SCHRITT FUR SCHRITT
I

Knoten in der Brust

Diagnostik und Differenzialdiagnosen

Der Knoten in der Brust ist ein hdufiger Konsultationsgrund. Auch wenn diesem weitaus
hdufiger ein benigner Befund zugrunde liegt - ein Mammakarzinom muss sicher ausgeschlos-
sen werden. Mit einer gezielten Anamnese und der kérperlichen sowie sonografischen Unter-
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suchung beginnt die Abklarung. Haufig wird diese um Mammografie und Stanzbiopsie erganzt.
Lesen Sie hier tiber Diagnose, Befundkonstellationen und Differenzialdiagnosen des palpablen

Knotens der weiblichen Brust.

Der palpable Knoten

Definition Bei Knoten der weiblichen Brust handelt es sich nach
der Definition um einen Tastbefund, der sich hinsichtlich seiner
palpatorischen Qualitdten wie u.a.

> Dichte,

> Oberflichenbeschaffenheit,

> Verschieblichkeit und

> Druckschmerzhaftigkeit

von dem umliegenden Gewebe unterscheidet. Im Gegensatz zum
Driisengewebe ist ein Knoten von zyklischen Verdnderungen weit-
gehend ausgenommen. Um einen bosartigen Befund auszuschlief3en,
ist eine gezielte Abkldrung des Tastbefunds von grof3er Bedeutung.
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Systematische Abklirung Besonders bei prdmenopausalen,
schlanken Frauen ist es schwierig, zwischen dem knotigen, sich
zyklisch verdndernden Driisengewebe und einem tatsdchlichen,
eigenstdndigen Befund der Mamma in der korperlichen Unter-
suchung zu differenzieren [1]. Ziele der Abkldrung aller Tastbefun-
de sind ein Mammakarzinom auszuschlie8en und die Beschwerden
der Patientin zu behandeln. Die differenzialdiagnostische Abkla-
rung erfolgt dabei abhdngig von Alter und Brustkrebsrisiko. Sie
schlief3t regelhaft eine Mammasonografie und hdufig eine Mammo-
grafie sowie die histologische Sicherung per Stanzbiopsie ein. Gele-
gentlich ist eine offene Probeexzision notwendig. Differenzialdiag-
nostisch in Betracht kommen das Fibroadenom, die Mammazyste,
die fibros-zystische Mastopathie, das Mammakarzinom und eine

Lege artis  01.2015

= @)
£
)
N
(&)
o
)
>
g
z
c
(4]
£
=
X
o
[a]
(%]
(0]
(%]
o
o



SCHRITT FUR SCHRITT

Tab. 1 Anamnese bei palpablen Knoten

symptomorientierte Anamnese Eigenanamnese gynakologische Familienanamnese (inkl.

> Beginn der Beschwerden? > Medikamenteinnahme? Anamnese Verwandschaftsgrad,

> GroRenverdnderung des Knotens? > Operationen? > Thelarche? Alter bei Erstdiagnose,

> Verdndert der Knoten sich zyklusabhangig? > Allergien? > Menarche? Verlauf)

> |st er schmerzhaft? > Besteht Nikotin-, Alkohol- | > Geburten? > Mammakarzinom?

> Entziindungszeichen (R6tung, Schwellung, Uberwirmung)? o0.a. Abusus? > Haben Sie gestillt? Gab | > Ovarialkarzinom?

> Beobachten Sie eine Mamillensekretion oder ist diese zu es dabei Probleme? > andere Karzinome?
provozieren? > Menopause?

Vielzahl weiterer seltener benigner Verdinderungen. Insgesamt sind
etwa 90% aller palpablen Mammabefunde gutartig [2].

Krebsrisiko Im Arzt-Patientengesprach werden wichtige anam-
nestische Informationen eingeholt (> Tab. 1) und das Risiko fiir ein
Mammakarzinom eingeschdtzt. Dieses erhoht sich durch

> Alter,

> Adipositas,

> frithe Menarche,

> spdte Menopause,

> Alkohol und Nikotin,

> Schichtarbeit,

> orale Kontrazeption sowie

> familidre Belastung

und reduziert sich durch

> Schwangerschaften und Geburten,

> hohes Alter bei erster Geburt,

> Stillen und

> sportliche Aktivitdt.

Viele Betroffene mit palpablem Mammabefund fiirchten eine Neo-
plasie und sind entsprechend besorgt. Daher kommt dem Arzt-
Patientengesprdch auch die wichtige Bedeutung zu, emotional zu
stabilisieren und die Befunde und Wertung glaubhaft zu vermitteln.

Diagnostische Abkldrung
Korperliche Untersuchung

Termini Die korperliche Untersuchung der betroffenen Mamma
dient der Erfassung der verschiedenen Qualititen des Tumor-
knotens. Der Tastbefund wird mit folgenden Termini beschrieben:
> weich, derb, elastisch

> feinknotig, grobknotig

> mobil, fixiert

> glatt, hockrig

> schmerzhaft

Die Lokalisation wird beschrieben mit:

> symmetrisch

> rechts, links, beidseits

> umschrieben, diffus

> mamillennah, peripher

> Uhrzeitposition, Mamillenabstand (in cm)
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Vorgehen Bei der korperlichen Untersuchung wird auch die
Gegenseite sowie der axilldre, infra- und supraklavikuldre und
zervikale Lymphabfluss untersucht. Die Untersuchung beginnt mit
der Inspektion des Oberkdrpers. Wahrend dieser soll die Patien-
tin langsam die Arme abduzieren und schlieRlich iiber dem Kopf
zusammenfiihren, um mogliche Hauteinziehungen zu demaskieren.

Mammasonografie

Vorgehen Im Anschluss erfolgt die Mammasonografie. Dabei
verwendet man Linearsonden mit einem Frequenzbereich von
7-15MHz. Die Ultraschallsonde muss man so halten, dass die
ulnare Kante der Hand stets breitflichig mit der Haut Kontakt hat,
um den Tastbefund zu erspiiren. Dabei sollte die Patientin so ge-
lagert sein, dass die Mamille zentral zu liegen kommt und decken-
warts zeigt. Zundchst wird das Gerdt je nach BrustgrofSe eingestellt.
Dann schdtzt man die Brustdriisendichte anhand der Kriterien des
American College of Radiology (ACR) ein (> Tab. 2):

Tab. 2 Dichte der Brustdriise nach ACR

Grad | Involutionsbrust, fibroglanduldres Gewebe <25%

Grad Il Teilinvolutionsbrust, fibroglanduldres Gewebe 25-50%

Grad Il weitgehend dichter Driisenkdrper, fibroglanduldres Gewebe
50-75%

Grad IV | dichter Driisenkorper, fibroglanduldres Gewebe >75%

Im Anschluss erfolgt die systematische Untersuchung der gesamten
Mamma, z.B. radidr oder parallel zu den Rippen. Befunde werden
anhand verschiedener Kriterien beschrieben (» Tab. 3), abschlie-
RBend wird die Malignitét eingeschdtzt (» Tab. 4).

Wertung und weiteres Vorgehen Die wichtigste Differenzie-
rung des Tastbefunds durch die Mammasonografie ist allerdings,
ob ein zystischer oder ein solider Befund vorliegt [1, 3]. Bei eindeu-
tig zystischem Befund kann man bei Patientinnnen <40 Jahren und
leerer Familienanamnese auf eine Mammografie verzichten und
umgehend mit der Therapie beginnen (s.u.: Differenzialdiagnose).
Liegt ein nicht zystischer, also solider Herdbefund vor, schdtzt man
zundchst sonografisch die Malignitdt ein (> Tab. 4). Bei einem BI-
RADS IV oder V (Breast Imaging Reporting and Data System) ist
die Durchfithrung der Mammografie und anschliefende stanz-
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Tab.3 Sonografische Beurteilung von Herdbefunden

Kriterium Befund

GroRRe 3 senkrechte Achsen, maximaler Durchmesser

Form rund, oval, irrequldr

Achse horizontal, vertikal, indifferent, nicht messbar

Rand glatt, gelappt, mikrolobuliert, unscharf, anguliert,
spikuliert

Begrenzung abrupt, echoreicher Randsaum, diffus

Echogenitat echofrei, echoarm, echogleich, echoreich, komplex

Schallfortleitung

verstdrkt, indifferent, abgeschwacht, gemischt

Verkalkungen

Makrokalk >5mm, Mikrokalk auBerhalb der Lasion,
Mikrokalk innerhalb Lasion

Komprimierbarkeit

gut, gering, nicht komprimierbar, nicht beurteilbar

Veranderungen Cooper-Ligamente (verdrangt, unterbrochen),
im umgebenden Gewebeddem, Hautédem, Hautirregularitdt,
Gewebe Architekturstérung, Thoraxwandinfiltration
Spezialfdlle traubenférmige Mikrozysten, komplizierte Zyste,

Hautldsion, Fremdkorper, intramammarer Lymph-
knoten

bioptische Sicherung unabhdngig von Alter und Brustdriisendichte
angezeigt. Liegt kein BI-RADS IV oder V vor, kann man auf eine
Mammografie verzichten bei

> Patientinnen <40 Jahren,

> dichtem Driisengewebe (ACR Grad III oder IV) und

> nicht erhéhtem Brustkrebsrisiko (s.0.) [1, 4, 5].

Man kann direkt die histologische Sicherung oder die zeitnahe Ver-
laufskontrolle erwdgen. Bestatigt sich ein benigner Befund, ist in
der Regel zundchst eine 3-monatige sonografische Kontrolle ange-
zeigt, die man bei Befundpersistenz im weiteren Verlauf ausdeh-
nen kann.

Ein sonografisch solider Herdbefund gilt solange als
fraglich bosartig, bis der Verdacht durch histologische
Sicherung per Stanzbiopsie ausgerdumt wurde.

Mammografie

Strahlenexposition Fiir die Mammografie werden ,weiche*
Rontgenstrahlen zwischen 25 und 35keV verwendet. Ublicher-
weise wdhlt man 2 Strahlengdnge: einen kranio-kaudalen und
einen schrdgen, den sogenannten mediolateral-obliquen (»> Abb.
3A-D). Die mdRige Kompression der Brust macht Mammografien
kontrastreicher und verringert die Strahlenexposition. Fithrt man
sie ab dem 40. Lebensjahr regelmdfig durch, ist nicht mit einem
erhohten Krebsrisiko zu rechnen [6].

Befunde Wenn Mammografien unabhdngig doppelbefundet
werden, kdnnen etwa 15% mehr Karzinome entdeckt werden [7].
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Abb. 1 A und B: Fibroadenom.
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Abb. 2 A und B: Mammazyste.

GemdiR der deutschen Ubersetzung der BI-RADS-Klassifikation
teilt man mammografische Befunde in die Kategorien

> Herdbefunde,

> Verkalkungen,

> architektonische Unruhe,

> Spezialfille und

> Zusatzbefunde

ein und beschreibt sie entsprechend (» Tab. 5) [8]. Dabei weist ein
spikulierter Herdbefund den héchsten positiven pradiktiven Wert
von 81% fiir das Vorliegen eines Mammakarzinoms auf [9]. Hinter
73% der Herdbefunde mit irreguldrer Form verbirgt sich ein Malig-
nom - in etwa 70% sind hyperdense Herdbefunde maligne, wéh-
rend dies in nur etwa 20% aller hypodensen Herdbefunde der Fall
ist [9]. Bei malignen Herdbefunden ohne Kalk sind

> etwa ein Drittel spikuliert,

> ein Viertel unscharf berandet,

> ein weiteres Viertel lobuliert, oval oder rund und

> weniger als 10% gut definierbar und rund bis oval [10].

5% der Mammakarzinome stellen sich als Architekturstorung bzw.
Gewebeverdichtung ohne klaren Herdbefund und Verkalkungen
dar [10]. Bei Verkalkungen gilt der Grundsatz, dass benigne im
Vergleich zu suspekten Verkalkungen eher grofier, grober, runder
und gut zu erkennen sind.

BI-RADS Die abschlieBende Bewertung der Mammografie oder
Mammasonografie erfolgt nach der BI-RADS-Einteilung. Die Gren-
zen zwischen den einzelnen Kategorien sind nicht klar festgelegt.
Dennoch hat sich diese BI-RADS-Klassifikation bewdhrt, da man
den Gesamteindruck der radiologischen Diagnostik kurz und prag-
nant zusammenfassen kann [8]. Neben dieser Einteilung ist eine
klar definierte weiterfiihrende Handlungsanweisung vorzuneh-
men. Beispielsweise kann eine Verlaufsbeobachtung in 3, 6 oder
12 Monaten oder eine histologische Sicherung empfohlen werden.
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Tab. 4 BI-RADS-Klassifikation Mammasonografie

Kategorie magliche Befunde

Prozedere Malignitatswahrscheinlichkeit

0, unvollstandig

weitere Bildgebung nétig

I, unauffallig Normalbefund ohne Herd, Architekturstérung oder normale Vorsorge 0%
Hautverdickung
I, gutartig Zysten, verlaufskonstante Fibroadenome, Lymphknoten, normale Vorsorge 0%

Implantate

IIl, wahrscheinlich
gutartig

komplizierte Zysten, traubenférmige Mikrozysten, solide
hautparallel orientierte, scharf begrenzte Fibroadenome

Stanzbiopsie oder kurzfris- <3%

tige Kontrolle in 3 Monaten

IV, suspekt solide Herde ohne typische Malignitatskriterien

Stanzbiopsie empfohlen 3-95%: 4a: 3-9%, 4b: 10-49%, 4c: 50-95%

V, hoch suspekt Herdbefunde mit Malignitatskriterien

Stanzbiopsie empfohlen

Histologische Sicherung

Stanzbiopsie Die Indikation zur histologischen Sicherung eines
palpablen Befunds ergibt sich nicht aus dem sonografischen oder
mammografischen Befund. Sie fuf3t allein auf der Tatsache, dass
dieser vorliegt und sonografisch eine Mammazyste eindeutig aus-
geschlossen ist [1]. Zunehmend wendet man die ultraschallkon-
trollierte Hochgeschwindigkeits-Stanzbiopsie an: Bei dieser wird
mit einem Federmechanismus eine 12-16G Nadel mit hoher
Geschwindigkeit vorgeschoben (» Abb. 3F). Pro Herdbefund sol-
len mind. 3 reprdsentative Stanzen gewonnen werden. Bekannte
histologisch gesicherte, benigne solide Befunde sollen verlaufs-
kontrolliert und als BI-RADS II klassifiziert werden. Bei Grof3en-
zunahme oder sonomorphologischer Verdnderung wird der Be-
fund mindestens als BI-RADS III eingestuft und sollte histologisch
gesichert werden [3].

Differenzialdiagnose
Fibroadenom

Haufigster Befund Die Differenzialdiagnose palpabler Knoten
in der Brust umfasst eine Vielzahl méglicher Ursachen. In 90% der
Fille liegen gutartige Veranderungen vor [2]. Der hdufigste benig-
ne Befund ist das Fibroadenom (» Abb. 1). Es betrifft v.a. Frauen
zwischen 15 und 35 Jahren [11]. Klinisch zeigen sich die Fibroa-
denome als gut verschiebliche, derbe, glatte Tastbefunde. Histolo-
gisch handelt es sich um biphasische Tumore mit einem bindege-
webigen und einem driisigen Anteil. Sonografisch zeigen sie sich
als echoarme, glatt berandete, homogene Herdbefunde mit hori-
zontaler Achse und verstdrkter Schallfortleitung - gelegentlich mit
bilateralem Schallschatten [3].

Therapie Bei starkem Leidensdruck oder groRenprogredientem
Fibroadenom ist eine chirurgische Exstirpation indiziert. Fiir die
Mehrzahl der Fille ist nach histologischer Sicherung die regel-
madRige sonografische Verlaufskontrolle 1-mal jdhrlich ausrei-
chend.
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Mammazyste

Entstehung Zysten stellen sich typischerweise als runde bis ova-
le, glatt begrenzte, echoleere Befunde dar (» Abb. 2). Sie zeigen
eine dorsale Schallverstiarkung und hédufig einen bilateralen Schall-
schatten. Die grofSte Achse des Befunds ist horizontal. Typi-
scherweise sind prdmenopausale Frauen ab dem 40. Lebensjahr
betroffen [3]. Das zugrundeliegende Krankheitsbild ist die fibros-
zystische Mastopathie: Durch zunehmende degenerative, fibroti-
sche Umbauprozesse werden Milchgdnge komprimiert. Die ver-
mehrte sekretorische Aktivitdt des Driisenepithels fithrt schlieflich
zur Zystenbildung. Bei einem eindeutig zystischen Befund kann
man bei Frauen <40 Jahren auf eine Mammografie verzichten [1, 3].

Therapie Therapeutisch wird die Zystenaspiration angeboten.
Bei klarem, ser6sem Sekret ist eine zeitnahe Verlaufskontrolle
nach 4-6 Wochen angezeigt. Die zytologische Aufarbeitung von
>6700 Punktaten von typischen Mammazysten zeigte zwar bei
>1600 davon atypische Zellen, allerdings wurde kein einziges
Karzinom diagnostiziert [12]. Die Zyste muss chirurgisch saniert
werden, wenn blutiges Sekret gewonnen wird, der Tastbefund
nach der Aspiration persistiert oder sie trotz mehrmaliger Punk-
tion wiederkehrt [1].

Fibros-zystische Mastopathie

Entstehung und Krebsrisiko Die fibrés-zystische Mastopathie
entsteht durch degenerative Umbauprozesse ab dem 35. Lebens-
jahr: Das Parenchym der Brustdriise wird durch Fettgewebe er-
setzt. Das Bindegewebe kann interlobuldr oder periduktal mit
unterschiedlicher Ausprdgung zunehmen und zur Zystenbil-
dung (s.0.) und Ausbildung knotiger Areale fiihren. Dies kann zu
Schmerzen und tastbaren Verdnderungen fiihren. Fibrosierte Are-
ale imponieren sonografisch echodichter und gréber als der nor-
male Driisenkorper. Die Schallfortleitung ist herabgesetzt, was die
dorsale Beurteilbarkeit erschwert. Die Milchgdnge kénnen Kali-
berschwankungen aufweisen. Mikrozysten, die definitionsgemaf
einen Durchmesser <2 mm haben, und Zystennester sind haufig
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anzutreffen [3]. Histopathologisch wird die Mastopathie nach

Prechtel in 3 Grade eingeteilt:

> Grad 1 bezeichnet die Mastopathie ohne Proliferation oder
Atypien und geht nicht mit erh6htem Karzinomrisiko einher.

> Liegt Grad 2 mit proliferativen Zellverdnderungen vor, ist von
einem 2- bis 2,5-fach gesteigerten Krebsrisiko auszugehen.

> Eine Mastopathie Grad 3 mit atypischen Zellverinderungen
hat ein 3- bis 5-fach erhéhtes Krebsrisiko.

Mammakarzinom

Maligner Befund 10% aller palpablen Tastbefunde liegt ein
Mammakarzinom zugrunde (> Abb. 3). Bestimmte Faktoren modu-
lieren dabei das individuelle Risiko (s.0.). Das mittlere Erkrankungs-
alter betrdgt 64 Jahre, wobei jede 10. Patientin mit Mammakarzi-
nom <45 Jahren alt ist [13]. In der klinischen Untersuchung zeigt
sich typischerweise ein einseitiger, irreguldr konfigurierter, nicht
dolenter, nicht verschieblicher, ggf. fixierter Tastbefund derber
Konsistenz. Etwa 50% der Mammakarzinome treten im oberen-du-
Beren Quadranten auf. Sonografisch suspekt sind eher echoarme,
irreguldr geformte, nicht komprimierbare Herdbefunde mit
unscharfem Rand und echoreichem Randsaum.

Die grofite Ausdehnung ist typischerweise vertikal, wobei auf-
grund einer nicht seltenen dorsalen Schallabschwédchung die dor-
sale Begrenzung nicht sicher zu determinieren ist. Die Infiltration
in die Umgebung wird durch die Stérung der regelrechten Sono-
anatomie augenscheinlich und bedingt die reduzierte Verschieb-
lichkeit des Befunds [3].

Therapie Die adjuvante Therapie des Mammakarzinoms basiert
auf einer lokalen Komponente (Operation und Radiatio) einerseits
und auf einer systemischen Therapie (endokrin, zytostatisch, mo-
noklonale Antikorper) andererseits. Die detaillierte Beschreibung
dieser soll allerdings nicht Gegenstand dieses Artikels sein.
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Abb. 3 Mammakarzinom.

A: Mammografie der Mamma rechts, ccProjektion.

B: Mammografie der Mamma links, ccProjektion.

C: Mammografien der Mamma rechts, mlo-Projektion.
D: Mammografien der Mamma links, mlo-Projektion.
E: Mammasonografie des Herdbefunds.

F: Stanzbioptische Sicherung.

Bildnachwetis: Dr. Battista, Marco | Uniklinik Mainz

Literatur
1 Morrow M. The evaluation of common breast problems. Am Fam Physician
2000; 61: 2371-2378
2 Elmore |G, Barton MB, Moceri VM et al. Ten-year risk of false positive
screening mammograms and clinical breast examinations. N Engl | Med
1998; 338: 1089
3 Madjar H, Hrsg. Kursbuch Mammasonogrdfie. Stuttgart: Thieme; 2012
4 Morrow M, Wong S, Venta L. The evaluation of breast masses in women
younger than forty years of age. Surgery 1998; 124: 634-640
5 Kreienberg R, Albert US, Follmann M, Kopp I, Kuhn T, Wéckel A, Zemmler T,
Hrsg. Interdisziplindre S3-Leitlinie fiir die Diagnostik, Therapie und Nach-
sorge des Mammakarzinoms. Miinchen: Zuckschwerdt; 2012
6 Mettler FA, Upton AC, Kelsey CA et al. Benefits versus risks from mammo-
graphy: a critical reassessment. Cancer 1996; 77: 903-909
7 Thurfjell EL, Lernevall KA, Taube AA. Benefit of independent double reading
in a population-based mammography screening program. Radiology 1994;
191: 241-244
8 Breast imaging reporting and data system. Deutsche Version. Im Internet:
www.oerg.at/tl_files/kongresskalender/user_uploads/bi-rad-deutsch.pdf;
Stand: 22.08.2014
9 Liberman L, Abramson AF, Squires FB et al. The breast imaging reporting
and data system: positive predictive value of mammographic features and
final assessment categories. AJR Am | Radiology 1998; 171: 35-40
10 Stomper PC. Breast imaging. In: Hayes DF, Hrsg. Atlas of Breast Cancer.
Philadelphia: Mosby; 2000
11 Carty NJ, Carter C, Rubin C et al. Management of fibroadenoma of the
breast. Ann R Coll Surg Engl 1995; 77: 127
12 Ciatto S, Cariaggi P, Bulgaresi P. The value of routine cytologic examination
of breast cyst fluids. Acta Cytol 1987; 31:301-304
13 Krebs in Deutschland 2013. Brustdriise. Im Internet: www.krebsdaten.de/
Krebs/DE/Content/Publikationen/Krebs_in_Deutschland/kid_2013/
kid_2013_c50_brust.pdf?__blob=publicationFile; Stand: 28.08.2014

Lege artis  01.2015

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Tab.5 BI-RADS-Klassifikation Mammasonografie

Kriterien magliche Befunde
Herdbefund
Form rund, oval, lobular, irreqular
Rand glatt, mikrolobuliert, verdeckt, unscharf
(schlecht definiert), spikuliert
Dichte hyperdens, isodens, hypodens, strahlentransparent

Verkalkungen

typisch gutartige
Verkalkungen

> Hautverkalkung

> vaskuldre Verkalkungen

> grobe korkenzieherartige, Popcorn-dhnliche
Verkalkungen
(entspricht involutiertem Fibroadenom)

> groRe astartige Verkalkungen
(Durchmesser >1mm)

> rundliche Verkalkungen

> Verkalkungen mit transparentem Zentrum

> Verkalkungen vom Eierschalen-Typ
(entspricht einer verkalkten Zystenwand)

> Verkalkungen vom Teetassen-Typ
(entspricht dem unteren Teil einer Zyste)

> Nahtverkalkungen

> dystrophische Verkalkungen
(>0,5mm, irregular begrenzt, transparentes
Zentrum; v.a. nach Trauma oder Radiatio)

> punktierte Verkalkungen
(gut definierte Rander, <0,5mm, rund oder oval)

mittelgradig suspekt | amorphe oder unscharfe Verkalkungen (rund oder
flockig, sehr klein oder verschwommen, sodass

genaue Beschreibung nicht moglich ist)

hohere Malignitats-
Wahrscheinlichkeit

> pleomorph oder heterogene Verkalkung:
granuldr, irreguldre Verkalkungen variabler GréRe
und Form, <0,5mm Durchmesser, suspekter als
amorphe Formen und weder typisch gutartig
noch typisch bésartig

> feine, lineare oder feine, lineare, verastelte
Verkalkung: diinne, irreguldre Verkalkungen,
die linear erscheinen, aber diskontinuierlich sind,
Durchmesser <0,5mm

gruppiert (< 2 cc), linear, segmental, regional,
diffus | verstreut

Verteilungsmuster
von Verkalkungen

Architektonische
Unruhe

Normale Architektur ist gestort, aber kein definiti-
ver Herdbefund sichtbar. Umfasst Spikulierungen,
die strahlenférmig von einem Punkt ausgehen, und
fokale Retraktionen (Zeltdachbildung) oder Gefiige-
storungen am Rande des Driisenparenchyms.

Spezialfdlle tubuldre Verdichtung (einzelner dilatierter
Milchgang), intramammaérer Lymphknoten,
asymmetrisches Brustgewebe, fokal asymmetrische

Verdichtung

Zusatzbefunde Hauteinziehung, Mamillenretraktion, Haut-
verdickung, trabekuldre Verdichtung, axillare

Adenopathie
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Kernaussagen

> Anamnese, korperliche Untersuchung und Mammasonografie
sind bei Knoten in der Brust grundsétzlich indiziert, bei Patien-
tinnen >40 Jahre zusatzlich eine Mammografie. Letzte sollte
allerdings auch bei jiingeren vorgenommen werden, wenn ein
erhohtes individuelles Brustkrebsrisiko vorliegt.

> Die Mammasonografie erfolgt systematisch: Der auffillige
Befund wird beschrieben und es wird entschieden, ob eine
Mammazyste oder ein Herdbefund vorliegt. Das Malignitétsrisiko
wird anhand der BI-RADS-Klassifizierung ausgedriickt.

> Die Mammografie wird beidseitig in 2 Strahlengdngen vor-
genommen und diagnostiziert Herdbefunde, Verkalkungen,
architektonische Unruhe und Spezialfélle. Das Malignitatsrisiko
moglicher Befunde wird anhand der BI-RADS-Klassifizierung
ausgedriickt.

> Die Indikation zur histologischen Sicherung eines palpablen
Befunds ergibt sich nicht aus dem sonografischen oder mammo-
grafischen Befund. Sie fuRt allein auf der Tatsache, dass dieser
vorliegt und sonografisch eine Mammazyste ausgeschlossen ist.

> Die Differenzialdiagnose palpabler Knoten umfasst zu 90 %
benigne Verdnderungen wie Fibroadenome, Mammazysten,
fibros-zystische Mastopathie und andere seltenere Verdnderun-
gen. In 10% der Flle ist ein Mammakarzinom die Ursache.
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