bei 12,8% der malignen 
Tumoren unter 1cm Größe gesehen. Einen zentralen Schallschatten zeigen in unserer 
Untersuchung 56,6% maligne und 43,5% benigne Befunde. Ein unverändertes Schallverhal-
ten findet sich für 72,7% maligne und für 27,3% benigne Befunde ebenfalls nicht signifikant 
häufigkeitsverteilt. Einen zentralen oder unilateralen Schallschatten zeigen auch 61,5% der 
Narben sowie 2 von 3 entzündlich benignen Herden sowie 2 Fremdkörpergranulome und die 
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Kombination aus Narbe und Fremdkörpergranulom. An glatten Grenzflächen benigner 
Strukturen mit schmalem Randsaum und homogenem Inhalt beobachtet man schmale 
beidseitige Randschatten. Beim Karzinom ist der laterale Randschatten meist breit und tritt 
nur einseitig auf [15]. Einen unilateralen Schallschatten als Malignitätskriterium findet sich in 
der vorliegenden Arbeit in 11 Läsionen, davon 72,7% maligne und 27,3% benigne. Eine 
richtige Dignitätsprognose wurde in 81,8% gestellt. Obwohl für dieses Kriterium die Anzahl 
der malignen Befunde überwiegt, konnte keine statistisch signifikante Häufigkeitsverteilung 
ermittelt werden. Einen bilateralen Schallschatten beschreiben die Ultraschalluntersucher für 
10 Befunde, davon jeweils 50% in benignen Läsionen und Rezidiven. Eine Schall-
verstärkung kann hinter Fibroadenomen und hinter Zysten beobachtet werden und spricht 
daher eher für einen benignen Prozess. Auch bei Ohlinger [122] findet sich bei 61,9% der 
benignen Läsionen eine Schallverstärkung, aber ohne signifikante Häufigkeitsverteilung. Eine 
Schallverstärkung weisen 2 benigne und 3 maligne Befunde in unserer Unter-suchung auf. 
Davon hat ein benigner Befund zusätzlich bilaterale Schallschatten. Aufgrund der geringen 
Fallzahl ist keine Häufigkeitsverteilung zu ermitteln. 

 
107B4.3.1.5. Komprimierbarkeit 

Die Komprimierbarkeit wird geprüft, indem mit dem Schallkopf Druck auf das Mammage-
webe und den darin entdeckten Herd ausgeübt wird. Verändert der Herd darunter seine Form 
oder ändert sich seine ventrodorsale oder mediolaterale Ausdehnung, dann ist er komprimier-
bar [15]. Blohmer et al. [16] berechneten in ihrer Untersuchung für das gemeinsame Vorlie-
gen „fehlende Komprimierbarkeit“ und „fehlende Verschiebbarkeit“ eine OR von 31. Einen 
hohen diagnostischen Wert des Merkmals „komprimierbar“ wird auch durch Ohlinger et al. 
[122] bescheinigt. In dieser Studie konnte für das Merkmal „komprimierbar eine OR von 
0,12 ermittelt werden, was einer deutlichen Risikoverminderung entspricht. Salvador et al. 
[140] ermitteln einen „cut-off-point“ für die Komprimierbarkeit von 1 mm. Alle untersuch-
ten Karzinome sind weniger als 1 mm komprimierbar gegenüber nur 36 % der benignen 
Läsionen. Walz et al. [176] berechnen eine Elastizitätsrate und stellen fest, dass dieser 
quantitative Parameter eine bessere Differenzierungspotenz besitzt als der absolute Wert der 
Elastizität. In unserer Untersuchung wurde durch die Ultraschalluntersucher fast ausschließ-
lich die Komprimierbarkeit beurteilt und nur in einzelnen Fällen auch die Verschiebbarkeit, 
so dass wir dieses Kriterium nicht mit in die Merkmalskategorien aufgenommen haben. 
Komprimierbar sind 4 Rezidive und 6 benigne Befunde. Nicht komprimierbar sind statistisch 
nicht signifikant verteilt 19 maligne Befunde und auch 10 benigne Befunde. Eine odds-Ratio 
kann definitionsgemäß nicht ermittelt werden. Die Mehrheit der nicht komprimierbaren 
benignen Befunde wird durch die Narben und/oder Fremdkörpergranulome gestellt. 

 
108B4.3.1.6  L/T-Quotient 

Hierbei wird das Verhältnis zwischen longitudinalem und transversalem Durchmesser 
bestimmt. Überwiegt in einem Herdbefund der longitudinale Durchmesser (L/T-Quotient >1) 
spricht dies für einen malignen Prozess. Wesentlich größere Transversaldurch-messer (L/T-
Quotient <0,5) zeigen eher einen benignen Befund an [103]. Auch Stavros et al. [162] 
ermitteln für maligne Herdbefunde einen größeren longitudinalen als einen transversalen 
Durchmesser und können eine odds-Ratio von 3,6 für dieses Merkmal berechnen. In der 
Studie von Ohlinger [122] findet sich für den L/T-Quotienten ≥ 1 eine OR von 2,5  sowie 
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eine OR von 0,3 für den L/T-Quotienten < 0,5. Nishimura et al. [121] stellten fest, dass 
häufig bei der Ausmessung der Karzinome die lateralen Ränder nicht berücksichtigt werden 
und somit ein größerer Längsdurchmesser ermittelt wird. Auch die Messung des Längs-
durchmessers kann durch einen vorhandenen retrotumorösen Schallschatten mit ungenauen 
Messergebnissen behindert sein, wie in der Untersuchung von Zonderland et al. [183] 
hingewiesen wurde. Ein L/T-Quotient >1 wird für 33 maligne und 15 benigne Befunde in 
unserer Untersuchung errechnet. Eine senkrechte Tumorachse wird aber nur 14 malignen 
Befunden zugeordnet. Obwohl die Anzahl der malignen Befunde deutlich überwiegen, 
konnte keine statistisch signifikante Häufigkeitverteilung festgestellt werden. Einen L/T-
Quotienten <0,5 weisen 4 benigne und 2 maligne Befunde auf. Demgegenüber wird aber 12 
benignen Befunden die waagerechte Tumorachse zugeordnet. Einen L/T-Quotienten 
zwischen 0,5 und kleiner 1 wird für 14 maligne und 12 benigne Befunde errechnet. Die 
Ultraschalluntersucher beschreiben aber eine indifferente Tumorachse für 28 maligne und 
12 benigne Befunde. Es kann also festgestellt werden, dass die Untersucher in der Betrach-
tung der Tumorachse und des L/T-Quotienten unterschiedliche Achsen bestimmen. 
 
109B4.3.1.7 Tumorachse 

Die Tumorachse wird definiert als die Ausrichtung des längsten Durchmessers bezogen auf 
die Brustwand [156]. Blohmer [16] ermittelt für die senkrechte Tumorachse eine OR von 4,4 
und damit eine 4-fache Risikosteigerung für das Vorliegen eines Malignoms. Runde oder 
auch indifferente Herdbefunde sind wahrscheinlich maligne. Eine waagerechte Tumorachse 
wird dagegen mit einem benignen Befund assoziiert. Bei kleinen Herdbefunden unter 5 mm 
ist jedoch keine Aussage zur Tumorachse möglich. Heywang-Köhbrunner et al. [78] 
beurteilen die Lage des Tumors. Eine senkrechte Lage wird als Malignitätsbeweis gesehen 
und eine ovale, zum Schallkopf parallele Lage für benigne gewertet. Zonderland et al. [183] 
fanden für die vertikale Tumorachse ebenfalls einen Malignitätshinweis, aber ohne zusätzli-
che Information in der Gesamtbetrachtung der Dignitätskriterien. In der vorliegenden 
Untersuchung konnten wir vergleichbare Ergebnisse erzielen, wobei nur für die waagerechte 
Tumorachse eine statistisch signifikante Häufigkeitsverteilung mit einer OR von 0,26 
ermittelt wurde, was für eine mittlere Risikominderung spricht. Von 19 Befunden mit diesem 
Kriterium finden sich 63,2% benigne und 36,8% maligne Befunde. Die waagerechte 
Tumorachse der benignen Befunde wird hauptsächlich bei Narben und/oder Fremdkörpergra-
nulomen sowie unauffälligen und malignen Lymphknoten gesehen. Eine senkrechte Tumor-
achse findet sich in 14 Rezidiven gegenüber 7 benignen Befunden und eine indifferente 
Tumorachse bei 28 malignen und 12 benignen Befunden ohne statistisch signifikante 
Häufigkeitsverteilung.  

 
110B4.3.1.8 Umgebungsarchitektur 

Das Merkmal Umgebungsarchitektur mit Unterbrechung der Cooper-Ligamente als Ausdruck 
für Malignität und Verdrängung der Cooper-Ligamente als Ausdruck für Benignität [111, 
121, 156] wurde in der vorliegenden Arbeit nicht berücksichtigt, da wir nach brusterhaltender 
Therapie nur 2 intramammäre Rezidive nachweisen konnten, für die dieses Kriterium hätte 
angewendet werden können. Die Mehrzahl der Rezidive und benignen Läsionen befinden sich 
in durch Narben und Bestrahlung verändertem Gewebe, das per se bereits eine Veränderung 
der normalen Umgebungsarchitektur darstellt. 
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111B4.3.2  Zusammenfassung der Ergebnisse der Riskoeinschätzung unter Bezug 
 auf die histologischen Diagnosen 

Die Gegenüberstellung der verwendeten sonomorphologischen Merkmale zeigte für die 
Population der Herdbefunde in der vorliegenden Arbeit bis auf die Kriterien „waagerechte 
Tumorachse“ und „teils echoarmer, teils echoreicher“ Befund keine statistisch signifikanten 
Unterschiede in ihrem Vorhandensein bei malignen oder benignen Läsionen. Die ermittelte 
OR für die „waagerechte Tumorachse“ von 0,26 und für den „teils echoarmen, teils echorei-
chen Befund“ von 0,29 stellt zwar eine Risikominderung für das Vorliegen eines Malignoms 
dar, trotzdem weisen aber auch maligne Läsionen diese Merkmale auf. Die „unscharfe“ 
Randkontur als Malignitätskriterium zeigt keine statistisch relevante Häufigkeitverteilung, 
aber eine odds-Ratio von 5,3 mit einem Konfidenzintervall von 1,13–25,1. Das Risiko für 
einen malignen Befund ist damit zwar erhöht, als differentialdiagnostisches Merkmal für die 
vorliegenden Herdbefunde nur von bedingtem Nutzen, da sich auch benigne Läsionen 
„unscharf“ darstellen. Trotzdem die Rezidivbefunde und Lymphknotenmetastasen benigne 
Kriterien wie „Komprimierbarkeit vorhanden“, „glatte Randkontur“, „echoreiche Echodensi-
tät“, „L/T-Quotient <0,5“, „homogene Echostruktur“ und „waagerechte Tumorachse“ in 
35,5% aller Malignome aufweisen, konnte trotzdem in 91,1% eine richtige Malignitätsprog-
nose in der Gesamtbeurteilung erzielt werden. Die Sensitivitäten für die Sonographie in der 
Rezidivdiagnostik variieren zwischen 50–91% [8, 12, 18, 22, 75, 138]. Forsat H und Forsat A 
[50] erkennen sonographisch sogar alle 13 Rezidive. In der Primärkarzinomdiagnostik 
erreichen Forsat H und Forsat A eine Sensitivität von 97,4% und Marquet et al. [111] eine 
Sensitivität von 94%. Das bedeutet, bezogen auf unsere Untersuchungsergebnisse, dass die 
Sonographie in der Rezidivdiagnostik marginal schlechter abschneidet. Eine Sensitivitätsstei-
gerung von 3,6% hätte zusätzlich erzielt werden können, wenn die beiden als falsch benigne 
eingestuften Rezidive mit indifferenter Tumorachse und L/T-Quotient >1 maligne einge-
schätzt worden wären. Die Spezifität der Sonographie unserer Untersuchung mit 52,9% ist 
bedenklich, aber in Anbetracht der angewendeten Dignitätskriterien und der daraus abgeleite-
ten Dignitätsurteile offensichtlich nicht abwendbar gewesen. Bäz et al. [12] erzielten mit der 
B-Bild-Sonographie eine Spezifität von 86% in der Differenzierung benigner und maligner 
Narben. Rissanen et al. [138] erzielten eine Spezifität von 64% in der Nach-sorgediagnostik 
nach Mastektomie. Balu-Maestro et al. [8] erzielen sogar eine Spezifität von 100%. Ursache 
dieser hohen Spezifität ist die Tatsache, dass in der genannten Studie vorwiegend frühe 
posttherapeutische benigne Befunde wie Hämatome und Serome untersucht wurden, obgleich 
auch in dieser Arbeit das Problem der sonographischen Differenzierung von benignen Narben 
und Narbenrezidiven sowie Narbengranulomen geschildert wird. Es ist die Frage zu beant-
worten, ob die Spezifität in der vorliegenden Untersuchung hätte besser ausfallen können? 
Für 3 benigne falsch positiv eingestufte Befunde findet sich sozusagen retrospektiv gleichzei-
tig das Merkmal „waagerechte Tumorachse“ und „teils echoarme, teils echoreiche“ Echoden-
sität“. Es handelt sich um    1 Narbe, 1 entzündlich resorptiven Herdbefund sowie um 1 
unauffälligen Lymphknoten. Für 1 falsch positiven Befund liegt gleichzeitig das Merkmal 
„waagerechte Tumorachse“ und „homogene“ Echostruktur vor. Dabei handelt es sich um ein 
Fremdkörpergranulom. Eine „homogene“ Echostruktur bei gleichzeitig vorliegender 
„vorhandener Komprimierbarkeit“ liegt bei einem weiteren chronisch entzündlichen 
Herdbefund vor, der falsch positiv eingeschätzt wurde. Eine falsch positiv eingestufte 
Mastopathie weist gleichzeitig eine „homogene“ Echostruktur und einen „bilateralen 
Schallschatten“ auf. Hypothetisch hätte die falsch positive Rate also um 6 Fälle reduziert 
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werden können, wären diese Befunde benigne eingestuft worden. Dann hätte eine Spezifität 
von 70,5% resultiert. Es ist anzunehmen, dass für die genannten Fälle aufgrund der „inhomo-
genen“ Echostruktur und/oder der „echoarmen“ Echodensität oder „fast echoleerer“ Echoden-
sität oder „unscharfer „ Randkontur eine Malignitätsprognose gestellt wurde. Zusammenfas-
send kann der Sonographie eine gute Sensitivität in der Rezidivdiagnostik bescheinigt 
werden. Übereinstimmend mit der Literatur [18, 156] sind Rezidive überwiegend echoarm 
(52,9%), irregulär (11,7%) oder unscharf (25,5%) oder unscharf gezackt (19,6%) mit 
inhomogenen Binnenechos (49%) und weisen einem zentralen (23,5%) oder unilateralen 
(13,7%) Schallschatten auf. Zusätzlich weisen sie auch wie Primärkarzinome eine senkrechte 
oder indifferente Tumorachse (72,5%) und einen L/T-Quotienten >1 (56,9%) auf. Rissanen 
et al. [138] fanden nur für 9,1% von 55 Rezidiven nach Mastektomie eine senkrechte 
Tumorachse und einen Schallschatten, für 52,7% eine scharfe Kontur und für 40% eine 
irreguläre Kontur. 7,2% der Rezidive erschienen echoreich und wurden falsch negativ 
eingestuft. Die Abgrenzung der Rezidive zur Narbenbildung kann teilweise sehr schwierig 
sein, da sich auch Narben häufig als echoarmer Befund mit unscharfer und unregelmäßiger 
Begrenzung und Schallschattenbildung erscheinen. Die Verlaufskontrolle ergibt für die Narbe 
jedoch einen konstanten Befund, für das Rezidiv nicht [8, 108, 156]. Einen Schallschatten in 
28% der Narben konnte in der Studie von Buchberger et al. [18] gefunden werden. Die 
Problematik der Differenzierung postoperativer Narben wird auch in der Arbeit von Stuhr-
mann et al. [165] geschildert, da nahezu 90% der Narben entweder indifferente oder maligne 
morphologische Kriterien aufwiesen. Die Narben in der vorliegenden Untersuchung sind in 
46,1% unregelmäßig oder unscharf begrenzt, und zeigen in 61,5% einen Schallschatten. 
Echoarm sind 53,8% der Narben und 46% inhomogen. Auch Fremdkörpergranulome oder die 
Kombination aus Narbe und Fremdkörpergranulom sind unscharf begrenzt, echoarm und 
zeigen in 27,3% einen zentralen und/oder unilateralen Schallschatten. Die histologische 
Entität Narbe und duktale Hyperplasie sind echoarm und unscharf begrenzt, teilweise 
inhomogen mit bilateralem Schallschatten. Für 3 Herdbefunde wurde histologisch eine 
chronisch resorptiv granulierende Entzündung gefunden. Die Läsionen sind sonographisch 
eher unscharf oder scharf glatt begrenzt, inhomogen, mit bilateralem Schallschatten. Tumor-
achse und L/T-Quotient sind eher senkrecht bzw. größer 1. Mastopathien sind nichtneoplasti-
sche Umbauvorgänge der Brustdrüse. Im Ultraschallbild werden zumeist irreguläre Formatio-
nen gefunden mit unregelmäßigem und sternförmigem Muster sowie verdickten und bizarre 
Grenzen [156]. Vergleichbar finden sich für die 3 Mastopathien in der vorliegenden Untersu-
chung auch eher indifferente Befunde mit unscharfer oder scharf glatter Kontur, entweder 
echoarm oder teilweise echoreich, mit zentralem oder bilateralem Schallschatten. Die 
Differenzierung zwischen einer Lymphknotenmetastase und einem reaktiv vergrößerten 
Lymphknoten ist sonographisch nicht immer ganz eindeutig, da jeder vergrößerter 
Lymphknoten zunächst suspekt einzuschätzen ist [15, 56]. Die benignen Lymphknoten in 
unserer Untersuchung zeigen typische Kriterien. Sie sind zwar unscharf, aber glatt begrenzt, 
teils echoarm, teils echoreich (entsprechend dem echoreichen Lymphknotenhilus) erscheinen 
inhomogen und mit einer waagerechten Tumorachse und ohne Schallschatten. Die sonogra-
phische Beurteilung der Lymphknotenmetastasen dagegen zeigen teilweise eine waagerechte 
oder senkrechte Tumorachse und teilweise Schallschatten. Die Echodensität wird echoarm, 
aber auch echofrei oder echoleer beschrieben. Die Randkonturbeschreibungen reichen von 
unscharf gezackt bis glatt sowie unscharf, gelappt und scharf. Zusammenfassend lässt sich 
damit feststellen, dass benigne Herdbefunde, vorwiegend Narben und Fremdkörpergranulome, 
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in der postoperativen und/oder postradiogen veränderten Brust aufgrund vorhandener 
Malignitätskriterien differentialdiagnostische Probleme bereiten. Aufgrund der vorhandenen 
malignen Kriterien bei benignen Befunden konnte eine statistische Häufigkeitsverteilung 
nicht ermittelt werden und damit auch keine führenden Malignitäts- oder Benignitätskriterien. 
Die Anwendung der bekannten Malignitätskriterien zur Rezidiverkennung ist aber weiterhin 
notwendig. Zur Differenzierung von rezidivverdächtigen Narben- und Fremdkörpergranulo-
men und anderer benigner Befunde in der posttherapeutisch veränderten Brust ist der Einsatz 
und die Erforschung der Wertigkeit weiterer Untersuchungsverfahren notwendig. Im 
folgenden Abschnitt wird für weitere diagnostische Verfahren ein kurzer Abriss gegeben. 
 
112B4.3.3 Wertigkeit weiterer diagnostischer Methoden  

113B4.3.3.1 Aspirationszytologie (FNAZ) und Stanzbiopsie 

Die sonographisch oder mammographisch-stereotaktisch geführte Stanz-/Vakuum-/ Exzisi-
onsbiopsie haben in der komplementären Mammadiagnostik ihren festen Stellenwert [150]. 
Grundlage ist eine eindeutige Diagnosestellung gemäß den radiologischen  BI-RADS-
Kriterien [45] bzw. den sonographischen Befunden mit entsprechender Korrelation, die in den 
ACR-BI-RADS-US-analogen Dignitätskategorien der DEGUM  festgelegt sind [110]. Im 
Vergleich zu offen bioptischen Eingriffen sind die transcutanen Biopsiemethoden kostengüns-
tiger, zeitsparender und mit geringer Morbidität verbunden [85, 106, 107, 155].  Wenn ein 
Herd sonographisch dargestellt werden kann, ist der sonographischen Führung der Vorzug zu 
geben, da unter dem bewegten Ultraschallbild die Punktionsführung schneller, einfacher und 
präziser möglich ist. Zudem ermöglicht die aktuelle technische Weiterentwicklung der 
Ultraschallgeräte, zum Beispiel durch den 3D Ultraschall oder Tissue Harmonic Imaging 
(THI), eine bessere Visualisierung der sonographisch darstellbaren Herdbefunde und eine 
erleichterte Beurteilung der korrekten Nadellage [4, 102]. Mikroverkalkungen dagegen 
müssen meist stereotaktisch abgeklärt werden.  

Mit Sensitivitäten von 67–95% in der Diagnostik des primären Mammakarzinoms sind die 
FNAZ und Stanzbiopsie anerkannte Methoden zur Untersuchung palpabler Befunde [41, 76, 
149, 175] sowie nonpalpabler Befunde mit sonographischer oder mammographischer 
Lokalisation [7, 37, 49, 59, 71].  Der kombinierte Einsatz aus ultraschall-gestützter FNAZ und 
Stanzbiopsie erbrachte in einer Untersuchung von Hatada [76] in der Primärtumordiagnostik 
eine Erhöhung der Sensitivität und Spezifität auf 100% gegenüber den einzelnen Verfahren 
(Sensitivität 86,2–86,9%, Spezifität 86,2–89%). Der Vorteil der Stanzbiopsie mammogra-
phisch rezidivverdächtiger Herdbefunde gegenüber der FNAZ liegt in der Gewinnung eines 
histologischen Präparates. Tumortyp und Invasivität können bestimmt werden und somit das 
Ausmaß der chirurgischen Therapie geplant werden [105].  

 In der Differentialdiagnostik rezidivverdächtiger palpabler und nonpalpabler Herdbe-
funde nach Mastektomie mittels ultraschallgestützter FNAZ erreichte die Arbeitsgruppe von 
Rissanen et al. [137] eine Sensitivität von 96,1% bei einer Spezifität 89,8%. Falsch negative 
Ergebnisse der FNAZ waren bedingt durch die Schwierigkeit, repräsentatives Zellmaterial 
von kleinen Läsionen (≤1 cm) zu gewinnen. Als komplementäre Methoden erreichten die 
Untersuchungsverfahren jedoch eine hohe Effizienz, da zytologisch falsch negative 
Befunde, sonographisch maligne Kriterien aufwiesen und sonographisch falsch negative 
Befunde zytologisch exakt diagnostiziert wurden. Die Methode erlaubt somit die Therapie-
planung bei Nachweis eines Rezidivs sowie die Festlegung der weiteren Nachkontrollen bei 
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zytologisch benignen Befunden. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass bei konsequenter Anwendung der trans-
kutanen Biopsieverfahren und/oder der Feinnadelaspirationszytologie in der interventionellen 
Diagnostik von unklaren Herdbefunden der Brust mit in der Literatur angegebenen gleich-
bleibend hohen Sensitivitäten und Spezifitäten (>90%) die Zahl der offenen Biopsien deutlich 
zu senken wäre.  

 
114B4.3.3.2  US-Farbdoppler 

Die farbkodierte, gepulste Dopplersonographie ist die Methode, mit der die meisten 
Untersucher eine Durchblutungsdiagnostik von Herdbefunden der Brust vornehmen. Wenn 
alle gerätetechnischen Voraussetzungen erfüllt sind, können verschiedene Dopplerparame-
ter und charakteristische Dopplerkurven sowie Informationen über die Morphologie der 
Vaskularisation gewonnen werden. Hinsichtlich der Beurteilung dieser Parameter für die 
Dignitätsprognose herrscht derzeit noch keine einheitliche Meinung. Die einfache qualitative 
Darstellung von Blutgefäßen im Tumor reicht zur Differentialdiagnose nicht aus, da eine 
fehlende Vaskularisation einen malignen Tumor nicht ausschließt bzw. das Vorhandensein 
einer Vaskularisation nicht ausschließlich für einen malignen Befund spricht [2]. Deshalb 
erfolgte in den letzten Jahren zunehmend die quantitative Analyse der aus den Tumorgefä-
ßen abgeleiteten Dopplerparameter. Die Seitendifferenz des winkelunabhängigen Resistenz-
indizes scheint die geeignete Methode in der Differentialdiagnose sonographischer 
Herdbefunde zu sein [157, 158]. Nachteil ist das Fehlen von Referenzwerten, die bisher 
technisch schwierige Darstellbarkeit sehr kleiner Flüsse in den Tumoren und der Einfluss 
verschiedener biologischer Parameter auf den Blutfluss (histologischer Typ, Differenzie-
rungsgrad, Größe des Tumors, Menopausestaus, Hormonsubstitution, Alter). Blohmer et al. 
[14] verglichen die Durchblutung der erkrankten mit der gesunden Brust und fanden einen 
signifikanten Unterschied bei der maximalen systolischen, der minimalen enddiastolischen 
und der medianen Geschwindigkeit zwischen den zuführenden Tumorgefäßen und dem 
korrespondierendem Quadranten der kontralateralen Brust. Bei den Merkmalen PI und RI 
konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. In einer Untersuchung von 
Peters-Engel et al. [128] ergab die Dopplerfrequenzspektrumanalyse von Mammakarzino-
men und benignen Veränderungen signifikante Unterschiede der erhobenen Daten. Der 
Resistenz-Index erwies sich in dieser Studie als geeigneter Messparameter in der Untersu-
chung maligner und benigner Mammatumoren. Die Flussgeschwindigkeit zeigte sich bei 
Malignomen erhöht, steht jedoch in enger Korrelation mit der Tumorgröße, weshalb die 
Angabe von sogenannten cut-off-Levels problematisch erscheint. Zusammenfassend lässt 
sich feststellen, dass der Farbdoppler die Dignitätsdiagnostik von Mammatumoren 
verbessern kann. Eine 100%ige Sicherheit in der Dignitätsvorhersage konnte jedoch nicht 
erreicht werden. Als nichtinvasives Verfahren hat die sonographische Durchblutungsdiag-
nostik einen Stellenwert in der Beurteilung bei unklaren Befunden im B-Bild, bei Narben-
gewebe mit Schallschattenbildung und bei schlecht beurteilbarem, dichtem Drüsengewebe 
in der Mammographie in der Nachsorge nach brusterhaltender Therapie [156]. Erste 
Studienergebnisse sprechen dafür, das unter zusätzlichem Einsatz signalverstärkender 
Ultraschall-Kontrastmittel eine Verbesserung der sonographischen Beurteilung rezidivver-
dächtiger Herdbefunde in der Narbenregion nach brusterhaltender Therapie erreicht werden 
kann [165]. Nach brusterhaltenden Therapien treten in der Narbenregion häufig knotige, 



 86 

derbe Resistenzen auf, die klinisch, mammographisch und sonographisch nur schwer von 
Rezidiven zu unterscheiden sind, da auch Narben zu Architekturstörungen mit echoreichen 
Veränderungen und Schallschattenbildung sowie unscharfen echoärmeren Bezirken führen 
[8]. Nach Gabe eines US-Kontrastmittels konnten durch die Arbeitsgruppe um Stuhrman 
[165] 14 von 15 Rezidive und 10 der 11 Narben letztendlich richtig eingestuft werden. Als 
bestes Kriterium zur Differenzierung zwischen malignen und benignen Befunden erwies 
sich das Muster der Tumorperfusion, da auch im Narbengewebe nach KM-Gabe Gefäße 
nachweisbar waren, allerdings mit einer gewissen Tendenz der abnehmenden Vaskularisation 
mit zunehmendem Alter der Narbe. Zu ähnlichen Ergebnissen kommen Winehouse et al. 
[180]. In dieser Untersuchung wurde durch den Einsatz eines US-Kontrastmittels eine 
signifikante Erhöhung der Effizienz im Vergleich zur konventionellen Dopplersonographie 
bei der Beurteilung rezidivverdächtiger Herdbefunde nach brusterhaltender Therapie erzielt. 
Die Sensitivität der Methode beträgt 94%, allerdings zu Lasten der Spezifität mit 67%, da 
sich auch im Narbengewebe nach KM-Gabe eine erhöhte Vaskularisation nachweisen lässt. 
Bäz et al. [12] untersuchten 38 klinisch suspekte Narben mit einer 50%igen Sensitivität und 
86%igen Spezifität in der konventionellen Dopplersonographie sowie einer Sensitivität von 
100% gegenüber einer Spezifität von 96% nach Gabe eines US-Kontrastmittels. Als 
Beurteilungskriterien wurden für die Intensität des KM-Enhancement, die Anzahl der 
Tumorgefäße, die Gefäßarchitektur und die Vaskularisierung Scores erarbeitet, die 
deutliche Unterschiede bei malignen und benignen Befunden aufweisen. Kritisch bemerkt 
wurden ein Fehlen objektiver quantitativer Messmethoden und die Subjektivität in der 
Beurteilung der Intensität des Kontrastmittelenhancement. Weitere Studien mit größeren 
Patientenzahlen sind notwendig zur Beurteilung, inwieweit die Treffsicherheit der Methode 
durch Ausarbeitung objektiver dopplersonographischer Dignitätskriterien auf der Grundlage 
des Grades und der Kinetik des Kontrastmittelenhancement und des Musters der Tumorper-
fusion erhöht werden kann.  
 
115B4.3.3.3 MR-Tomographie 

In Problemfällen hat sich bisher die Durchführung der MR-Mammographie bewährt. 
Problematisch ist auch hier, dass in der Frühphase nach abgeschlossener Operation und 
Bestrahlung eine Differenzierung der Herdbefunde nicht möglich ist, da es zu einer 
posttherapeutischen Mehranreicherung des Kontrastmittels im Narbengewebe kommt. Nach 
18 Monaten weist das Narbengewebe im Gegensatz zum Tumorrezidiv in der Regel keine 
Anreicherung mehr auf [77]. Die Spezifität wird darüber hinaus aber auch durch entzündli-
che Veränderungen beeinträchtigt, da diese ebenfalls KM anreichern [118]. Es liegen 
inzwischen mehrere Arbeiten zur Differentialdiagnostik palpabler und nonpalpabler 
Herdbefunde nach konservativer und ablativer Mammakarzinomtherapie unter Einsatz der 
MRT im Vergleich zur Palpation, Mammagrophie und Sonographie vor [13, 30, 95, 118, 
136, 148]. In den genannten Publikationen findet sich für die MRT eine Sensitivität von 91–
100%. Alle multizentrischen Rezidive wurden erkannt. Die MRT wird als die beste 
komplementäre Methode mit der höchsten Sensitivität in der Diagnostik von Lokalrezidiven 
eingeschätzt [95]. Eine vergleichbar hohe Sensitivität erzielen Aichinger et al. [3] in ihrer 
Studie (Sensitivität 100 % vs. Spezifität 82%), die die signalverstärkte Dopplersonographie 
(Sensitivität 86%, Spezifität 82%) mit der MRT bei der Beurteilung von 42 Herdbefunden 
nach BET und Mastektomie vergleicht. Die Sensitivität der MRT ist damit deutlich höher 
als die signalverstärkte Dopplersonographie, die wiederrum höher ist als die konventionelle 
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Dopplersonographie (Sensitivität 64%, Spezifität 86%). Die niedrige Spezifität beider 
Methoden von 82% erklärt sich ebenfalls durch die Kontrastmittelmehranreicherung im 
Narbengewebe.  

 
Die Rolle der MRT in der Nachsorge ist noch nicht abschließend geklärt. In der S3-

Leitlinie [96] wird sie bei Problemfällen empfohlen. Obgleich verschiedene Untersuchungen 
zeigen, dass die MRT den anderen bildgebenden Verfahren allgemein in der Nachsorge und 
insbesondere bei Hochrisikopatientinnen überlegen erscheint, besteht für die Mehrheit der 
Studien wie auch für die Sonographie die gleiche Problematik in kleinen Fallzahlen, retros-
pektiver Analyse und fehlendem follow-up [3, 13, 58, 95, 145]. 

 
116B4.3.3.4  Computertomographie 

Zur Wertigkeit der Computertomographie in der Rezidivdiagnostik des Mammakarzinoms 
nach brusterhaltender Therapie wurden in den letzten Jahren verschiedene Untersuchungen 
publiziert, von denen hier zwei Arbeiten vorgestellt werden sollen. Die Arbeitsgruppe von 
Hagay [70] erzielte mit der CT eine Sensitivität von 91 % und eine Spezifität von 85% in 
einer Untersuchung von 118 Herdbefunden mit suspekten Mammogrammen und/oder 
klinischen Untersuchungen. Eine vergleichbar hohe Sensitivität und Spezifität erreichte die 
Arbeitsgruppe von Ternier [167], in der 103 Frauen mit unspezifischen oder suspekten 
Befunden in der klinischen Untersuchung und in der konventionellen Bildgebung (Mam-
mographie, Ultraschall) untersucht wurden. Mittels der CT konnte eine Sensitivität von 
90% und eine Spezifität von 90% erreicht werden. Die Sensitivität der klinischen Untersu-
chung betrug 62% gegenüber einer Sensitivität der Mammographie von 83%. Allerdings 
waren für beide Untersuchungsmethoden die Spezifitäten gering mit 49% für die klinische 
Untersuchung und 57% für die Mammographie. Für den Ultraschall wurden eine Sensitivi-
tät von 87% und eine Spezifität von 73% erreicht. Obgleich die CT damit eine hohe 
diagnostische Effizienz aufweist, wurden von Ternier et al. [167] festgestellt, dass ein 
routinemäßiger Einsatz in der Rezidivdiagnostik für die meisten Patientinnen unnötig ist. 
Die Autoren empfehlen den Einsatz der CT als komplementäre Untersuchungsmethode, 
wenn Mammographie und Ultraschall unschlüssige Ergebnisse erbringen und Kontraindika-
tionen gegenüber einer MR-Tomographie vorliegen.  

 
117B4.3.3.5 Szintimammographie 

Die Wertigkeit dieser Methode in der primären Diagnostik des Mammakarzinoms wie auch 
in der Nachsorge wird kontrovers beurteilt. In einer prospektiven Untersuchung erzielten 
Sampalis et al. [141] eine Sensitivität der Szintimammographie  von 97% und eine 
Spezifität von 87% sowie einen positiven Vorhersagewert von 58% gegenüber einem 
negativen Vorhersagewert von 98% und bescheinigten damit der Untersuchungsmethode 
einen hohe Effizienz in der Diagnostik des Mammakarzinoms. Die Sensitivität, Spezifität, 
positiver und negativer Vorhersagewert sowie die Effizienz sind bei palpablen Befunden 
über 1 cm  in der Arbeitsgruppe von Yildiz [181] noch höher (100%, 96%, 88%, 100%, 
97%). Tiling et al. [169] untersuchten die Szintimammographie in Abhängigkeit von der 
Tumorgröße (<1cm, >1cm) und der Palpation. Die Gesamtsensitivität beträgt 82,1% 
gegenüber einer Spezifität von 87,5%. Für Tumoren <1cm konnte eine Sensitivität von 
65,2% und für Tumoren >1cm eine Sensitivität von 93,7% ermittelt werden. Die Methode 
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wird als nützlich in der weiteren Einschätzung von wahrscheinlich benignen mammogra-
phischen und klinischen Befunden sowie im Monitoring der Ansprechbarkeit der Tumoren 
auf die adjuvante Chemotherapie eingeschätzt. In der Nachsorge des Mammakarzinoms 
kann die Szintimammographie als komplementäre Untersuchungsmethode nützlich sein, die 
Effizienz der Methode ist aber vergleichbar mit der konventionellen Mammographie (85% 
vs, 82%) [27]. Die Wertigkeit in der Nachsorge wurde bisher an nur kleinen Patientengrup-
pen untersucht [19, 28, 97] und ist somit noch nicht aussagekräftig. Von Vorteil ist 
offensichtlich die zusätzliche Beurteilung der axillären Lymphabflusswege und der 
Thoraxwand. 

 
118B4.3.3.6  Fluorodesoxyglukose Positronen Emissions Tomographie (FDG-PET) 

In einer Untersuchung von Kamel et al. [87] wurden 60 Patientinnen mit einem klinischen 
oder radiologischen Rezidivverdacht einer FDG-PET unterzogen. Die Ergebnisse wurden 
histologisch oder durch weitere Nachkontrollen überprüft. Drei jeweils falsch negative und 
falsch positive Ergebnisse minderten die Effizienz der Untersuchungsmethode mit einer 
Gesamtsensitivität von 89%. Vorteilhaft eingeschätzt wurde die gleichzeitige Detektion von 
Fernmetastasen durch die Ganzkörper-PET, die somit das weitere Management der 
Behandlung beeinflusst, da in Kenntnis der schlechten Prognose ein mehr palliatives 
Therapiekonzept angestrebt würde. Eine weitere Studie zur FDG-PET in der Mammakarzi-
nomnachsorge erfolgte durch die Arbeitsgruppe von Siggelkow [152]. Hier wurden 57 
Patientinnen entweder im follow-up oder bei Rezidivverdacht untersucht. Die Gesamtsensi-
tivität betrug 80,6% und die Spezifität  97,6% bei einem falsch positiven Ergebnis und 
sechs falsch negativen Ergebnissen (davon 5 lokoregionäre Rezidive). Aus den Ergebnissen 
schlussfolgerten die Autoren, dass die FDG-PET vor allem in der Nachsorge bei erhöhten 
Tumormarkern mit Metastasierungsverdacht oder bei Hochrisikopatientinnen wertvoll ist, 
zumal durch eine einzige Untersuchungsmethode die aktuelle onkologische Situation 
eingeschätzt werden kann.  
8B 

5 Zusammenfassung 
 
Vordringliches medizinisches Ziel in der Nachsorge des Mammakarzinoms ist die frühe 
Erkennung eines Rezidives in der brusterhaltend operierten Brust, des Zweitkarzinoms in 
der kontralateralen Brust und die Brustwandmetastasierung nach Mastektomie, weil hier 
noch kurative Therapiemöglichkeiten gegeben sind. Die vorliegende retrospektive Untersu-
chung soll die diagnostische Wertigkeit der diagnostischen Methoden Inspektion/Palpation, 
Mammographie und Sonographie für rezidivverdächtige Herdbefunde nach brusterhaltender 
oder ablativer Mammakarzinomtherapie sowie die Wertigkeit sonomorphologischer 
Dignitätskriterien in der posttherapeutisch veränderten Brust an der Universitätsfrauenklinik 
Greifswald überprüfen. Inspektion/Palpation, Mammografie, Sonographie und deren Kom-
binationen wurde auf ihre Sensitivität, Spezifität, den positiven und negativen Vorhersage-
wert sowie auf ihre Effizienz hin untersucht. Als zweiter Aspekt wurden die erhobenen 
sonomorphologischen Merkmale und das daraus abgeleitete differentialdiagnostische 
Dignitätsurteil mit dem histologischen Ergebnis verglichen. Im Zeitraum zwischen dem 
01.01.1990 und 31.12.2002 konnten die Daten von 94 Herdbefunden von 83 Patientinnen 
ausgewertet werden. 
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119B5.1  Durchführung und Dokumentation der Untersuchungsmethoden 

87 Ultraschallbefunde wurden von 7 Untersuchern der Universitätsfrauenklinik sowie 3 
Ultraschallbefunde von niedergelassenen Radiologen erhoben. Die benutzten Ultraschallge-
räte erfüllen die diagnostischen Voraussetzungen der DEGUM-Geräteliste. Zur Dokumenta-
tion der Ergebnisse benutzten die Untersucher standardisierte Erhebungsbögen. 91 Inspek-
tions- und Palpationsbefunde wurden durch den aufnehmenden Arzt der Universitätsfrauen-
klinik erhoben. Von 3 Läsionen wurde der ambulante Palpationsbefund zugrunde gelegt. 
Für 21 Mammographien wurden die Befunde aus 3 radiologischen Niederlassungen und für 
6 Mammographien die Befunde der Klinik für Radiologie und Neuroradiologie der Ernst-
Moritz-Arndt-Universität Greifswald zugrunde gelegt. Grundlage für die Datenerhebung zu 
den Primärkarzinomen waren die Krankenakten der Patientinnen aus der Universitäts-
frauenklinik Greifswald. 

 
120B5.2 Primärkarzinome  

Das Durchschnittsalter der Frauen bei Diagnosestellung des Primärkarzinoms beträgt 55,9 
Jahre. Das invasiv duktale Karzinom stellt die häufigste histologische Entität dar. 31 
Patientinnen wurden brusterhaltend operiert und 52 Patientinnen einer ablativen Operations-
massnahme unterzogen. Bei 96,4% wurde eine axilläre Lymphonodektomie durchgeführt. 
Zeigt sich für die pT1-Karzinome ein Überwiegen der brusterhaltenden Operationen, findet 
sich für die pT2-Karzinome ein ausgewogenes Verhältnis. pT3- und pT4-Karzinome 
wurden fast ausschließlich ablativ operiert. Das Verhältnis von nodalnegativen und 
nodalpositiven Karzinomen ist ausgewogen. Eine Patientin zeigt zum Zeitpunkt der 
Primärtumordiagnose eine Fernmetastasierung. 

 
17B5.3  Das lokoregionäre Erstrezidiv und Prognosekriterien 

In Übereinstimmung mit der Literatur ereignet sich die Mehrzahl der lokoregionären 
Rezidive unseres Patientenkollektivs innerhalb der ersten 3 Jahre nach Primärtumoroperati-
on. Von 51 lokoregionären Erstrezidiven traten bezogen auf die Operationsmethoden mehr 
Rezidive nach Mastektomie auf. Die Mehrzahl der lokalen Rezidive nach BET findet sich 
mit übereinstimmend mit der Literatur im primären Operationsgebiet. Die Mehrzahl der 
lokalen Rezidive nach ablativer Operation findet sich in der Thoraxwand. Die mittlere 
histologische Größe der lokoregionären Rezidive beträgt 14,8 mm. Für die bekannten 
Prognosefaktoren Primärtumorgröße, Nodalstatus, Grading und Rezeptorstatus finden sich 
nicht signifikante, aber tendenzielle Rezidivhäufigkeiten. Die adjuvante Chemotherapie 
führt nach brusterhaltender Therapie zu einer niedrigeren Rezidivrate. Nach Mastektomie 
hat sie keinen Einfluss auf die Lokalrezidivrate. Die adjuvante Hormontherapie geht in der 
Mastektomiegruppe mit einer statistisch nicht signifikanten erhöhten Rezidivrate einher. 
Übereinstimmend mit der Literatur zeigt sich eine zwar statistisch nicht signifikante aber 
erhöhte Rezidivrate für nicht bestrahlte Patientinnen nach Mastektomie. 
 

5.4  Wertigkeit der diagnostischen Methoden in der Rezidivdiagnostik 

Nach BET zeigt die Palpation in Übereinstimmung mit anderen Untersuchungen eine 
höhere Sensitivität als die Mammographie. Die ermittelten Werte für die Spezifität der 
Palpation sind in anderen Studien etwas besser und für die Mammographie etwas schlechter 
im Vergleich zu unseren Daten. In Übereinstimmung mit der Literatur konnte gezeigt 
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werden, dass die Kombination der Palpation und Mammographie einen diagnostischen 
Zugewinn hinsichtlich der Sensitivität erzielt. Die Effizienz der Kombination wird durch 
die niedrige Spezifität der Palpation beeinträchtigt. Die beste Sensitivität und Effizienz in 
der Einzelwertung erzielte die Sonographie. Die beste Sensitivität in der Kombination 
wurde durch die Kombination Palpation/Sonographie und die Kombination Palpation/ 
Sonographie/ Mammographie mit 100% erzielt. Die beste Effizienz der Kombinationen 
erzielte die Kombination Mammographie/Sonographie. Ursache ist die niedrige Spezifität 
der Palpation, die zu einer Beeinträchtigung der Effizienz der Kombinationen mit der 
Palpation führt. Die Wertigkeit der Sonographie in der Nachsorge BET wird kontrovers 
beurteilt. Einige Autoren sehen in ihr eine komplementäre Rolle zur Mammographie, 
andere Autoren als zusätzliches diagnostisches Mittel in der Abklärung indifferenter 
palpatorischer und mammographischer Befunde und einige Autoren halten die Sonographie 
für sensitiver in der Beurteilung benigner Herdbefunde. Für unser Patientenkollektiv stellt 
die Sonographie einen diagnostischen Zugewinn dar, sowohl nach BET wie auch nach 
Mastektomie. Durch die Sonographie konnten zwei Rezidive nach BET zusätzlich erkannt 
werden. Aus einer Vielzahl von Untersuchungen ist bekannt, dass die klinische, mammog-
raphische und sonographische Beurteilung der Brust nach BET erschwert ist. Während 
Mikroverkalkungen eine Domäne der Mammographie sind, ist die Entdeckung von neuen 
Gewebsverdichtungen in der posttherapeutisch radiogenen Brust schwierig. Hier übernimmt 
die Sonographie eine komplementäre Rolle. Die niedrige Sensitivität der Mammographie in 
unserer Untersuchung erklärt sich einerseits, dass sich kein Rezidiv durch typische 
Mikroverkalkungen manifestiert hat, anderseits konnte die Mammographie exzentrisch 
lokalisierte Rezidive in der Axilla und am Brustdrüsenanstz nicht erkennen. Die Sonogra-
phie für unser Patientenkollektiv zeichnet sich durch eine hohe Sensitivität, aber schlechtere 
Spezifität im Vergleich mit der Mammographie aus. Ursache sind mit der Sonographie 
diagnostizierte Herdbefunde, die sonomorphologische Malignitätskriterien aufweisen, sich 
aber histologisch als benigne Befunde präsentierten. Übereinstimmend mit den Untersu-
chungsergebnissen von Studien über den sonographischen Befundverlauf nach brusterhal-
tender Therapie zeigt sich damit die Schwierigkeit, benigne Herdbefunde im Narbengewebe 
zu differenzieren, da sie als echoarme, unscharf begrenzte Läsionen mit Schallschattenbil-
dung maligne imponieren. Mammographisch konnten für die falsch positiven sonographi-
schen Herdbefunde keine korrespondierenden Herde dargestellt werden. Hier zeigt sich die 
komplementäre Rolle der Mammographie.  

Auch nach Mastektomie erweist sich die Sonographie gegenüber der Palpation als über-
legen. In Übereinstimmung mit der Literatur zeigen unsere Ergebnisse, dass die Mehrzahl 
der Rezidive nach Mastektomie mit der klinischen Untersuchung diagnostizierbar ist. Die 
Sonographie als komplementäre Methode konnte zusätzlich 6 Rezidive der Thoraxwand und 
ein axilläres Lymphknotenrezidiv entdecken. Weiterhin zeigt sich für die Sonographie eine 
günstigere Spezifität, so dass eine Reduktion der falsch positiven Biopsien erzielt werden 
könnte. Auch nach rekonstruktiver Chirurgie konnten durch die Sonographie wertvolle 
differentialdiagnostische Hinweise gewonnen werden.  

Zusammenfassend konnte dargestellt werden, dass der Einsatz der Sonographie in der 
Nachsorge wertvoll ist, da eine zusätzliche Diagnostik von Rezidiven ermöglicht wurde. Dies 
gewinnt umso mehr an Bedeutung vor dem Hintergrund, dass verschiedene Autoren bestäti-
gen konnten, dass die frühzeitige Diagnose kleiner Rezidive zu einer Verbesserung der 
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Überlebenschancen führt. Es ist zu erwarten, dass die Sonographie im Rahmen einer weiteren 
zunehmenden Verbreiterung auch auf dem Gebiet der Mammakarzinomnachsorge vermehrt 
zum Einsatz kommt. Multicenterstudien zur Evaluation der Sonographie in der Nachsorge 
sind notwendig, um mit einem hohen Evidenzgrad eine Empfehlung zur Änderung der 
derzeitig gültigen S3-Leitlinien abgeben zu können und die Sonographie als reguläre 
Nachsorgeuntersuchung aufzunehmen. Die Rolle der Mammographie in der Nachsorge bleibt 
unentbehrlich, vor allem für den Nachweis rezidivverdächtiger Mikroverkalkungen. Moderne 
Ultraschalltechnologien, wie die Farbdopplersonographie ggfs. unter zusätzlichem Einsatz 
echoverstärkender Kontrastmittel, die Hochfrequenzsonographie, die 3D-Sonographie sowie 
die sonographiegestützte Feinnadelaspirationszytologie und Stanzbiopsie sollten zunehmend 
zum Einsatz kommen, um die Rate unnötiger Biopsien infolge falsch positiver Dignitätsvor-
hersagen durch die Sonographie zu reduzieren. In Problemfällen hat sich die Kontrastmittel-
MRT bewährt. Als Sreening-Methode bleibt die MRT vor allem vor dem Hintergrund der 
Kosten und fehlender allgemeiner Verfügbarkeit Problemfällen vorbehalten. Der Einsatz der 
CT wird empfohlen, wenn Mammographie und Ultraschall unschlüssige Ergebnisse erbringen 
und Kontraindikationen gegenüber einer MR-Tomographie vorliegen. 

 
5.5  Wertigkeit der sonomorphologischen Merkmale in der Dignitätsprognose  
 von Herdbefunden in der posttherapeutisch veränderten Brust 

Durch die konsequente Anwendung der anerkannten Malignitäts- und Benignitätskriterien 
auf Herdbefunde der Brust in der Nachsorge nach Mammakarzinomtherapie wurde mit der 
Sonographie eine Sensitivität von 91,1% erzielt. Damit wäre die Sensitivität der Sonographie 
in der Rezidivdiagnostik vergleichbar mit den Sensitivitäten der Sonographie, wie sie in der 
primären Mammakarzinomdiagnostik erzielt werden. In Übereinstimmung mit der Literatur 
stellen sich Rezidive überwiegend echoarm, irregulär oder unscharf oder unscharf gezackt 
begrenzt mit inhomogenen Binnenechos dar. Ein Schallschattenphänomen konnte bei 
37,3% der Rezidive beobachtet werden. Zusätzlich weisen sie auch wie die Primärkarzinome 
eine senkrechte oder indifferente Tumorachse und einen L/T-Quotienten größer 1 auf. 
Zahlreiche Publikationen belegen, dass die Mehrzahl der Benignitätskriterien nicht 
ausschließlich für benigne Befunde zutrifft. Übereinstimmend finden sich für die Rezidiv-
befunde in der vorliegenden Untersuchung benigne Kriterien, wie homogene Echostruktur, 
glatte Randkontur, echoreiche Echodensität, L/T-Quotient kleiner 0,5 und eine waagerechte 
Tumorachse. In der Gesamtbeurteilung der richtig positiven Befunde wurde jedoch durch 
die Ultraschalluntersucher eine richtige  Malignitätsprognose gestellt. Somit kann gefolgert 
werden, dass die anerkannten Malignitätskriterien in der Rezidivdiagnostik anwendbar sind. 
Eine statistisch signifikante Häufigkeitsverteilung maligner Kriterien zugunsten der Rezidive, 
wie dies in zahlreichen Studien in der Primärtumordiagnostik nachgewiesen wurde, konnte 
für die Herdbefunde des vorliegenden Patientengutes nicht gefunden werden. Ursache ist 
das gehäufte Auftreten maligner Kriterien für benigne Herdbefunde, die in der vorliegenden 
Untersuchung hauptsächlich durch Narben und Fremdkörpergranulome repräsentiert 
werden. Die Schwierigkeit der Differenzierung von Narbengewebe und Fremdkörpergranu-
lomen von Rezidiven ist in vielen Studien belegt, da sie wie Malignome mit unscharfer oder 
unscharf gezackter oder unregelmäßiger Randkontur, Schallschattenphänomenen und einer 
echoarmen und inhomogenen Echostruktur imponieren können. Aus der Gesamteinschät-
zung dieser Merkmale resultierte deshalb für das vorliegende Kollektiv eine Spezifität der 
Sonographie von nur 52,9%. Die Ultraschalluntersucher tendieren also für Herdbefunde in 
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der Mammakarzinomnachsorge anhand der vorliegenden Malignitätskriterien trotz 
vorhandener Benignitätskriterien eher zur Malignitätsprognose. Außer für die Kriterien 
„waagerechte Tumorachse“ und „teils echoreiche, teils echoarme Echodensität“  konnte für 
die Mehrzahl der Merkmale keine statistische Häufigkeitsverteilung. Die beiden genannten 
Merkmale stellen mit einer OR von 0,26 bzw. 0,29 eine Risikominderung für einen 
Malignom dar. Für die unscharfe Randkontur errechnet sich eine OR von 5,3 bei fehlender 
statistischer Häufigkeit und kann damit nur bedingt als risikoerhöhendes Merkmal benutzt 
werden. Das Fazit dieser Ergebnisse ist die Forderung nach weiteren prospektiver Untersu-
chungen zur Wertigkeit der sonomorphologischen Dignitätskriterien in der Rezidivdiagnos-
tik, um die Treffsicherheit der Sonographie in der Dignitätsbeurteilung zu erhöhen. 
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Thesen zur Dissertation 

 

1. Vordringliches medizinisches Ziel in der Nachsorge des Mammakarzinoms ist die frühe 
Erkennung eines Rezidives in der brusterhaltend operierten Brust, des Zweitkarzinoms in 
der kontralateralen Brust und die Brustwandmetastasierung nach Mastektomie, weil hier 
noch kurative Threapiemöglichkeiten gegeben sind. In diesem Zusammenhang ist eine 
Vermeidung falsch positiver offener Biopsien von großer Bedeutung. Das bedeutet einen 
hohen Anspruch an die Leistungsfähigkeit insbesondere an die Spezifität bildgebender 
Verfahren. 

2. In dieser retrospektiven Untersuchung wurde anhand der Daten von 83 Patientinnen 
der Universitätsfrauenklinik Greifswald die Wertigkeit der diagnostischen Methoden 
Palpation/Inspektion, Mammographie und Sonographie sowie deren Kombinationen 
bezüglich des Auffindens eines lokoregionären Rezidives im Vergleich mit den histo-
logischen Befunden analysiert. Grundlage für die Datenerhebung waren standardisierte 
Untersuchungsbögen. 

3. Zur Beurteilung der Wertigkeit der einzelnen Untersuchungsmethoden erfolgte die 
Unterteilung in benigne Befunde („unauffälliger Befund“, „benigner Befund“, „unkla-
rer, eher benigner Befund“) und maligne Befunde („unklar, eher maligner Befund“, 
„maligner Befund“). Bei Kombination der Methoden musste durch wenigstens eine 
diagnostische Methode der Verdacht auf ein Malignom geäußert werden, um bei histo-
logisch positivem Befund ein richtig positives Ergebnis zu erzielen. 

4. Zur Überprüfung der Leistungsfähigkeit einer diagnostischen Methode wurde die 
Vierfeldertafel zur Berechnung der Sensitivität, Spezifität, negativem und positivem 
Vorhersagewert und der Effizienz herangezogen und die Dignitätsvorhersage der diag-
nostischen Methode auf Übereinstimmung mit dem histopathologischem Ergebnis 
überprüft. Unterschiede in der Dignitätsprognose wurden mit dem „Chi-Quadrat-Test“ 
nach Pearson geprüft. Als signifikant galten Ergebnisse, wenn die Irrtumswahrschein-
lichkeit von 5% (p < 0,05) nicht überschritten wurde. 

5. Zur differentialdiagnostischen Aussagekraft der sonographischen Dignitätsmerkmale 
Randkontur, Echodensität, Echostruktur, retrotumoröses Schallverhalten, Komprimier-
barkeit, Tumorachse und L/T-Quotient wurden Vierfeldertafeln aufgestellt und die 
Häufigkeitsverteilungen in ihrem Vorkommen bei malignen und benignen Läsionen 
verglichen. 

6. Die Mehrzahl der lokoregionären Rezidive (n = 36, 70,6%) ereignen sich in den ersten 
3 posttherapeutischen Jahren. Die Mehrzahl der Rezidive nach brusterhaltender Thera-
pie sind im Primärtumorquadranten lokalisiert (n = 11, 73,3%). Nach Mastektomie 
finden sich am häufigsten Thoraxwandrezidive (n = 25, 55,6%). 

7. Der Vergleich der diagnostischen Methoden nach brusterhaltender Therapie erfolgte 
anhand von 27 Herdbefunden, da alle drei Untersuchungsverfahren durchgeführt wurden. 
Nach einer ablativen Mammakarzinomoperation wurde für 57 Herdbefunde ein Ver-
gleich der Palpation/Inspektion und Sonographie vorgenommen. 
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8. Unter den Einzelmethoden nach brusterhaltender Therapie erreichte die Sonographie 
mit 90,9% die höchste Sensitivität, gefolgt von der Palpation mit 72,7% und der 
Mammographie mit 36,4%. Die höchste Spezifität erreichte die Mammographie mit 
87,5%. Durch die Kombination Palpation/Sonographie und aller drei diagnostischen 
Methoden konnte eine Sensitivität von 100% erreicht werden. In der Kombination aller 
drei Methoden konnte die Spezifität der Mammographie nicht verbessert werden, da 
keine richtig negative Dignitätsprognose gestellt wurde. Palpation und Mammographie 
erzielten eine Sensitivität von 81,8% bei einer Spezifität von 6,2%. Den höchsten posi-
tiven Vorhersagewert erreichte die Mammographie mit 71,4% und den höchsten nega-
tiven Vorhersagewert die Sonographie mit 91,6%. Die höchste Effizienz konnte mit 
81,5% die Sonographie erzielen, die geringste Effizienz erreichte die Kombination 
Palpation/Mammographie mit 37%. 

9. Nach Mastektomie erreichte die Sonographie als Einzelmethode die höchste Sensitivi-
tät mit 90,5% gegenüber 85,7% für die Palpation. Die Spezifität der Sonographie ist 
mit 46,7% ebenfalls höher als mit der Palpation von 6,7%. Die Sonographie ist in der 
Lage, nicht palpable Rezidive zu identifizieren (n = 5) und benigne Befunde mit palpa-
torischem Malignitätsverdacht (7 von 11) zu differenzieren.  In der Kombination der 
Methoden wird eine Sensitivität von 100% erreicht auf Kosten der Spezifität, da keine 
richtig negative Dignitätsprognose gestellt wurde. Die beste Effizienz weist ebenfalls 
die Sonographie mit 79% auf. Im statistischen Vergleich zeigt sich ein signifikanter 
Unterschied für die Anwendung der Kombination Palpation/Sonographie nach bruster-
haltender und ablativer Therapie. 

10. Die mammographische Entdeckung von neuen Gewebsverdichtungen in der postthera-
peutisch radiogenen Brust ist schwierig. Hier übernimmt die Sonographie eine komple-
mentäre Rolle mit richtig positiver Dignitätsprognose für 6 von 7 mammographisch 
falsch negativ eingestuften Herdbefunden.  

11. Die Anwendung der in der Primärtumordiagnostik bekannten sonographischen 
Dignitätskriterien (Randkontur, Echodensität, Echostruktur, Retrotumoröses Schallver-
halten, Komprimierbarkeit, Tumorachse, L/T-Quotient) auf Herdbefunde in der post-
therapeutisch veränderten Brust erzielt in der Rezidivdiagnostik eine Sensitivität von 
91,1% bei einer Spezifität von nur 52,9%. Führende Malignitäts-und Benignitätskrite-
rien konnten aufgrund fehlender statistischer Häufigkeitsverteilung nicht ermittelt wer-
den. Dies erklärt sich durch das gehäufte Auftreten maligner Kriterien wie inhomogene 
Echostruktur, echoarme Echodensität, unscharfe und unregelmäßige und unscharf ge-
zackte Randkontur, senkrechte Tumorachse, L/T-Quotient >1, fehlende Komprimier-
barkeit sowie Schallschattenphänomene bei benignen Befunden und führte somit zu 
einer niedrigen Spezifität der Sonographie.  

12. Ausschließlich die „waagerechte Tumorachse“ und die „teils echoarme, teils echoreiche 
Echodensität“ stellen mit statistisch signifikanter Häufigkeitsverteilung Benignitätskrite-
rien dar, führten aber nicht zu einer Verbesserung der Spezifität, da die benignen Befun-
de mit diesen Merkmalen von den Ultraschalluntersuchern aufgrund gleichzeitig vorhan-
dener Malignitätskriterien rezidivverdächtig eingestuft wurden.  
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13. Die Sonographie ist in der Rezidivdiagnostik nach BET und Radiatio der Palpation und 
Mammographie und nach Mastektomie der Palpation überlegen. Prospektive Multi-
centerstudien zur Evaluation der Sonographie in der Nachsorge sind notwendig, um mit 
einem hohen Evidenzgrad eine Empfehlung zur Änderung der derzeitig gültigen S3-
Leitlinien abgeben zu können. Unter konsequenter Anwendung der anerkannten sonog-
raphischen Dignitätskriterien erreicht die Sonographie eine hohe Sensitivität. Zur Ver-
besserung der Spezifität und Reduktion der Rate der falsch postiven Biopsien ist der 
Einsatz der Farbdopplersonographie ggfs. mit echoverstärkendem Kontrastmittel und 
/oder der Einsatz der hochfrequenten Mammasonographie sinnvoll. Bei unklaren Fällen 
ist auf der Basis einer eindeutigen Diagnosestellung gemäß der BI-RADS-analogen 
Ultraschallklassifikation eine sonographisch oder stereotaktisch geführte Feinnadelas-
pirationszytologie oder Stanzbiopsie notwendig. Die MRT in der Rezidivdiagnostik 
sollte aus ökonomischen und infrastrukturellen Gründen Problemfällen vorbehalten 
sein. 
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Abstract
v
Purpose: According to the S-3 guidelines for the
diagnosis and treatment of breast cancer, only
palpation and mammography are mandatory fol-
low-up examinations. Ultrasonography is only
mentioned as an optional technique. Aiming to
elucidate the diagnostic yield for detecting recur-
rent disease after breast-preserving therapy
(BPT) and radiation treatment, we analysed the
sensitivity of palpation, mammography, ultraso-
nography, and combinations of these metl'lods.
Materials and Methods: Over a period of 12
years, 27 suspicious lesions in patients status
post BPT and radiation therapy were biopsied
(histologic results: 16 benign lesions: 59.3%,
11 malignant lesions: 40.7 %). Prior to biopsy, the
benign or malignant character of each lesion was
predicted by palpation, mammography and ul-
trasonography (BIRADS). Sensitivity, specifity,
positive predictive value (ppv), negative predic-
tive value (npv), and efficiency were calculated
from a contingency table.
Results: For lesions status post BPT and radia-
tion treatment, palpation had a sensitivity of
72.7 % and was 25% specific. For mammography,
the respective values were 36.4% and 87.5%, and
for ultrasonography 90.9% and 68.8%. Palpation
and mammography combined were 81.8 % sensi-
tive and had a specificity of 6.2%. The computed
sensitivity for the 3 methods applied together
was 100%. Adding ultrasonography to palpation
and mammography therefore increases sensitiv-
ity by 18.2%.
Conclusion: For diagnosing recurrent disease in
patients status post BPT and radiation therapy,
ultrasonography is superior to palpation and/or
mammography and should become an obligatory
follow-up tool. The role of mammographic fol-
low-up appears overrated and the role of ultraso-
nographic assessment underrated. The S-3 guide-
lines will need to be changed accordingly.

Recurrent Disease after Breast Preserving Therapy (BPT) and Radiatlon
Therapy for Breast Cancer - Diagnostic Yield of Palpation, Mammography
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Zusammenfassung
V
Ziel: ln den S-3-Leitl inien zur Diagnostik und
Therapie des Mammakarzinoms sind nur Palpa-
tion und Mammografie explizit als Nachsorgeun-
tersuchungen gefordert. Die Sonografie findet nur
als Zusatzuntersuchung Erwähnung. Die Sensitivi-
tät von Palpation, Mammografie und Sonografie in
der Rezidivdiagnostik nach brusterhaltender The-
rapie (BET) und Radiatio als Einzelmethode und
deren I(ombination wurden analysiert, um zu prü-
fen, welchen Stellenwert diese haben.
Material und Methoden: In einem Zeitraum von
12 Jahren ist bei Rezidiwerdacht nach BET und Ra-
diatio in 27 Fällen eine histologische Sicherung
erfolgt (n=16 benigne: 59,3%, n= 11 maligne:
40,7 %). Präoperativ erfolgte palpatorisch, mam-
mografisch und sonografisch eine Diginitätsbeur-
teilung (BI-RADS). Mithilfe der Vierfeldertafel
wurden Sensitivität, Spezifität, pVHSW, nVHSW
und Effizienz ermittelt.
Ergebnisse: Die Sensitivität und Spezifität nach
BET und Radiatio betrugen für die Palpation
72,7% und, 25%, für die Mammografie 36,4%
und 87,5% und für die Sonografie 90,9% und
68,8 %. Bei der l(ombination von Palpation und
Mammografie ergab sich eine Sensitivität von
81,8% und Spezifität von6,2%. Bei l(ombination
aller 3 Methoden errechnete sich eine Sensitivi-
tät von 100%, was eine Steigerung der Sensitivi-
tät durch die Sonografie gegenüber der l(ombi-
nation Palpation und Mammografie um 1,8,2%
bedeutet.
Schlussfolgerung: Die Sonografie ist in der Rezi-
divdiagnostik nach BET und Radiatio der Palpation
und/oder Mammografie überlegen und sollte als
obligate Untersuchungsmethode im Rahmen der
Nachsorge eingesetzt werden. Die Rolle der Mam-
mografie in der Nachsorge erscheint überbewertet
und die der Sonografie unterbewertet. Eine Aktu-
alisierung der S-3-Leitlinien diesbezüglich er-
scheint zwingend erforderlich.
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lntroduetion
Y

Breast-preserving therapy (BPT), i.e. lumpectomy or quadran-
tectomy followed by radiation therapy, is a well-established
treatment for breast cancer. Randomised studies published as
early as during the 70 s have proven that local recurrence and
total survival for breast-preserving therapy and for mastect-
omy are identical [1-51. After primary therapy, patients with
breast cancer undergo regular standardised follow-up exami-
nations [6-81. Although ultrasonography has by now become
an established primary diagnostic tool, it is not included in
the 53 guidelines as a mandatory method for follow-up [9].
The guidelines only mention ultrasonography as a supplemen-
tary technique for suspicious lesions [10].
Re-operation and/or radiation therapy for local recurrence can
only be curative if the disease is treated at an early stage [11,
12]. After conservative management, post-operative follow-up-
examinations are hampered by post-surgical and radiation in-
duced tissue changes f13 - 161. For patients with such changes,
supplementary ultrasonography has become an established
technique during the past decades, primarily because of ad-
vances in high-resolution transducer technology and use of
contrast agents. Ultrasonography appears to markedly increase
the rate of early recognition of recurrent disease [17-19]. For
diagnosing recurrences in breasts with pronounced radiation-
induced scarring, ultrasonography seems superior to mammo-
graphy l2O,211. Only mammography is capable of detecting
recurrent disease which can solely be recognised by microcal-
cifications [22]. Mammography allows detection of recurrent
disease at an earlier stage than palpation 123-25,.

Aims
V
This retrospective study aimed to assess the diagnostic yield of
palpation, mammography, and ultrasonography with respect
to detecting locoregional recurrences after BPT and radiation
treatment. Histological findings were used as reference. An-
other goal was to evaluate whether the combination of diag-
nostic methods can increase diagnostic efficiency. Locoregional
recurrences were defined as follows: Tumour recurrence in the
chest wall/remaining breast, inside scars, or in axillary lymph
nodes.
Patient population: This retrospective analysis is based on data
frorn2T patients who had previously undergone BPT for breast
cancer and required surgical diagnostics for suspicious lesions
detected by palpation and/or mammography and/or ultrasono-
graphy. Surgical diagnostics were completed between January
1st, 1990 and December 24th,2002. Histological results were
available in all cases. Patients were only included in the study
if at least one diagnostic technique raised suspicion for recur-
rent disease.

Methods
Y

Analogous to the American BIRADS classification for mammo-
graphic results [26,271,we established a classification system
for reporting the benign versus the malignant character of le-
sions. This system is explained in O Table 1. The classification
obtained with each diagnostic method (palpation, mammogra-
phy, and ultrasonography) was recorded separately (O Table 1 ).

,:rrr:r.:i,l::oiüäät&SB*t :r:r::xr:,,
iii:itltlt:rr,illllii:::t{äi!:daffi lit!:€!i*r::.r:r!r.
iliii::::l:lr:t:iiii:i:ieiilq{l:e!&&:liilt:ttiiif ali l.:iilt:

t i t  probably beniqn lesion

t:::::::tl:lll3-stralli!:lQ$:blrliiir:ti:lrtlti::
lV probably mal ignant lesion

:ly]ti:::ä,::,,.tl$Fr!iboaiieiiditii:::rll.iaa:l,r::

Table 1 System for clas
sifying results as benign
or mal ignant (analogous
to the US BIRADS classi-
fication for mammo-
graphic resul ts)

Results from the most rebent pre-operative physical examina-
tion and imaging studies were analysed. All histopathological
reports were compiled by the institute for pathology associated
with our hospital.
All palpatory findings (n=27) were recorded by the physician
who admitted the respective patient to our department. The fol-
lowing parameters were recorded for each patient and used to
assess the benign or malignant character of each lesion which
was classified in accordance with O Table 1: Consistency, size
and shape, tenderness, mobility, elasticity, spatial relation to
scars, nipple, sternum, clavicle, axilla, as well as reddening of
the skin, separation ofand discharge from scars.
A total of 27 ultrasonographic assessments were made by 7 exam-
iners who used the following equipment: Hitachi EUB 525 with a
10 MHz linear array transducer, Hitachi EUB 6500 with a 6-13
MHz linear array transducer, Sonotron Diasonics with a 10 MHz
linear array transducer, Toshiba Power Vision 6000 with a 8-12
MHz linear array transducer, Toshiba Aplio with a 8 - 12 MHz lin-
ear array transducer. All these sonographic devices fulfill the di-
agnostic requirements defined in the DEGUM device list (2002)

[28]. A standardised set of criteria was used to classify lesions as
benign or malignant 129-321. Ultrasonographers were aware of
all previous mammographic results and phycical findings.
Three radiologists who were either in private practice or mem-
bers of our Institute for Diagnostic Radiology and Neuroradiolo-
gy read all 27 mammograms. Based on the radiologists' reports,
lesions were classified in accordance with the BI-RADS system
[26].
Acquired data were encoded and analysed with the "SPSS (Statisti-
cal Package for Social Sciences) for Windows Version 11" software,
The power of the various diagnostic methods was statistically
analysed by calculating sensitivity, specificity, negative predic-
tive value (npv), positive predictive value (ppv), and efficiency
from a contingency table, computing how well the histological
result was predicted by individual diagnostic methods and by
combinations of diagnostic methods. For combinations of meth-
ods, at least one result had to be suspicious for carcinoma in or-
der to count as a true positive result in cases ofhistologically de-
tected malignancy. If, on the other hand, the histological result
was benign, but at least one diagnostic technique had appeared
suspicious for a malignant lesion, the result was considered false
positive (O Table 2).

Results
Y

The results computed from the above mentioned contingency
table are summarised in O Table 3.

Palpation
In patients having undergone BPT, 27 lesions were detected, 11
of which were histologically proven to be malignant. Palpation
correctly predicted the malignant character in 8 (72.7%). ln
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3 cases (27.3%), physical examination suggested benign find-
ings, but histology showed malignant lesions. The computed
sensitivity is 72.7%. Among the three recurrences which had
eluded detection by palpation, one was found mammographi-
cally (9.1 %), and two were detected by ultrasonography (18.2%).
Palpation had raised suspicion in 12 lesions (75%) which were
histologically benign. By palpation, 4 lesions (25%) were classi-
fied as benign, and histological examination proved that these
were in fact benign. Therefore, palpation by itself has a specivity
of 25% and an efficiency of 44.4%. Preoperative ultrasonography
or mammography correctly classified all 12 lesions which had
erroneously appeared malignant by palpation.

Mlamrnography
Among a total of 27 mammograms, 4 (36.4%) correctly identi-
fied lesions as malignant. Histologically, 11 lesions were malig-
nant. Mammographic reports incorrectly reported 7 (63.6%)
fesions as benign. The mammographic diagnosis of 14 (87.5%)
out of 16 histologically benign lesions was correct; mammo-
graphy falsely classified 2 (12.5%) histologically benign lesions
as malignant. From these data, mammography has a sensitiv-
ity of 36.4%. Specificity is 87.5%. Mammography is associated
with an efficiency of 66.6%. Out of 7 histologically malignant
lesions which had appeared benign on the respective mammo-
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Table 3 Summary of  cont ingen-
cy-table results brol<en down by
indiv idual  d iagnost ic methods and
combinat ions of  d iagnost ic meth-
ods

grams,2 were recurrences inside scar tissue post quadrantect-
omy o[ lumpectomy, 1 was located inside scar tissue at the
site of axillary dissection, 2 recurrences were located in breast
tissue but not in the quadrant that had harboured the prirnary
tumour, one was located in the periphery of the breast and
one was found in an axillary lymph node.

tl l trasonography
Sonographically, 10 (90.9%) out of 11 histologically malignant
lesions were interpreted correctly. One malignancy (9.1 %) was
falsely classified as benign. This is equivalent to a sensitivity
of 90.9%. Ultrasonographic interpretation of histologically be-
nign lesions was correct in 11 (68.8%) cases; 5 (31.2%) lesions
which were histologically benign appeared suspicious at sono-
graphy. Ultrasonography is therefore associated with a specifi-
city of 68.8% and an efficiency of 81.5%.

Palpation and mammography cornblned
The combination of these diagnostic methods led to correct in-
terpretation of 9 (81.8%) out of 11 histologically malignant le-
sions; 2 histologically malignant lesions (18.2%) were originally
judged to be benign. One (6.2%) of 16 benign lesions was clas-
sified correctly. Preoperatively, 15 (93.8 %) histologically benign
lesions were incorrectly considered malignant. As a follow-up



tool after BPT, the combination of palpation and mammography
is therefore associated with a sensitivity of 81.8% and a specifi-
city of 6.2%. The efficiency is 37 %.

Palpation and ultrasonography combined
Together, palpation and ultrasonography led to the correct diag-
nosis in 11 histologically malignant lesions (100%). No malignant
lesion was wrongly classified as benign. ln2 (12.5%) out of 16 pa-
tients with benign lesions, the combination of both diagnostic
methods gave results consistent with benign lesions, whereas 14
benign lesions (87.5%) were considered as malignant preopera-
tively. From the rates of correct and incorrect prediction of the ac-
tual histological result, we calculated the following values: 100%
sensitivity,10.5% specificity, and 48.1 % efficiency.

Mammography and ultrasonography combined
The combination of ultrasonography and mammography cor-
rectly classified 10 histologically malignant lesions (90.9%).
Preoperatively, 1 lesion (9.1 %) was incorrectly classified as be-
nign. Out of 16 benign lesions, 9 (56.3%) were correctly clas-
sified as benign andT (43.7%) as malignant. The combination
of sonographic and mammographic imaging is therefore asso-
ciated with a sensitivity of 90% and a specificity of 56.2% the
efficiency is 70.3%.

Palpation, mammography and ultrasonography
combined
For this combination, the calculated sensitivity is 100 %, since all
11 histologically malignant lesions (100%) were correctly iden-
tified as such preoperatively. All 16 benign lesions (100%) were
incorrectly assessed as malignant preoperatively. The calculated
efficiency of this combination of diagnostic methods is there-
fore 47%.
To assess how the various diagnostic methods compare regard-
ing their ability to distinguish benign from malignant lesions,
we applied the chi-square test of statistical significance. This
showed that the diagnostic yield ofpalpation and ultrasonogra-
phy is statistically different. The associated probability of error
is p = 0.012. Palpation was not significantly different from mam-
mography. The comparison of mammography and ultrasono-
graphy did also not reveal a statistically significant difference.
The statistical comparison of combinations of diagnostic meth-
ods revealed significant differences between the combinations
palpation/mammography and ultrasonography/mammography.
The probability of error was p = 0.014. The yield of the combina-
tions ultrasonography/mammography and palpation/ultrasono-
graphy/mammography was also statistically different. The asso-
ciated probability of error was p = 0.018 (O Table 4).

Table 4 Chi-square test of statistical significance: Results - Individual diag-
nostic methods compared with combinations of methods

comparison

In this study, all recurrent cancers (n= 11) were embedded in
scar tissue or found inside the tumour bed - a mammograph-
ic comparison was only available in these cases. At sonogra-
phy, the tumours in this population measured between 4 mm
and 36 mm (mean: 14.7 mm), the histological tumour diame-
ters were 5 to 35 mm (mean: 14.8 mm). For all lesions, size
differences were compared using the Wilcoxon test and found
not to be statistically significant.

Discussion
v
Yield of various diagnostic techniques after BPT
Several authors have emphasised that for follow-up after con-
servative therapy for breast cancer, mammography and palpa-
tion are complementary [23, 33-35]. It is interesting to note
that stage and invasiveness of mammographically detected lo-
cal recurrent disease was significantly lower [36, 37], although
this did not have a statistically significant impact on total sur-
vival and recurrence-free survival.
In this study, mammography was only associated with a sensi-
tivity of 36.4% and a specificity of 87,5%, By palpation, 8 recur-
rent and 4 benign lesions were correctly identified. Palpation
was therefore 72.7 % sensitive and25% specific. When the diag-
nosis was based on both methods combined, sensitivity was
81.8%, but specificity only 6.2%. With respect to sensitivity,
combining both methods translates into a diagnostic improve-
ment by 44.7 % (fr om 3 6.4 % to 81.7 %) com pa red to mam mo gra-
phy as the sole method, and a gain of 8.4% (from 72.7 %) com-
pared to palpation only. In combination, both methods have a
specificity which is 81.3% lower than that of mammography
alone. According to the literature, mammographic detection of
recurrent disease is associated with sensitivities of 37.5 -
95.5 %, palpation with sensitivit ies of 45.5 -90.5% [23, 33 - 35,
38, 391. For mammography, the same authors report specifici-
ties between 52% and 60%. For palpation, the respective num-
bers are between 22.7 % and 4O%.
The above mentioned publications permit the conclusion that
palpation and mammography are complementary techniques
for detecting recurrent disease. In agreement with our data, pal-
pation alone produces better sensitivity, whereas its specificity
is lower than that of mammography. This has an impact on the
efficiency of the combination of these two methods, lowering it
to 37% in our population. Based on our population, the combi-
nation of both methods yields a sensitivity of 8"1.8%.
In our population, 2 malignant lesions were neither correctly re-
cognised by palpation nor by mammography. A correct diagnosis
was only achieved with additional ultrasonography. Therefore,
the combination of all three methods yielded 100% sensitivity.
Sonography alone has a sensitivity of 90.9% and a specificity of
68.8 %. The sensitivity is higher than that of palpation or mam-
mography, the specificity is in between the specificities of mam-
mography and palpation.
For ultrasonography, the efficiency is 81.5 %, which is the high-
est value. Mammography/ultrasonography follows with 7 0.3 %
efficiency and mammography alone with 66.6%. The combina-
tion palpation/mammography had the lowest efficiency (37 %),
followed by the combination palpation/mammography/ultra-
sonography (41%) and palpation alone (44.4%). The low speci-
frcity (25%) of palpation lowers the efficiency of any combina-
tions that include palpation.

probäbility significancer
of error

palpat ion/mammography vs.  u l t ra-  p = 0.014 signi f icant
. '  

sonography/mammography
ul t rasonog ia phy vs.  pa I  pat ion/  p -  0.0 1 8 s ig ni f ica nt
ul t rasonogra phy/mammography
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Fig. 1 Breast ultrasonography: Hitachi EUB 8500, 1 3 MHz linear array

transducer, poorly delineated, inhomogeneous, hypoechoic lesion with
posterior acoustic shadowing and interruption of Cooper's ligaments. Scar
recurrence status post breast preserving treatment.
Abb. 1 Mammasonograf ie:  Hi tachi  EUB 8500, Linearschal l l<opf 13 MHZ,
unscharf begrenzter, inhomogener, echoarmer Herdbefund mit dorsalem
Schallschatten und Unterbrechung der Cooper-Ligamente. Narbenrezidiv
nach BET.

Fig.2 Breast ultrasonography: Hitachi EUB 8500, 1 3 lvlHz linear array
transducer. On the left: Starting at skin level, homogeneous hypoechoic
area with s ignal  weakening (at  a 90'angle to the scar) ;  on the r ight :  wide
area of signal weakening in the longitudinal direction of the scar. Scar sta-
tus post breast preserving treatment.
Abb.2 Mammasonograf ie:  Hi tachi  EUB 8500, Linearschal lkopf 13 MHZ,
im l inken Bi ldabschni t t :  von der Haut ausgehende homogene echoarme
Schallabschwächung (90" Winl<el zur Narbe), im rechten Bildabschnitt:
breite Schallabschwächung in Längsrichtung der Narbe, Narbe nach BET.

There is no agreement on the value ofultrasonography as a fol-
low-up tool after treatment of breast cancer. Buchberger et al.

[17] consider mammography and ultrasonography complemen-
tary methods. Among 61 local recurrences within a 6- year fol-
low-up after BPT, Gerlach [39] found that 16 recurrences (26.2%)
were only detected by ultrasonography and 6 recurrences (9.8 %)
only by mammography. Balu-Maestro et al. [38] emphasise that
after BPT, ultrasonography is superior to mammography with re-
spect to its ability to detect early complications such as haema-
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tomas, abscesses, and seromas. It is also superior in detecting
subsequent benign lesions. For these diagnoses, ultrasonogra-
phy shows a specificity of 1OO%, whereas manmography is
only associated with a specificity of 52%. For detecting recurrent
disease, ultrasonography has a sensitivity of 90.9% and is there-
fore inferior to mammography (95.5% sensitivity). The higher
sensitivity of nammography can be explained by a higher num-
ber of recurrences with microcalcifications which cannot be de-
tected by ultrasonography. The diagnostic yield of ultrasonogra-
phy is also lowered by acoustic shadowing secondary to scar
tissue concealing recurrent disease, while scars with shadowing
may, on the other hand, raise the suspicion tl.rat recurrent dis-
ease may be concealed. With ultrasonography and mammogra-
phy, Balu-Maestro achieved a sensitivity of 45.5%, which is in-
ferior to our results. Specificity (28%), however, is comparable
to our data.
Ciatto et al. [40] recommend ultrasonography exclusively for
any lesions which raise litttle suspicion for recurrent disease on
palpation and mammography. After BPT, these authors achieved
the highest yield with palpation/mammography/cytology in
combination (100%). By itself, ultrasonography had a sensitivity
of 77%, mammography 64%, palpation 75%, and cytology 81 %.
False negative mammographic findings were exclusively due to
surgically induced scarring.
In agreement with our results, several authors conclude that com-
bining ultrasonography and mammography is efficient for follow-
up. Contrary to the results of Balu-Maestro et al., we calculated a
specificity of only 68.8 % for ultrasonography in our population, a
value lower than the 87.5% computed for mammography. Balu-
Maestro included various early post-operative changes such as
haematomas and seromas, which are known to be easily differen-
tiated by ultrasonography. This may be one reason for the differ-
ence mentioned above. We can only agree with the recommenda-
tions made by the work groups around Balu-Maestro [38] and
Gerlach [39], who recommended making ultrasonography an inte-
gral part of follow-up examinations. In the above mentioned stu-
dies and according to our own results, ultrasonography - alone
and combined with mammography - was more efficient. It is
therefore desirable to amend the cLlrrent follow-up guidelines

[41], which include post-operative mammography and mammo-
graphy ofthe diseased breast in half-year intervals during the first
3 years of follow-up, by adding post-operative ultrasonography of
the region of resection in case of suspected early complications
like haematomas, seromas, and abscesses. In addition, the affected
breast and regional lymph nodes should be evaluated by ultra-
sound at half-year intervals, paying special attention to healing
and scar stabilisation and to potential locoregional recurrent dis-
ease (O Figs. 1, 2). From the third year of follow-up onwards, we
recommend to supplement yearly mammography with yearly ul-
trasonography. Ultrasonography should not be restricted to
special questions, as currently recommended [42]. Mammography
remains an indispensible technique, especially for the detection of
microcalcifications. Only the combined use of both methods can
provide useful information about the absence of recurrent disease.
For follow-up, palpation and mammography are the standard
methods. In terms of identifying recurrent disease, ultrasonogra-
phy can serve as an important third diagnostic pillar, although it
cannot replace mammography (see also O Figs.3a, b and 4a, b).

Conclusion
For detecting recurrent disease after BPT and radiation therapy,
ultrasonography is superior to palpation and/or mammography.



It should therefore become a mandatory diagnostic follow-up
method. Mammograms have a limited value since radiation-in-
duced density of breast tissue increase makes interpletation
more difficult. For follow-up, mammography appears over- and
ultrasonography underrated. Sonography should be considered
an adjunct to standard methods and not a replacement. Since
it is more sensitive, as shown in this study and proven in the
literature, one should definitely not do without it.
An appropriate update of the S-3 guidelines seems imperative.
The current S-3 guidelines for BPT should be amended by add-
ing ultrasonography at half-year intervals for the first 3 years.
In order to lower the rate of false positive biopsies due to incor-
rect ultrasonographic readings, it would be sensible to supple-
ment the examination with colour Doppler ultrasonography, 3D
ultrasonography, possibly also adding echo contrast agents, so-

Fig.3 a Obl ique lef t  mammogram: Clandular t is-
sue with ACR I l l  densiLy;  spony and streaky gland-

ular tissue status post surgery and radiat ion; re-
traction of the posterior glandular area at about
1 o'clock. BI-RADS V. scar recurTence status post

breast preserving surgery. b Lett craniocaudal
mammogram: Bl-RADS V, lef t  s ided scaT Tecurrence
status post breast preserving surgery.
Abb.3 a Mammograf ie l inks,  obl ique Aufnahme:
Drüsenkörper vom Dichtetyp ACR lll, fleckige und
streifige Drüsenkörperstruktur bei Zustand nach
Operation und Bestrahlung. Retraktion des hinte-
ren Drüsenkörperrandes bei etwa 1 Uhr. BI-RADS V,
Narbenrezidiv nach brusterhaltender Operation.
b Mammograf ie l inks,  kraniokaudale Aufnahme:
Bl-RADS V, Narbenrezidiv links nach Brust erhalten-
der Operat ion.

Fig.4 a Left  obl ique mammogram: In the upper
outer region, 4 clips in the area of resection. The
sunounding tissue shows some streaky densities.
The overlying skin is thickened. Rare calcifications
are v is ib le in the upper outer quadrant and in the
central area of the breast, optical density ACR 1 , Bl-
RADS 2, scarring on the left after breast preserving

surgery. b Left craniocaudal mammogram: Bl-RADS
ll, scarring status post breast preserving surgery.
Abb.4 a Mammograf ie l inks,  obl ique Aufnahme:
oben außen im Operat ionsgebiet  Darstel lung von
4 Clips. Die Umgebung ist etwas streifig verdichtet
und die angrenzende Haut ist verdickt. Ganz verein-
zelt sind Verl(all<ungen im oberen äußeren Quad-
ranten, aber auch im zentralen Brustabschnitt vor-
handen, Strukturdichte ACR 1, BI-RADS 2, Narbe
l inks nach brusterhal tender Operat ion.  b Mammo-
graf ie l inks,  kraniokaudale Aufnahme: BI-RADS l l ,
Narbe linl<s nach brusterhaltender Ooeration.

nographically guided fine-needle aspiration, core needle biopsy,
or matching lesion size and transducer [ 17 - 19, 43 - 461.
Our stttdy revealed a mean time to recurrent disease of 31.6
months with a variance between 4 and 78 months. Recurrent
disease located outside the region of the primary tumour (in-
cluding axillary recurrence) occurred 12-82 months after
breast-preserving surgery (37.2 months average).
For economic reasons, MRI should remain reserved for challen-
ging cases, because it is quite expensive. Also, MRI and qualified
radiologists are not available everywhere in the country, and the
lack of standards is another impediment.
The sonomorphological characteristics of lesions suspicious for
recurrent breast cancer will have to be examined in more detail
with a unified and standardised set of reporting criteria. Only
this will allow assessing the value of such criteria for predicting
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the benign or malignant character of lesions. One needs to ask
whether the efficiency of breast ultrasonography as a tool for di-
agnosing recurrent disease can be improved, so that ultrasono-
graphy can become complementary to mammography for fol-
low-up examinations 147,481. A prospective multi-centre study
would be desirable to answer this question.
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Zusammenfassung
!

Ziel: In der geltenden interdisziplinären S3-Leit-
linie für Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms (1. Aktualisierung 2008) ist
nach Mastektomie die Palpation der zentrale Be-
standteil der Nachsorgeuntersuchungen. Eine re-
gelmäßige Sonografie wird zwar im laufenden
Text empfohlen, ist aber weder explizit im State-
ment noch im Nachsorgeschema gefordert. Bei
unklaren Befunden kann ergänzend eine MRT
durchgeführt werden. Die Sensitivität von Palpa-
tion und Sonografie in der Rezidivdiagnostik nach
Mastektomie als Einzelmethode und in der Kom-
bination wurden analysiert, um zu prüfen, wel-
chen Stellenwert diese haben.
Material und Methoden: In einem Zeitraum von
12 Jahren ist bei Rezidivverdacht nach Mastekto-
mie in 57 Fällen eine histologische Sicherung er-
folgt (n =15 benigne: 26,3%, n =42 maligne:
73,7%). Präoperativ erfolgte palpatorisch und so-
nografisch eine Dignitätsbeurteilung (BI-RADS-
äquivalent). Mithilfe der Vierfeldertafel wurden
Sensitivität, Spezifität, pVHSW, nVHSW und Effi-
zienz ermittelt.
Ergebnisse: Die Sensitivität und Spezifität nach
Mastektomie betrugen für die Palpation 85,7%
und 6,7%, für die Sonografie 90,5% und 46,7%.
Bei der Kombination von Palpation und Sonogra-
fie errechnete sich eine Sensitivität von 100%,
was eine Steigerung der Sensitivität durch die So-
nografie um 14,3% gegenüber der Palpation als
Einzelmethode bedeutet. 5 palpatorisch okkulte
Rezidive wurden ausschließlich durch die Sono-
grafie diagnostiziert.
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse unserer retro-
spektiven Untersuchung zeigen in Übereinstim-
mung mit mehreren anderen Publikationen eine
Überlegenheit der Sonografie gegenüber der Pal-
pation in der Rezidivdiagnostik nach Mastektomie.
Prospektive Multicenterstudien zur Evaluation der

Abstract
!

Purpose: According to the current interdisciplin-
ary S3 guideline for breast cancer diagnostics,
treatment, and follow-up (1st update 2008), pal-
pation is one of the diagnostic mainstays for fol-
low-up examinations after mastectomy. Although
recommended in the manuscript, regular ultraso-
nographic examinations are neither explicitly
mentioned in the statement nor in the follow-up
plan. In ambiguous cases, MRI can serve as a sup-
plementary diagnostic method. In order to evalu-
ate the value of palpation and ultrasonography for
diagnosing recurrent disease after mastectomy,
we analyzed the sensitivity of each method indi-
vidually and the sensitivity of bothmethods com-
bined.
Materials and Methods: Over a 12-year time
span, histological data from 57 patients suspected
to have recurrent disease after mastectomy (be-
nign lesions: n=15, 26.3% malignant lesions:
n=42, 73.7%) were collected. Prior to biopsy, the
benign versus malignant character of all lesions
was assessed by palpation and ultrasonography
(BI-RADS). Sensitivity, specificity, positive predic-
tive value (ppv), negative predictive value (npv),
and efficacy were calculated using a contingency
table.
Results: Palpation had a sensitivity of 85.7% and
a specificity of 6.7% the respective figures for ul-
trasonography were 90.5% and 46.7%. The sensi-
tivity of palpation and ultrasonography combined
was 100%, i. e. 14.3% higher than the sensitivity of
palpation alone. Five cases of recurrent disease
which remained undetected by palpation were
only recognized by ultrasonography.
Conclusion: In agreement with several other stu-
dies, the results of our retrospective study show
that ultrasonography is superior to palpation for
diagnosing recurrent disease after mastectomy.
Prospective multicenter studies are needed to
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Introduction
!

Follow-ups after mastectomy with or without breast recon-
struction pose diagnostic challenges because post-surgical
and/or post-radiation changes make any assessment by mam-
mography and physical examination difficult. After breast ab-
lation, mammography is impossible for technical reasons [1].
Follow-up studies are primarily aimed at detecting recurrent
disease amenable to curative management at the earliest op-
portunity. Only in their early stages can local recurrences be
cured by surgical re-resection and/or radiation treatment [2–
6]. According to the current guideline (1st update 2008) on fol-
low-up after mastectomy, palpation is the main diagnostic me-
thod [7]. Dalberg et al. [8] report that physical examination is
the most suitable method for detecting local/loco-regional re-
currences after mastectomy. „Therefore, palpation of the chest
wall and the lymphatic drainage areas is central to follow-up“
[7]. Regular ultrasonographic assessment is recommended but
is not part of the follow-up plan. In ambiguous cases, MRI can
be a supplementary diagnostic method, and punch biopsies
are mandatory for histological verification [7].

Objective
!

The goal of this retrospective study was to evaluate the diag-
nostic merit of palpation and ultrasonography validated by
histology in the search for loco-regional recurrence after mas-
tectomy. The study also aimed to determine whether the com-
bination of palpation and ultrasonography can increase diag-
nostic efficacy. Loco-regional recurrent disease was defined as
follows: Breast cancer recurrence in the ipsilateral chest wall
including the overlying skin, regional axillary lymph nodes,
the supra- or infra-clavicular area and/or the vicinity of the in-
ternal mammary vessels.
Patient population: This retrospective study was based on data
from patients treated at the Department of Gynecology and
Obstetrics at Greifswald University Medical School. All patients
had previously undergone primary breast ablation and were
re-evaluated between January 1t, 1990 and December 24h,
2002 for unclear lesions by inspection/palpation and/or ultraso-
nography plus biopsy. The majority of patients (76.9%) had un-
dergone Auchincloss mastectomy (modified radical mastecto-
my). A radical Patey or Rotter-Halsted mastectomy had been
used in 7.7% of cases. Immediate or secondary breast recon-
struction with implants or autologous tissue was used in 15.4%
of patients. Histological data was available for all patients. For
inclusion in this study, at least one of the pre-biopsy examinati-
ons had to show a lesion suspicious for recurrent disease.

Methods
!

The BI-RADS classification was [9–11] introduced while this
study was under way. For this study, an analogous system
was available for classifying lesions as benign or malignant.
The respective findings were entered on specially designed re-

porting forms which were updated as needed to reflect the
progress in the field.
Ultrasonographic findings were reported as malignant or
benign on the basis of standardized differential diagnostic cri-
teria [12–15]. This classification system is summarized in
●▶ Table 1. Classification was separately completed for each di-
agnostic technique (inspection/palpation and ultrasonography).
The final physical or imaging examination prior to surgery was
used for assessment. All histological diagnoses were made by
pathologists at the Ernst-Moritz-Arndt-University Department
of Pathology.
The results (n =57) of inspection and palpation were reported
by the physician who admitted the patient to the Greifswald
University Department of Gynecology and Obstetrics. In order
to assess their character, lesions were categorized as listed in
●▶ Table 1, noting the following parameters in each patient:
Consistency, size and shape, tenderness, movability, elasticity,
relation to scars, nipple, sternum, clavicle, axilla, and factors
such as reddened skin, wound dehiscence, and wound secretion.
A total of 57 ultrasonographic assessments were made by 7
examiners (n =7). The following ultrasonic equipment was
used during the study period: Hitachi Ecoscan EUB 525 with
a 10 MHz linear array transducer, Hitachi Ecoscan EUB 6500
with a 6–13MHz linear array transducer, Sonotron Diasonics
with a 10MHz linear array transducer, Toshiba Power Vision
6000 with an 8–12MHz linear array transducer, Toshiba Aplio
with an 8–12MHz linear array transducer. All mentioned de-
vices meet the requirements defined in the DEGUM equip-
ment list (2002) [16]. Collected data were encoded and ente-
red into the SPSS statistics package (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows Version 11.0. The performance
of the diagnostic methods was assessed by calculating sensiti-
vity, specificity, negative predictive value (NPV), positive pre-
dictive value (PPV), and efficacy from a contingency table.
The methods’ performance with respect to predicting the cha-
racter of lesions was analyzed by comparing the predicted
with the histopathological result. This evaluation was comple-
ted for each method individually and for both methods combi-
ned. When analyzing the combination of methods, at least one
method had to raise suspicion for malignancy to count as a
positive prediction in cases of histologically proven malignant
lesions. If one diagnostic test result or more predicted a mali-
gnancy in cases of benign histological findings, the result was
counted as „false positive“ (Table 2).

evaluate ultrasonographic follow-up before an amendment of the
current S3 guidelines can be recommendedwith a high degree of
evidence.

Sonografie in der Nachsorge sind notwendig, ummit einem hohen
Evidenzgrad eine Empfehlung zur Änderung der derzeitig gültigen
S3-Leitlinien abgeben zu können.

Table 1 Prediction of benign versus malignant character of lesions (in analo-
gous system to mammographic BIRADS system).1

BIRADS lesion not suspicious

I unremarkable

II benign

III unclear, most likely benign

suspicion for malignancy

IV unclear, most likely malignant

V malignant
1 Cancer recurrence in the chest wall after mastectomy.
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Results
!

The results from the contingency table above are summarized
in Table 3.

Palpation (Table 4)
Out of 42 histologically malignant lesions, 36 (85.7%) were
correctly predicted to be malignant by inspection/palpation.
In 6 lesions (14.3%) predicted to be benign, histology revealed
recurrent malignant disease. The calculated sensitivity is
85.7%. The specificity of 6.7% results from the following figures
●▶ Fig. 1–4: only one benign result (6.7%) was correctly pre-
dicted, while 14 histologically benign results (93.3%) had
been predicted to be malignant. By itself, inspection/palpation
has an efficacy of 64.9%.
Histologically, correctly diagnosed cases of recurrent disease
including nodal metastases had an average size of 13.6 mm
with a variance of 5–35 mm.
Out of 6 cases falsely judged to be benign by physical exami-
nation, 5 were non-palpable lesions, including 4 chest wall re-

currences (histological sizes 5 to 23mm) and one was an axil-
lary lymph node recurrence (histological size 5mm).
Ultrasonography detected all of these cases of recurrent disea-
se.
Based on palpation, 14 benign findings were judged to be ma-
lignant, including 11 lesions in the mastectomy scar, 2 in the
scar from axillary lymphadenectomy, and one in the chest
wall remote from the surgical scars. The majority of histologi-
cal diagnoses were „scar tissue“, „foreign body granuloma“, or
a combination of both histological entities. In one case, histo-
logical assessment revealed chronic resorptive granulating in-
flammation. In 7 of these findings, the ultrasonographic diag-
nosis was true negative.

Ultrasonography (Table 5)
By ultrasonography, 38 (90.5%) of the total 42 histologically
malignant findings were correctly diagnosed. Histologically, re-
current disease was found in 4 cases (9.5%) ultrasonographi-
cally judged to be benign. The calculated sensitivity is 90.5%.
Based on 8 benign findings (53.3%) which were falsely judged

Table 2 Contingency table for calculating sensitivity, specificity, positive and negative predictive value, and efficacy.1

histological result

diagnostic method malignant benign

malignant a: tp b: fp a +b prediction: malignant

benign c: fn d: tn c +d prediction: benign

a+ c b+d a+b+ c+d

malignant findings benign findings total number of examinations

sensitivity (%) number of true positives (tp) divided by total number of malignancies (tp + fn) × 100

specificity (%) number of true negatives (tn) divided by number of benign results (fp + tn) × 100

positive predictive value (%) – PPV number of true positives (tp) divided by number of positive predictions (tp + fp) × 100

negative predictive value (%) – NPV number of true negatives (tn) divided by total number of negative predictions (tn + fn) × 100

efficacy (%) total number of correctly predicted (tp + tn) results divided by total number of results
(tp + fp + fn + tn) × 100

1 1: True positive (tp): Histology confirms that a lesion judged to be malignant by a diagnostic method is in fact malignant; 2: False positive (fp): Histology re-
veals that a lesion judged to be malignant by a diagnostic method is benign; 3: False negative (fn): Histology reveals that a lesion judged to be benign by a
diagnostic method is malignant; 4: True negative (tn): Histology reveals that a lesion judged to be benign by a diagnostic method is in fact benign; Chest wall
recurrence after mastectomy.

100×a+c
a

100×b+d
d

100×a+b
a

100×c+d
d

100×a+b+c+d
a+d

Table 3 Contingency table re-
sults summarized for each diag-
nostic method and for both me-
thods combined (percentages).

sensitivity

(%)

specificity

(%)

PPV

(%)

NPV

(%)

efficacy

(%)

inspection/palpation 85.7 6.7 65.4 14.3 64.9

ultrasonography 90.5 46.7 82.6 63.6 79

ultrasonography + palpation 100 73.7 73.7

Table 4 Contingency table for
palpation (n = 57).1

histological result totals

malignant benign

palpation reported as malignant 36 (85.7%) 14 (93.3%) 55 (96.5%)

reported as benign 6 (14.3%) 1 (6.7%) 7 (12.3%)

total 42 (100%) 15 (100%) 57 (100%)
1 Sensitivity: 85.7 %, specificity: 6.7 %, positive predictive value: 65.4 %, negative predictive value: 14.3 %, efficacy: 64.9 %.
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to be malignant and 7 correctly diagnosed benign findings
(46.7%), the specificity is 46.7%. Ultrasonography has an effica-
cy of 79%.
The mean histological size of correctly diagnosed recurrences
and nodal metastases was 14.2 mm; the variance was 5 to
35 mm.
Among the 4 false negative ultrasonographic diagnoses, 3
were chest wall recurrences and one was a scar recurrence,
all of which were correctly diagnosed by palpation.
False positive ultrasonographic diagnoses included 6 scar and
foreign body granulomas, one case of fibrous mastopathy, and
one case of chronic resorptive granulating inflammation. One
of these 8 false positive ultrasonographic diagnoses was cor-
rectly assessed by palpation.

Inspection/Palpation plus Ultrasonography (Table 6)
Among all 57 documented cases, palpation plus ultrasonogra-
phy correctly diagnosed 42 malignant lesions (100%), while
the combination of both methods judged 15 benign findings
(100%) to be malignant. The calculated sensitivity is 100%
and the efficacy is 73.7%. Ultrasonography revealed 5 cases of
recurrent disease undetected by palpation.
The combination of palpation and ultrasonography correctly
predicted the character of all chest wall, scar, and nodal recur-
rences.
The combination of both diagnostic methods resulted in 15
false positives; 7 of these were false positive based on palpati-
on alone and 1 was false positive based on ultrasonography

Table 5 Contingency table for ultrasonographic diagnoses (n = 57).1

histological result totals

malignant benign

ultrasonographic assessment malignant 38 (90.5%) 8 (53.3%) 46 (80.7%)

benign 4 (9.5%) 7 (46.7%) 11 (19.3%)

total 42 (100%) 15 (100%) 57 (100%)
1 Sensitivity: 90.5 %, specificity: 46.7 %, positive predictive value: 82.6 %, negative predictive value: 63.6 %, efficacy: 79 %.

Table 6 Contingency table for ultrasonographic plus palpatory diagnosis status (n = 57).1

histological result totals

malignant benign

diagnosis by ultrasonography plus palpation malignant 42 (100%) 15 (100%) 57 (100%)

benign 0 0 0

total 42 (100%) 15 (100%) 57 (100%)
1 Sensitivity: 100 %, specificity: no value, positive predictive value: 73.7 %, negative predictive value: no value, efficacy: 73.7 %.

Fig. 1 Breast ultrasonography: Hitachi EUB 8500. 13MHz linear array
transducer; hypoechoic, irregularly shaped, poorly delineated lesion mea-
suring 0.9 × 0.7 cm; no acoustic transmission, vertical tumor axis, non-
compressible. Final characterization: US-BIRADS 5. Chest wall recurrence
after mastectomy.
Abb.1 Mammasonografie: Hitachi EUB 8500, Linearschallkopf 13 MHz,
echoarmer, irregulärer, unscharf begrenzter 0,9 × 0,7 cm großer Herd-
befund, ohne Schallfortleitung, vertikale Tumorachse, nicht komprimier-
bar. Abschließende Dignitätseinstufung: US-BIRADS 5. Thoraxwandrezidiv
nach Mastektomie.

Fig. 2 Breast ultrasonography: Hitachi EUB 8500. 13MHz linear array
transducer, hypoechoic, irregularly shaped, poorly delineated lesion mea-
suring 0.6 × 0.3 cm; disturbed architecture, vertical tumor axis, non-com-
pressible. Final characterization: US-BIRADS 5. Chest wall recurrence after
mastectomy.
Abb.2 Mammasonografie: Hitachi EUB 8500, Linearschallkopf 13 MHz,
echoarmer, irregulärer, unscharf begrenzter 0,6 × 0,3 cm großer Herd-
befund, Architekturstörung, vertikale Tumorachse, nicht komprimierbar.
Abschließende Dignitätseinstufung: US-BIRADS 5. Thoraxwandrezidiv nach
Mastektomie.
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alone. In 7 additional cases, both methods resulted in false po-
sitive predictions.
The efficacy of the diagnostic methods with respect to proper
prediction of the character of lesions was compared with the
chi-square significance test. There were no significant diffe-
rences between the methods alone or in combination. The cal-
culated values are depicted in Table 7.

Lesions after Breast Reconstruction
After ablation, 8 patients from this population underwent bre-
ast reconstruction.
In one case, a foreign body granuloma was observed in the
scar after a latissimus dorsi flap. Histologically, the lesion mea-
sured 30 mm. By ultrasonography, the lesion was judged to be
benign but was considered to be malignant by palpation.
Histological evaluation of a lesion from the inner outer qua-
drant cranial to a TRAM flap revealed chronic resorptive gra-
nulating inflammation. By ultrasonography, palpation, and
mammography, this lesion was considered to be malignant.
Ultrasonography and MRI detected recurrent disease in a pa-
tient who had undergone reconstruction with a pre-pectoral
implant. Histologically, the recurrence measured 23 mm. The
lesion was located under the implant and was not accessible
to palpation.
In another case of recurrent disease after prosthetic breast re-
construction, an axillary nodal metastasis had been suspected

by palpation and ultrasonography. This was validated histolo-
gically; the histological size was 35 mm.
A patient with DCIS who had undergone primary subcutane-
ous mastectomy plus immediate reconstruction with a Becker
expander and latissimus dorsi coverage developed extensive
recurrent disease. Ultrasonographically, a lesion was detected
in the upper outer quadrant underneath the skin. This was
considered malignant. Diffuse microcalcifications were seen
by mammography.
One patient developed a scar recurrence after mastectomy and
advancement flap coverage. The lesion was palpable and visua-
lized by ultrasonography; it measured 10 mm.
A 24.5 mm local recurrence was demonstrated over the ster-
num in another patient who had undergone rotation flap re-
construction. By palpation and ultrasonography, the lesion
was judged to be malignant.
A 10 mm chest wall recurrence infiltrating the muscle was
preoperatively detected by its malignant ultrasonographic ap-
pearance. The patient status was post-TRAM rotation flap. Pal-
pation had revealed local induration indistinguishable from
post-radiation skin induration.

Fig. 3 Breast ultrasonography: Hitachi EUB 8500. 13MHz linear array
transducer, hypoechoic, irregularly shaped, poorly delineated lesion mea-
suring 1.0 × 0.9 cm, acoustic shadowing, disturbed architecture, vertical
tumor axis, non-compressible. Final characterization: US-BIRADS 5. Chest
wall recurrence after mastectomy.
Abb.3 Mammasonografie: Hitachi EUB 8500, Linearschallkopf 13 MHz,
echoarmer, irregulärer, unscharf begrenzter 1,0 × 0,9 cm großer Herd-
befund, Schallabschwächung, Architekturstörung, vertikale Tumorachse,
nicht komprimierbar. Abschließende Dignitätseinstufung: US-BIRADS 5.
Thoraxwandrezidiv nach Mastektomie.

Fig. 4 Breast ultrasonography: Hitachi EUB 8500. 13MHZ linear array
transducer, hypoechoic, irregularly shaped, poorly delineated lesion mea-
suring 1.3 × 1.3 cm, no acoustic transmission, disturbed architecture, verti-
cal tumor axis, non-compressible. Final characterization: US-BIRADS 5.
Chest wall recurrence after mastectomy.
Abb.4 Mammasonografie: Hitachi EUB 8500, Linearschallkopf 13 MHz,
echoarmer, irregulärer, unscharf begrenzter 1,3 × 1,3 cm großer Herd-
befund, ohne Schallfortleitung, Architekturstörung, vertikale Tumorachse,
nicht komprimierbar. Abschließende Dignitätseinstufung: US-BIRADS 5.
Thoraxwandrezidiv nach Mastektomie.

Table 7 Chi-square test of statistical significance: Results – individual diagnostic methods compared with combination of methods.

comparison probability of error significance ±

palpation vs. ultrasonography 0.095 not significant (n. s.)

ultrasonography vs. palpation/ultrasonography 0.509 not significant (n. s.)

palpation vs. palpation/ultrasonography 0.310 not significant (n. s.)
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Discussion
!

Imaging techniques are not frequently used for evaluating the
surgical scar and axilla after mastectomy because physical
examination can detect more than 50% of skin and chest wall
recurrences.
In our study, 36 of 42 chest wall, skin, and nodal recurrences
were correctly diagnosed by palpation. Palpation had a sensiti-
vity of 85.7% and a specificity of 6.7%1 benign case was cor-
rectly classified by palpation. By ultrasonography, 38 recurren-
ces and 7 benign findings were correctly classified. The
method’s sensitivity was therefore 90.5% and its specificity
46.7%. Combining palpation with ultrasonography increased
the diagnostic yield: all recurrences were detected, i. e. the
sensitivity was increased, but the specificity decreased. All ca-
ses of recurrent disease were correctly classified when both
methods were combined (100% sensitivity). Statistical testing
did not reveal any significant differences between both me-
thods (palpation vs. ultrasonography: p=0.095) and between
the individual methods and their combination (p=0.509,
p =0.310).
The value of ultrasonography for follow-up after mastectomy
remains under debate. Balu-Maestro [17] considers ultrasono-
graphy to be a helpful tool for assessing the depth of infiltra-
tion of skin recurrences after mastectomy and for the follow-
up of patients with prosthetic breast reconstruction. Other
authors ascertain that ultrasonography is more efficacious
than mammography or computed tomography because it can
better depict small and intradermal lesions, is inexpensive, ea-
sily available, and does not use ionizing radiation [18]. Accor-
ding to Rissanen [1], mammography, ultrasonography, and
physical examination complement each other during follow-
up. Ultrasonography is the best method for assessing the chest
wall, which cannot be depicted by mammography. Ultrasono-
graphy has a sensitivity of 91% and is therefore superior to
palpation (79% sensitivity) and mammography (45% sensitivi-
ty) [1]. Another study demonstrated a sensitivity of 90% and a
specificity of 88.2% for ultrasonography, making it superior to
palpation (70% sensitivity and 35.2% specificity). In the same
study, MRI was shown to have a sensitivity and specificity of
100% [19].
Only one half of peripheral lesions and lesions close to the
chest wall can be detected by mammography. Ultrasonogra-
phic assessment is more favorable as shown by the Gerlach
[20] working group, who reported that out of 36 local recur-
rences after mastectomy, 9 (25%) could only be shown by ul-
trasonography. These recurrences were non-palpable and eit-
her located directly on top of the pectoral muscle or inside
the scar. Mammography failed to locate nearly half of these le-
sions. Non-central location and position inside the chest wall
were quoted as reasons for this high rate of false negatives.
Several authors confirm a direct relationship between the size
of recurrent disease and survival [21]. Dunst et al. [22] state
that early recognition of isolated local or loco-regional recur-
rent disease has a positive impact on survival, emphasizing
the importance of follow-up examinations, which should in-
clude regular checkups for local and axillary disease. Local/lo-
co-regional recurrence is therefore usually managed with cura-
tive (50–70%) and only in 30% with palliative intent. With
this in mind, it appears to be of great importance to diagnose
small recurrences. In their study, Gerlach et al. [20] reported
that the average size of recurrences and nodal metastases di-

agnosed by ultrasonography was 11.2 mm. Recurrent disease
or nodal metastases detected by palpation measured 23.9 mm
and 21.2 mm, i.e. they were twice as large, proving that ultra-
sonography – but not palpation – can successfully detect early
recurrences. In our study, 5 cases of recurrent disease measu-
ring between 5 and 23 mm were found by ultrasonography,
including one axillary nodal metastasis. All of these were not
detected by palpation.
Axillary recurrence is rare with a frequency of 1–5.7% [23,
24]. The axillary and supraclavicular nodal drainage areas can
be well assessed by ultrasonography, but it is not always pos-
sible to distinguish between a metastasis and reactively enlar-
ged lymph nodes [15, 20, 25]. In such cases, color Doppler ul-
trasonography is a useful supplementary method [26, 27].
This study is limited by the fact that unremarkable ultrasono-
graphic findings and the results of follow-up examinations
were not included in the analysis. Furthermore, we did not as-
sess whether survival of patients in whom recurrent disease
was ultrasonographically detected was improved or whether
there was any benefit with respect to later recurrences deve-
loping in these patients. Such assessments would be of consi-
derable importance for determining the value of ultrasonogra-
phy as a regular follow-up tool. In this context, it seems
worthwhile to conduct a prospective multicenter study with
the primary goal of reducing the number of biopsies by using
ultrasonography to unambiguously determine whether lesions
are benign or malignant.
In our population, 8 patients who had previously undergone
mastectomy followed by breast reconstruction had suspicious
lesions. In 6 cases, we diagnosed recurrent disease; 2 findings
were benign. All lesions were visualized by ultrasonography.
Only one false positive diagnosis was made. In this case, a ma-
lignant process was suspected by mammography and by pal-
pation. We made 2 false positive and 2 false negative diagno-
ses by physical examination. One of these involved non-
palpable recurrent disease.
Recurrences are rare after muscle flap reconstruction; repor-
ted rates are 2.3–10.6% [28, 29]. Most cases of recurrent
disease are located intradermally or subcutaneously, and
some are located in the thoracic wall musculature. In Germa-
ny, the standard follow-up for asymptomatic patient status af-
ter mastectomy and breast reconstruction is limited to physi-
cal examination. Any palpable lesion also requires assessment
by mammography and ultrasonography. After prosthetic re-
construction, the diagnostic value of mammography is limited
because the tissue surrounding the prosthesis can only be par-
tially evaluated [17, 30]. Just as any postoperative breast, a
breast reconstructed with autologous tissue can be evaluated
by mammography. Muscle tissue and areas with dense scar
tissue cannot be definitively assessed. Microcalcifications and
abnormal densities within fatty tissue are clearly recognizable
[31]. Opinions differ with respect to the value of diagnostic ul-
trasonography after breast reconstruction. Adequate examiner
experience is a prerequisite. Ultrasonography is commonly
used to specifically evaluate palpable lesions [30]. According
to Balu-Maestro [17], ultrasonography is important after bre-
ast reconstruction, because mammography is limited by diffi-
cult compression and increased density resulting from the im-
plant. Ultrasonography can mostly depict prostheses,
remaining glandular tissue, and the thoracic wall. If a mali-
gnant process is not clearly ruled out, careful ultrasonographi-
cally-guided needle biopsies should be performed [32]. In
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challenging cases, contrast-enhanced MRI is the most impor-
tant supplementary method. It has high sensitivity [30].

Summary
!

In agreement with the literature, our results demonstrate that
for diagnosing recurrent disease after mastectomy, ultrasono-
graphy is superior to palpation. Ultrasonography is capable of
depicting all lesions, even after breast reconstruction.
It is incomprehensible
1. that palpation is still listed as the primary diagnostic techni-

que, especially since the reference justifying this recommen-
dation is a paper published in 1998 [8],

2. that the follow-up recommendations have remained unchan-
ged since 1995, and

3. that more than 13 years after breast ultrasonography was first
introduced, the method has not become part of the current S3
guidelines [7].

Numerous publications have shown that ultrasonography is
more suitable for assessing the chest wall after mastectomy
than palpation. On average, it can detect lesions smaller than
the ones found by palpation [1, 17–20].
All publications regarding this subject are limited by the follo-
wing facts: Case numbers were small, no study was prospecti-
ve and randomized, all studies were single-center studies, and
follow-up results are missing. Therefore, the grade of evidence
is low. Provided our results and the results of other studies
can be verified in a prospective multicenter study, the current
S3 guidelines may be amended by adding ultrasonography as
a diagnostic tool for follow-up examinations.
Due to well known methodological and technical issues, mam-
mography fails to detect the majority of peripheral recurren-
ces after mastectomy as well as chest wall recurrences [1,
20]. Mammographic assessment is also more challenging after
breast reconstruction [17, 31].
In addition, several publications have shown that ultrasono-
graphy is also superior to mammography and palpation in di-
agnosing recurrent disease after breast-sparing management
and radiation and in the initial diagnostic approach to breast
cancer [17, 20, 33–38].
Modern ultrasonographic techniques such as color Doppler ul-
trasonography – supplemented by sonographic contrast agents,
high-frequency ultrasonography, 3D ultrasonography, and ultra-
sonographically guided fine-needle aspiration cytology when
appropriate – should be used more frequently in order to de-
crease the rate of unnecessary biopsies which result from false
positive ultrasonographic diagnoses [34, 39–44].
The role of MRI as a follow-up tool has not yet been decisively
determined. The S3 guidelines recommend MRI for challen-
ging cases. Although several studies have shown that follow-
up by MRI is superior to other imaging modalities, especially
in high-risk cases, these studies are afflicted by the same issu-
es as studies on ultrasonography: low case numbers, retro-
spective analyses, and lack of follow-up data [45–49].
Elucidating which set of ultrasonographic criteria can distin-
guish benign from malignant lesions requires a unified exami-
nation technique and standardized reporting [36, 50]. It is de-
sirable to further increase the diagnostic yield and efficacy of
ultrasonography with respect to predicting the character of le-
sions. Ultrasonography could thus become an obligatory fol-

low-up technique after surgery for breast cancer, preferably af-
ter further evaluation in prospective studies.
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