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ZUSAMMENFASSUNG. Die Nadelbiopsie der Brust ist eine weit verbreitete Methode. Die Bildfiihrung
gewihrleistet ein hohes Mafl an Genauigkeit. Vereinzelte Fille von Krankheitsrezidiven deuten jedoch
darauf hin, dass in einigen Fillen das Verfahren selbst zu dieser Komplikation beitragen kann. Dieser
Avrtikel gibt einen Uberblick iiber die Erkenntnisse zur Nadelbiopsie der Brust und das Potenzial fiir die
Migration von Tumorzellen in benachbarte Gewebe nach dem Eingriff. Eine Literaturrecherche wurde
unter Verwendung von Medline, Embase und der Cochrane Library durchgefiihrt. Die Ergebnisse wurden in
drei Kategorien eingeteilt: histologischer Nachweis einer Ausbreitung, klinischer Nachweis eines
Rezidivs und Wahrscheinlichkeit einer Aussaat in Abhingigkeit vom Tumortyp. Es gibt histologische

Hinweise auf eine Aussaat von Tumorzellen aus dem primiren Neoplasieherd in benachbartes
Brustgewebe nach der Biopsie. Mit zunehmendem zeitlichen Abstand zwischen Biopsie und Operation
nimmt die Haufigkeit der Aussaat jedoch ab, was darauf hindeutet, dass die verschobenen Tumorzellen
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nicht lebensfihig sind. Ein klinisches Rezidiv an der Stelle einer Nadelbiopsie ist selten, und der 2010
Zusammenhang zwischen Biopsie und spiterem Rezidiv ist schwer zu bestitigen. Es gibt Hinweise

darauf, dass die Aussaat von Zellen durch den Einsatz von Vakuumbiopsiegeriten verringert werden

kann.

Die bildgesteuerte perkutane Nadelbiopsie der Brust wird in
Brustzentren haufig durchgefiihrt. In einem erheblichen Teil der
Fille wird die Biopsie durchgefiihrt, um eine vermutete Diagnose
einer bosartigen Erkrankung zu bestdtigen. Es werden verschiedene
Nadelgerdte verwendet. Die einfachste und am wenigsten
traumatische Methode ist die Feinnadelaspiration (FNA), bei der eine
diinne, feine Nadel, tiblicherweise 22 G, in den Tumor eingefiihrt
wird. Es wird eine kriftige Aspiration durchgefiihrt, und das
zelluldre Aspirat wird entweder auf einen Objekttriger aufgetragen
oder in einem Transportmedium konserviert. Héufig werden
grofere Nadeln, in der Regel 11- oder 14-G, verwendet, oft mit
Hilfe einer Federvorrichtung, z. B. einer Biopsiepistole (Bard
Medical Systems, Tempe, AZ) [1]. In jlingerer Zeit werden
Vakuumaspirationsgerite eingesetzt, um die Probenentnahme
weiter zu verbessern.

Wenn die Nadel das Tumorgebiet durchdringt und wieder
herausgezogen wird, besteht zwangsldaufig die Moglichkeit, dass
Zellen aus dem Tumor in das angrenzende Weichgewebe und die
Haut wandern, da das Gewebe durch die Biopsienadel verletzt
wurde. Die Moglichkeit einer Tumorausbreitung nach einer
Nadelbiopsie ist allgemein bekannt, scheint jedoch in den meisten
Fillen selten vorzukommen und hat kaum direkte Auswirkungen
auf den Behandlungserfolg. Dennoch gibt es vereinzelte Berichte
iiber eine wahrscheinliche Ausbreitung des Tumors entlang der
Nadelbahn, die zu einem lokalen Rezidiv fiihrt. Vor diesem
Hintergrund  wurde  eine  umfassende  Literaturrecherche
durchgefiihrt, um das Potenzial fiir dieses Ereignis zu ermitteln. In
diesem Artikel werden unsere Suchmethodik und unsere
Ergebnisse beschrieben.
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Methode und Materialien

Wir durchsuchten Medline, Embase und die Cochrane
Library, indem wir Stichwoérter und Schlagworter fiir Nadel-
/perkutane Biopsie und solche fiir Neoplasma-Aussaat,
Metastasierung oder lokales Rezidiv kombinierten. Weitere
Stichworter wurden hinzugefiigt, um potenziell relevante Artikel zu
anderen perkutanen Verfahren wie Drainage und Ablation zu
finden. Relevante Artikel wurden anhand der Titel und Abstracts
aus der ersten Suche identifiziert und anschlieBend gepriift.

Alle in dieser Ubersicht zitierten und bewerteten analysierten
Artikel sind in Tabelle 1 aufgefiithrt. Die Artikel, die zur
Patientenzahl beigetragen haben, jedoch nicht im Text der
Ubersicht erwihnt wurden, sind im Anhang nach den zitierten
Referenzen aufgefiihrt. Tabelle 1 enthélt eine Spalte zu den Impact-
Faktoren; diese bezieht sich auf eine jdhrliche Bewertung der
Anzahl der Zitate, die Artikel innerhalb dieser Zeitschrift pro Jahr
erhalten haben. Daraus geht hervor, dass alle in dieser Ubersicht
enthaltenen Artikel aus Zeitschriften mit einer glaubwiirdigen
Impact-Faktor-Bewertung stammen.

Ergebnisse

Brustbiopsie und histologischer Nachweis einer Ausbreitung

Es wurden 10 Artikel zu diesem Thema mit einer
Gesamtpatientenzahl von 3643 tiberpriift.

Obwohl ein Rezidiv an der Stelle einer Nadelbiopsie selten ist,
gibt es dennoch Hinweise darauf, dass Tumorzellen aus dem
primdren Neoplasiecherd in das angrenzende Brustgewebe
ubertragen werden. Hoorntje et al. [2] fanden Nadel
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Tabelle 1. Uberpriifte Artikel

C. F. Loughran und C. R. Keeling

Erstautor [Referenz] Titel der Arbeit Anzahl der Art der Studie Journal Impact
Datum Patienten Factor
Abschnitt 1: Histologischer Nachweis der Ausbreitung
Hoorntje LE Verlagerung von Tumorzellen nach 77 Bewertung 2,564
[2] 2004 14G-Brustbiopsie
Diaz LK [3] Werden bdsartige Zellen verdrangt durch 352 Vergleich 2,47
1999 grobe Nadelbiopsie
der Brust?
Michaelopoulos Nadelspur-Seeding nach 31 Bewertung 0,97
NV [4] 2008 Vakuumgestiitzte Brustbiopsie
Hansen NM Manipulation des Primartumors 663 Prospektiv 4,32
[5] 2004 Brusttumors und die Inzidenz
von Sentinel-Lymphknoten-Metastasen
bei invasivem Brustkrebs
Peters-Engl C Der Einfluss praoperativer 1890 Multicenter 4.346
[6] 2004 Brustbiopsie auf das Risiko einer Datenbankprojekt
Sentinel-Lymphknoten-Metastasen
Hu XC [7] Die Feinnadelaspiration kann 44 Klinische Studie 1,545
2000 Brustzellen in das periphere Blut
bestimmt durch RT-PCT
Grabau DA [nicht Nadelbiopsie der Brust 47 Forschungsférderung 2.564
referenziert] 2003 Krebs. Auftreten von Tumorzellen
entlang der Einstichstelle
Janssens P [nicht Vorsicht bei Mikrobiopsien von Keine Angabe Redaktion 2.205
referenziert] 2006 der Brust: verschobene Krebszellen
und Ballistik
Newman EL [nicht Hat die Methode der Biopsie einen Einfluss 537 Uberpriifung 1,61
referenziert] 2006 die Haufigkeit von Sentinel-Lymphknoten-
Metastasen
?
Douglas-Jones AG Diagnostische Schwierigkeiten aufgrund von 2 Fallberichten 2.324
[nicht referenziert] verschobenem Epithel nach
2002 Kernbiopsie bei intrazystischen
papillaren Lasionen der Brust
Abschnitt 2: Klinische Anzeichen einer wiederkehrenden Erkrankung
Chao C [8] 2001 Lokales Wiederauftreten von Brustkrebs 3 Fallberichte und 1.61
an der Stelle der stereotaktischen Literaturiibersicht
Kernnadelbiopsie
Stolier A [9] 2000 Eine prospektive Studie zur Aussaat von 89 Prospektiv 2,363
der Haut nach einer Kernbiopsie
der Brust
Harter LP [10] 1992 Maligne Auss.aat entlang de; Nadeltracks 1 Fallbericht 6.341
wihrend einer stereotaktischen
Kernnadelbiopsie der Brust
Thurfjell MG [11] Lokales Brustkrebsrezidiv aufgrund 303 Fallberichte 0,97
2000 mammographisch gefiihrter
Punktionen
Knight R [12] 2002 Risiko einer Nadelspur-Aussaat nach 398 Vergleich 0,58
Diagnostische bildgesteuerte
Stanzbiopsie bei Brustkrebs
Fitzal F [nicht Eine prioperative Kernnadelbiopsie erhsht 719 Vergleich 4,696
referenziert] 2006 nicht die lokale Rezidivrate bei
Brustkrebspatientinnen
i Erhoht die stereotaktische Kernnadelbiopsie
Kwrct)efzrg::i];n] 2006 das Risiko eines lokalen P Keine Angabe Redaktion 1,61
Rezidivrate bei invasivem Brustkrebs?
Hoopmann M [nicht Rezidiv von Brustkrebs an d'er ) )
referenziert] 2003 Entnahmestglle nach Latissimus-dorsi- 1 Fallbericht 2,743
Lappenplastik
Uriburu JL [ohne Lokales Wiederauftreten von Brustkrebs 61 Fallberichte und 1,61
Quellenangabe] nach hautsparender Mastektomie Literaturiibersicht
2006 nach Kernnadelbiopsie
Abschnitt 3: Tumortyp und Wahrscheinlichkeit der Metastasierung
Uematsu T [13] 2008 Risiko einer Aussaat entlang der Einstichstelle 207 Vorklinisch 4,696
bei
Brustkrebs: zytologische Ergebnisse aus
Kemwaschmaterial 7 Fallberichte 2,324

Phelan S [14] 2007
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Die Verdringung des Epithels wihrend einer
Brust-Nadel-Kernbiopsie verursacht
diagnostische Schwierigkeiten bei
nachfolgenden chirurgischen
Exzisionsproben
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Ubersichtsartikel: Aussaat von Tumorzellen nach einer Brustbiopsie

Tabelle 1. Fortsetzung

Erstautor Titel der Arbeit Anzahl Art der Studie Einfluss der
Zeitschrift
[Referenz] Datum Patienten Faktor
Abschnitt 4: Diskussion
Mann GB [16] 2005 Abhéangigkeit vom Hormonrezeptor 100 Vergleich 17,793*
Untersuchungen von Operationspréaparaten
koénnen das Ergebnis beeintrachtigen
bei Patientinnen mit Brustkrebs
Clough KB [19] Verbesserung der Brustkrebsoperation: .150 Leitlinie 4.130
2010 eine Klassifizierung und Quadranten
nach Quadrantenatlas fiir
onkoplastische Chirurgie
Liebens F [20] Brustkrebsaussaat im Zusammenhang mit 5369 Systematische 2,093
Uberpriifung
2009 mit Kernnadelbiopsien: eine
systematische Ubersicht
Koss LG [nicht Aspirationsbiopsie — ein Instrument in Nicht angegeben Historische Ubersicht 4.18
referenziert] 1988 Chirurgische Pathologie
Preece PE [nicht Zytodiagnose und andere Methoden Keine Angabe Uberpriifung 0,618

referenziert] 1989 der Biopsie in der modernen

Behandlung von Brustkrebs

Die Zahl in eckigen Klammern entspricht dem Artikel in der Referenzliste. Artikel, die als ,nicht referenziert” gekennzeichnet sind, erscheinen im Anhang.
*Diese Zahl spiegelt die hohe Hiufigkeit der jahrlich versffentlichten Publikationen wider.

Spuren in 22 von 64 exzidierten Proben von Patienten, die am
selben Tag einer 14-G-Nadelbiopsie und einer Operation
unterzogen wurden. Bei 11 (50 %) davon wurde eine Verschiebung
der Tumorzellen entlang der Nadelspur beobachtet. Danach
versuchten sie, in 13 aufeinanderfolgenden Fillen die gesamte 14-G-
Nadelspur zu exzidieren. In 11 dieser Fille konnten die Nadelspuren
sichtbar gemacht werden, und in 7 Fillen wurden verschobene
Zellen festgestellt. Der Zeitabstand zwischen der Kernbiopsie und
der chirurgischen Entfernung betrug 21 Tage (Bereich 7-35). Sie
hielten die Entfernung der Nadelspur nicht fiir eine praktikable
RoutinemafBnahme, empfahlen jedoch eine Strahlentherapie fiir in
situ- und invasive Karzinome nach konservativer Operation.

Diaz et al. [3] untersuchten die Priparate nach der Exzision von
352 Patienten, die sich bereits einer groBlen Stanzbiopsie
unterzogen hatten. Davon wiesen 76 Fille eine Tumorverschiebung
von 1 oder 2 Zellclustern und 38 Fille mehrere verschobene
Tumorfragmente auf. Eine Tumorverschiebung wurde bei 37 % der
mit einer automatisierten Pistole entnommenen Biopsien und bei 23
% der mit einer vakuumgestiitzten Nadel entnommenen Proben
beobachtet. Je ldnger der Zeitraum zwischen Biopsie und
chirurgischer  Exzision war, desto seltener trat eine
Tumorverschiebung auf. Beispielsweise wurde bei 42 % der
Patienten eine Tumorzellaussaat beobachtet, wenn der Zeitraum
zwischen Biopsie und Entfernung weniger als 15 Tage betrug, bei
Tumoren, die mehr als
28 Tagen nach der Biopsie entfernt wurden. Dadurch verringerte
sich die Haufigkeit von

die Aussaat entlang der Nadelspur mit der Zeit und war signifikant
(p,0,005). Dies deutet darauf hin, dass ausgesite Zellen die
Verdrangung nicht iiberleben. Insgesamt trat eine Verdrangung von
Tumorzellen bei etwa einem Drittel der Patientinnen auf, die sich
einer groen Kernnadelbiopsie unterzogen hatten. Obwohl die
Zahlen begrenzt sind, scheinen vakuumgestiitzte Biopsiegeréte
weniger haufig mit einer Verdrangung von Zellen in Verbindung zu
stehen als herkdmmliche automatisierte Biopsiegerite. Dies wird
auch von Michaelopoulos et al. [4] bestitigt, die die Zellaussaat
nach einer 11-G-Vakuum-assistierten Brustbiopsie (VABB) bei 21
Patientinnen mit duktalem Karzinom in situ (DCIS) und 10
Patientinnen mit invasivem duktalem Karzinom untersuchten. Nach
der VABB wurden keine Fille von Ausbreitung von Krebszellen in
der Nadelspur beobachtet. Es gibt widerspriichliche Hinweise
darauf, dass eine Metastasierung in den Sentinel-Lymphknoten
auftreten kann.
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haufiger nach einer Nadelbiopsie. Hansen et al.

[5] untersuchten 663 Patientinnen, die wegen Brustkrebs behandelt
worden waren und sich einer Sentinel-Lymphknoten-Biopsie
(SLNB) unterzogen hatten. Sie setzten die SLNB-Befunde in
Beziehung zu der vor der Operation angewandten diagnostischen
Technik (FNA, Kernbiopsie oder Exzision). Sie stellten fest, dass
die Inzidenz von Lymphknotenmetastasen in der FNA- oder grofen
Kernnadelbiopsie-Gruppe statistisch signifikant hoher war als in der
Exzisionsdiagnostik-Gruppe (p 50,04). Diese Ergebnisse waren
unabhédngig von Alter, Tumorgrofle und -grad. Peters-Engl et al.
[6], die 1890 Patientinnen mit primdrem Brustkrebs untersuchten,
konnten diesen Befund jedoch nicht bestdtigen und vermuteten,
dass die préoperative Brustbiopsie keine kiinstliche Ausbreitung
des Tumors auf den SLN verursachte.

Kénnen Tumorzellen zum Zeitpunkt der Biopsie in den
Blutkreislauf gelangen?

Um den Einfluss der FNA auf die Abgabe von Brustzellen in das
periphere Blut zu bewerten, verwendeten Hu und Chow [7] einen
diagnostischen Test, bei dem ein Reverse-Transkriptase-
Polymerase-Kettenreaktionstest gegen Cytokeratin 19, Cytokeratin
20 und die Beta-Untereinheit der humanen Choriongonadotropin-
mRNAs eingesetzt wurde. Blutproben von 24 Fillen mit gutartigen
Brustkrankheiten und 20 Fillen mit bdsartigen Erkrankungen
wurden vor und innerhalb von 10 Minuten nach der FNA
entnommen. Bei 3 der 19 Patientinnen mit nachgewiesenem
Brustkrebs (Typ nicht angegeben) wurden die vor der Biopsie
negativen Félle nach dem FNA-Verfahren positiv. Sie kamen zu
dem Schluss, dass die Durchfithrung einer FNA bei Brusttumoren
eine himatogene Ausbreitung von Brustzellen verursachen kann.

Brustbiopsie und klinische Hinweise auf ein Wiederauftreten
der Erkrankung

Es wurden 9 Artikel zu diesem Thema ausgewertet; die
Gesamtzahl der Patientinnen betrug 1575.

Trotz der pathologischen Nachweise fiir das Potenzial einer
Ausbreitung von Brusttumoren und einer Aussaat entlang der
Einstichstelle wird dies klinisch nur selten berichtet. Chao et al. [8]
berichteten jedoch tiber zwei Félle von subkutanen
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Brustkrebs an der Stelle der stereotaktischen Biopsie nach
Mastektomie wegen des primédren Brusttumors. Die Stelle der
Hautpunktion fiir die Biopsie war zum Zeitpunkt der chirurgischen
Behandlung nicht exzidiert worden. Die Biopsien wurden mit einer
14-G-Nadel durchgefiihrt, wobei in beiden Féllen mehrere
Durchgénge vorgenommen wurden. Beide Patientinnen hatten sich
einer modifizierten radikalen Mastektomie unterzogen, aber keine
Strahlentherapie erhalten. Infolgedessen empfahlen die Autoren die
Entfernung des Tumors und der Biopsiestelle zum Zeitpunkt der
Operation. Stolier et al. [9] berichteten iiber eine Studie mit 89
Patientinnen, bei denen eine Biopsie durchgefiihrt worden war; 58
davon wurden ultraschallgesteuert, 31 stereotaktisch. 8 hatten
mehrere Biopsiepunktionen; von diesen entwickelte eine 34
Monate spéter ein Hautrezidiv an der Biopsiestelle. Sie empfahlen
besondere Vorsicht, wenn die Biopsiestelle auflerhalb des
Indexquadranten und in einem Bereich lag, in dem keine
Strahlentherapie vorgesehen war. Harter et al. [10] berichteten iiber
einen Einzelfall von Tumoraussaat nach einer 14-G-Nadelbiopsie
eines muzindsen Karzinoms der Brust.

Thurfjell et al. [11] untersuchten die Inzidenz lokal
rezidivierender Brusttumoren und setzten diese in Zusammenhang
mit praoperativen Biopsieverfahren. Sie untersuchten Rezidive aus
einer konsekutiven Serie von 303 klinisch nicht tastbaren
Brustkrebsfillen, die nach prédoperativer Lokalisierung durch
brusterhaltende Chirurgie behandelt wurden. In 71 % (214/303) der
Félle wurden prioperative perkutane Biopsien durchgefiithrt. Der
Verdacht auf Aussaat oder Implantation basierte auf der Lage der
rezidivierenden Lision, die durch Uberpriifung des Nadelwegs in
zwei praoperativen Mammographie-Projektionen ermittelt wurde.
Die mediane mammographische Nachbeobachtungszeit betrug 5,4
Jahre. In 11 % (33/303) der Fille trat ein lokales Rezidiv auf. Dies
ist hoher als zu erwarten wire — derzeit wird eine lokale
Rezidivrate von 3 9% angestrebt — und ldsst sich moglicherweise
durch das Fehlen einer postoperativen Strahlentherapie bei einer
Kohorte dieser Patientinnen erkliren, die an anderen
Forschungsstudien  teilnahmen. Beispiclsweise betrug die
Rezidivrate bei invasiven Karzinomen 3 %, wenn eine ergdnzende
Strahlentherapie durchgefiihrt wurde, aber 34 %, wenn darauf
verzichtet wurde. In drei Fillen bestand der Verdacht, dass das
Rezidiv eine Folge der Nadelbiopsie war. Bei diesen Personen war
keine Strahlentherapie verordnet worden. Die Strahlentherapie
zeigte eine schiitzende Wirkung vor einem Riickfall bei invasiven
Krebsarten, jedoch nicht bei DCIS. Interessanterweise schlugen sie
auch vor, dass bei einer erforderlichen prioperativen
Drahtlokalisierung die Drahtspitze hinter dem Tumor und nicht
innerhalb desselben positioniert werden sollte, um eine
Beschadigung des Primértumors und eine weitere potenzielle
Ausbreitung des Neoplasmas iiber den Primédrtumor hinaus zu
vermeiden. Thre Methodik bezog sich jedoch nur auf
mammographische Fiihrungsdrahtverfahren und beriicksichtigte
keine ultraschallgefiihrten Verfahren.

Knight et al. [12] verglichen die Kernnadelbiopsie mit der
chirurgischen Exzisionsbiopsie der Brust unter Nadel-Lokalisierung.
Alle Patientinnen unterzogen sich einer breiten lokalen Exzision
und wurden durchschnittlich 29,7 Monate lang nachbeobachtet. 297
Patientinnen wurden mittels breiter Kernnadelbiopsie (WCNB) und
101 mittels Nadel-Lokalisations-Brustbiopsie (NLBB)
diagnostiziert. Bei 15 (3,77 %) Patientinnen trat ein lokales Rezidiv
auf: 11 (3,70 %) in der WCNB-Gruppe und 4 (3,96 %) in der NLBB-
Gruppe. Diese Rezidivraten unterschieden sich statistisch nicht
signifikant. Sie kamen zu dem Schluss, dass die WCNB das
Verfahren der Wahl fiir die Diagnose mammographisch erkannten
verddchtigen Brustldsionen bleiben sollte und dass es keine
Hinweise auf eine erhohte Rezidivrate aufgrund einer Aussaat
entlang der Nadelbahn gab.
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C. F. Loughran und C. R. Keeling

Tumortyp und Wahrscheinlichkeit einer Aussaat

Es wurden 2 Artikel zu diesem Thema ausgewertet, die
insgesamt 214 Patientinnen umfassten.

Sind bestimmte Tumortypen mehr oder weniger anféllig fir
eine Aussaat entlang der Nadelspur?

Uematsu und Kasami [13] bewerteten die Zytologie nach dem
Waschen der Kernbiopsienadel. Die Studie umfasste Biopsien von
207  Brustkrebsfillen. Die Kernnadel ohne freiliegende
Probenkerbe wurde unmittelbar nach der Entnahme in
Kochsalzlosung gewaschen. Die Inzidenz positiver Fille in der
Zytologie, die aus dem gewaschenen Material der Kernnadel
gewonnen wurde, betrug 65 % (134/207), aber die Héufigkeit
positiver Fille von invasivem lobuldrem Karzinom lag mit 25 %
signifikant unter der Haufigkeit von DCIS (74 %) und invasivem
duktalem Karzinom (69 %) (p 50,001 und p 0,01). Dariiber hinaus
deutete dieselbe Studie darauf hin, dass Mehrfachdurchginge mit
einer etwas hoheren Wahrscheinlichkeit einer Aussaat (75 %)
verbunden waren als Einfachdurchgidnge (66 %), dies war jedoch
statistisch nicht signifikant (p50,3).

Es wurde berichtet, dass Kernbiopsien die pathologische
Analyse des resezierten Priparats nach der Exzision erschweren.
Phelan et al. [14] berichteten iiber sieben Félle, in denen ein
Trauma des Brustgewebes infolge einer Nadelkernbiopsie zu einer
Verschiebung des Brustepithels fithrte und die Diagnose
erschwerte. Von den sieben Féllen waren vier DCIS, zwei invasive
duktale Karzinome und einer erwies sich als gutartig. Die
Zellaussaat infolge der Nadelbiopsie erschwerte die Messung der
TumorgréBe, die Beurteilung der Operationsrinder und die
Interpretation eines moglichen invasiven Karzinoms und einer
lymphovaskuldren Invasion.

Es gibt keine ausreichenden Belege dafiir, dass ein bestimmter
Tumortyp eher zur Aussaat neigt als ein anderer.

Diskussion

Es wurden 5 Artikel zum Thema dieser Diskussion ausgewertet,
die insgesamt 5619 Patienten umfassten.

Brustkrebs ist weit verbreitet. Patientinnen weisen hiufig einen
tastbaren Knoten auf, aber ein erheblicher Anteil wird mittlerweile
durch Brustkrebs-Screening-Programme entdeckt. Im Rahmen des
Brustkrebs-Screening-Programms des britischen National Health
Service (NHSBSP) werden derzeit Frauen ab dem 50. Lebensjahr
eingeladen. Das Qualititssicherungsprogramm des NHSBSP sieht
vor, dass in 80 % der Fille eine pridoperative Diagnose gestellt
werden sollte, wobei das Ziel bei 90 % liegt [15]. Die Diagnose
kann entweder mittels FNA oder WCNB gestellt werden. Die
Fahigkeit der WCNB, nicht nur den Tumor, sondern hiufig auch
dessen Typ und Stadium zu identifizieren, hat zu ihrer weit
verbreiteten Anwendung gefiihrt. Es gibt auch Hinweise darauf,
dass andere prognostische Faktoren, z. B. der
Hormonrezeptorstatus, durch die Analyse von Proben, die bei einer
Nadelbiopsie entnommen wurden, zuverldssiger bestimmt werden
konnen als durch die Analyse von formalinfixierten Makroproben.
Dies ist wahrscheinlich auf die bessere Fixierung der Kernproben
zuriickzufithren [16]. Wir konnten keine Verdffentlichungen
finden, die darauf hindeuten, dass die Ausbreitung eines Tumors
bei WCNB wahrscheinlicher ist als bei FNA oder umgekehrt.

Interessanterweise scheint die Aussaat von Tumoren bei einer
Biopsie mit einem vakuumgestiitzten Gerdt weniger wahrscheinlich
zu sein. Es gibt eine Vielzahl von Produkten, darunter Mammatone
(Ethicon Endo-Surgery, Inc., Cincinnati,
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Ubersichtsartikel: Aussaat von Tumorzellen nach einer Brustbiopsie

OH) [17]. Diese Gerite ermoglichen die Entnahme mehrerer
Proben, ohne dass die Nadel entfernt und erneut eingefiihrt werden
muss, und dank des Vakuums koénnen mit einem einzigen
Nadeleinstich mehrere Gewebeproben entnommen werden, die
dann durch eine Hohlkammer der Sonde in eine Sammelkammer
gelangen. Andere Vakuumgerdte, z. B. Vacora (Bard Medical
Systems, Tempe, AZ) [18], erfordern moglicherweise mehr als
einen Nadelstich, verwenden jedoch eine koaxiale Technik, bei der
die Biopsienadel durch eine Kaniile eingefiihrt wird.

Warum ist die lokale Rezidivrate reduziert?

Erstens ist es wahrscheinlich, dass der durch das Vakuum
ausgelibte Unterdruck die Migration von Tumorzellen in
benachbarte Gewebe aullerhalb des primidren Neoplasmas
einschrankt. Zweitens bleibt bei Verwendung einer koaxialen
Technik eine extern angebrachte Kaniile wihrend des gesamten
Biopsieverfahrens an der Biopsienadel, und obwohl viele
Durchgénge durchgefiihrt werden koénnen, minimiert die Kaniile
den Kontakt zwischen der Biopsienadel und dem benachbarten
Brustgewebe.

Um die klinische Bedeutung der Tumorsaat zu begrenzen, wird
empfohlen, eine chirurgische Resektion der Biopsiespur zum
Zeitpunkt der definitiven Operation in Betracht zu ziehen,
insbesondere wenn diese au3erhalb des Bereichs einer anschlieSend
durchgefiihrten Strahlentherapie liegt [8]. Allerdings kann die
Stelle der Hautpunktion und der anschlieenden
Nadeldurchfiihrung recht weit von der Primérlédsion entfernt sein,
sodass die Entfernung des Tumors und der Nadelspur
problematisch sein kann. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn
ein stereotaktischer Ansatz fiir die Diagnose gewihlt wurde und
wenn vor der Entnahme der Primarlédsion eine erhebliche Menge an
Brustgewebe von der Biopsienadel durchdrungen wurde,
beispielsweise wenn die Brust der Patientin in einem Standard-
Mammographiegerit aufrecht positioniert ist und die Nadel von der
Oberseite der Brust in ein Neoplasma in der unteren Hilfte
eingefiihrt wird. Die Verletzung des Brustgewebes kann bei der
Biopsie durch die Verwendung eines speziellen Biopsietisches in
Bauchlage minimiert werden; jedoch ist eine solche Ausriistung
hédufig nicht verfiigbar. Dariiber hinaus wird bei modernen
onkoplastischen Operationstechniken manchmal ein Hautschnitt
um die Brustwarze herum vorgenommen, um Tumore durch eine
breite lokale Exzision zu entfernen und so ein besseres
kosmetisches Ergebnis zu erzielen [19]. Dieser anspruchsvollere
chirurgische Ansatz kann diese Empfehlung ebenfalls erschweren.

In einer umfassenden Ubersicht stellten Liebens et al. [20]
zahlreiche Verzerrungen in der verdffentlichten Literatur fest. So
gibt es beispielsweise keine randomisierten kontrollierten Studien,
in denen die Héufigkeit von Rezidiven bei Patienten, bei denen eine
Biopsie durchgefiihrt wurde, mit derjenigen bei Patienten
verglichen wird, bei denen darauf verzichtet wurde. Dariiber hinaus
war die Anzahl der untersuchten Patienten in den meisten Artikeln
gering. Die Umsténde, unter denen die Patientenauswahl erfolgte,
waren unterschiedlich. Da klinische Rezidive selten sind, sind die
untersuchten Artikel letztendlich nicht aussagekriftig genug, um
schliissige Faktoren fiir die Tumorausbreitung zu identifizieren.

Insgesamt scheint die Wahrscheinlichkeit eines Tumorrezidivs
als Folge einer Biopsie nach den Ergebnissen dieser Untersuchung
sehr gering zu sein. Dennoch wird sowohl Chirurgen als auch
Radiologen weiterhin zur Wachsamkeit gegeniiber dieser
potenziellen Komplikation geraten. Dieses Wissen sollte jedoch
nicht zu einer Beeintrdchtigung der Operationstechniken fiihren,
die fir den Patienten von Vorteil sein konnen, indem sie die
Morbiditit des Eingriffs begrenzen und das kosmetische Ergebnis
verbessern. Angstliche Patienten, die
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sich moglicherweise iiber diese potenzielle Komplikation
erkundigen, konnen beruhigt werden, dass diese zwar auf
mikroskopischer Ebene auftritt, die klinischen Auswirkungen
jedoch vernachléssigbar sind und eine Biopsie als Ursache fiir ein
Wiederauftreten der Erkrankung sehr selten ist.
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