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V

 Vorwort

Seit dem Erscheinen der 1. Auflage im Jahr 2004 
hat sich national und international viel in der 
Mammadiagnostik weiterentwickelt. Brustkrebs ist 
nach wie vor die häufigste Krebserkrankung der 
Frau und trotz der diagnostischen und therapeuti-
schen Fortschritte leider noch die zweithäufigste 
Krebstodesursache. Daher lag es nahe, erneut den 
aktuellen Stand der Mammadiagnostik darzustel-
len und Perspektiven für die Zukunft aufzuzeigen.

Die interdisziplinäre S3-Leitlinie für Diagnostik, 
Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms 
steckt den nationalen Rahmen für den Einsatz 
der einzelnen Diagnosemethoden ab. Das vom 
American College of Radiology (ACR) entwickelte 
Breast Imaging – Reporting And Data System 
(BI-RADS ) definiert die Begrifflichkeiten für die 
Befundung in der Mammographie, Mammasono-
graphie und Mamma-Magnetresonanztomogra-
phie. Dieses international anerkannte Werk er-
schien 2013 in der neu überarbeiteten 5. Auflage, 
die 2016 in einer vom ACR lizensierten Überset-
zung ins Deutsche herausgekommen ist und auch 
im vorliegenden Buch berücksichtigt wird.

Die komplementäre Mammadiagnostik geht noch 
einen Schritt weiter. Sie versteht sich als eine 
 befundadaptierte Untersuchung der Brust mit 
 verschiedenen, sich ergänzenden Untersuchungs-
verfahren in unterschiedlicher Kombination und 
Gewichtung.

Klinische Untersuchung
Inspektion und Palpation sind im Rahmen der 
Mammadiagnostik etablierte Methoden. Studien 
zur systematischen klinischen Befunderhebung 
durch den Arzt bzw. Selbstuntersuchung durch die 
Patientinnen konnten keinen Vorteil in Bezug auf 
die Mortalität der betroffenen Frauen zeigen. Den-
noch vermitteln diese von den Frauen nachvoll-
ziehbaren Maßnahmen ihnen eine positive Einstel-
lung zur Verantwortung ihrem Körper gegenüber.

Mammographie
Die Röntgenmammographie ist nach wie vor die 
Methode der Wahl zur Erkennung präklinischer 
und insbesondere präinvasiver Mammakarzinome 
durch ihre Leistungsfähigkeit auf dem Gebiet der 
Mikrokalkdiagnostik. Sie ist der Goldstandard im 

Mammographie-Screening, das beginnend 2005 in 
Deutschland eingeführt wurde. Ergänzt oder zu-
künftig vielleicht ersetzt wird die konventionelle 
projektionsradiographische Mammographie durch 
die Tomosynthese.

Mammasonographie
Die Mammasonographie ist das wichtigste appara-
tive Ergänzungsverfahren zur Mammographie. 
Ihre Sensitivität ist besonders hoch im dichten 
 fibroglandulären Gewebe, wo die Aussagekraft der 
Mammographie eingeschränkt ist. In ausgewählten 
Fällen ist die Sonographie als apparatives Verfah-
ren der ersten Wahl anzusehen, z. B. zur Abklärung 
von klinischen Befunden bei jungen oder schwan-
geren Frauen. Erweitert wird das Spektrum der 
Mammasonographie durch die Farbdopplersono-
graphie ohne oder mit Echosignalverstärker, die 
Strain- und die Shear-Wave-Elastographie, aber 
auch die Möglichkeit zur dreidimensionalen Erfas-
sung mit handgeführten Schallköpfen oder als 
 Automatisierte Brust Volumen Scanner (ABVS).

MR-Mammographie
Die kontrastmittelunterstützte MR-Mammogra-
phie stellt das zeitintensivste, aber auch sensitivste 
Ergänzungsverfahren zur Mammographie und 
Mammasonographie dar. Zur Erhöhung ihrer Spe-
zifität bedient sie sich oftmals der Second Look 
Sonographie.

Interventionellen Methoden 
Wann immer ein Befund in der Mammasono-
graphie selbst auffällt oder sich ein Ultraschall-
Korrelat zu mammographischen oder MR-tomo-
graphischen Läsionen findet, ist die sonographisch 
geführte Feinnadelpunktion, Stanz- oder Vakuum-
biopsie die Methode der ersten Wahl zur interven-
tionellen Abklärung. Findet sich kein verwertbares 
Ziel für eine Ultraschall gelenkte Abklärung, so 
stehen neben mammographisch stereotaktisch 
oder Tomosynthese gesteuerten auch MR-tomo-
graphisch gezielte Interventionen zur Verfügung.

Komplementäre Diagnostik
Durch den kombinierten bzw. komplementären 
Einsatz von Mammographie, Ultraschall und MRT 
können bei entsprechender Indikation Sensitivitä-
ten und Spezifitäten von über 95 % erzielt werden.
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Die so erzielten Erfolge führen in letzter Zeit zu 
einer zunehmend fachübergreifenden, d. h. inter-
disziplinär ausgerichteten Mammabildgebung wie 
die Kombination aus zwei oder mehr Untersu-
chungsverfahren entweder mittels Hybrid-(Auf-
nahme mehrerer unterschiedlicher Bildmodalitä-
ten in einem einzigen Gerät) oder Fusionstechni-
ken (Zusammenführung und Registrierung von 
Bilddaten aus verschiedenen Methoden).

Einen weiteren Schritt stellt die multiparametri-
sche/molekulare bzw. genetische Bildgebung dar, 
die uns über die Schlüsselprozesse der Krebsentste-
hung und Progression wertvolle Informationen 
liefert.

Die komplementäre Mammadiagnostik wird sich 
zukünftig fortentwickeln zu einer translationalen, 
d.h. senologischen Bildgebung (Translational Ima-
ging).

Unser Buch möchte die Grundzüge der komple-
mentären Mammadiagnostik sowohl theoretisch 
als auch anhand vieler praktischer Beispiele ver-
mitteln und darüber hinaus die zukünftigen Me-
thoden kritisch vorstellen.

Volker F. Duda 
Rüdiger Schulz-Wendtland
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1.1  Entwicklung der Brustdrüse  
während der Pubertät

1.1.1   Physiologische Entwicklung/
Tanner-Stadien 

  Die pubertäre Entwicklung der weiblichen Brust wird als 
Thelarche  bezeichnet und steht unter dem Einfluss der 
weiblichen Sexual hormone. In Mitteleuropa setzt die Thel-
arche derzeit durchschnittlich mit 11 Jahren ein. Nach 
Tanner (Marshall und Tanner 1969) durchläuft die physio-
logische Reifung 5 typische Stadien innerhalb eines Zeit-
raums von ungefähr 4 Jahren (. Abb. 1.1; . Tab. 1.1). 
Durchaus physiologisch ist ein meist einseitiger – vorwie-
gend linksseitiger – Entwicklungsbeginn. Im weiteren Ver-
lauf der Entwicklung gleicht sich die dadurch entstehende 
Seitendifferenz weitestgehend aus, wobei geringe persistie-
rende Unterschiede bis etwa 50 g als physiologisch angese-
hen werden. Etwa im Alter von 17 Jahren ist die Entwick-

lung der reifen weiblichen Brust mit Erreichen des Tanner-
Stadiums B5 abgeschlossen. In Einzelfällen kann auch im 
Erwachsenenalter die Knospenbrust, Tanner-Stadium B4, 
persistieren.      

1.1.2  Isolierte prämature Thelarche 

  Als isolierte prämature Thelarche bezeichnet man die Ent-
wicklung der weiblichen Brust vor Einsetzen der regulären 
Pubertät. Häufig wird diese Entwicklung im Alter von 
2–3 Jahren beobachtet. Sofern nicht weitere Zeichen der 
Geschlechtsentwicklung im Sinne einer Pubertas praecox 
festzustellen sind, bedarf die isolierte prämature Thelarche 
keiner speziellen Therapie und ist in der überwiegenden 
Zahl der Fälle spontan rückbildungsfähig.

 .  Abb. 1.1a–d Tanner-Stadien der Brustentwicklung: a Tanner-Stadium B1, b Tanner-Stadium B3, c Tanner-Stadium B5, d Retromamillär-
schallbild im Tanner-Stadium B3 

a b

c d
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1.2   Anlagestörungen im Bereich 
der Milchleiste 

  Unter dem Einfluss mütterlicher Sexualhormone beginnt 
die Organogenese der Brust bereits in utero ab der 5. post-
konzeptionellen Schwangerschaftswoche. Die ersten 
 Anlagen der Brustdrüsen bestehen aus bilateralen streifen-
förmigen Epithelverdickungen am lateralen embryonalen 
Thorax und Abdomen, den sog. Milchleisten (. Abb. 1.2). 
Weiter entwickelt sich nur der Bereich der späteren paa rigen 
Brustanlage, der überwiegende Teil der Milch leisten bildet 
sich ab der 8. Schwangerschaftswoche wieder zurück.     

 >  Störungen dieser physiologischen Entwicklung 
 können sowohl Ausgangspunkt partieller wie auch 
vollständiger überzähliger Brustanlagen sein als 
auch zu Dysgenesien  unterschiedlichen Ausmaßes 
bis hin zur Aplasie führen. 

1.2.1  Polythelie /Polymastie 

  Akzessorische Brustwarzen  (Polythelien) sowie akzesso-
rische Drüsenkörper  (Polymastien; . Abb. 1.3 und . Abb. 
1.4) können zwar an jeder Stelle der ursprünglichen 
Milchleiste auftreten, jedoch finden sie sich am häufigsten 
in der Axillarregion. Abhängig von der Zugehörigkeit zu 
verschiedenen ethnischen Gruppen wird die Häufigkeit 
von Polymastien mit bis zu 6 % angegeben. Die Häufigkeit 
von Polythelien liegt bei knapp 5 %. Die Annahme, bei 
 Polythelien bestünden häufiger insbesondere renale Be-
gleitfehlbildungen, konnte Berichten von Jojart und Seres 
(1994) zufolge an einem Kollektiv mit 504 betroffenen Kin-
dern nicht bestätigt werden.          

 Während sich akzessorische Mamillen bereits bei der 
Geburt problemlos diagnostizieren lassen, tritt akzessori-
sches Drüsengewebe häufig erst unter hormoneller Stimu-

 .  Tab. 1.1 Tanner-Stadien der Brustentwicklung

 Stadium  Bezeichnung  Charakteristika 

 Areola  Brustdrüse 

 B1  Ruhestadium  Infantil  Maximal 1 cm große, palpable Brustdrüse 

 B2  Knospenstadium/ Mamma 
areolaris 

 Vergrößerung durch Proliferation und 
Dehnung 

 Brustdrüsenknospung = Vorwölbung der 
Drüse  

 B3  –  Zunahme der Pigmentierung  Drüsenkörpervergrößerung Brustdrüse 
> Mamillen-Areola-Komplex 

 B4  –  Abheben des drüsigen Anteils der 
Areola vom übrigen Brustdrüsenkörper 

 Deutliche Zunahme des Drüsen- und 
Fettgewebes 

 B5  Adulte Brust  Verstreichen der Areola  Typische adulte Brustkontur 

 .  Abb. 1.2 Tanner-Stadien der Brustentwicklung. Stadium 1: kind-
liches Stadium, nur die Papille ist erhöht; Stadium 2: vergrößerter 
Areoladurchmesser, Brustknospe bildet kleine Hügel; Stadium 3: wei-
tere Brustvergrößerung mit kontinuierlich runder Kontur; Stadium 4: 
Areola und Papille bilden einen zweiten Hügel auf der übrigen Brust; 
Stadium 5: reife, erwachsene Brust mit glatter, runder Kontur 

1

5

4

3

2
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lation in Erscheinung, beispielsweise in der Pubertät, 
Schwangerschaft oder Stillzeit. Grundsätzlich können 
sämtliche möglichen Veränderungen des Drüsengewebes 
auch in ektopem Drüsengewebe  gefunden werden. Trotz 
wiederholter Einzelfallberichte scheint das Risiko einer 
malignen Entartung ektopen Gewebes nicht erhöht zu sein 
(Marshall et al. 1994).

  Während überzählige Brustwarzen mehr ein kosmeti-
sches Problem darstellen, können Polymastien insbeson-
dere peripartal zu Problemen führen, wenn durch den 
Milcheinschuss bei Abflussbehinderung im akzessori-
schen Drüsengewebe ein Milchstau oder eine Mastitis 
entsteht.

 .  Abb. 1.3a,b Klinisches Bild eines akzessorischen Drüsenkörpers einer 11-jährigen, a frontale Darstellung, b seitliche Darstellung 

a b

 .  Abb. 1.4a,b Sonographie a des regulären Drüsenkörpers und b des akzessorischen Drüsenkörpers einer 11-jährigen 

a b

1.2.2   Poland-Syndrom 

  Das sog. Poland-Syndrom (Alfred Poland, Chirurg, 
 London, 1820–1872) (. Abb. 1.5 und . Abb. 1.6) ist ge-
kennzeichnet durch eine einseitige Hypo- bis Aplasie  von 
Mamma und Mamille, einen Defekt der Pektoralismusku-
latur, eine Asthenie des homolateralen Armes, eine 
 Synbrachydaktylie sowie eine Hypo- oder Aplasie der 
 homolateralen Niere. Es scheint sich hierbei um einen 
 rezessiv vererbten Gendefekt zu handeln.         
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1.3  Anatomie der ausgereiften Brust-
drüse  einschließlich Vaskularisation 
und regionärer Lymphabflussgebiete

1.3.1   Anatomie der Brustdrüse

  Der Drüsenkörper ist vom tiefen und oberflächlichen Blatt 
der Fascia superficialis umgeben. Als feine Septen des 
 oberflächlichen Blattes ziehen die Cooper-Ligamente durch 
das subkutane Fettgewebe und verankern den Drüsen-
körper elastisch mit der Kutis. Zwischen dem tiefen Blatt 
und der Aponeurose des Musculus pectoralis besteht eben-
falls eine lockere Verbindung in Form einer Verschiebe-
schicht aus Fett- und Bindegewebe. Der Drüsenkörper ist in 
Größe, Form und Zusammensetzung aus Drüsen-, Fett- und 
Bindegewebe variabel angelegt, zumeist sym metrisch und in 
den oberen, äußeren Quadranten am stärksten ausgeprägt.

  Die reife Brustdrüse setzt sich aus bis zu 20 einzelnen, 
radiär zur Mamille angeordneten Drüsenlappen (Lobi) 
zusammen, die jeweils durch einen Milchgang (Ductus 
lactiferus) mit der Mamille in Verbindung stehen und 
durch interlobäres Binde- und Stützgewebe getrennt sind. 
Jeder Lobus besteht seinerseits aus bis zu 80 Drüsenläpp-
chen (Lobuli), in denen sich das Milchgangsystem bäum-
chenartig bis zu den jeweils etwa 30 terminalen Ductuli 
(Azini/Alveoli) aufzweigt, eingebettet in intralobuläres 
Mantelbindegewebe. Terminale Ductuli und zuführende 
intra- wie extralobuläre Anteile formieren dabei eine phy-
siologische Einheit, die sog. terminale duktulolobuläre 
Einheit  (. Abb. 1.7).     

1.3.2  Histologie  der Brustdrüse

  Mamillennah sind die Milchgänge von Plattenepithel aus-
gekleidet, weiter in der Peripherie geht die Auskleidung in 
Zylinderepithel über. Angrenzend befindet sich eine Myo-
epithelschicht. Die Grenze zwischen Drüsengewebe und 
Stroma, d. h. Epithel- und Myoepithel zur Bindegewebs-
schicht, bildet die Basalmembran.

1.3.3   Vaskularisation  der Brustdrüse

  Die Gefäßversorgung der Mamma erfolgt hauptsächlich 
aus Ästen der A. subclavia (A. mammaria interna), der 
A. axillaris (A. mammaria externa, A. thoracica lateralis) 
und der A. thoracica interna. Die den Musculus pectoralis 
major perforierenden Aa. intercostales sind demgegenüber 
nur von untergeordneter Bedeutung. Die lateralen Qua-
dranten werden dabei überwiegend über die A. thoracica 
lateralis versorgt. Die medialen Quadranten werden haupt-
sächlich über perforierende Äste der A. thoracica interna 
ernährt, die parasternal durch die Interkostal räume in 
Richtung Areola ziehen. Die Mamille selbst  versorgt ein 
zirkulärer Gefäßplexus aus Ästen beider Hauptgefäße.

1.3.4   Regionäre Lymphabflussgebiete 

  Der tiefe, regionäre Lymphabfluss erfolgt zu nahezu 75 % 
über die ipsilateralen axillären Lymphknoten und in den 

 .  Abb. 1.6 Poland-Syndrom bei präpubertärem Mädchen; kontra-
laterale, intakte Seite 

 .  Abb. 1.5 Poland-Syndrom bei präpubertärem Mädchen; betrof-
fene Seite 
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übrigen Fällen über die parasternalen, intrathorakalen 
Lymphknoten entlang der A. mammaria interna. Zusätz-
lich besteht noch ein oberflächliches Lymphabflusssystem 
mit subareolärem Plexus. Oberflächliche und tiefe Systeme 
sind über Anastomosen verbunden. In bis zu 25 % der 
 Fälle werden intramammäre Lymphknoten beschrieben. 
Definitionsgemäß müssen diese von fibroglandulärem 
 Gewebe umgeben sein, als Abgrenzung gegenüber axillä-
ren Lymphknoten.

1.3.5   Typische mammographische 
 Darstellung der adulten Mamma 

  Epidermis und Korium sind im Regelfall zwischen 0,5 und 
2 mm dick, kaudal und am Übergang zur Axilla sogar bis 
zu 4 mm, und als feine, helle Linie darstellbar. Bei der 
 digitalen Mammographie sind diese Strukturen primär 
einfacher abzugrenzen, bei der konventionellen Film- 
Folien-Mammographie besser bei Grelllicht.

  Subkutanes und präpektorales Fettgewebe sind 
mammographisch strahlentransparent.

  Das Drüsenparenchym stellt sich, in Abhängigkeit von 
der Drüsenkörperdichte, in Form konfluierender, kleiner, 
eher unscharf begrenzter, hyperdenser Strukturen dar. Der 
Musculus pectoralis wird randständig mit homogener 
Strahlendichte erfasst.

  Axilläre oder intramammäre Lymphknoten sind als 
ovaläre, hyperdense Läsionen zu erkennen; häufig ist der 

Hilus als zentrale, hypodense Formation abzugrenzen. Die 
Größe beträgt im Regelfall <1 cm im maximalen Durch-
messer. Venen sind als isodense, schlauchförmige, 2–4 mm 
starke, homogen hyperdense Strukturen überwiegend in 
den oberen äußeren Quadranten zu finden. Arterien stel-
len sich als lineare, nicht auf die Mamille ausgerichtete 
Verdichtungen dar. Hyperdense, mehr oder weniger 
 ausgeprägte Gefäßverkalkungen sind als Ausdruck einer 
lokalen Arteriosklerose zu werten.

  In . Abb. 1.8 und . Abb. 1.9 ist die Anatomie in der 
Mammographie dargestellt.         

1.3.6  Typische sonographische Darstellung 
der adulten Mamma 

  Die typische Anatomie der Mamma kann sonographisch 
wie folgt beschrieben werden (. Abb. 1.10 und . Abb. 1.11):

 4   Kutis: schallkopfnahes, dünnes, hyperreflektives Band,
 4   Mamille: partiell in das Hautniveau verlagerte, 

 ovaläre Struktur, typischerweise mit mehr oder weni-
ger ausgeprägten retromamillären Schallschatten,
 4   Milchgänge: insbesondere retromamillär darstell-

bare, echoarme Bänder bis 3 mm Durchmesser,
 4   subkutanes Fettgewebe: subkutan gelegenes, 

 hyporeflektives Areal unterschiedlicher Dicke,
 4   oberflächliches Blatt der Fascia superficialis: zarte, 

linienförmige, hyperdense Struktur als vordere 
 Begrenzung des Drüsenkörperparenchyms,

 .  Abb. 1.7 Terminale duktulolobuläre Einheit 

TDLU – terminale
duktulobuläre Einheit

Sinus lactiferi

extralobuläres Mantelgewebe

intralobuläres Mantelgewebe

Duktus

Intralobulär Extralobulär

terminaler Duktulus

Lobus

Subkutanes
Fettgewebe
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 .  Abb. 1.8 Anatomische Strukturen im Mammogramm ; Standard-
ebene: oblique 

 .  Abb. 1.9 Anatomische Strukturen im Mammogramm; Standard-
ebene: kraniokaudal 

 .  Abb. 1.10 Anatomie in der sonographi schen Darstellung des gesamten Drüsenkörpers (Siescape) 
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 4   Cooper-Ligamente: zarte, linienförmige, hyperdense 
Strukturen zwischen Kutis und oberflächlichem Blatt 
der Fascia superficialis, die das darunterliegende 
 Drüsengewebe zipfelig ausziehen,
 4   Drüsenkörperparenchym: inhomogene Komposition 

aus hyperreflektivem Stützgewebe mit darin einge-
schlossenen, hyporeflektiven Fettgewebeinseln und 
iso- bis hyporeflektiven Lobuli,
 4   tiefes Blatt der Fascia superficialis: zarte, linien-

förmige, hyperdense Struktur als hintere Begrenzung 
des Drüsenkörperparenchyms,
 4   präpektorales Fettgewebe: überwiegend hypoden-

ses Areal zwischen Drüsenkörperunterseite und 
 Pektoralismuskulatur,
 4   Pektoralismuskulatur inklusive Pektoralisfaszie: 

 homogen isoreflektive, längsausgerichtete Muskel-
schicht mit hyperreflektiver Faszie,
 4   Rippen und Interkostalmuskulatur: ovaläre oder 

längslaufende, hyporeflektive, scharf begrenzte Struk-
turen mit dorsalen Schallschatten und interponierter 
isoreflektiver Muskelschicht
 4   axilläre Lymphknoten: ovaläre, glatt begrenzte 

 Strukturen mit hyporeflektivem Saum (Rinde) und 
hyperreflektivem Zentrum (Mark).         

1.3.7  Anatomie der Axilla 

  Die folgenden Leitstrukturen bilden die Begrenzung der 
Axilla als anatomische Einheit:
  kranial: vaskulär durch A. und V. axillaris, ossär durch den 
Humeruskopf,
  kaudal: ventral muskulär durch die Musculi pectoralis ma-
jor et minor, dorsal muskulär durch die Musculi latissimus 
dorsi und serratus anterior.

 .  Abb. 1.11 Anatomie in der sonographischen Darstellung der 
 Retromamillärregion (Duktussonographie) 

  Die axillären Lymphknoten werden in 3 anatomische 
Gruppen eingeteilt (. Abb. 1.12):
  Level 1: untere Axilla, Lymphknoten lateral des lateralen 
Randes des Musculus pectoralis minor;
  Level 2: mittlere Axilla, Lymphknoten zwischen dem late-
ralen und dem medialen Rand des Musculus pectoralis 
minor, einschließlich der interpektoralen Lymphknoten;
  Level 3: obere Axilla, Lymphknoten medial des medialen 
Randes des Musculus pectoralis minor, einschließlich in-
fraklavikulärer Lymphknoten.     

1.3.8  Typische mammographische 
 Darstellung der Lymphknoten 

  Mammographisch zeigen sich axilläre Lymphknoten als iso- 
bis hyperdense Strukturen, die besonders gut in axillärer 
oder obliquer Aufnahmetechnik abgebildet werden können 
(. Abb. 1.13 und . Abb. 1.14). Abhängig von ihrer Projek-
tion erscheinen sie dabei ovalär bis rundlich. Hinsichtlich 
der Größe sind die Befunde sehr variabel, zwischen weni-
gen Millimetern bis mehreren Zentimetern im maximalen 
Durchmesser. Wird der Lymphknoten transversal im 
Strahlengang erfasst, lässt sich ein vermehrt fetthaltiger 
Lymphknotenhilus typischerweise als zentrale Struktur mit 
verminderter Dichte abbilden. Bei longitudinalem An-
schnitt ist der Hilus eines normalen Lymph knotens häufig 
als kleine, mittelständige Einziehung abzugrenzen.         

 Die normale fettige Involution der Lymphknoten  
nimmt vom Hilusbereich ihren Ausgang. Mammogra-
phisch weisen diese Lymphknoten eine zunehmende 
Transparenz bei gleichzeitiger Vergrößerung auf. Residua-
les Rindengewebe imponiert lediglich als mehr oder weni-
ger feiner, hyperdenser Saum.
 

 >  Lymphknotenmetastasen zeigen demgegenüber 
eine deutliche Zunahme der mammographischen 
Lymphknotendichte. Dabei sind die homogen hy-
perdensen Lymphknoten häufig vergrößert (> 1 cm) 
und von überwiegend rundlicher Form. Jedoch kön-
nen auch bei mammographisch unauffällig erschei-
nenden Lymphknoten metastatische Veränderun-
gen, insbesondere Mikrometastasen, nicht ausge-
schlossen werden. 

1.3.9  Typische sonographische Darstellung 
der axillären Lymphknoten 

  Typische Lymphknoten (. Abb. 1.15) zeigen sich sonogra-
phisch ovalär mit hyperreflektivem Zentrum, der Mark-
region, und hyporeflektivem Saum, der Rinde. Als unauf-
fällig einzustufende Lymphknoten sind überwiegend nicht 
größer als 1 cm im maximalen Durchmesser und entspre-
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 .  Abb. 1.12 Skizze der Lymphknotenlevel  

Level I–III

Nodi
lymphatici

sternales

Nodi
lymphatici pectorales

Nodi
lymphatici brachiales

M. pectoralis minor

M. pectoralis major

 .  Abb. 1.13 Mammographie verfetteter axillärer Lymphknoten 
(Ausschnitt der rechten Axilla) 

 .  Abb. 1.14 Mammographie axillärer Lymphknoten: metastatisch 
veränderte Lymphknoten (Ausschnitt) 
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chend in der fett- und bindegewebereichen Axilla eher 
schwierig abzugrenzen. Unter Zuhilfenahme des Farb-
dopplers lässt sich der gefäßführende Lymphknotenstiel 
häufig gut darstellen.     

 Sogenannte reaktive Lymphknoten  (. Abb. 1.16) zeich-
nen sich durch eine relative Größenzunahme auf einen un-
spezifischen Reiz aus. Die typische Architektur des Lymph-
knotens bleibt dabei auch sonographisch gut sichtbar erhal-
ten. Mögliche unspezifische Reize können systemische Er-
krankungen sein, wie z. B. generalisierte Virusinfekte, oder 
regionär begrenzte Veränderungen, z. B. im Rahmen einer 
Mastitis, oder Schwangerschaft und Laktation.     

 Unabhängig von der Körperfettmasse neigen Lymph-
knoten altersabhängig zur fettigen Degeneration (. Abb. 
1.17). Sonographisch zeigt sich dies durch Zunahme echo-
reicher Strukturen in der Rindenregion.     

 Stärker metastatisch befallene Lymphknoten (. Abb. 
1.18) werden häufig durch Größenzunahme bei gleichzei-
tiger Aufhebung der typischen Architektur auffällig. Sie 
imponieren dann als eher rundliche, homogen hyporeflek-
tive Läsionen mit einem Durchmesser von >1 cm.     

1.4  Hormonelle Beeinflussung 
der Brustdrüse 

  Wachstum und Funktion des weiblichen Brustdrüsenge-
webes werden durch eine komplexe Interaktion von endo-
krinen, autokrinen und parakrinen Faktoren reguliert. 
Hierzu zählen Steroidhormone, Peptidhormone, Wachs-
tumsfaktoren usw. Von besonderer Bedeutung sind dabei 
die agonistischen und antagonistischen Effekte von 
Östrogenen und Progestagenen. Die in der Follikelphase 
dominierende Östrogensekretion scheint die mitotische 
Aktivität des Brustdrüsenepithels im Gegensatz zum En-
dometrium nicht wesentlich zu steigern. Tatsächlich ist der 
Mitoseindex in der ersten Zyklushälfte vergleichsweise 
niedrig und steigt erst postovulatorisch unter dem beglei-
tenden Einfluss lutealer Gestagene stärker an.

 
 >  Zusätzlich zur gesteigerten Epithelproliferation be-
einflussen vermehrter Blutfluss, interstitielles Ödem 
und sekretorische Aktivitäten die Dichte des Brust-
drüsengewebes. 

 .  Abb. 1.15 Sonographisch typische, unauffällige axilläre Lymph-
knoten 

 .  Abb. 1.16 Sonographie eines reaktiven axillären Lymphknotens 

 .  Abb. 1.17 Sonographie verfetteter axillärer Lymphknoten  .  Abb. 1.18 Sonographie einer axillären Lymphknotenmetastase  
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 Die Fähigkeit, auf Hormonstimuli mit Differenzierung 
und Wachstum adäquat zu reagieren, erlangt die fetale 
Brustdrüse bereits im ersten Schwangerschaftstrimester. 
Aufgrund der Wirkungen mütterlicher und kindlicher Ste-
roidhormone finden sich bei ⅔ termingeborener Säuglinge 
– Jungen ebenso wie Mädchen – vorübergehende Brust-
drüsenschwellungen, teilweise auch begleitet von milchi-
gen Sekretionen.

  Parallel zur pubertären Sexualsteroidhormonproduk-
tion setzen Proliferation und Differenzierung des Drüsen-
gewebes in Form der Thelarche ein. In der Geschlechts-
reife besteht die adulte Mamma überwiegend aus lobulä-
rem, ausgereiftem Drüsengewebe bei geringem Fettanteil. 
In der Schwangerschaft erfolgt ein weiterer Ersatz von 
Binde- und Fettgewebe durch Drüsenepithelien im Sinne 
einer lobulären Hyperplasie. Gegen Ende der Schwanger-
schaft und in der Stillzeit dominieren Hypervaskularisa-
tion und Ödemneigung bei alveolärer Laktogenese und 
aufgeweiteten Duktuli unter dem Einfluss der physiolo-
gisch gesteigerten Prolaktinsekretion. Mit Wegfall der 
 Sexualsteroidwirkung während der Menopause beginnt 
eine zunehmende Involution des Drüsengewebes, bis im 
Senium nahezu der gesamte Drüsenkörper durch Fettge-
webe und geringe Mengen Bindegewebes ersetzt ist.

  Auch eine exogene Hormonzufuhr  kann die Dichte 
des Brustdrüsengewebes beeinflussen. Die physiologische 
Altersinvolution kann entsprechend durch eine Hormon-
ersatzbehandlung aufgehalten oder sogar vollständig um-
gekehrt werden.

 j  Konsequenzen für die bildgebende Diagnostik
  Die bildgebende Diagnostik der Brust reflektiert zwangs-
läufig auch die Dichte des Brustdrüsengewebes. Die Paren-

chymdichte beeinflusst wiederum relevant die Detektions-
rate von Läsionen.

 j  Einfluss der Drüsenkörperdichte  
auf die  Mammographie

  Proliferierendes Drüsengewebe ist mammographisch 
mit einem dichten Parenchymmuster verbunden, während 
Involution und zunehmender Ersatz des Drüsengewebes 
durch Fettgewebe mammographisch zu verstärkter Trans-
parenz führen (. Abb. 1.19).      

 Modelle zur systematischen Klassifizierung der mam-
mographischen Drüsengewebedichte  in 4 weitgehend 
analoge Gruppen wurden von Wolfe (1967) und dem 
American College of Radiology (D’Orsi et al. 2013) vorge-
schlagen. In der Gruppe mit mammographisch dichtem 
Brustdrüsengewebe (Wolfe P2/DY; BI-RADS Typen 3, 4 = 
»high risk group«) ist das Erkennen von Läsionen deutlich 
schwieriger als in der Gruppe mit mehr oder weniger 
transparentem Gewebe (Wolfe P1/N; BI-RADS Typen 1, 2 
= »low risk group«).

  Dichteres Drüsengewebe ist möglicherweise sogar mit 
einem höheren Risiko der Karzinomentstehung verbun-
den (Boyd et al. 1995; Sala et al. 2000).

  Einfluss des Zyklus auf die Mammographie : Wäh-
rend der Geschlechtsreife zeigen sich Veränderungen des 
Drüsenparenchyms in Abhängigkeit von der Zyklusphase. 
Wie von Baines (Baines et al. 1997) gezeigt werden konnte, 
ist das Risiko falsch-negativer Befunde bei Mammogra-
phien in der Lutealphase infolge der verstärkten Dichte des 
Drüsengewebes erhöht. Im Rahmen der Früherkennung 
sollten Mammographien während der Geschlechtsreife 
daher nur in der ersten Hälfte des Zyklus, der Follikelpha-
se, durchgeführt werden.

 .  Abb. 1.19a–d Unterschiedliche Klassen mammographischer Dichte nach BI-RADS bzw. Wolfe; a BI-RADS vormals Typ 1 (4. Aufl.) aktuell 
Typ a (5. Aufl.), Wolfe N0; b BI-RADS vormals Typ 2 (4. Aufl.) aktuell Typ b (5. Aufl.), Wolfe N1; c BI-RADS vormals Typ 3 (4. Aufl.) aktuell Typ c
 (5. Aufl.), Wolfe N2; d BI-RADS vormals Typ 4 (4. Aufl.) aktuell Typ d (5. Aufl.), Wolfe DY 
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