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Einleitung
Die Diagnostik und Therapie des Mamma-
karzinoms ist in den letzten Jahrzehnten
deutlich differenzierter geworden. Klare
Indikationen zur brusterhaltenden und
ablativen Therapie, so auch beim dukta-
len in-situ-Karzinom (DCIS) durch die
Van Nuys Klassifikation nach Silverstein,
lassen eine verantwortungsbewußte und
sichere Brusterhaltung für einen Teil der
Mammakarzinompatientinnen zu. Außer-
dem ist in den folgenden Jahrzehnten
mit einer weiteren Stadienverschiebung
zu kleineren Tumorstadien in der Primär-
versorgung des Mammakarzinoms zu
rechnen. So wird das Management der
nonpalpablen karzinomsuspekten Mam-
maläsion zunehmend in den Vordergrund
des klinischen Alltages und auch der
wissenschaftlichen Auseinandersetzung
rücken.

In einer Analyse ambulanter Operationen
der Jahre 1996 bis 1998 zur Abklärung
nichttastbarer Mammabefunde unserer

Klinik, die nach dem „Goldstandard“
durch eine Drahtmarkierung der Läsion
vor der Excision erfolgten, wurde von
206 drahtmarkierten Excisionen bei 40
Patientinnen (19,4%) ein Karzinom dia-
gnostiziert. 166 Patientinnen, das sind
etwa 80% der Patientinnen, wurden also
nur aus diagnostischen Gründen operiert
und hatten das Risiko von Narkose, Wund-
infekt, kosmetischen Folgen und Narben-
bildungen, die möglicherweise die spä-
tere mammographische Beurteilbarkeit
erschweren.

Seit Ende des Jahres 1999 steht der Chi-
rurgischen Klinik I und den Patientinnen
der Region die Mammotome-Vakuum-
biopsie zur schonenden und sicheren Ab-
klärung dieser nonpalpablen mammogra-
phisch suspekten Herde (meist Mikrokal-
kareale) zur Verfügung.

Wir möchten die Präsentation der ersten
Ergebnisse nutzen, die Methode in diesem
Rahmen vorzustellen.

Prinzip der stereotaktischen
Vakuumsaugbiopsie (Mammotome®)
Das Mammotome ist eine Gerätekombi-
nation (Abbildung 1) durch die es ambu-
lant in Lokalanästhesie möglich ist, eine
nichttastbare tumorsuspekte Mammaläsion
stereotaktisch durch die sogenannte
„Fenstermammographie“einzustellen
und dann ein spezielles Biopsiesystem
(Abbildung 2 und 3) computerassistiert
genau in die Mitte der Läsion zu platzieren.
Die korrekte Lage der Biopsienadel am
Mikrokalareal wird mammographisch
kontrolliert. Durch Drehung der an einer
Seite offenen Biopsienadel und wieder-
holtes Stanzen und Ansaugen von Gewe-
be in die Nadel und Absaugen von Sekret
aus der Läsion erhält man etwa 15 bis 20
Biopsiezylinder jeder Läsion. Dabei
wird die Biopsienadel im Uhrzeigersinn
gedreht und es erfolgt bei „12, 2, 4, 6, 8,
10 Uhr“ eine Vakuumstanzbiopsie. Durch
zweimaliges Wiederholen der Biopsiepro-
zedur nach gleichem Schema auf zwei
weiteren Ebenen werden Stanzzylinder
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Zusammenfassung
Die Vakuumstanzbiopsie ist eine neue sichere Methode zur
schonenden Abklärung einer nichttastbaren mammographisch
karzinomsuspekten Mammaläsion. Die Methode soll an Hand
eigner Ergebnisse vorgestellt werden, da eine immer höhere
Anzahl von mammographisch suspekten Mammaläsionen eine
definitive Abklärung erfordern, die in diesem Falle minimal-in-
vasiv und ohne Vollnarkose erfolgen kann. 

Nur über ein Teamwork von Chirurgen, diagnostischen und strah-
lentherapeutischen Radiologen sowie Pathologen im Rahmen
eines regelmäßigen interdisziplinären Austausches werden sowohl
Diagnostik als auch die definitive operative Versorgung den hohen
Stellenwert erreichen, der dem höchsten Anspruch gerecht wird.
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Abb. 1.: „Fisher table“ mit Mammographieschwenkarm Abb. 2.: Schematische Darstellung des Biopsiesystems
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aus insgesamt drei Ebenen gewonnen
(Abbildung 4). Die Vakuumstanzbiopsie
ist ab einer Herdgröße von 1 mm mög-
lich. Wir verwenden eine 11-G-Nadel,
durch die eine Einzelzylinderlänge bis
maximal 20 mm bei einem Zylinder-
durchmesser von 3,1 mm vorliegt. Durch
eine dreimalige Rotation der Biopsienadel
wird die Entfernung von Läsionen bis
etwa 1, 8 cm möglich. Auch größere Lä-
sionen sind abklärbar, wobei die diagno-
stische Sicherheit mit einer Herdgröße
ab 2 cm verständlicherweise abnimmt,
so dass bei diesen großen Läsionen die
drahtmarkierte Excision vorzuziehen ist.
Die Gewebzylinder werden in ihrer räum-
lichen Zuordnung in der Läsion einzeln
markiert, es erfolgt eine Präparatemammo-
graphie (Abbildung 5) und die Stanzzy-
linder werden separat histopathologisch
untersucht. Am Ende der Untersuchung
ist eine mammographische Kontrolle des
Resektionsergebnisses und bei vollstän-
diger Entfernung der Läsion eine Titan-
clipmarkierung für eine eventuelle Nach-
operation erforderlich.

Eigene Ergebnisse
Von November 1999 bis April 2000 wur-
den 36 Patientinnen am „Mammotome“
untersucht. 
Indikationen waren mammographisch sus-
pekte nonpalpable Läsionen, vor allem
neu aufgetretener Mikrokalk, der sich in
zwei Ebenen eindeutig darstellte. Mam-
mographisch sichere Karzinome wurden
über eine drahtmarkierte weite Excision
unter stationären Bedingungen versorgt. 
Bei 31 Patientinnen (86%) war eine regel-
rechte Untersuchsdurchführung möglich.
Die Untersuchung konnte bei 4 Patien-
tinnen (11%) nicht durchgeführt werden,
da die Läsion bei einer Patientin zu brust-
wandnah lag und bei 3 Patientinnen die
Läsion am Mammotome“-Mammographie-
Gerät nicht darstellbar war. Die Ursache
dafür ist mit einer etwas geringeren Auf-
lösung der Vergrößerungsmammographie
am Gerät im Vergleich zur konventionel-
len Mammographie begründet. Bei einer
Patientin musste die Untersuchung we-

Abb. 3.: 
Schritte bei der
Mammotome“ –
Biopsie im Schema

Abb. 4.: Dokumen-
tationsbogens mit den
Entnahmepunkten in
drei intraläsionalen
Ebenen
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gen Schmerzen und Blutung abgebrochen
werden.
Vom Pathologen erhielten wir nach
einem Tag eine histopathologische Be-
fundung jeder einzelnen Stanze mit einer
Angabe zu Tumortyp, Grading, intra-
duktalem Anteil in Prozent und im Falle
eines DCIS den Silverstein-Typ.
Die Analyse der 31 untersuchten Patien-
tinnen zeigte postinterventionell bei 18
(58%) Patientinnen eine mammogra-
phisch „vollständige“ Entfernung der
Läsion. Zur späteren Wiederauffindbar-
keit des Läsionsgebietes erfolgte die Ap-
plikation eines speziellen Titanclips. 
21 Patientinnen (68%) hatten benigne
Läsionen und 10 Patientinnen (32%) ein
Karzinom. Patientinnen mit einem gesi-
chertem Karzinom müssen auf jeden Fall
im Sinne einer „weiten Excision“ nach-
operiert werden. 

Im histopathologischen Ergebnis der Ope-
ration lagen zu 90% Karzinomfrühsta-
dien (pTis- und pT1pN0M0-Karzinome)
und bei einer Patientin ein nonpalpables
pT2pN1M0-Karzinom mit einer V0- und
L0-Klassifikation vor. Für die Aggressivi-
tät auch der kleinen Karzinome sprach,

dass alle Karzinome mit dem Grading 2
bis 3 klassifiziert wurden. 
Bei jeder Untersuchung entfernten wir
im Mittel 16 (14 bis 18) Vakuumstanz-
zylinder mit einer Gesamtzylinderlänge
pro Patientin von im Mittel 136 mm (123
bis 228 mm). Die Einzelstanzzylinder
lagen etwa zur Hälfte über ein (bis drei)
Zentimeter und zur anderen Hälfte unter
einen Zentimeter vor, wobei keine Korre-
lation zwischen Zylinderlänge und Kar-
zinomnachweis bestand. Die histopatho-
logische Aussagefähigkeit war durch
kürzere Stanzzylinder somit nicht beein-
trächtigt.
Obligat führten wir eine Präparatemam-
mographie der Stanzzylinder (Abbildung 6)
als qualitätssichernde Maßnahme durch.
Für die folgende Operation der Patien-
tinnen mit einem gesicherten Karzinom
halten wir es für erforderlich, den einge-
brachten Clip bzw. residuellen Mikro-
kalk durch einen speziellen Draht zu
markieren (Abbildung 6). Diese Draht-
markierung muss über den gleichen

Stichkanal wie die Vakuumstanzbiopsie
erfolgen, was nur möglich ist, wenn die
Patientinnen auch am „Mammotome“
drahtmarkiert werden. Denn die konven-
tionelle stereotaktische Markierung gibt
die Stichrichung im craniocaudalen oder
mediolateralen Strahlengang von cranial
vor. Bei der Operation muss die „weite
Excision“ des vakuumgestanzten Karzi-
noms mit einem Zentimeter Sicherheits-
abstand zum Gesunden mit en bloc-Ex-
cision des Stanzkanals ohne Eröffnung
der Vakumstanzhöhle erfolgen. Anschlie-
ßend ist eine plastische Rekonstruktion
der Drüsenkörpers durch weite Mobili-
sation und Naht erforderlich, was diesen
Eingriff zu einer anspruchsvollen fach-
ärztlichen Operation macht. Das Präparat
ist wie üblich dreidimensional zu mar-
kieren und eine Präparatemammographie
(Abbildung 7) anzufertigen.
Bei der Karzinomoperation zeigten sich
in allen Fällen Residuen des Karzinoms.
Die Stanz- und Operationshistologie
stimmte zu 100% in Bezug auf Dignität,
intraduktalem Anteil und Grading über-
ein, wobei sich zu 50% Erweiterungen
der Diagnose durch zusätzliche in-situ-
oder invasive Karzinomanteile ergaben.

Schlussfolgerung
Für die Untersuchung am „Mammotome“
ist eine bestimmte Brustmindestgröße
(nicht kleiner als „Cup A“) erforderlich,
die eine Fixierung der durch den „Fisher-
table“ hängenden Brust möglich macht.
Brustwandnahe Läsionen in einem Brust-
wandabstand von 15 bis 20 mm sind zur
Vakuumstanzbiopsie nicht geeignet. Bei
Sicherung eines Karzinoms ist eine
Drahtmarkierung des nonpalpablen Ope-
rationsgebietes erforderlich, die eben-
falls am „Mammotome“ erfolgen muß.
Der theoretischen Tumorzellverschleppung
ist durch ein kurzes Stanzbiopsie-Ope-
rationsintervall innerhalb einer Woche
und der en bloc-Excision von Stanzkanal
mit der „weiten Tumorexcision“ ohne
Eröffnung der Stanzhöhle zu begegnen.
Den größten Profit von der Vakuumstanz-
biopsie erzielen Patientinnen mit benig-

Abb. 5.: Präparatemammographie der Stanzzylinder

Abb. 6.: Drahtmarkierung des Clip

Abb. 7.: Präparatemammographie der 
„weiten Excision“
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Einleitung
Die Huntingtonsche Krankheit (HK) ist
eine autosomal-dominante Erkrankung,
die typischerweise durch choreatische Be-
wegungsmuster, Psychosen und menta-
len Abbau imponiert. Der Erkrankungs-
beginn liegt meist zwischen dem 30. und
50. Lebensjahr; die Lebenserwartung be-
trägt nach Diagnosestellung zirka 15-20
Jahre. Für die Verwandten ersten Grades
(Geschwister und Kinder), die formalge-

netisch mit einer Wahrscheinlichkeit von
50 % ebenfalls Träger der krankheitsver-
ursachenden Genmutation sind (soge-
nannte Risikopersonen) bedeutet dies
eine lange Zeit der Ungewissheit über
ihr eigenes Schicksal. Seit 1983 steht die
indirekte, seit 1993 die direkte DNA-Ana-
lyse im Huntingtin-Gen auf dem kurzen
Arm des Chromosoms 4 als Differential-
und vorhersagende (Prädiktiv-) Diagnos-
tik für bereits Erkrankte und auch gesun-

de Risikopersonen zur Verfügung (Thies,
Zühlke, 1993; Kreuz 1994, Schweiger,
Lehrach 1998). Die Entscheidung, die
genetische Untersuchung durchführen
zu lassen, bedeutet sowohl für die bereits
erkrankten als auch die gesunden Risiko-
personen nicht nur eine Beeinflussung
der weiteren Lebensgestaltung, sondern
sie tangiert auch andere Familienmitglie-
der. Bereits 1989 hat daher die Internatio-
nal Huntington’s Association (IHA) ge-
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Zusammenfassung
Seit November 1993 ist die genetische Beratung von Familien
mit neurodegenerativen Erkrankungen, hauptsächlich der Hunting-
tonschen Krankheit und Heredoataxien, fest etabliert. Während
der Zeitspanne von sechs Jahren wurde der Autor um geneti-
sche Beratung in insgesamt 199 Fällen gebeten, darunter in 63
Fällen um die Beratung von gesunden Risikopersonen (32 %);
33 Blutproben von Patienten wurden mit der Bitte um moleku-
largenetische Untersuchung eingeschickt. Hauptbestandteil der
genetischen Beratung sind entsprechend gültiger Richtlinien
Informationen über das Krankheitsbild, zur Wiederholungswahr-
scheinlichkeit der Krankheit bei den Verwandten, zur Möglich-
keit der molekulargenetischen Diagnostik und zu erwartenden
psychischen, sozialen, ethischen und rechtlichen Auswirkungen
dieser Diagnostik. Nach der genetischen Beratung lehnten 9
Patienten (7 %) und 34 Risikopersonen (54 %) eine DNA-

Diagnostik ab. In 50 Fällen (30 %) gelang die molekulargene-
tische Bestätigung der klinischen Verdachtsdiagnose Hunting-
tonsche Krankheit oder/und die genetische Klassifizierung der
Heredoataxie nicht. Da es sich um Krankheitsbilder mit autoso-
maler Genwirkung handelt, wird eine gleichmäßige Geschlech-
terverteilung erwartet; diese ist jedoch bei den Risikopersonen
zu Gunsten der Frauen (2/3) verschoben. Obwohl die Richtlinien
zur Prädiktivdiagnostik die Betreuung durch einen Psychologen/
Psychotherapeuten vorsehen, wird diese nur von wenigen Rat-
suchenden genutzt; sowohl Patienten als auch Risikopersonen
bevorzugen die Einbeziehung ihrer Partner in das Procedere der
genetischen Beratung und Diagnostik.

Schlüsselwörter: Genetische Beratung, Huntingtonsche
Krankheit, Heredoataxien, Prädiktivdiagnostik

nen Läsionen, die den größten Anteil der
suspekten nonpalpablen Mammaläsionen
(in unserer Analyse 68%) ausmachen.
Bei diesen Patientinnen kann auf eine
Operation verzichtet werden. Im Vergleich
zur bisher üblichen drahtmarkierten
Excision finden wir eine erhöhte Treff-
sicherheit bei deutlich kleinerem Gewe-
beschaden und damit entsteht keine, die
späteren mammographischen Kontroll-
untersuchungen beeinträchtigende, Nar-
benbildung.

Einen erhöhten Patientinnenkomfort sehen
wir weiterhin durch die Bauchlage der
Patientin während der Vakuumstanzbiop-
sie und der eventuellen Drahtmarkierung.
Durch die zweizeitige Operation haben
wir eine längere Zeitspanne zur Aufklä-
rung der Patientin bei definitiver Diag-
nose zur Verfügung und damit eine bes-
sere Akzeptanz der Karzinomoperation
durch die Patientin. Vorbedingung dafür
ist, dass für die Untersuchung anstehende
Patientinnen von einem Team – Chirurg

und diagnostischer Radiologe – begut-
achtet werden. Die Möglichkeit dazu be-
steht in der traditionellen Mammasprech-
stunde der Chirurgischen Klinik I der
Universität Leipzig.
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