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1 Einleitung 

1.1 Das Fibroadenom 

Das Fibroadenom (FA) ist unter den gutartigen Erkrankungen der Brustdrüse der 

häufigste isolierte Tumor der Frau und stellt neben der Mastopathie und dem 

Karzinom die dritthäufigste Erkrankung der Brustdrüse dar [1]. Meist stellt sich das 

Fibroadenom als ein runder, scharf begrenzter Knoten, der zum normalen 

Mammagewebe gut verschieblich ist, dar. Es ist zunächst nicht schmerzhaft und von 

elastischer oder fester Beschaffenheit. Die Abgrenzbarkeit zum übrigen 

Brustdrüsengewebe durch Bildgebung ist, abhängig von der Dichte des umgebenden 

Gewebes, unterschiedlich scharf. Das FA kommt in jedem Alter vor, der Altersgipfel 

liegt laut Weyerstahl und Genz [2] bei 30 - 35 Jahren, andere Autoren berichten über 

eine zweigipflige Altersverteilung zwischen 20 und 24 Jahren sowie 40 und 44 

Jahren [3]. Ein Neuauftreten der Fibroadenome ist bei postmenopausalen Frauen 

selten. Stehr et al. [4] berichten über das Auftreten eines juvenilen Fibroadenoms mit 

Beginn der Brustentwicklung bereits bei einem 11-jährigen Mädchen. In ihrem 

Review über die Epidemiologie benigner Brusterkrankungen berichten Goehring und 

Morabia [5] über eine Prävalenz von Fibroadenomen aus verschiedenen 

Autopsiestudien zwischen 15% und 23%. Dies bedeutet, dass etwa jede fünfte Frau 

im Laufe des Lebens Fibroadenome entwickelt. Die Inzidenz bioptisch gesicherter 

Fibroadenome aus Kohortenstudien ist jedoch wesentlich geringer, sie liegt bei etwa 

2,2%. Wenngleich die der Entstehung zugrunde liegenden Ursachen nicht 

abschließend geklärt sind, sprechen die bislang vorliegenden Befunde für einen 

zumindest teilweise hormonell bedingten Prozess. Hierbei liegt offenbar ein 

Missverhältnis der Hormone Estradiol und Progesteron, zugunsten von Estradiol vor. 

Hierfür sprechen auch die Größenveränderungen der FA während des 

Menstruationszyklus, der Schwangerschaft und in der Postmenopause. Etwa 50% der 

Frauen, die nach einer Nierentransplantation Cyclosporin erhalten, entwickeln 

Fibroadenome, häufig multipel und beidseits (bds.) [6]. Ein Übergang in Karzinome 
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wird in der Literatur mit etwa 0,2% angegeben. Hierbei scheinen eine positive 

Brustkrebs-Familienanamnese, das Vorhandensein proliferativer Veränderungen und 

der histologische Typ des Fibroadenoms einen Einfluss auf das Erkrankungsrisiko zu 

haben [7].  

Das FA hat eine durchschnittliche Größe von 2 - 3 cm. Größere Befunde treten 

signifikant häufiger bei Patienten jünger als 21 Jahre auf als bei älteren Patienten. 

Die Mehrzahl aller Fibroadenome bleibt nach Diagnosestellung in ihrer Größe 

konstant. Sie können aber auch eine Regression durchmachen, indem sie im Zuge der 

Alterungsvorgänge der Brustdrüse und Abnahme der weiblichen 

Geschlechtshormone postmenopausal fibrosieren und sich dem umliegenden Gewebe 

angleichen können. Dementsprechend haben postmenopausale Frauen unter 

Östrogensubstitutionstherapie ohne Gestagenzusatz ein erhöhtes Risiko, ein FA zu 

entwickeln als gleichaltrige Frauen ohne Hormontherapie [8]. Aus verschiedenen 

Studien ergibt sich eine mittlere Regressionswahrscheinlichkeit von 30% über einen 

Zeitraum von 4 Jahren [9]. Zumeist liegt das Fibroadenom im oberen äußeren 

Quadranten und ist etwas häufiger in der linken Brust zu finden, multiple Befunde 

treten in etwa 15% der Fälle auf [10]. 
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Makroskopisch handelt es sich beim Fibroadenom um einen runden, knolligen und 

grau-weißen Tumor.  Oft scheint das FA von einer Pseudokapsel umgeben zu sein, 

die von komprimiertem Parenchym gebildet wird. Auf der Schnittfläche lässt sich 

eine angedeutete spaltförmige und gefederte Zeichnung erkennen, es können diskrete 

Zysten von wenigen Millimetern auftreten.  

 

 

Abb. 1: Makroskopisches Erscheinungsbild eines Fibroadenoms. Quelle: Osterloh [11] 
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Histopathologisch werden zwei Grundformen sowie Mischformen unterschieden: 

Das intrakanalikuläre FA mit stark ausgezogenen, hirschgeweihartigen 

Drüsengangstrukturen in dem verdichteten Stroma, und das perikanalikuläre FA, bei 

dem die epithelialen Anteile noch rundliche Drüsenstrukturen haben. Diese 

Einteilung hat jedoch keine klinische Relevanz. Das im Vordergrund stehende 

Stroma kann myxoide, fibrös-zelluläre und sklerotische Eigenschaften haben. Frische 

myxoide Verquellungen sind zellarm, sie beginnen in den Läppchen und umgeben 

zirkulär die Ductuli. Stärkere Reaktionen grenzen sich gegenüber dem Binde- und 

Fettgewebe ab und imponieren als zirkumskripte, myxoide (muzinöse) FA [12,13]. 

Im Stroma kommen selten osteokartilaginäre und lipomatöse Metaplasien vor, in 15 - 

30% schollige Verkalkungen und als Besonderheiten epitheliogene Riesenzellen [14]. 

Das zweireihige Epithel kleidet die Spalten aus, die zum Teil zystisch oder phylloid 

erweitert sein können. Eine Epithelatrophie, die zum Teil nur als „Haarlinie“ 

imponiert, ist Folge einer Druckentwicklung des Stromas auf die Spalten [1]. 

 

 

Abb. 2: Histologische Darstellung eines Fibroadenoms. Auf dem Bild sieht man Proliferate des 

Mantelbindegewebes mit hirschgeweihartiger Kompression der Gänge. 50-fache Vergrößerung, 

H&E-Färbung. Quelle: Institut für Pathologie der EM AU-Greifswald. 
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Sonographisch erscheint das Fibroadenom als querovaler oder runder, gelappter, 

scharf begrenzter Herd mit meist homogen echoarmem Echomuster und dünnem, 

hyperreflexivem Randsaum, der bilaterale Randschatten und dorsal eine 

Schallverstärkung aufweisen kann. Echoreiche Binnenstrukturen sind typisch [15] 

(Abb. 3). 

 

 

Abb. 3: Sonographie des Fibroadenoms; queroval, glatt berandet, homogen, echarm. Geringe 

dorsale Schallverstärkung. Quelle: Interdisziplinäres Brustzentrum der Universitätsfrauen-

klinik Greifswald. 
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Im Mammogramm stellt sich das FA in fettreicher Umgebung als glatter, runder, 

ovaler oder gelappter Herdschatten dar (Abb. 4). Auch hier ist die Unterscheidung 

zwischen Zyste und FA erschwert, da beide eine ähnliche Strahlenabsorption 

aufweisen [15]. In dichtem Gewebe ist der Strahlenkontrast zum Fibroadenom 

aufgehoben: Es ist mammographisch nicht sichtbar, es sei denn, es bilden sich 

interne Verkalkungen. Diese sind zunächst fein, teilweise polymorph und dann 

schwierig einzuschätzen, später fließen sie im Laufe von Jahren zu charakteristischen 

grobscholligen Verkalkungen zusammen [16]. 

 

 

Abb. 4: Mammographie in mlo-Projektion eines Fibroadenoms. Quelle: Institut für 

Diagnostische Radiologie und Neuroradiologie der EMAU-Greifswald. 
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1.2 Die BI-RADS-Klassifikation 

Seit 1993 besteht für die Mammographie ein Dokumentationsstandard, das Breast-

Imaging-Reporting-and-Data-System (BI-RADS), der vom American College of 

Radiology (ACR) erstellt wurde. Er dient der einheitlichen Terminologie, der 

einheitlichen Befunderstellung einschließlich der Parenchymstruktur (Typ ACR 1 bis 

ACR 4), und erleichtert die Entscheidung hinsichtlich des diagnostischen und/oder 

therapeutischen Procedere [17]. Die BI-RADS Kategorisierung bietet über dies 

hinaus die bessere Vergleichbarkeit von Studienergebnissen verschiedener Kliniken 

oder Untersucher [18,19]. 

Da die Sonographie in der Mamma-Diagnostik einen hohen Stellenwert erreicht hat, 

entwickelte das ACR 2003 in der vierten Edition ein BI-RADS Lexikon für die 

Mammasonographie, um auch für sonographisch diagnostizierte Läsionen eine 

standardisierte Befundbeschreibung zu ermöglichen [20] sowie die Vergleichbarkeit 

von Befunden zu vereinfachen. Da die BI-RADS-Klassifikation des ACR für 

Ultraschall in einigen Punkten deutlich vom bisher gebräuchlichen deutschen 

Interpretationsschema abwich, wurde eine Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft 

für Senologie und der Deutschen Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin 

(DEGUM) beauftragt, eine deutsche Version in Anlehnung an die BI-RADS-

Kriterien zu erstellen. Dieses Schema wurde im September 2005 verabschiedet [21]. 

Nach den Kriterien der BI-RADS-Klassifikation werden Fibroadenome gemeinsam 

mit multiplen sekretorischen Verkalkungen und lipomatösen Läsionen wie Ölzysten, 

Lipomen, Galaktozelen oder Hamartomen den Kategorien 2 und 3 zugeordnet 

[17,22]. 

1.3 Problematik und Zielstellung 

Lorenzen et al. [23] veröffentlichten bereits 2005 eine Studie zum Grad der 

Übereinstimmung der Bewertung von diagnostischer Mammographie und 
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Sonographie mit der Enddiagnose, gesichert durch einen histopathologischen 

Befund, gingen hierbei jedoch nicht auf die Parenchymdichte ein, welche einen  

großen Stellenwert in der Sensitivität und Spezifität bei der Mammadiagnostik hat 

[24]. 

Foldi et al. [25] konnten in ihrer Studie zeigen, dass die Größe des Befundes und das 

Alter der Patientin einen Einfluss auf das sonographische Erscheinungsbild von FA 

haben. Somit sollte auch die Klassifizierung der Befunde nach dem US-BI-RADS-

System von diesen Faktoren abhängen. 

Ziel unserer Studie war es, die Spezifität von Palpation, Mammographie und 

Sonographie, sowie die Übereinstimmung der BIRADS-Einstufung von 

Mammographie und Sonographie bei Fibroadenomen, unter Berücksichtigung der 

Dichte der Brust, Alter der Patientin und Größe sowie Palpierbarkeit des Befundes 

darzustellen. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Patientengut/-selektion 

In unsere Studie gingen Daten von Patientinnen ein, die zwischen dem 1. Januar 

2000 und 31. Dezember 2009 in der Universitätsfrauenklinik (UFK) Greifswald 

untersucht worden waren und bei denen solitäre oder multiple Fibroadenome 

diagnostiziert wurden. Voraussetzung für die Aufnahme in die Studie war die 

histologische Sicherung des Fibroadenoms im Institut für Pathologie der Ernst-

Moritz-Arndt-Universität (EMAU) Greifswald. Der histologische Befund wurde an 

Präparaten, die durch Stanzbiopsie oder diagnostische Exstirpation (DE) gewonnen 

wurden, bestimmt.  

Sofern in der ipsilateralen Brust histologisch eine bösartige Läsion gesichert wurde 

und diese in der BIRADS-Einteilung oder Datenerfassung nicht klar von der 

gutartigen Läsion getrennt wurde bzw. aufgrund der gleichen Lokalisation klinisch 

sowie durch Bildgebung getrennt werden konnte, wurden diese Befunde von der 

Auswertung ausgenommen.  

Patientinnen, bei denen weder sonographische noch mammographische Angaben 

vorlagen, wurden von der Studie ausgeschlossen. 

Aufgrund der Ausschlusskriterien bilden 249 Frauen mit insgesamt 339 FA 

(Durchschnittliches Alter bei Erstdiagnose des FA 41 Jahre, Altersrange 15 - 79 

Jahre) die Basis unserer Studie.  

2.2 Methodenbeschreibung 

2.2.1 Palpation und Erstbefundung  

Die Frauen wurden aufgrund palpabler Abnormitäten der Brust, die von zuweisenden 

Ärzten bei einer klinischen Untersuchung der Brust oder bei der selbst 
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durchgeführten Tastuntersuchung festgestellt wurden, oder aufgrund unklarer 

Sonographie- oder Mammographiebefunde im Rahmen der Vorsorge an die UFK zur 

weiteren Abklärung und Einholen einer Zweitmeinung überwiesen [26,27]. Zum 

Zeitpunkt der Untersuchung wurde eine Anamnese erhoben [28]. Um sicherzustellen 

dass es sich bei den verschiedenen Untersuchungen um die gleiche Läsion handelt, 

wurden diese in Sonographie, Mammographie und Palpation nach Uhrzeit 

(entsprechend einem Ziffernblatt), Entfernung zwischen dem Zentrum der Mamille 

und dem mamillennahen Befundrand und Tiefe von der Haut zum hautnahen 

Befundrand angegeben [29,30]. Die Untersuchungsergebnisse einschließlich 

sonographischem und mammographischem Befund sowie weiterem Prozedere 

wurden auf standardisierten Untersuchungsbögen festgehalten (siehe Anlage Seite 

70). Nach Einführung eines neuen Untersuchungsbogens an der UFK wurde der 

palpatorische Befund analog P-BI-RADS in 5 Kategorien, die vom Team der UFK 

entwickelt wurden, eingestuft (Tab. 1). Die zuvor schriftlich festgehaltenen Befunde 

wurden, sofern möglich, diesen Kategorien zugeteilt; in den anderen Fällen erfolgte 

die Einteilung in palpabel (pp.) und non-palpabel (n.pp.). 
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Tab. 1: Palpation analog P-BI-RADS 

P-BI-

RADS 
Befund Konsequenz 

1 unauffällig, weich 

routinemäßige Kontrolle 

im Rahmen der 

Krebsvorsorge 

2 kleinknotig, mittel-, grobknotig 

routinemäßige Kontrolle 

im Rahmen der 

Krebsvorsorge 

3 
unklarer solitärer Knoten, eher benigne 

 (z.B. glatt, verschieblich) 

Mammographie, 

Sonographie, Stanzbiopsie 

4 
unklarer solitärer Knoten, eher maligne 

(z.B. nicht verschieblich, derb) 

Mammographie, 

Sonographie, Stanzbiopsie 

5 
unklarer, malignomverdächtiger Knoten mit 

Hauteinziehungen bzw. Ulzerationen 

Mammographie, 

Sonographie, Stanzbiopsie 

Quelle: Interdisziplinäres Brustzentrum der Universitätsfrauenklinik Greifswald. 

 

2.3 Methodenbeschreibung bildgebende Verfahren 

2.3.1 Mammographie 

Die Mammographien wurden am Institut für Diagnostische Radiologie und 

Neuroradiologie des Universitätsklinikums Greifswald (UKG) bzw. bei 

niedergelassenen Radiologen durchgeführt. Bei den Frauen (84,3%), die eine 

Mammographie erhielten, wurden Standard-Mammographieaufnahmen in cc- und 

mlo-Projektion angefertigt. Folgende Mammografiegeräte wurden verwendet: Ein 

Siemens Mammomat 3 (München, Deutschland), ein Siemens Mammomat 3000 
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Nova, ein GE Senograph DMR (Connecticut, USA), ein Philips Mammo Diagnost 

(Eindhoven, Niederlande), ein Picker Sure View (Cleveland, USA) und ein Planmed 

Sophie (Helsinki, Finnland). Die Aufnahmen wurden von den dort ansässigen Ärzten 

nach den Kriterien der BIRADS-Klassifikation anhand von klar definierten 

Charakteristika kategorisiert (M-BI-RADS 0 - 5) [22] (Tab. 2). Das American 

College of Radiology sieht zudem eine Kategorie 6 vor, diese Kategorie ist für 

Brustläsionen vorgesehen, welche nach bildgebender Detektion und vor einer 

definitiven Therapie bereits durch Biopsie als Karzinome bestätigt wurden. Da die 

Grundlage unserer Studie nur histologisch gesichert benigne Befunde bildeten, wurde 

die Kategorie 6 in unseren Berechnungen nicht weiter berücksichtigt. Desweiteren 

erfolgte eine Einteilung in Hinblick auf Dichte und Aufbau der Brust in vier 

Kategorien (Tab. 3). Die Kategorien machen abgestuft eine Aussage zur hohen (ACR 

1) bis hin zur deutlich reduzierten (ACR 4) Sensitivität der Mammographie [24]. In 

einigen Fällen wurden die Befunde durch Radiologen des UKG zweitbeurteilt. Bei 

abweichenden Zuordnungen in der BIRADS-Klassifikation wurden die Ergebnisse 

der Zweitbeurteilung für die Studie gewertet [27]. 9 Frauen erhielten 

Mammographien, die jedoch trotz der Vorteile, die die BIRADS-Klassifikation mit 

sich bringt, nicht nach dieser beurteilt wurden [31]; diese mammographischen 

Befunde gingen nicht mit in die statistische Auswertung ein. In die Statistik gingen 

ausschließlich mammographische Befunde ein, die innerhalb der letzten 24 Monate 

vor der histologischen Sicherung des Fibroadenoms erhoben wurden. 

Bei 73 der diagnostizierten FA (21,5%) konnten nur die Sonographie und Palpation 

in die Auswertung mit einbezogen werden, entweder weil der Herdbefund durch 

Drüsengewebe überlagert war und somit nicht suffizient beurteilt und daher nicht 

eher benigne oder maligne zugeordnet werden konnte (M-BIRADS 0) oder weil 

aufgrund des jugendlichen Alters der Frau oder fehlender Indikation nach den BI-

RADS-Richtlinien keine Mammographie durchgeführt wurde. Ein weiterer Grund 

für eine nicht durchgeführte Mammographie im Rahmen der Diagnosefindung war 

eine zu dieser Zeit vorliegende Schwangerschaft. 
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Tab. 2: Modifizierte BI-RADS-Kategorien für Mammogr aphie (M-BI-RADS) [22] 

BI-

RADS 

Bewertung Beschreibung Empfehlung 

0 Zusatzinformationen 

zur Beurteilung nötig 

weitere Bildgebung 

und/oder 

Voraufnahmen 

erforderlich 

Beurteilung erst nach 

weiterer Aufarbeitung 

1 unauffällig  normales 

Erscheinungsbild 

Routine-

Früherkennung 

2 gutartiger Befund mammographisch 

erkennbare, eindeutig 

gutartige Veränderung 

Routine-

Früherkennung 

3 wahrscheinlich 

gutartiger Befund 

mit sehr hoher 

Wahrscheinlichkeit 

gutartige Veränderung 

Kontrolle mit kurzem 

Intervall 

4 möglicherweise 

bösartiger Befund 

kein charakteristischer, 

aber möglicher 

Hinweis auf Malignität 

Biopsie ist in 

Erwägung zu ziehen 

5 hochverdächtiger 

Befund 

hohe 

Wahrscheinlichkeit für 

das Vorliegen eines 

Karzinoms 

adäquate 

Konsequenzen 
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Tab. 3: Parenchymstruktur (in Anlehnung an ACR-Mammographie-Klassifizierung [22]) 

ACR 1 
Brust besteht fast vollständig aus 

lipomatösen Gewebestrukturen 
< 25% Drüsenparenchymanteil 

ACR 2 
vereinzelte fibroglanduläre 

Verdichtungen 
25 - 50% Drüsenparenchymanteil 

ACR 3 inhomogen dichtes Gewebe 51 - 75% Drüsenparenchymanteil 

ACR 4 extrem dichtes Gewebe > 75% Drüsenparenchymanteil 

 

2.3.2 Sonographie 

Die Mammasonographie erfolgte im interdisziplinären Brustzentrum der 

Universitätsfrauenklinik Greifswald. Es wurden ein Hitachi EUB 6000 (Tokyo, 

Japan) mit 7,5/10 MHz (7,5 cm Schallkopfbreite) und 5/7,5/10 MHz (5 cm 

Schallkopfbreite) Linearschallkopf, ein Hitachi EUB 8500 mit einem 7,5/13 MHz (5 

cm Schallkopfbreite) und einem 7,5/10 MHZ (7,5 cm Schallkopfbreite) 

Linearschallkopf sowie ein Sonotron Diasonics Prisma (Wien, Österreich) mit 10 

MHz Linearschallkopf (5 cm Schallkopfbreite) verwendet. Die Interpretation des 

Ultraschallbefundes erfolgte nach einem standardisierten Ablauf mit Größenmessung 

sowie Lokalisationsbestimmung. Anschließend erfolgte die Einteilung des Befundes 

analog zur Mammographie anhand von Kriterien zur Dignitätsbestimmung in sechs 

Kategorien (US-BI-RADS 0 - 5) (Tab. 4). Wenngleich die BI-RADS-Klassifikation 

für die Sonographie erst seit 2003 in Deutschland etabliert ist, erfolgte die 

Klassifikation in den Jahren zuvor bereits anhand einer Fünferklassifikation in 

Anlehnung an die Dignitätskriterien nach dem BI-RADS-System. Die Einstufung 

erfolgte entsprechend der S1-Leitlinie Mammasonographie der DEGUM. Diese 

Einteilung erfolgte in Klasse 1: unauffällig, Klasse 2: kein Anhalt für Malignom 
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(benigne), Klasse 3: unklar (eher benigne), Klasse 4: unklar (eher maligne), Klasse 5: 

maligne [21,32,33]. Wie die Detektionsrate von Herdbefunden in der Mammographie 

wesentlich von der Dichte der Brust abhängig ist, so hat die Zusammensetzung des 

Brustparenchyms ebenfalls einen Einfluss auf die Aussagekraft einer 

Ultraschalluntersuchung [24,34]. Daher erfolgte auch in der Sonographie die 

Einteilung in die ACR-Kategorein 1 - 4, welche aus der Mammographie analog für 

die Sonographie übernommen wurden  (Tab. 5). 

Sofern bei der Einteilung in BI-RADS- und ACR-Kategorien zwischen zwei Werten 

geschwankt wurde, wurden in die Statistik die Werte mit dem höheren 

Malignitätsverdacht bzw. mit der höheren Dichte aufgenommen. 

Die klinische Befunderhebung mit Ausnahme der Mammographie erfolgte durch die 

ärztliche Belegschaft des interdisziplinären Brustzentrums der UFK. 
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Tab. 4: ACR-BIRADS-US-analoge Dignitätskategorien* [21] 

BI-

RADS 

Befund Konsequenz 

0 eingeschränkt beurteilbar: z.B. bei Makromastie 

und ausgeprägter fibröse Mastopathie mit 

starker Schallabsorption 

weitere bildgebende 

Abklärung erforderlich 

1 unauffällig: Normalbefund ohne Herd, 

Architekturstörung oder Hautverdickung 

keine weiteren 

Maßnahmen, evtl. 

ergänzend Vergleich mit 

Mammographie 

2 gutartig: z.B. Zysten, Lymphknoten, 

Brustimplantate, verlaufskonstante Narben, 

verlaufskonstante typische Fibroadenome 

keine Punktion nötig, 

nur bei Symptomatik 

3 wahrscheinlich gutartig: z.B. solide, ovale, 

hautparallel orientierte, scharf begrenzte 

Fibroadenome, komplizierte Zysten und 

traubenförmige Mikrozysten 

kurzfristige 

Verlaufskontrolle 

empfohlen; evtl. 

Punktion 

4 suspekt: solide Herde ohne typische 

Benignitätskriterien 

(Stanz-)Biopsie 

empfohlen 

5 wahrscheinlich maligne: mehrere typische 

Malignitätskriterien 

Abklärung erforderlich 

*Das ACR BI-RADS-US-Lexikon sieht zusätzlich die Kategorie 6 für histologisch gesicherte 

Malignität vor. Um für die sonographische Dignitätsbeurteilung eine klare Trennung der Begriffe zu 

ermöglichen, wurde die Kategorie 6 von der DEGUM-Konsensuskonferenz mehrheitlich abgelehnt.  

Größenzunahme solider Herde oder Entwicklung verdächtiger Befundmerkmale bei 

Verlaufskontrollen für zur Höherstufung oder BI-RADS-0-Einstufung; Befundkonstanz solider Herde 

im Verlauf zur Tieferstufung. 
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Tab. 5: Brustdichte (in Anlehnung an die ACR-Mammographie-Klassifizierung)* [21] 

Grad I fibroglanduläres Gewebe < 25% Involutionsbrust 

Grad II fibroglanduläres Gewebe 25 - 50% Teilinvolution 

Grad III fibroglanduläres Gewebe 51 - 75% weit gehend dichter 

Drüsenkörper 

Grad IV fibroglanduläres Gewebe > 75% sehr dichter Drüsenkörper 

*Dies sollte ergänzt werden durch eine Beschreibung der Bruststruktur bzw. Architektur, die z.B. bei 

ausgeprägten Mastopathien reduziert ist: homogen vs. inhomogen. 

 

2.4 Methodenbeschreibung der minimalinvasiven Diagnostik 

Von den 339 Fibroadenomen wurden 161 allein durch Stanzbiopsie gesichert, bei 67 

Fibroadenomen wurde die Diagnose am Institut für Pathologie der EMAU 

Greifswald in der DE gestellt, wenngleich die Richtlinien bei Verdacht auf 

Fibroadenom primär die minimalinvasive Diagnostik empfehlen [35-37]. Ursachen 

hierfür waren eine abgelehnte Stanzbiopsie, ein Zufallsbefund bei Reduktionsplastik, 

empfohlene DE aufgrund primär anderer Verdachtsdiagnose oder bereits auswärts 

erfolgte stanzbioptische Abklärung. In 111 Fällen folgte auf die stanzbioptische 

Sicherung die Exstirpation des Befundes aufgrund von Größenwachstum, Diskrepanz 

zwischen klinischem Befund und Histologie oder auf Wunsch der Patientin. Folglich 

wurde bei den 339 gesicherten Fibroadenomen bei 272 Befunden eine Stanzbiopsie 

durchgeführt. 

2.4.1 Stanzbiopsie 

Die Stanzbiopsie der Befunde wurde als Hochgeschwindigkeitstanzbiopsie von 

geschulten Untersuchern unter sonographischer Kontrolle in der Ultraschallabteilung 
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des interdisziplinären Brustzentrums der Universitätsfrauenklinik Greifswald 

durchgeführt. Hierfür wurden eine 14-Gauge-Nadel und eine 13-Gauge-

Führungskanüle verwendet. Es wurden 3 - 6 Stanzzylinder mit einem Gerät der 

Firma Bard-Angiomed (New Jersey, USA) entnommen und von den Pathologen im 

Institut für Pathologie der Ernst-Moritz-Arndt-Universität (EMAU) bewertet. 

2.4.2 Mamma-DE 

Die Mamma-DE wurde von Operateuren der UFK Greifswald durchgeführt. Die 

Indikation zur Operation ergab sich aus der präoperativen Diagnostik. Die DE wurde 

nach sonographischer oder mammographischer Draht- oder Hautmarkierung unter 

intraoperativer Präparatsonographie durchgeführt. Die entnommenen Präparate 

wurden von den Pathologen im Institut für Pathologie der EMAU bewertet. 

2.5 Durchführung und Ablauf der Datenerfassung 

Es wurden die histologischen Befunde mit der Diagnose „Fibroadenom“ und die 

zugehörigen Patientendaten durch das Institut für Pathologie bereitgestellt. 

Anschließend wurden retrospektiv die entsprechenden Patientenakten im 

interdisziplinären Brustzentrum der UFK gesichtet und folgende Parameter erfasst: 

− Patientenbezogene Daten (epidemiologische Daten) 

− Klinischer Untersuchungsbefund 

− Bereits erfolgte bildgebende Verfahren und deren Ergebnisse 

− Sonographischer Befund 

− Der Untersuchung gefolgte bildgebende Verfahren und deren Ergebnisse 

− Art der Präparatgewinnung 

− Histologische Größe, wenn eine DE erfolgte 

 

Die Erhebung erfolgte verschlüsselt in einer Excel-Tabelle und umfasst 12 Parameter 

mit insgesamt 38 Merkmalsausprägungen (Tab. 6). 
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Tab. 6: Legende der erfassten Daten 

              Ausprägung 

Merkmal 

0 1 2 3 4 5 

Alter Jahre      

Seite rechts links     

Quadrant oa oi ui ua   

Biopsiemethode Stanzbiopsie DE     

histologische Größe Zentimeter      

Palpation n.pp. pp.     

Palpationsbefund 

analog BI-RADS 
 1 2 3 4 5 

Mammographie-

befund M-BI-RADS 
0 1 2 3 4 5 

ACR Mammographie  1 2 3 4  

Songraphiebefund US-

BI-RADS 
0 1 2 3 4 5 

ACR Sonographie  1 2 3 4  

sonographische Größe Zentimeter      

Für die verschiedenen Fragstellungen wurden die erfassten Daten in Subgruppen 

unterteilt und getrennt beurteilt. 
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2.6 Biostatistische Methoden 

Die Befunde aus Sonographie und Mammografie wurden zur statistischen Analyse 

im Sinne einer dichotomen Verteilung in zwei Dignitätsgruppen unterteilt; nicht-

karzinomverdächtig (BI-RADS 1 - 3) und karzinomverdächtig (BI-RADS 4 - 5). Als 

BI-RADS-Kategorie 0 klassifizierte Befunde wurden keiner der beiden 

Dignitätsgruppen zugeordnet, da hier nicht entnommen werden kann ob es sich um 

einen eher malignen oder benignen Befund handelt; Einteilung in diese Kategorie 

erfolgt, wenn weitere Abklärung notwendig ist oder eine Interpretation des Befundes 

z.B. aufgrund zu dichten Drüsengewebes nicht möglich ist [38]. 

2.6.1 Spezifität 

Da nur histologisch gesichert benigne Befunde zur Datenanalyse vorlagen, konnte 

zur Leistungsfähigkeit der Untersuchungsmethoden lediglich die Spezifität bestimmt 

werden. Die Spezifität gibt die Wahrscheinlichkeit für ein negatives 

Untersuchungsergebnis an, wenn der Patient gesund ist (richtig negativ). Diese 

wurde für Palpation, Mammographie und Sonographie getrennt berechnet. 

Anschließend erfolgte die Berechnung der Spezifität der Untersuchungsmethoden in 

Abhängigkeit der Variablen:  

− Dichte der Brust anhand der ACR-Klassifikation 

− Alter der Patientin bei Erstdiagnose des FA 

− Sonographische Größe des Befundes 

− Palpierbarkeit des Befundes 
 

Die Berechnung der Spezifität erfolgte folgendermaßen: 

Spezifität (SP) = Verhältnis der Anzahl richtig erkannter histologisch benigner 

Befunde zur Anzahl aller histologisch benignen Befunde (RN/(RN+FP)). 
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Tab. 7: Vier-Felder-Tafel zur Berechnung der Spezifität 

 
histologischer Befund 

benigne maligne 

U
nt

er
su

ch
un

gs
-

m
et

ho
de

 

nicht-karzinomverdächtig 

V.a. benignen Befund 

RN  

(richtig negativ) 

FN 

(falsch negativ) 

karzinomverdächtig 

V.a. malignen Befund 

FP 

(falsch positiv) 

RP 

(richtig positiv) 

 

Im Gegensatz zur Vier-Felder-Tafel zur Berechnung der Kappa-Statistik, verwendet 

die Vierfeldertafel zur Berechnung der Spezifität in der Regel eine Referenzmethode 

(z.B. histologischer Befund), deren Ergebnisse als wahr angenommen werden (sog. 

Goldstandard), und an der die Güte der untersuchten diagnostischen Methode 

gemessen wird. 

2.6.2 Chi2-Test 

Die Prüfung auf Unabhängigkeit der Variablen und der BI-RADS-Einstufung 

voneinander wurde durch den Chi2-Test durchgeführt. Mit dem Chi2-Test  untersucht 

man Verteilungseigenschaften einer statistischen Grundgesamtheit, wobei der Chi2-

Unabhängigkeitstest ein Signifikanztest auf Unabhängigkeit in der Kontingenztafel 

ist. Man betrachtet dabei zwei statistische Merkmale X und Y, die beliebig skaliert 

sein können. Es wird die Nullhypothese „H0: Die Merkmale X und Y sind 

stochastisch unabhängig“ aufgestellt. 

Für den Chi2-Test wurde ein Wert kleiner 0,05 als signifikant angenommen. 
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2.6.3 Kappa-Statistik 

Die Übereinstimmung der BI-RADS-Einstufung der Untersuchungsmethoden 

Mammographie und Sonographie wurde durch den Kappa-Index nach Cohen 

berechnet. Bei diesem Test wird keine Rücksicht auf deren Übereinstimmung mit der 

wahren Diagnose genommen. Dabei berücksichtigt das Verfahren jedoch, dass eine 

gewisse Übereinstimmung in einer Vierfeldertafel durch Zufall zu finden sein wird, 

sog. „zufallsbereinigte“ Überprüfung der Übereinstimmung [39]. Die Einschätzung 

des Kappa-Wertes erfolgte nach Landis und Koch [40]: 

Tab. 8: Einschätzung des Kappa-Wertes nach Landis und Koch 

Kappa-Wert  Stärke der Übereinstimmung 

κ < 0 schlechte Übereinstimmung 

0 - 0,2 etwas Übereinstimmung 

0,21 – 0,4 ausreichende Übereinstimmung 

0,41 – 0,6 mittelmäßige Übereinstimmung 

0,61 – 0,8 beachtliche Übereinstimmung 

0,81 – 1,00 (fast) vollkommene Übereinstimmung 

Im Gegensatz zu der klassischen Vier-Felder-Tafel wird bei der Berechnung der 

Kappa-Statistik kein Goldstandard verwendet, d.h. es werden zwei Methoden 

verglichen ohne Rücksicht darauf, ob ihre Ergebnisse mit der wahren Diagnose 

übereinstimmen. 

2.6.4 Auswertung der Daten 

Die Durchführung des Chi²-Tests sowie die Bestimmung des Kappa-Wertes erfolgten 

mit Hilfe des Statistikprogrammes SAS (Statistical Analysis Program) am Institut für 

Biometrie und medizinische Informatik der EMAU Greifswald. 
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2.7 Methodenkritik 

Für unsere Studie wurden Daten von Januar 2000 bis Dezember 2009 ausgewertet. 

Wie bereits oben beschrieben, ist die BI-RADS-Klassifikation für die Sonographie 

erst seit 2003 in Deutschland etabliert. Die Daten von 2000 bis 2003 wurden anhand 

oben genannter Fünferklassifikation in Anlehnung an die Dignitätskriterien nach dem 

BI-RADS-System klassifiziert. Bei der Auswertung der Studie wurde keine 

Rücksicht darauf genommen, in welchem Zeitraum die Befunde erstellt worden 

waren, und nach welcher Klassifikation diese somit beurteilt worden waren.  

Die Studie wurde retrospektiv durchgeführt und es wurden ausschließlich Daten von 

Fibroadenomen, welche zu den gutartigen Tumoren gezählt werden, ausgewertet. 

Daher kann der Einfluss der Variablen Parenchymdichte, Alter der Patientin, Größe 

des Befundes und Palpierbarkeit des Befundes nur auf die Spezifität dargestellt 

werden, d.h. die Wahrscheinlichkeit, dass ein histologisch benigner Befund richtig 

als solcher erkannt wird. Eine Aussage zur Sensitivität, d.h. der Wahrscheinlichkeit, 

dass ein als maligne klassifizierter Herd tatsächlich histologisch maligne ist, konnte 

nicht gemacht werden. 

Für den Chi2-Test gibt es Empfehlungen ab welcher erwarteten Häufigkeit n als 

genügend groß anzusehen ist. So soll laut einer Faustformel kein Wert kleiner als 1 

sein und nicht mehr als 20% der Zellen der Kontingenztafel Werte aufweisen, die 

kleiner als 5 sind [41]. Andernfalls wird empfohlen Klassen zusammenzufassen oder 

den Stichprobenumfang zu erhöhen. Für eine kleine Anzahl von Beobachtungen 

liefert der exakte Fisher-Test (Fisher-Yates-Test) ebenfalls zuverlässige Resultate, 

dieser ist ebenfalls ein Signifikanztest auf Unabhängigkeit in der Kontingenztafel. Da 

eine Erhöhung des Stichprobenumfanges in dieser Studie nicht möglich war, wurden 

einige Untergruppierungen der Variablen zugunsten einer größeren Anzahl von 

Werten aufgegeben. Hierdurch konnte der Chi2-Test beibehalten werden. Die 

Aufgabe einiger Untergruppierungen diente zudem der Vereinheitlichung der 
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Untergruppierungen der verschiedenen statistischen Analysen und somit der besseren 

Überschaubarkeit.  

Da bei der Kappa-Statistik mit zum Teil kleinen Werten gerechnet werden musste, 

sind die Werte der verschiedenen Übereinstimmungen nicht uneingeschränkt 

vergleichbar. Die Werte sind sensitiv in Bezug auf die Probengröße mit der gerechnet 

wird, so wird bei einer großen Anzahl von Werten ein Kappa über 0 statistisch 

signifikant, bei geringen Größen müssen geringe Kappa-Werte nicht unbedingt 

gleichzeitig eine schlechte oder geringe Übereinstimmung bedeuten [42]. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Allgemeine Ergebnisse 

Aufgrund der unter Punkt 2.1 genannten Ausschlusskriterien bilden 249 Frauen das 

Kollektiv für diese Studie. Bei 48 Frauen (19,3%) lagen multiple Fibroadenome vor, 

darunter waren 30 Patientinnen mit zwei Befunden, zehn Patientinnen mit drei 

Befunden, vier Patientinnen mit vier Befunden sowie jeweils eine Patientin mit fünf, 

sechs, neun und zwölf Befunden. Bei 34 Frauen traten während des Studienzeitraums 

Fibroadenome beidseits auf. Hieraus resultiert eine Gesamtsumme von 339 

Fibroadenomen, die die Basis dieser Studie bilden. 

3.1.1 Lokalisation 

Linke und rechte Brust gemeinsam betrachtet lagen 45,4% der FA im oberen äußeren 

Quadranten (oa), 23% unten Außen (ua), 20,4% oben Innen (oi) und 11,2% unten 

Innen (ui). In 185 Fällen (54,6%) lag der Befund rechtsseitig vor, in 154 Fällen 

(45,4%) linksseitig (Abb. 5). 

 

Abb. 5: Verteilung der Fibroadenome anhand der Lokalisation 
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Die Verteilung der Fibroadenome unter Berücksichtigung der Palpierbarkeit war wie 

folgt:  

Tab. 9: Verteilung palpabler und non-palpabler Befunde anhand der Lokalisation 

Quadrant palpabel non-palpabel 

oa 66 (45,8%) 88 (45,1%) 

oi 29 (20,1%) 40 (20,5%) 

ua 35 (24,3%) 43 (22,1%) 

ui 14 (9,8%) 24 (12,3%) 

Gesamt 144 (100%) 195 (100%) 

 

3.1.2 Alter und Dichte 

Das durchschnittliche Lebensalter der Patientinnen bei Erstdiagnose des 

Fibroadenoms lag bei 41 Jahren (Altersrange 15 - 79 Jahre, Median 42 Jahre). Die 

Altersverteilung bei Erstdiagnose ist in Abbildung 6 dargestellt.  
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Abb. 6: Alter der Patientinnen bei Erstdiagnose des Fibroadenoms 

Eine Brustparenchymdichte von ACR 1 hatten 6 Frauen mit einem 

durchschnittlichen Alter von 61 Jahren, ACR 2: 63 Frauen (durchschnittliches Alter 

49 Jahre), ACR 3: 100 Frauen (durchschnittliches Alter 42 Jahre) und ACR 4: 60 

Frauen (durchschnittliches Alter 38 Jahre) (Tab. 10). Bei der Diagnostik von 110 

Fibroadenomen war keine Parenchymdichte angegeben worden. 

Bei zunehmender Dichte der Brust von ACR 1 zu ACR 4 nahm das durchschnittliche 

Alter der Patientinnen um 23,2 Jahre ab (ACR 1 durchschnittliches Alter 61,3 Jahre, 

ACR 4 38,1 Jahre). 
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Tab. 10: Durchschnittliches Patientenalter im Bezug auf die Dichte der Brust analog der ACR-

Kategorien 1 -  4 sowie Anzahl der Patientinnen 

ACR  
Kategorie 

Durchschnittsalter 
(Range) 

Anzahl der 
Patientinnen 

1 61,3 (40 - 72) 6 (2,6%) 

2 49,3 (22 - 79) 63 (27,5%) 

3 41,6 (17 - 73) 100 (43,7%) 

4 38,1 (15 - 70) 60 (26,2%) 

 

3.1.3 Größe der Befunde 

Die durchschnittliche Größe aller FA in der Sonographie betrug 1,6 cm. Die 

durchschnittliche histologische Größe der FA nach DE, bestimmt durch das Institut 

für Pathologie des UKG, betrug 1,9 cm. Die durchschnittliche histologische Größe 

der Fibroadenome nach DE die auch eine Sonographie erhielten betrug 2,0 cm (0,2 - 

5,5 cm) und betrug damit im Durchschnitt 0,1 cm mehr als ihre sonographisch 

bestimmte Größe mit durchschnittlich 1,9 cm (0,6 - 6,1 cm). Die durchschnittliche 

Größe palpabler Befunde (P-BI-RADS 3 - 4 bzw. als palpabel eingestufter Befunde 

ohne BI-RADS-Zuordnung) betrug 1,9 cm, die Größe non-palpabler Befunde (P-BI-

RADS 1 - 2 oder als non-palpabel eingestuft) 1,4 cm. Bei 16 histologisch gesicherten 

Fibroadenomen war keine sonographische Größe dokumentiert. Die 

Verteilungshäufigkeiten der Fibroadenome anhand ihrer histologischen Größe nach 

DE und ihrer sonographischen Größe sind in Abbildung 7 dargestellt.  
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Abb. 7: Verteilung der Größen der Fibroadenome in Sonographie und DE in Prozent 

 

3.1.4 Palpierbarkeit 

Als palpabel wurden Befunde gewertet, die auf den Bögen zur Dokumentation der 

klinischen Untersuchung als „palpabel“ festgehalten, oder analog P-BI-RADS in 

Kategorie 3 - 5 eingestuft wurden. Als „non-palpabel“ festgehalten oder in Kategorie 

1 oder 2 eingestufte Befunde wurden als non-palpabel gewertet. 

144 von 339 Befunden (42,5%) stellten sich in der klinischen Untersuchung als 

palpabel dar, 195 Befunde (57,5%) waren non-palpabel. Die durchschnittliche 

sonographische Größe der palpablen FA betrug 1,9 cm (0,6 – 5 cm) mit einem 

Median bei 1,7 cm. Die durchschnittliche sonographische Größe der non-palpablen 

FA betrug 1,4 cm (0,4 – 6,1 cm) mit einem Median bei 1,2 cm. 
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Die durchschnittliche histologische Größe der palpablen FA betrug 2,2 cm (0,2 – 5 

cm) mit einem Median bei 2 cm, die der non-palpablen FA betrug 1,7 cm (0,1 – 5,5 

cm) mit einem Median bei 1,5 cm. 

Tab. 11: Sonographische und histologische Größe bei palpablen und non-palpablen Befunden 

Größe (cm) palpabel non-palpabel 

Anzahl 144 (42,5%) 195 (57,5%) 

durchschnittl. sonographische Größe 1,9 1,4 

sonogr. Größe Range 0,6 - 0,5 0,4 - 6,1 

sonogr. Größe Median 1,7 1,2 

durchschnittl. histologische Größe 2,2  1,7 

histol. Größe Range 0,2 - 5 0,1 - 5,5 

histol. Größe Median 2 1,5 

Die histologische Größe beschreibt die durchschnittliche Größe des Fibroadenoms im Präparat nach 

DE im größten Durchmesser.  

 

3.1.5 Einzelverfahren der Diagnostik – Häufigkeitsverteilung 

Angaben für Mammographie und Ultraschall lagen in 268 Fällen vor, in 4 Fällen lag 

nur die Mammographie, jedoch kein sonographischer Befund, in 67 Fällen nur die 

Sonographie jedoch kein mammographischer Befund vor. Das durchschnittliche 

Alter bei alleiniger Sonographie lag bei 25,7 Jahren, bei Mammographie plus 

Sonographie bei 45,7 Jahren. 
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Palpation 

36 Fibroadenome wurden bei Erstdiagnose lediglich als „palpabel“, 87 FA als „non-

palpabel“, ohne Verwendung der P-BIRADS-Klassifikation oder klinische 

Beschreibung, eingestuft. Die Verteilung der Fibroadenome analog P-BI-RADS 

Klassifikation war wie folgt: Kategorie 1: 26 FA (12,1%), Kategorie 2: 80 FA 

(37,4%) und Kategorie 3: 108 FA (50,5%). Den Kategorien 4 und 5 wurden keine 

Befunde zugeordnet. In 2 Fällen konnte aus den Befundbögen keine Zuordnung 

erfolgen (Abb. 8). 

Mammographie 

Bei 272 der 339 Läsionen (80,2%) lagen Mammographieaufnahmen vor. Hierbei war 

die Verteilung entsprechend der M-BI-RADS-Klassifikation wie folgt: Kategorie 0: 6 

FA (2,3%), Kategorie 1: 8 FA (3,1%), Kategorie 2: 89 FA (34,2%), Kategorie 3: 116 

FA (44,6%), Kategorie 4: 40 FA (15,4%) und Kategorie 5: 1 FA (0,4%). Bei 12 FA 

erfolgte keine Befundeinteilung analog M-BI-RADS (Abb. 8). 

Sonographie 

Bei 335 der 339 Läsionen (98,8%) lagen Sonographieaufnahmen vor. Hierbei war die 

Verteilung entsprechend der US-BI-RADS-Klassifikation wie folgt: Kategorie 0: 1 

FA (0,3%), Kategorie 1: 6 FA (1,8%), Kategorie 2: 47 FA (14,2%), Kategorie 3: 239 

FA (72%), Kategorie 4: 37 FA (11,1%) und Kategorie 5: 2 FA (0,6%). Bei 3 FA 

erfolgte keine Befundeinteilung analog US-BI-RADS (Abb. 8). 
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Abb. 8: Verteilung der BI-RADS-Einstufung von Palpation, Mammographie und Sonographie 

 

3.2 Spezifität 

3.2.1 Gesamtkollektiv 

Im Gesamtkollektiv der Patientinnen hat die Palpation in der vorliegenden Studie 

eine Spezifität von 100%, die Mammographie von 83,9% und die 

Mammasonographie von 88,2%. 
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3.2.2 Abhängigkeit von der Dichte der Brust 

Wird das Kollektiv der FA nach Dichte des Brustparenchyms unterteilt, erreicht die 

Mammographie bei ACR 1 und ACR 2 eine Spezifität von 78,5% und die 

Mammasonographie von 78,8%. Bei dichterem Parenchym, i.e. Kategorien ACR 3 

und ACR 4, erreicht die Mammographie eine Spezifität von 85,5% und 

Mammasonographie von 88,5% (Tab. 12).  

Sowohl für die Mammographie als auch die Sonographie kann nach dem Chi²-Test 

die Nullhypothese, dass die Dichte der Brust und die Zuordnung der Dignität bei der 

jeweiligen Untersuchungsmethode stochastisch unabhängig voneinander sind, auf 

einem Signifikanzniveau von α = 0,05 beibehalten werden (p = 0,215, p = 0,058). Es 

zeigt sich somit kein signifikanter Unterschied der Spezifitäten bei unterschiedlicher 

Dichte. 

Tab. 12: Abhängigkeit von der Dichte der Brust 

Methode ACR 1-2 ACR 3-4 p-Wert 

Mammographie 78,5 % 85,5% 0,215 

Sonographie 78,8% 88,5% 0,058 

 

3.2.3 Abhängigkeit vom Alter der Patientin 

Wird das Kollektiv der FA nach dem Alter bei Erstdiagnose in unter 50 Jahre und 50 

Jahre und älter unterteilt, erreicht in der Gruppe der Patientinnen unter 50 Jahre die 

Mammographie eine Spezifität von 86,3% und für die Mammasonographie von 

91,5%. Bei den Patientinnen 50 Jahre und älter errechnet sich für die Mammographie 

eine Spezifität von 78,5% und für die Sonographie von 78,3% (Tab. 13). 
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Für die Mammographie ergibt sich im Chi2-Test ein Wert von p = 0,118. Es 

unterscheiden sich die Spezifitäten bei unterschiedlichem Alter nicht signifikant. In 

der Sonographie zeigt sich hingegen ein signifikanter Unterschied: die Nullhypothese 

kann verworfen werden, es zeigt sich, dass das Alter der Patientin und die 

Verdachtsdiagnose in der Sonographie voneinander abhängig sind (p = 0,001). 

Tab. 13: Abhängigkeit vom Alter der Patientin 

Methode < 50 Jahre ≥ 50 Jahre p-Wert 

Mammographie 86,3 % 78,5% 0,118 

Sonographie 91,5% 78,3% 0,001 

 

3.2.4 Abhängigkeit von der Palpierbarkeit des Befundes 

195 FA sind als nicht palpabel oder unauffällig weiche Brust ohne spezifischen 

Herdbefund analog P-BI-RADS in Klasse 1 oder 2 eingestuft worden. Für diese FA 

errechnet sich eine Spezifität für die Mammographie von 86,9% und für die 

Sonographie von 84,8%. In der klinischen Untersuchung als palpabel oder analog P-

BI-RADS 3 und 4 eingestuft wurden 144 Befunde. Hieraus resultiert eine Spezifität 

von 77,9% für die Mammographie und 92,9% für die Sonographie (Tab. 14). 

Für die Mammographie zeigt sich im Chi2-Test kein signifikanter Unterschied in der 

Spezifität in Abhängigkeit von der Palpierbarkeit. Für die Sonographie zeigt sich ein 

signifikanter Wert: Es musste die Alternativhypothese, dass Palpierbarkeit und 

Zuordnung zur Dignitätsgruppe abhängig voneinander sind, angenommen werden (p 

= 0,065, p = 0,025). 
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Tab. 14: Abhängigkeit von der Palpierbarkeit des Befundes 

Methode non-palpabel palpabel p-Wert 

Mammographie 86,9% 77,9% 0,065 

Sonographie 84,8% 92,9% 0,025 

 

3.2.5 Abhängigkeit von der sonographischen Größe des Befundes 

Der maximale sonographische Durchmesser der FA wurde in die Untergruppierungen 

< 1cm, 1 - 1,9cm und > 1,9cm Größe unterteilt. Die Spezifitäten sind in Tabelle 15 

zusammengefasst.  

Für Sonographie und Mammographie zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in 

der Spezifität bei unterschiedlicher sonographischer Größe des Befundes (p = 0,183, 

p = 0,152).  

Tab. 15: Abhängigkeit von der sonogr. Größe des Befundes 

Methode < 1 cm 1 – 1,9 cm > 1,9 cm p-Wert 

Mammographie 83% 88,7% 78,4% 0,183 

Sonographie 80,4% 88,6% 91% 0,152 

 

Tabelle 16 zeigt zusammengefasst die Spezifitäten von Mammographie und 

Sonographie in Abhängigkeit von den von uns untersuchten Variablen. 
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Tab. 16: Spezifitäten von Mammographie und Sonographie in Abhängigkeit von den 

untersuchten Variablen 

Variable    Mammographie       Sonographie 

ACR 1 - 2 51/65  (78,5%) 52/66  (78,8%) 

ACR 3 - 4 112/131  (85,5%) 139/157  (88,5%) 

Alter < 50 Jahre 151/175  (86,3%) 227/248  (91,5%) 

Alter ≥ 50 Jahre 62/79  (78,5%) 65/83  (78,3%) 

palpabel 67/86  (77,9%) 130/140  (92,9%) 

non-palpabel 146/168  (86,9%) 162/191  (84,8%) 

Größe < 1 cm 39/47  (83%) 45/56  (80,4%) 

Größe 1,0 -  1,9 cm 125/141  (88,7%) 164/185  (88,6%) 

Größe ≥ 2 cm 40/51  (78,4%) 71/78  (91%) 

 

3.3 Übereinstimmung von Mammographie und Sonographie 

Verwendet für diese Berechnung wurden die Befunde von den 268 FA, bei denen 

sowohl ein mammographischer als auch sonographischer Befund vorlagen.  

3.3.1 Gesamtkollektiv 

Für die Übereinstimmung von Mammographie und Sonographie ohne Untergruppen 

ergibt sich ein Kappa-Wert von κ = 0,301 und somit nach Landis und Koch eine 

„ausreichende Übereinstimmung“ der beiden Testmethoden.  
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3.3.2 Abhängigkeit von der Dichte der Brust 

Bei der Unterteilung des Patientengutes nach der Brustdichte wird eine 

„mittelmäßige Übereinstimmung“ bei höherer Dichte des Brustparenchyms (ACR 1 - 

2) (κ = 0,444) und „etwas Übereinstimmung“ der Testmethoden bei geringerer 

Dichte des Brustparenchyms (ACR 3 - 4) (κ = 0,160) erreicht (Tab. 17). 

3.3.3 Abhängigkeit vom Alter der Patientin 

Bei der Unterteilung der FA nach dem Patientenalter bei Erstdiagnose in bis 50 Jahre 

und 50 Jahre und älter ergibt sich für die Gruppe der jüngeren Patientinnen eine 

„ausreichende Übereinstimmung“ der beiden Untersuchungsmethoden (κ = 0,282) 

und ebenfalls eine „ausreichende Übereinstimmung“  für die Patientinnen 50 Jahre 

und älter (κ = 0,398) (Tab. 17). 

3.3.4 Abhängigkeit von der Palpierbarkeit des Befundes 

In Abhängigkeit von der Palpierbarkeit des Befundes zeigt sich eine „ausreichende 

Übereinstimmung“ der Untersuchungsmethoden in der Dignitätseinstufung bei 

palpatorisch eher unauffälligen Befunden, i.e. non-palpabler Tumor oder P-BI-RADS 

1 - 2. Bei eher auffälliger Palpation, i.e. palpable Befunde oder P-BI-RADS 3 - 5, 

zeigen Mammographie und Sonographie nur „etwas Übereinstimmung“ in der 

Dignitätseinstufung (κ = 0,389 und κ = 0,163) (Tab. 17). 

3.3.5 Abhängigkeit von der sonographischen Größe des Befundes 

Bei Berechnung der Übereinstimmung in Abhängigkeit von der sonographischen 

Größe des Befundes findet sich „mittelmäßige Übereinstimmung“ für FA bis 1 cm, 

„ausreichende Übereinstimmung“ bei 1 - 1,9cm Größe und wiederum „mittelmäßige 

Übereinstimmung“ bei 2 - 2,9cm großen Fibroadenomen (κ = 0,413, κ = 0,251 und κ 

= 0,464) (Tab. 17). 
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Tab. 17: Übereinstimmung in Abhängigkeit von den untersuchten Variablen 

Variable Übereinstimmung 

(Kappa-Wert) 

ACR 1 - 2 0,444 

ACR 3 - 4 0,160 

Alter < 50 Jahre 0,282 

Alter ≥ 50 Jahre 0,398 

Palpabel 0,163 

Non-palpabel 0,389 

Größe < 1 cm 0,413 

Größe 1,0 - 1,9 cm 0,251 

Größe ≥ 2 cm 0,464 
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4 Diskussion 

Grenzen bei der Auswertung dieser Studie zeigen sich durch die bei einigen 

Berechnungen zu geringe Fallzahl. Diese resultiert aus der Tatsache, dass nur 

histologisch gesicherte Fibroadenome in diese Studie aufgenommen wurden. Am 

interdisziplinären Brustzentrum erfolgte zwar bei jedem Verdacht auf ein 

Fibroadenom eine histologische Sicherung, jedoch ist anzunehmen, dass durch die 

zuweisenden Ärzte nicht alle Fibroadenome dem interdisziplinären Brustzentrum 

zugewiesen und histologisch gesichert wurden. Die DEGUM und das ACR 

empfehlen in klaren Fällen für Fibroadenome den Follow-up ohne bioptische 

Sicherung; Studien belegen, dass Biopsien nicht immer notwendig sind [21,36,43]. 

Hieraus ergeben sich, obwohl das Fibroadenom einen Großteil der gutartigen 

Tumoren der Brust ausmacht, die geringen Zahlen von gesicherten Fibroadenomen in 

unserer Studie. Wären alle Patientinnen, bei denen im Studienzeitraum der Verdacht 

auf ein Fibroadenom bestand, in die Studie mit einbezogen worden, wären die 

Spezifitäten höher ausgefallen. Durch die geringen Fallzahlen lassen die Ergebnisse 

in einigen Berechnungen nur eingeschränkte Aussagen zu. So erreicht beispielsweise 

die Sonographie bei einer Dichte der Brust von ACR 1 eine Spezifität von 50%, 

jedoch waren nur 6 Befunde der Untergruppe ACR 1 zugeordnet. Hieraus ergibt sich 

ein großes 95%-Konfidenzintervall von 13,9% - 86,1% mit einer Intervallbreite von 

72,2%. Durch Zusammenführen von Untergruppen wurde versucht eine höhere 

Aussagekraft zu erreichen. 

4.1 BI-RADS-Klassifikation 

Eine wesentliche Intention des BI-RADS-Systems ist die Standardisierung von 

Befunden mit Empfehlungen für die weitere Vorgehensweise resultierend aus der 

Einstufung in die BI-RADS-Kategorien [22]. Vorteile bietet das System, da durch die 

geschulte Anwendung Studienergebnisse verglichen werden können, und somit eine 

stetige Verbesserung des Systems und der Indikationen für Diagnostik und Therapie 
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stattfindet. Daher wurde das BI-RADS-System auch in die S3-Leitlinie der 

Brustkrebsfrüherkennung übernommen [44]. In Deutschland ist derzeit noch die 

diagnostische bzw. kurative Mammographie das etablierte Verfahren bei der 

Diagnostik von suspekten Herdbefunden. Bei eher benigne erscheinenden Befunden 

und Befunden, die schwierige Variablen mit sich bringen wie eine dichte Brust, 

junges Alter oder auffällige Tastbefunde, ist es wichtig, auf die richtige Methode zur 

Diagnostik zurückzugreifen um eine Überdiagnostik zu vermeiden, der Frau 

Umstände zu ersparen und unnötige Kosten zu vermeiden. 

An der Einstufung der Daten als eher benigne vs. eher maligne bei den 

Untersuchungsmethoden über den gesamten Zeitraum ist zu kritisieren, dass die BI-

RADS-Klassifikation für die Sonographie erst seit 2003 in Deutschland etabliert ist 

und erst im September 2005 an das deutsche Interpretationsschema durch die 

DEGUM angepasst wurde. Vor 2003 erfolgte die Dignitätseinteilung entsprechend 

der S1-Leitlinie der DEGUM zwar ebenfalls in 5 Kategorien aber nicht anhand der 

selben Kriterien. Um eine klare Aussage zur Spezifität der Sonographie bei 

Verwendung der BI-RADS-Klassifikation in Deutschland machen zu können, hätte 

sich somit auf den Zeitraum nach September 2005 beschränkt werden müssen. Dies 

hätte jedoch zu eine deutlich kleineren Fallzahl geführt. Desweiteren ist 

anzunehmen, dass kurz nach der Einführung der BI-RADS-Klassifikation noch eine 

hohe Intra- und Interobservervariabilität durch noch zu geringes Training in einem 

kurzen Anwendungszeitraum, neben ohnehin bestehender Observervariabilität [45-

48], bestand. Berg et al. [49] zeigten in ihrer Studie, dass das Training in der 

Beschreibung von Läsionen anhand der BI-RADS-Klassifikation schon nach nur 

einem Tag die Übereinstimmung der Beschreibung und damit auch der 

Klassifizierung verschiedener Interpreten deutlich verbessert. Da es in dieser Studie 

aber vielmehr um den Einfluss ausgewählter Variablen auf die Spezifität und 

Übereinstimmung geht, ist die Einschränkung durch die nicht über den gesamten 

Studienzeitraum an der UFK angewendeten BI-RADS-Klassifikation zu vertreten. 
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4.2 Einzelverfahren in der Fibroadenomdiagnostik 

4.2.1 Klinische Untersuchung und Dokumentation 

Graf et al. [50] erwähnen in ihrer Studie, dass die Palpierbarkeit einer Läsion von der 

Größe der Läsion, von der Lage in der Brust und von der Größe der Brust selbst 

abhängt. Angaben, bei welcher Größe und Lage des Befundes oder welcher Größe 

der Brust eine Läsion am besten zu palpieren ist, wurden jedoch nicht gemacht. 

Vielmehr konnte in der Studie gezeigt werden, dass für palpable Läsionen, die 

gutartige Morphologie in der Sonographie aufweisen (BI-RADS 3) und 

mammographisch unauffällig sind, die Verlaufskontrolle etabliert werden sollte, wie 

dies für nicht-palpable Läsionen mit gutartiger Morphologie und unauffälligem 

mammographischem Befund bereits der Fall ist. 

Wir konnten in unserer Studie bestätigen, dass die Palpierbarkeit der Fibroadenome 

von der Größe abhängig ist. Die durchschnittliche Größe der palpablen 

Fibroadenome betrug in der Sonographie 1,9 cm und im histologischen Präparat nach 

diagnostischer Exstirpation 2,2 cm. Damit waren sie um jeweils 0,5 cm größer als die 

non-palpablen Befunde. Da die Größe der Brust auf den Befundungsbögen nicht 

erfasst wurde, konnte weder wiederlegt noch nachgewiesen werden, dass die Größe 

der Brust Einfluss auf die Palpierbarkeit von Fibroadenomen hat. Wie in der Literatur 

beschrieben, fanden sich auch bei uns die Mehrheit der FA im oberen, äußeren 

Quadranten. Die Lage der Befunde nahm auf die Palpierbarkeit keinen Einfluss.  

In unserer Studie erwiesen sich weniger Fibroadenome als palpabel (42,5%) als als 

non-palpabel (57,5%). Die geringere Anzahl palpabler Fibroadenome kommt 

möglicherweise dadurch zustande, dass bereits wie durch Graf et al. [51] gefordert, 

palpable Befunde, die mammographisch unauffällig waren und sonographisch 

gutartige Morphologie zeigten, seltener histologisch gesichert wurden. Andererseits 

kommt die höhere Anzahl non-palpabler Befunde möglicherweise dadurch zustande, 
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dass zur Früherkennung des Mammakarzinoms bereits suspekte non-palpable 

Befunde histologisch durch DE oder Stanzbiopsie gesichert wurden. Daten zu nicht-

histologisch gesicherten Fibroadenomen (beispielsweise aus follow-up-

Untersuchungen) lagen für die Studie nicht vor um eine sichere Aussage zu 

möglichen Ursachen für die oben genannte prozentuale Verteilung von palpablen und 

non-palpablen Befunden machen zu können. 

4.2.2 Bildgebende Diagnostik 

Für die Dokumentation der bildgebenden Diagnostik wurde durch das ACR die BI-

RADS-Klassifikation entwickelt, die in der Mammographie und Sonographie die 

Einteilung in sechs Klassen empfiehlt. Da die Befunde klar zugeordnet werden 

können, bietet das System Vorteile sowohl für den Austausch beispielsweise mit 

anderen Fachärzten als auch durch Empfehlungen für das weitere Procedere für jede 

Kategorie [52]. Bei der Befunddokumentation an der UFK wurde zwar die BI-

RADS-Klassifikation angewendet, jedoch in seltenen Fällen der Befund nicht einer 

einzigen Kategorie klar zugeordnet. Ein Befund wurde beispielsweise als „BI-RADS 

3 - 4“ dokumentiert. Bei der Auswertung verwendeten wir in diesen Fällen den 

höheren Wert, d.h. den Wert, der nach der BI-RADS-Klassifikation den höheren 

Malignitätsverdacht darstellt. Da es in dieser Studie nur um gutartige Befunde ging, 

nahmen wir in Kauf, dass die Werte beispielsweise bei der Berechnung von 

Spezifitäten im Durchschnitt schlechter ausfielen als es der Fall gewesen wäre, hätte 

man den geringeren Wert für die Berechnung gewählt. Zudem ist bei der ungenauen 

Zuordnung zu einer Kategorie die Empfehlung des weiteren Procedere nicht mehr 

eindeutig der Kategorie zu entnehmen; das weitere Procedere muss hier im 

klinischen Kontext festgelegt werden wie es vor der Einführung der BI-RADS-

Klassifikation der Fall war. Um für weitere Studien Fehler dieser Art in der 

Berechnung zu vermeiden und die Entscheidung zum weiteren Vorgehen zu 

erleichtern, ist es zu empfehlen, den Anwendern die Vorteile der BI-RADS-

Klassifikation darzulegen und diese im Umgang mit der Klassifikation zu schulen. 
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Mammographie 

Die Mammographie ist die älteste bildgebende Untersuchung der Brust. Bereits 1913 

wurden durch den Berliner Chirurgen Salomon 3000 Röntgenuntersuchungen der 

Brust an Operationspräparaten durchgeführt. Die erste Mammographie an einer 

Patientin weltweit erfolgte 1927 durch den deutschen Chirurgen Kleinschmidt. Durch 

die technische Weiterentwicklung der Mammographiegeräte hat die Mammographie 

einen hohen Stellenwert in der Mammadiagnostik erlangt. Es wird der 

Mammographie bei der Diagnostik von malignen Befunden heute eine Sensitivität 

von nahezu 90% zugeschrieben [53]. Trotz dieser positiven Situation sollten weniger 

aufwändige Verfahren mit Blick auf deren in dieser Studie belegte ebenfalls gute 

Spezifität, insbesondere bei dem klinischen Verdacht auf ein Fibroadenom, nicht 

außer Acht gelassen werden. Bei geringerer Dichte der Brust zeigte sich eine 

geringere Spezifität gegenüber dichterem Brustparenchym, was eine strengere 

Indikationsstellung, gerade bei jüngeren Patientinnen bedeutet. Auch die 

Unterscheidung von Zysten stellt sich in der Mammographie als erschwert dar, da 

beide Befunde eine ähnliche Strahlenabsorption aufweisen [15]. 

Sonographie 

Erste Publikationen zum Brustultraschall stammen aus dem Jahr 1952 [54]. Die 

Entwicklungen in der Mammasonographie wurde seit den 70er Jahren intensiviert 

[55]. Bei der Diagnostik der Brust mit dem Ultraschall werden sowohl 

Anforderungen an den Untersucher (Fortbildung und Training), die Untersuchung 

(standardisiertes Vorgehen, gute Dokumentation), als auch an das Ultraschallgerät 

(Phantomtests, Bildgüte im klinischen Einsatz, Basis- und Routinetests) gestellt [44]. 

Da die Spezifität in unserer Studie bei höherer Dichte der Brust höher war als bei 

geringerer Dichte, kann postuliert werden, dass die Fibroadenomdiagnostik unter 

Berücksichtigung der hormonalen Veränderungen der Brust mit dem 

Menstruationszyklus bei Frauen im gebärfähigen Alter, prämenstruell erfolgen sollte, 

da hier die dichte der Brust höher ist. Der Chi2-Test zeigte hingegen, dass statistisch 
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gesehen kein signifikanter Unterschied der Spezifität bei unterschiedlicher Dichte der 

Brust besteht und somit der hormonellen Situation nur untergeordnete Beachtung 

geschenkt werden muss. Die Unterscheidung der Fibroadenome von Zysten kann im 

Ultraschall schwierig sein. Gegenüber Zysten weisen Fibroadenome lediglich eine 

geringere dorsale Schallverstärkung sowie eine geringere Verformbarkeit auf, zudem 

können Verkalkungen auftreten [15]. 

MR-Mammographie 

Die Methode der kontrastmittelverstärkten MR-Mammographie (MRM) wurde 

bereits 1985 klinisch eingeführt [56] und wurde 2006 in die zweite deutsche Auflage 

des BI-RADS-Lexikons basierend auf der vierten englischen Ausgabe des BI-RADS-

Lexikons des ACR aufgenommen. Die Vorteile der MRM liegen in der fehlenden 

Strahlenexposition, der vergleichsweise hohen Sensitivität von 88% bis 100% im 

Karzinomnachweis und der in der im Methodenvergleich überlegenen diagnostischen 

Aussage bei dichtem Parenchym [57]. Problematisch in der Mamma-Diagnostik mit 

Kontrastmittel ist, dass auch benigne Tumoren wie Fibroadenome oder 

Adenoseherde Gadolinium anreichern und somit eine geringere Spezifität resultiert. 

Um mit der MRM eine ausreichende Spezifität zu erzielen ist laut M. Kiechle [58] 

die Interpretation zusammen mit konventionellen Diagnosemethoden obligatorisch. 

Helbich et al. [59] berichten in ihrer Studie über eine im Mittel der publizierten 

Studien geringe Spezifität, die in Abhängigkeit von den in die Studie 

eingeschlossenen Patientinnen eine Streubreite von 37% bis 97% aufweist. Aufgrund 

der geringen Spezifität und daher auch geringen Verwendung der MRM bei der 

Diagnostik von Fibroadenomen, wurde die Magnetresonanz-Mammographie in 

dieser Studie nicht mit ausgewertet. 
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4.3 Spezifität 

Sammelstudien geben für die Sonographie eine Spezifität von 60 - 90% an, für die 

Gesamtbeurteilung von Befunden der Brust wurde in der Studie von Teifke et al. [9] 

für die Mammographie eine Spanne von 30% bei Erstbefundung und bis 78% bei 

Zweitbefundung angegeben. Lorenzen et al. [23] veröffentlichten in Ihrer Studie zur 

„Korrelation von diagnostischer BI-RADS-Einstufung mit dem histologischen und 

klinischen Endbefund“ Werte für die Mammographie von 75% und für die 

Sonographie von 76%. Hier lagen wir mit unseren Werten für Mammographie von 

83% und Sonographie von 88% deutlich darüber. Zwar wurde in beiden Studien die 

BI-RADS-Klassifikation verwendet und somit eine Grundlage für eine 

Vergleichbarkeit der Studien geschaffen, dennoch muss hier davon abgesehen 

werden, da in unserer Studie nur die FA unter den gutartigen Tumoren ausgewertet 

wurden, Lorenzen et al. machten hier keine Eingrenzung. Für die klinische 

Untersuchung wurde durch Berg et al. [60] eine Spezifität von 92% angegeben, auch 

hier gilt die Spezifität für alle als gutartig eingestuften Tumoren und lässt keine 

uneingeschränkte Vergleichbarkeit zu. So lässt sich beispielsweise das Lipom nur 

tasten, wenn es hautnah lokalisiert ist, Papillome hingegen sind meist nur wenige 

Millimeter groß und treten deshalb nicht als Tumor in Erscheinung; in 30-40% tritt 

ein tastbarer Knoten im Mamillenbereich auf [3].  

Die Spezifität für die Palpation mit 100% ist ein erfreulich hoher Wert, sollte jedoch 

nicht unkritisch angenommen werden. Da die Brust im Rahmen der klinischen 

Untersuchung meist von dem die Sonographie durchführenden Arzt palpiert wird ist 

anzunehmen, dass die Untersucher nicht unbeeinflusst vom sonographischen 

Ergebnis die P-BI-RADS-Einstufung wählten. Dennoch wurden sonographisch 39 

Befunde als eher maligne eingeschätzt, auch diese wurden palpatorisch als eher 

benigne beurteilt. Eine mögliche Ursache könnte die gute Differenzierung zwischen 

palpablen malignen und benignen Brusttumoren sein. Während sich Fibroadenome 

palpatorisch als einen umschriebenen, gut abgrenzbaren Tumor, der gut verschieblich 
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ist darstellen, präsentieren sich maligne Tumoren, sofern sie palpabel sind, durch 

eine unscharfe Begrenzung mit schlechter Verschieblichkeit, Verhärtung der Brust, 

Hautrötung/-Einziehungen, oder Inflammation. Je nach Tumor tritt zudem Sekretion 

der Mamille auf, gelegentlich ist die Brustwarze nach kranial verlagert. Barton et al. 

[61] stellten in ihrer gepoolten Datenanalyse aus 6 Studien für die Palpation eine 

Spezifität von 94% und eine Sensitivität von 54% fest. Die Annahme ist, dass sich 

bösartige Tumoren als gutartige maskieren können, gutartige jedoch in der Mehrheit 

keine Malignitätszeichen zeigen. Eine palpatorische Beurteilung anhand des BI-

RADS-Systems unabhängig von Sonographie oder Mammographie bei histologisch 

gesichert gutartigen sowie bösartigen Tumoren wäre eine interessante Fragestellung. 

Durch das hohe Ergebnis in der Gesamtspezifität von 100% erübrigte sich die 

Berechnung der Spezifität der Palpation in Abhängigkeit von den Variablen. Hierfür 

hätte eine andere Dichotomisierung der Dignitätseinstufung gewählt werden müssen. 

4.3.1 Dichte und Alter 

Geht man davon aus, dass im Rahmen der Involution als altersbedingtem Ersatz des 

Drüsengewebes in Fettgewebe und Abnahme des kollagenen Stützgewebe die Dichte 

der Brust abnimmt [1,62], so sollten sich die Spezifitäten in Abhängigkeit vom Alter 

und der Dichteeinteilung in ACR 1 - 4 gleichermaßen verhalten [34]. Stomper et al. 

[63] berichten in ihrer Studie, dass die Häufigkeit von dichtem Brustdrüsengewebe 

mit zunehmendem Alter abnimmt. Wie erwartet entwickeln sich die Spezifitäten in 

unserer Studie gleichermaßen unter Berücksichtigung vom Alter der Patientin und 

der Dichte der Brust. In unserer Studie zeigt sich eine höhere Spezifität bei dichterem 

Brustdrüsengewebe sowie jüngerem Alter sowohl in der Mammographie als auch in 

der Sonographie.  

Kolb et al. [34] konnten an knapp 28.000 Untersuchungen zeigen, dass bei der 

Diagnostik des Mammakarzinoms die Sonographie gegenüber der Mammographie 

mit zunehmender Dichte des Brustgewebes Vorteile bietet. So fiel in dieser Studie die 

Sensitivität der Mammographie für die Detektion des Mammakarzinoms von 98% 
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bei ACR 1 auf 47,8% bei ACR 4, während sich die der Sonographie von 65,9% auf 

76,1% steigerte. In unserer Studie zeichnete sich in der Mammographie bei 

zunehmender Dichte kein eindeutiger Trend ab, wobei die Spezifität dennoch bei 

höherer Dichte der Brust größer als bei geringerer Dichte war. Die Spezifität für die 

Detektion des Fibroadenoms in der Sonographie steigerte sich stetig von 50% (3/6) 

bei ACR 1 auf 91,7% (55/60) bei ACR 4. Dies zeigt, dass zumindest in der 

Mammographie steigende oder sinkende Werte der Sensitivität nicht direkt mit 

steigenden oder sinkenden Werten in der Spezifität gleichgesetzt werden können.  

Bei den jüngeren Patientinnen zeigten sich sowohl in der Mammographie als auch in 

der Sonographie höhere Spezifitäten, wobei die Sonographie bei den jüngeren 

Patientinnen der Mammographie überlegen war. Dies unterstützte die These von 

Berg et al. [60] die in ihrer Studie bereits postulierten, dass bei jüngeren Patientinnen 

und Patientinnen mit dichtem Brustparenchym (i.e. ACR 3 und 4) die Sonographie 

der Mammographie überlegen sei. 

Wenngleich bei der Auswertung der Dichte der Brust jeweils die in der 

Mammographie- und wenn nicht verfügbar in der Sonographie bestimmte Dichte 

sowohl für die Mammographie als auch die Sonographie verwendet wurde, gehen 

wir davon aus, dass die Werte trotzdem verwertbar und vergleichbar sind, da die 

Befundkriterien des ACR-Ultraschall BI-RADS an die der Röntgenklassifikation 

angelehnt wurden, um eine möglichst hohe Übereinstimmung bei den beiden 

Nomenklaturen zu erreichen [38]. 

Im normalen Menstruationszyklus werden Schwankungen der Gewebsdichte der 

Brust nachgewiesen, die eindeutig durch zyklischen Ablauf der Ovarialfunktion 

bestimmt sind. In diesem Zusammenhang ist festzustellen, dass während der 

Follikelphase die Dichte geringer ist als in der Lutealphase [64,65]. Bock et al. [66] 

beschreiben den Menstruationszyklus, Schwangerschaft, hormonale Kontrazeption 

und hormonale Substitution in der Postmenopause als die wesentlichsten 

Modulatoren der Gewebsdichte. Hormonbedingte Sensitivitäts- und 



52 

 

Spezifitätsverluste in der Mammographie ließen sich jedoch insbesondere im 

Rahmen der Früherkennung durch eine generelle Mammographie in 2 Ebenen und 

zusätzliches Training verringern. Aus diesen Gründen achteten Heinig et al. [29] in 

ihrer Studie zur Genauigkeit der Einstufung von Befunden in die US-BI-RADS-

Klassifikation darauf, dass die Sonographie bei Frauen mit regelmäßigem 

Menstruationszyklus in den ersten zwei Wochen des Zyklus durchgeführt wurde. In 

unserer retrospektiven Studie waren derartige Berücksichtigungen nicht möglich, da 

auf den Befundungsbögen größtenteils der Zyklustag, die Einnahme von 

Kontrazeptiva oder die Einnahme von Hormonersatzpräparaten nicht dokumentiert 

war. Im Gegenzug weisen unsere Ergebnisse jedoch einen guten Querschnitt durch 

die Bevölkerung auf, da in der Regel o.g. Präparate vor einer Untersuchung nicht 

abgesetzt werden, obwohl eine Rückbildung der hormoninduzierten 

Gewebsdichtezunahme bereits nach 3 - 4 Wochen nach Absetzen des Medikaments 

möglich ist und somit eine höhere Sensitivität und Spezifität in Mammographie und 

Sonographie erzielt werden könnte [66]. Unsere Studie bestätigte unser Vorgehen, die 

Berechnungen ohne Wissen der hormonellen Situation der Frau zu machen, da in 

unserer Studie sowohl in Mammographie als auch in Sonographie keine signifikanten 

Abhängigkeiten von der Dichte der Brust dargestellt werden konnten. 

Im Lehratlas der Mammasonographie von M. Friedrich [16] wird beschrieben, dass 

in der Mammographie der Strahlenkontrast zum Fibroadenom in dichtem Gewebe 

aufgehoben ist, ausgenommen es bilden sich interne Verkalkungen. Dies muss nach 

den Ergebnissen unserer Studie strenger formuliert werden. Es wurden in unserem 

Datensatz sechs Fibroadenome (2,3%) als BI-RADS 0 kategorisiert, hierunter fallen 

auch Befunde, die aufgrund des sehr dichten Brustparenchyms nicht beurteilbar sind. 

Jeweils drei dieser Befunde waren in Brüsten bestimmt worden, die als ACR 3 und 

ACR 4 beurteilt worden waren. Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass nur 3 von 60 

Befunden (5%) in einer dichten Brust vom Typ ACR 4 als „nicht beurteilbar“ 

festgelegt wurden.  
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4.3.2 Palpierbarkeit und Größe des Befundes 

In der klinischen Untersuchung als palpabel oder eher maligne eingestufte Befunde 

(P-BI-RADS 3 - 5) zeigen eine höhere Spezifität in der Sonographie und eine 

geringere Spezifität in der Mammographie als die non-palpablen oder als unauffällig 

(P-BI-RADS 1 - 2) eingestuften Befunde. Barlow et al. zeigten in ihrer Studie bei 

steigender Sensitivität ebenfalls eine abnehmende Spezifität bei Brusttumoren, die in 

der Selbstuntersuchung auffällig waren, gegenüber klinisch unauffälligen Befunden 

[67]. Mögliche Ursache für die geringere Spezifität im Gegensatz zur Sensitivität ist, 

dass zusätzlich zu den Screening-Mammographien diagnostische Mammographien 

vornehmlich bei Patientinnen mit suspekten Befunden durchgeführt werden. Obwohl 

palpable Tumoren sich manchmal in der histologischen Sicherung als maligne 

herausstellen, so überwiegt jedoch der Anteil der gutartigen Tumoren wie 

Fibroadenome oder Zysten. Die mögliche Begründung von Litherland et al. [68], 

dass Radiologen ungeachtet des mammographischen Befundes einen palpablen 

Befund eher als  verdächtig einstufen, als einen non-palpablen, sollte durch die 

korrekte Anwendung der BI-RADS-Klassifikation keine Gültigkeit mehr haben. Die 

bessere Spezifität in der Sonographie unter den palpablen, oder palpatorisch als 

auffällig eingestuften Tumoren lässt sich möglicherweise damit begründen, dass 

diese sonographisch besser dargestellt werden konnten und somit eine sicherere 

Verdachtsdiagnose zuließen.  Auch hier findet sich die Überlegenheit der 

Sonographie gegenüber der Mammographie wieder.  

Analog der Palpierbarkeit der Tumoren verhalten sich Sonographie und 

Mammmographie bei der sonographischen Größe des Befundes: Eine geringere 

Spezifität zeigt sich bei größeren Tumoren in der Mammographie, eine höhere 

Spezifität bei größeren Tumoren in der Sonographie. 

Wie bereits erwähnt hat die hormonelle Situation der Frau einen Einfluss auf die 

Gewebsdichte der Brust, was ebenfalls die Palpierbarkeit eines Befundes 

beeinflussen kann. Des Weiteren zeigen die drüsigen Strukturen des Fibroadenoms 
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analoge Proliferations- und Sekretionsmuster synchron zu den hormonalen 

Veränderungen der Brustdrüse im Zyklus, in der Gravidität und Laktation. Hieraus 

folgt, dass die Fibroadenome analog den hormonalen Veränderungen 

Größenveränderungen unterworfen sind und deshalb wie bereits diskutiert in ihrer 

Palpierbarkeit variieren. Es wurde bereits diskutiert, dass in dieser Studie keine 

Rücksicht auf den hormonellen Status der Frauen genommen wurde, dennoch ist 

damit zu rechnen, dass die errechneten Werte einen guten Querschnitt durch die 

Bevölkerung darstellen. Bei dem Vergleich mit anderen Studien muss jedoch darauf 

geachtet werden, ob diese die Hormonsituation mit berücksichtigten. 

4.4 Übereinstimmung von Mammographie und Sonographie 

Die Überlegenheit der Sonographie gegenüber der Mammographie im Bezug auf die 

wahre Diagnose konnte bereits für dichtes Brustdrüsengewebe, palpable Befunde, 

junges Alter sowie größere Befunde durch die Spezifitätsbestimmung dargestellt 

werden.  

Die größten zufallsbereinigten Übereinstimmungen der Verdachtsdiagnosen von 

Mammographie und Sonographie zeigten sich bei großen Befunden und geringer 

Dichte des Brustdrüsengewebe (κ = 0,464, κ = 0,444). Die geringsten 

Übereinstimmungen zeigten sie bei dichtem Drüsengewebe und palpablen, bzw. als 

P-BI-RADS 3 und 4 eingestuften Befunden (κ = 0,160, κ = 0,163). Hier war die 

Sonographie der Mammographie überlegen. Dies spiegelt die Überlegenheit der 

Sonographie, wie schon bei der Spezifität beschrieben, gegenüber der 

Mammographie wieder. 

Die Untersuchungen von Mammographie und Sonographie fanden in der Regel zu 

unterschiedlichen Zeitpunkten statt. Um eine exakte Übereinstimmung von 

Mammographie und Sonographie in Abhängigkeit von den Variablen Dichte der 

Brust und Größe sowie Palpierbarkeit des Befundes berechnen zu können, hätten 

zykusabhängige Schwankungen der Dichte der Brust und der Größe des Befundes 
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mitberücksichtigt werden müssen. Da dies jedoch bei beiden 

Untersuchungsmethoden keine Berücksichtigung fand, konnte die Übereinstimmung 

dennoch berechnet werden. 

Da bei der Kappa-Statistik mit zum Teil kleinen Werten gerechnet werden musste, 

sind die Werte der verschiedenen Übereinstimmungen nicht uneingeschränkt 

vergleichbar. Die Werte sind sensitiv in Bezug auf die Probengröße mit der gerechnet 

wird, so wird bei einer großen Anzahl von Werten ein Kappa über 0 statistisch 

signifikant, bei geringen Größen müssen geringe Kappa-Werte nicht unbedingt 

gleichzeitig eine schlechte oder geringe Übereinstimmung bedeuten [42]. 
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5 Schlussfolgerung 

Unter den bildgebenden Untersuchungsmethoden scheint die Sonographie der 

Mammographie bei der Diagnostik von Fibroadenomen auch unter Berücksichtigung 

der Variablen in Hinblick auf die Spezifität überlegen zu sein. Dennoch zeigte die 

Sonographie eine signifikante Abhängigkeit bei der Dignitätseinstufung von Alter 

sowie Palpierbarkeit des Befundes. Bei der Mammographie konnten keine derartigen 

Abhängigkeiten dargestellt werden. Somit sollte der Sonographie vor allem bei 

jüngeren Patientinnen bei der Diagnostik von Fibroadenomen der Vorrang gegeben 

werden. In begründeten Fällen ist die ergänzende Mammographie jedoch nicht außer 

Acht zu lassen und die histologische Sicherung indiziert. Übereinstimmungen 

zwischen mammographischer und sonographischer Dignitätseinstufung waren 

jeweils über dem zufällig erwarteten Wert und zeigten größte Übereinstimmung bei 

Befunden größer 1,9 cm und ACR 1 - 2. Hier muss diskutiert werden, ab welchem 

Grad der Übereinstimmung eine ergänzende Mammographie nicht mehr von Nutzen 

ist und einen vermeidbaren Mehraufwand bedeutet. 

Von den drei Untersuchungsmethoden zeigte die Palpation die höchste Spezifität mit 

100%. Diese konnte mittels einer durch die UFK analog BI-RADS für die Palpation 

entwickelte Klassifikation bestimmt werden. Für das Fibroadenom als gutartigen 

Tumor zeigte sich dieser erfreuliche hohe Wert, wünschenswert wären vergleichbare 

Ergebnisse für die Sensitivität, die in weiteren Studien untersucht werden sollte, um 

die Etablierung einer solchen Klassifikation für die Palpation zu diskutieren. 
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6 Zusammenfassung 

Ziel:  In der retrospektiven Studie soll anhand der BI-RADS-Klassifikation die 

diagnostische Wertigkeit von Mammographie, Mammasonographie und Palpation bei 

Fibroadenomen unter Berücksichtigung der Variablen Dichte der Brust, Alter der 

Patientin, sonographischer Größe und Palpierbarkeit des Befundes dargestellt 

werden. 

Material und Methoden: Es wurden im interdisziplinären Brustzentrum der UFK 

Greifswald 339 für diese Studie verwendbare Fibroadenome diagnostiziert und 

histologisch gesichert. Die Dignitätsbeurteilung nach BI-RADS wurde in benigne vs. 

maligne vereinfacht und mit der Histologie verglichen. Die Spezifitäten wurden in 

Abhängigkeit von den o.g. Variablen getrennt beurteilt. Für den Chi2-Test wurde ein 

p-Wert < 0,05 als signifikant angenommen. Die Übereinstimmung von 

Mammographie und Sonographie wurde mit der Kappa-Statistik nach Cohen 

berechnet.  

Ergebnisse: Bei den Gesamtspezifitäten von 100% für Palpation, 83,9% für 

Mammographie und 88,2% für Sonographie zeigten sich auch unter 

Berücksichtigung der Variablen deutliche Vorteile der Sonographie gegenüber der 

Mammographie. Es konnte für die Sonographie eine Abhängigkeit zwischen 

Dignitätseinstufung und Alter sowie Palpierbarkeit dargestellt werden (p = 0,001 und 

p = 0,025). Größte Übereinstimmungen in der Dignitätseinstufung zeigten 

Mammographie und Sonographie bei ACR 1-2 sowie Befunden > 1,9 cm. 

Schlussfolgerung: Für die Diagnostik von Fibroadenomen zeigt die Sonographie 

auch unter Berücksichtigung von den Variablen eine höhere Spezifität als die 

Mammographie und sollte daher vor allem bei jüngeren Patientinnen der Vorrang 

gegeben werden. Bei der Sonographie ist die Abhängigkeit bei der 

Dignitätseinstufung von Alter und Palpierbarkeit des Befundes zu beachten; in 

angezeigten Fällen sollte somit trotzdem die Mammographie als ergänzende 

Methode in Erwägung gezogen werden. 
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