
In diesem Monat

309klinikarzt 2004; 33 (11)

Von der Mammografie bis zur Biopsie

Untersuchungs-
möglichkeiten 
der Mamma
R. Schulz-Wendtland, K.O. Imhoff, E. Wenkel, M. Bani, W. Bautz

Universitäts-Brustzentrum Franken, Gynäkologische Radiologie 
im Radiologischen Institut des Universitätsklinikums Erlangen
(Direktor Prof. Dr. W. Bautz)

klinikarzt 2004; 33 (11): 309–312

B rustkrebs ist eines der vorran-
gigen Probleme in der frauen-
spezifischen Gesundheitsver-

sorgung in der Bundesrepublik
Deutschland. Neue tumorbiologi-
sche Kenntnisse und aktuelle thera-
peutische Entwicklungen lassen in-
nerhalb der nächsten Jahre eine Re-
duktion der Mammakarzinomsterb-
lichkeit nur schrittweise erwarten.
Ein qualitätsgesichertes, fachüber-
greifendes Brustkrebs-Früherken-
nungsprogramm bzw. ausschließ-
liches Mammografie-Screening auf
der Basis der Europäischen Qua-
litätsrichtlinien als Eingangsschritt
der Versorgungsstrukturen ver-
spricht dagegen eine deutliche Re-
duktion der Sterblichkeitsraten. Die
Qualitätssicherung der Brustkrebs-
Früherkennung ist eine fachüber-
greifende Aufgabe aus klinischer Un-
tersuchung, apparativer Diagnostik,
pathomorphologischer Beurteilung,
operativer Therapie, Nachsorge und
einer Optimierung der medizini-
schen Versorgungsstrukturen und 
-abläufe (Abb. 1).

Risikobeurteilung 
und -beratung
Geschlecht, Alter und familiäre

Belastung sind die drei wesentlichen
Risikofaktoren für das Mammakarzi-
nom. Zusätzliche Faktoren (z.B. Me-
narche vor dem elften Lebensjahr

oder Menopause nach dem 54. Le-
bensjahr, Hormoneinnahme, Körper-
gewicht) gelten als Faktoren mit ge-
ringerer Risikomodulation. Primär ist
das Mammakarzinom eine Erkran-
kung der Frauen, bei Männern tritt
ein Mammakarzinom unter 1% auf.

Mit Beginn des gesetzlichen
Krebsfrüherkennungsprogramms (§
25 Abs. 2 SGB V) soll ab dem 20. Le-
bensjahr ein Anamnese- und Auf-
klärungsgespräch über Risikofakto-
ren angeboten werden. Diese Risiko-
aufklärung muss individuell gestaltet
sein und Informationen zum absolu-
ten Risiko, zur genetischen und fami-
liären Risikokonstellation und zu den
Möglichkeiten der primären indi-
viduellen Risikoreduktion – also
Ernährung, Lebensstilberatung, Be-
ratung zur Selbstuntersuchung –
zum Inhalt haben. Liegen spezielle
Risikoprofile vor, ist eine individuelle
Strategie der Früherkennung indi-
ziert. Hierzu zählen zum Beispiel die
Studienteilnahme nach Testung auf

das Vorliegen einer Mutation für das
hereditäre Mammakarzinom oder
modifizierte Maßnahmen und Me-
thoden zur Früherkennung und Zeit-
intervalle für die Untersuchungen.

Mamma-Tast-
untersuchungen
Die Selbstuntersuchung der Brust

trägt zur individuellen Motivation
und Bewusstseinsförderung für
präventive Maßnahmen bei. Syste-
matische Reihenuntersuchungen der
Brust durch den Arzt oder die Patien-
tin selbst konnten jedoch die mittlere
Tumorgröße und den Anteil tumor-
befallener Lymphknoten nicht oder
nur unwesentlich reduzieren. Eine
Senkung der Mortalität an Brustkrebs
konnte mit dieser Maßnahme eben-
falls nicht erzielt werden. 

Auch deshalb bleibt die inspek-
torische und palpatorische Untersu-
chung der Brust und der regionären
Lymphabflussgebiete Bestandteil
des Früherkennungsprogramms und

Die Untersuchungsmöglichkeiten der Mamma sind vielfältig. Erste Hinweise auf Mamma-
befunde können die Selbstuntersuchung und die ärztliche Tastuntersuchung geben. Als Scree-
ning-Verfahren eignet sich derzeit nur die Mammografie. Ergänzende Maßnahmen der diag-
nostischen Abklärung sind die Mammasonografie und die Kontrastmittel(KM)-Magnetreso-
nanztomografie. Die histologische Diagnostik unklarer Befunde (BI-RADS 4/5) erfolgt durch
eine Stanzbiopsie, Vakuumbiopsie oder offene Biopsie. Bei nicht tastbaren, mammografisch
oder sonografisch nachgewiesenen – gegebenenfalls schon histologisch gesicherten – Befunden
ist die präoperative Markierung erforderlich.
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sollte zumindest ab dem 30. Lebens-
jahr in regelmäßigen Abständen er-
folgen. Besonderer Wert liegt dabei

in der Erkennung von in der
Mammografie nicht erfassbaren Be-
funden, wie Hautveränderungen,
Asymmetrien, Sekretion, Gewebs-
verdichtungen und große Tumoren
bei unauffälliger Mammografie.

Mammografie
Zurzeit ist die Mammografie die

einzige Methode, die für die Erken-
nung von Mammakarzinomvorstu-
fen (ductales Carcinoma in situ; Abb.
2) oder frühen Tumorstadien allge-
mein als wirksam anerkannt wird.
Prospektiv randomisierte Studien
zeigen, dass mit der Einführung
einer Screening-Mammografie als
Röntgen-Reihenuntersuchung eine
altersabhängige Brustkrebssterb-
lichkeitsreduktion um 20–40% mög-
lich ist. Das Optimum des Verhält-
nisses aus Nutzen und Risiko (durch
die Strahlenexposition) liegt zwi-
schen dem 50. und 70. Lebensjahr.
Aber auch Frauen ab dem 40. Le-
bensjahr und Frauen, die älter sind
als 70 Jahre, profitieren von einer
Früherkennungsmammografie.

Gefordert wird eine Mammogra-
fie in zwei Ebenen, dabei sollten Un-
tersuchungsintervalle von längstens
24 Monaten sowie die Sicherung der
technischen und der Befundungs-
qualität eingehalten werden. Die
Dokumentation soll standardisiert
nach der BI-RADS-Klassifikation
(„Breast Imaging-Reporting and
Data System“) erfolgen (Tab. 1). 

Befunde BI-RADS 3 bedürfen der
mammografischen Kontrolle nach
sechs Monaten. Einer weitergehen-
den histopathologischen Abklärung
müssen Befunde mit BI-RADS 4 und
5 zugeführt werden.

Mammasonografie
Die wichtigste Zusatzuntersu-

chung zur Mammografie ist die

Mammasonografie (Abb. 3). Indika-
tionen zur Sonografie sind
• mammografische Befunde BI-

RADS 4 und 5
• die Abklärung mammografisch

unklarer Tastbefunde
• die Abklärung von Tastbefunden

bei jungen Frauen, in Schwan-
gerschaft und Laktationsperiode.

Die Befundung erfolgt analog der
BI-RADS-Klassifikation (Tab. 1). Im
mammografisch dichten Gewebe
kann die Sonografie durch den
Nachweis von echoarmen Karzino-
men wichtige Informationen für den
Malignomnachweis liefern oder
durch typische Merkmale eines gut-
artigen Befundes die Diagnose un-
terstützen. Die Treffsicherheit der
Sonografie hängt vom umgebenden
Gewebe wie auch vom Befund selbst
ab und ist bei kleinen und vor allem
präinvasiven Karzinomen (DCIS)
eingeschränkt bzw. ausgeschlossen.
Deshalb darf die Sonografie nicht
ohne eine mammografische Korrela-
tion eingesetzt werden. 

Magnetresonanztomografie 
(MRT)
Die Kontrastmittel(KM)-Magnet-

resonanztomografie bildet das Brust-
gewebe in 2–4 mm Schichtdicke ab.
Areale mit vermehrter Kontrastmit-
telanreicherung sind hochsensitiv
nachzuweisen. Kontrastmittelanrei-
cherungen erklären sich durch ver-
mehrte Vaskularisation, Gefäßper-
meabilität und vermehrten intersti-
tiellen Raum – pathophysiologische
Veränderungen (Neoangiogenese),
die die meisten invasiven Malignome
aufweisen. Vergleichbare Modifika-
tionen sind auch bei verschiedenen
gutartigen Veränderungen zu beob-
achten. Um eine akzeptable Treff-
sicherheit erzielen zu können, ist
daher der Nachweis von weiteren
Kriterien (Anreicherungsdynamik,
Morphologie) notwendig.

Mammografie, Sonografie und
Klinik mit Diagnosestellung sind
Voraussetzungen vor der Durch-
führung einer Magnetresonanz-
tomografie (Abb. 4). Die Kontrast-
mittel-MRT erreicht eine Sensitivität
von über 95% bei mäßiger Spezifität
von etwa 30%. Je nach Schwellen-
wert kann auf Kosten der Sensiti-

Tab. 1 Assessment-Kategorie der Deutschen Röntgen-
gesellschaft 2003

BI-RADS-Kategorie Beschreibung Malignitätsrisiko
0 Bildgebung unvollständig ?
1 negativ 0%
2 sicher gutartig 0%
3 wahrscheinlich gutartig < 2%
4 malignomverdächtig 2–90%
5 malignomtypisch > 90%

Abb. 1 Klinischer Algorithmus der 
Diagnosekette Brustkrebs-
Früherkennung

Abb. 2 Mammografie: Ductales 
Carcinoma in situ (BI-RADS 4)
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vität eine höhere Spezifität erzielt
werden. Die Befundung erfolgt ana-
log der BI-RADS-Klassifikation nach
dem Göttinger Score.

Als alleinige Methode der Früh-
erkennung ist die Kontrastmittel-
MRT jedoch ungeeignet. Sie ist viel-
mehr eine Zusatzuntersuchung un-
ter spezieller Indikationsstellung:
• Multifokalität, Multizentrizität

bzw. kontralaterales Mamma-
karzinom bei histologisch nach-
gewiesenem Malignom 

• Differenzialdiagnose einer Narbe
bzw. Rezidivs bei Zustand nach
operiertem Mammakarzinom

• Fokussuche beim histologisch
nachgewiesenen axillären
Lymphknotenbefall mit Hinweis
auf ein Mammakarzinom bei ne-
gativer klinischer Untersuchung,
Mammografie und Sonografie
(„carcinoma of unknown pri-
mary site“; CUP-Syndrom) 

• Zustand nach Wiederaufbau-
plastik (Prothese).

Interventionelle Techniken
Die histologische Diagnostik un-

klarer Befunde (BI-RADS 4/5) erfolgt
mithilfe der Stanzbiopsie, der Vaku-
umbiopsie oder der offenen Biopsie.
Perkutane Interventionen können
sonografisch, mammografisch oder
kernspintomografisch gesteuerte
Stanz- oder Vakuumbiopsien sein. 

Bei der sonografisch gezielten
Stanzbiopsie wird in Lokalanästhe-
sie unter sterilen Kautelen eine Ko-
axialnadel tangential zur Thorax-
wand bis vor den Herdbefund einge-
führt. Darüber wird die Stanznadel

eingebracht. Dabei sollten mindes-
tens fünf Proben gewonnen werden. 

Mithilfe der mammografisch-
stereotaktisch gesteuerten Vakuum-
stanzbiopsie werden einzig in der
Mammografie sichtbare Befunde ab-
geklärt. Anhand einer orthograden
Mammografie wird der Zielbereich
für die anschließende Intervention
festgelegt. Nach Durchführung von
Stereoaufnahmen (+ 10° bzw. + 15°)
werden die Koordinaten der Läsion
(X- und Y-Achse) erfasst und durch
den Computer die Tiefe der Läsion
(Z-Wert) ermittelt. Bei abklärungs-
bedürftigem Mikrokalk werden
5–20 Proben entnommen und die
repräsentative Gewebeentnahme
durch eine Präparatradiografie ge-
sichert. Ein bei der Gewebeent-
nahme gelegter Clip oder kleine
Lufteinschlüsse belegen die korrekte
Entnahmestelle in der im Anschluss
an die stereotaktische Intervention
durchgeführten Mammografie.

Bei der perkutanen Intervention
muss der Befund mit der gewählten
bildgebenden Methode eindeutig zu
identifizieren sein. Als Ergebniskon-
trolle dient die Korrelation der bild-
gebenden Diagnostik mit dem histo-
pathologischen Befund. Eine Follow-
up-Kontrolle bei histopathologisch
benignem Befund erfolgt nach sechs
und nach 24 Monaten.

Der Anteil der nicht tastbaren,
malignen Befunde, die präoperativ
durch mammografisch oder sono-
grafisch kontrollierte, interventio-
nelle Methoden histopathologisch
abgeklärt werden, sollte über 70%
betragen. Hierbei ist die Punktions-

Abb. 3 Mammasonografie der Brust 
(analog BI-RADS 5)

Abb. 4 Magnetresonanztomografie 
der Brust bei CUP-Syndrom 
(BI-RADS 2)

Die Histologie dieser in der Mammasonografie 
der Brust entdeckten Läsion ergab ein multi-
zentrisches invasives lobuläres Mammakarzinom
(pT2 (2))

Die Magnetresonanztomografie wurde bei CUP-
Syndrom rechts durchgeführt, in der anschließen-
den Histologie wurde die Diagnose „1,5 cm invasiv
duktales Mammakarzinom“ bestätigt

Abb. 5 Verdacht auf ein ductales Carcinoma in situ (BI-RADS 4)

Bei einem Verdacht auf ein ductales Carcinoma in situ (DD, invasives Mammakarzinom) in der Mammografie der linken Mamma (a)
erfolgte zunächst eine Drahtmarkierung (b) und anschließend eine Präparatradiografie (c) 

(a) (b) (c)
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richtung so zu wählen und zu doku-
mentieren, dass der Stichkanal bei
typischer Schnittführung durch eine
eventuell nachfolgende Operation
exzidiert werden kann.

Die Indikation zur offenen Biop-
sie (nach Markierung) ist bei nicht
tastbarem Befund BI-RADS 4 und 5
zu stellen – zum einen wenn eine
interventionell gesteuerte Gewebs-
probengewinnung nicht durchführ-
bar ist oder bei vorangegangener
interventioneller, minimalinvasiver
Diagnostik eine Diskrepanz zwi-
schen apparativ-diagnostischem
und histopathologischem Befund
besteht (Abb. 5 a–c).

Präoperative Markierung 
und intraoperatives Röntgen
Grundsätzlich ist die präopera-

tive Markierung des nicht tastbaren,
mammografisch (Abb. 5a) oder
sonografisch nachgewiesenen – ge-
gebenenfalls schon histologisch ge-
sicherten – Befundes erforderlich.
Bei sonografisch sichtbaren Befun-
den kann die Markierung ultra-
schallgesteuert erfolgen. Bei jegli-
cher bildgebungsgesteuerter Mar-

kierung soll der Draht den zu exzi-
dierenden Befund penetrieren oder
weniger als 1 cm entfernt liegen.
Eine Mammografie in zwei orthogo-
nalen Ebenen nach Markierung mit
exakter Erläuterung der Drahtlage
dient dem Operateur als Orientie-
rung (Abb. 5b). Die Sicherung der
korrekten Gewebeentnahme erfolgt
durch die intraoperative Präparat-
radiografie (Abb. 5c), im Bedarfsfall
ergänzt durch die Präparatsonogra-
fie. Eine Befundmitteilung wird dem
Operateur intraoperativ mündlich
und schriftlich gegeben. Auch dem
Pathologen muss der Befund schrift-
lich mitgeteilt werden.

From Mammography to Biopsy –
Methods for Breast Assessment 
There are various methods for breast
assessment. Self breast palpation or
professional palpation may give the
first hint about a breast mass. Mam-
mography is the by far best screening
method. Breast ultrasound and con-
trast dye MRI are additional diagnos-
tic methods. The histological assess-
ment of the diagnostic classifications
(BI-RADS 4/5) by punch biopsy, va-

cuum biopsy or open biopsy. Pre-
operative localisation has to be done
by non-palpable, mammographic or
sonographic detected lesions. 

Key Words 
mammography – breast cancer –
breast ultrasound – breast MR –
interventional assessment
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www.senologie.org
Aktuelle Nachrichten, deutsche und inter-
nationale Leitlinien und Richtlinien rund um
das Mammakarzinom oder Literatur-
empfehlungen – dies sind nur einige der Ser-
vices, welche die Deutsche Gesellschaft für
Senologie auf ihrer Homepage zur Verfü-
gung stellt. Beispielsweise erfahren Sie hier
auch Wissenswertes zur Zertifizierung von
Brustzentren. Und in einer eben aktualisier-
ten Liste finden Sie – nach Postleitzahlen ge-
ordnet –  die bereits zertifizierten Zentren.

www.ago-online.de
Auf diesen Seiten stellt die Arbeitsgemein-
schaft Gynäkologische Onkologie ihre Ar-
beit, ihre Studiengruppen und Organkom-
missionen vor. Auch hier finden sich aktuelle
Leitlinien zu Diagnose und Therapie, nicht
nur zum Mammakarzinom, sondern auch zu
anderen gynäkologischen Tumorerkrankun-
gen.

www.dggg.de
Die Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie
und Geburtshilfe e.V. (DGGG) finden Sie un-
ter dieser Internetadresse. Neben den Akti-
vitäten der Gesellschaft – zum Beispiel den
alle zwei Jahre stattfindenden Deutschen
Kongress für Gynäkologie und Geburtshilfe
– sind hier auch weitere Veranstaltungshin-
weise, Preisausschreibungen und Stipendien
zusammengestellt. Über einen Link zur Ar-
beitsgemeinschaft wissenschaftlicher medi-
zinischer Fachgesellschaften (AWMF) errei-
chen Sie die von der DGGG vorgelegten Leit-
linien und Empfehlungen.

www.dggg-studien.de
Erst seit Juli ist die Studiendatenbank der
Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und
Geburtshilfe (DGGG) im Internet zu errei-
chen. Die neuesten Einträge erschließen sich
auf einen Blick, und mit der Expertensuche
finden Sie sicher auch die gynöko-onkologi-
sche Studie – egal ob diese sich momentan
erst in der Planungsphase befindet, noch
offen oder bereits abgeschlossen ist –, die
Sie momentan besonders interessiert.

www.krebshilfe.de
Broschüren und Videos speziell für Betrof-
fene erhalten Sie auf der Internetseite der
Deutschen Krebshilfe – zum Beispiel die
„Blauen Ratgeber“ zu verschiedenen
Krebserkrankungen. Darüber hinaus ist ein
Informations- und Beratungsdienst einge-
richtet und Interessierte können einen
Newsletter abonnieren.

www.brustkrebs.de/brustkrebs-berlin
Vor allem an Patientinnen richtet sich das
Angebot von Prof. Barth, Mammazentrum
Esslingen und Dr. Koubenec, Mamma-
sprechstunde DRK-Kliniken Berlin-Westend.
Neben wissenschaftlich fundierten Informa-
tionen zu Brust, Brustkrebs und anderen
Brusterkrankungen können die Patientinnen
hier auf ein Brustkrebslexikon zugreifen. Zu-
dem finden sich Links zu Selbsthilfegruppen
und ein Chat-Forum. Abgerundet wird die
Homepage durch Informationen für Medizi-
ner zur (bildgebenden) Diagnostik und eine
Fallsammlung. Die Seite ist durchaus einen
Blick wert, wenn auch einigen Rubriken eine
Aktualisierung nicht schaden würde.
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