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Mammographie-
befunde – eine Inter-

pretationsübersicht für
die Praxis

S. Artner

 D as Mammakarzinom – der häufigste
maligne Tumor bei Frauen zwi-
schen dem 45. und 70. Lebens-
jahr – weist eine stetige Zunahme
der Inzidenz auf. Jährlich werden

4500 Neuerkrankungen in Österreich regi-
striert. Die durch die Häufigkeitszunahme
zu erwartende Mortalitätserhöhung wird
durch die mammographische Früherken-
nung (im kurablen Stadium) und in Folge
verbesserter Behandlungsmethoden kom-
pensiert.

Die frühzeitige Diagnose umfaßt die Ent-
deckung von Brustkrebsvorstufen (DCIS,
pT0) und Frühformen (pT1a–c), sowie von
nicht tastbaren Tumoren. Während bei einer
Tumorgröße von 1 cm zur Diagnosezeit
kaum Fernmetastasen vorliegen, ist dies bei
pT4-Tumoren bereits bei 18,2 % der Fall.

Somit ist ein qualitätsgesichertes, fach-
übergreifendes Früherkennungsprogramm
für eine potentielle Heilung, Erhalt der Le-
bensqualität durch weniger belastende Be-
handlungsmethoden, bzw. für die Mortali-
tätsreduktion wichtig.

Brustkrebs-Früherkennungs-
programm

Bei symptomfreien Patientinnen werden fol-
gende Maßnahmen empfohlen [1, 2]:
� Kenntnis der Risikoanamnese sowie indi-

viduelle Früherkennungstrategie für BRCA-
Mutationsträgerinnen

� Anleitung zur Selbstuntersuchung – in-
dividuelle Motivation und Bewußtseins-
förderung für präventive Maßnahmen

� Ärztlich-klinische Untersuchung
� Mammographie

– Bezugnahme zu Vorbefunden
– Mammographie in mind. 2 Ebenen

(kraniokaudal, mediolateral oder
oblique)

– Untersuchungsintervalle zwischen
12 und 24 Monaten

– Sicherung der technischen und der
Befundqualität (EUREF-Kriterien)
[3]

Mammographie zur Früh-
erkennung

In der Früherkennung des Mammakarzi-
noms ist die Mammographie derzeit das
einzige – als wirksam für die Diagnose der
Brustkrebsvorstufen oder frühen Tumor-
stadien – anerkannte Verfahren. Prospektiv
randomisierte Studien zeigen, daß mit der
Einführung des Screenings eine alters-
unabhängige Reduktion der Brustkrebs-
mortalität um 20–40 % möglich ist [4–7].

Die Sensitivität der Mammographie ist
von der Dichte der Brust abhängig und
liegt zwischen 68 % bei sehr dichtem Ge-
webe (mangelnde Kontrastdifferenz der Lä-
sion zur Umgebung) bis 90 % bei fettrei-
cher Brust [8]. Um diese Dichteabhän-
gigkeit und somit diagnostische Aussage-
kraft zu berücksichtigen, wurde von American
College of Radiology (ACR) eine Dichteklas-
sifikation erstellt (Abb. 1).

1:
Mammographie:
ACR-Dichtegrad

Mammographie

ACR Zusammensetzung
Dichtegrad der Brust Sensivität

1 Fast vollständig > 90 %
Fettgewebe

2 verstreut fibroglanduläre Läsion könnte maskiert
Verdichtung werden

3 Brustdrüsengewebe ist verringerte Sensivität
von heterogener Dichte

4 extrem dicht < 68 %
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Dementsprechend ist eine Mammogra-
phie mit dem Dichtegrad 1 sehr aussage-
kräftig, hingegen liefert der Dichtegrad 4
eine hohe Rate an falsch-negativen Befun-
den. Bei gewebsdichten (ACR 3 + 4) Brüsten
erhöht die befundergänzende Sonographie
die Detektionsrate im Frühstadium um
20 % [9].

Dies berücksichtigend, sollte bei prä-
menopausalen Frauen die Untersuchung
zwischen dem 6.und 12. Zyklustag erfol-
gen. Unter einer Hormonsubstitution ist
die Dichtezunahme vom Gestagengehalt
des eingenommenen Präparates abhängig.
Bei zyklischer und kontinuierlicher Gabe
von Östrogen/Gestagenpräparaten ist eine
bis zu 30 % höhere Gewebsdichte nach-
weisbar.

Ist die Beurteilbarkeit der Mammogra-
phie infolge einer Hormonsubstitution nur
eingeschränkt möglich, sind folgende Maß-
nahmen in Betracht zu ziehen:
� Ergänzender Einsatz anderer bildgeben-

den Verfahren
� Unterbrechung der Hormonsubstitution
� Dosisreduktion bzw. Modifikation der

Substitution

Die diagnostische Aussagekraft der Mam-
mographie in der Ca-Früherkennung ist
für Frauen zwischen dem 50. und 70. Le-
bensjahr durch randomisierte Studien be-
wiesen. Zwischen dem 40. und 50. Lebens-
jahr zeigen rezente Studien, daß in dieser
Altersgruppe Screening ebenso nützlich ist
[10–12] (Tab. 1).

BIRADS-Beurteilung

Für die Befundsystemisierung wurde vom
American College of Radiology das standar-
disierte Interpretationssystem BIRADS
(Breast Imaging Reporting and Data Sy-
stem) [13] eingeführt, welches Mamma-
läsionen in bezug auf die Benignität ein-
stuft und ggf. weitere Abklärungsschritte
vorgibt. Dieses System hat sich mittlerwei-
le weltweit durchgesetzt und wird von
österreichischen Radiologen verwendet
(Tab. 2) [14, 15].

� Bei BIRADS 0 ist der Mammographie-
befund nicht beurteilbar, z. B bei ausge-
prägter Gewebsdichte, daher werden er-
gänzende bzw. andere Untersuchungs-
methoden (Vergrößerungsaufnahmen, Ul-
traschall, MRT) empfohlen.

� Bei BIRADS I ergibt das Mammogramm
ein normales Erscheinungsbild, jedoch soll-
ten Routinekontrollen beibehalten werden.

� BIRADS II: Eine eindeutig gutartige Ver-
änderung wurde erkannt. Kontrolle im
Routineintervall.

� BIRADS III: Läsionen, die als BIRADS III
klassifiziert werden, besitzen eine 98 %
Wahrscheinlichkeit, tatsächlich benigne zu
sein. Als weiteres Prozedere wird eine kurz-
fristige Kontrolle in 6 Monaten vorgeschla-
gen. Bei Befundkonstanz ist eine neuerli-
che unilaterale Mammographie nach 6 Mo-
naten sinnvoll und bei weiterhin unverän-
dertem Bild erfolgen nur mehr jährliche
Kontrollen. Besteht also eine BIRADS III-
Läsion über 24 Monate hinweg, wird eine
Rückstufung auf BIRADS II vorgenommen.

� Mit BIRADS IV werden folgende Befunde
bezeichnet:
– Neue Herde: Ein nicht zystischer neuer

Herd bei postmenopausalen Frauen ist vor-
dergründig malignomverdächtig. Aller-
dings können auch unter Hormonsubsti-
tution Fibroadenome entstehen.

– Größenzunahme: Die Größenzunahme
eines nicht zystischen Befundes, auch
bei glatter Begrenzung, erfordert immer
eine weitere Abklärung.

– Mikroverkalkungen: Durch die Verlaufs-
beurteilung kann ein neu aufgetretener

Tabelle 1: Empfehlungen Mammographie

Österr./Deutsche
– Röntgengesellschaft 50.–70. Lj.
– Krebsgesellschaft Z ev. < 40. und > 70. Lj.
– Gesellschaft für Gynäkologie mind. alle 2 Jahre

American College of Radiology, Z ab dem 40. Lj. alle 1–2 Jahre
National Cancer Institute

National Institute of Health Z ab dem 50. Lj. alle 1–2 Jahre

Tabelle 2: BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System)

BIRADS 0 keine Beurteilung möglich – Zusatzdiagnostik empfohlen

BIRADS I unauffälliger Befund – Kontrolle im Routineintervall

BIRADS II gutartige Veränderung – Kontrolle im Routineintervall

BIRADS III in 98 % gutartig; Kontrolle in 6 Monaten zur Befund-
sicherung

BIRADS IV verdächtiger Befund (histologische Abklärung nötig)
IVa: 30 % Malignitätsverdacht
IVb: 50 % Malignitätsverdacht
IVc: 80 % Malignitätsverdacht

BIRADS V hochverdächtiger Befund; operative Abklärung erforderlich

BIRADS VI Verlaufskontrolle bei neoadjuvanter Therapie (bei histolo-
gisch verifiziertem Ca)
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oder zunehmender Mikrokalk sensitiver
entdeckt werden. Polymorpher Mikro-
kalk in duktaler Anordnung ist in 60–
90 % ein morphologisches Frühzeichen
intraduktaler Karzinome und somit als
verdächtig einzustufen.

Bei BIRADS IV ist eine histologische Ab-
klärung bei tastbaren Herden mittels Stanze
bzw. bei nicht palpablen Tumoren mittels
ultraschallgezielter Biopsie bzw. Mammotom
(welches die chirurgische Probeexzision ab-
gelöst hat) notwendig.

� BIRADS V ergibt einen hochgradigen
Karzinomverdacht. Eine chirurgische In-
tervention ist unbedingt erforderlich. Eine
präoperative Abklärung von BIRADS V-
Läsionen ermöglicht bessere operative Pla-
nung (Sentinellymphknotenbiopsie, prä-
operative Chemotherapie).

Erweiterte bildgebende Diagnostik

Bei klinisch palpablen Tumoren beträgt die
Sensitivität der Mammographie 90–95 %.
Die in 5–10 % falsch-negative Aussage ist
auf besondere Karzinomformen, Tumor-
lokalisation bzw. auf eine erhöhte Gewebs-
dichte zurückzuführen. Daraus resultie-
rend darf bei einer symptomatischen Pati-

entin – auch bei negativer Mammographie
– auf weitere Abklärung nicht verzichtet
werden.

Ein anderes Problem stellen die falsch-
positiven Befunde dar. Um die Verunsiche-
rung der Patientin gering zu halten, ist
eine rechtzeitige Aufklärung erforderlich
und die weiterführende Diagnostik sollte
schnell und sicher abgeschlossen werden.

Dementsprechend sind sowohl bei klinisch
als auch bei mammographisch entdeckten
Brustveränderungen neben der Standard-
mammographie auch gezielte Detailvergrö-
ßerungsaufnahmen bzw. radiologische Zu-
satzverfahren und interventionelle Gewebs-
entnahme angezeigt.

Die Sonographie kann unklare Mammo-
graphiebefunde ergänzen.

Die Magnetresonanz  weist eine Sensiti-
vität von über 90 % auf und ist gewebs-
dichteunabhängig, jedoch aufgrund der
hohen Anzahl falsch-positiver Resultate ist
sie nicht die primäre Untersuchungsmethode.
Mit Ausnahme von Hochrisikopatientinnen
und Frauen mit Implantaten wird die MRT-
Diagnostik nur additiv zur multimodalen
Befundung herangezogen.

2:
Algorithmus der

Leitlinien
Mammadiagnostik



19

23. Jahrgang, 3/2005

Die histopathologische Sicherung unkla-
rer Befunde und Therapieplanung bei
BIRADS IV und V erfolgt durch Stanz-, Va-
kuum- oder eine offene Biopsie.

Interdisziplinäre Betreuung

Im Brustkrebsfrüherkennungsprogramm ist
eine enge interdisziplinäre Zusammenarbeit
(Gynäkologe, Pathologe, Radiologe, Chirurg,
Onkologe, Psychoonkologe) wünschens-
wert und inzwischen in spezialisierten Zen-
tren möglich. Diese Brustzentren bieten
nicht nur die Tumordiagnostik per se, son-
dern auch die benötigte Therapie und Nach-
betreuung an und sollten die Qualitäts-
kriterien nach EUSOMA erfüllen [16]
(Abb. 2).
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