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Minimalinvasive
Mammaabszesshehandlung:
Ein Paradigmenwechsel

A. Strauss, L. Sanders

Einleitung

Eine Brustentziindung (dolor, rubor, calor),
kompliziert durch abszedierende Einschmel-
zung des Entziindungsareals (tumor), stellt
eine fiir die Patientin duf3erst schmerzhafte,
ggf. mit Allgemeinsymptomen verbundene
Erkrankung dar. Mammaabszesse konnen
wihrend der Laktation, aber auch als non-
puerperaler Abszess abseits der Stillzeit
auftreten [1]. Dabei ist mit einem jahrli-
chen Abszessaufkommen in Osterreich von
etwas mehr als 1000 und einer Relativ-
verteilung puerperal zu non-puerperal von
55 % vs. 45 % zu rechnen.

Ausgangspunkt der Abszess-
entstehung und Keimspektrum

Ausgangspunkt eines Mammaabszesses ist die
Brustentziindung [2]. Eine non-puerperale
Mastitis betrifft bevorzugt junge Frauen
< 30 Jahre (60 %), wie auch Frauen wah-
rend der Perimenopause. Die Infektion des
Brustdriisengewebes wird durch Mischinfek-
tionen aus Staphylococcus aureus (40 %),
koagulasenegative Staphylokokken (40 %),
Anaerobiern (10-50 %), Enterokokken, Strep-
tokokken, Laktobazillen, Fusobakterien oder
Mykoplasmen, welche kanalikular oder in-
terstitiell in das Brustdriisengewebe ein-
dringen, verursacht. Pathogenetisch be-
glinstigend wirken sich dabei in erster Li-
nie Zigarettenkonsum der Patientinnen,
Hyperprolaktindmie (20 %), Medikamenten-
einnahme, hormonelle Faktoren, Stress oder
Traumata/Verletzungen aus. Eine Mitverur-
sachung der Abszessentstehung durch diese
haufig chronisch einwirkenden Noxen be-
dingt u. a. die Rezidivneigung eines non-
puerperalen Abszesses (Rezidive bei Nicht-

raucherinnen im Mittel: 2,3 vs. Raucherinnen:
5,6). Als Sonderformen kann eine Begleit-
mastitis, Plasmazellmastitis, granulomatose
oder spezifische Mastitis Ausgangssubstrat
eines Abszesses werden [3].

Im Wochenbett erkranken 0,1-2 % aller
Entbundenen, in der Regel jiingere Frauen,
an einer puerperalen Mastitis. Erstgebi-
rende sind dabei 2x hiufiger betroffen (Milch-
stau, Stilltechnik, Hospitalismus). Bei 20 %
der Frauen kommt es zur bilateralen Ent-
ziindung. Die klinische Symptomatik der
Mastitis manifestiert sich meist 8-14 Tage
nach der Geburt und damit nicht selten
erst nach Klinikentlassung. Schmerzen
treten oft nur abortiv auf. Wegweisend ist
dagegen die Rotung und Uberwidrmung der
Brust (bevorzugt oben aufden) und/oder
plotzliches Fieber gelegentlich als einziges
(spites) Symptom. Als Erreger kommt fast
exklusiv Staphylococcus aureus (95 %),
und nur in Ausnahmefillen eine kombi-
nierte Infektion mit weiteren Keimen (Sta-
phylokokken [4 %], Streptokokken [3 %],
Pyocyaneus, Proteus mirabilis, Escherichia
coli, Pseudomonas aeruginosa [< 1 %], Kleb-
siellen oder Bacteroides fragilis) vor.
Mischinfektionen sind dabei uniiblich. Eine
kanalikulare Keimaszension (gestaute Milch-
gange), ausgehend vom oropharyngealen
Keimreservoir des Sauglings (Tropfchen-
tibertragung der Erreger auf das Kind von
Mutter, Pflegepersonal und Angehorigen/Be-
suchern), fiihrt zur Entziindung und in der
Folge auch zu einem bevorzugt peripher an
der Brust lokalisierten Abszess [4].
Durch bakteriologische Kulturen aus den
Abszessinhalten konnte im eigenen Kollektiv
in 63 % ein Erregernachweis gefiihrt werden.
Das Keimspektrum gibt Tabelle 1 wieder.
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Tabelle 1: Erregerspektrum. Aus [14].

Erreger Mammaabszesse
Gesamtzahl Puerperal Non-puerperal
Staphylococcus aureus 33 % 45 % 29 %
Koagulasenegative Staphylokokken 13 % - 29 %
Anaerobe gramnegative Stabchen 4% - 10 %
Grampositive Stabchen 2% - 5 %
Peptostreptococcus species 9 % - 19 %
Propionibacterium species 2% - 5 %
Bacillus species 2% - 5 %
Actinomyces species 2% - 5%
Actinomyces neuii 2% - 5%
Veillonella parvula 2% - 5%
Enterococcus faecalis 2% 5 % -
Diagnostik le, erfiillt von echoarmen homogenen Bin-

nenechos, umgeben von einer dicken echo-
Die Diagnose eines Mammaabszesses kann  reichen Abszessmembran, dar (Abb. 2a—c)
durch Inspektion (Schwellung, Rétung, Peau  [5].
d’orange, pathologische Sekretion), Palpa-
tion (Fluktuation, Uberwdrmung, ausge-
pragte Schmerzhaftigkeit, ipsilaterale Achsel-
lymphadenopathie), Laborchemie (Entziin-
dungsparameter), Temperatur (spat im Krank-

heitsverlauf), aber vor allem durch das typi- Abbildung
sche mammasonographische Bild gestellt . siehe
werden (Abb. 1). Die moderne hochaufl- Printausgabe

sende Mammasonographie ermoglicht nicht
nur eine detailgenaue Diagnostik tumordser
Verdnderungen in der weiblichen Brust,
sondern ist auch zur frithzeitigen Darstel-
lung und Lokalisation bereits kleiner Eiter- - ) -
ansaminlungen im Brustdrasengewebe gut & KMt et
geeignet. Dabei stellt sich eine Abszesshoh-  ;ysgeprigte Schmerzhaftigkeit

2a: Sonographisches Erscheinungsbild des non-puerperalen Mam-  2b: Milchstau = sonographische Differenzial- 2¢: Sonographisches Erscheinungsbild ei-
maabszesses: Glatt begrenzte Raumforderung mit echoreichem Rand-  diagnose zum Mammaabszess: Unregelmiflige, nes gekammerten Mammaabszesses: Un-
saum (Abszesskapsel), ausgefiillt von homogenen echoarmen Bin- aber scharf begrenzte, unmittelbar retroma- regelmiRig begrenzte intramammire
nenechos als Ausdruck der Eiteransammlung innerhalb der Abszess- millare Raumforderung mit echoarmen homo- Raumforderung mit inhomogenen (echo-
hohle genen Binnenstrukturen ohne echoreiche Abs- armen neben echoreichen) Binnenechos
zesskapsel als Korrelat eines komplizierten non-pu-

erperalen Abszesses
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Chirurgische Abszessbehandlung

Die chirurgische Abszessspaltung mit Inzi-
sion und Gegeninzision in Allgemeinanés-
thesie stellt nach geltender Lehrmeinung
bislang die Methode der Wahl zur Behand-
lung von Brustabszessen dar [6]. Eine an
der Haut fixierte Lasche ermoglicht das
dauerhafte AbflieRen des Eiters (Abb. 3).
Daneben kann Untersuchungsmaterial zur
bakteriologischen wie auch histologischen
Aufarbeitung asserviert werden. Das Ver-
fahren ist durch seine Invasivitit, verbun-
den mit entsprechendem postoperativem
Schmerz, und durch seine potenzielle peri-
operative Morbiditdt charakterisiert. Zu-
dem ist das asthetische Endergebnis an der
Brust durch sekundiar heilende Narben
(Lascheneinlage) mitunter wenig giinstig
(Abb. 4).

Minimalinvasive Mammaabszess-
drainage

Uber den diagnostischen Einsatz der me-
thodisch vorteilhaften Mammasonographie
an der entziindeten Brust (hochauflésend,
treffsicher, technisch einfach, non-invasiv,
wenig schmerzhaft, ubiquitir verfiigbar, kos-
tengtinstig) lasst sich gleichzeitig ein thera-
peutischer minimalinvasiv-interventioneller
Einsatz erreichen. Im Speziellen wird dar-
unter die sonographisch gefiihrte, ambulant
durchzufithrende Drainage des Mammaabs-
zesses in Lokalanasthesie mit Wundhoh-
lenspiilung und lokaler wie auch systemi-
scher Antibiotikatherapie verstanden. Durch
valide Studienergebnisse ist in den vergan-

genen Jahren so eine — auch evidenz-
basierte — Behandlungsalternative zur
bisher iblichen chirurgischen Abszess-
spaltung entstanden [7-14].

Eingriffstechnik

Die Methode der sonographisch gesteuer-
ten Brustabszesspunktion umfasst nach lo-
kaler Vereisung der Punktionsstelle (Tri-
chlorathylather) das ultraschallgesteuerte,
transkutane Einbringen einer 14-Gauge-
Venenverweilkaniile in die Abszesshohle.
Der vorhandene Eiter entleert sich tiber die
Drainagekaniile bzw. wird durch Spil-
16sung (0,9 % NaCl + Antibiotikum) ver-
fliissigt und drainiert. Untersuchungsma-
terial wird fiir eine bakteriologische Kultur
und die zytologische Untersuchung des
Abszessinhalts aspiriert. Um den Eiterab-
fluss dauerhaft zu ermoglichen, tagliche
Wundspiilungen zuzulassen und wiederhol-
te Punktionen zu vermeiden, wird die wei-
che, offen gelassene Kunststoffpunktions-
kaniile belassen, atraumatisch (Steristrip®)
an der umgebenden Brusthaut fixiert und
dick abgepolstert verbunden (Abb. 5a-d).
Die Patientin erhilt eine orale antibioti-
sche Therapie (z. B. Clindamycin, Flucloxa-
cillin, Cephalosporin, Clarithromycin, Ery-
thromycin, Cotrimoxazol, Metronidazol), wel-
che nach Erhalt des Antibiogramms gege-
benenfalls angepasst wird. Die Drainage-
behandlung mit nur einer einmaligen Ein-
lage einer Kaniile erfolgreich zu Ende zu
fihren, gelingt mit diesem Regime in 2
Drittel der Fille. Eine Hospitalisierung lasst
sich so meist vermeiden und die Patientin

Abbildung
siehe
Printversion

Abbildung
siehe
Printversion

3: Chirurgisches Prinzip (Schema) und postoperativer Situs einer chirur-
gischen Mammaabszessbehandlung durch breite Inzision und Laschenein-

lage

4: Asthetisch wenig zufriedenstellendes Langzeitergebnis einer chirurgi-

schen Brustabszessbehandlung
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(besonders die stillende Wochnerin) profi-
tiert von den Vorteilen einer ambulanten
Betreuung (53-100 %). Von anderen Arbeits-
gruppen wird alternativ zum Belassen der
drainierenden Kaniile in der Brust die ein-
malige (genuigt in 14-81 %) bzw. wieder-
holte Punktion (erforderlich in 41 %) der
Abszesshohle als intermittierendes Drainage-
konzept verfolgt [7-9, 11, 12]. Dabei weisen
die Daten aus Serien mit intermittierender
Punktion ebenso wie eine ausschlie8lich
lokale antibiotische Therapie geringere Er-
folgsraten auf. 69 % aller derart behandel-
ten Patientinnen haben mit einer deutlich
langeren Behandlungsdauer (bis zu 7 Wo-
chen) zu rechnen. Hingegen wird der Nut-
zen einer additiv zur systemischen antibio-
tischen Therapie durchgefiihrten lokalen
Antibiotikainstillation im Rahmen der lo-
kalen Wundspiilung derzeit uneinheitlich
bewertet [7, 8, 12, 13].

Behandlungscharakteristika und
Studienergebnisse (Tab. 2)

Die sonographisch gesteuerte, minimalin-

vasive Drainage des Mammaabszesses ge-

nieflt aufgrund ihrer — im Vergleich zur
chirurgischen Abszessversorgung — hohen

Behandlungsqualitat fiir die Patientin hohe

Akzeptanz [1, 14-18]:

® Ambulanter Behandlungscharakter (bis
88 %)

e Verzicht auf Allgemeinanisthesie

e Geringe Schmerzhaftigkeit des Eingriffs
(geringerer Analgetikabedarf, weniger
zentral wirksame Analgetika)

e Kiirzere Zeitspanne einer intravendsen
antibiotischen Therapie (puerperal: Flu-
cloxacillin, Cephalosporin, Clarithromy-
cin, Erythromycin; non-puerperal: Clinda-
mycin, Clarithromycin, Erythromycin,
Cotrimoxazol, Metronidazol)

® Fortsetzen des Stillens im héauslichen
Umfeld bei Puerperalabszess (42-100 %,
eigene Daten: 100 % vs. 95 %)

Abbildung
siehe
Printversion

5a: Sonographisch gesteuerte Punktion des Abszesses mittels Venenverweil-
kantiile: Transkutane Einstichstelle aus kosmetischer Erwidgung perimamil-
lar

5b: Sonographische Lokalisation der in die Abszesshohle eingebrachten Drai-
nagekaniile

Abbildung
siehe
Printversion

Abbildung
siehe
Printversion

5c¢: Spiilbehandlung des Abszesses nach Drainage des Eiters

5d: Atraumatische Fixierung der (Kunststoff-) Kaniile an der Brust mittels
Steristrip®. Diese verbleibt fiir eine kontinuierliche Drainage und gegebenen-
falls wiederholte Wundspiilungen in situ.
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Tabelle 2: Eigene Behandlungsparameter und -ergebnisse: Abszesspunktion versus chirurgi-

sche Abszessinzision. Aus [20].

Sonographisch gesteuerte =~ Chirurgische Inzision p-Wert
Punktion (n = 20) (n=21)

Alter der Patientinnen (Jahre) 39,7 (12-68) 38,6 (12-64) 0,35
Puerperaler Abszess (n) 30 % (6/20) 19 % (4/21) 0,41
Non-puerperaler Abszess (n) 70 % (14/20) 81 % (17/21) 0,67
Abszessgrofie (cm?) 8,2 (+33,3) 17,6 (+ 65,2) 0,19
Anzahl der lokalen Spiilungen (n) (£ 3,2)
Dauer der systemischen Antibiose
® Gesamtdauer der Antibiose (d) 11 (+6,3) 12 (£ 6,6) 0,72
® Dauer der intravendsen Antibiose (d) 5 (+3,8) 6,5 (+ 6,6) 0,37
® Dauer der oralen Antibiose (d) 7 (+4,8) 4 (£ 4,5) 0,13
Dauer der Hospitalisierung (d) 6 (+6,9) 8 (+8,7) 0,05*
RegelmiRiger Analgetikabedarf
(Mehrfachnennung maéglich)
® Lokale Kiihlung (n) 20 % (4/20) 14 % (3/21) 0,95
® Peripher wirksame Analgetika (n) 40 % (8/20) 33 % (7/21) 0,66
® Zentral wirksame Analgetika (n) 0% (0/20) 19 % (4/21) 0,04*
® Keine Analgetika (n) 50 % (10/20) 14 % (3/21) 0,01%*
® Keine Angaben (n) 5% (1/20) 29 % (6/21) 0,04*
Rezidiv (n) 5% (1/20) 29 % (6/21) 0,04
Follow-up (Monate) 39 (+23,7) 57 (+ 26,8) 0,02%*
* Signifikanz (p < 0,05)

e Geringe Therapieversagerrate (Erfolgs-
rate 84-90 %)

e Hohe Nachhaltigkeit des Therapieerfolgs
(Rezidivrate 0-20 %, eigene Daten: 5 %
vs. 29 %, ausschlieRlich bei non-puerpe-
raler Abszessgenese)

e Giinstigeres asthetisches Ergebnis

® Hohe Akzeptanz bei den minimalinvasiv
behandelten Patientinnen (Ablehnungs-
rate der Punktion 17 % aufgrund von Vor-
operationen bzw. Spritzenphobie)

e Stillen in Folgeschwangerschaften bleibt
ohne Abhingigkeit von der Eingriffstech-
nik

o Vorteilhafte gesundheitsokonomische Im-
plikationen (ambulante Behandlung ohne
Narkose und OP-Bedarf — geringerer
Personal- und Sachmitteleinsatz)

Die statistischen Vergleichsdaten zur adju-
vanten antibiotischen Therapie sind im Rah-
men der Studienergebnisse nur im Trend
gemindert. Dies ist ebenso wie die zunachst
auch bei Punktionsbehandlung noch stati-
ondr durchgefiihrte Uberwachung der Pa-
tientinnen der Lernkurve mit der ,neuen“
Technik geschuldet.

Differenzialdiagnosen

Differenzialdiagnostisch sind im Rahmen
der Abszesspunktion eine Anzahl dermato-
logischer Erkrankungen (Erysipel, Neuro-
dermitis, Dermatomyositis, paraneoplastische
Dermatose), vor allem aber ein Morbus Paget

oder das inflammatorische Mammakarzi-
nom, zu beachten [19]. Klinisch kann diese
Brustkrebsform, welche die Haut durch
ihre inflammatorische Komponente in das
maligne Geschehen mit einbezieht, zum
Teil nur schwer von einem Mammaabszess
unterschieden werden (Abb. 6). Dabei muss
das fehlende Ansprechen auf die Drainage-
behandlung, kombiniert mit einem Versa-
gen einer systemischen antibiotischen The-
rapie (> 1 Woche), stets als Hinweiszeichen
gelten. In diesen Fidllen hat unverziiglich
eine mammographische und letztlich auch
eine histologische Abklarung zu erfolgen.

Abbildung
siehe
Printversion

6: Differenzialdiagnose: Inflammatorisches Mamma-
karzinom




28. Jahrgang, 3/2010

Kontraindikationen der minimal-
invasiven Mammaabszessdrainage

Absolut:

V. a. inflammatorisches Mammakarzinom

Relativ (Abb. 2c):

Septierter Abszess durch innere (Abszess-)

Membranen (separierte Eiterkammern)
Sehr grof3er Abszess
Hohe Viskositét des Abszessinhalts

Granulomatdse Genese eines Mamma-

abszesses

Fazit fiir die Praxis

Frei nach Ernst Bumm (1858-1925):
~Man muss mehr wissen, um weniger
zu tun®.

Die minimalinvasive Drainagebehand-
lung des Mammaabszesses stellt durch
ihre geringere Invasivitit (minimales
Zugangstrauma, weniger Schmerzen,
Verzicht auf Allgemeinnarkose), ihre
Verminderung der postinterventionel-
len Belastung (ambulante Prozedur,
weniger intravenose Antibiotika und
Analgetika, Fortsetzen des Stillens im
hauslichen Umfeld bei Puerperalabszes-
sen) und durch ihren nachhaltig tiber-
zeugenden Therapieerfolg (geringe
Rezidivrate, vorteilhafte Asthetik) die
zeitgemafle Alternative zur offen chir-
urgischen Abszessspaltung dar. Daher
erzielt sie bei der iberwiegenden Mehr-
zahl der auf diese Weise behandelten
Patientinnen hohe Akzeptanz. Dariiber
hinaus spricht nicht zuletzt der 6kono-
mische Gesichtspunkt (giinstigere Lo-
gistik fiir den Arzt/die Institution, fiir die
Patientin/Umfeld, geringere Kosten bzgl.
personeller Ressourcen, Verbrauchs-
material, Zeitaufwand) fiir die Attrakti-
vitit dieses Therapieverfahrens [20].
Obwohl in den vergangenen Jahren ver-
mehrt beschrieben, hat sich die minimal-
invasive Mammaabszessdrainage in der
frauendrztlichen Praxis bislang allerdings
noch nicht ganzlich durchgesetzt.
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