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Durch die kontrastmittelunterstützte 
MR-Mammographie (MR-M) kann, so-
fern sie bei speziellen Fragestellungen ein-
gesetzt wird, in 5–20% der Fälle eine re-
levante Zusatzinformation ergänzend zu 
Mammographie und Sonographie gewon-
nen werden. Diese Indikationen umfassen 
das präoperative Staging zum Ausschluss 
oder Nachweis von Multifokalität eines 
nachgewiesenen Mammakarzinoms [, 6], 
den Ausschluss oder Nachweis einer ma-
lignen Läsion bei ausgeprägten narbigen 
Veränderungen (z. B. nach multiplen Biop-
sien, brusterhaltender Therapie oder Wie-
deraufbauplastik; [4, 7, 20]), die Primärtu-
morsuche bei Patientinnen mit axillären 
Lypmhknotenmetastasen bei unauffälliger 
Mammographie und Sonographie [2] so-
wie das Monitoring nach neoadjuvanter 
Chemotherapie [7]. Derzeit wird die Wer-
tigkeit der MR-M als ergänzendes Verfah-
ren bei erhöhtem individuellen oder fami-
liären Mammakarzinomrisiko evaluiert 
[0, 9]. Daneben kann die MR-M auch 
wertvolle Informationen in der Diagnos-
tik schwieriger Fälle bieten, falls Mammo-
graphie und Sonographie keine endgülti-
ge Klärung erlauben (z. B. Architekturstö-
rungen, die mammographisch nur in ei-
ner Ebene sichtbar sind und kein sonogra-
phisches Korrelat bieten, Mamillenretrak-
tion unklarer Genese).

Da die MR-M eine eingeschränkte Spe-
zifität besitzt, ist eine minimalinvasive per-
kutane Biopsie zur histologischen Siche-
rung wünschenswert, um unnötige offene 

Biopsien zu vermeiden. Die MR- gestütz-
te Vakuumbiopsie (MR-VB) wurde im 
Rahmen einer europäischen Multicenter-
studie evaluiert und zeigt hervorragende 
Ergebnisse [4, 5]. Sie bietet dabei gegen-
über der MR-gestützten Hochgeschwindig-
keitsbiopsie wichtige Vorteile. Insbesonde-
re die Akquisition eines größeren Gewebe-
volumens (,5–2 cm) führt im Vergleich 
zur mammographisch gestützten VB [2, 
9] zu einer Reduktion des sog. „sampling 
errors“. Zudem werden kleine In-situ-Kar-
zinome und die ADH seltener falsch ein-
geschätzt. Durch die Entnahme eines grö-
ßeren Volumens wird auch das Risiko ei-
ner geringen Gewebeverschiebung durch 
Einbringen der Nadel oder durch geringe 
Patientenbewegung minimiert. Eine Verla-
gerung des Gewebes infolge einer Einblu-
tung während der Punktion kann durch 
kontinuierliches Absaugen verhindert wer-
den. Durch eine unmittelbar postinterven-
tionelle Bildgebung lässt sich die repräsen-
tative Probeentnahme aufgrund Nachweis 
einer Größenreduktion des biopsierten 
Herdbefundes direkt demonstrieren. In 
einigen Fällen ist im Anschluss an die In-
tervention bildgebend keine Läsion mehr 
abgrenzbar, sodass davon auszugehen ist, 
dass v. a. bei kleinen Herdbefunden der 
KM-anreichernde Tumoranteil mit der 
VB komplett entfernt wurde. Handelt es 
sich um einen malignen Befund oder um 
eine Grenzhistologie, ist immer eine offe-
ne Nachresektion erforderlich. Im Falle 
einer kompletten Entfernung stellt sich 

die Frage, wie die Biopsiehöhle präopera-
tiv sicher lokalisiert werden kann. Im An-
schluss an eine mammographisch gestütz-
te VB kann, falls bei kleinen Herden eine 
komplette makroskopische Entfernung er-
folgt ist, ein kleiner Clip als Marker über 
die liegende VB-Nadel eingebracht wer-
den, um die Biopsiehöhle für eine evtl. 
erforderliche Drahtmarkierung zu kenn-
zeichnen [3, , 6].

Das Einbringen eines Clips nach MR-
VB hätte zum einen den Vorteil, dass die 
Biopsiehöhle markiert wird, zum anderen 
könnte eine evtl. erforderliche Drahtmar-
kierung mammographisch gestützt erfol-
gen, sodass auf eine erneute präoperative 
MRT zur Drahtmarkierung verzichtet wer-
den könnte. Ziel unserer Untersuchungen 
war es zu überprüfen, ob die Markierung 
der Biopsiehöhle nach MR-VB erforder-
lich und sinnvoll ist.

Material und Methoden

Im Rahmen einer europäischen Multicen-
terstudie wurden an 5 Zentren insgesamt 
537 Läsionen MR-gestützt vakuumbiop-
siert. Die Indikation zur MR-VB waren su-
spekte Herdbefunde, die nur in der MRT 
sichtbar oder mammographisch nur in ei-
ner Ebene abgrenzbar waren und kein ein-
deutiges sonographisches Korrelat aufwie-
sen. Ergebnisse dieser Studie wurden 2003 
publiziert [4].

An dem Zentrum, an dem die Erstauto-
ren beschäftigt waren, wurden innerhalb 
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Zusammenfassung
Fragestellung. Ziel dieser Arbeit war es, 
die Notwendigkeit der Biopsiehöhlenmar-
kierung mit einem Clip im Anschluss an ei-
ne MRT-gestützte Vakuumbiopsie (VB) zu 
überprüfen. Dabei wurde untersucht, wie 
genau sich der Clip in der Biopsiehöhle 
platzieren lässt, ob der Clip als Marker für 
eine erforderliche Drahtmarkierung nutz-
bar und inwieweit im zeitlichen Verlauf mit 
einer Dislokation des Clips zu rechnen ist.
Methodik. Über einen Zeitraum von 2 Jah-
ren wurden 79 Läsionen MRT-gestützt biop-
siert. Bei 26 Herden wurde ein Clip zur Mar-
kierung der Biopsiehöhle abgesetzt.
Ergebnisse. In 18 Fällen zeigte sich in den 
unmittelbar postinterventionell angefer-
tigten Kontrollen, dass sich der Clip unmit-

telbar in der Biopsiehöhle befand. In 7 Fäl-
len, in denen sich eine diskrete Einblutung 
in die Biopsiehöhle fand, wurde der Clip 
um bis zu 15 mm jeweils in Stichrichtung 
verlagert. Einmal wurde eine Verlagerung 
(≤5 mm) nach dorsal beobachtet. Bei 7 Pa-
tientinnen mit malignen Tumoren sowie 
in einem Fall einer ADH nach Vakuumbiop-
sie (VB) diente der Clip als Marker für die 
anschließend durchgeführte mammogra-
phische Drahtmarkierung. In diesen Fäl-
len wurde die Histologie der VB durch die 
Nachresektion bestätigt. Bei 18 Patientin-
nen mit benignem Befund nach VB erfolg-
te eine Nachkontrolle nach 6 Monaten. In 
einem dieser Fälle fand sich eine signifi-
kante Dislokation des Clips um 3 cm. In al-

Abstract
Purpose. The purpose of our study was to 
determine the placement accuracy, useful-
ness as a guide for wire localization, and 
long-term stability of tissue marker clips fol-
lowing MR-guided vacuum-assisted biopsy 
(VB) of breast lesions.
Methods. During a 2-year period, MR-guid-
ed VB with an 11-gauge device was per-
formed in 79 lesions. In 26 lesions a marker 
clip was placed at the biopsy site.
Results. In 18 cases, the clip was shown to 
be closely adjacent to the lesion on post-
interventional MR images. In seven cas-
es in which minor bleeding occurred, the 
clip dislocated (≤15 mm) in the direction 

of the needle pathway. In one case disloca-
tion in the dorsal direction (≤5 mm) was 
observed. In eight cases with a malignant 
or borderline histology according to the VB, 
the marker clips served as targets for mam-
mographically guided wire localization. In 
all of those patients, histology results de-
rived from open surgery confirmed those 
of VB. Eighteen patients with benign find-
ings according to the VB were followed 
up 6 months later. Among these cases we 
found a significant displacement of the 
marker clip in one case (3 cm). The clip 
generally caused a round artifact (diame-
ter of 9±2 mm). In two cases it was not pos-

Clip marker placement following MR-guided vacuum biopsy  
of the breast

len Fällen verursachte der Clip in der MRT 
ein rundliches Artefakt mit einem Durch-
messer von 9±2 mm. In 2 Fällen war dabei 
nicht beurteilbar, ob die Läsion durch die 
VB komplett entfernt worden war oder von 
dem Artefakt des Clips maskiert wurde.
Schlussfolgerung. Anhand unserer Resul-
tate ist der Wert der Clipmarkierung nach 
MRT-VB einen aufgrund der Möglichkeit 
der Dislokation sowie der Artefaktbildung 
in Frage zu stellen.

Schlüsselwörter
Brust · MRT · Vakuumbiopsie (VB) ·  
Intervention

sible to determine whether the lesion had 
been removed completely or was just be-
hind the artifact caused by the clip.
Conclusion. Based on our results, clip mark-
er placement following MR-guided vacu-
um biopsy should be called into question 
due to the possibility of masking the lesion 
by a metallic artifact and because of possi-
ble dislocation.

Keywords
Breast · MRI · Biopsy technology ·  
Intervention 
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von 2 Studienjahren 79 Läsionen biopsiert. 
Die MR-VB wurden an diesem Zentrum 
mit dem -G-Mammotome (Biopsys, Irvi-
ne, Kalifornien) an einem ,5-Tesla-Gerät 
(Vision, Siemens, Erlangen, Deutschland) 
unter Verwendung einer speziellen Biop-
siespule (Siemens, Erlangen und Epoxo-
noic, München) durchgeführt [8].

Die technische Durchführung der 
MR-VB wurde bereits beschrieben [8, 4, 
5]. Die Untersuchung erfolgt in Bauchla-
ge, wobei die zu biopsierende Brust mit 
Kompressorien, die aus parallel angeord-
neten Lamellen bestehen, in mediolatera-
ler Richtung fixiert wird. Für die Bildge-
bung kommt eine Tw-FLASH-3D-Gradi-
entenechosequenz (TR 4 ms, TE 7 ms, FA 
25°, Schichtdicke 2 mm) vor und nach In-
jektion von 0,5 mmol Gd-DTPA/kg KG 
zum Einsatz. Basierend auf diesen Aufnah-
men werden die Koordinaten der zu punk-
tierenden Läsion mit Hilfe eines compu-
tergestützten Auswerteprogramms errech-
net, wobei verschiedene Zugangswinkel 
gewählt werden können. Prinzipiell ist ein 
Zugang von medial oder von lateral mög-
lich. Die Punktion erfolgt außerhalb des 
Magneten, wobei zunächst nach der Lokal-
anästhesie eine Platzhalternadel aus Titan 
in Höhe der errechneten Koordinaten plat-
ziert wird. Mithilfe einer erneuten Bildge-
bung wird die Lage der Platzhalternadel 
überprüft. Ist diese Lage korrekt, wird die 
Platzhalternadel außerhalb des Magneten 
durch die Biopsienadel ersetzt und die VB 
unter Entnahme von mindestens 20 Pro-
ben durchgeführt. Im Anschluss an die 
VB erfolgt eine erneute Bildgebung, um si-
cher zu stellen, dass repräsentatives Gewe-
be entnommen wurde.

In 26 der 79 Fälle wurde vor Entfernen 
der VB-Nadel ein Clip (MikroMarkII, Bi-
opsys, Norderstedt, Deutschland) durch 
die Biopsiekammer der Nadel nach dem 
von Burbank u. Forcier [3] beschriebenen 
Verfahren eingebracht. Indikationen für 
das Absetzten des Clips waren eine Läsi-
on ≤5 mm (n=4) oder auswärtige Patien-
tinnen, deren Heimatkrankenhaus eine 
MRT-gestützte Drahtmarkierung im Falle 
einer erforderlichen Nachresektion nicht 
anbieten konnte, sodass im Bedarfsfall ei-
ne mammographisch gestützte stereotakti-
sche Markierung des Clips möglich war.

In den Fällen, in denen ein Clip abge-
setzt wurde, wurde anhand der prä- und 
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postinterventionellen MR-Aufnahmen 
die Position des Clips in Relation zur biop-
sierten Läsion gemessen. Dabei wurde der 
Abstand zwischen Clip und Läsion in der 
z- (Tiefe), y- (kraniokaudal) und x- (ven-
trodorsal) Achse ermittelt. Im Anschluss 
an die Punktion wurde die Position des 
Clips noch mit einer Mammographie in 
2 Ebenen (kraniokaudal, mediolateral) do-
kumentiert.

Bei 29 der 79 biopsierten Patientinnen 
war aufgrund des histologisches Befun-
des eines malignen Tumors (20 invasiv, 8 
duktal in situ) oder einer ADH (n=) eine 
Nachresektion erforderlich. Dabei war in 
8 Fällen zuvor ein Clip abgesetzt worden 
(5 invasive duktale Karzinome, 2 invasive 
lobuläre Karzinome, eine ADH). In diesen 

[4, 5]. Bei den 8 Patientinnen, die ein be-
nignes Ergebnis hatten und bei denen ein 
Clip abgesetzt worden war, wurde die pos-
tinterventionelle Mammographie mit der 
Kontrollmammographie nach 6 Monaten 
verglichen, um die Langzeitstabilität des 
Clips zu überprüfen.

Ergebnisse

Insgesamt lag die mittlere Größe der 79 bi-
opsierten Läsionen bei 3 mm. 56% waren 
kleiner als  cm. Bei den Fällen, in denen 
ein Clip abgesetzt wurde, lag die mittlere 
Größe der Läsionen bei 9 mm. Bei diesen 
26 Patientinnen ergaben sich nach MR-
VB 5 invasive duktale Karzinome, 2 inva-
sive lobuläre Karzinome, eine ADH, 4 fi-

Abb. 1a–e 8 Nativ- (a) und Post-KM- (b) Serie des Planungs-MRT vor der Vakuumbiopsie. Die 
Brust wird in mediolateraler Richtung komprimiert. Nach KM-Injektion zeigt sich zentral, retro-
mamillär eine kleine fokale KM-Anreicherung (Pfeil). c Unmittelbar nach der Intervention ist 
die Läsion nur noch partiell abgrenzbar. Der Clip (dicker Pfeil) liegt unmittelbar dorsal der  
ehemaligen Läsion (dünner Pfeil) und bildet ein deutliches kreisrundes Artefakt. Im Vergleich 
etwas andere Schichtführung, da die Punktionsstelle lateral mit einem Tupfer komprimiert 
wird, um eine stärkere Einblutung während der Bildgebung zu verhindern. d, e Kraniokaudale 
Mammographie unmittelbar nach Intervention (d) derselben Patientin wie in a–c sowie  
6 Monate nach Biopsie (e). Der Clip hat sich im zeitlichen Verlauf aus regelrechter Lage (d) nach 
subkutan (e) verlagert

8 Fällen wurde eine mammographische, 
stereotaktisch geführte Drahtmarkierung 
des Clips durchgeführt. In den übrigen 
2 Fällen erfolgte eine magnetresonanzto-
mographische (n=7) oder eine sonogra-
phisch geführte (n=4) Lokalisation des 
Hämatoms bzw. der verbliebenen anrei-
chernden Läsion. Alle Patientinnen mit ei-
ner benignen Histologie nach VB wurden, 
sofern die Histologie mit der Bildgebung 
kompatibel war, mit einer Mammogra-
phie in 2 Ebenen (kraniokaudal und me-
diolateral) sowie einem MRT nach 6 Mo-
naten nachkontrolliert. Ergaben sich Dis-
kordanzen zwischen Histologie und Bild-
gebung, wurde eine Rebiopsie oder offe-
ne Biopsie angeordnet. Diese Ergebnisse 
wurden bereits an anderer Stelle publiziert 
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brozystische Veränderungen (6 mit Ade-
nose, 8 mit Proliferation), 2 Fibroadeno-
me und 2 entzündliche Veränderungen.

In 8 Fällen lag der Clip bei der postin-
terventionellen Bildgebung unmittelbar 
im Bereich der Biopsiehöhle. Bei 7 Patien-
tinnen fand sich eine geringe Einblutung 
im Bereich der Biopsiehöhle. In all diesen 
Fällen fand sich eine Dislokation der Clips 
entlang der z-Achse am Rand des Häma-
toms. Die Distanz zwischen Clip und Läsi-
on war ≤5 mm in 4, 0,5 bis ≤ cm in 2 Fäl-
len und 5 mm bei einem Fall. Einmal fand 
sich eine Dislokation in der ventrodorsa-
len Richtung um ≤5 mm (. Abb. 1). Bei 
allen Patientinnen verursachte der Clip in 
der MRT ein rundes Artefakt mit einem 
Durchmesser von 9±2 mm. Aufgrund 
der Artefaktgröße sowie der verwende-
ten Schichtdicke von 2 mm trat keine sig-
nifikante Abweichung in der y-Achse auf. 
In 2 Fällen mit einer Läsionsgröße von je-
weils 4 bzw. 7 mm konnte anhand der pos-
tinterventionellen Bildgebung nicht unter-
schieden werden, ob der Herd komplett 
entfernt worden war oder vom Artefakt 
des Clips maskiert wurde.

Bei allen Patientinnen mit einer malig-
nen Histologie erfolgte die Nachresektion 
innerhalb von 2 Tagen. Bei allen 8 Patien-
tinnen mit Clip konnte die mammogra-
phisch gesteuerte stereotaktische Draht-
markierung anhand des Markers durch-
geführt werden. Der Draht konnte jeweils 
so platziert werden, dass der Abstand zwi-
schen Drahtbranchen und Läsion weni-
ger als 5 mm betrug. Im Präparateradio-
gramm des resezierten Gewebes konnte 
der Clip jeweils nachgewiesen werden. In 
all diesen Fällen wurde die Histologie der 
MR-VB bestätigt.

Bei den Patientinnen, die nicht mit ei-
nem Clip versorgt wurden, konnte in 4 Fäl-
len die Drahtmarkierung sonographisch 
anhand des postoperativen Hämatoms 
durchgeführt werden. Auch hier bestätig-
te sich jeweils die Histologie der Vakuum-
biopsie. In 7 Fällen erfolgte eine magne-
tresonanztomographische Drahtmarkie-
rung des verbliebenen, größenreduzierten 
Herdbefundes. In 3 Fällen war die Läsion 
makroskopisch bereits durch die VB kom-
plett entfernt worden. Hier konnte jedoch 
die magnetresonanztomographische Mar-
kierung anhand eines Resthämatoms erfol-
gen. Abgesehen von einem erforderlichen 

Upgrade eines DCIS in ein invasives duk-
tales Karzinom entsprachen auch hier die 
Diagnosen den Ergebnissen der MR-VB.

Bei einer von 8 Patientinnen mit ei-
nem benignen Befund in der VB mit Clip-
markierung zeigte die Kontrolle nach 
6 Monaten eine deutliche Dislokalisation 
des Clips. Bei dieser Patientin war der Clip 
um ca. 3 cm nach lateral in das subkutane 
Fettgewebe gewandert.

Diskussion

Die MRT-geführte Vakuumbiopsie hat 
sich inzwischen dank der Verfügbarkeit 
spezieller Interventionsspulen bei der his-
tologischen Abklärung von Herdbefun-
den, die nur im MRT sichtbar sind, als hilf-
reich erwiesen [4, 5]. Im Vergleich zur 
Hochgeschwindigkeitsstanzbiopsie kann 
durch die Vakuumbiopsie ein deutlich grö-
ßeres Gewebevolumens [8] entnommen 
werden. Dies erlaubt eine Reduktion histo-
logischer Fehleinschätzungen v. a. bezüg-
lich der ADH und des DCIS [9]. Gerade 
bei der MRT-gestützten Intervention ist 
ein Punktionsverfahren erforderlich, das 
eine exzellente Treffsicherheit ermöglicht, 
da die Intervention bei geschlossenen Ma-
gneten außerhalb des Scanners durchge-
führt werden muss und damit während 
der Punktion keine bildgebende Kontrol-
le erfolgen kann. Durch die Entnahme 
des größeren Volumens können geringe 
Zielungenauigkeiten, z. B. durch Patienten-
bewegung oder minimale Verschiebung 
der Läsion durch Einblutung, minimiert 
werden. Da Läsionen, die nur in der MRT 
sichtbar sind, in der Regel sehr klein sind, 
besteht die Möglichkeit, dass die KM-an-
reichernden Tumorkomponenten bei der 
Biopsie komplett entfernt werden. In die-
sen Fällen stellt sich die Frage, wie eine si-
chere präoperative Drahtmarkierung ge-
währleistet werden kann, falls eine Nachre-
sektion bei histologisch gesichertem Ma-
lignom, einer Grenzhistologie oder aber ei-
ner Diskordanz zwischen Histologie und 
Bildgebung erforderlich ist.

Falls im Rahmen einer mammographi-
schen, stereotaktisch geführten VB der 
Herdbefund in der Bildgebung komplett 
entfernt wird, wird von einigen Autoren 
das Absetzen eines Clips in der Punktions-
höhle empfohlen [3, , 6]. Dabei wird der 
Marker über eine Führungshilfe durch die 

in situ liegende Nadel bis in Höhe der Biop-
siekammer vorgebracht und dort in der Bi-
opsiehöhle abgesetzt. Dieser Clip soll die 
Biopsiehöhle kennzeichnen und, falls er-
forderlich, die präoperative Markierung 
der Biopsiehöhle erlauben.

Ein Ziel unserer Studie war es, zu über-
prüfen, ob ein derartiger Clip auch nach 
MR-VB als Marker für eine mammogra-
phisch geführte stereotaktische Drahtmar-
kierung dienen kann. 8/26 (70%) Clips, 
die im Anschluss an die MR-VB abgesetzt 
wurden, fanden sich in korrekter Position. 
In 25% der Fälle betrug der Abstand zwi-
schen Clip und Läsion bis zu  cm, bei ei-
ner Patientin 5 mm. In all diesen Fällen 
lag eine Einblutung in die Biopsiehöhle 
mit einem Hämatomdurchmesser von bis 
zu 3 cm vor, und der Marker war in Rich-
tung der z-Achse entlang des Zugangswe-
ges nach medial der Biopsiehöhle (bei late-
ralem Zugang) disloziert. Es ist anzuneh-
men, dass dies möglicherweise auf eine 
Ruptur von Gewebestrukturen zurückzu-
führen ist, da die Nadel in ihre finale Posi-
tion ähnlich wie bei der Hochgeschwindig-
keitsbiopsie über eine Distanz von etwa 
2 cm eingeschossen wird. Dies wird von 
anderen Autoren bestätigt, die ebenfalls 
eine Dislokation des Clips entlang des Zu-
gangsweges nach mammographischer, ste-
reotaktisch geführter VB beschreiben [3, 
5, 9, 6]. Dieser Effekt wurde bereits von 
Burbank u. Forcier [3] beobachtet, die pos-
tulieren, dass sich der Clip unter Biopsie-
bedingungen, d. h. im komprimierten Zu-
stand der Brust, in einigen Fällen an der 
Wand der Biopsiehöhle anlegt und nach 
Dekompression der Brust sozusagen in ei-
ner Art „Akkordeoneffekt“ verlagert wird. 
Wir konnten zudem in einem Fall eine dis-
krete Verlagerung des Clips nach dorsal be-
obachten.

Im Rahmen des follow-up nach 6 Mo-
naten bei benignen Läsionen (n=8) fand 
sich eine deutliche Dislokation von etwa 
3 cm nach lateral in das subkutane Fettge-
webe. Möglicherweise erfolgte die Disloka-
tion bereits kurz nach der Biopsie entlang 
des noch offenen Stichkanals. In jüngs-
ter Zeit wurde ein ähnlicher Fall nach ul-
traschallgesteuerter VB publiziert. Auch 
hier fand sich 6 Wochen nach Biopsie ei-
ne Dislokation entlang des Stichkanals bis 
in Höhe der Hautinzision, vermutlich im 
Anschluss an eine leichte Blutung [3]. Ein 
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weiteres Problem kann durch das Artefakt 
entstehen, das der Clip verursacht. Durch 
dieses  cm große Artefakt können beson-
ders kleine Läsionen maskiert werden. In 
diesen Fällen kann die Beurteilung der re-
präsentativen Probeentnahme unmittel-
bar postinterventionell erschwert sein. 
Andererseits können auch im follow-up 
Residuen der Läsion durch das Artefakt 
verdeckt sein bzw. neu aufgetretene Herd-
befunde maskiert werden. Dieses Prob-
lem, das natürlich auch nach mammogra-
phisch gestützter VB auftreten kann, könn-
te möglicherweise aber durch MR-kompa-
tible Clips gelöst werden.

Prinzipiell ist zu bedenken, dass wäh-
rend der MR-Intervention keine bildgeben-
de Kontrolle erfolgen kann. Im Gegensatz 
zur Mammographie kann daher nicht be-
reits während der Intervention bei in situ 
befindlicher Nadel überprüft werden, ob 
die Läsion komplett entfernt wurde und 
damit das Einbringen eines Clips erforder-
lich ist. Dies impliziert aber, dass bei allen 
Läsionen < cm ein Clip abgesetzt werden 
müsste, was einen erheblichen Kostenauf-
wand bedeutet.

Fazit für die Praxis

Zusammenfassend ist aus unserer Sicht 
eine Clipmarkierung generell nicht er-
forderlich. Obwohl in den 8 Fällen, bei 
denen eine Nachresektion erforderlich 
war, anhand des Clips erfolgreich mam-
mographisch gesteuert markiert und da-
nach nachreseziert werden konnte, ist ei-
ne Drahtmarkierung des Clips u. U. prob-
lematisch, da eine Dislokation bis 1 cm 
in 25% der Fälle und bis zu 3 cm in Einzel-
fällen zu beobachten war. Da das bei der 
Biopsie entstehende Hämatom sehr gut 
für eine sonographisch oder MR-tomo-
graphisch gesteuerte Drahtmarkierung 
genutzt werden kann, kann unserer Mei-
nung nach auf eine Clipmarkierung der 
Biopsiehöhle verzichtet werden. Da die 
MR-VB bislang nur an wenigen Zentren 
durchgeführt wird, kann eine Clipmar-
kierung der Biopsiehöhle dann sinnvoll 
sein, wenn die Patientin in einer Einrich-
tung operiert werden soll, in der die er-
weiterte Möglichkeit der Mammadiagno-
stik nicht vorhanden ist. In diesen Fällen 
sollte aber eine genaue Korrelation von 
prä- und postinterventioneller Bildge-

bung und ggf. vor der mammographisch 
geführten Drahtmarkierung nochmals 
eine Mammographie in 2 Ebenen zum 
Ausschluss einer Dislokation des Clips er-
folgen.
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