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Bildgebende Methoden
Mammografie
Die digitale 2-D-Mammografie ist eine wichtige Me-
thode zur Abklärung pathologischer Befunde der 
Brust. Indikationen einer diagnostischen Mammo-
grafie sind suspekte Screeningbefunde und klinische 
Symptome wie Tastbefunde, Retraktion von Haut 
oder Mamille, fokale Schmerzen und pathologische 
Mamillensekretion. Die folgenden mammografi-
schen Befunde können Zeichen eines zugrunde- 
liegenden Malignoms sein:
n Mikrokalk 
n nicht umschriebene, mikrolobulierte und spiku-

lierte Raumforderungen
n Architekturstörungen und 
n Asymmetrien. 
Die meisten malignen Raumforderungen sind mam-
mografisch dicht und haben eine unscharfe, mikrolo-
bulierte oder spikulierte Kontur. Annähernd ein Drit-
tel aller invasiven Karzinome der Brust und zirka drei 
Viertel der In-situ-Karzinome weisen mammografisch 
erkennbare Mikroverkalkungen auf (1). Die Grösse 
eines Tumors ist ein wichtiges prognostisches Krite-
rium und wird durch die grösste Ausdehnung des in-

vasiven Tumors angegeben. Da Mikroverkalkungen 
in einem hohen Grad mit In-situ-Komponenten asso-
ziiert sind, muss deren Ausmass und Verteilung für 
die Planung der Therapie aus dem Befund ebenso 
wie die Tumorgrösse hervorgehen. Das Vorhanden-
sein multipler Cluster von Mikroverkalkungen kann 
ein Hinweis auf Multifokalität oder Multizentrizität 
sein. Die Anfertigung mammografischer Vergrösse-
rungsaufnahmen ist deshalb ein essenzieller Be-
standteil der Abklärung von Mikroverkalkungen. 
Die Wahrscheinlichkeit für eine Malignität bei einer 
mammografisch neuen Asymmetrie liegt bei 12,8% 
und ist somit ebenfalls ein abklärungsbedürftiger 
Mammografiebefund (2). Architekturstörungen sind 
das dritthäufigste Zeichen für ein invasives Karzinom. 
Wichtige Differenzialdiagnosen der Architekturstö-
rung sind Narben, radiäre Narben, sklerosierende 
Adenose und DCIS. 
Ursache einer falsch negativen Mammografie bei Ab-
klärung eines suspekten Tastbefunds können bei-
spielsweise die Maskierung des Befunds durch um-
gebendes dichtes Gewebe sein und die unvollständige 
oder fehlende Abbildung eines Befundes aufgrund 
seiner brustwandnahen Lage. Da eine negative Mam-
mografie bei einem pathologischen Tastbefund ein 
zugrunde liegendes Malignom nicht ausschliessen 
kann, ist die komplementäre Ultraschallabklärung 
zwingend. Der negativ prädiktive Wert der kombinier-
ten Abklärung eines Tastbefunds mit Mammografie 
und Sonografie liegt bei fast 100% (3).

Tomosynthese 
Seit der Markteinführung des ersten digitalen Tomo-
synthesegeräts vor 10 Jahren ist die Tomosynthese 
ein wichtiger Bestandteil der multimodalen bildge-
benden Diagnostik der Brust. Bei der Tomosynthese 
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handelt es sich um ein digitales mammografisches 
Schichtbildverfahren, bei welchem multiple Projekti-
onsbilder mit geringer Strahlendosis in einem Winkel 
zwischen 15 und 40 Grad aufgenommen werden. Aus 
diesem Bilddatensatz werden 1 mm dünne Schicht-
bilder rekonstruiert. Das Verfahren minimiert die bei 
der digitalen 2-D-Mammografie störende Gewebe-
überlagerung. Falsch positive Befunde durch Sum-
mationseffekte sowie die Maskierung relevanter Be-
funde werden hierdurch reduziert (4). 
Die Tomosynthese weist im Vergleich zur zweidimen-
sionalen Spotkompression eine höhere Genauigkeit 
bei der Abklärung nicht verkalkter Befunde auf. Eine 
besonders hohe Sensitivität hat die Tomosynthese 
für die Detektion von Architekturstörungen (5). Archi-
tekturstörungen ohne Vorgeschichte eines chirurgi-
schen Eingriffs oder eines Traumas sind mit einer 
hohen Malignitätswahrscheinlichkeit assoziiert. Ar-
chitekturstörungen mit einem sonografischen Korre-
lat haben eine Malignitätswahrscheinlichkeit von bis 
zu 66,5%. Aber auch Architekturstörungen ohne Kor-
relat im Ultraschall haben mit 29,2% eine nicht zu ver-
nachlässigende Malignitätswahrscheinlichkeit und 
bedürfen der bioptischen Abklärung (6). Hierfür ist 
die Tomosynthese-assistierte Biopsie die Methode 
der Wahl.
Die hohe Sensitivität der Tomosynthese für den 
Nachweis von Architekturstörungen verbessert die 
Karzinomnachweisrate. Das gilt insbesondere für den 
Nachweis invasiv lobulärer Karzinome, die sich häufig 
mit einer Architekturstörung manifestieren. Die To-
mosynthese visualisiert die Tumorränder im Vergleich 
zur digitalen 2-D-Mammografie besser und hat eine 
höhere Genauigkeit bei der Bestimmung der Tumor-
ausdehnung (7).

Ultraschall
Die wichtigsten diagnostischen Indikationen des 
Ultraschalls sind die Abklärung von 
n auffälligen klinischen Befunden einschliesslich 

entzündlicher Veränderungen
n Palpationsbefunden der Brust
n pathologischer Mamillensekretion und 
n einer axillären Lymphadenopathie. 
Weitere etablierte Indikationen sind 
n die fokussierte Sonografie zur Abklärung unklarer 

und suspekter Befunde in Mammografie
n Tomosynthese und 
n Magnetresonanztomografie (MRT). 
Für Frauen unter 40 Jahren und für schwangere sowie 
laktierende Frauen ist der Ultraschall die Methode 
der ersten Wahl. 
Der fokussierte Ultraschall ist eine komplementäre 
Methode zur Evaluation mammografischer Anoma-
lien wie Raumforderung oder Asymmetrie. Der Ultra-
schall ermöglicht die Differenzierung zwischen zysti-
schen und soliden Läsionen. Ausserdem kann mit 

Ultraschall eine Raumforderung als Ursache einer 
mammografischen Asymmetrie nachgewiesen wer-
den. Da 23,8% der Asymmetrien mit maligner Ursa-
che kein Korrelat im Ultraschall aufweisen, muss die 
Abklärung dieser Befunde mittels Stereotaxie- oder 
Tomosynthese-assistierter Biopsie erfolgen (8). 
Für die Abklärung von Mikroverkalkungen spielt der 
Ultraschall keine Rolle. Die Mammografie ist dem Ul-
traschall hinsichtlich des Nachweises und der Cha-
rakterisierung von Mikroverkalkungen klar überle-
gen. Bei suspekten Mikrokalkgruppen mit mehr als 
10 mm Durchmesser ist es möglich, assoziierte 
Raumforderungen, duktale Anomalien, intrazystische 
Raumforderungen, Zysten oder gruppierte Mikrozys-
ten mit Ultraschall nachzuweisen und mit Ultraschall-
führung zu biopsieren. Beim Vorliegen suspekter Mi-
kroverkalkungen ohne sonografisches Korrelat ist 
eine Malignität nicht ausgeschlossen. Diese bedür-
fen der Abklärung mit Stereotaxie- oder Tomosyn-
these-assistierter Biopsie.
Der fokussierte Ultraschall ist essenziell für die Ab-
klärung suspekter MRT-Befunde. Auch wenn die pri-
märe Ultraschallabklärung unauffällig war, lassen sich 
bis zu zwei Drittel der auffälligen MRT-Befunde mit 
einem Second-Look-Ultraschall nachweisen. Eine Bi-
opsie unter Ultraschallführung ist deutlich komfor-
tabler für die Patientin, rascher durchzuführen, weni-
ger traumatisch und kostengünstiger als eine 
MRT-Biopsie. Kann die Läsion im Ultraschall biopsiert 
werden, muss ein Clip an der Entnahmestelle plat-
ziert werden. Ein anschliessendes MRT ohne Kon- 
trastmittelapplikation ist erforderlich, um die kor-
rekte Lage des Clips in Lokalisation des suspekten 
MRT-Befunds zu bestätigen (9, 10).
Der Ultraschall wird ausserdem für das lokoregionäre 
Staging des Mammakarzinoms eingesetzt, sofern 
das Staging nicht mit MRT erfolgt. Bei Frauen mit 
einem Mammakarzinom ist die Untersuchung der ip-
silateralen Brust und Axilla sowie die Untersuchung 
der kontralateralen Brust Bestandteil der Abklärung. 
Der Ultraschall ist eine etablierte und genaue Me-
thode zur Bestimmung der Tumorgrösse. Ausserdem 
weist der Ultraschall bei hoher Brustdichte eine hö-
here Sensitivität als die Mammografie für die Detek-
tion von multifokalen oder multizentrischen Tumoren 
und die Detektion kontralateraler Zweitmalignome 
auf. 

Magnetresonanztomografie (MRT)
Die MRT ist die diagnostische Methode mit der 
höchsten Sensitivität für den Nachweis eines Mam-
makarzinoms und die bildgebende Methode mit der 
höchsten Genauigkeit für die Bestimmung der Tu-
morausdehnung inklusive der Multifokalität oder der 
Multizentrizität. Die Tumorausdehnung wird in der 
MRT für 75% aller Malignome mit einer Abweichung 
von maximal 10 mm von der pathologisch ermittelten 
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Grösse bestimmt, wobei der Anteil der Abweichun-
gen nach oben und nach unten gleich gross ist. Be-
sonders für das invasiv lobuläre Karzinom ist eine im 
Vergleich zu den anderen bildgebenden Methoden 
höhere Genauigkeit in der Bestimmung der Tumor-
grösse nachgewiesen. 
Das präoperative lokale Staging eines bekannten Ma-
lignoms der Brust ist eine häufige, aber kontrovers dis-
kutierte Indikation, weil der Nachweis eines besseren 
Outcomes nach präoperativem Staging mit MRT bis-
her nicht erbracht werden konnte. Die Empfehlungen 
der verschiedenen Fachgesellschaften unterscheiden 
sich deshalb erheblich. Weil das Risiko für postopera-
tive Intervallkarziome bei Frauen mit dichtem Drüsen-
gewebe, bei jungen Frauen und bei Frauen mit rezep-
tornegativen Malignomen besonders hoch ist, kann 
das präoperative Staging in dieser Patientengruppe 
von Vorteil sein. Ausserdem empfehlen die meisten 
internationalen Guidelines ein Staging des invasiv lo-
bulären Mammakarzinoms mit MRT (11). 
Der Nachweis von DCIS-Komponenten in Assozia-
tion mit einem invasiven Malignom gelingt mit MRT 
im Vergleich zur Mammografie besser. Annähernd 
50% der DCIS-Komponenten bleiben mit Mammo-
grafie unentdeckt. Im Gegensatz hierzu weist die 
MRT eine Sensitivität von nahezu 100% insbesondere 
für grosse DCIS-Komponenten auf. Für den Nach-
weis reiner High-Grade-DCIS hat die MRT ebenfalls 
eine höhere Genauigkeit als die Mammografie (12, 
13). Dagegen können kleine DCIS und insbesondere 
Low-Grade-DCIS im MRT okkult sein. Die Wahr-
scheinlichkeit für ein Vorhandensein mammografisch 
okkulter Befunde im präoperativen MRT der erkrank-
ten Brust ist hoch. Annähernd zwei Drittel dieser Zu-
satzbefunde sind maligne. Deshalb bedürfen alle Lä-
sionen, welche Einfluss auf die Operationsplanung 
haben, der präoperativen bioptischen Abklärung. 
Mehr als die Hälfte dieser Befunde kann mit einem 
fokussierten Ultraschall detektiert und sonografisch 
assistiert biopsiert werden. Befunde ohne sonografi-
sches Korrelat müssen mit MRT-Führung biopsiert 
werden, da ein unauffälliger Ultraschallbefund das 
Vorhandensein eines Malignoms nicht ausschliesst (9). 
Die MRT ist zwar die Methode mit der höchsten Sen-
sitivität für den Nachweis des Mammakarzinoms, ein 
negatives MRT kann aber Ultraschall, Mammografie 
und Tomosynthese nicht ersetzen. Mit diesen Metho-
den nachgewiesene suspekte Befunde der Kategorie 
BI-RADS 4 und 5 bedürfen der bioptischen Abklä-
rung, da eine geringe Anzahl von Karzinomen im 
MRT okkult ist. 

Perkutane Biopsie
Die perkutane bildgestützte Biopsie ist Standard der 
Abklärung von palpablen und nicht palpablen sus-
pekten Befunden der Brust. Minimalinvasive perku-
tane Biopsien haben eine hohe diagnostische Ge-

nauigkeit. Zudem sind perkutane Biopsien wenig 
invasiv, haben geringe Komplikationsraten und sind 
mit einem geringen Zeit- und Kostenaufwand ver-
bunden. Die häufigsten Komplikationsursachen sind 
Infektion und Blutungen. Ob die Antikoagulation vor 
einer minimalinvasiven Biopsie sistiert werden muss, 
hängt vom gewählten Biopsiesystem ab. Vor einer 
Core-Biopsie ist ein Sistieren der Antikoagulation 
nicht erforderlich. Die Inzidenz von Blutungen und 
Hämatomen bei Patienten unter Aspirin oder einer 
vollen Antikoagulation unterscheidet sich nicht von 
derjenigen bei unbehandelten Patienten. Vor einer 
vakuumassistierten Biopsie muss die Antikoagulation 
sistiert werden. Das Risiko für eine Blutung ist auf-
grund der Verwendung von Nadeln mit grossem 
Durchmesser hoch. Eine Medikation mit Aspirin kann 
in jedem Fall fortgeführt werden.
Die radiologisch pathologische Korrelation ist essen-
zieller Bestandteil jeder bioptischen Abklärung eines 
Brustbefunds. Es muss sichergestellt werden, dass 
die histologische Diagnose den Befund der Bildge-
bung erklärt. Insbesondere wenn die Biopsie eines 
Befunds der Kategorie BI-RADS 5 einen gutartigen 
Histologiebefund ergibt, besteht der Verdacht einer 
fehlenden Korrelation von Radiologie und Patholo-
gie. In diesen Fällen ist zu entscheiden, ob eine 
erneute minimalinvasive Biopsie oder eine offene 
chirurgische Biopsie erfolgen soll oder ob eine Ver-
laufskontrolle mit bildgebenden Methoden genügt.

Ultraschallassistierte Biopsie
Bei Befunden, welche in verschiedenen bildgeben-
den Verfahren sichtbar sind, ist die Abklärung mit ei-
ner Biopsie unter Ultraschallführung die Methode 
der Wahl. Die Gründe hierfür sind die breite Verfüg-
barkeit der Methode, die fehlende Strahlenbelas-
tung, die günstige Kostenstruktur und der gute Pati-
entinnenkomfort. Der Zeitaufwand für die Gewinnung 
multipler Proben ist vergleichsweise gering. Ausser-
dem kann im Gegensatz zu anderen Methoden bei 
der Biopsie unter Ultraschallführung die Lage der 
Nadel permanent visuell kontrolliert werden. Ultra-
schallgestützte Biopsien werden meist als Stanzbiop-
sien (Core-Biopsien) durchgeführt. Diese Biopsiesys-
teme sind in verschiedenen Nadelstärken verfügbar. 
Am häufigsten verwendet werden sie mit einer 
Nadelstärke von 14 G in Kombination mit einem 
13-G-Trokar. Die Verwendung eines Trokars sollte 
Standard sein, um einerseits das Gewebetrauma und 
andererseits das Risiko für eine Verschleppung von 
Tumorzellen im Stichkanal zu minimieren. Für die 
Biopsie von Befunden, welche dicht unter der Haut, 
nahe an der Brustwand oder nahe der Oberfläche 
eines Implantats liegen, kann es von Vorteil sein, 
während der Lokalanästhesie ein Depot zu setzen. 
Auf diese Weise wird die Distanz zwischen der zu 
schonenden Struktur und der zu biopsierenden Lä-
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sion vergrössert. Auch die Biopsie axillärer Lymph-
knoten kann problemlos mit einer 14-G-Core-Nadel 
erfolgen. 
Die Verwendung von vakuumassistierten Biopsiesys-
temen zu rein diagnostischen Zwecken ist Ausnah-
mefällen vorbehalten. Dazu zählen beispielsweise 
Befunde mit einem Durchmesser kleiner als 5 mm, 
die mit einer Stanzbiopsie verfehlt werden könnten, 
und die Abklärung sonografisch sichtbarer Mikrover-
kalkungen. Die Dokumentation der Nadellage mit 
einem Bild «pre-fire» und «post-fire» ist Bestandteil 
der Qualitätskontrolle jeder sonografisch assistierten 
Biopsie. Wird Mikrokalk abgeklärt, ist ausserdem die 
Anfertigung einer Präparateradiografie erforderlich.
Feinnadelpunktionen werden nur noch selten durch-
geführt. Gründe hierfür sind die im Vergleich zur 
Core-Biopsie hohe Rate falsch negativer Befunde 
und die Tatsache, dass zytologisch ein DCIS nicht von 
einem invasiven Karzinom unterschieden werden 
kann (14). Indikationen für eine Feinnadelpunktion 
sind die Entlastungspunktion symptomatischer Zys-
ten, die Punktion von Abszessen und von Befunden, 
welche lagebedingt einer Core-Biopsie nicht zu-
gänglich sind.

Stereotaxie- und Tomosynthese-assistierte
Biopsie
Stereotaxie- und Tomosynthese-assistierte Biopsie 
sind zur Abklärung von Befunden indiziert, welche 
ausschliesslich mammografisch sichtbar sind. Ausser-
dem dienen sie der Abklärung von Befunden mit un-
sicherer sonografischer Korrelation. Häufig handelt 
es sich hierbei um Mikroverkalkungen und um sus-
pekte Raumforderungen ohne sonografisches Korre-
lat. Da Architekturstörungen gut mit Tomosynthese 
sichtbar sind, ist die Tomosynthese-assistierte Biop-
sie zur Abklärung dieser Befunde besonders geeig-
net. Für Stereotaxie- und Tomosynthese-assistierte 
Biopsien werden meist Vakuumbiopsiesysteme mit 
einem grossen Lumen verwendet, und es wird eine 
grössere Anzahl Proben entnommen, um die Fehler-
rate möglichst klein zu halten. In Abhängigkeit vom 
Kaliber der Nadel beträgt die Anzahl der entnomme-
nen Proben 6 bis 12 oder auch mehr. 
Zur Abklärung von Mikroverkalkungen gehört in je-
dem Fall eine Präparateradiografie, um die Ent-
nahme einer repräsentativen Gewebeprobe zu doku-
mentieren. Die Entnahmestelle muss nach der 
Biopsie mit einer Clipmarkierung versehen werden. 
Es ist wichtig, die Lage der Clipmarkierung nach der 
Intervention mit einer Mammografie in zwei Ebenen 
zu dokumentieren, da die Lage des Clips um mehr als 
20 mm von der Biopsiestelle abweichen kann (15). 

MRT-assistierte Biopsie
Eine Vielzahl von initial im MRT detektierten Befun-
den kann mit einem gezielten Second-Look-Ultra-

schall gefunden und mit Ultraschallführung biopsiert 
werden. Nur Befunde ohne Korrelat im Second- 
Look-Ultraschall und ohne Korrelat in der Mammo-
grafie werden im MRT biopsiert. Die Wahrscheinlich-
keit, einen soliden Befund im Second-Look-Ultra-
schall zu finden, ist sehr hoch. Wird die Biopsie im 
Ultraschall durchgeführt, ist die Applikation einer 
Clipmarkierung essenziell. Die korrekte Lage des 
Clips muss im MRT mit einer T1-gewichteten Se-
quenz ohne Fettsättigung und ohne Kontrastmittel-
applikation bestätigt werden. Korreliert die Lage des 
Clips nicht mit der Lage des MRT-Befunds, ist eine 
MRT-assistierte Biopsie erforderlich. Ein suspekter 
MRT-Befund ohne sonografisches Korrelat hat eine 
Malignitätswahrscheinlichkeit von 12,2% und bedarf 
zwingend der MRT-assistierten Biopsie (9). Etwa 12% 
der suspekten MRT-Befunde sind zum Zeitpunkt der 
Biopsie nicht sichtbar, und die Biopsie wird deshalb 
abgesagt. Der Grund hierfür kann die für die Biopsie 
notwendige Kompression der Brust mit infolgedes-
sen verminderter Durchblutung und Kontrastierung 
des Befunds sein. In diesen Fällen wird generell eine 
Verlaufskontrolle mit MRT nach 6 Monaten empfoh-
len, um das Risiko für eine verzögerte Malignomdia-
gnose zu minimieren (16).

Klinisch anatomisches Staging 
Die Bildgebung ist wesentlicher Bestandteil der kli-
nisch anatomischen Stadieneinteilung des Mamma-
karzinoms. Das klinisch anatomische Stadium wird 
bestimmt 
n von der Grösse des Primärtumors (Tis bis T4)
n vom Vorhandensein und Ausmass einer axillären 

Lymphknotenmetastasierung (N0 bis N3) und 
n vom Vorhandensein einer Fernmetastasierung 

(M0 oder M1). 
Es resultieren die klinisch anatomischen Stadien 0 bis 
IV, wobei das Stadium 0 die günstigste Prognose auf-
weist (17). 

Staging des Primärtumors
Die klinisch anatomischen Tumorstadien des Primär-
tumors der Brust sind von der Tumorgrösse abhängig 
und werden analog zum pathologisch anatomischen 
Staging mit Tis bis T4 bezeichnet. Zumindest die 
grösste Ausdehnung des Tumors in der Bildgebung 
muss exakt ausgemessen und millimetergenau im 
Befund angegeben werden. Sofern die Tumorgrösse 
zwischen den verschiedenen bildgebenden Modali-
täten Ultraschall und Mammografie sowie MRT diffe-
riert, sollte die Messung im MRT als genaueste An-
gabe bevorzugt werden. Falls die Abweichung der 
Messwerte zwischen den einzelnen Modalitäten so 
gross ist, dass sie das T-Stadium beeinflusst, muss 
man die Bestimmung der genauen Tumorausdeh-
nung mit einer bildgestützten Biopsie in Erwägung 
ziehen. Ausser der Tumorgrösse beinhaltet das kli-
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nisch anatomische Staging die Angabe der Entfer-
nung zur Mamille, zur Haut, zum Musculus pectoralis 
und zur Brustwand.

Lymphknotenstaging
Das letzte Jahrzehnt ist von einer Entwicklung zu 
weniger invasiven Verfahren der Chirurgie der Axilla 
gekennzeichnet. Voraussetzung hierfür ist das prä-
operative bildgebende Staging der axillären Lymph-
knoten und die präoperative Abklärung suspekter 
Lymphknoten mittels bildgestützter Biopsie. Me-
thode der Wahl ist der Ultraschall, wobei dessen 
Wertigkeit für das Routinestaging der axillären 
Lymphknoten noch nicht abschliessend feststeht. 
Beim Nachweis metastatisch befallener Lymphkno-
ten im Level 1 oder Level 2 der Axilla ist zumindest 
die bildgebende Abklärung der Lymphknoten im 
Level 3, der supraklavikulären Lymphknoten und der 
Mammaria-interna-Lymhknoten anzuschliessen. 

Staging der Fernmetastasierung 
Patientinnen mit nodal negativen Tumoren < 20 mm 
und ohne klinische Zeichen einer Fernmetastasie-
rung bedürfen keiner bildgebenden Diagnostik zum 
Ausschluss einer Fernmetastasierung. Bei Nachweis 
einer axillären Lymphknotenmetastasierung und bei 
klinischen Zeichen einer Fernmetastasierung ist eine 
Umgebungsabklärung mit bildgebenden Methoden 
indiziert. Akzeptierte Methoden sind die Computer-
tomografie von Thorax und Abdomen, die MRT bei 
Verdacht auf eine zerebrale Metastasierung und die 
Skelettszintigrafie zum Ausschluss einer Knochenme-
tastasierung. Bei lokal fortgeschrittenen Tumoren ab 
einem Tumorstadien IIB ist das Staging mit PET-CT 
optional. Die NCCN-Guideline von 2019 stellt fest, 
dass ein Staging mit PET-CT hilfreich sein kann beim 
Nachweis eines nicht vermuteten axillären Lymph-
knotenbefalls und/oder bei der Identifikation von 
Fernmetastasen (18). n
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