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Nach dem statistischen Jahrbuch der Schweiz wurde
im Jahr 2001 bei insgesamt 1333 Frauen Brustkrebs
als Todesursache angegeben. Im Alter zwischen 45
und 64 Jahren stellt Brustkrebs die häufigste Todes-
ursache überhaupt dar (1).

Anamnese 
Die Prävalenz von Brustkrebs bei Frauen, die sich mit
einem Brusttumor in der Sprechstunde vorstellen, ist
altersabhängig; sie beträgt lediglich ein Prozent bei
Frauen im Alter von unter 40 Jahren, 9 Prozent bei
Frauen zwischen 41 und 55 Jahren und 37 Prozent bei
den über 55-Jährigen (3). Neben dem wichtigsten Ri-
sikofaktor, dem Alter der Patientin, wird mit der
Anamneseerhebung versucht, das Risiko für das Vor-
liegen eines malignen Tumors einzugrenzen. Dabei
spielt eine Rolle:
■ wie lange eine Veränderung bereits besteht,
■ wie sich die Wachstumsdynamik darstellt,
■ ob bereits früher Abklärungen oder Operationen

erfolgten und 
■ ob bereits histologische Risikoläsionen (lobuläre

Neoplasien, radiäre Narben, flache epitheliale Hy-
perplasien) oder 

■ ob bereits nicht invasive respektive invasive Brust-
tumoren diagnostiziert wurden.

Die Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen eines Brust-
krebses ist erhöht, sofern folgende Risikofaktoren
bestehen:
■ Status nach Biopsie mit atypisch duktaler Hyper-

plasie (4)
■ Status nach Biopsie mit lobulärer Neoplasie (5)
■ Status nach Biopsie mit duktalem Karzinoma in

situ (6)
■ Status nach behandeltem invasivem Karzinom (7)

■ Status nach Ovarial-, Korpus- oder Kolonkarzinom
(8, 9, 10)

■ Positive Familienanamnese bei Mutter, Schwester
oder Tochter (11).

In der Alltagspraxis besitzen die meisten Frauen mit
Brustkrebs (ausser ihrem Geschlecht und Alter) keine
speziellen Risikofaktoren; aus diesem Grund sollte
das Fehlen dieser Faktoren die gründliche weitere
Abklärung keinesfalls beeinflussen (12).

Klinische Untersuchung
Die klinische Untersuchung beginnt mit der Inspek-
tion. Dabei wird speziell auf Veränderungen der Ma-
millen (Einziehung, Ekzem), Vorwölbungen, Brust-
asymmetrien, Hauteinziehung, Hautrötungen und
«Peau d’orange» geachtet. Besteht der Verdacht auf
einen Morbus Paget, das heisst eine ekzematös im-
ponierende Veränderung der Mamille, darf zum Aus-
schluss einer anderen Ursache eine lokale Therapie
über eine Woche versucht werden. Falls diese keine
Abheilung bringt, ist die Biopsie der Haut im verän-
derten Bereich unumgänglich, um (in die Haut) infil-
trierte Tumorzellen auszuschliessen (13).
Bei der Palpation geht es darum, den Befund mit
dem übrigen Brustgewebe und mit der gegenseiti-
gen Brust zu vergleichen. Kann ein Brusttumor pal-
piert werden, werden seine Grösse, seine Abgrenz-
barkeit, und seine Verschieblichkeit gegenüber der
Haut und der Unterlage beschrieben (14). Untersucht
wird die sitzende und die liegende Patientin.
Während der Palpation wird versucht, durch vorsich-
tiges Auspressen der Areola eine Mamillensekretion
zu provozieren respektive auszuschliessen. Die Se-
kretion kann milchig, serös, blutig oder purulent sein.
Für ein möglicherweise malignes Geschehen spre-
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chen eine einseitige und eine blutige Se-
kretion aus einem Dukt. Zur weiteren
Abklärung des Sekretes wird eine «Ab-
klatsch»-Zytologie empfohlen, welche al-
lerdings nicht sehr sensitiv ist. Ein Karzi-
nom kann bei negativem Befund somit
nicht ausgeschlossen werden (2).
Zum Schluss folgt die Palpation der
axillären Lymphknoten, während der ent-
spannte Arm der Patientin leicht abdu-
ziert wird, sowie die Kontrolle der supra-
klavikulären Lymphknoten.
Optimalerweise erfolgt die klinische Un-
tersuchung durch die Gynäkologin/den
Gynäkologen, welche/r gegebenfalls
auch operieren würde. Denn: Jede wei-
tere invasive Abklärung kann durch eine
möglicherweise induzierte Hämatombil-
dung und eine Entzündungsreaktion mit
axillärer Lymphknotenschwellung zu ei-
ner Befundänderung führen.
Jeder palpable Befund muss weiter ab-
geklärt werden.

Bildgebende Diagnostik
Für Patientinnen nach dem 30. Altersjahr
wird weit gehend die Mammografie als
erste bildgebende Diagnostik zur weite-
ren Abklärung eines Tastbefundes emp-
fohlen. Die Aufnahmen erfolgen auf bei-
den Seiten in zwei Ebenen, allenfalls mit
Vergrösserungsaufnahmen bei auffälli-
gen Befunden (2, 15). Das Ziel der Mam-
mografie ist neben der Diagnostik des
palpierten Befundes auch das Erkennen
von möglicherweise bestehenden wei-
teren Herden bei multifokalen, multi-
zentrischen oder sogar beidseitigen
Erkrankungen. Heute ist die Befundklas-
sifikation nach dem «Breast Imaging Re-
porting and Data System (BI-RADS™)»
weit verbreitet (16). Diese – ursprünglich
zur Klassifikation von Zufallsbefunden in
der Screeningmammografie – genutzte
Methode wird heute (nicht unumstritten)
auch bei mammografischen Befunden in
der Diagnostik angewandt (vgl. Tabelle).
Insbesondere bei dichtem Brustdrüsen-
gewebe ist die Aussagekraft einge-
schränkt. So werden bei bis zu 15 Prozent
der Patientinnen mit palpablem Befund
die Mammografien als unauffällig beur-
teilt (16). 
Dichtes Brustdrüsengewebe liegt vor al-
lem bei jungen Patientinnen und solchen
mit Hormonsubstitution vor. Bei Patien-
tinnen unter 30 Jahren wird deshalb als

primäre Diagnostik die Sonografie vorge-
schlagen, wobei diese insbesondere zur
Unterscheidung von zystischen gegen-
über soliden Befunden dient (15). Liegt
eine einfache Zyste vor, so kann diese,
falls symptomatisch, punktiert werden.
Gemäss einer retrospektiven Studie mit
689 zytologisch analysierten Zysten, erga-
ben sich einzig bei stark blutigen Aspira-
ten maligne Zellen im Ausstrich. Daher
wurde in vielen Zentren die zytologische
Untersuchung des Zysteninhaltes, falls
nicht stark blutig, wegen mangelnder
Kosteneffektivität aufgegeben (17).
Zytologisch weiter untersucht werden
auf jedem Fall sonografisch komplex im-
ponierende Zysten.
Wird allerdings bei den unter 30-Jähri-
gen Frauen eine solide Läsion diagnosti-
ziert, wird unterschieden in sehr wahr-
scheinlich gutartige Läsionen – welche
direkt der Feinnadelpunktion (FNP) re-
spektive der Exzision zugeführt werden
können – und den unklaren respektive
suspekten Läsionen – bei welchen eine
Mammografie vor einer weiteren zytolo-
gischen oder histologischen Abklärung
erfolgen muss. 
Die sonografische Abklärung gilt auch
bei Frauen über 30 Jahren als bildgeben-
des Verfahren der Wahl zur Differenzie-
rung zwischen zystischen respektive soli-
den Läsionen (wobei bei Frauen über 30
Jahren eine zusätzliche Mammografie
auf jeden Fall empfohlen wird). Inwieweit
der Ultraschalluntersuchung ein Stellen-
wert in der weiteren Differenzierung von
Läsionen zukommt, ist umstritten, vor
allem deshalb, weil Sonografien (selbst
wiederholte durch denselben Untersu-
cher) sehr variabel beurteilt werden (18).
Der negative prädiktive Wert der Ultra-
schalluntersuchung kombiniert mit der
Mammografie ist dagegen hoch. Von M.

Soo wurde in einer Studie an 420 retro-
spektiv evaluierten Patientinnen mit ins-
gesamt 455 palpablen Brustläsionen nur
ein Brustkrebs, und zwar ein lobuläres
Karzinom, bei negativer Bildgebung dia-
gnostiziert (19).
In einer weiteren Studie mit 470 Patien-
tinnen mit einer tastbaren Brustläsion,
welche klinisch, mammografisch und so-
nografisch untersucht wurden, konnten
durch die angeschlossene Sonografie
acht weitere Malignome gefunden wer-
den. Die Sensitivität, Spezifität, der posi-
tive und negative prädiktive Wert betrug
bei der Kombination von klinischer Un-
tersuchung, Mammo- und Sonografie
96,9, 94,8, 39,2 und 99,9 Prozent. Bei kli-
nischer Untersuchung und Mammogra-
fie lagen diese Werte bei 91,5, 87, 19,7
und 99,7 Prozent (20). 
Andere Studien ergeben «etwas weniger
enthusiastische» Ergebnisse: Bei insge-
samt 233 Patientinnen mit palpablen
Brusttumoren wurden bei 2,6 Prozent die
Befunde unterschätzt (21), nachdem mit-
tels Mammografie und Sonografie in der
Kombination untersucht wurde.
Eine Magnetresonanztomografie (MRI)
hat in der Abklärung von palpablen
Brusttumoren nur einen geringen Stel-
lenwert, da sie teuer ist, aktuell nur an
wenigen Orten MRI-gesteuerte Biopsie-
Instrumente vorhanden sind und die Un-
tersuchung durch häufige falsch-positive
Detektionen von (benignen) Läsionen
eine geringe Spezifität ausweist. So zeigte
eine Studie, dass im Anschluss an die
MRI-Untersuchung das klinische Manage-
ment bei 20 Prozent der Patientinnen
geändert wurde, und dass aber ein Viertel
davon unnötige Biopsien aufgrund falsch-
positiver Befunde waren (22).
Obwohl bei 12 bis 18 Prozent der Patien-
tinnen mit Brustkrebs okkulte weitere

Tabelle:
Mammografiebeurteilung: Breast Imaging Reporting and Data System 
(BI-RADS™) (16)

Klassifikation BI-RADS™ Bedeutung
1 Negativ
2 Gutartige Veränderung
3 Wahrscheinlich gutartig, Risiko für Malignität < 2%
4 Suspekt, Abklärung empfohlen, Risiko für Malignität > 2%–< 95%
5 Suggestiv für Malignität, Risiko für Malignität > 95%
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Karzinome in der ipsilateralen Brust mit-
tels MRI gefunden werden können und in
der Regel dann eine Mastektomie emp-
fohlen wird, konnte bis jetzt nicht gezeigt
werden, dass dieses Vorgehen mit einer
besseren lokalen Kontrolle geschweige
denn mit einem besseren Gesamtüberle-
ben einhergeht (23, 24, 25). 

Verschiedene Punktions-
methoden

Der nächste Schritt in der Abklärung von
palpablen Brusttumoren ist die Gewebe-
untersuchung. Die früher häufig direkt

durchgeführte Befundexzision mit intra-
operativer Schnellschnittuntersuchung
ist heute in den Hintergrund getreten,
besonders im Hinblick auf die inzwischen
weit verbreitete Sentinel-Lymphknoten-
Technik zum axillären Lymphknoten-Sta-
ging, welche bei bekannter Tumor-Dig-
nität geplant werden kann.
Die Einstichstelle wird optimalerweise
bei jeder Punktionsart so gewählt, dass
sie – im Falle des bestätigten malignen
Tumors – möglichst problemlos bei der
Brustoperation mit exzidiert werden
kann.

Zytologie
Auch heute hat die Feinnadelpunktion
(FNP) in der Schweiz einen hohen Stel-
lenwert. Sie kann ohne Lokalanästhesie
und meist unter Ultraschallkontrolle
durchgeführt werden. In den Händen ei-
nes/einer erfahrenen Arztes/Ärztin hat
die FNP eine Sensitivität von 98 Prozent
und eine Spezifität von 97 Prozent (26).
Falls klinisch, mammografisch und zyto-
logisch der Verdacht auf ein Mammakar-
zinom besteht, kann die Diagnose in 99
Prozent der Fälle bestätigt werden. In
Fällen, wo alle drei Untersuchungen auf
ein benignes Leiden hinweisen, werden
in weniger als 0,5 Prozent der Fälle ein
Karzinom gefunden (27).
Interessanterweise ergab ein Vergleich
zwischen FNP und Hochgeschwindigkeits-
Stanzbiopsie bei 124 Patientinnen sogar
eine bessere Sensitivität der FNP (97,5%
gegenüber 90%). Allerdings scheint die
ultraschallgesteuerte Hochgeschwindig-
keits-Stanzbiospie die gleichen Resultate
wie die FNP aufzuweisen (28, 29).
Ein Nachteil der FNP-Untersuchung ist
die mangelnde Möglichkeit der Differen-
zierung zwischen invasivem Karzinom
und Karzinoma in situ.

Histologie
Bei der Hochgeschwindigkeits-Stanz-
biopsie werden grössere Nadeln ver-
wendet als bei der FNP. Die erhaltene Hi-
stologie bringt den Vorteil, dass anhand
der Gewebestücke in den meisten Fällen
zwischen atypisch duktaler Hyperplasie,
einem duktalen Karzinoma in situ und ei-
nem invasiven Karzinom unterschieden
werden kann. Falls bei suspektem klini-
schem und mammografischem Befund
ein negatives FNP-Resultat vorliegt,
kann durch die Hochgeschwindigkeits-
Stanzbiopsie eine histologische Dia-
gnose gestellt und, sofern ein erneuter
benigner Befund vorliegt, eine Verlaufs-
kontrolle indiziert werden. Eine weitere
Indikation für eine Hochgeschwindig-
keits-Stanzbiopsie kann vorliegen, wenn
in der FNP lediglich atypische Zellen ge-
funden werden, eine weitere Zuordnung
jedoch nicht möglich ist. Falsch-positive
Resultate sind sehr selten. So zeigt eine
Untersuchung von Donegan mit insge-
samt 1784 Frauen aus fünf verschiedenen
Studien kein einziges falsch-positives Re-
sultat, jedoch eine falsch-negative Rate
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von 1,6 bis 19 Prozent (30). Für eine mög-
lichst repräsentative Diagnose ist es
wichtig, die Biopsie unter Ultraschallkon-
trolle durchzuführen zur besseren Kon-
trolle der Lokalisation des Befundes (29).

Abklärung von nicht palpablen
Befunden
Für eine stereotaktische vakuumassi-
stierte Biopsie besteht bei palpablen
Brusttumoren nur selten eine Indikation.
Sie kann dagegen bei schlecht oder
nicht tastbaren, aber mammografisch
manifesten Befunden eingesetzt wer-
den. Auch können mammografische Zu-
fallsbefunde stereotaktisch weiter abge-
klärt werden, so dass eine Multizentrizität
respektive Multifokalität ausgeschlossen
werden kann. Bei der stereotaktischen
Biopsie werden Mammografien in zwei
Ebenen angefertigt und so die genaue
Lokalisation der Läsion berechnet. In Lo-
kalanästhesie werden dann mit einer 11-
oder 8-Gauge-Nadel vakuumunterstützt
Biopsien entnommen. 
Auch die ultraschallgesteuerte vakuum-
assistierte Biopsie ist bei palpablen
Befunden selten indiziert. Sie wird optima-
lerweise bei nicht palpablen Ultraschallbe-
funden eingesetzt. Der Vorteil gegenüber
der Hochgeschwindigkeits-Stanzbiopsie
ist durch die grösseren Nadeln gegeben,
was durch die vollständigere Befundbi-
opsie eine repräsentativere Diagnose zur
Folge hat. Nach eigener Erfahrung kann
der Biopsie bei sehr wahrscheinlich gutar-
tigen Befunden ausnahmsweise auch eine
therapeutische Rolle zukommen, wenn im
Rahmen einer minimal invasiven Prozedur
und in Lokalanästhesie der Befund ent-
fernt werden kann.
Grundsätzlich gilt, dass die Patientin mit
möglichst wenigen Abklärungsschritten
die Diagnose erhalten und unnötige
Operationen vermieden werden sollten.
Bei der Abklärung von Brustbefunden
sind die einzelnen Resultate miteinander
zu korrelieren und im Zweifelsfall dem
Befund zur histologischen Untersuchung
zu exzidieren. ■
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m e r k s ä t z e
■ Klinisch manifeste Mammabefunde werden ini-

tial mittels Mammografie (und evtl. mittels
Sonografie) weiter abgeklärt.

■ Eine mögliche Ausnahme bilden junge Frauen
unter 30 Jahren mit dichtem Brustdrüsenge-
webe, bei welchen zur Differenzierung zwi-
schen einem soliden oder einem zystischen
Befund primär die Sonografie erfolgt.

■ Die Feinnadelpunktion hat in den Händen ei-
nes erfahrenen Punkteurs immer noch einen
hohen Stellenwert in der Befundabklärung.

■ Die zytologischen und histologischen Abklärun-
gen sollten auch bei palpablen Befunden unter
ultrasonografischer Kontrolle erfolgen.

■ Klinisch okkulte, aber mammografisch mani-
feste suspekte Befunde werden mittels stereo-
taktischer Biopsie weiter abgeklärt.


