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        Vorwort
      

      Das Mammakarzinom stellt weiterhin für Millionen von Frauen eine lebensbedrohliche
                und gefürchtete Erkrankung dar.

      Über die letzten 40 Jahre hat die Inzidenz des Mammakarzinoms, im Wesentlichen
                bedingt durch die deutlich veränderte Altersverteilung, durch veränderte
                Lebensführung und auch verbesserte Diagnostik in den Industrieländern um 30–40%
                zugenommen. Dass die Sterblichkeit in den Industrieländern absolut gesehen sogar
                leicht abgenommen hat (relativ gesehen entspricht das einer Abnahme um ca. 40%),
                erklärt sich zu etwa gleichem Anteil durch Fortschritte in Therapie und Diagnostik,
                wobei beide zusammenwirken.

      Die moderne bildgebende Mammadiagnostik trägt entscheidend zu dieser Senkung der
                relativen Sterblichkeit bei. Durch neue interventionelle Techniken sind die meisten
                Klärungen inzwischen ohne relevante Nebenwirkungen, schonend und ambulant
                durchführbar. Neben der Mortalitätsreduktion erlaubt eine frühe Entdeckung in vielen
                Fällen auch die Vermeidung aggressiver Behandlungen, wie sie bei später Entdeckung
                meist unverzichtbar sind.

      Aufgrund dieser Möglichkeiten ist die mammadiagnostische Bildgebung aber auch mit
                einem hohen Maß an Verantwortung verbunden. Sie erfordert fundierte
                Spezialkenntnisse und ein kontinuierliches Hinterfragen der diagnostischen
                Konstellation. Das gute Verständnis für die klinische Fragestellung ist ebenso
                Voraussetzung für bestmögliche Diagnostik wie die enge Zusammenarbeit im
                interdisziplinären Team.

      Die Bedeutung der Früherkennung wird – entgegen aktuellen Pressemeldungen – durch
                eine zunehmende Datenbasis untermauert. Obwohl Mammografie-Screening weiterhin die
                wichtigste Methode für die Früherkennung des Mammakarzinoms darstellt, müssen auch
                die Grenzen wie evtl. Nebenwirkungen des Screenings (wie im Übrigen jeglicher
                Früherkennung) verstanden werden. Pro und Kontra von Früherkennung werden in diesem
                Buch ebenso erläutert wie die Fortschritte der letzten Jahre und aktuelle
                Neuentwicklungen wie: digitale Mammografie, Tomosynthese, Weiterentwicklungen der
                Sonografie, Mamma-MRT und interventionelle Techniken unter stereotaktischer,
                sonografischer oder MR-tomografischer Führung.

      Die Vorteile der zunehmenden Standardisierung sind erläutert und sollen den Leser
                unterstützen, systematische Algorithmen für Detektion, Differenzialdiagnose und
                weitere Abklärung zu erlernen und damit Reproduzierbarkeit und Qualität der
                Diagnostik weiter zu optimieren.

      Allen Kapiteln liegen umfassende Literatursuchen zugrunde unter spezieller
                Berücksichtigung der gesicherten Evidenz und der internationalen Empfehlungen und
                Leitlinien. Basierend auf moderner Bildgebung und Intervention werden Algorithmen
                für die Klärung typischer Konstellationen aufgezeigt, wobei aber auch auf atypische
                Erscheinungsbilder eingegangen wird.

      Wir hoffen, dass auch diese vollständig überarbeitete Auflage ein pragmatischer
                und verlässlicher Leitfaden sein wird für diejenigen, die mammadiagnostische
                Bildgebung und Intervention in ihrem klinischen Kontext erlernen oder ihr Wissen
                aktualisieren wollen. Das Buch wurde für Radiologen in Fort- und Weiterbildung und
                für klinisch tätige Kollegen geschrieben, die die Möglichkeiten der Bildgebung
                nutzen wollen, sowie für interessierte nichtärztliche Fachkräfte, deren kompetente
                Mitarbeit im interdisziplinären Team zunehmend benötigt wird.
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        	ABUS Whole Breast Ultrasound, automatisierte 3D-Sonografie

        	ACR American College of Radiology

        	ADC Apparent Diffusion Coefficient, apparenter Diffusionskoeffizient

        	AEC Automatic Exposure Control, automatisierte Expositionskontrolle

        	ADH Atypical ductal Hyperplasia, atypisch duktale Hyperplasie

        	ALH Atypical lobular Hyperplasia, atypisch lobuläre Hyperplasie

        	ALND Axillary Lymph Node Dissection, axilläre Lymphknotendissektion
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        	DICOM Digital Imaging and Communication in Medicine

        	DWI Diffusion-weighted Imaging, diffusionsgewichtete Bildgebung 

        	EIC Epithelial invasive Cancer, extensive intraduktale Komponente

        	FEA Flat epithelial Atypia, flache epitheliale Atypie

        	FNA Feinnadel-Aspiration 

        	GSDF Grayscale Standard Display Function

        	HET Hormonersatztherapie 

        	IDC Invasiv duktales Karzinom

        	ILC Invasiv lobuläres Karzinom 

        	LCIS Lobular Carcinoma in situ, lobuläres In-situ-Karzinom

        	LN Lobular intraepithelial Atypia, lobuläre intraepitheliale Atypie

        	LP Linienpaare

        	MIN Mammary intraepithelial Neoplasia, intraepitheliale Neoplasie

        	mlo Mediolateral oblique

        	MRT Magnetresonanztomografie

        	MTF Modulationstransferfunktion

        	NAC Neoadjuvante Chemotherapie

        	PACS Picture Archiving and Communication System, Bild-Archivierungs- und
                        Kommunikationssystem

        	PASH Pseudoangiomatous stromal Hyperplasia, pseudoangiomatöse
                        Stromahyperplasie

        	PET Positronen-Emissionstomografie

        	PND Pathologic Nipple Discharge, pathologische Sekretion

        	PPV Positive predictive Value, positiver Vorhersagewert

        	QC Quality Control, Qualitätskontrolle

        	RIS Radiologic Information System, Radiologie-Informationssystem

        	ROI Region of Interest, ausgewählte Region

        	ROLL Radioguided occult Lesion Localization, Lokalisation okkulter Läsionen
                        mittels Isotopen

        	SNB Sentinel Node Biopsy, Wächter-Lymphknoten-Biopsie

        	TDLU Terminal ductal lobular Unit, terminale dukto-lobuläre Einheit

        	THI Tissue harmonic Imaging

        	UDH Usual ductal Hyperplasia, gewöhnliche duktale Hyperplasie

        	US Ultraschall

        	USPIO Ultrasound super-paramagnetic Iron Oxide

        	VABB Vakuumassistierte Brustbiopsie

      

    
    
        Inhaltsverzeichnis
      
Vorwort
Danksagung
Abkürzungen
Teil I Methoden
1 Anamnese und Gespräch
1.1 Terminvergabe
1.2 Aufklärung
1.2.1 Mammografie
1.2.2 Sonografie
1.2.3 Kontrastmittel-MRT
1.2.4 Interventionen
1.3 Erhebung anamnestischer Daten
1.3.1 Risikofaktoren
1.3.2 Anamnestische Daten mit Bedeutung für die Bildinterpretation
1.4 Literatur
2 Klinischer Befund
2.1 Bedeutung
2.2 Technik
2.2.1 Inspektion
2.2.2 Palpation
2.2.3 Abklärung suspekter Befunde
2.3 Literatur
3 Mammografie
3.1 Bedeutung, Treffsicherheit, Möglichkeiten und Grenzen
3.1.1 Indikationsbereiche
3.1.2 Treffsicherheit
3.1.3 Screening
3.1.4 Problemlösung
3.2 Mammografische Technik
3.2.1 Komponenten der mammografischen Aufnahmetechnik
3.2.2 Spezielle Anforderungen und deren Lösung
3.2.3 Mammografische Aufnahmetechnik
                        und Kompression
3.2.4 Qualitätsfaktoren
3.3 Qualitätssicherung in der Mammografie
3.3.1 Qualitätssicherung der
                        Mammografie-Technik
3.3.2 Qualitätssicherung der Erstellung:
                        Qualitätsanforderungen an das Mammogramm
3.3.3 Qualitätssicherung der Befundung
3.4 Befundung und Befunddokumentation
3.4.1 Klinische Fragestellung vs. Screening-Mammografie
3.4.2 Voraufnahmen
3.4.3 Befundklassifikationen
3.4.4 Befundung und Befunddokumentation bei Abklärung und
                        Problemlösung
3.4.5 Befundung und
                        Befunddokumentation im Deutschen Screening-Programm
3.4.6 Systematische Bewertung der Ergebnisqualität
3.5 Untersuchung der Milchgänge
3.5.1 Galaktografie
3.5.2 Duktsonografie und MRT
3.5.3 Histopathologische Abklärung von duktalen Veränderungen
3.5.4 Präoperative Markierung galaktografischer Befunde
3.6 Pneumozystografie
3.7 Literatur
4 Sonografie
4.1 Zielsetzung, Treffsicherheit, Möglichkeiten und Grenzen
4.1.1 Diagnose von Zysten
4.1.2 Differenzierung solider Befunde
4.1.3 Karzinomdiagnose
4.1.4 Bildgebung junger Frauen
4.1.5 Screening mithilfe der Sonografie
4.1.6 Sonografie der Axilla
4.1.7 Bildgebende Biopsiesteuerung
4.2 Sonografische Technik
4.2.1 Schallkopf
4.2.2 Bildqualität
4.2.3 Qualitätskontrolle der Ausrüstung
4.3 Untersuchungstechnik
4.3.1 Allgemeine Hinweise
4.3.2 Sonografie der Axilla
4.3.3 Sonografie der Brust
4.4 Befundung und Befunddokumentation
4.4.1 Sonografischer Normalbefund
4.4.2 Sonografische Läsionen
4.5 Literatur
5 Magnetresonanztomografie
5.1 Zielsetzung, Treffsicherheit, Möglichkeiten und Grenzen
5.2 MRT-Technik
5.2.1 Dynamische kontrastverstärkte MRT (DCE-MRT)
5.2.2 Nativ-MRT
5.2.3 Diffusionsgewichtete
                        Bildgebung
5.2.4 MR-Spektroskopie
5.3 Terminierung und Anamnese
5.3.1 Dynamische kontrastverstärkte MRT (DCE-MRT)
5.3.2 Nativ-MRT zur Suche nach Prothesenlecks
5.4 Diagnosekriterien
5.4.1 Regeln für die Stellung der MRT-Diagnose
5.5 Patientenauswahl und
                    Indikationen
5.5.1 Primärtumorsuche
5.5.2 MRT-Screening bei Frauen mit
                        hohem Risiko
5.5.3 Präoperative MRT für das
                        lokale Staging
5.5.4 Bildgebung nach brusterhaltender Therapie
5.5.5 Bildgebung nach Rekonstruktion mit oder ohne Silikonimplantat
5.5.6 Bildgebung nach Augmentation
                        und Implantatkomplikationen
5.5.7 Monitoring der neoadjuvanten
                        Chemotherapie
5.5.8 MRT zur Lösung ausgewählter Probleme
5.6 Literatur
5.6.1 Geschichte
5.6.2 MRT-Technik
5.6.3 Guidelines und Konsensus-Statements
5.6.4 Bildinterpretation und Bildgenauigkeit
5.6.5 Indikationen (siehe auch Guidelines)
5.6.6 Suche nach Primärtumor mittels MRT
5.6.7 MRT-Screening
5.6.8 MRT für das Staging
5.6.9 Problemlösung nach brusterhaltender Therapie oder
                        Silikonimplantation
5.6.10 MRT bei Prothesenlecks
5.6.11 Monitoring der neoadjuvanten Chemotherapie
5.6.12 Weitere Indikationen
6 Neuere bildgebende Verfahren
6.1 Einleitung
6.2 Neue mammografische Verfahren
6.2.1 Digitale
                        Brust-Tomosynthese
6.2.2 Dual-Energie-Mammografie (Spektralmammografie)
6.2.3 Kontrastverstärkte digitale
                        Mammografie (CEDM)
6.3 Neuere sonografische Verfahren
6.3.1 Sonoelastografie
6.3.2 Automatisierter und 3D-Ultraschall
6.4 Neue magnetresonanztomografische Verfahren
6.4.1 Diffusionsgewichtete Bildgebung
6.4.2 Magnetresonanzelastografie
6.4.3 Magnetresonanzspektroskopie
6.5 Nuklearmedizinische Verfahren
6.5.1 Dedizierte Mammaszintigrafie
6.5.2 Positronenemissionsmammografie (PEM)
6.6 Literatur
7 Bildgebende Abklärung und perkutane Brustbiopsie
7.1 Zielsetzung, Zuverlässigkeit, Möglichkeiten und Grenzen
7.1.1 Zielsetzung
7.1.2 Maßnahmen vor histopathologischer Abklärung
7.1.3 Definitionen
7.1.4 Zuverlässigkeit
7.1.5 Wahl der Biopsie- und Steuerungsmethoden, ihre Möglichkeiten und
                        Grenzen
7.1.6 Patienteninformation, Vorbereitung und Nachbehandlung
7.2 Biopsietechnik
7.2.1 Feinnadelaspiration
7.2.2 Stanzbiopsie
7.2.3 Vakuumbiopsie
7.3 Verfahren der bildgebenden Steuerung
7.3.1 Sonografische
                        Steuerung
7.3.2 Mammografische
                        Stereotaxie
7.3.3 MRT-gesteuerte perkutane Biopsie
7.4 Handhabung der Gewebeproben
7.5 Interpretation der histologischen Ergebnisse
7.6 Literatur
7.6.1 Guidelines und Konsensus-Statements
7.6.2 Andere Publikationen
8 Präoperative Markierung
8.1 Bedeutung, Indikationen und Nebenwirkungen
8.1.1 Definition
8.1.2 Bedeutung
8.1.3 Indikationen
8.1.4 Nebenwirkungen
8.2 Verfahren und Technik
8.2.1 Mammografisch gesteuerte Lokalisationsmethoden
8.2.2 Sonografisch gesteuerte
                        Lokalisation
8.2.3 MRT-gesteuerte Lokalisation
8.2.4 CT-gesteuerte
                        Lokalisation
8.2.5 Galaktografisch gesteuerte Lokalisation
8.3 Lokalisationsmaterial
8.3.1 Patentblaufärbung
8.3.2 Kohlelösung
8.3.3 ROLL (Radio-guided Occult Lesion Localization)
8.3.4 Drahtmarkierung
8.3.5 Clipmarkierung
8.4 Probleme und Problemlösungen
8.5 Literatur
Teil II Erscheinungsbild
9 Die normale Mamma
9.1 Allgemeine Histologie
9.2 Brust der jugendlichen Frau
9.2.1 Histologie
9.2.2 Klinischer Befund
9.2.3 Mammografie
9.2.4 Sonografie
9.3 Brust der geschlechtsreifen Frau
9.3.1 Histologie
9.3.2 Klinischer Befund
9.3.3 Mammografie
9.3.4 Sonografie 
9.3.5 Magnetresonanztomografie
9.4 Brustdichte und altersbedingte Veränderungen
9.4.1 Histologie
9.4.2 Klinische Untersuchung
9.4.3 Mammografie
9.4.4 Sonografie
9.4.5 Magnetresonanztomografie
9.5 Normvarianten
9.5.1 Anisomastie
9.5.2 Makromastie
9.5.3 Polymastie (Mamma aberrata und Mamma accessoria)
9.5.4 Invertierte Mamillen
9.6 Gravidität und Laktation
9.6.1 Histologie
9.6.2 Klinischer Befund
9.6.3 Mammografie
9.6.4 Sonografie
9.6.5 Magnetresonanztomografie
9.7 Mamma unter hormoneller
                    Substitution
9.7.1 Mammografie
9.7.2 Sonografie
9.7.3 Magnetresonanztomografie
9.7.4 Perkutane Biopsie
9.8 Literatur
10 Benigne Brustveränderungen
10.1 Vorkommen und Bedeutung
10.2 Histopathologie
10.2.1 Normale Anatomie und gutartige Brustveränderungen
10.2.2 Zysten
10.2.3 Adenose
10.2.4 Radiäre Narbe
10.2.5 Diffuse Fibrose
10.2.6 Fokale Fibrose
10.3 Klinischer Befund
10.4 Diagnostische Ziele und Strategie
10.4.1 Klassifizierung
10.4.2 Karzinomrisiko
10.4.3 Screening und Diagnose bei Frauen mit gutartigen
                        Brustveränderungen
10.5 Mammografie
10.5.1 Struktur- und Dichteveränderungen
10.5.2 Verkalkungen
10.6 Sonografie
10.6.1 Typische sonografische Befunde
10.6.2 Weniger eindeutige, fokale Veränderungen
10.6.3 Bedeutung der Sonografie bei gutartigen Brustveränderungen
10.7 Magnetresonanztomografie
10.7.1 Typische MRT-Befunde
10.7.2 Bedeutung der MRT bei gutartigen Brustveränderungen
10.8 Perkutane Biopsie
10.9 Literatur
11 Zysten
11.1 Vorkommen und Bedeutung
11.2 Histopathologie
11.3 Klinischer Befund
11.3.1 Anamnese und klinische Anzeichen
11.3.2 Klinische Untersuchung
11.4 Diagnostische Ziele und Strategie
11.4.1 Diagnostische Vorgehensweise
11.5 Sonografie
11.5.1 Geräteeinstellungen und Untersuchungstechnik
11.5.2 Typisches Erscheinungsbild
11.5.3 Ungewöhnliche Erscheinungsbilder
11.5.4 Diagnostische Zuverlässigkeit
11.6 Zystenaspiration
11.7 Pneumozystografie
11.8 Mammografie
11.9 Magnetresonanztomografie
11.10 Galaktozelen
11.11 Ölzysten
11.12 Literatur
12 Benigne Tumoren
12.1 Hamartom oder Adenofibrolipom
12.2 Cowden-Syndrom
12.3 Fibroepitheliale Mischtumoren
12.3.1 Fibroadenom, Adenofibrom,
                        juveniles oder Riesenfibroadenom
12.3.2 Papillom
12.4 Lipome
12.5 Seltene benigne Tumoren
12.5.1 Leiomyom, Neurofibrom, Neurilemmom, gutartiger Spindelzelltumor
                        (Myofibroblastom), Chondrom, Osteom
12.5.2 Angiom
12.5.3 Granularzelltumor (Myoblastom)
12.5.4 Pseudoangiomatöse Stromahyperplasie
12.6 Benigne fokale Fibrose
12.7 Amyloidose der Brust
12.8 Steatocystoma multiplex
12.9 Intramammäre Lymphknoten
12.10 Literatur
13 Entzündliche Erkrankungen
13.1 Mastitis
13.1.1 Ätiologie und Pathogenese
13.1.2 Häufigkeit und Differenzialdiagnose
13.1.3 Klinischer Befund
13.1.4 Diagnostische Strategie und Ziele
13.1.5 Mammografie
13.1.6 Sonografie
13.1.7 Magnetresonanztomografie
13.1.8 Biopsie
13.2 Abszesse und Fisteln
13.2.1 Ätiologie und Pathogenese
13.2.2 Histopathologie
13.2.3 Klinischer Befund
13.2.4 Diagnostische Strategie
13.2.5 Sonografie
13.2.6 Mammografie
13.2.7 Magnetresonanztomografie
13.2.8 Perkutane Biopsie
13.2.9 Perkutane Drainageeinlage
13.3 Granulomatöse Veränderungen
13.3.1 Ätiologie und Pathogenese
13.3.2 Histopathologische und mikrobiologische Befunde
13.3.3 Klinischer Befund
13.3.4 Diagnostische Strategie
13.3.5 Mammografie
13.3.6 Sonografie
13.3.7 Magnetresonanztomografie
13.3.8 Perkutane Biopsie
13.4 Literatur
14 Läsionen mit unsicherem biologischem
                Potenzial (B3-Läsionen)
14.1 Definition
14.2 Rationale für das diagnostische Vorgehen und therapeutische
                    Empfehlungen
14.3 Diagnostische Strategie und Management
14.4 Prävalenz, Bildgebung und Risikoeinschätzung
14.5 Atypische intraduktale epitheliale Proliferationen
14.5.1 Atypische duktale Hyperplasie (ADH)
14.5.2 Flache epitheliale Atypie
                        (FEA) und Kolumnarzellveränderungen/-hyperplasie (CCC/CCH) mit
                        Atypien
14.5.3 Atypische lobuläre Hyperplasie (ALH) und lobuläres
                        Carcinoma in situ (LCIS)
14.6 Radiäre Narbe
14.7 Papilläre Läsionen
14.7.1 Histopathologie und Malignomrisiko
14.7.2 Klinischer Befund
14.7.3 Zytologie des Mamillensekrets
14.7.4 Diagnostisches Vorgehen und Ziele bei der Beurteilung von Patientinnen
                        mit Mamillensekretion
14.7.5 Mammografie
14.7.6 Galaktografie
14.7.7 Sonografie
14.7.8 Magnetresonanztomografie
14.7.9 Weiteres Vorgehen
14.8 Fibroepitheliale Läsionen von
                    unbestimmtem malignem Potenzial
14.8.1 Definition
14.8.2 Histopathologie
14.8.3 Klinischer Befund
14.8.4 Diagnostisches Vorgehen und Ziele
14.8.5 Mammografie
14.8.6 Sonografie
14.8.7 Magnetresonanztomografie
14.8.8 Perkutane Biopsie
14.8.9 Weiteres Vorgehen
14.9 Andere B3-Läsionen
14.10 Literatur
15 In-situ-Karzinome
15.1 Definition, Terminologie und Tumorbiologie
15.1.1 Duktale Läsionen
15.1.2 Lobuläre Läsionen
15.1.3 Gemischte Läsionen
15.2 Lobuläres Carcinoma in
                    situ
15.2.1 Inzidenz
15.2.2 Bedeutung
15.2.3 Histopathologie
15.2.4 Klinischer Befund
15.2.5 Mammografie
15.2.6 Sonografie
15.2.7 Magnetresonanztomografie
15.2.8 Perkutane Biopsie
15.3 Duktales Carcinoma in situ
15.3.1 Definition
15.3.2 Inzidenz
15.3.3 Histopathologie
15.3.4 Bedeutung und natürlicher Verlauf
15.3.5 Therapeutische Strategie
15.3.6 Klinischer Befund
15.3.7 Wertigkeit und Ziele der diagnostischen Methoden
15.3.8 Mammografie
15.3.9 Sonografie
15.3.10 Magnetresonanztomografie
15.3.11 Perkutane Biopsie
15.4 Literatur
16 Invasive Karzinome
16.1 Epidemiologie und Ätiologie
16.2 Definition und Problemstellung
16.3 Spektrum und Erkennbarkeit
16.4 Diagnostische Ziele und Strategie
16.4.1 Screening
16.4.2 Abklärung
16.4.3 Staging
16.4.4 Therapieüberwachung und -kontrolle
16.5 Histopathologie
16.5.1 Karzinomtypen
16.5.2 Spezifische Erscheinungsformen
                        von Brustkrebs
16.6 Brustkrebs und Prognose
16.7 Klinischer Befund
16.7.1 Anamnese
16.7.2 Klinische Untersuchung
16.8 Mammografie
16.8.1 Röntgendichte von Mammakarzinomen
16.8.2 Mammografische Zeichen von invasiven Karzinomen
16.8.3 Verlaufsbeurteilung
16.8.4 Einfluss der Histologie auf das Erscheinungsbild
16.8.5 Sensitivität und Spezifität der Mammografie
16.8.6 Differenzialdiagnostische Erwägungen
16.9 Sonografie
16.9.1 Bedeutung
16.9.2 Indikation
16.9.3 Erscheinungsbild
16.9.4 Einfluss der Histologie auf das Erscheinungsbild
16.9.5 Treffsicherheit und Differenzialdiagnose
16.10 Magnetresonanztomografie
16.10.1 Bedeutung
16.10.2 Erscheinungsbild
16.10.3 Indikation
16.11 Perkutane Biopsie
16.11.1 Bedeutung
16.11.2 Indikation
16.11.3 Weiteres Vorgehen
16.12 Literatur
17 Lymphknoten
17.1 Anatomie
17.2 Prognostische Bedeutung
17.3 Axilläre Lymphknotendissektion
17.4 Sentinel-Lymphknoten-Biopsie
17.5 Bedeutung der bildgebenden Verfahren
17.6 Unauffällige Lymphknoten
17.6.1 Mammografie
17.6.2 Sonografie
17.7 Pathologisch veränderte Lymphknoten
17.7.1 Metastatische Lymphadenopathie
17.7.2 Metastatische Lymphknoten extramammären Ursprungs
17.7.3 Lymphadenopathie anderen Ursprungs
17.7.4 Lymphknotenverkalkungen
17.8 Perkutane Biopsie
17.9 Neuere Verfahren für die Lymphknotendarstellung
17.9.1 Magnetresonanztomografie
17.9.2 Positronenemissionstomografie
17.10 Literatur
18 Sonstige semimaligne und maligne Tumoren
18.1 Phylloidestumor (Cystosarcoma
                    phylloides)
18.2 Sarkome
18.3 Malignome der Brust hämatologischen Ursprungs
18.4 Metastasen
18.5 Weitere sehr seltene Tumoren
18.5.1 Fibromatose (extraabdominelles Desmoid)
18.5.2 Hämangioperizytom und Hämangioendotheliom
18.5.3 Adenomyoepitheliom
18.6 Literatur
19 Posttraumatische, postoperative und posttherapeutische Veränderungen
19.1 Posttraumatische und postoperative
                    Veränderungen
19.1.1 Histopathologie
19.1.2 Klinischer Befund
19.1.3 Diagnostische Ziele und Strategie
19.1.4 Mammografie
19.1.5 Sonografie
19.1.6 Magnetresonanztomografie
19.1.7 Perkutane Biopsie
19.2 Veränderungen nach Reduktionsplastik
19.3 Veränderungen nach Rekonstruktion
19.4 Veränderungen nach brusterhaltender Therapie ohne Bestrahlung
19.5 Veränderungen nach
                    brusterhaltender Therapie mit Bestrahlung
19.5.1 Definition
19.5.2 Klinischer Befund
19.5.3 Diagnostische Ziele und Strategie
19.5.4 Mammografie
19.5.5 Sonografie
19.5.6 Magnetresonanztomografie
19.5.7 Perkutane Biopsie
19.6 Literatur
20 Bildgebende Diagnostik bei
                Brustimplantaten
20.1 Indikation
20.2 Implantate
20.2.1 Typen
20.2.2 Platzierung
20.3 Diagnostische Ziele und Strategie
20.3.1 Screening bei asymptomatischen Frauen
20.3.2 Abklärung von unklaren Befunden
20.3.3 Abklärung nach onkoplastischer Operation
20.3.4 Histopathologische Abklärung bei Brustimplantaten
20.4 Mammografie
20.4.1 Nachsorge und Befundabklärung nach Mastektomie
20.4.2 Abklärung bei symptomatischen Frauen nach Augmentation
20.5 Sonografie
20.6 Magnetresonanztomografie
20.7 Perkutane Biopsie
20.8 Komplikationen bei
                    Brustimplantaten
20.8.1 Hämatom und Infektion
20.8.2 Kapselfibrose
20.8.3 Kapselhernie
20.8.4 Reaktive Flüssigkeitsentwicklung und „Ausschwitzen“ des
                        Implantats
20.8.5 Intrakapsuläre Ruptur
20.8.6 Extrakapsuläre Ruptur
20.9 Nachsorge bei Frauen mit Implantat nach onkoplastischer Operation
20.10 Literatur
21 Hautveränderungen
21.1 Noduläre Veränderungen von Haut und Subkutis
21.1.1 Vorkommen und Ätiologie
21.1.2 Diagnostische Ziele und Strategie
21.2 Hautverdickung
21.2.1 Vorkommen und Ätiologie
21.2.2 Diagnostische Ziele und Strategie
21.3 Literatur
22 Die männliche Brust
22.1 Einleitung
22.2 Anatomie und Histologie
22.3 Klinischer Befund
22.4 Diagnostische Ziele und Strategie
22.5 Gynäkomastie
22.6 Mammakarzinom des Mannes
22.7 Weitere Pathologien
22.8 Literatur
Teil III Anwendung der bildgebenden Diagnostik der Brust
23 Screening
23.1 Definition
23.2 Qualitätssicherung
23.3 Die spezielle Aufgabenstellung des Screenings
23.4 Datenmaterial und Diskussionen
23.4.1 Weitere Altersgruppen
23.4.2 Alternative Screening-Methoden
23.4.3 Absolute Zahlen zur Screening-Mammografie
23.4.4 Risiken und Grenzen der Screening-Mammografie
23.4.5 Erwartete Vorteile des Mammografie-Screenings
23.5 Literatur
24 Weiterführende Diagnostik von Screening-Befunden und
                Problemlösung bei der symptomatischen Patientin
24.1 Pathognomonische und typische Befunde
24.1.1 Pathognomonische Befunde
24.1.2 Typische Befunde und diagnostische Strategie
24.2 Abklärung auffälliger Befunde
24.2.1 Mammografie und Sonografie
24.2.2 Magnetresonanztomografie
24.2.3 Histopathologische Abklärung
24.3 Einzelne Befundkonstellationen
24.3.1 Glatt begrenzte Verschattung
24.3.2 Nicht glatt begrenzte Verschattung und fokale Asymmetrie
24.3.3 Architekturstörungen und radiärer Strukturumbau
24.3.4 Globale Asymmetrie
24.3.5 Mammografisch dichte Brust
24.3.6 Mikroverkalkungen
24.3.7 Sezernierende Mamma
24.3.8 Entzündliche Veränderungen
24.4 Die junge Patientin
24.4.1 Spezielle Überlegungen und Probleme
24.4.2 Veränderungen bei jungen Frauen und deren Histopathologie
24.4.3 Veränderungen während der Schwangerschaft und Stillzeit
24.4.4 Karzinomrisiko
24.4.5 Diagnostische Ziele und Strategie
24.5 Literatur
Anschriften
Sachverzeichnis
Impressum

Teil I Methoden
1  Anamnese und Gespräch
2  Klinischer Befund
3  Mammografie
4  Sonografie
5  Magnetresonanztomografie
6  Neuere bildgebende Verfahren
7  Bildgebende Abklärung und perkutane Brustbiopsie
8  Präoperative Markierung

      
          [image: 191920103_001.eps]
        

        1 Anamnese und Gespräch

        S.H. Heywang-Köbrunner, I. Schreer, S. Barter

        Findet die bildgebende Diagnostik der Brust im Rahmen einer
                Arztvorstellung statt, wie dieses zur Klärung von Auffälligkeiten, im Rahmen der
                Nachsorge oder bei erhöhtem Risiko üblich ist, so sollte sie immer durch ein kurzes
                Gespräch ergänzt werden.

        Bei reinen Screening-Untersuchungen wird entsprechend den gesetzlichen Grundlagen
                die Anamnese durch die nichtärztlichen Mitarbeiter anhand eines Fragebogens
                durchgeführt. Diese Befragung dient dazu, die Indikationsstellung zur
                Screening-Mammografie zu überprüfen und ggf. Untersuchungsintervalle und -methoden
                an das individuelle Risiko anzupassen.

        Entsprechend den bestehenden gesetzlichen Grundlagen erfolgt in Deutschland die
                Aufklärung der Frau im Screening durch das offizielle Merkblatt. Rückfragen
                bezüglich Indikation, Vor- oder Nachteilen sind durch den für die Erstellung
                zuständigen Arzt zu beantworten. Bei anderen Früherkennungsuntersuchungen (bei
                Frauen mit erhöhtem Risiko) und bei allen Untersuchungen, die der Abklärung von
                Symptomen dienen, obliegen die Aufklärung und Information der Patientin
                ausschließlich dem verantwortlichen Arzt.

        Eine Aufklärung der Patientin über notwendige diagnostische Maßnahmen fördert ihr
                Verständnis und ihre Kooperationsbereitschaft. Die gezielte Anamnese ist zudem für
                eine gute Bildinterpretation erforderlich. Die notwendigen Informationen können
                mündlich mithilfe eines Fragebogens, einer Checkliste oder eines Anamnesebogens
                erhoben werden.

        1.1 Terminvergabe

        Die Frage, ob die Mammografie in Abhängigkeit vom Menstruationszyklus terminiert werden soll, wird unterschiedlich gesehen ▶ [21], ▶ [36]. Obwohl Daten
                    existieren, die auf eine Zyklusabhängigkeit der Parenchymdichte und der Treffsicherheit der Mammografie
                    hinweisen ▶ [4],
                        ▶ [36], ▶ [47], ▶ [54], gibt es nur
                    wenige internationale Empfehlungen oder Leitlinien, die den Menstruationszyklus
                    bei der Terminvergabe berücksichtigen ▶ [2]. Basierend auf den vorhandenen Daten
                    scheint es sinnvoll, bei jüngeren Frauen den Menstruationszyklus – wann immer
                    dies möglich ist – zu berücksichtigen. Unserer Erfahrung nach ist der beste
                    Zeitraum, um eine Mammografie zu machen, die zweite oder der Beginn der dritten
                    Zykluswoche (entsprechend dem 7.–16. Zyklustag, wenn man den ersten Tag der
                    Blutung als Zyklustag 1 zählt). Nach unserer Erfahrung sind hormonell bedingte
                    Veränderungen im Drüsengewebe um ca. 1 Woche versetzt zum Verlauf der
                    Hormonblutspiegel zu beobachten. Während des o.a. Zeitraums ist die Brust besser
                    komprimierbar und die Kompression weniger schmerzhaft, was von den Patientinnen
                    sehr geschätzt wird. Sowohl durch die bessere Komprimierbarkeit des
                    Drüsengewebes als auch durch den geringeren Wassergehalt ist eine bessere
                    Drüsenkörpertransparenz zu erwarten, was die Diagnose vereinfacht. Theoretisch
                    könnte eine Terminierung in der ersten Zyklushälfte auch das Strahlenrisiko
                    weiter reduzieren, da sich während der Follikelphase (erste Zyklushälfte) – im
                    Gegensatz zur Lutealphase – nur wenige Zellen im strahlensensibleren
                    G2-Zell-Stadium befinden ▶ [47]. Das könnte vor allem bei sehr jungen Frauen von
                    Interesse sein.

        Eine Kontrastmittel-Magnetresonanztomografie (KM-MRT) sollte möglichst zwischen dem 7. und 16. Zyklustag erfolgen ▶ [45]. Bei der
                    KM-MRT ist eine unspezifische Kontrastmittelanreicherung in benignem Gewebe am
                    Zyklusende und während der Menstruation häufiger zu beobachten, wohingegen das
                    seltener im Zeitraum zwischen dem 7. und 16. Zyklustag der Fall ist.

        1.2 Aufklärung

        In einem Gespräch vor der Untersuchung ist auf spezielle Fragen der
                    Patientin zur jeweiligen Untersuchung einzugehen. Im Folgenden seien einige
                    wichtige Informationen genannt, die von Bedeutung sein können.

        1.2.1 Mammografie

        
          	
            Die Patientin sollte die Bedeutung und Notwendigkeit
                                der Kompression verstehen (Sichtbarmachen kleinster Karzinome durch
                                Wegdrücken des anderen Gewebes und Verringerung der Strahlendosis
                                durch gute Kompression; Kap. ▶ 3.2.3).

          

          	
            Durch Kompression lässt sich nirgends im Körper ein Karzinom
                                auslösen.

          

          	
            Eine evtl. bestehende Angst vor der Strahlenbelastung durch
                                Mammografie sollte relativiert werden. Beispielsweise ist das
                                theoretische Risiko so gering, dass es nur extrapoliert werden kann.
                                Die Wahrscheinlichkeit, dass (sogar bei asymptomatischen Frauen ohne
                                erhöhtes Brustkrebsrisiko!) z.B. durch eine jährliche Mammografie
                                das Leben gerettet werden kann, liegt ab dem 50. Lebensjahr 100- bis
                                200-mal höher als das Risiko ▶ [19], dass durch Mammografie
                                ein Brustkrebs ausgelöst werden könnte und die Frau hieran
                                verstirbt. 

          

        

        Deshalb bestätigen nationale und internationale ärztliche Leitlinien, dass
                        „das Strahlenrisiko kein akzeptabler Grund gegen eine qualitätsgesicherte
                        Screening-Mammografie sein kann“ ▶ [2] (Kap. ▶ 3.2.2.4, Kap. ▶ 23.4.4.1).

        Wie bei allen Röntgenuntersuchungen ist für die Mammografie einer
                        asymptomatischen Patientin eine Schwangerschaft auszuschließen und dies zu
                        dokumentieren.

        Patientinnen, bei denen eine Früherkennungsmammografie durchgeführt wird,
                        sollten verstehen, dass nicht alle Karzinome mit der Mammografie
                        diagnostiziert werden können. Deshalb sollten sie ausdrücklich zur
                        Selbstuntersuchung ermutigt werden. Wird eine Veränderung beobachtet, sollte
                        umgehend der Arzt kontaktiert werden, selbst wenn die letzte Mammografie
                        erst vor kurzem erfolgt war.

        1.2.2 Sonografie

        Die Sonografie wird im Allgemeinen sehr gut akzeptiert. Es ist
                        ausdrücklich darauf hinzuweisen, dass die Sonografie für den
                        Karzinomausschluss die Mammografie nicht ersetzen kann.
                        Ultraschalluntersuchungen alleine sind für ein Brustkrebs-Screening
                        inadäquat ▶ [2]. 

        1.2.3 Kontrastmittel-MRT

        Die Kontrastmittel-MRT wird von den meisten Patientinnen als
                        Methode ohne ionisierende Strahlung gut akzeptiert, es sei denn, die
                        Patientin leidet an Klaustrophobie. Die MRT ohne Kontrastmittel hingegen ist
                        für einen Karzinomnachweis oder -ausschluss nicht geeignet.

        Ähnlich wie die Sonografie wird die Kontrastmittel-MRT als
                        Ergänzungsmethode für spezielle Indikationen eingesetzt. Vor Durchführung
                        der Kontrastmittel-MRT sind Kontraindikationen gegen MRT zu erfragen, wie
                        Herzschrittmacher, intrazerebrale Gefäßclips, Clips nach Operationen, die
                        weniger als 2 Monate zurückliegen, Zytostatikapumpen, spezielle, für die MRT
                        ungeeignete Herzklappentypen ▶ [24], ▶ [46].

        Schließlich ist die Patientin über die notwendige Kontrastmittelgabe
                        aufzuklären, wobei – abgesehen von einer äußerst seltenen Allergie gegen
                        paramagnetische Kontrastmittel sowie von schwerer Leber- bzw.
                        Niereninsuffizienz – keine Kontraindikationen bestehen. Die
                        MRT-Kontrastmittel sind meist sehr gut verträglich. Allergien sind
                        wesentlich seltener als bei Röntgenkontrastmitteln. Andere, höchst seltene
                        Nebenwirkungen betreffen die NSF (nephrogene systemische Fibrose). Sie
                        scheint aber vermeidbar zu sein, indem man die Nierenwerte kontrolliert und
                        die Empfehlungen für Gadolinium-haltige Kontrastmittel ▶ [1] streng
                        beachtet. 

        1.2.4 Interventionen

        Bei geplanten Interventionen (Zystenpunktion, Aspirationszytologie, Stanz- oder
                        Vakuumbiopsie) ist die Patientin auf die jeweils geringen Risiken einer
                        Infektion oder relevanten Blutung und auf die Möglichkeit einer
                        Hämatombildung hinzuweisen. Gerinnungsstörungen sowie eine Medikation mit
                        Gerinnungshemmern oder Thrombozytenaggregationshemmern wie ASS oder Plavix
                        sollten ausgeschlossen werden. Gegebenenfalls ist dann die Medikation
                        anzupassen.

        Wenn z.B. aufgrund einer entsprechenden mechanischen Führung eine
                        Verletzung der Thoraxwand praktisch ausgeschlossen werden kann, kann auf die
                        Erwähnung einer evtl. Brustwandverletzung (Pneumothorax) verzichtet werden.
                        Ansonsten ist auch diese seltene Nebenwirkung (z.B. bei den sonografisch
                        gestützten Interventionen) anzusprechen. Falls eine Silikonprothese
                        implantiert ist und eine Verletzung im Rahmen der Intervention nicht
                        auszuschließen ist, muss die Patientin hierüber aufgeklärt werden. Bei
                        Axilla-Biopsien sollte die mögliche Verletzung von Blutgefäßen oder
                        Verletzungen des Armplexus (Plexus brachialis) angesprochen werden.

        Eine weitere, höchst seltene Komplikation ist eine Allergie gegen Lokalanästhetika. Die Patientin sollte befragt werden, ob irgendwelche
                        Allergien gegen Lokalanästhetika bekannt sind und über diese seltenen
                        Nebenwirkungen aufgeklärt werden.

        Andere schwere Erkrankungen sollten erfragt werden. Eine Antibiotikaprophylaxe ist bei Patienten mit bestimmten Herzfehlern nur selten
                        erforderlich. Bei Patientinnen mit Infektionskrankheiten wie Hepatitis oder
                        HIV (Human Immundeficiency Virus) muss das Personal angemessene
                        Vorsichtsmaßnahmen treffen. In jedem Fall ist auf eine strenge Einhaltung
                        der Hygienevorschriften zu achten.

        Üblicherweise wird das Aufklärungsgespräch auf einem entsprechenden
                        Vordruck, ergänzt durch handschriftliche Notizen, dokumentiert. Der
                        Patientin steht eine Kopie dieses unterschriebenen Vordrucks zu.

        1.3 Erhebung 
anamnestischer Daten

        Im Sinne der Zeitersparnis erheben wir die Anamnese zunächst
                    mithilfe eines von der Patientin auszufüllenden Fragebogens, der anschließend
                    vom Arzt mit der Patientin zusammen durchgegangen wird. Unser Fragebogen ist in
                        ▶ Abb. 1.1
                    wiedergegeben. Unsere Fragen konzentrieren sich auf Daten, die einerseits für
                    die Risikoeinschätzung und andererseits für die Bildinterpretation von Bedeutung
                    sind.

        
          
            Fragebogen zur Erhebung anamnestischer Daten.
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          Abb. 1.1 

        

        
          
            Fragebogen zur Erhebung technischer Daten.
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          Abb. 1.2 In der Regel werden die technischen Aufnahmedaten
                            inzwischen automatisch von den modernen Mammografiegeräten an die
                            Praxissoftware übergeben. Wo dies nicht der Fall ist, müssen die
                            entsprechenden Parameter konsekutiv dokumentiert werden. 

        

        1.3.1 Risikofaktoren

        Mögliche Risikofaktoren sollten bei allen Patientinnen erfragt werden. Obwohl der
                        Einfluss der Anamneseerhebung auf die Diagnose bislang nicht statistisch
                        belegbar war ▶ [12], ist doch klinisch unumstritten, dass die Erhebung
                        anamnestischer Daten sinnvoll ist. Die Kenntnis relevanter Risikofaktoren
                        kann Anlass zur Anwendung ergänzender Methoden sein, insbesondere bei
                        Patientinnen mit einer schwer beurteilbaren Mammografie. Das individuelle
                        Risiko beeinflusst zudem die Empfehlung, ab welchem Alter und in welchen
                        Intervallen Früherkennungsuntersuchungen durchgeführt werden sollten.

        Bei Patientinnen mit sog. familiärem Hochrisiko
                        (Lebenszeitrisiko > 30 % entsprechend der Definition in Deutschland; in
                        den USA: Lebenszeitrisiko > 20 %) sollte eine genetische Beratung in Betracht gezogen werden. Wenn sich eine Patientin nach
                        einer solchen Beratung gegen operative Maßnahmen entscheidet, sollte ihr ein
                        intensiviertes bildgebendes Früherkennungsprogramm empfohlen werden.

        Die intensivierte bildgebende Überwachung bei Hochrisiko beinhaltet als
                        wichtigste Methode die MRT, die international jährlich mindestens zwischen
                        dem 25. und 55. Lebensjahr empfohlen wird, und die Mammografie, die als
                        bedeutendste Ergänzungsmethode beginnend ab dem 40. Lebensjahr jährlich
                        empfohlen wird. Nur in Deutschland wird zusätzlich alle 6 Monate eine
                        Ultraschalluntersuchung empfohlen. (Die noch detaillierteren derzeitigen
                        Empfehlungen des deutschen Konsortiums für familiären Brustkrebs sind in
                        Kap. ▶ 16.4.1
                        erläutert).

        Die allgemeine internationale Empfehlung für Frauen mit mittlerem Risiko
                        (entsprechend der Definition in Deutschland: 15–30 % Lebenszeitrisiko, bzw.
                        entsprechend US-amerikanischer Definition: 15–20 %) ist ab dem 40.
                        Lebensjahr eine jährliche Mammografie (ergänzt durch eine Sonografie, wo
                        diese indiziert ist).

        Für Frauen mit niedrigem Risiko (< 15 % Lebenszeitrisiko) beginnt das
                        Screening in den meisten europäischen Ländern zwischen 45 und 50.
                        Lebensjahr. Die meisten europäischen Screening-Programme haben ein
                        zweijähriges Intervall; einige haben ein kürzeres (18 Monate) für Frauen
                        zwischen dem 45. und 60. und ein längeres Intervall für Frauen ab dem 60.
                        Lebensjahr. In den Vereinigten Staaten wird ein (im Vergleich zu Europa
                        allerdings wenig qualitätsgesichertes graues) Screening weiterhin ab 40
                        jährlich durch die meisten Fachgesellschaften empfohlen. In jedem Fall wird
                        über das optimale Screening-Intervall international noch diskutiert. 

        Obwohl Risikofaktoren ein erhöhtes Mammakarzinomrisiko anzeigen, muss
                        darauf hingewiesen werden, dass das Fehlen von Risikofaktoren ein
                        Mammakarzinom nicht ausschließt. Tatsächlich treten 70 % aller Karzinome bei
                        Patientinnen ohne familiäre Belastung auf.

        Die wichtigsten Risikofaktoren (▶ Tab. 1.1) in der Eigen- und Fremdanamnese sind folgende
                            ▶ [29],
                            ▶ [43]:

        
          Tab. 1.1 Risikofaktoren für Brustkrebs.
          
            
            
            
            
          
          
            
              	
                Risikofaktor

              
              	
                Relatives Risiko

              
              	
                Bemerkung

              
            

          
          
            
              	
                
                  Patientenanamnese
                

              
            

            
              	
                invasives Mammakarzinom oder In-situ-Karzinom
                                    

              
              	
                5

              
              	
                Risiko steigt in Kombination mit anderen Risikofaktoren
                                        und/oder bei jungem Erkrankungsalter

              
            

            
              	
                Atypien oder LIN 1–2 (ALH, LCIS)

              
              	
                3–5

              
              	
                Risiko steigt in Kombination mit anderen Risikofaktoren
                                        und/oder bei jungem Erkrankungsalter

              
            

            
              	
                
                  Hereditär monogenetisch
                

              
            

            
              	
                BRCA1, BRCA2, seltene Syndrome (Ataxia teleangiectatica,
                                        Li-Fraumeni-Syndrom, Fanconi-Anämie, Cowden-Syndrom,
                                        Peutz-Jeghers-Syndrom oder hereditäre diffuse
                                        Magenkarzinom-Syndrome)

              
              	
                > 10

              
              	
                Lebenszeitrisiko für Brustkrebs > 80 %;
                                        Lebenszeitrisiko für Eierstock-, Brustkrebs und andere
                                        Malignome ist oft signifikant erhöht.

              
            

            
              	
                derzeit noch untersuchte genetische Syndrome (RAD51C, D,
                                        Chek2) mit geringer Penetranz

              
              	
                z.Zt. noch in Erforschung

              
              	
                Lebenszeitrisiko, derzeit noch nicht exakt definiert
                                    

              
            

            
              	
                
                  Familiär polygenetisch
                

              
            

            
              	
                80–90 % aller Mammakarzinome

              
              	
                > 3

              
              	
                Risiko steigt in Kombination mit sinkendem
                                        Erkrankungsalter, mit der Zahl der erkrankten
                                        Familienmitglieder und mit gleichzeitig vorhandenen anderen
                                        Risikofaktoren.

              
            

            
              	
                
                  Andere wichtige Faktoren
                

              
            

            
              	
                Brustwandbestrahlung vor dem 20. Lebensjahr

              
              	
                10

              
              	
                -

              
            

            
              	
                Krebs in der Kindheit

              
              	
                > 10

              
              	
                -

              
            

            
              	
                
                  Brustdrüsendichte
                

              
            

            
              	
                Das relative Risiko (bezogen auf das rel.
                                        Risiko bei Frauen zwischen 40 und 69 Jahren und ACR 1)
                                        entsprechend Kerlikowske et al. 2007

              
            

            
              	
                ACR 1

              
              	
                1

              
              	
                basierend auf den Daten des Breast Cancer Surveillance
                                        Consortium (Kerlikowske et al. 2007)

              
            

            
              	
                ACR 2

              
              	
                2,2

              
              	
                

              
            

            
              	
                ACR 3

              
              	
                3,2

              
              	
                

              
            

            
              	
                ACR 4 

              
              	
                3,5

              
              	
                

              
            

            
              	
                
                  Endogene hormonelle
                                        Faktoren
                

              
            

            
              	
                Menarche vor dem 11. Lebensjahr

              
              	
                2–3

              
              	
                

              
            

            
              	
                Menopause > Alter 54 

              
              	
                2

              
              	
                

              
            

            
              	
                Primipara > Alter 40

              
              	
                2–3

              
              	
                

              
            

            
              	
                orale Kontrazeptiva
                                    

              
              	
                1,2–1,5

              
              	
                

              
            

            
              	
                Hormonersatztherapie

              
              	
                1,36

              
              	
                

              
            

            
              	
                Body Mass Index (BMI)

              
              	
                > 30

              
              	
                0,7–2,9

              
              	
                

              
            

            
              	
                
                  Ernährung
                

              
            

            
              	
                erhöhte Fettaufnahme

              
              	
                1,1

              
              	
                

              
            

            
              	
                ungesättigte Fettsäuren

              
              	
                0,9–1,1

              
              	
                Einfluss möglicherweise abhängig vom Alter (prä- vs.
                                        postmenopausal)

              
            

            
              	
                Alkoholkonsum

              
              	
                2,3

              
              	
                

              
            

            
              	
                Nach ▶ [26], ▶ [33], ▶ [40].

              
            

          
        

        Eigenanamnese Die Anamnese eines früheren invasiven oder In-situ-Karzinoms
                        der Brust erhöht das Risiko um ca. den Faktor 5. Das Risiko steigt, je
                        jünger die Patientin bei Diagnosestellung ist. Eine Risikoerhöhung um den
                        Faktor 3–5 wurde bei Frauen beschrieben, die vorangegangene Biopsien mit
                        Atypien und LIN 2–3 hatten. Das Risiko steigt bei Frauen mit multifokalem
                        Mammakarzinom, bei jungem Erkrankungsalter, bei zusätzlich positiver
                        Familienanamnese oder weiteren Risikofaktoren. Die Eigen- und
                        Familienanamnese eines Ovarial-, Endometrium- oder Kolonkarzinoms steigern
                        das Risiko für Brustkrebs ebenfalls ▶ [7], ▶ [9], ▶ [43], ▶ [56].

        Das höchste Brustkrebsrisiko besteht bei Frauen mit monogenetisch
                        nachgewiesenem erblichem Brustkrebs. Dazu gehören BRCA-1- oder
                        BRCA-2-Alterationen und andere, weniger häufige genetische Störungen wie die
                        familiäre Ataxia teleangiectatica, das Li-Fraumeni-Syndrom, die
                        Fanconi-Anämie, das Cowden-Syndrom, das Peutz-Jeghers-Syndrom oder das
                        hereditäre, diffus wachsende Magenkarzinom. Zusammengefasst sind weniger als
                        10 % aller Brustkrebserkrankungen monogenetisch bedingt. Inzwischen sind
                        noch weitere Genalterationen (z.B. RAD51C oder CHEK2) mit niedrigerer
                        Penetranz, die aber in bestimmten Konstellationen wichtig sein können,
                        Gegenstand der Forschung ▶ [33], ▶ [34], ▶ [49], ▶ [52].

        Familienanamnese Hier sind die Brustkrebsanamnese Verwandter ersten Grades wie Mutter oder Schwester, die Zahl
                        aller betroffenen verwandten Familienmitglieder, deren Geschlecht
                        (Mammakarzinom beim Mann) sowie der Zeitpunkt des Auftretens (Alter, prä-
                        oder postmenopausal) von Bedeutung. Das Auftreten eines Ovarialkarzinoms ist
                        ebenso wie eine nachgewiesene Genalteration bei nahen Verwandten von
                        Bedeutung. Anhand der Anzahl der betroffenen Familienmitglieder (Mamma- oder
                        Ovarialkarzinom) und des Erkrankungsalters lässt sich für einen Genetiker
                        abschätzen, wie hoch das individuelle Lebenszeitrisiko und das Risiko für
                        eine monogenetische erbliche Brustkrebserkrankung (Mutation im BRCA-1- oder
                        -2-Gen) sind. Ergibt sich hieraus ein rechnerisches Risiko > 10 % für
                        eine monogenetische Erkrankung, so wird in Deutschland eine genetische
                        Beratung empfohlen.

        Die genetische Beratung und die genetische Testung, die nur nach entsprechender
                        Beratung erfolgen soll, helfen insbesondere zwischen mittlerem und hohem
                        Risiko zu unterscheiden. ▶ Tab. 1.2 gibt einen Überblick über die häufigsten
                        familiären Konstellationen und deren rechnerisches Risiko ▶ [28], ▶ [33], ▶ [34], ▶ [49], ▶ [53].

        
          Tab. 1.2 Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer
                            monogenetischen hereditären Genmutation, basierend auf der Eigen- und Familienanamnese. 
          
            
            
            
            
          
          
            
              	
                Anzahl der an Mammakarzinom erkrankten Frauen

              
              	
                Anzahl der an Ovarialkarzinom erkrankten Frauen

              
              	
                Anzahl der in der Familie an Mammakarzinom erkrankten
                                        Männer

              
              	
                Wahrscheinlichkeit, Genträger zu sein

              
            

          
          
            
              	
                ≥ 3 Fälle jeglichen Alters

              
              	
                0

              
              	
                0

              
              	
                22 %

              
            

            
              	
                > 3 Fälle mit 2 Fällen vor dem Alter von 51

              
              	
                0

              
              	
                0

              
              	
                31 %

              
            

            
              	
                2 Fälle mit 1 Fall vor dem Alter von 51

              
              	
                0

              
              	
                0

              
              	
                9 %

              
            

            
              	
                2 Fälle vor dem Alter von 51

              
              	
                0

              
              	
                0

              
              	
                19 %

              
            

            
              	
                1 Fall mit bilateraler Erkrankung vor dem Alter von
                                        51

              
              	
                0

              
              	
                0

              
              	
                25 %

              
            

            
              	
                1 Fall vor dem Alter von 36

              
              	
                0

              
              	
                0

              
              	
                10 %

              
            

            
              	
                > 1 Fall jeden Alters

              
              	
                > 1 Fall jeglichen Alters

              
              	
                0

              
              	
                48 %

              
            

            
              	
                0

              
              	
                > 2 Fälle jeglichen Alters

              
              	
                0

              
              	
                45 %

              
            

            
              	
                > 1 Fall von Mamma- oder Ovarial-/Mammakarzinom 

              
              	
                1

              
              	
                42 %

              
            

            
              	
                Nach ▶ [33].

              
            

          
        

        Die genetische Beratung kann für eine Frau mit entsprechend positiver
                        Familienanamnese in verschiedener Hinsicht hilfreich sein: Bei Familien, in
                        denen aufgrund von Blutuntersuchungen bei betroffenen Verwandten eine
                        bekannte Genvariante (BRCA1 oder BRCA2) identifiziert werden kann, kann für
                        die untersuchte Frau ein hereditäres Hochrisiko dann ausgeschlossen werden,
                        wenn die entsprechende Blutuntersuchung bei ihr nachweist, dass sie dieses
                        Gen nicht trägt. 

        Liegt nur eine stark positive Familienanamnese vor, ohne dass eines der
                        bekannten Gene identifiziert wurde oder werden kann (Verweigerung des
                        Bluttests durch betroffene Verwandte oder fehlende Verfügbarkeit von Gewebe
                        oder Blut dieser Personen), dann kann ein bezüglich BRCA1- oder
                        BRCA2-Mutation negativer Bluttest letztere zwar ausschließen. Nicht
                        ausgeschlossen werden kann jedoch, dass ggf. ein Hochrisiko aufgrund eines
                        noch nicht bekannten Gens besteht. 

        Je nach verfügbarer Information (positive oder negative Testung;
                        Verfügbarkeit von Blutproben oder Gewebe betroffener Verwandter) kann das
                        individuelle Risiko durch den Genetiker abgeschätzt werden. Unterhalb eines
                        rechnerischen Risikos von 10 % wird die genetische Testung nicht empfohlen.
                        Da die getesteten Gene (BRCA1 und BRCA2) nur für ca. 10 % aller
                        Brustkrebserkrankungen verantwortlich sind, könnte eine solche Testung das
                        Auftreten einer Brustkrebserkrankung auch nicht ausschließen. 

        Die individuelle Beratung durch den Genetiker kann helfen, das eigene
                        Risiko besser einzuschätzen (meist wird es durch die Frau überschätzt).
                        Zudem beinhaltet die individuelle genetische Beratung von
                        Hochrisikopatientinnen mögliche primäre oder sekundäre prophylaktische
                        Maßnahmen und/oder intensivierte Früherkennungsprogramme (tertiäre
                        Prophylaxe) für Brustkrebs, Eierstockkrebs oder für andere Malignome, die
                        assoziiert sein können. 

        Eine beidseitige prophylaktische Mastektomie, die bei bestimmten Hochrisiko-Konstellationen erwogen werden
                        sollte, reduziert erwiesenermaßen das Risiko, an Brustkrebs zu erkranken, um 95 % und das Risiko, an Brustkrebs zu
                        sterben, um 90 % ▶ [32]. Zur Effektivität der „Skin-Sparing“-Mastektomie, die stark vom Operateur abhängen kann, liegen bislang keine
                        ausreichenden Daten vor. Eine beidseitige Salpingoovarektomie reduziert das
                        Risiko eines Ovarialkarzinoms um 97 % und das eines Mammakarzinoms um 50 %
                            ▶ [33].
                        Eine intensivierte Überwachung bietet die Möglichkeit einer frühen
                        Entdeckung. Wenngleich für die intensivierte Früherkennung die Reduktion
                        später Stadien belegt ist und gute Hinweise für eine Wirksamkeit bezüglich
                        Mortalitätsreduktion bestehen, ist eine genaue Einschätzung der möglichen
                        Mortalitätsreduktion anhand der hierfür bislang unzureichenden Daten noch
                        nicht möglich. Eine Beratung sollte neben der Diskussion prophylaktischer
                        Maßnahmen für die Patientin selbst auch die für weitere Familienmitglieder
                        einschließen. Darüber hinaus kann auch eine psychologische Beratung in
                        Anspruch genommen werden. 

        Strahlentherapie oder Krebs in der Kindheit Eine Bestrahlung der Thoraxwand während der Kindheit (z.B.
                        Mantelfeldbestrahlung bei Hodgkin-Patienten) erhöht das Risiko, an
                        Brustkrebs zu erkranken, signifikant (relative Risikoerhöhung um ca. den
                        Faktor 10). Diese Patientinnen gehören damit zur Hochrisikogruppe. Eine
                        Überwachung, die den Empfehlungen für Frauen mit familiärem Hochrisiko
                        entspricht, wird heute empfohlen ▶ [18], ▶ [38], ▶ [40]. Auch eine Krebserkrankung in
                        der Kindheit erhöht das Risiko stark, an Brustkrebs zu erkranken (relatives
                        Risiko >10) ▶ [25], ▶ [40]. Das relative Risiko einer jungen Frau, die in der
                        Kindheit ein Malignom hatte, steigt – verglichen mit der Alterskohorte – um
                        einen Faktor von 20.

        Mammografische Dichte Daten großer Studien belegen, dass eine erhöhte Brustdichte mit einem erhöhten Brustkrebsrisiko einhergeht ▶ [6], ▶ [31]. Das
                        Risiko scheint kontinuierlich zu steigen von fetthaltigem Brustdrüsengewebe
                        (ACR1), über Drüsengewebe mit eingestreutem fibroglandulärem Gewebe (ACR2)
                        oder heterogener Dichte (ACR3) bis hin zu sehr dichtem Brustdrüsengewebe
                        (ACR4) mit einer Odds Ratio von 1 bis zu 4,7. Man kann davon ausgehen, dass
                        < 10 % der Frauen zwischen 40 und 69 Jahren eine Brustdrüsendichte von
                        ACR1 und < 10 % der Frauen eine Dichte von ACR4 haben. Die meisten Frauen
                        haben eine Dichte von 2 oder 3. Würde man das Risiko der „normalen Brust“
                        mit einer Brustdichte von 2–3 gleich „1“ setzen, so ergäbe sich für die 10 %
                        Frauen mit Brustdichte 1 ein um den Faktor 2–3 geringeres Risiko und für die
                        Brustdichte ACR4 ein um den Faktor 2 erhöhtes Brustkrebsrisiko.

        Die mammografische Dichte scheint erblich prädisponiert zu sein. Sie
                        scheint mit verschiedenen genetischen Polymorphismen assoziiert, welche
                        zusammen mit anderen, oft noch unbekannten Faktoren zur multifaktoriellen
                        Genese der meisten Mammakarzinome beitragen können ▶ [11], ▶ [41]. Andere
                        Komponenten, die ebenfalls unabhängige Risikofaktoren darstellen, umfassen
                        das Patientenalter, den menopausalen Status, Body Mass Index,
                        Ernährungsfaktoren und andere schädigende exogene Einflüsse. Aufgrund ihrer
                        bislang insuffizienten Standardisierung werden derzeit weder die
                        mammografische Drüsendichte noch Risikoquantifizierungen, die diese
                        einbeziehen, für eine Stratifizierung von Früherkennungsempfehlungen
                        genutzt. Hinzu kommt, dass es bislang keine konsentierte
                        Screening-Empfehlung für dichtes Drüsengewebe gibt (Kap. ▶ 10, Kap. ▶ 23).

        Endogene und exogene hormonelle Faktoren Endogenen Faktoren wie frühe Menarche, späte Menopause, späte
                        Erstgebärende, Nulliparität und keine Stillzeit schreibt man ein um den
                        Faktor 2–3 erhöhtes Risiko zu ▶ [29].

        Die Risikoerhöhung durch Hormoneinnahme scheint niedriger als die oben
                        genannten endogenen Risikofaktoren. Sie ist jedoch (im Gegensatz zu den
                        endogenen Faktoren) von der Patientin selbst beeinflussbar. Übereinstimmend
                        mit den erhältlichen Daten erhöhen orale Kontrazeptiva das Brustkrebsrisiko
                        um den Faktor 1,2–1,5 ▶ [23].

        Eine Hormonersatztherapie
                        (HET) basierend auf Kombinationen von Östrogen und
                        Progesteron erhöht das Brustkrebsrisiko durchschnittlich um den Faktor
                        1,2–1,3 ▶ [13], ▶ [22], ▶ [26], ▶ [51], das entspricht 8 zusätzlichen Erkrankungen bei
                        10000 Frauen pro Jahr ▶ [3]. Eine Hormonersatztherapie nur mit alleinigen
                        Östrogenen hingegen scheint mit keinem relevant erhöhten Brustkrebsrisiko
                        einhergehen. Allerdings darf diese Art der HET (wegen der Nebenwirkungen)
                        nur hysterektomierten Frauen empfohlen werden. HET mit
                        Kombinationspräparaten kann zudem die Brustdrüsendichte steigern und zu
                        einem erhöhten Auftreten benigner Veränderungen (Zysten, Fibroadenome)
                        führen. Hierdurch werden die Sensitivität und die Spezifität der Mammografie
                        und anderer bildgebender Verfahren verringert. Das Wissen um eine ▶ Hormonersatztherapie kann insbesondere für die korrekte
                        Interpretation von ▶ fokalen oder diffusen
                            Veränderungen der Drüsendichte von Bedeutung sein.

        Body Mass Index, Ernährung und andere Faktoren Fettleibigkeit (definiert als BMI > 30) kann mit einem um
                        den Faktor 2 erhöhten relativen Brustkrebsrisiko einhergehen. Wie bei den
                        oben erwähnten endogenen Faktoren scheint sich der Einfluss vor allem auf
                        hormonrezeptorpositive Tumoren zu beziehen ▶ [40], ▶ [55].

        Generell dürfte eine erhöhte
                            Fettaufnahme das Brustkrebsrisiko erhöhen. Ungesättigte
                        Fettsäuren scheinen das Risiko bei postmenopausalen Frauen zu erhöhen und
                        bei prämenopausalen zu erniedrigen. Die existierenden Daten sind jedoch
                        inkonsistent ▶ [50]. Der beschriebene protektive Effekt von Olivenöl
                        könnte erklärt werden durch einen zusätzlichen antioxidativen Effekt ▶ [42].

        Vermehrter Alkoholgenuss erhöht das
                        individuelle Risiko um den Faktor 2,3 (Vergleich von 25 versus „bis zu 3“
                        „Drinks“ pro Woche ) ▶ [35], ▶ [40].

        Von Isoflavonen nahm man an, dass sie einen
                        protektiven Effekt haben. Eine große Metaanalyse konnte diesen Effekt aber
                        nur bei Asiaten zeigen ▶ [10]. Isoflavone können zu einer geringen Erhöhung der Drüsendichte führen
                            ▶ [20].
                        Vitamin D wurde ebenfalls ein möglicher protektiver Effekt zugeschrieben.
                        Dieser wird inkonsistent in Metaanalysen beschrieben ▶ [8], ▶ [15].

        Bislang werden (möglicherweise wegen des Problems der Standardisierung und
                        der diesbezüglich auch inkonsistenten Literatur) bei der Anamneseerhebung
                        Ernährungsfaktoren nicht berücksichtigt. Eine Hormoneinnahme wird
                        berücksichtigt, da sie auch einen Einfluss auf die Drüsendichte und die
                        damit verbundene Falsch-positiv-Rate hat (s.o).

        1.3.2 Anamnestische Daten mit 
Bedeutung für die Bildinterpretation

        Für die korrekte Bildinterpretation sind vor allem folgende Informationen
                        wichtig:

        Kurz zurückliegende Schwangerschaft oder Stillzeit Sie kann Ursache ausgeprägter Drüsengewebsproliferationen sein,
                        die in Unkenntnis fehlinterpretiert werden könnte.

        Einnahme weiblicher Hormone Vor allem postmenopausal können bei Hormonsubstitution
                        ausgeprägte Drüsengewebsproliferationen mit neu auftretenden oder
                        zunehmenden Verschattungen oder Verdichtungen vorkommen, die ohne Kenntnis
                        der Anamnese als suspekt bewertet werden können.

        Einnahme von Schilddrüsenhormonen Eine Förderung mastopathischer Veränderungen unter
                        Schilddrüsenhormongabe ist beschrieben.

        Operation oder Bestrahlung Veränderungen nach Operation oder Bestrahlung können durch Verdichtungen, Retraktionen oder
                        Mikroverkalkungen sowohl ein Karzinom vortäuschen als auch verbergen (Kap.
                            ▶ 16).
                        Wichtig ist hier besonders die sorgfältige Erfassung der
                        Narbenlokalisation(en) in der Brust. Eine Retraktion außerhalb des
                        Narbenbereichs hingegen ist malignomverdächtig. Auch die Zeitspanne seit dem
                        Eingriff ist für die korrekte Bildinterpretation wichtig. Vergleiche mit den
                        Voraufnahmen sind äußerst hilfreich, um frühe Veränderungen im Narbengewebe
                        zu identifizieren.

        Folgende Symptome sind abzufragen, da sie auf ein
                        Malignom hinweisen können:

        Mamillenveränderung Erfasst werden sollte jegliche Form solcher Veränderungen,
                        z. B. eine leichte, neu aufgetretene Deviation der Mamille oder
                        Mamilleneinziehung. Während eine sichtbare leichte Deviation der Mamille
                        oder Mamilleneinziehung auch angeboren oder postentzündlich entstanden sein
                        kann, kann die Information der Veränderung von ausschlaggebender Bedeutung
                        sein.

        Spontansekretion Hier sind Farbe, Auftreten im zeitlichen Verlauf (Zusammenhang
                        mit einer Schwangerschaft, Zunahme, neues Auftreten) und – falls bekannt –
                        das zytologische Ergebnis von Abstrichen von Interesse. Es ist wichtig zu
                        wissen, dass nur eine Spontansekretion pathologisch ist, nicht jedoch eine
                        Sekretion, die durch Kompression provoziert wurde. Einige Frauen neigen
                        dazu, ihre Brüste regelmäßig auszustreichen. Dies erhöht den
                        Prolaktinspiegel und führt zu vermehrter Sekretion und in Konsequenz oft
                        auch zu subakut oder chronisch entzündlichen Veränderungen
                        („Melker-Syndrom“).

        Bei allen klinischen Befunden (Retraktionen,
                        Hautveränderungen, Tastbefunden) sind folgende Faktoren von
                        Bedeutung:

        
          	
            Zeitpunkt des Auftretens

          

          	
            Veränderung seit dem erstmaligen Bemerken (falls schon länger
                                bekannt: Zunahme, Abnahme, Zeitspanne)

          

          	
            Ergebnisse früher durchgeführter Untersuchungen (z. B.
                                Stanzbiopsie, Zytologie)

          

        

        Wenn Voraufnahmen existieren, ist der
                        Name und, falls möglich, die Adresse des erstellenden Arztes oder Instituts
                        zu erfragen. Ein Vergleich mit Voraufnahmen – wenn vorhanden – sollte immer
                        angestrebt werden, da hierdurch die diagnostische Treffsicherheit erhöht
                        wird.
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        2 Klinischer Befund

        S.H. Heywang-Köbrunner, I. Schreer, S. Barter

        2.1 Bedeutung

        Die Inspektion und Palpation sind die ersten und einfachsten
                    Untersuchungsmethoden der Brust. Tasten und Inspektion sind prinzipiell
                    jederzeit und für alle Frauen möglich, wenn sie sich selbst untersuchen (sog. Brustselbstuntersuchung, BSU).
                    Entsprechend S3-Leitlinie soll die Frau ab dem 20. Lebensjahr über die BSU
                    unterrichtet und hierfür durch den Frauenarzt instruiert werden. Ab dem 30.
                    Lebensjahr werden jährliche klinische Untersuchungen durch den Frauenarzt
                    empfohlen und von den Kassen bezahlt. 

        Basierend auf den Daten großer, randomisierter Studien hat die BSU keinen
                    signifikanten Einfluss auf die Brustkrebsmortalität ▶ [71], ▶ [74]. Trotz dieser Erkenntnis empfehlen
                    die meisten internationalen Leitlinien, die Frauen zu ermutigen, ihre Brüste
                    regelmäßig selbst zu untersuchen. Hierfür gibt es folgende Gründe:

        
          	
            Weltweit werden die meisten Mammakarzinome durch die Frauen selbst
                            gefunden. Deshalb sollte man nicht von der BSU abraten.

          

          	
            Auch wenn Frauen regelmäßig am Screening oder anderen
                            Früherkennungsuntersuchungen teilnehmen, gibt es Brustkrebs, der im
                            Intervall tastbar wird (sog. Intervallkarzinome). Die BSU ist die
                            wichtigste Methode, mit der Intervallkarzinome gefunden werden. Im
                            Einzelfall ist die frühere Entdeckung hilfreich. 

          

          	
            Es wird angenommen, dass die BSU die Aufmerksamkeit steigert und so im
                            individuellen Fall für die Frau von Vorteil sein kann.

          

          	
            Jungen Frauen ohne erhöhtes Risiko können derzeit nur die BSU und die
                            regelmäßige klinische Untersuchung durch den Frauenarzt empfohlen
                            werden. Grund hierfür ist, dass es bisher bei den jungen Patientinnen
                            (20–39 Jahre) ohne erhöhtes Brustkrebsrisiko keine bildgebende Methode
                            gibt, die sich für systematische Screening-Untersuchungen eignet.
                        

          

        

        Auch die alleinige klinische Untersuchung durch den Arzt ist umstritten. In
                    einigen großen Screening-Studien wurden nur 5 % der Mammakarzinome durch die
                    klinische Untersuchung (Hausarzt, Gynäkologe) entdeckt (die Entdeckung erfolgte
                    – je nach Studie – durch bildgebende Untersuchungen oder im Intervall durch die
                    Patientin selbst). Dieser berichtete Effekt von 5 % war statistisch nicht
                    signifikant ▶ [58],
                        ▶ [60], ▶ [69], ▶ [75]. Außerdem
                    betrug die mittlere Größe der vom Arzt entdeckten Tumoren lediglich ca. 21 mm
                        ▶ [64], ▶ [67] (die mittlere
                    Größe der durch die Frau entdeckten Tumoren liegt bei ca. 23 mm).

        Wenngleich somit auch der Effekt der ärztlichen klinischen Untersuchung
                    begrenzt ist, wird diese befürwortet. Sowohl bei Frauen, die nicht (oder
                    altersbedingt noch nicht bzw. nicht mehr) an systematischen bildgebenden
                    Screening-Untersuchungen teilnehmen, als auch bei Screening-Teilnehmerinnen (im
                    Intervall) gilt die klinische Untersuchung als wichtige Komponente bei der
                    Brustkrebsentdeckung ▶ [62], ▶ [65], und die meisten Gesundheitssysteme unterstützen dieses
                    Verfahren. 

        In Deutschland erfolgt die klinische Untersuchung prinzipiell durch den
                    Frauenarzt. Sie ist nicht Teil des qualitätsgesicherten
                    Mammografie-Screening-Programms, (u.a.) da sie aufgrund der Interaktion mit der
                    Frau mit der zeitversetzt erfolgenden systematischen und unabhängigen
                    Doppelbefundung interferieren würde. 

        Da die Screening-Untersuchung per Definition die Untersuchung der
                    asymptomatischen Frau betrifft, wird im deutschen Mammografie-Screening-Programm
                    allerdings von der Frau vor der Screening-Untersuchung abgefragt, ob ein (evtl.
                    bedenkliches) klinisches Symptom bestehen könnte. Gibt sie ein Symptom an, so
                    kann sie – wenn sie bereits eingeladen wurde - dennoch am Mammografie-Screening
                    teilnehmen. Die Angabe wird aber dokumentiert, so dass eine separate Auswertung
                    möglich ist. Ob die Frau anhand ihrer Angaben (die durch die technische
                    Assistentin und ggf. einen Arzt vor Ort verifiziert werden) und anhand der
                    vorliegenden Mammografiebilder zur weiteren Abklärung eingeladen wird, liegt
                    dann in der Verantwortung der Befunder.

        Bei symptomatischen Frauen oder bei Patientinnen mit einer Auffälligkeit in
                    der Bildgebung sollte die klinische Untersuchung immer durchgeführt werden, da
                    sie wichtige ergänzende Informationen liefern kann. Eine Korrelation von
                    mammografischem und klinischem Befund und umgekehrt ist unerlässlich.
                    Anderenfalls könnten etwa 10–15 % der tastbaren Mammakarzinome unentdeckt
                    bleiben. Man sollte sich auch darüber im Klaren sein, dass einige wenige
                    unübliche Karzinomfälle nur durch einen Tastbefund auffallen und in jedem
                    bildgebenden Verfahren okkult bleiben (einschließlich MRT). 

        Die notwendige Kompetenz bei der klinischen Untersuchung muss bei jedem in der
                    Mammadiagnostik arbeitenden Arztes vorausgesetzt werden.

        2.2 Technik

        Die klinische Befunderhebung setzt sich zusammen aus der äußeren
                    Betrachtung (Inspektion) und der Tastuntersuchung (Palpation). Wenn bei der
                    körperlichen Untersuchung ein anormaler Befund erhoben wird, sollte die
                    nachfolgende Bildgebung immer mit dem klinischen Befund korreliert werden. Auch
                    muss sichergestellt sein, dass alle kritischen Randbereiche der Mamma, die bei
                    der Mammografie evtl. nicht abgebildet werden (sternumnahe Region, untere
                    Umschlagfalte, lateraler Drüsenkörperrand, Prolongement axillaire), der
                    klinischen Diagnostik nicht entgehen.

        2.2.1 Inspektion

        Bei erhobenem sowie herabhängendem, kräftig in die Hüfte
                        gestütztem Arm oder bei im Sitzen gestreckten, kräftig neben dem Körper
                        aufgestützten Armen sollten folgende Parameter betrachtet und sämtliche
                        Auffälligkeiten dokumentiert werden:

        
          	
            Größe der Brust

          

          	
            Kontur der Brust

          

          	
            Hautveränderungen

          

          	
            Brustwarzen

          

        

        2.2.1.1 Befunde bei der Inspektion

        Brustgröße Die Größe der Mammae ist individuell außerordentlich
                            variabel. Meistens sind kleine Mammae klinisch gut zu untersuchen,
                            während eine Makromastie den Informationswert der Palpation erheblich
                            einschränkt. Wichtig ist zu erfassen, ob Seitendifferenzen (Anisomastie)
                            Ausdruck sind

        
          	
            einer individuellen Normvariante,

          

          	
            einer Operationsfolge oder

          

          	
            einer Retraktion bei diffusem Tumorprozess (Brustverkleinerung
                                    kombiniert mit verdichtetem Tastbefund!).

          

        

        Brustkontur Die normale Brustkontur ist konvex. Eine Abflachung oder Einziehung der Kontur
                            kann Folge eines operativen Eingriffs, aber auch ein Retraktionsphänomen
                            bei dahinter liegendem Tumor sein.

        Hautveränderungen Veränderungen der Haut können diffus oder umschrieben sein.
                            Beispiele sind:

        
          	
            Rötung (Mastitis, inflammatorisches Mammakarzinom, akute
                                    Strahlenreaktion)

          

          	
            Hautverdickung

          

          	
            Peau d´orange (= Hautverdickung mit Einziehung der Poren als
                                    Zeichen des Lymphödems)

          

          	
            vermehrte Venenzeichnung (supra-/infraklavikuläre bzw.
                                    mediastinale Raumforderung, Stauung)

          

          	
            Hyperpigmentation oder Teleangiektasien
                                    (Bestrahlungsfolge)

          

        

        An umschriebenen Hautveränderungen finden sich zum Beispiel:

        
          	
            Warzen

          

          	
            Naevi

          

          	
            Atherome

          

          	
            Fibroepitheliome

          

          	
            Komedonen

          

          	
            Narben

          

          	
            längliche Hautretraktion (Morbus Mondor)

          

        

        Mamillenveränderungen Veränderungen der Mamille können sehr unterschiedliche Merkmale betreffen. Ursachen einer Mamilleneinziehung
                            können folgende sein:

        
          	
            angeborene Mamillenvariante (Hohlwarze)

          

          	
            erworben als Folge eines operativen Eingriffs

          

          	
            Folge einer Brustentzündung oder eines malignen Tumors

          

          	
            Ausdruck eines Retraktionsphänomens

          

        

        Auch eine Mamillendeviation oder fehlende Erektion kann
                            Hinweis auf eine beginnende Retraktion sein. Asymmetrische Depigmentierungen
                            der Brustwarze können als Folge einer Strahlentherapie auftreten. Mamillenauflagerungen können Hinweis einer pathologischen Sekretion sein. Eine
                                ekzematöse Veränderung der Mamille kann auf den Morbus Paget hinweisen.

        Alle Abnormitäten von Brustgröße, Kontur, Haut- und
                            Mamillenveränderungen sowie die hierfür klinisch oder anamnestisch
                            eruierbaren Begründungen werden sorgfältig dokumentiert. Insbesondere
                            müssen auch alle gutartigen Hauttumoren beschrieben werden, da sie bei
                            der Mammografie einen Herdbefund vortäuschen können. Komedonen der Haut
                            neigen zur Verkalkung, was bei der mammografischen Differenzialdiagnose
                            berücksichtigt werden muss.

        Auch alle Narben müssen exakt dokumentiert werden, da sie evtl. einen
                            mammografisch sichtbaren Strukturumbau erklären (▶ Abb. 2.1).

        
          
            Befundbogen.
          

          
            [image: 191920103_002_001.eps]
          

          Abb. 2.1 Zur Dokumentation von Auffälligkeiten kann
                                    ein Befundbogen, wie hier gezeigt verwendet werden. 

        

        2.2.2 Palpation

        Die Tastuntersuchung sollte einfühlsam und mit Rücksicht auf die individuelle
                        Schmerzempfindlichkeit der Frau durchgeführt werden:

        
          	
            Mit den Fingerkuppen beider Hände oder auch durch flaches Auflegen
                                der Hand wird das Drüsengewebe gegen das unterliegende bzw.
                                umgebende Gewebe verschoben und ertastet. Die Brüste werden einzeln
                                und systematisch untersucht.

          

          	
            Es sollte immer eine vergleichende Abtastung beider Mammae
                                folgen.

          

          	
            Die Palpation wird im Stehen und ergänzend im Liegen
                                durchgeführt.

          

          	
            Die individuelle Konsistenz des Drüsenkörpers wird geprüft.
                                Gesucht wird nach umschriebenen Bereichen veränderter (festerer)
                                Konsistenz.

          

          	
            Die Abhebbarkeit der Mamille wird geprüft. 

          

          	
            Außerdem beurteilt man die Beweglichkeit des Drüsenkörpers gegen
                                die Haut und die Thoraxwand.

          

          	
            Durch Verschieben der Finger gegeneinander und durch Umgreifen von
                                Drüsengewebe wird untersucht, ob sich eine Plateaubildung als
                                Zeichen einer desmoplastischen Reaktion oder Tumorinfiltration im
                                darunter liegenden Gewebe provozieren lässt (Jackson-Phänomen).

          

        

        Abschließend werden die Lymphabflussgebiete untersucht. Dazu gehören die Axilla einschließlich
                        Prolongement axillaire, sowie die Infra- und die Supraklavikularregion.
                        Axilläre Lymphknoten werden ertastet, indem man die Patientin bei
                        herabhängenden Armen untersucht. Die Fingerkuppen werden möglichst weit
                        kranial in der Axilla unter mäßigem Druck gegen die laterale Thoraxwand
                        gelegt und langsam entlang der lateralen Thoraxwand nach unten gezogen.
                        Lymphknoten rutschen typischerweise unter den Fingerkuppen weg. Prolongement
                        axillaire, Infra- und Supraklavikularregion werden mit derselben Technik wie
                        das Drüsengewebe abgetastet.

        2.2.2.1 Befunde bei der Tastuntersuchung

        Mit der Tastuntersuchung erhält man Informationen über

        
          	
            die Struktur des Drüsengewebes,

          

          	
            evtl. Seitendifferenzen,

          

          	
            Knoten und deren Konsistenz, ihre Beziehung zum umgebenden
                                    Gewebe, zur Haut (Jackson-Phänomen), zum M. pectoralis sowie
                                    eine evtl. Schmerzhaftigkeit,

          

          	
            Mamillen und Retromamillarregion,

          

          	
            Lymphabflussgebiete.

          

        

        Die Struktur des Drüsengewebes
                            kann weich sein oder bei Mastopathie je nach Ausprägung derb, körnig,
                            granulär, klein-, mittel-, grobknotig. Die Dokumentation dieses
                            allgemeinen Tastbefundes ist für die spätere Befundinterpretation sehr
                            wertvoll.

        Seitendifferenzen können ein erster Hinweis auf ein diffus wachsendes oder
                            herdförmiges Karzinom sein. Sie können aber auch durch angeborene
                            Asymmetrien verursacht sein.

        Bei jedem umschriebenen Tastbefund werden
                            folgende Kriterien geprüft:

        
          	
            Lokalisation (Seitendifferenz, Uhrzeit bezogen auf die
                                    Mamille, Mamillendistanz, Tiefe)

          

          	
            Konsistenz

          

          	
            Kontur

          

          	
            Verschieblichkeit und Beziehung zur Umgebung (Haut, M.
                                    pectoralis). Dies schließt die Prüfung des Jackson-Phänomens
                                    ein. Bei einem malignen Tumor kann sich durch eine
                                    desmoplastische Reaktion und/oder Tumorinfiltration ein Plateau
                                    bilden mit gleichzeitiger Peau d´orange. Dieses Zeichen kann
                                    erkennbar sein, noch bevor ein Tumor sicher zu tasten
                                    ist.

          

        

        Umschriebene Knoten
                            können weich sein (Lipome, Fibroadenolipome, nicht prall
                            gefüllte Zysten, medulläres und muzinöses Karzinom, Lymphome) oder von
                            festerer Konsistenz (prall gefüllte oder auch chronisch-entzündliche
                            Zysten, Fibroadenome, Karzinom). Regressiv veränderte Fibroadenome,
                            Ölzysten, chronisch entzündete Zysten und umschriebene Narbenbildungen
                            können eine sehr derbe Konsistenz aufweisen, die sich nicht von der
                            eines Karzinoms unterscheidet.

        Schmerzhaft
                            sind mastopathische Knoten, prall gefüllte oder
                            chronisch-entzündliche Zysten und Hämatome. Dagegen treten bei malignen
                            Tumoren nur selten Schmerzen auf. Einige Frauen mit guter
                            Körperwahrnehmung fühlen allerdings sehr lokalisiert im Areal des
                            manchmal nicht tastbaren Tumors einen Schmerz („Ameisenlaufen“) oder nur
                            eine im Vergleich zu früher veränderte Empfindung, die möglicherweise
                            auf eine durch den malignen Tumor gestörte Parenchymstruktur und
                            Konsistenz zurückzuführen ist. Während uni- oder bilateraler Schmerz
                            meist Folge des hormonellen Zyklus ist, sollte ein streng lokalisierter
                            Schmerz, der auch juckend und zyklusunabhängig sein kann, weiter
                            untersucht werden. Außer beim letzteren Fall ist Schmerz in der Regel
                            kein Hinweis auf ein Malignom. 

        Die Tastuntersuchung der Brustwarzen muss mit besonderem Fingerspitzengefühl
                            durchgeführt werden, wenn die Abhebbarkeit geprüft werden soll. Sie kann
                            durch einen retromamillären Tumor, eine subakute oder chronische
                            Mastitis oder durch Vernarbung gestört sein.

        Kleine (≤ 10 mm), glatte, gut verschiebliche, meist feste
                                Lymphknoten finden sich als Normalbefund
                            axillär, nie jedoch supra- oder infraklavikulär. Vergrößerte und/oder
                            schlecht verschiebliche Lymphknoten sind bis zum Beweis des Gegenteils
                            als pathologisch anzusehen.

        Zu denken ist bei der Palpation der Achselhöhlen immer auch
                            an ektopes Drüsengewebe, welches als relativ
                            weicher, umschriebener Tastbefund auffällt. Nicht selten berichtet die
                            Patientin über eine zyklusabhängige Größenveränderung oder
                            Schmerzhaftigkeit.

        2.2.2.2 Probleme

        Durch die Tastuntersuchung können bei oberflächlicher Lage oder
                            kleiner Brust bereits kleinste Karzinome entdeckt werden, während sich
                            selbst Tumoren von mehr als 2 cm Durchmesser in der Tiefe einer großen
                            oder knotigen Brust der Palpation entziehen können. Tatsächlich sind
                            weniger als 50 % der Tumoren zwischen 1 und 1,5 cm tastbar.

        Die Grenzen der Früherkennung durch Palpation werden offensichtlich
                            dadurch, dass die durchschnittliche Größe der durch klinische Symptome
                            entdeckten Karzinome größer als 2,1 cm im Durchmesser ist. Besonders
                            schwierig ist die Tastuntersuchung zur Erfassung von diffus wachsenden
                            Karzinomen, z. B. dem lobulären Karzinom, wenn es
                            kleinzellig-dispergierend wächst. Mehr als 90 % der intraduktalen
                            Karzinome sind nicht palpabel.

        Ausgeprägt knotige Mastopathieformen schränken die Aussagekraft der
                            Palpation erheblich ein. 

        Jeder unklare und jeder karzinomverdächtige Palpationsbefund muss
                            durch geeignete bildgebende Untersuchungsmethoden abgeklärt werden. Die
                            in Kenntnis des mammografischen und/oder sonografischen Bildes
                            durchgeführte klinische Untersuchung erlaubt sehr viel sicherer die
                            gezielte diagnostische Interpretation asymmetrischer und umschrieben
                            dichterer Parenchymareale.

        2.2.3 Abklärung suspekter Befunde

        Jede klinische Auffälligkeit, die karzinomverdächtig ist, erfordert eine
                        weitere Abklärung. Die Abklärung ist solange notwendig, bis der
                        Karzinomverdacht sicher ausgeräumt ist. Bei Frauen bis zu einem Alter von 40
                        Jahren sollte eine Ultraschalluntersuchung der erste Schritt sein. Kann ein
                        Malignom nicht ausgeschlossen werden, muss eine Mammografie durchgeführt
                        werden, es sei denn, es kann auf eine kürzlich erstellte Mammografie
                        zurückgegriffen werden. Bei dichtem Drüsengewebe (ACR 2–4) sollte eine
                        Ultraschalluntersuchung eingeschlossen sein. Nur bei Hochrisiko-Frauen
                        sollte zusätzlich eine MRT erwogen werden.

        Wann immer die Bildgebung nicht eindeutig die Gutartigkeit eines Befundes
                        bestätigen kann, muss eine perkutane Biopsie vorgenommen werden. Im Falle
                        inkompatibler Befunde in der Histopathologie sollte eine offene Biopsie
                        erwogen werden.

        
          
            Zusammenfassung

          

          
            Auch bei regelmäßigem Mammografie-Screening kann auf die sorgfältige
                            Erhebung des Tastbefundes nicht verzichtet werden. Gründe dafür sind
                            folgende:

            
              	
                Außerhalb des Alters, bei dem ein Mammografie-Screening
                                    empfohlen wird, stellen die Brustselbstuntersuchung (BSU) und
                                    die Palpation die ersten und häufigsten Methoden dar, mit denen
                                    Mammakarzinome detektiert werden.

              

              	
                Die eingeschränkte Sensitivität der Mammografie in
                                    röntgendichtem, mastopathischem Gewebe. Hier werden etwa 10–15 %
                                    der Malignome tatsächlich nur dadurch entdeckt, dass sie tastbar
                                    sind. Dies bedeutet auch, dass in mammografisch dichtem Gewebe
                                    ein Tastbefund unbedingt weiter abzuklären ist (Sonografie,
                                    Stanzbiopsie, Operation).

              

              	
                Entdeckung von Malignomen, die am Drüsenkörperrand oder im
                                    axillären Ausläufer lokalisiert sind und damit der Mammografie
                                    entgehen könnten.

              

            

            Die Mammografie ersetzt keine sorgfältige klinische Untersuchung.
                            Jeder unklare oder suspekte Tastbefund muss weiter abgeklärt werden
                            (Mammografie, Sonografie und/oder perkutane Biopsie), um zu
                            gewährleisten, dass zum einen keine zusätzlichen, nicht tastbaren Herde
                            übersehen werden, zum anderen aber, um unnötige offene Biopsien zu
                            vermeiden. Dies ist bei einzelnen, gutartigen Befunden wie bei typischen
                            Lipomen, typisch verkalkten oder sonografisch eindeutigen und frei
                            beweglichen Fibroadenomen, bei charakteristischen Hamartomen, Ölzysten,
                            einfachen Zysten sowie typisch verfetteten Lymphknoten möglich.

            Innerhalb der Altersspanne, in der man ein Mammografie-Screening
                            empfiehlt, können BSU und klinische Untersuchung andererseits ein
                            qualitätsgesichertes Mammografie-Screening nicht ersetzen.
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        3 Mammografie

        S.H. Heywang-Köbrunner, D. Blaser, J. Kotre, S. Barter

        3.1 Bedeutung, Treffsicherheit, Möglichkeiten und Grenzen

        3.1.1 Indikationsbereiche

        Die Mammografie ist die bedeutendste bildgebende Methode in der
                        Mammadiagnostik. Ihr Einsatzbereich umfasst einerseits die Früherkennung
                        (Screening) und andererseits die Problemlösung.

        Früherkennung (Screening) Die Mammografie ist bisher die einzige für Screening geeignete bildgebende Methode bei Frauen ohne erhöhtes Risiko.
                        Hier wird sie im Rahmen nationaler Programme als alleinige Screening-Methode
                        eingesetzt. Bei Frauen mit intermediärem Risiko werden jährliche Intervalle
                        empfohlen – und im Falle von dichtem Drüsengewebe – auch eine zusätzliche
                        Sonografie.

        Bei Frauen mit hohem Risiko wird entsprechend der internationalen
                        Leitlinien eine Kombination von MRT und Mammografie empfohlen. Die jährliche
                            ▶ MRT sollte ab einem Alter von 25 Jahren beginnen und bis ca. 55
                        durchgeführt werden oder zumindest so lange, bis das Brustdrüsengewebe eine
                        niedrige Dichte aufweist bzw. involutiert ist (ACR 1 oder 2). Ein jährliches
                        Mammografie-Screening wird bei Hochrisikopatientinnen ab einem Alter von 30
                        Jahren empfohlen oder 5 Jahre vor dem jüngsten Erkrankungsalter in der
                        Familie. Aufgrund der niedrigeren Sensitivität der Mammografie bei jungen
                        Frauen, der besonders niedrigen Sensitivität der Mammografie für
                        BRCA1-assoziierte Mammakarzinome sowie aufgrund der höheren
                        Strahlenempfindlichkeit des Drüsengewebes im jungen Alter, wird der Wert der
                        Mammografie für ein Screening von Mutationsträgerinnen vor dem 40.
                        Lebensjahr kritisch geprüft. 

        Problemlösung Abgesehen von wenigen Ausnahmen (z.B. sonografisch eindeutige Zyste bei
                        der jungen Patientin, klinisch eindeutiger Abszess, sehr junge Patientin)
                        ist die Mammografie für die Abklärung bei der Mehrzahl symptomatischer
                        Patientinnen einzusetzen – ggf. in Kombination mit weiteren Methoden. 

        Bei symptomatischen Patientinnen über 40 sollte eine bilaterale
                        Mammografie angefertigt werden, falls eine aktuelle Mammografie nicht
                        vorliegt oder erhältlich ist. Sie dient dem Ausschluss eines Malignoms der
                        betroffenen Region sowie auch in den anderen Quadranten derselben oder der
                        kontralateralen Brust. Diese Empfehlung trägt der steigenden Inzidenz von
                        Brustkrebs im Alter über 40 Rechnung sowie der mit dem Lebensalter
                        steigenden Sensitivität der Mammografie. Mit diesem Vorgehen vermeidet man,
                        einen mammografisch sichtbaren Brustkrebs an einer Stelle zu übersehen,
                        während an anderer Stelle ein anderes – vielleicht sogar weniger wichtiges –
                        Problem geklärt wird.

        Vor dem 40. Lebensjahr sollte die Abklärung zunächst mit der Sonografie
                        begonnen werden. Sollte das Problem allerdings sonografisch nicht eindeutig
                        gelöst werden (wie dies meist bei eindeutiger Zyste oder homogen echoreichem
                        Drüsengewebe möglich ist), ist die ergänzende Mammografie zu erwägen und bei
                        Malignomverdacht unverzichtbar. 

        3.1.2 Treffsicherheit

        Die grundsätzliche Kenntnis der mammografischen Treffsicherheit ist eine wichtige Voraussetzung, um ihre Wertigkeit bei
                        Screening und Problemlösung richtig einzuschätzen. 

        3.1.2.1 Grundsätzliches

        Eine exakte Bezifferung von Sensitivität und Spezifität ist nicht
                            möglich. Sie hängt – gute Bildqualität und entsprechende Erfahrung
                            vorausgesetzt – ab von der Patientenselektion und der Schwelle des
                            Untersuchers.

        Patientenselektion Screening versus Problemlösung, Art des Screenings (Ein- versus
                            Zwei-Ebenen-Mammografie, Erhebung klinischer Daten,
                            Screening-Intervall), Prävalenz gut- und bösartiger Befunde im
                            untersuchten Patientengut beeinflussen die zu erwartenden
                            Ergebnisse.

        Schwelle des Untersuchers Bei vergleichbarer Erfahrung führt eine niedrige Schwelle zu hoher
                            Sensitivität auf Kosten der Spezifität, eine hohe Schwelle erhöht die
                            Spezifität und den positiven Vorhersagewert auf Kosten der Sensitivität
                                ▶ [117].

        Die individuelle Schwelle entspricht somit einem Kompromiss, bei dem
                            die Falsch-Negativ- und Falsch-Positiv-Rate gegeneinander abzuwägen
                            sind. Treffsicherheit, aber auch Kosten eines Screening-Programms werden
                            – gute Ausbildung der Befunder vorausgesetzt – wesentlich mit bestimmt
                            durch die angewandte Schwelle für die Empfehlung weiterer
                            Abklärungsdiagnostik sowie durch die im Rahmen der Abklärung
                            eingesetzten weiteren Methoden, deren Treffsicherheit, Verlässlichkeit
                            und Kosten. 

        3.1.2.2 Sensitivität

        Realistischerweise hat die Mammografie eine Sensitivität von etwa 85 %. Das bedeutet, dass etwa 10–15 % der
                            Karzinome, die in irgendeiner Form symptomatisch sind, mammografisch
                            nicht sichtbar bzw. erkennbar sind.

        Bei Mammografie-Screening-Programmen mit 2-jährlichen Intervallen wird
                            bei guter Qualitätssicherung davon ausgegangen, dass 20–30 % der
                            Karzinome im Intervall (also bis zu 24 Monate nach der
                            Screening-Untersuchung) klinisch auffällig werden. Diese Karzinome nennt
                            man Intervallkarzinome. Ihre Anzahl ist abhängig von der Länge des
                            Screening-Intervalls und von anderen Faktoren des spezifischen
                            Screening-Programms oder von der Screening-Population.
                            Intervallkarzinome kommen bei folgenden Konstellationen vor ▶ [88],
                                ▶ [89], ▶ [108], ▶ [134]:

        
          	
            Das Karzinom ist (auch retrospektiv) auf der initialen
                                    Screening-Mammografie nicht sichtbar (Typ 1: „Intervallkarzinom
                                    bei Screeningmammografie ohne Malignitätsanhalt“, „no
                                    sign“).

          

          	
            Auf der Screening-Mammografie findet sich retrospektiv (in
                                    Kenntnis der Lokalisation des später entstandenen Karzinoms)
                                    eine meist unspezifische Veränderung, die prospektiv nicht als
                                    abklärungsbedürftig einzustufen war (Typ 2: „Minimal
                                    Sign“).

          

          	
            Das Karzinom war auf der initialen Screening-Mammografie
                                    sichtbar und diagnostizierbar, wurde aber nicht erkannt (Typ 3:
                                    „übersehene oder falsch negative Befunde“).

          

        

        Typ-1-Karzinome schließen sowohl Karzinome ein, die im Intervall neu
                            entstanden sind (echte Intervallkarzinome) als auch solche, die zum
                            Zeitpunkt des Screenings vorhanden waren, aber mammografisch (aufgrund
                            ihrer Histologie oder aufgrund von dichtem Umgebungsgewebe) nicht
                            sichtbar sind (Grenzen der mammografischen Technik). Einige dieser
                            Karzinome können auch zu dem Zeitpunkt, an dem sie (z.B. durch einen
                            Tastbefund) symptomatisch werden, auf der diagnostischen Mammografie
                            (weiterhin) nicht sichtbar sein.

        Die Unterscheidung zwischen Typ 2 und 3 kann ziemlich schwierig sein
                            und erfordert sowohl viel Erfahrung mit der Evaluation von
                            Intervallkarzinomen als auch mit dem Screening asymptomatischer Frauen.
                            Die Tatsache, dass einige uncharakteristische Veränderungen nur
                            retrospektiv sichtbar sind, ist nicht gleichbedeutend mit einem
                            übersehenen Karzinom.

        Auf den ersten Blick mag das schwierig zu verstehen sein. Tatsächlich
                            beeinflusst die Vorkenntnis um das spätere Entstehen eines
                            Intervallkarzinoms die Interpretation unerwartet stark; das heißt,
                            Befunder, die von der Existenz eines späteren Intervallkarzinoms wissen,
                            ohne dessen Lokalisation zu kennen, tendieren dazu, zahllose gutartige
                            Strukturen ebenfalls als verdächtig zu werten (darunter kann die
                            fragliche Stelle ebenfalls sein; das muss aber nicht so sein). Die
                            Schwierigkeit ergibt sich daraus, dass zahllose Normvarianten Karzinome
                            verdecken oder imitieren können. Bei der Früherkennung muss jedoch das
                            Karzinom (eben ohne jede zusätzliche Information) möglichst frühzeitig
                            gefunden und von den zahlreichen anderen Veränderungen unterschieden
                            werden. Die Schwierigkeit besteht also darin „den Wald vor lauter Bäumen
                            zu erkennen“.

        Retrospektive Erkennbarkeit ist damit keinesfalls mit prospektiver
                            Detektierbarkeit gleichzusetzen. Für die Patientin und für betreuende
                            Ärzte ist es wichtig zu wissen, dass die Mammografie keine 100%ige
                            Sensitivität besitzt; das heißt, sie ersetzt nicht die klinische
                            Untersuchung, und – wenn eine Veränderung auffällt – ist dieser gezielt
                            nachzugehen. Sowohl Tumorgröße, Tumorart wie auch das umgebende
                            Parenchym haben einen Einfluss auf die Mammadiagnostik. Diese
                            Limitationen müssen bei der Bildinterpretation berücksichtigt
                            werden.

        Dennoch ist die Mammografie derzeit die einzige Methode, die eine
                            reproduzierbare und zuverlässige Detektion einer prognostisch relevanten
                            Anzahl an nicht palpablen Karzinomen erlaubt, bei gleichzeitig
                            akzeptabler Zahl an falsch positiven Befunden und mit einem von der
                            Gesellschaft als „vertretbar“ angesehenen finanziellen Aufwand.
                            Insgesamt ist die Sensitivität der Mammografie in fettreichem Gewebe
                            hervorragend. Sie nimmt aber mit zunehmender Röntgendichte (d. h.
                            jüngerem Patientenalter oder zunehmender Mastopathie) deutlich ab, so
                            dass in dichtem Gewebe der mammografische Malignomausschluss unsicher
                            und damit in der Regel nicht zuverlässig ist ▶ [139], ▶ [154].

        Sehr gut und nur wenig von der Röntgendichte des Umgebungsgewebes
                            abhängig ist die Sensitivität der Mammografie für alle Karzinome, die
                            Mikrokalk enthalten. Dies betrifft etwa 50 % aller Malignome. Hierzu
                            gehören etwa 30 % aller invasiven Karzinome sowie etwa 90 % der
                            heutzutage entdeckten In-situ-Karzinome. Da gerade letztere in der Regel
                            nicht tastbar sind, aber eine hervorragende Prognose besitzen, kommt
                            hier der Mammografie eine entscheidende Rolle in der Prävention
                            zu.

        3.1.2.3 Spezifität

        In der Screening-Situation ist die Mammografie die einzige Methode, bei der (mit ausreichendem Training)
                            eine gute Sensitivität kombiniert mit einer hinreichend hohen Spezifität
                            erreicht wird. Für die Folge-Screening-Runden (Inzidenzrunden) in
                            europäischen Screening-Programmen liegt sie bei 95–98 % (dabei wird
                            bereits jede Wiedereinbestellung zu ergänzender Bildgebung als falsch
                            positiver Befund gezählt). In den Vereinigten Staaten werden im
                            Vergleich zu den europäischen, streng qualitätsgesicherten Programmen
                            weitaus höhere Wiedereinbestellungsraten berichtet. 

        Betrachtet man die Spezifität bezogen auf veranlasste
                            histopathologische Klärungen (in der Regel handelt es sich meist nur um
                            Nadelbiopsien), so liegt die Spezifität der Mammografie bei guter
                            Schulung > 99 %. Für Sonografie und MRT werden wesentlich schlechtere
                            Spezifitäten berichtet. Man müsste bei den anderen Methoden mit 3- bis
                            5-fach höheren Biopsieraten rechnen. 

        Eine hohe Spezifität ist gerade für Screening-Untersuchungen von
                            großer Bedeutung, da sich Falsch-Positiv-Raten über die 10
                            Untersuchungsrunden kumulieren; das heißt, wenn pro Runde bei 1 % der
                            Screening-Population eine Biopsie durchgeführt wird, dann akkumuliert
                            sich dieses auf 10 % über 10 Screening-Runden, also in 20 Jahren
                            Mammografie-Screening. Jede zehnte Frau wird im Rahmen der 20 Jahre
                            Screening also mindestens einmal eine Biopsie wegen eines schlussendlich
                            gutartigen Befundes erhalten haben. Auch bei Anwendung minimalinvasiver
                            Methoden muss die Belastung für die Teilnehmerin sorgfältig abgewogen
                            werden. 

        Nur in wenigen Fällen ist die Mammografie pathognomonisch oder kann
                            ein Malignom mit sehr hoher Sicherheit ausschließen. Sie erlaubt

        
          	
            einen Malignomausschluss mit hoher Sicherheit in der
                                    fettreichen Brust, vorausgesetzt, das fragliche Areal ist
                                    komplett erfasst,

          

          	
            einen verlässlichen Karzinomausschluss bei einzelnen
                                    charakteristischen Befunden, wie bei einer typischen Ölzyste,
                                    einem typischen Hamartom, Lipom, bei einem typisch verkalkten
                                    Fibroadenom oder typischen Lymphknoten,

          

          	
            die recht zuverlässige Diagnose von Benignität, wenn ein glatt
                                    begrenzter Herdbefund vorliegt (NPV ≥ 98 %) oder eine einfache
                                    Zyste.

          

        

        Bei der Mehrzahl der klinisch oder mammografisch auffälligen
                            Veränderungen hingegen ist die Mammografie unspezifisch und lässt nur
                            Wahrscheinlichkeitsaussagen zu. Neben den bereits genannten Faktoren
                            (Schwelle, Patientenpräselektion) hat auch die Befundgröße
                            entscheidenden Einfluss auf die zu erwartende Spezifität der
                            Mammografie. Tatsächlich zeigen sich die meisten nicht tastbaren und
                            besonders die kleinen Karzinome als unspezifische Veränderungen ▶ [123].
                            Werden nicht nur größere und offensichtliche Befunde gesucht, so ist
                            davon auszugehen, dass die Spezifität mit allen Methoden sinkt ▶ [95],
                                ▶ [132]. Durch weitere Abklärung mittels
                            Ergänzungsaufnahmen, Sonografie und perkutaner Biopsie kann diese Rate
                            so verbessert werden, dass nur selten Exzisionsbiopsien wegen
                            schlussendlich gutartiger Befunde notwendig sind ▶ [132].

        3.1.3 Screening

        Besonders durch die hohe Sensitivität im fettreichen Gewebe und
                        durch den Nachweis kleinster, durch Mikrokalk erkennbarer Karzinome gelingt
                        es, mammografisch kleine Karzinome in einem prognostisch günstigen Stadium
                        zu erkennen. Tatsächlich kann durch mammografisches Screening eine
                        signifikante Mortalitätsreduktion erreicht werden, die für die Teilnehmerin
                        in europäischen Screening-Programmen mit bis zu 48 % (durchschnittlich 43 %)
                        beziffert wurde ▶ [97]. Derartige Ergebnisse sind bisher weder durch
                        klinische Diagnostik (körperliche Untersuchung) noch durch andere Tests
                        erreicht worden. Man geht davon aus, dass die Hälfte der populationsbezogen
                        erreichten Mortalitätsreduktion durch Früherkennung mittels Bildgebung
                        (meist durch Mammografie-Screening) und die andere Hälfte durch adjuvante
                        Therapien (Antiöstrogentherapie und Chemotherapie) erreicht wurden ▶ [132].
                        Früherkennung erlaubt darüber hinaus auch eine verbesserte, schonendere
                        Therapie (mehr Brusterhaltung, weniger Axilladissektionen, weniger
                        Chemotherapien).

        Mammografie ist die einzige bildgebende Methode, die sich für ein
                        Screening eignet. Neben einer guten Sensitivität und akzeptablen Spezifität
                        bietet sie folgende weitere wichtige Vorteile:

        
          	
            Sie ist die kostengünstigste nichtinvasive
                                Untersuchungsmethode.

          

          	
            Sie zeichnet sich durch hohe Reproduzierbarkeit und
                                Dokumentierbarkeit aus.

          

          	
            Sie verlangt eine nur relativ kurze Arztzeit (im Gegensatz zur
                                Sonografie).

          

          	
            Sie ist die einzige Methode, die eine zuverlässige Detektion von
                                Mikrokalzifikationen ermöglicht, die bei 30 % aller invasiven
                                Karzinome und dem Großteil der heutzutage entdeckten
                                In-situ-Karzinome vorkommen.

          

        

        Trotz der zahlreichen Vorteile ist aber wichtig, dass Grenzen und mögliche
                        Nebenwirkungen abgewogen werden. Um die positiven Effekte zu maximieren und
                        die Nebenwirkungen zu limitieren, sind eine systematische Qualitätssicherung
                        und regelmäßiges Training notwendig.

        3.1.4 Problemlösung

        Problemlösung setzt dann ein, wenn aufgrund klinischer oder anamnestischer
                        Daten bzw. aufgrund der Bildgebung (meist Mammografie) eine Veränderung
                        auffällt. Ziel ist es, mit möglichst hoher Sicherheit ein Karzinom zu
                        diagnostizieren oder auszuschließen. Einerseits sollen diagnostische
                        Biopsien gutartiger Befunde weitestgehend vermieden werden. Dies gilt sowohl
                        für die Vielzahl uncharakteristischer Tastbefunde wie in besonderem Maße für
                        Screening-Befunde bei asymptomatischen Patientinnen. Andererseits muss auf
                        größtmögliche Sicherheit geachtet werden, um kein Malignom fälschlich
                        auszuschließen. 

        Um dieses Ziel zu erreichen, sollte zunächst die bildgebende Diagnostik
                        konsequent eingesetzt und abgeschlossen werden. Angepasst an den Befund kann
                        dieses umfassen: Zweiebenenmammografie, wenn erforderlich mammografische
                        Zusatzaufnahmen, sowie Ultraschalluntersuchung. Diese sind einzusetzen,
                        bevor über weitere Maßnahmen (histopathologische Klärung) entschieden werden
                        kann. Die ▶ MRT ist zwar nicht Bestandteil der Standarduntersuchungen, kann
                        aber in einigen Fällen hilfreich sein.

        Wenn ein Malignom nicht durch die Standardbildgebung ausgeschlossen werden
                        kann, ist die histopathologische Abklärung üblicherweise der nächste
                        Schritt, der durchgeführt werden sollte. Sie sollte mittels perkutaner
                        Biopsie erfolgen, wann immer dies möglich ist.

        Für die Wertigkeit der Mammografie bei der Problemlösung sind folgende
                        Punkte zu berücksichtigen: 

        
          	
            In der fettreichen Brust sowie in allen fettreichen Arealen einer
                                Brust ist die Sensitivität der Mammografie exzellent, d. h.
                                annähernd 100 %. Dies bedeutet, dass dort bei unauffälliger
                                Mammografie ein Malignom mit sehr hoher Sicherheit auszuschließen
                                ist, auch wenn in diesem Areal ein unklarer Tastbefund besteht. Dies
                                gilt aber nur, wenn sichergestellt werden kann, dass der
                                Tastbefund

            
              	
                auch mammografisch abgebildet ist (cave:
                                        Drüsenkörperrand!),

              

              	
                ganz in einem fettreichen Areal liegt.

              

            

          

        

        Dafür kann es notwendig sein, das fragliche Areal z.B. durch eine kleine,
                        auf der Haut angebrachte Kugel zu markieren. 

        
          	
            Besonders wichtig ist, dass die Sensitivität der Mammografie in
                                drüsen- oder bindegewebsreichem Gewebe deutlich reduziert ist. Dort
                                können Karzinome ohne Mikrokalk übersehen werden. Deshalb muss in
                                Gewebe, das mammografisch nicht fettäquivalent ist, jeder suspekte
                                Tastbefund vollständig abgeklärt werden.

          

          	
            Nur wenige Veränderungen können mammografisch ein so
                                pathognomonisches Bild haben, dass eine weitere Abklärung nicht mehr
                                notwendig ist:

            
              	
                Lipome

              

              	
                typische Hamartome

              

              	
                charakteristisch verkalkte Fibroadenome

              

              	
                Ölzysten und einige Galaktozelen

              

              	
                intramammäre Lymphknoten

              

            

          

          	
            Zeigt eine mammografische Veränderung kein pathognomonisches Bild,
                                so ist bei jedem mammografischen Verdacht und besonders bei
                                klinischem Verdacht eine sorgfältige weitere Abklärung nötig.

          

        

        Präoperativ ist eine Mammografie zur Entdeckung bzw. dem sicheren Ausschluss unvermuteter
                        Malignome im restlichen Drüsengewebe immer indiziert. Die Entdeckung
                        unvermuteter Malignome im restlichen Drüsengewebe sowie ihr möglichst
                        sicherer Ausschluss sind wichtige Aufgaben der Mammografie. Aus diesem Grund
                        ist die Mammografie präoperativ immer indiziert, auch wenn sie nur selten
                        eine so sichere Klassifikation des Befundes selbst erlaubt, dass sich eine
                        Operation erübrigt.

        3.2 Mammografische Technik

        Bei der Mammografie werden im Vergleich zu Röntgenuntersuchungen in anderen
                    Körperregionen besonders hohe Anforderungen an Gerätetechnik, Bildqualität,
                    Einstell- und Positionierungstechnik gestellt. Die mammografische Einstell- und
                    Aufnahmetechnik gehört deshalb zu den diffizilsten Untersuchungen der
                    konventionellen Röntgendiagnostik. Zusammenfassend sind folgende Anforderungen
                    zu definieren:

        
          
            Zusammenfassung

          

          
            Anforderungen an die mammografische Technik

            
              	
                Feinste Mikroverkalkungen und Fibrosestränge, also kleinste
                                Strukturen bis zu 100 µm mit nur geringen Dichteunterschieden zur
                                Umgebung müssen mit hoher Abbildungsschärfe, hohem Kontrast und
                                geringem Rauschen abgebildet werden.

              

              	
                Trotz möglichst hohem Kontrast müssen z. T. sehr unterschiedliche
                                Dichtebereiche (z. B. fettreiche Areale bei geringer Brustdicke
                                retromamillar oder hautnah sowie röntgendichte mastopathische Areale
                                thoraxwandnah in Arealen mit großer Brustdicke) adäquat beurteilbar
                                sein. Dies setzt einen großen Kontrastumfang des bilderzeugenden
                                Systems voraus.

              

              	
                Unter Berücksichtigung der Strahlensensibilität von Mammagewebe
                                sollte für die Untersuchung eine möglichst geringe Strahlendosis
                                angestrebt werden, die aber dennoch eine ausreichend gute
                                Bildqualität erlauben muss.

              

              	
                Die möglichst vollständige Erfassung des gesamten Drüsenkörpers
                                ist sowohl für die Diagnostik, als auch für das Screening von
                                überragender Bedeutung. Sie gelingt nur durch stetes Bemühen um
                                optimale Standardpositionierung und durch Kenntnis und Anwendung von
                                Ergänzungs- und Spezialaufnahmen.

              

            

          

        

        Diese hohen Anforderungen betreffen einerseits die Geräte- und Filmwahl,
                    andererseits muss das in der Mammografie tätige ärztliche und technische
                    Personal die Technik so gut beherrschen, dass der für die Erkennung auch kleiner
                    Malignome notwendige hohe Qualitätsstandard garantiert ist. Es ist daher von
                    entscheidender Bedeutung, dass sich ärztliches und technisches Personal
                    besonders mit der mammografischen Technik befassen und die Qualität ständig
                    kontrollieren.

        Es ist bekannt, dass eine Früherkennung des Mammakarzinoms tatsächlich nur bei
                    optimaler Aufnahmetechnik gewährleistet ist. Ist dies nicht gegeben, werden
                    besonders die diskreten Frühkarzinome mit exzellenter Prognose nicht ausreichend
                    sicher erkannt. Dies hat besonders dadurch einen negativen Effekt, dass
                    Patientin und Überweiser nach stattgefundener Mammografie in falscher Sicherheit
                    erste klinische Zeichen eines Malignoms unterbewerten.

        3.2.1 Komponenten der 
mammografischen Aufnahmetechnik

        Eine Übersicht über Komponenten der Mammografie-Aufnahmetechnik
                        zeigt ▶ Abb. 3.1.

        
          
            Komponenten der Mammografie-Aufnahmetechnik.
          

          
            [image: 191920103_003_001.eps]
          

          Abb. 3.1 

        

        3.2.1.1 Röntgenröhre

        Für die Mammografie sind Spezialröhren erforderlich, die aufgrund der
                            speziellen Eigenschaften ihres Anodenmaterials und durch den Einsatz
                            besonderer Filter im Vergleich zu sonstigen Diagnostikröhren eine
                            besonders energiearme Strahlung erzeugen. Diese
                            ist notwendig, um den benötigten hohen Gewebekontrast zu
                            erreichen.

        Da die gesamte, für die Belichtung der Brust notwendige Strahlung in
                            einem sehr kleinen Brennfleck entsteht und da (zur Vermeidung von
                            Bewegungsunschärfe) gleichzeitig eine möglichst kurze Expositionszeit
                            erforderlich ist, müssen Mammografieröhren entsprechend leistungsstark sein.

        
          Schärfe: Fokusgröße und geometrische Anordnung
        

        Um die notwendige hohe Schärfe (visuelles
                                Auflösungsvermögen) zu erreichen, müssen Mammografieröhren einen
                                besonders kleinen Brennfleck haben. Heutzutage wird ein Brennflecknennwert von unter 0,4 gefordert. Ein Brennflecknennwert von
                                0,4 beinhaltet eine Kantenlänge in jeder Richtung zwischen 0,4 mm
                                und 0,6 mm. Die Brennfleckbreite projiziert sich örtlich
                                unterschiedlich je nach

        
          	
            Abstand des Messorts von der Thoraxwand und

          

          	
            Röhrenangulierung.

          

        

        Neben der möglichst geringen Brennfleckgröße ist die geeignete
                                    geometrische Anordnung von Brennfleck,
                                Objekt und Bildempfänger eine wichtige Voraussetzung, um die
                                erforderliche hohe Zeichnungsschärfe zu erreichen. Ein möglichst
                                geringer Objekt-Film-Abstand und ein großer Fokus-Film-Abstand
                                minimieren in Verbindung mit dem kleinen Brennfleck die Halbschattenbildung (▶ Abb. 3.2).

        
          
            Halbschattenbildung.
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          Abb. 3.2 
a
                                        Die Halbschattenbildung und damit die
                                        Zeichnungsschärfe ist optimiert bei großem Anodenabstand,
                                        kleinem Brennfleck und kleinem Tumor-Film-Abstand.
                                            
b–d Der Halbschatten wird
                                        größer bei kleinem Anodenabstand (b), großem Brennfleck (c)
                                        und großem Tumor-Film-Abstand (d).

        

        
          Strahlenspektrum: Penetration und Kontrast
        

        Die in Röntgenröhren erzeugte Strahlung ist nicht
                                monoenergetisch, sondern besteht immer aus einem Spektrum von
                                Strahlenenergien. Dieses setzt sich aus der Röntgenbremsstrahlung
                                und der vom Anodenmaterial bestimmten charakteristischen Strahlung
                                zusammen.

        Da das Spektrum der bildgebenden Strahlung einen großen Einfluss
                                auf Kontrast und Strahlendosis hat, sind folgende physikalische
                                Aspekte zu bedenken:

        
          	
            Mit energiearmer Strahlung können
                                        geringe Dichteunterschiede im Weichteilgewebe der Brust mit
                                            hohem Kontrast dargestellt und
                                        somit erst erkennbar gemacht werden.

          

          	
            Ist die Strahlung energiereicher,
                                        so nimmt der Weichteilkontrast
                                        ab.

          

          	
            Das Strahlenspektrum muss aber auch genügend energiereich sein, um vor allem dicke,
                                        fibrose- und drüsengewebsreiche Brustgewebe ausreichend zu durchdringen.

          

          	
            Ist die Strahlung zu energiearm, kann sie – auch bei hoher
                                        Intensität und Expositionszeit – die Brust nicht mehr
                                        durchdringen. Sie kann dann ggf. gar nicht zur Bildgebung
                                        beitragen und führt nur zu einer unnötigen Dosisbelastung
                                        sowie – wegen relativer Unterbelichtung des dichteren
                                        Gewebes – zu einer unzureichenden Bildqualität.

          

        

        Daher gilt, dass besonders dichte Brüste
                                (mit viel Fibrose, Drüsengewebe oder Mastopathie) und besonders voluminöse Brüste eine höherenergetische Strahlung erfordern als
                                dünne oder fettreiche Brüste.

        Bei optimal gewählter Strahlenenergie wird die Strahlung im
                                dichteren Gewebe (Fibrose, Drüsengewebe, Karzinomgewebe) stärker
                                absorbiert als in transparenterem Gewebe (Fett, lockeres
                                Bindegewebe). Diese Absorptionsunterschiede
                                werden dann als Strahlungsbild – dem Mammogramm – mit digitaler oder
                                analoger Bildgebungstechnik dargestellt.

        Da ein zu großer Anteil an hohen Energien den Kontrast vermindert,
                                andererseits aber ein zu großer Anteil niedriger Energien eine hohe
                                Strahlenexposition zur Folge hat, ist es sinnvoll, das
                                Strahlenspektrum so gut wie möglich an Brustdicke und -dichte
                                anzupassen.

        Das von der Röntgenröhre abgegebene Strahlungsspektrum wird
                                bestimmt durch die Anoden-Filter-Kombination der Röntgenröhre und die am
                                Gerät eingestellte Röhrenspannung.

        
          Anoden-Filter-Kombination
        

        Das von der Anode erzeugte Strahlungsspektrum hängt
                                    von der eingestellten Röhrenspannung und vom Anodenmaterial ab.
                                    Das Strahlungsspektrum von Molybdänanoden enthält bei gleicher Röhrenspannung mehr
                                    niederenergetische Strahlung (darunter auch die für Molybdän
                                    charakteristische Strahlung bei 17,5 und 19,6 keV) als das von
                                        Wolfram- oder Rhodiumröhren.

        Um das Strahlenspektrum einer gegebenen Anode möglichst gut
                                    den speziellen Anforderungen anzupassen, bedient man sich der selektiven Filterung.
                                    Diese unterdrückt (wie das Standardfilter-Aluminium) die
                                    niederenergetischen Anteile des Spektrums, die – da sie in der
                                    Brust absorbiert werden – eine unnötige Strahlenbelastung
                                    bedeuten, und reduziert die Energieanteile oberhalb der für das
                                    gewählte Filtermaterial charakteristischen sog.
                                    K-Absorptionskante und lässt also im Wesentlichen einen engen
                                    Spektralbereich direkt unterhalb der K-Kante passieren. Jeder
                                    Filter absorbiert den Teil der Strahlung besonders stark, dessen
                                    Energie oberhalb einer vom Filtermaterial abhängigen
                                    Grenzenergie liegt, die als K-Absorptionskante bezeichnet wird.

        
          
            Strahlungsspektren verschiedener
                                        Anoden-Filter-Kombinationen.
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          Abb. 3.3 
a, b
                                            Photonenspektrum einer Kombination von
                                            Molybdänanode mit 0,03 mm und Molybdänfilter bei 25 kV
                                            Röhrenspannung. Das Spektrum der Strahlung ist jeweils
                                            auf die maximale, im jeweiligen Spektrum vorhandene
                                            Energie normiert. a Von der
                                            Röhre emittiertes Photonenspektrum. b Am Bildempfänger gemessenes
                                            Photonenspektrum nach Durchdringen eines 4 cm dicken
                                            Brustphantoms. Aus dem Vergleich von a und b ist zu
                                            erkennen, dass die niedrigen Energien in der Brust
                                            absorbiert werden. Sie tragen daher nicht zur Bildgebung
                                            bei und erhöhen nur die Dosis. Bei zunehmender
                                            Brustdicke werden immer mehr niedrigenergetische Anteile
                                            des Spektrums im Drüsengewebe absorbiert. Um auch bei
                                            dickeren und dichteren Brüsten eine ausreichende
                                            Penetration zu erhalten und um eine unnötige Dosis
                                            (durch Absorption der niederenergetischen Strahlung) zu
                                            vermeiden, ist es sinnvoll, die mittlere Energie des
                                            Spektrums mit zunehmender Brustdicke und -dichte zu
                                            erhöhen.

          c–f Eine Zunahme der
                                            höherenergetischen Anteile im Spektrum kann einerseits
                                            erreicht werden, indem die Spannung erhöht wird.
                                            Andererseits ist durch eine geänderte Filterung
                                            (Filtermaterial und/oder Filterstärke) oder sogar durch
                                            die Wahl eines anderen Anodenmaterials eine noch bessere
                                            Anpassung des Spektrums an die zu durchstrahlende
                                            Brustdichte und -dicke möglich (Erhöhung der
                                            hochenergetischen Anteile im Spektrum und verbesserte
                                            Wegnahme der besonders bei dichten Brüsten
                                            dosiserhöhenden niedrigenergetischen Anteile im
                                            Spektrum). Dies ist beispielhaft an den Spektren
                                            verschiedener Anoden-Filter-Kombinationen zu
                                            ersehen.

        

        
          
            Merke

          

          
            Durch die Wahl des Anoden- und Filtermaterials sowie der
                                        Filterdicke kann der wirksame Spektralbereich festgelegt
                                        werden (▶ Abb. 3.3).

          

        

        Handelsübliche Anoden-Filter-Kombinationen sind
                                    Molybdän-Molybdän-, Molybdän-Rhodium-, Rhodium-Rhodium- oder
                                    Wolfram-Molybdän-Kombinationen und Wolfram-Rhodium- bzw.
                                    Wolfram-Silber-Kombinationen:

        
          	
            Für die meisten Brüste ist die Strahlenqualität von
                                            Molybdän-Molybdän- oder Wolfram-Molybdän-Kombinationen
                                            sehr gut geeignet.

          

          	
            Wolfram-Molybdän-, Molybdän-Rhodium-, Wolfram-Rhodium-
                                            und Rhodium-Rhodium-Kombinationen liefern entsprechend
                                            der genannten Reihenfolge ein zunehmend energiereicheres
                                            Strahlenspektrum. Sie erlauben damit bei großen und
                                            mastopathischen Brüsten mit einem hohen Anteil von
                                            dichtem Drüsen- und Bindegewebe wegen der besseren
                                            Penetration eine höhere Aufnahmequalität und Reduktion
                                            unnötiger Strahlendosis. Moderne
                                            Vollfeldmammografie-Geräte mit digitalen Bildempfängern
                                            verwenden im Allgemeinen ausschließlich Wolframanoden
                                            mit Wolfram-Rhodium- oder
                                            Wolfram-Silber-Kombination.

          

        

        
          Röhrenspannung
        

        Mit einer höheren Röhrenspannung nimmt der energiereichere Anteil der Strahlung im
                                    entsprechenden Spektrum zu, bei niedrigerer Röhrenspannung nimmt
                                    dagegen der Anteil der niederenergetischen Strahlung zu.

        Da die optimale Röhrenspannung von einer
                                    Anoden-Filter-Kombination nicht auf eine andere übertragbar ist,
                                    kann die schwierige Wahl der für Brustdicke und -dichte
                                    geeignetsten Röhrenspannung – je nach Hersteller – durch die
                                        ▶ Belichtungsautomatik übernommen oder vorgeschlagen
                                    werden.

        
          Penetration: Heel-Effekt
        

        Zum Ausgleich der unterschiedlichen Penetration im Brustwand- bzw.
                                Mamillenbereich wird schließlich auch der Heel-Effekt der Röntgenröhre ausgenutzt. Dieser besagt, dass die Intensität des von
                                der Anode emittierten Strahlenbündels nicht uniform ist (▶ Abb. 3.4).
                                Strahlen, die die Anode im stumpfen Winkel verlassen, werden, noch
                                bevor sie aus dem Anodenmaterial austreten, aufgrund des längeren
                                Weges mehr geschwächt als Strahlen, die die Anode in spitzem Winkel
                                verlassen.

        
          
            Heel-Effekt.
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          Abb. 3.4 Die im Fokus der Anode entstehende Strahlung
                                        ist anodenseitig schwächer als kathodenseitig. In der
                                        Abbildung ist die Intensität der Strahlung – bezogen auf die
                                        Intensität des Zentralstrahls (100 %) – angegeben. Die
                                        Intensität variiert je nach Austrittswinkel der Strahlung
                                        aus der Anode. Dieser Effekt wird in der Mammografie
                                        genutzt, indem die Anode der thoraxwandnäheren Kathode
                                        gegenübersteht. Hierdurch ist die Strahlungsintensität
                                        thoraxwandnah größer als mamillennah, wo die Brust ohnehin
                                        dünner ist.

        

        Da die Brustdicke thoraxwandnah größer ist als mamillennah, ist es
                                vorteilhaft, wenn das Intensitätsmaximum der Röhrenstrahlung
                                thoraxwandnah liegt. Dies wird dadurch erreicht, dass die Anode der
                                thoraxwandnäheren Kathode gegenübersteht. Zusätzlich kann die
                                Intensitätsverteilung der Strahlung durch leichte Röhrenangulierung
                                (-kippung) beeinflusst werden (was aber wiederum Einfluss auf die
                                Form des Brennflecks hat).

        
          Streustrahlenreduktion
        

        Bei jeder Röntgenaufnahme der Brust entsteht im Gewebe auch ein
                                nicht unerheblicher Anteil an Streustrahlung. In dichterem und dickerem Drüsengewebe entsteht mehr
                                Streustrahlung als in dünnerem und fettreichem transparentem Gewebe.
                                Ein hoher Streustrahlenanteil führt zu einer deutlichen
                                Kontrastverschlechterung.

        
          Streustahlenraster
        

        Zur Reduktion der Streustrahlung, die ja nicht zur
                                    Bildgebung beiträgt, wird ein Streustrahlenraster zwischen Brust
                                    und Bildempfänger (Film-Folien-System bzw. Detektor) eingesetzt.
                                    Der Streustrahlenraster (▶ Abb. 3.1) besteht aus
                                    Bleilamellen, die schräg auftreffende Strahlung absorbieren,
                                    während Strahlung, die parallel zu den Bleilamellen einfällt,
                                    durchgelassen wird. Die Bleilamellen sind dabei zum Brennfleck
                                    hin fokussiert.

        Der Raster wird während der Expositionszeit rasch in einer zum
                                    Strahlengang und zum Verlauf der Lamellen senkrechten Richtung
                                    bewegt, damit sich die Lamellen nicht als störende, dünne Linien
                                    auf dem Mammogramm abbilden. Eine Abwandlung dieses
                                    Designprinzips ist der sog. Zellenraster, welcher aus hexagonal angeordneten Zellen
                                    besteht. Eine deutlich komplexere Rasterbewegung (zusammen mit
                                    der niedrigstmöglichen Expositionszeit) ist dabei notwendig, um
                                    den Raster in der Aufnahme nicht mit abzubilden.

        Der Wirkungsgrad des Streustrahlenrasters ist von Lamellenhöhe und -abstand abhängig. Das Verhältnis von Lamellenhöhe zu
                                    Lamellenabstand wird als Schachtverhältnis bezeichnet. Je größer das Schachtverhältnis, desto
                                    besser ist der Wirkungsgrad des Rasters, desto höher aber auch
                                    der Dosisbedarf. Aus diesem Grund sind für die Mammografie nur
                                    Schachtverhältnisse von 4/27 oder 5/30 empfehlenswert ▶ [114].

        Da der Raster neben der Streustrahlung auch einen Teil der
                                    Nutzstrahlung absorbiert, macht er eine Belichtungsverlängerung
                                    bzw. Dosiserhöhung notwendig. Aufnahmen mit Streustrahlenraster
                                    erfordern einen Belichtungsverlängerungsfaktor von ca. 2,5. Dies
                                    wird im Vergleich zur früheren, rasterlosen Mammografietechnik
                                    kompensiert durch die Anwendung empfindlicherer
                                    Film-Folien-Systeme.

        Digitale Bildempfänger sind weitaus
                                    flexibler, bezogen auf die minimal erforderliche Detektordosis,
                                    aber auch sie haben einen höheren Dosisbedarf, wenn ein Raster
                                    verwendet wird. Die Limitierung ist hier vorgegeben durch das
                                    benötigte Signal-Rausch-Verhältnis und weniger durch die
                                    Empfindlichkeit des Detektors.

        Aufgrund des deutlichen
                                        Bildqualitätsgewinns ist die mit dem Raster
                                    verbundene Dosiserhöhung mehr als gerechtfertigt, und die Rastermammografie hat die rasterlose Mammografie abgelöst.

        Bei stark komprimierten, sehr kleinen und fettreichen Brüsten
                                    kann die Mammografie ohne wesentlichen Qualitätsverlust aus
                                    Dosisersparnisgründen ohne Raster durchgeführt werden. Dasselbe
                                    gilt für Vergrößerungsaufnahmen, bei denen die
                                    Abstandsvergrößerung dazu führt, dass ein deutlich geringerer
                                    Streustrahlenanteil im Mammogramm detektiert wird.

        Aktuelle Neuentwicklungen in der digitalen Mammografie
                                    versuchen mittels digitaler Bildnachbearbeitungsalgorithmen die
                                    Streustrahlungsanteile in einem Mammogramm zu berechnen und
                                    damit herauszufiltern. Dies erlaubt dann wieder den Verzicht auf
                                    ein Raster, ohne den Nachteil der verschlechterten Bildqualität
                                    wie vormals. 

        
          Brustkompression
        

        Die zweite wichtige Maßnahme zur
                                    Streustrahlenreduktion besteht in der ausreichenden Kompression
                                    der Brust. Die Kompression reduziert den Streustrahlenanteil und
                                    damit die Dosis, sowie verbessert den Bildkontrast ▶ [83], ▶ [114].

        Als weitere Möglichkeiten zur Streustrahlenreduktion seien
                                    genannt:

        
          	
            der ▶ „Air
                                                Gap“, der zusammen mit starker Einblendung
                                            bei der Vergrößerungsmammografie zum Einsatz
                                            kommt,

          

          	
            die ▶ „Slot“-Mammografie.

          

        

        3.2.1.2 Bildempfängersystem

        Nach Durchstrahlung der Brust und des darunter befindlichen
                            Streustrahlenrasters trifft die bildgebende Strahlung auf das
                            Bildempfängersystem, das entweder bei der Film-Folien-Mammografie aus
                            einer Verstärkungsfolie mit
                            Leuchtstoffbeschichtung und einem einseitig
                                beschichteten Spezialfilm (▶ Abb. 3.5a), oder in zunehmenden Maße
                            aus einer digitalen Detektoreinheit besteht.
                            Beide Bildempfängertypen werden im Folgenden ausführlich
                            diskutiert.

        
          Einfluss der Anordnung von Film und Verstärkungsfolie auf die
                                Abbildungsschärfe.
        

        Abb. 3.5 
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          Abb. 3.5a Aufbau eines Mammografiefilms und einer
                                        Mammografiefolie.
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          Abb. 3.5b Die von den Röntgenstrahlen an den Leuchtzentren der
                                        Verstärkungsfolie ausgelösten Photonen sind im Gegensatz zu
                                        den Röntgenstrahlen nicht gerichtet. Daher wächst der
                                        Durchmesser des Schwärzungsflecks mit zunehmendem Abstand
                                        der Filmemulsion von der Folie. Dies zeigt das Schema für
                                        den Fall eines doppelseitig beschichteten Films mit
                                        Rückfolie. Daher werden bei der Mammografie nur einseitig
                                        beschichtete Filme verwendet.
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          Abb. 3.5c Wegen der Absorption und damit Schwächung der
                                        Röntgenstrahlen innerhalb der Verstärkungsfolie tragen bei
                                        einer Vorderfolie mehr filmferne Leuchtzentren zur
                                        Schwärzung bei als bei einer Rückfolie. Damit wird der
                                        Schwärzungsfleck unschärfer, wie das Schema zeigt: Anordnung
                                        mit Vorderfolie → größere Unschärfe; Anordnung mit Rückfolie
                                        → kleinere Unschärfe. Daher werden bei der Mammografie nur
                                        einseitig beschichtete Filme mit Rückfolie verwendet.

        

        
          Film-Folien-Systeme
                                (FFS)
        

        
          Abbildungsschärfe
        

        Filmemulsion und beschichtete Folienseite sind
                                    einander zugewandt. Für eine gute Abbildungsschärfe ist ein
                                    enger Kontakt (Andruck) zwischen beiden erforderlich. Ein
                                    schlechter Andruck führt zu deutlichen partiellen
                                    Unschärfen.

        FFS mit doppelseitig beschichteten Mammografiefilmen verwendet
                                    man selten, da durch die Belichtung der der Folie abgewandten
                                    Filmemulsion eine zusätzliche Unschärfe entsteht
                                    (Cross-over-Effekt). Da die in der Mammografie typischerweise
                                    verwendete niedrigenergetische Röntgenstrahlung von einer vor
                                    dem Film liegenden Verstärkungsfolie signifikant geschwächt wird, verwendet man
                                    grundsätzlich hinter dem Film angebrachte Folien (Rückfolien), wodurch eine maximale
                                    Zeichnungsschärfe erreicht wird (▶ Abb. 3.5b, ▶ Abb. 3.5c). Durch diese Anordnung wird ein
                                    signifikanter Anteil der Filmschwärzung (≈15 %) durch direkte
                                    Absorption der niedrigenergetischen Röntgenstrahlung in der
                                    Filmemulsion verursacht.

        In der Leuchtstoffschicht der Folie regt jedes dort
                                    absorbierte Strahlungsquant die Leuchtsubstanz zur Emission von
                                    mehreren Lichtquanten an. Die resultierende Verstärkungswirkung
                                    der Folie hängt von der Verstärkersubstanz, der Belegungsdichte,
                                    der Flächenbelegung und der Einfärbung der Folie ab. Die derzeit
                                    auf dem Markt befindlichen Verstärkungsfolien enthalten
                                    Gadoliniumoxysulfid als Verstärkersubstanz.

        Größere Foliendicke und grobe Kristallstrukturen erhöhen zwar
                                    die Verstärkungswirkung der Folie, verringern aber gleichzeitig
                                    die Auflösung. Hinzu kommt, dass bei hohen Verstärkungen ein
                                    deutlicher Anstieg des Bildrauschens sichtbar wird. Um also die
                                    in der Mammografie geforderte Auflösung zu erreichen, sind hochverstärkende Verstärkungsfolien
                                    (Empfindlichkeitsklasse 25) einzusetzen.

        
          Kontrast
        

        Während die Schärfe eines FFS vorwiegend durch die Folie
                                    bestimmt wird, wird der Kontrast eines FFS vom Film und seiner
                                    Verarbeitung beeinflusst. Die Unterschiede innerhalb der
                                    heutzutage verfügbaren Verstärkungsfolien sind gering, die
                                    Sensitivität eines FFS und damit der notwendige Dosisbedarf
                                    werden im Wesentlichen von der Auswahl des Filmes
                                    bestimmt.

        Das Kontrastverhalten eines Mammografiefilms wird von der Gradationskurve wiedergegeben. Die Gradationskurve zeigt die
                                    Abhängigkeit der Filmschwärzung von der am Film einfallenden
                                    Strahlendosis. Die optische Dichte (Filmschwärzung) wird gegen
                                    den Logarithmus der Strahlendosis aufgetragen (▶ Abb. 3.6). Je steiler der Kurvenverlauf,
                                    desto höher ist der Kontrast. Dabei ist aber nicht nur der
                                    Kontrast im mittleren Dichtebereich entscheidend. Gerade bei
                                    mastopathischen Brüsten sind der Kontrast und damit die
                                    Beurteilbarkeit im niedrigeren Dichtebereich (0,6–1,5)
                                    mindestens ebenso wichtig.

        
          Gradationskurven und ihre Bedeutung.
        

        Abb. 3.6 
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          Abb. 3.6a Prinzipkurve.
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          Abb. 3.6b Gradationskurven verschiedener Filme
                                                  (übertrieben).
Film A
                                                zeigt einen großen Objektumfang. Innerhalb dieses
                                                Belichtungsbereichs werden Details als
                                                Dichteunterschiede mit gutem Kontrast dargestellt
                                                und vom Auge unterschieden.
Film B ist empfindlicher
                                                (Linksverschiebung) und bildet im Mittelteil der
                                                Kurve Details mit größerem Kontrast ab. Er hat aber
                                                einen geringeren Objektumfang, sodass jenseits
                                                dieses Bereichs Details mit sehr schlechtem Kontrast
                                                wiedergegeben werden (unter- bzw.
                                                  überbelichtet).
Film
                                                  C hat einen hohen Dosisbedarf, bildet einen
                                                geringeren Dichtebereich ab, erfasst aber dennoch
                                                einen großen Objektumfang mit ausgeglichenem, aber
                                                relativ niedrigem Kontrast.
Für die Abbildung
                                                einer kleinen Brust ist ein geringerer Objektumfang
                                                notwendig als für die Abbildung einer großen
                                                mastopathischen Brust. Die Anpassung der mittleren
                                                Belichtung (Mitte des Objektumfangs der
                                                darzustellenden Brust) an die Empfindlichkeit des
                                                Film-Folien-Systems erfolgt durch Wahl eines höheren
                                                oder niedrigeren mAs-Produkts (Rechts- oder
                                                Linksverschiebung des Objektumfangs der
                                                darzustellenden Brust). Ein Einfluss auf die Breite
                                                dieses Objektumfangs ist durch Änderung des
                                                mAs-Produkts nicht möglich. Das bedeutet, dass eine
                                                kleine Brust mit allen 3 Filmen gut abgebildet
                                                werden kann. Sie wird bei optimaler Belichtung am
                                                kontrastreichsten mit Film B wiedergegeben. Diese
                                                Aufnahme ist am brillantesten und wirkt für das Auge
                                                am schärfsten (ohne dass sich die Schärfe von Film
                                                A, B oder C objektiv unterscheiden!). Eine dichte
                                                Brust kann mit Film B nicht adäquat abgebildet
                                                werden. Der Objektumfang dieses Films ist kleiner
                                                als der für die Abbildung dichter Brüste
                                                erforderliche Objektumfang. Damit entstehen über-
                                                und unterbelichtete Areale. Deshalb sollte Film B –
                                                trotz der vermeintlich brillanteren Abbildung
                                                kleiner Brüste – nicht eingesetzt werden. Film A ist
                                                optimal, da sowohl mastopathisch große wie auch
                                                kleine Brüste mit gutem Kontrast abgebildet werden
                                                können. Da sein Objektumfang wegen des relativ hohen
                                                Kontrasts nur gering größer ist als der einer
                                                mastopathischen Brust, ist eine exakte Belichtung
                                                unbedingte Voraussetzung, damit keine über- oder
                                                unterbelichteten Areale entstehen. Film C bildet
                                                sowohl kleine als auch große mastopathische Brüste
                                                im gut beurteilbaren Bereich, aber mit etwas
                                                geringerem Kontrast ab. Er sollte dann erwogen
                                                werden, wenn eine exakte Belichtung (z. B. bei
                                                unzureichender Dichtekompensation einer älteren
                                                Belichtungsautomatik) Probleme bereitet.
                                                Erfahrungsgemäß sind sowohl Mikroverkalkungen als
                                                auch diagnoserelevante Strukturen mit ausreichender
                                                Sicherheit erkennbar, wenngleich sie weniger
                                                auffällig sind.
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          Abb. 3.6c Prinzipkurve bei digitaler Bilddarstellung.

        

        Diagnostisch notwendig wäre ein in allen Dichtebereichen
                                    gleichmäßig hoher Kontrast. Da einerseits die Filmkurven
                                    unterhalb einer optischen Dichte von 0,6 deutlich abflachen
                                    (Fußgradient) und da andererseits das Auge Dichten oberhalb von
                                    2,2 (mit Grelllicht maximal 2,8–3,0) nicht mehr unterscheiden
                                    kann, beschränkt sich der nutzbare Bereich jedes Films auf
                                    optische Dichten zwischen 0,6 und 2,2–2,8.

        Der Expositionsbereich (x-Achse in ▶ Abb. 3.6), in dem
                                    Dichteunterschiede mit gutem Kontrast, d. h. innerhalb des
                                    nutzbaren optischen Dichtebereichs (y-Achse in ▶ Abb. 3.6), abgebildet werden, heißt abbildbarer Objektumfang oder Kontrastumfang.

        Ein zu hoher Filmkontrast hat einen zu geringen Objektumfang
                                    zur Folge. Dadurch werden gerade die besonders gut transparenten
                                    und die besonders schlecht transparenten Areale der Brust nicht
                                    mehr im abbildbaren Bildumfang erfasst und damit nicht mehr im
                                    nutzbaren Dichtebereich abgebildet. Dichteunterschiede werden in
                                    diesen relativ über- bzw. unterbelichteten Arealen nicht mehr
                                    adäquat sichtbar (trotz bzw. wegen des besonders hohen Kontrasts
                                    in mitteldichten Arealen!). Solche über- bzw. unterbelichteten
                                    Areale können besonders bei großen und mastopathischen Brüsten
                                    auftreten, da hier die Absorptionsunterschiede besonders groß
                                    sind. Um diese Probleme zu vermeiden, muss der resultierende
                                    Kontrast sorgfältig optimiert werden und darf auch nicht zu hoch
                                    sein.

        Der Kontrast in einer FFS-Mammografie wird im Wesentlichen
                                    bestimmt durch die Wahl des Films, der Strahlenqualität
                                    (Aufnahmespannung, Anoden- und Filtermaterial) sowie der
                                    Filmverarbeitung.

        
          Belichtung
        

        Nach der Wahl eines geeigneten Films und einer der
                                    Brustdicke und -dichte angemessenen Strahlenqualität muss der
                                    Film so belichtet werden, dass alle diagnosewichtigen Details im
                                    optimalen Schwärzungsbereich des Films dargestellt werden. Dies
                                    bedeutet, dass die mittlere optische
                                        Dichte ungefähr in der Mitte des nutzbaren optischen
                                    Dichtebereichs liegen sollte. Nach neueren Erkenntnissen ist
                                    hierbei eine mittlere Dichte von 1,3–1,8 der bei den ärztlichen
                                    Richtlinien genannten mittleren Dichte von 1,2–1,6 vorzuziehen
                                        ▶ [160]. Im Rahmen des Europäischen
                                    Mammografie-Screening-Programms wurde als Zielvorgabe eine
                                    mittlere optische Dichte von 1,5–1,9 gefordert. Dichtebereiche
                                    im Film von unter 0,8 und über 2,2 (bzw. 3,0 mit Grelllicht)
                                    sind nur eingeschränkt bzw. gar nicht beurteilbar.

        Der Expositionsbereich, in dem digitale
                                        Bildempfänger Informationen gewinnen können (Dynamikbereich), ist weitaus größer als
                                    bei Film-Folien-Systemen. Es besteht in einem weiten Bereich ein
                                    linearer Zusammenhang zwischen dem Bildsignal und der
                                    Photonendichte, womit die Anfälligkeit des Systems für
                                    Fehlbelichtungen deutlich verringert wird. Da der Bildempfänger
                                    jedoch einen wesentlich größeren Dichte- und Kontrastumfang
                                    darstellen kann, als es das menschliche Auge wahrnimmt, wird das
                                    digitale Bild durch automatisierte Nachverarbeitung
                                    nachgeregelt. In der Regel führt dies zu besserer und
                                    reproduzierbarerer Bildqualität als dieses bislang mit Filmen
                                    möglich war.

        Wichtig bleibt aber bei digitalen Systemen, dass die für ein
                                    gutes Signal-Rausch-Verhältnis erforderliche minimale Dosis des
                                    Rezeptors erreicht wird. Eine Unterbelichtung ist zum Erhalt der
                                    diagnostischen Treffsicherheit also weiterhin unbedingt zu
                                    vermeiden. Überbelichtung ist ebenfalls aus Gründen des
                                    Strahlenschutzes zu vermeiden. Da beim digitalen Bild zur
                                    optimalen Darstellung niedrige Dichtewerte generell
                                    hochgeregelt, hohe Dichtewerte heruntergeregelt werden, ist die
                                    Unterbelichtung in der Regel nicht mehr an zu geringer Dichte im
                                    Bild erkennbar, sondern nur mehr an der Zunahme des Rauschens am
                                    angezeigten Dosiswert. Überbelichtung ist lediglich anhand der
                                    höheren angezeigten Dosis zu erkennen. Dass die technische
                                    Fachkraft, die das Bild erstellt, diesen Zusammenhang versteht,
                                    ist von großer Bedeutung für die kritische Bewertung der eigenen
                                    Bildqualität und kann für die Wahl der korrekten Belichtung
                                    (gerade dort, wo Handbelichtung erforderlich wird) entscheidend
                                    sein. 

        Die Belichtung ergibt sich aus dem Produkt von
                                        Stromstärke (mA) und Expositionszeit (s). Daraus
                                    resultiert das Milliampère-Sekunden-Produkt, kurz mAs-Produkt.

        Die Belichtung kann im freien Belichtungsbetrieb (d. h. mit
                                    freier Wahl aller Parameter) eingestellt werden. Dies erfordert
                                    aber einige Erfahrung, da die Belichtungseinstellung nicht nur
                                    mit der Brustdicke, sondern auch mit der Brustdichte
                                    variiert.

        Die Belichtungsautomatik (▶ Abb. 3.1, ▶ Abb. 3.7) arbeitet mit einer
                                        Messkammer, die sich im
                                    Strahlengang unter der Kassette (mit Film und Folie) befindet.
                                    Sie misst in einem repräsentativen Areal die Dosis hinter dem
                                    Bildempfänger. Ist die für die gewählte mittlere optische Dichte
                                    erforderliche Abschaltdosis erreicht – diese hängt vom
                                    verwendeten FFS ab –, so beendet die Automatik die
                                    Strahlenabgabe.

        Da die Messkammer auf verschiedene Strahlungsenergien (wie sie
                                    durch Aufhärtung der Strahlung hinter unterschiedlichen
                                    Brustdichten und -dicken und hinter dem Bildempfängersystem
                                    immer entstehen) mit unterschiedlicher Sensitivität reagiert,
                                    muss die Belichtungsautomatik zur Ermittlung der optimalen
                                    Abschaltdosis die Brustdicke und -dichte berücksichtigen. Wie
                                    gut eine konstante optische Dichte unabhängig von Brustdicke und
                                    -dichte erreicht wird, hängt von der Qualität der ▶ Belichtungsautomatik ab ▶ [160].

        
          Belichtungsautomatik: Positionierung der
                                        Messkammer.
        

        Abb. 3.7 
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          Abb. 3.7a Seitliche Ansicht der komprimierten Brust.
                                                Messkammerposition A ist schlecht (zu viel Luft
                                                durchstrahlt). Messkammerposition B ist optimal.
                                                Messkammerposition C ist schlecht (zu viel Fett
                                                durchstrahlt).
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          Abb. 3.7b Aufsicht auf die komprimierte Brust: optimale
                                                Messkammerposition.

        

        Die Position der Messkammer ist am Rastertisch einstellbar.
                                    Damit die Belichtungsautomatik optimal arbeiten kann, ist die
                                    Messkammer – je nach Brustgröße – so zu ▶ positionieren, dass sie unter einem repräsentativen
                                    Teil des Drüsenkörpers (in der Regel im vorderen Brustdrittel)
                                    liegt. Ist dies nicht der Fall, kommt es zu Fehlbelichtungen.
                                    Dies kann vor allem bei sehr kleinen Brüsten oder bei
                                    Silikonprothesen zu Problemen führen.

        
          Filmverarbeitung
        

        Da Abweichungen in der Zusammensetzung der Chemikalien, der
                                    Entwicklungszeit und -temperatur Kontrast, Rauschen,
                                    Empfindlichkeit und Grundschleier des Films entscheidend (meist
                                    negativ!) beeinflussen können, sind eine ▶ Filmverarbeitung
                                    entsprechend den Herstellerempfehlungen
                                    sowie ihre regelmäßige Überwachung unbedingt
                                        notwendig. Die Bedeutung einer gut kontrollierten
                                    Filmverarbeitung wird dadurch unterstrichen, dass die meisten
                                    akut auftretenden Änderungen in der Bildqualität durch
                                    Abweichungen in der Filmverarbeitung verursacht sind ▶ [158].

        
          Bildbetrachtung
        

        Um alle Dichtebereiche einer gut belichteten Mammografie ausreichend zu beurteilen, ist eine homogene Ausleuchtung durch ein ausreichend
                                    lichtintensives Betrachtungsgerät notwendig. Erforderlich sind
                                    Betrachtungsgeräte mit einer regelbaren Leuchtdichte von 2000–6000 cd/m2 bei
                                    einer Farbtemperatur von 4500–6500 K.
                                    Zum Ausleuchten stärker belichteter Areale muss zusätzlich ein
                                        Grelllicht zur Verfügung stehen,
                                    das eine regelbare Leuchtdichte von bis zu 20000
                                        cd/m2 liefern sollte. Bei Aufnahmen, die einen
                                    großen Dichtebereich umfassen, können durch Anleuchten mit
                                    Grelllicht Details in stark geschwärzten Arealen besser sichtbar
                                    gemacht werden. Dies ist aber nur bis zu einer optischen Dichte
                                    von 2,8–3,0 möglich. Daher ist zwar ein Informationsgewinn durch
                                    Anleuchten möglich und wichtig. Dieser Informationsgewinn bleibt
                                    aber immer begrenzt, kann Fehlbelichtungen, die Wahl eines zu
                                    kontrastreichen Films oder einen durch die Filmverarbeitung
                                    überhöhten Kontrast meist nicht ausgleichen.

        Alle Betrachtungsgeräte – auch solche, die primär nicht zur
                                    diagnostischen Befundung benutzt werden – sollten mit identischer Technik ausgestattet
                                    sein. Alle Lichtröhren müssen regelmäßig
                                        geprüft und ersetzt werden, eine wöchentliche Reinigung der Betrachtungsgeräte ist
                                    notwendig. Die Befundungsräume müssen abdunkelbar und die
                                    Betrachtungsgeräte auf die Filmgröße einblendbar sein. Auf diese
                                    Weise wird das Umgebungslicht
                                    minimiert, welches sonst zu strukturierten und
                                    unstrukturierten Reflektionen und daraus resultierender
                                    Kontrasterhöhung führt ▶ [136]. Zur zuverlässigen
                                    Erkennung und Beurteilung von Mikrokalk muss eine Lupe (Vergrößerungsfaktor mindestens
                                    2-fach) zur Verfügung stehen.

        
          Digitale Bildempfänger in der Mammografie
        

        Die digitale Mammografie lag bis vor kurzem noch hinter der allgemeinen
                                Entwicklung der digitalen Bildgebung zurück, welche die gesamte
                                radiologische Diagnostik erfasst hat. Gründe hierfür waren die
                                besonders hohen Anforderungen, die an die mammografische
                                Bildqualität gestellt werden und von den frühen digitalen Systemen
                                zunächst noch nicht geleistet werden konnten:

        
          	
            die hohe Auflösung zur Darstellung von Mikroverkalkungen
                                        und feinen Bindegewebssträngen (die hierfür erforderliche
                                        Pixelgröße liegt zwischen 0,05 und 0,1 mm)

          

          	
            das niedrige Bildrauschen, das erforderlich ist, um
                                        geringe Kontrastunterschiede im Weichteilgewebe zu erkennen,
                                        und

          

          	
            die Forderung, dieses mit minimaler Dosis zu
                                        erreichen.

          

        

        Die digitale Technik wurde in der Mammografie zunächst als sog.
                                    Kleinfeldmammografie speziell für die Positionierungskontrolle der
                                Nadellage bei Stanzbiopsien eingeführt. Die verwendeten Detektoren
                                hatten Formatgrößen von 5 × 5 bzw. 5 × 9 cm. Die Vollfeldmammografie mit einer dem Kassettenformat von ca. 24 × 28 cm
                                entsprechenden Detektorgröße (später auch größer) kam erst danach
                                auf den Markt. 

        Erste Studien, welche die digitale und analoge Mammografietechnik
                                miteinander verglichen, zeigten zunächst noch variierende
                                Ergebnisse, mit vergleichbaren, manchmal aber auch noch etwas
                                geringeren Karzinomerkennungsraten ▶ [121], ▶ [122],
                                    ▶ [146], ▶ [147]. Erst 2005 konnte eine
                                große Studie (DMIST-Studie) mit über 49500 Frauen in den USA und
                                Kanada zeigen, dass die mit digitaler Mammografie erreichbare
                                Sensitivität und Spezifität der der analogen Film-Folien-Mammografie
                                gleichwertig ist. Bei den Untergruppen von Frauen unter 50 Jahren
                                sowie von Frauen mit dichtem Drüsengewebe erreichte die digitale
                                Mammografie sogar eine höhere Treffsicherheit als die analoge
                                Technik. Aufgrund dieser Studien begann in verschiedenen
                                Industrienationen die Umstellung auf die digitale Mammografie ▶ [133],
                                    ▶ [146], ▶ [156]. Seither ist die
                                Entwicklung digitaler Systeme kontinuierlich fortgeschritten. Neben
                                vielen weiteren technischen Optimierungen existieren inzwischen
                                sowohl internationale als auch nationale Vorgaben für die ▶ Qualitätssicherung digitaler Technik.

        Der Vorteil digitaler Bildgebung in der Mammografie beinhaltet u.a. einen breiten Dynamikumfang des
                                Bildes, sowie die Trennung von Bilderzeugung von Bilddarstellung
                                (wohingegen ein Mammografiefilm beides umfasst und daher Fehler bei
                                der Bilderzeugung nicht mehr durch Bildnachbearbeitung korrigierbar
                                sind). Mit digitaler Technik und automatisierter Nachbearbeitung
                                wird inzwischen die Bilddarstellung so gewählt, dass eine optimale
                                Darstellung der unterschiedlichen Strahlungsintensitäten im
                                Mammografiebild möglich ist. Dies ermöglicht eine gute Sichtbarkeit
                                des Hautsaumes und der Brustwarze und hat erhebliche Vorteile in der
                                Darstellung bei dichten Brustgeweben oder bei jungen Frauen.

        Aktuell schreitet die Umstellung von analoger Film-Folien-Technik
                                auf digitale Bildgebung in der Mammografie weltweit rasch voran.
                                Gleichzeitig schrumpft der Markt für analoges Filmmaterial rasch,
                                was die Umstellung wohl eher noch beschleunigen wird.

        
          Grundlegende Merkmale digitaler Mammografiebilder
        

        Ein digitales Bild zeigt keinen kontinuierlichen
                                    Kontrastverlauf, sondern besteht vielmehr aus einer endlichen
                                    Menge von Bildpunkten (bzw. Pixeln), wobei jedem einzelnen Pixel
                                    eine dedizierte Helligkeit als numerischer Zahlenwert zugeordnet
                                    ist. Digitale Bilder haben den Vorteil, dass sie digital
                                    nachbearbeitet werden können, womit ein Maximum an
                                    diagnostischer Aussagekraft ermöglicht wird. Sie können digital
                                    gespeichert und damit jederzeit wieder aufgerufen werden. Sie
                                    sind damit auch versendbar, ohne Verlust kopierbar, in sehr
                                    effizienter Weise aufzurufen und darzustellen, alles mit Hilfe
                                    von digitalen Massenspeichern. Sie haben den Nachteil, dass die
                                    räumliche Auflösung durch die Pixelgröße limitiert wird.

        Anders als die charakteristische S-Kurve des
                                    Schwärzungsverlaufs einer Film-Folien-Mammografie (▶ Abb. 3.6a, ▶ Abb. 3.6b) haben digitale
                                    Bildempfänger (▶ Abb. 3.6c) üblicherweise einen linearen
                                    Zusammenhang zwischen Pixelwert und detektiertem Dosisanteil im
                                    Pixel über einen sehr großen Dynamikbereich hinweg,
                                    typischerweise in einer Größenordnung von 10000 : 1. Die für
                                    digitale Mammografien notwendige Strahlendosis wird also vor
                                    allem durch das für ein diagnostisch auswertbares Bild
                                    notwendige Signal-Rausch-Verhältnis bestimmt und nicht durch den
                                    relativ engen Empfindlichkeitsbereich der analogen
                                    Film-Folien-Kombination.

        
          Bilderzeugung
        

        Eine Vielzahl miteinander konkurrierender
                                    Technologien zur Bilderzeugung digitaler Mammografien ist
                                    verfügbar. Alle physikalischen Grundlagen und Voraussetzungen
                                    bezüglich des Einsatzes von Streustrahlenrastern,
                                    Brustkompression und Positionierung gelten genauso für die
                                    digitale wie für die analoge Erstellung von Mammografien. Design
                                    und Leistungsparameter der verwendeten Röntgenröhren sind
                                    ebenfalls gleichwertig, allerdings werden vermehrt höher
                                    energetische Target-Filter-Kombinationen wie Rhodium-Rhodium-
                                    (Rh/Rh), Wolfram-Rhodium- (Wr/Rh) oder
                                    Wolfram-Silber-Kombinationen (Wr/Ag) verwendet, meist zusammen
                                    mit höheren Röhrenspannungen in einem Bereich von 30–35 KV (was
                                    zu einer weiteren Dosisreduktion beiträgt).

        
          Direkte Detektoren – amorphes Selen
        

        In direkten Detektoren wird die Wechselwirkung des Röntgenquants mit
                                        Hilfe einer Schicht aus amorphem
                                            Selen
                                        (aSe) direkt in ein elektrisches
                                        Signal umgewandelt. Hinter der Selenschicht folgt eine
                                        Schicht aus amorphem Silizium, in der die Schaltkreise
                                        realisiert werden, gefolgt von einer Schicht aus
                                        Trägermaterial (▶ Abb. 3.8a). Selen ist ein Fotoleiter, d.h. nichtleitend in der Dunkelheit, aber
                                        leitend, wenn es von Licht- oder Röntgenquanten getroffen
                                        wird.

        
          Detektoren für die digitale Mammografie.
        

        Abb. 3.8 

        
          
            [image: 191920103_003_008a.eps]
          

          Abb. 3.8a Querschnitt durch einen direkten
                                                  Detektor für digitale Mammografie. Der Fotoleiter ist eine Schicht aus amorphem Selen,
                                                  die Elektronenfluss erlaubt, wenn sie mit
                                                  Röntgenquanten belichtet wird. Am Kondensator baut
                                                  sich eine Ladung, proportional zur Belichtung mit
                                                  Röntgenquanten des Pixels auf. Die Ladung wird aus
                                                  der Einheit nach der Belichtung über den Schalter
                                                  ausgelesen und in einen numerischen Pixelwert
                                                  umgewandelt.
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          Abb. 3.8b Querschnitt durch einen indirekten
                                                  Detektor für digitale Mammografie. Die Verstärkungsschicht
                                                  (Szintillator) erzeugt Licht, wenn sie mit
                                                  Röntgenquanten belichtet wird. Der Fotodetektor
                                                  misst die Menge an Licht, die im Pixel auftrifft,
                                                  und speichert dieses Signal als Ladung. Diese
                                                  Ladung wird aus der Einheit über den Schalter bei
                                                  Belichtungsende ausgelesen und in einen
                                                  numerischen Pixelwert umgewandelt.
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          Abb. 3.8c Stark vergrößerter Blick auf eine Cäsiumjodid-Szintillator-Schicht.
                                                  Der CsJ-Kristall wächst in röhrenartigen
                                                  Strukturen, die seitlichen Lichtaustritt
                                                  verhindern, selbst bei relativ hoher
                                                  Szintillatorschichtdicke.
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          Abb. 3.8d Ablauf der mammografischen Bildgebung bei der Computerradiografie (CR). Die Bildplatte wird anfangs
                                                  gelöscht, anschließend in einem konventionellen
                                                  Mammografiegerät belichtet und dann von einem
                                                  Scan-Laser ausgelesen, der die Bildplatte
                                                  punktweise so anregt, so dass Licht proportional
                                                  zu der in dem Bildpunkt gespeicherten
                                                  Röntgenquantenbelichtung ausgesendet wird. Dieses
                                                  kleine Lichtsignal wird mit einem Fotomultiplier
                                                  verstärkt und in einen Pixelwert umgewandelt. Die
                                                  Bildplatte wird anschließend wieder
                                                  verwendet.
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          Abb. 3.8e Fensterung. Das gespeicherte Bild kann bis zu
                                                  4000 oder mehr Graustufen umfassen, aber der
                                                  Monitor nur 256 Graustufen darstellen (das ist
                                                  immer noch mehr, als das menschliche Auge erkennen
                                                  kann). Um den gesamten gespeicherten Kontrast
                                                  darzustellen, wird nur ein Teilbereich der
                                                  Kontraststufen angezeigt und den Erfordernissen
                                                  des Befunders durch Einstellung der Fensterlage
                                                  und –breite angepasst.
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          Abb. 3.8f Beispiel der Fensterung an einem
                                                  Monitorbild. f2 ist dasselbe Bild wie f1, wurde
                                                  aber so gefenstert, dass auch Kontrast innerhalb
                                                  des Implantats sichtbar wird, der in f1 nicht
                                                  erkennbar ist.

        

        Das amorphe Selen wird im Bildempfänger in einer dünnen
                                        Schicht (0,5 mm) verwendet, an die Spannung angelegt wird:
                                        von oben über eine große, die gesamte vordere Fläche
                                        umfassende Elektrode sowie von unten über ein ganzes Feld
                                        von Sammelelektroden, nämlich je eine per Bildpixel. Diese
                                        Elektroden sind mit Kondensatoren verbunden, welche die
                                        gesamte Ladung während der Belichtung aufnehmen. Sie sind
                                        über in Reihe angeordnete Dünnschicht-Transistoren
                                        zusammengeschaltet, die so zeilenweise ausgelesen werden.
                                        Die Ladung in jedem Pixel wird Pixel für Pixel entlang der
                                        Zeile weitergereicht, bis sie von der außerhalb des
                                        Detektors und somit des Strahlengangs befindlichen
                                        Elektronik ausgelesen wird.

        Einfallende Röntgenquanten treten nun fotoelektrisch mit
                                        der aSe-Schicht in Wechselwirkung, erzeugen dort Elektronen
                                        und „Löcher“ (der freie Platz, an dem ein Elektron sein
                                        sollte). Durch die angelegte Hochspannung an der gesamten
                                        aSe-Schicht bewegen sich die Elektronen zur positiv
                                        geladenen Oberflächenelektrode und die Löcher zu den negativ
                                        geladenen Sammelelektroden. Seitlicher Ladungsabfluss ist
                                        nicht möglich, da sich die Elektronen und Löcher nur entlang
                                        des angelegten Feldgradienten bewegen können, so dass
                                        hierdurch keine Bildunschärfe entsteht. Das resultierende
                                        Auflösungsvermögen dieser Detektorbauart ist daher sehr
                                        gut.

        Am Ende der Belichtung wird das Ladungssignal (welches
                                        proportional zur detektierten Strahlung ist) jedes Pixels
                                        über die Transistoren und die Datenleitungen ausgelesen. Das
                                        Ladungssignal wird dabei über Ladungsverstärker und
                                        Digital-Analog-Wandler in einen numerischen Wert umgewandelt
                                        und dann an den angeschlossenen Computer übertragen, wo es
                                        zu einem Bild zusammengesetzt wird.

        Die aSe-Schicht hat eine hohe Quantenausbeute im für die
                                        Mammografie relevanten Energiebereich der Röntgenquanten,
                                        und das bauartbedinge Fehlen von Detektor-induzierter
                                        Streustrahlung erlaubt eine relativ dicke Bauform und führt
                                        somit zu einem hoch effizienten Detektor. 

        Der Detektor ist fix unterhalb der Brustauflage montiert,
                                        daher immer an derselben Position in Bezug zum Strahlengang,
                                        was eine „Flachfeldkalibrierung“ ermöglicht. Dies ist ein wichtiges
                                        Bildkalibrierungsverfahren, bei dem der Detektor unter
                                        Testbedingungen (40 mm PMMA Kalibrierungsblock) mit
                                        Röntgenstrahlung belichtet wird, so dass Abweichungen der
                                        Strahlungsintensität im gesamten Strahlenfeld ebenso wie
                                        Abweichungen in der Pixel-zu-Pixel-Sensitivität des
                                        Detektors ausgeglichen werden können. Diese numerische
                                        Elimination von systembedingtem Rauschen verbessert die
                                        Effizienz des Detektors.

        
          Indirekte Detektoren – Szintillator und amorphes
                                        Selen
        

        Dieser Detektortyp ist in der digitalen
                                        Radiologie weit verbreitet und besteht aus einer dünnen,
                                        kristallinen Szintillatorschicht, die direkt an eine Schicht aus amorphem Selen
                                        mit den darin befindlichen Schaltkreisen anschließt und von
                                        einer Schicht aus Trägermaterial fixiert wird (▶ Abb. 3.8b). Indirekte Detektoren wandeln
                                        die einfallende Röntgenstrahlung zuerst in Lichtquanten um;
                                        die so erstellte Verteilung von Lichtintensitäten wird
                                        anschließend in elektrische Signale umgewandelt, die den
                                        einzelnen Detektorpixeln zugeordnet werden. 

        Das erfolgreichste Szintillationsmaterial ist mit Thallium
                                        dotiertes Cäsiumjodid. Es hat eine hohe
                                        Röntgenquanten-Einfangquote und kann in röhrenartigen,
                                        kristallinen Strukturen gefertigt werden, so dass der
                                        Szintillator bereits wie ein optischer Leiter wirkt, aus dem
                                        heraus keine seitliche Streuung auftritt. Damit bleibt auch
                                        hier das Auflösungsvermögen erhalten. Der Effekt ist
                                        prinzipiell vergleichbar mit den in Röntgenbildverstärkern
                                        verwendeten Phosphorverbindungen (▶ Abb. 3.8c).

        Die Szintillationsschicht liegt direkt oberhalb der
                                        Schicht aus lichtsensitiven Fotodioden und Schaltkreisen,
                                        mit denen das elektrische Signal ausgelesen wird. Am Ende
                                        der Belichtung wird das elektrische Signal jeder Fotodiode
                                        über die Transistoren und die Datenleitungen aus dem
                                        Detektor herausgeführt. Die Signale werden dann
                                        digitalisiert und am Computer zu einem Bild
                                        zusammengesetzt.

        Auch dieser Detektortyp ist fix unterhalb der Brustauflage
                                        montiert, so dass auch hier die Flachfeldkalibrierung wie oben beschrieben angewendet werden kann,
                                        mit demselben Effekt der Reduktion von systembedingtem
                                        Rauschen und daraus resultierender hoher
                                        Detektoreffizienz.

        
          Computerradiografie (Speicherfolientechnik)
        

        Computerradiografie (Computed Radiography, CR) basiert auf dem
                                        Effekt der fotostimulierbaren
                                            Lumineszenz (▶ Abb. 3.8d). Wenn Röntgenstrahlung auf ein
                                        Material wie Europium-dotiertes Bariumfluorhalogenid
                                        auftrifft, erzeugt sie hochenergetische Fotoelektronen,
                                        welche wiederum durch Ionisation eine große Anzahl an
                                        Elektron-Loch-Paaren erzeugen.

        In der klassischen analogen Film-Folien-Mammografie
                                        passiert dies in der Verstärkerfolie. Die entstehenden
                                        Elektron-Loch-Paare rekombinieren unter Aussendung von
                                        Licht, das dann die direkt anliegende Filmemulsion
                                        belichtet. Bei der fotostimulierbaren Lumineszenz dagegen
                                        rekombinieren weniger als 50 % der entstandenen
                                        Elektron-Loch-Paare, die übrigen werden von den dotierten
                                        Stellen im Phosphor eingefangen. Diese Elektronenfallen sind
                                        kristalline Störstellen, bei denen einzelne Positionen im
                                        ansonsten regulären Halegonidgitter nicht mit Ionen besetzt
                                        sind. Diese als „F“- oder „Farb“-Zentren bezeichneten
                                        Störstellen im Kristall werden bei der Herstellung durch
                                        längere Bestrahlung mit hochintensiver Röntgenstrahlung
                                        sowie ultraviolettem Licht erzeugt.

        In diesen Störstellen können bei der Belichtung
                                        eingefangene Elektronen mehrere Stunden bis Tage erhalten
                                        bleiben, allerdings wird das so gespeicherte Bild langsam
                                        mit der Zeit verblassen. Die Menge an eingefangenen
                                        Elektronen ist direkt proportional zur lokalen Intensität
                                        der Röntgenstrahlenbelichtung. Eingefangene Elektronen
                                        verbleiben in den Störstellen, bis sie mit Licht einer
                                        geeigneten Wellenlänge in einem CR-Platten-Auslesegerät
                                        (Reader) angeregt werden, sich dann frei zu den Löchern
                                        bewegen können, um dort unter Lichtaussendung zu
                                        rekombinieren. Das dabei emittierte Licht ist linear
                                        proportional zur lokalen Strahlenintensität der
                                        Röntgenstrahlung und das über einen Bereich von 4 Potenzen
                                        (ca. 10000 : 1) und wird mit Fotoverstärkern aufgezeichnet,
                                        digitalisiert und in ein Bild umgeformt.

        Die CR-Kassette, in der die Bild erzeugende Folie oder
                                        Platte verbaut ist, gleicht einer herkömmlichen
                                        Film-Folien-Kassette und wird ähnlich gehandhabt. Das
                                        Auslesen erfolgt in einem Reader, im dem die belichtete
                                        Folie zeilenweise mit einem intensiven Laserstrahl
                                        abgetastet wird, während sie langsam durch den Reader
                                        geschoben wird. Um genug Energie bereitzustellen, um alle
                                        eingefangenen Elektronen anzuregen, so dass sie aus den
                                        Störstellen herauskommen können, wird rotes Laserlicht
                                        verwendet. Die Elektronen können sich dann bewegen,
                                        rekombinieren mit den positiven Ionen (Löchern) und fallen
                                        auf ihr Ausgangsenergieniveau zurück, unter Abstrahlung der
                                        überschüssigen Energie als blaues Licht. Dieses schwache
                                        Lichtsignal wird von einem Lichtleiter eingefangen, über
                                        einen Blaufilter (um den roten Lichtanteil vom
                                        Anregungslaser zu unterdrücken) weitergeleitet zu einem
                                        Fotoverstärker, der die Lichtquanten dann detektiert. Das
                                        Signal wird anschließend digitalisiert und ergibt den
                                        Pixelwert (Raw Pixel Value), der dieser bestimmten Stelle
                                        der Folie zugeordnet wird.

        Der Abtastlaser ist auf einen Durchmesser von ungefähr 0,1
                                        mm fokussiert, woraus sich die Pixelgröße des Bildes ergibt
                                        (hierbei ist zu beachten, dass die Folie homogen aufgebaut
                                        und nicht in einzelne Pixel aufgeteilt ist). Nach dem
                                        Auslesen wird die Folie mit hochintensivem Licht belichtet,
                                        um alle Bildinformationen der Aufnahme zu löschen, dann
                                        wieder in die Kassette eingeführt, welche dann ausgeworfen
                                        wird und wieder einsatzbereit ist.

        Da eine CR Kassette nicht fix unterhalb der Brustauflage
                                        montiert ist und mehrere unterschiedliche Kassetten
                                        normalerweise gleichzeitig im Einsatz sind, ist eine
                                        Flachfeldkalibrierung wie bei den vorigen Systemen hier
                                        nicht durchführbar. Die Effizienz dieser Detektorart wird
                                        daher durch das systembedingte Rauschen verschlechtert,
                                        verursacht vor allem durch Fehlstellen und Unreinheiten in
                                        der Kristallstruktur des fotostimulierbaren
                                        Phosphormaterials. Weiterhin entsteht Unschärfe durch
                                        seitlich streuendes Licht des Ausleselasers im
                                        Phosphor.

        Neue Entwicklungen wie die „Needle Plates“ (Cäsiumbromid)
                                        weisen eine kristalline, röhrenartige Struktur auf – ähnlich
                                        dem Cäsiumjodid – und versprechen Fortschritte bei der
                                        Anwendung in der CR-Mammografie. Es bleibt abzuwarten, ob
                                        diese speziellen Phosphorverbindungen stabil genug gefertigt
                                        werden können, um im klinischen Einsatz bestehen zu
                                        können.

        
          Lineare Schlitzscanner
        

        Ein ganz anderer Typ von Mammografiegeräten mit
                                        steigendem Marktanteil besteht aus einem abtastenden
                                        Röntgenstrahl und einem beweglichen, eindimensionalen
                                        Detektor. Diese Geometrie ist vorteilhaft in Bezug auf eine
                                        Reduktion von Streustrahlung durch Anwendung eines
                                        Schlitzkollimators am Detektor. Hierdurch wird bei diesen
                                        Systemen das Raster eingespart. Zudem kann ein
                                        eindimensionaler Detektor kompakter aufgebaut sein und die
                                        Signalweiterleitung zur externen Elektronik kann kürzer und
                                        direkter ausfallen, als bei einem zweidimensionalen
                                        Dünnschicht-Vollfelddetektor.

        Eine Designvariante dieser Bauform enthält einen
                                        Photonenzähler im Detektor, wie er sonst in der
                                        Hochenergie-Experimentalphysik zum Einsatz kommt. Mit diesem
                                        Ansatz werden einzelne Photonen in jedem Pixel des Bildes
                                        gezählt, und die Helligkeit des einzelnen Pixels wird durch
                                        die Gesamtzahl der Photonen bestimmt, die in dem Zeitfenster
                                        der Bestrahlung durch den vorbeigeführten Röntgenstrahl in
                                        diesem Pixel detektiert werden. Dies hat den Vorteil, dass
                                        niedrigenergetisches Rauschen, verursacht durch thermische
                                        Anregung in den Verstärkern und der Elektronik, unterdrückt
                                        werden kann und nur die hochenergetischen Photonen zur
                                        Bilderzeugung beitragen, so dass ein Rauschfaktor eliminiert
                                        ist.

        Die Motorsteuerung des Abtaststrahls ist komplex, die
                                        Belastung der Röntgenröhre ist meistens sehr hoch und die
                                        Aufnahmezeit in der Regel länger als die Belichtungszeit für
                                        ein zweidimensionales Vollfeldmammogramm. Die
                                        Gesamtperformance dieser Systeme ist jedoch vergleichbar mit
                                        den sonst üblichen aSe-Detektoren.

        
          Fotooptische Sensoren – CCD
        

        Fotooptische Sensoren bzw. CCD-Sensoren (CCD = Charge Coupled Device) werden nur selten in der digitalen
                                        Vollfeldmammografie eingesetzt, da große Einschränkungen bei
                                        der Sensorgröße bestehen. Andererseits werden diese Sensoren
                                        üblicherweise in den Geräten verwendet, die für Klein- bzw.
                                        Teilfeld-Mammografie ausgelegt sind, wie bei der
                                        bildgestützten Kontrolle der Nadellage in der Biopsie. Bei
                                        diesen Geräten wird eine Szintillationsschicht, z.B. aus
                                        Cäsiumjodid, direkt mit einem CCD-Sensor-Feld
                                        gekoppelt.

        Es gibt Bauformen, bei denen größere Bildfelder durch die
                                        Kopplung von großen Szintillatoren an CCD-Sensoren mittels
                                        Lichtleitern realisiert werden, jedoch leidet die Effizienz
                                        dieser Systeme deutlich durch die Verluste in den
                                        Lichtleitern selbst. 

        3.2.1.3 Bilddarstellung und Bildverarbeitung

        
          Monitore und Benutzerinterface
        

        Mit einer Pixelgrösse von 0,05–0,1 mm und einer
                                typischen Feldgröße von 24 × 30 cm für eine digitale
                                Vollfeldmammografie wird ein digitales Mammogramm aus über 10
                                Millionen Pixeln bestehen. Spezielle Monitore für medizinische
                                Anwendungen sind erforderlich, um diese Information auf einem
                                adäquaten Bildschirm darstellen zu können. Die festgelegten
                                Standards in den USA ▶ [78] und Europa ▶ [132] bieten eine Basis für
                                die Spezifikation solcher Monitore. Bildschirme, die diese
                                Spezifikation nicht erfüllen, können als reine Betrachtungsmonitore
                                für MTRA oder Techniker verwendet werden, aber sie dürfen nicht für
                                die Befundung herangezogen werden.

        Heutzutage sind digitale Mammografie-Monitore meist
                                LCD-Flachbildschirme, aber es sind auch noch Röhrenmonitore im
                                klinischen Einsatz. Auch wenn es eine gewisse Flexibilität bei der
                                Formatauswahl der Monitore gibt, so sind für einen Befundungs-Workstation 2 hochauflösende Monitore im Porträtformat
                                erforderlich, da normalerweise 2 Mammogramme miteinander in
                                vergleichender Darstellung betrachtet werden sollen. Weitere
                                Monitore können hinzugezogen werden, um Voraufnahmen zum Vergleich
                                darzustellen. Ein zusätzlicher niedrigauflösender Monitor ist
                                hilfreich, um Patienteninformation, Arbeitslisten und andere
                                Befundtexte zum aktuellen Patienten anzuzeigen.

        Die Darstellung aller aufgezeichneten Pixel eines Mammogramms in
                                Original-Pixelgröße in einem Übersichtsbild ist für einen
                                Befundungsmonitor nicht erforderlich, wohl aber, dass alle
                                Bildverarbeitungsschritte wie Fenstern, Vergrößerungen und
                                Verschiebungen pixelgenau darstellbar sind. Derzeit werden 5-Megapixel-Monitore als Standard angesehen
                                (2000 × 2500 Pixel) ▶ [78], ▶ [132]; sie erlauben, dass (je
                                nach Brustgröße) 50 % oder mehr des Mammogramms in voller Auflösung
                                pixelgenau darstellbar sind.

        Eine wichtige Eigenschaft medizinischer Monitore ist ihre maximale Leuchtdichte. Idealerweise soll sie
                                größer als 450 cd/m2 sein (also sehr viel heller als
                                normale Computerbildschirme), so dass große Leuchtdichteunterschiede
                                darstellbar sind und Überlagerungseffekte durch Umgebungslicht
                                reduziert werden. Eine sorgfältige Planung der Raumgestaltung für
                                einen Befundungsraum bleibt erforderlich, da die Helligkeit des
                                Monitors diesen Raum ebenfalls erleuchten wird und offensichtlichere
                                Lichtquellen (offene Türen oder Fenster) und Reflexionen aus der
                                Umgebung (auch die Spiegelung des Befunders selbst) den Kontrast des
                                dargestellten Bildes reduzieren. Wenn die Monitore ausgeschaltet
                                sind, soll die verbleibende Helligkeit im Befundungsraum am Platz
                                des Befunders 10 Lux nicht übersteigen ▶ [132].

        Befundungs-Workstations haben typischerweise ein Benutzerinterface installiert, das einen effizienten
                                Befundungsablauf ermöglicht und eine Reihe von Werkzeugen zur
                                Bildschirmeinstellung zur Verfügung stellt. Dies beinhaltet
                                typischerweise folgende Eigenschaften:

        
          	
            Vergrößerung, Zoom und Verschiebung

          

          	
            Kontrast und Helligkeitseinstellung

          

          	
            Schwarz-Weiß-Invertierung

          

          	
            Messungen

          

          	
            Kantenanhebung und Rauschunterdrückung
                                        (Ortsfrequenzfilterung)

          

        

        
          DICOM-Graustufenanzeigefunktion (GSDF)
        

        DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) bezeichnet ein Format für den Austausch medizinischer
                                Bilddaten und ermöglicht den verschiedenen Herstellern, Bilder
                                zwischen Modalitäten und PACS (Picture Archiving and Communication
                                System) zu transferieren. Ein Element in DICOM, das aus Sicht des
                                Befunders in der diagnostischen Radiologie besonders wichtig ist,
                                ist die DICOM-Graustufenanzeigefunktion (GSDF = Grayscale Standard Display Function) ▶ [140].
                                Sie basiert auf einem psychophysikalischen Modell der menschlichen
                                Bildwahrnehmung und ist darauf ausgelegt, die Anzahl der „gerade
                                noch erkennbaren Unterschiede“ auf einem Bildschirm zu maximieren
                                und eine sichtbar lineare Abstufung der Grauwerte auszuwählen, so
                                dass kleine Kontrastunterschiede sowohl in hellen als auch in
                                dunklen Bereichen des Bildes deutlich erkennbar werden.

        Wenn die GSDF auf einem vorhandenen Monitor korrekt implementiert
                                wurde, so wird sie die beste Darstellung erzeugen, die auf diesem
                                unter den gegebenen Umgebungsbedingungen technisch realisierbar ist.
                                Sie ist auch der Darstellung auf einem Laserausdruck weit
                                überlegen.

        
          Bildnachbearbeitung: Fensterung
        

        Eine Bildnachbearbeitung durch Fenstern ist ein sehr
                                mächtiges Feature, das ebenso in der Computertomografie (CT), der
                                Kernspintomografie (MR) oder der Nuklearmedizin angewendet
                                wird.

        Digitale Mammografiesysteme können in der Regel auf 12 bit genau
                                digitalisieren (entsprechend 4096 Graustufen), wohingegen typische
                                Monitore nur 256 Graustufen darstellen können (8 bit). Darüber
                                hinaus kann das menschliche Wahrnehmungsvermögen nur etwa 100
                                Graustufen in einem Bild unterscheiden, selbst unter optimalen
                                Betrachtungsbedingungen, woraus folgt, dass, wenn der gesamte
                                Informationsgehalt eines digitalen Bildes auf einmal dargestellt
                                wird, kleine Kontrastunterschiede – die sehr wohl aufgezeichnet
                                wurden – für den Befunder nicht mehr unterscheidbar wären. Die
                                Lösung für dieses Problem ist, nur ein bestimmtes Intervall von
                                Pixelwerten zuzulassen, so dass der Kontrast in diesem Bereich der
                                Pixelwerte erhöht wird. 

        Dieses „Fenster“ von Pixelwerten wird definiert über eine
                                „Fensterbreite“ und eine „Fensterlage“ (▶ Abb. 3.8e). Durch Anpassung von
                                Fensterbreite und -lage kann der Befunder den Bereich der Pixelwerte
                                für die entsprechende diagnostische Fragestellung optimieren, und
                                jeder aufgezeichnete Kontrast im Ausgangsbild ist darstellbar (▶ Abb. 3.8f),
                                jedoch ist der hohe Zeitbedarf um eine Vielzahl solcher Anpassungen
                                vorzunehmen zu berücksichtigen, insbesondere wenn eine große Anzahl
                                von Bildern befundet werden soll. Daher werden Standardfensterungen
                                bereits automatisch gewählt. Eine Korrektur dieser Fensterung zur
                                Analyse spezieller Details ist heute nur noch selten
                                erforderlich.

        
          Ortsfrequenzfilterung
        

        Bilder lassen sich anschaulich und analytisch als
                                Ansammlung unterschiedlicher Ortsfrequenzen darstellen. Im
                                Allgemeinen entspricht eine niedrige Ortsfrequenz einem relativ
                                homogen erscheinenden Bild, wo sich Grauwertgradienten nur in
                                größeren Arealen ändern, während hohe Ortsfrequenzen plötzlichen
                                Änderungen der Helligkeit, also scharfen Kanten oder Punkt- bzw.
                                Linienmustern, entsprechen.

        Wendet man einen Ortsfrequenzfilter an, so lassen sich in einem
                                Bereich dargestellte Ortsfrequenzen verstärken oder abschwächen.
                                Verstärkung von hohen Ortsfrequenzen erhöht den Kontrast von
                                scharfen Kanten – z.B. ausgelöst von Mikroverkalkungen oder linearen
                                Strukturen – und erhöht allgemein die „Bildschärfe“. Eine
                                Verstärkung von hohen Ortsfrequenzen hat aber auch ein Anheben des
                                Rauschens in dem entsprechenden Frequenzband zur Folge. Schwächung
                                der hohen Ortsfrequenzen reduziert effektiv die Bildschärfe, ein
                                Effekt, der zur Reduzierung von Quantenrauschen in bestimmten
                                Situationen bewusst genutzt werden kann. Um keinen gegenteiligen
                                Effekte zu verursachen, ist der wohldosierte Einsatz solcher
                                Filtermethoden erforderlich.

        Verschiedene Bildverarbeitungsschritte, einschließlich der
                                Ortsfrequenzfilterung, werden routinemäßig zur Bilddarstellung
                                digitaler Mammogramme verwendet. Während dies für die klinische
                                Routine meist vorteilhaft ist, muss für quantitative Auswertungen
                                oder Überprüfung der Bildqualität anhand von Phantomen meist auf die
                                unveränderten Rohdaten zurückgegriffen werden. Hierfür muss die
                                Bildnachbearbeitung ausgeschaltet werden.

        3.2.1.4 PACS (Picture Archiving
                            
and Communication System)

        Ein wichtiger Motor für die Entwicklung der digitalen
                            Mammografie war das Ziel der filmlosen radiologischen Diagnostik. Auch
                            wenn die Investitionskosten hoch sind, werden diese doch durch die
                            Vorteile der flexiblen Bildübertragung, der schnellen
                            Wiederauffindbarkeit von Bildern, der gleichzeitigen Anzeige mehrerer
                            Aufnahmen, auch von verschiedenen Modalitäten, der
                            Langzeitarchivierbarkeit und Kopierbarkeit ohne Qualitätsverlust
                            aufgewogen. Auch wenn diese Entwicklungen bereits in den frühen
                            achtziger Jahren begonnen hatten, so ist die Anschaffung erst seit
                            relativ kurzem realisierbar geworden. 

        Ein PACS benötigt ein leistungsfähiges Netzwerk mit Glasfaserkabeln,
                            viele Befundungsmonitore, einen oder mehrere Server, Massenspeicher in
                            verschiedenen Ausführungen (z.B. Festplatten in RAID-Arrays,
                            CD-Brennautomaten) sowie Netzwerkanbindung aller Modalitäten vor Ort und
                            an die Außenwelt. Es gibt unterschiedliche Systemarchitekturen, aber
                            sehr häufig findet man eine Aufspaltung zwischen dem PACS als Datenbank
                            für die Aufnahmen und dem RIS (Radiologic Information System), in dem die Patientendaten und Befunde gespeichert werden.
                            Generell wäre die Entwicklung einer elektronischen Patientenakte
                            wünschenswert, in der alle Daten zusammengeführt (Bilddaten und
                            schriftliche Dokumente) sind. Der hohe Datenumfang der radiologischen
                            Bilddaten, insbesondere der digitalen Mammografie, sowie die speziellen
                            Anforderungen bezüglich Bilddarstellung und Logistik der Befundung,
                            führen jedoch bislang dazu, dass für die Bildgebung und zum Teil auch
                            für die Mammografie spezielle PACS-Systeme erforderlich bzw. vorteilhaft
                            sind. 

         Das Format für den Datenaustausch zwischen verschiedenen
                            Modalitäten der medizinischen Bildgebung und dem PACS-Netzwerk ist DICOM (Digital Imaging and Communications in
                                Medicine). Dieses Format beinhaltet neben den eigentlichen
                            Bilddaten zahlreiche weitere Informationen wie Patientenname,
                            Geburtsdatum, Institution, Untersuchungsdatum, Art der Modalität (z.B.
                            MRT, CT, US, MAMMO, CR, DR), Aufnahmeparameter, Dosiswerte, die
                            Bildverarbeitungsmethode, die verwendete Fensterung usw. Insgesamt
                            beinhaltet das DICOM-Format hunderte von Datenfeldern im sog. Header.
                            Nicht alle davon werden derzeit von allen Herstellern verwendet, einige
                            sind für zukünftige Entwicklungen jedoch von Interesse. 

        Bei der digitalen Mammografie wird ein angefertigtes Bild zunächst auf
                            der Modalität angezeigt und gespeichert. Danach wird das Bild
                            üblicherweise an das PACS geschickt, wo es dann zur Befundung, später
                            zur Archivierung oder zum Weiterversand (z.B. an einen DVD-Brenner)
                            ansteht. Dort angekommen, kann das Bild von jedem geeigneten
                            Betrachtungsplatz aufgerufen werden. Für die Befundung wird i.A. die
                            PACS-interne Bilddatenverwaltung verwendet, die auch Werkzeuge für
                            Fensterung, Zoom, Invertierung etc. bereitstellt. Das Bild sollte
                            grundsätzlich mit der ▶ DICOM-GSDF
                            dargestellt werden, so dass es an jedem Arbeitsplatz identisch aussieht.
                            Auch die Monitore an verschiedenen Arbeitsplätzen sind aufeinander
                            abzustimmen. 

        Mammografiebilder haben üblicherweise aufgrund der hohen Auflösung und
                            der vielen Kontraststufen einen sehr hohen Datenumfang (16–45 Mbyte pro
                            Einzelbild, also bis zu 180 Mbyte für eine beidseitige
                            2-Ebenen-Mammografie). Da gerade beim Screening eine hohe Zahl an
                            Mammografien von mehreren Befundern zu bewerten und mit den Voraufnahmen
                            zu vergleichen ist, werden hohe Anforderungen an Speicherplatz und
                            Geschwindigkeit des Arbeitsspeichers gestellt. Noch höhere Anforderungen
                            und Kosten sind zu erwarten mit zunehmendem Einsatz neuer Entwicklungen
                            wie Tomosynthese oder automatisiertem Ultraschall, wo der Datensatz für
                            eine Brust zum Teil bereits einem GByte entspricht. 

        3.2.1.5 Computerunterstützte Detektion 
und Diagnose – CAD

        Die computerunterstützte Diagnose (Computer Aided Diagnosis, CAD) wurde für den
                            Routineeinsatz erstmalig möglich mit der Verfügbarkeit primär digitaler
                            Datensätze von der digitalen Mammografie. Das digitale Bild
                            (üblicherweise sind hierfür die Rohdaten erforderlich) kann automatisch
                            in ein bildverarbeitendes Computersystem eingespielt werden. Dieses
                            Computersystem ermöglicht es, z.B. auffällige Bezirke (nach
                            entsprechenden Algorithmen) aufzufinden und zu markieren. Der Einsatz
                            derartiger computerassistierter Detektion soll helfen zu verhindern,
                            dass evtl. wichtige Bezirke der Aufmerksamkeit des Befunders entgehen.
                            Diese Technik funktioniert also im Prinzip wie eine „Vor“-Befundung des
                            Mammogramms.

        CAD-Systeme erreichen inzwischen relativ hohe Sensitivitäten. Sie
                            melden aber bislang nicht alle Auffälligkeiten und bei weitem mehr
                            unbedeutende als ein üblicher Befunder. Insgesamt zeigen die meisten
                            CAD-Systeme 1–1,5 Treffer je Mammogramm (im Screening erwartet man im
                            Vergleich hierzu aber pro 2-Jahres-Runde ein Neuauftreten von nur ca. 5
                            Karzinomen pro 1000 Mammogrammen!). Des Weiteren zeigen bisher
                            CAD-Systeme keine verlässliche Erkennung aller durch den Untersucher
                            identifizierten Befunde ▶ [101]. Insgesamt ist die Sensitivität von
                            CAD-Systemen für Mikroverkalkungen besser als für Architekturstörungen
                            und letztere besser als für Herdbefunde. Damit können CAD-Systeme nur
                            ergänzend eingesetzt werden, und es erklärt sich, dass der Zugewinn
                            durch CAD-Systeme vom Können des Befunders abhängt und eine hochwertige
                            Ausbildung der verantwortlichen Befunder unverzichtbar bleibt. 

        Heutzutage wird in vielen Screening-Programmen regelmäßig eine „geblindete“ Doppelbefundung durchgeführt (d.h. 2 unterschiedliche Befunder bewerten
                            die Bilder unabhängig voneinander und ohne Kenntnis des Befundes des
                            jeweils anderen). Alle Befunde, bei denen mindestens ein Befunder eine
                            Auffälligkeit entdeckt hat, werden entweder im Konsensus (wie im
                            deutschen Screening-Programm: durch die 2 Befunder und den
                            programmverantwortlichen Arzt) entschieden oder durch sog. Arbitration (d.h. der zweite Befunder oder ein
                            dritter entscheiden dann nach Kenntnis der später eingeblendeten
                            Erstbefundung über das weitere Vorgehen). Ersteres Vorgehen ist mit der
                            höchsten Treffsicherheit verbunden. Bislang werden durch diese Form der
                            Doppelbefundung im Screening bei (im Vergleich zur Einzelbefundung) ca.
                            3–14 % mehr Karzinome gefunden ▶ [110], ▶ [152].

        Die computerassistierte Detektion kann
                            helfen, bösartige Veränderungen zu erkennen, die bei einer
                            Einzelbefundung ansonsten übersehen würden ▶ [100], ▶ [112],
                                ▶ [129]. Bis heute – auch wenn eine Abweichungen in den
                            unterschiedlichen Studien bestehen – ist jedoch der durchschnittliche
                            Sensitivitätsgewinn mit CAD kleiner als bei der Doppelbefundung und wird
                            nur erreicht auf Kosten einer deutlich schlechteren Spezifität und damit
                            höheren Abklärungsrate ▶ [80], ▶ [110], ▶ [111],
                                ▶ [152]. Für laufende Screening-Programme wird daher CAD
                            nicht anstelle der Doppelbefundung eingesetzt.

        Eine weitere interessante Anwendung könnte in Zukunft die
                            computerassistierte Entscheidungsunterstützung bieten. Hierbei wird dann
                            (anhand bildmorphologischer Eigenschaften von Mikrokalkarealen oder
                            Herdbefunden, ggf. auch unter Berücksichtigung von Symmetrie und
                            Lokalisation der Veränderung oder anhand weiterer Informationen zum
                            Risiko) Auffälligkeiten ein positiver Vorhersagewert für das
                            Vorhandensein von Malignomen zugeordnet. 

        Zusammenfassend bleiben computergestützte Detektion und Diagnose
                            interessante Themen für die Weiterentwicklung der Frühdiagnostik. Neben
                            der Anwendung in der Mammografie nehmen sie in der Tomosynthese und im
                            automatisierten Ultraschall an Bedeutung zu. Auch die Bewertung
                            kombinierter Informationen wird für zukünftige Forschung von Interesse
                            sein. 

        3.2.2 Spezielle Anforderungen 
und deren Lösung

        Die Bildqualität und Detailerkennbarkeit in der Mammografie werden
                        bestimmt durch

        
          	
            Abbildungsschärfe,

          

          	
            Kontrast und

          

          	
            Bildrauschen.

          

        

        Diese Größen müssen optimiert werden unter Einhaltung einer möglichst
                        geringen ▶ Strahlendosis. Im Folgenden wird dargestellt, welche Faktoren
                        auf diese Größen Einfluss haben.

        3.2.2.1 Abbildungsschärfe

        Sie wird bestimmt durch Bewegungsunschärfe, geometrische
                            Unschärfe und Unschärfe des Bildempfängersystems (▶ Tab. 3.1).

        
          Tab. 3.1 Minimierung der Unschärfe.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                Ziel 

              
              	
                Maßnahmen 

              
              	
                Limitierung 

              
            

          
          
            
              	
                Bewegungsunschärfe

              
              	
                kurze Belichtungszeit 

              
              	
                Röhrenleistung 

              
            

            
              	
                starke Kompression 

              
              	
                Schmerztoleranz des Patienten 

              
            

            
              	
                geometrische Unschärfe
                                        

              
              	
                großer Film-Fokus-Abstand 

              
              	
                Röhrenleistung, Belichtungszeit 

              
            

            
              	
                kleiner Fokus 

              
              	
                Belastbarkeit des Fokus, Belichtungszeit 

              
            

            
              	
                starke Kompression (zur Abstandsverringerung
                                            filmferner Details) 

              
              	
                Schmerztoleranz des Patienten 

              
            

            
              	
                Unschärfe des FFS

              
              	
                hochauflösende Folie1, ausreichende
                                                Dosis2 (Quantenrauschen), einseitig
                                            beschichteter Film 

              
              	
                zu hohe Dosis, Röhrenleistung, Belichtungszeit 

              
            

            
              	
                guter Kontakt zwischen Film und Folie 

              
              	
                -

              
            

            
              	
                detektorbedingte Unschärfe

              
              	
                Kalibrierung

              
              	
                -

              
            

            
              	
                FFA: Film-Folien-System

                1 Selten relevant.

                2 Die Filmkörnigkeit ist nicht relevant, da
                                            die Folienunschärfe immer höher als die Filmunschärfe
                                            ist.

              
            

          
        

        
          Bewegungsunschärfe
        

        Die Bewegungsunschärfe entsteht durch Patientenbewegung, aber auch durch
                                arterielle Pulsation. Sie kann minimiert werden durch:

        
          	
            adäquate Kompression: Sie vermindert Bewegungsunschärfe
                                        durch Patientenbewegung und durch Unterdrückung der
                                        arteriellen Pulsation.

          

          	
            geringe Expositionszeit: Sie hängt ab von der
                                        Röhrenleistung, der Brennfleckgröße, dem Fokus-Film-Abstand,
                                        der Empfindlichkeit des Film-Folien-Systems und der Dichte
                                        sowie der Dicke des Objekts (Brustkompression!).

          

        

        Generell sollten Belichtungszeiten unter 1 s (nach europäischen
                                Richtlinien max. 2 s) angestrebt werden.

        
          Geometrische Unschärfe
        

        Die geometrische Unschärfe wird verringert durch:

        
          	
            möglichst kleinen Brennfleck

          

          	
            möglichst großen Fokus-Film-Abstand (FFA)

          

          	
            optimale Brustkompression (Abb. 3.2)

          

        

        Letztere reduziert nicht nur die Bewegungsunschärfe, sondern auch
                                die geometrische Unschärfe der filmfernen Details in der Brust durch
                                einen verringerten Abstand zum Bildempfänger (Abb. 3.2). Der
                                minimalen Fokusgröße und dem maximalen FFA sind Grenzen gesetzt
                                durch die Belastbarkeit der Röhre, durch die daraus resultierenden
                                verlängerten Belichtungszeiten und die dementsprechend zu erwartende
                                Bewegungsunschärfe.

        Der heute übliche FFA (am Gerät) sollte für die Standardtechnik
                                nicht unter 60 cm liegen, bei einer nominellen Brennfleckgröße ≤
                                0,4. Für die Vergrößerungsmammografie sollte der FFA größer als 60
                                cm sein, und wegen der störenden Halbschattenbildung sind geringere
                                Brennfleckgrößen von 0,1–0,15 nötig, je nach
                                Vergrößerungsfaktor.

        
          Unschärfe des Film-Folien-Systems
        

        Die Grenzauflösung des FFS wird vorwiegend bestimmt
                                durch die Auflösung der Verstärkungsfolie, da die Auflösung des
                                Films immer über derjenigen der Folie liegt. Bei sehr dosissparenden
                                FFS kann auch das hierbei auftretende vermehrte Rauschen die
                                Detailerkennbarkeit herabsetzen (▶ Abb. 3.9).

        
          Interferenz des Rauschens mit der
                                    Detailerkennbarkeit.
        

        Abb. 3.9 Bei sehr dosissparenden Filmen kann das Rauschen mit der Detailerkennbarkeit
                                        interferieren.

        
          
            [image: 191920103_003_009a.eps]
          

          Abb. 3.9a Theoretisches Beispiel eines Bilddetails innerhalb
                                            einer Linie.

        

        
          
            [image: 191920103_003_009b.eps]
          

          Abb. 3.9b Dasselbe Detail wie in ▶ Abb. 3.9a ist bei
                                            starkem Rauschen wesentlich schlechter erkennbar. Hätte
                                            es eine noch geringere Größenausdehnung (gr), so könnte
                                            es evtl. gar nicht wahrgenommen werden.

        

        
          
            [image: 191920103_003_009c.eps]
          

          Abb. 3.9c Feinste Mikroverkalkungen als Hinweis auf ein duktales Mammakarzinom sind mit einem hochauflösenden FFS gut
                                            wahrnehmbar.

        

        
          
            [image: 191920103_003_009d.eps]
          

          Abb. 3.9d Feinste Mikroverkalkungen als Hinweis auf ein duktales
                                            Mammakarzinom sind mit dem dosissparenden FFS kaum
                                            wahrnehmbar.

        

        
          
            [image: 191920103_003_009e.eps]
          

          Abb. 3.9e Einfluss des Rauschens auf die Bildqualität: verdächtige Mikroverkalkungen auf einer Screening-Mammografie, erstellt
                                            mit einem digitalen Vollfeldmammografie-Gerät.

        

        
          
            [image: 191920103_003_009f.eps]
          

          Abb. 3.9f Vor einer vakuumunterstützen Biopsie wurde an
                                            derselben Patientin eine zusätzliche mediolaterale
                                            Aufnahme erstellt. Obwohl die Dosis nahezu doppelt so
                                            hoch war, ist diese Aufnahme deutlich verrauschter und
                                            die Mikroverkalkungen treten nicht so deutlich
                                            hervor (bemerkenswert ist auch der Unterschied in der
                                            Kontrastdarstellung des Brustgewebes, der auf einen
                                            Algorithmus zur verbesserten Hautsaumdarstellung
                                            zurückzuführen ist). Histologisch ergaben sich flache epitheliale Atypien (FEA).

        

        Die Unterschiede zwischen den Folien beruhen fast ausschließlich
                                auf unterschiedlicher Belegungsdichte sowie Einfärbung der
                                Verstärkerfolie zur selektiven Filterung spezieller Anteile des
                                Grünspektrums. Dünnere und feinstrukturierte Verstärkungsfolien
                                führen dabei zu höherer Auflösung, aber auch zu einer geringeren
                                Empfindlichkeit, d. h. zu einem höheren Dosisbedarf.

        Da Unschärfen durch den Cross-Over-Effekt für die mammografische
                                Standardtechnik nicht akzeptabel sind, werden größtenteils einseitig
                                beschichtete Filme mit Rückfolie verwendet.

        Um Unschärfen der Abbildung von Folie auf Film durch ungenügenden
                                Andruck zwischen Film und Folie zu vermeiden, sollten Mammografien
                                frühestens 2 Minuten nach Beladen einer Kassette durchgeführt
                                werden. Es sollte daher vorab eine ausreichende Anzahl von Kassetten
                                zur Verfügung stehen.

        Die meisten FFS erreichen derzeit eine Hochkontrastauflösung von
                                14–18 Lp/mm, die mit einem Bleistrichraster überprüft werden kann.
                                Sie erreichen damit die Hochkontrastauflösung von
                                Mammografiegeräten, die durch geeignete Wahl von Fokusgröße,
                                Film-Fokus-Abstand und Objekt-Film-Abstand erreicht werden
                                kann.

        Die Detailerkennbarkeit von Mikroverkalkungen hängt allerdings nur z. T. von der räumlichen
                                Auflösung ab. Da Mikroverkalkungen gerade im Vergleich zu einer
                                umgebenden Mastopathie – schon aufgrund ihrer sehr geringen Größe –
                                meist nur äußerst geringe Dichteunterschiede aufweisen, wird ihre
                                Erkennbarkeit stark vom Kontrast und vom Rauschen
                                mitbestimmt.

        Die Erkennbarkeit von Details in Abhängigkeit von ihrer Größe wird
                                von der sog. Modulationstransferfunktion
                                    (MTF, ▶ Abb. 3.10) wiedergegeben. Sie besagt, dass mit einem gegebenen
                                Bildempfängersystem grobe Objekte mit hohem Kontrast erkennbar sind,
                                während feine Objekte sich mit niedrigerem Kontrast abbilden und
                                somit nicht ausreichend aufgelöst werden. So können mit optimaler
                                Technik (trotz einer möglichen Hochkontrastauflösung von 14–18
                                Lp/mm) nur Mikroverkalkungen von 0,1–0,2 mm Größe (entsprechend
                                einer Auflösung von 10 oder 5 LP/mm) gerade noch erkannt
                                werden.

        
          
            Strukturauflösung und Modulationstransferfunktion
                                    (MTF).
          

          
            [image: 191920103_003_010.eps]
          

          Abb. 3.10 
a
                                        Ein Bleistrichraster wird von homogener
                                        Röntgenstrahlung abgebildet. Die Röntgenintensität im
                                        Strahlungsbild des Strichrasters beträgt abwechselnd 0 %
                                        bzw. 100 %. Vor allem durch die Lichtstreuung in der Folie
                                        werden die scharfen Ränder des Rasters verwaschen. Dadurch
                                        gleichen sich besonders die Intensitätsunterschiede im
                                        Strahlenbild des Rasters mit zunehmender Feinheit mehr und
                                        mehr aus. 
b Der hierdurch
                                        bedingte Abbau der Erkennbarkeit in Abhängigkeit von der
                                        Strukturfeinheit (örtlichen Modulationsfrequenz der
                                        Intensität) wird durch die Modulationstransferfunktion einer
                                        Komponente (in diesem Fall des Film-Folien-Systems)
                                        beschrieben. Sie fällt vom Anfangswert 1 (entsprechend
                                        keinem Informationsverlust) mit zunehmender Strichfeinheit
                                        ab und begrenzt so das Auflösungsvermögen der Komponente.
                                        Die Beispielkurve B zeigt eine bessere MTF als Kurve
                                        A.

        

        
          Detektorbedingte Unschärfe
        

        Die Hochkontrastauflösung digitaler mammografischer
                                Bildempfänger wird in erster Linie von der Pixelgröße und dem Pitch
                                (dem Abstand zwischen zwei benachbarten Pixelmittelpunkten)
                                bestimmt, so dass es eine feste Grenze gibt (die Nyquist-Grenze), unterhalb derer eine
                                Rekonstruktion von 2 unterschiedlichen Bildpunkten nicht mehr
                                möglich ist. Im anschaulichen Vergleich mit den Linienpaaren (LP) in
                                einem Bleistrichraster, kann man sich diese Grenze vorstellen als
                                den Punkt, an dem ein Pixel schwarz ist (als ein Bleistrich von
                                genau der Breite wie das Pixel) und das danebenliegende Pixel weiß
                                (entsprechend dem leeren Raum zwischen 2 Bleistrichen im Raster).
                                Ein Raster von N LP/mm wird daher 2N Pixel/mm benötigen, damit es
                                vollständig dargestellt werden kann. Höhere LP-Frequenzen werden
                                dann nicht nur gar nicht dargestellt, sie verursachen zusätzlich
                                niedrigfrequente Bildartefakte durch „Aliasing“.

        Digitale Bildempfänger haben generell eine geringere
                                Hochkontrastauflösung in LP/mm als Film-Folien-Systeme, aber ihre
                                Modulationstransferfunktion (MTF, ein Maß für den
                                Informationsgehalt) im Bereich von 5 Zyklen/mm ist vergleichbar, und
                                dies wird daher als der wichtigere Performance-Indikator eines
                                Systems angesehen, wenn es um die Detektion von Mikroverkalkungen
                                oder feinen Gewebeveränderungen geht.

        3.2.2.2 Kontrast

        
          Definition
        

        Der Kontrast kann definiert werden als relative Dichtedifferenz
                                zwischen Objekt und Umgebung bezogen auf die Umgebungsdichte:

        [image: Formel ()] 

        
          Grundsätzliche Erwägungen
        

        Zur Differenzierung feinster Strukturen mit geringen
                                Transparenzunterschieden, wie Mikrokalk, ist ein hoher Kontrast
                                prinzipiell erforderlich. Dieser ▶ Kontrast
                                darf aber auch nicht zu hoch sein. Wie beschrieben, ist im Bereich
                                geringer optischer Dichte (Mastopathie) der flache Kurvenverlauf am
                                Fuß der Gradationskurve (Fußgradient) limitierend. Im hohen
                                Dichtebereich (> 2,8–3,0) können auch mit Grelllicht
                                Dichteunterschiede vom Auge nicht mehr wahrgenommen werden. Jenseits
                                des optimalen Belichtungsbereichs (optimale Dichte 0,8–2,8) ist die
                                Beurteilbarkeit deutlich eingeschränkt, d. h. es entstehen unter-
                                bzw. überbelichtete Areale). Bei sehr kontrastreichen Filmen werden
                                diese Grenzen schneller erreicht, und Details im hohen und geringen
                                Dichtebereich können durch Über- bzw. Unterbelichtung verloren gehen
                                    ▶ [160].

        Bei digitalen Bildempfängern ist die charakteristische Kurve
                                eigentlich eine gerade Linie. Da Bilderzeugung und Bilddarstellung
                                getrennte Prozesse sind, kann in weiten Dichtebereichen prinzipiell
                                ein gewünschter Kontrast durch geeignete Wahl von Fensterbreite und
                                -level gewählt werden. Bei digitalen Bildern wird ein für das Auge
                                optimierter Kontrast anhand vorgegebener
                                Nachbearbeitungs-Algorithmen inzwischen von den Firmen
                                voreingestellt. Dieser Kontrast ist auch bei unterschiedlichen
                                Brüsten sehr gut reproduzierbar, wobei sich der Algorithmus zwischen
                                den Firmen unterscheidet und auch beim selben Mammografiegerät meist
                                zwischen unterschiedlichen Kontrasteinstellungen (und damit
                                Bildcharakteren) gewählt werden kann. Eine Nachfensterung kann dann
                                im Einzelfall durch den Befunder noch manuell durchgeführt werden,
                                sollte aber mit heutiger Technik in der täglichen Routine kaum mehr
                                notwendig sein. 

        Während kontrastarme Aufnahmen dem Auge meist als „schlechte“ oder
                                „flaue“ Aufnahmen auffallen, werden kontrastreiche Aufnahmen als
                                besonders „scharf“ empfunden. Hier muss der Arzt kritisch
                                überprüfen, dass bei der überwiegenden Mehrzahl der
                                Brustuntersuchungen auch bei dichtem Drüsengewebe oder in hautnahen
                                Bereichen (bei korrekter Belichtung) keine über- bzw.
                                unterbelichteten Areale gleichzeitig auftreten.

        
          Faktoren, die den Kontrast bestimmen
        

        Der Kontrast wird durch verschiedene Faktoren bestimmt bzw. kann
                                durch deren Änderung beeinflusst werden. Zu diesen Faktoren (▶ Tab. 3.2)
                                zählen folgende:

        
          	
            Brustdicke und Dichte des Brustgewebes

          

          	
            Strahlenqualität (Anoden-Filter-Kombination,
                                        Spannung)

          

          	
            Brustkompression, Maßnahmen zur Streustrahlenreduktion (z.
                                        B. Raster)

          

          	
            Wahl eines geeigneten Films, Filmverarbeitung

          

          	
            Wahl einer geeigneten digitalen Bildverarbeitung und
                                        -darstellung

          

        

        Eine korrekte Belichtung wird dabei vorausgesetzt.

        
          Tab. 3.2 Kontrastoptimierung.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                Ziel 

              
              	
                Maßnahme 

              
              	
                Limitierung 

              
            

          
          
            
              	
                kontrastreiches Strahlungsbild 

              
              	
                Wahl eines möglichst niederenergetischen
                                                Strahlungsspektrums durch geeignetes Anodenmaterial,
                                                Filtermaterial, Röhrenspannung

              
              	
                Geräteabhängigkeit, Brustpenetration (dichte
                                                Brust), Strahlenexposition 

              
            

            
              	
                Dickenausgleich der Brust durch Kompression
                                                (Reduktion des Objektumfangs)

              
              	
                Schmerzempfindlichkeit der Patientin 

              
            

            
              	
                Streustrahlenreduktion durch Kompression,
                                                Rastertechnik, niederenergetische Strahlung

              
              	
                Schmerzempfindlichkeit der Patientin, Penetration,
                                                Strahlenexposition 

              
            

            
              	
                „Air Gap“ (Vergrößerungsmammografie), Einblendung
                                                (Zieltubuskompression)

              
              	
                Dosis, geometrische Unschärfe, kleiner Ausschnitt
                                            

              
            

            
              	
                digitale Mammografie anstelle von FFS
                                                verwenden

              
              	
                Verfügbarkeit

              
            

            
              	
                kontrastreicher Film

              
              	
                Bildumfang (Über-/Unterbelichtung), Einschränkung
                                                des Belichtungsspielraums, Einschränkung ggf.
                                                Qualitätsverlust durch vermehrtes Rauschen, Schleier
                                            

              
            

            
              	
                kontrastreiche Entwicklung (Zeit, Temperatur,
                                                Aktivität der Chemikalien)

              
              	
                Bildumfang (Über-/Unterbelichtung), Einschränkung
                                                des Belichtungsspielraums, Einschränkung ggf.
                                                Qualitätsverlust durch vermehrtes Rauschen,
                                                Schleier

              
            

            
              	
                Vermeidung von erhöhtem Grundschleier
                                                (Filmlagerung, -verarbeitung), Vorbelichtung
                                                (Dunkelraum)

              
              	
                gilt nur für analoge Film-Folien-Systeme

              
            

          
        

        
          Strahlenqualität
        

        Das Energiespektrum der Röntgenstrahlung hat einen
                                    großen Einfluss auf den Strahlenkontrast. Dabei wird bei
                                    niedrigenergetischer Strahlung der Kontrast höher. Hat die
                                    Strahlung aber eine zu niedrige Energie, wird die Brust
                                    wesentlich schlechter penetriert. Dies führt bei größeren
                                    Brustdicken und -dichten dazu, dass auch bei langer
                                    Expositionszeit (Belichtung) keine ausreichende
                                    Strahlenintensität am Film erreicht wird (Unterbelichtung).
                                    Stattdessen wird diese Strahlung stark in der Brust absorbiert,
                                    sodass sich die Strahlenexposition unnötig erhöht.

        Das Energiespektrum der Strahlung hängt ab von folgenden
                                    Faktoren:

        
          	
            Anoden- und Filtermaterial

          

          	
            Filterstärke

          

          	
            Röhrenspannung

          

        

        Anoden-Filter-Kombination Während normale und kleine Brüste mit mäßiger
                                    Dichte meist optimal mit einer Molybdänanode und mit 0,03-mm-Molybdänfilterung bei 25–30 kVp
                                    abzubilden sind, eignen sich für große und dichte Brüste
                                    Molybdän-Rhodium-, Wolfram-Molybdän-, Rhodium-Rhodium- oder
                                    Wolfram-Rhodium-Kombinationen wesentlich besser (▶ Abb. 3.11). Neueste Geräte mit
                                    Bifokalröhren erlauben die Wahl unterschiedlicher
                                    Anoden-Filter-Kombinationen für dicke und dichte bzw. für
                                    normale und weniger dichte Brüste. Dadurch wird die
                                    Strahlenqualität also nicht nur durch Vorwahl der
                                    Maximalspannung, sondern auch durch die Wahl der geeigneten
                                    Anoden-Filter-Kombination optimiert.

        
          Mammografie mit Molybdänanode und Rhodiumfilter.
        

        Abb. 3.11 Die Abbildung der Brust mit Molybdänanode und Rhodiumfilter bei 29 kV und 51 mAs
                                            (Belichtungsautomatik) zeigt gegenüber der Aufnahme mit
                                            Molybdänanode und Molybdänfilter bei 29 kV und 78 mAs
                                            (Belichtungsautomatik) noch eine geringfügige
                                            Verbesserung der Penetration mastopathisch dichter
                                            Areale. In diesem Fall war also durch die
                                            Rhodiumfilterung bei ca. 40 % Dosisersparnis eine
                                            qualitativ etwas bessere Aufnahmequalität zu erreichen.
                                            Je nach Komposition des Drüsengewebes wird bei sehr
                                            dichten Brüsten im Vergleich zur Mo/Mo-Aufnahme bei
                                            gleicher kVp eine Dosisreduktion bis 50 % erreicht. (aus
                                            Küchler und Friedrich, 1993 ▶ [118]).
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          Abb. 3.11a Kraniokaudale Mammografie (Mo/Mo).
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          Abb. 3.11b Kraniokaudale Mammografie (Mo/Rho).

        

        Röhrenspannung Durch eine Erhöhung der Röhrenspannung nehmen die mittlere Energie der Strahlung und
                                    damit ihr Penetrationsvermögen zu, während bei abnehmender
                                    Röhrenspannung die mittlere Energie und die Penetration
                                    abnehmen. Gleichzeitig nimmt bei niedriger Röhrenspannung aber
                                    auch der Kontrast zu.

        
          Wahl der optimalen Anoden-Filter-Kombination und
                                    Röhrenspannung
        

        Belichtungsautomatik Bei der notwendigen Wahl einer an die jeweilige
                                    Brustdichte und Kompressionsdicke angepassten
                                    Anoden-Filter-Kombination mit darauf abgestimmter Röhrenspannung
                                    wird die MTRA in der Regel durch eine verfeinerte
                                    Belichtungsautomatik unterstützt. Bei einem Hersteller werden z.
                                    B. nach einer kurzen Testbelichtung Anoden-Filter-Material,
                                    Röhrenspannung und mAs-Produkt vom Gerät selbst gewählt (je nach
                                    Wahl für dosissparende, Standard- oder kontrastreiche
                                    Aufnahmetechnik). Bei anderen Herstellern wird durch anwählbare
                                    Programmtasten für unterschiedliche Brustdichten (fettreich,
                                    normal oder dicht) unter Berücksichtigung der Kompressionsdicke
                                    die geeignete Anoden-Filter-Kombination mit darauf abgestimmter
                                    Röhrenspannung vom Gerät vorgeschlagen. Die Strahlung wird
                                    abgeschaltet, nachdem das für die gewünschte mittlere optische
                                    Dichte oder die gewünschte Detektordosis notwendige mAs-Produkt
                                    erreicht ist. Bei einigen Belichtungsautomatiken wird die
                                    Röhrenspannung während der Aufnahme angepasst. Im Allgemeinen
                                    sind digitale Mammografiegeräte darauf ausgelegt, mit höheren
                                    Röhrenspannungen (um die 32 KV) und Target-Filter Kombinationen,
                                    die eine bessere Penetration erlauben, zu arbeiten, als analoge
                                    Film-Folien-Systeme.

        Halbautomatik Bei Halbautomatik wird die Wahl von Anoden-Filter-Material und
                                    Röhrenspannung von der MTRA vorgenommen, das mAs-Produkt – wie
                                    üblich – von der Belichtungsautomatik bestimmt. Schließlich ist
                                    bei allen Herstellern auch die freie Belichtung möglich, wo alle
                                    Parameter von der MTRA gewählt werden können. Dies ist sinnvoll
                                    bei Sonderfällen, wie sehr kleinen Brüsten (die die Messkammer
                                    nicht bedecken), oder bei Silikonprothesen, setzt aber einige
                                    Erfahrung voraus.

        
          Streustrahlung und Strahlenreduktion
        

        Streustrahlung ist bei der Bildgebung unerwünscht, da sie nur zu
                                    einer informationslosen Filmschwärzung führt und somit den
                                    diagnostischen Dichtebereich einschränkt. Der überwiegende Teil
                                    der Streustrahlung entsteht beim Durchdringen des
                                    Brustgewebes.

        Die wichtigsten Möglichkeiten für eine gute
                                    Streustrahlenreduktion sind:

        
          	
            möglichst gute Brustkompression

          

          	
            Rastertechnik

          

          	
            Einblendung (Zieltubusaufnahme,
                                            Vergrößerungsmammografie, „Air Gap“)

          

        

        Brustkompression Einen ganz entscheidenden Beitrag zur
                                    Kontrasterhöhung liefert eine möglichst gute Brustkompression.
                                    Durch Reduktion der zu durchstrahlenden Dicke wird die
                                    Streustrahlung erheblich reduziert und dadurch der Kontrast
                                    verbessert. Nach Modellrechnungen von Barnes nimmt bei
                                    Kompression einer Brust von 6 auf 3 cm Dicke das Verhältnis von
                                    Streustrahlung zu Primärstrahlung von 1,0 auf 0,4 ab, was einer
                                    Kontrastverbesserung um den Faktor 1,43 entspricht ▶ [82]. Außerdem lässt sich das gesunde Gewebe
                                    meist wegdrücken, während das Karzinomgewebe durch seine festere
                                    Konsistenz persistiert; dadurch werden das Karzinom selbst sowie
                                    die Retraktionen besser sichtbar. Zusätzlich wird die
                                    Bewegungsunschärfe deutlich reduziert, und auch die ▶ Strahlendosis kann deutlich verringert
                                    werden.

        Rastertechnik Sie ermöglicht eine erhebliche
                                    Streustrahlenreduktion (▶ Abb. 3.12) und ist daher vor
                                    allem bei nichtinvolutierten, normal großen und dichten Brüsten
                                    unverzichtbar; sie muss – trotz des hierdurch erhöhten
                                    Dosisbedarfs um einen Faktor von ca. 2,5 – unbedingt angewendet
                                    werden (▶ Abb. 3.12). Lediglich bei kleinen und wenig
                                    dichten Brüsten kann wegen der insgesamt geringeren
                                    Streustrahlung auch eine rasterlose Mammografie erwogen werden.
                                    Mit der bisherigen Standardtechnik wird üblicherweise jedoch nur
                                    bei der Vergrößerungsmammografie auf das Raster verzichtet, da
                                    durch den „Air Gap“ zusammen mit einer guten Einblendung eine
                                    gute Streustrahlenreduktion zu erreichen ist. Für die
                                    Mammografie in Standardtechnik hingegen wird der durch das
                                    Raster erhöhte Dosisbedarf wegen der deutlich verbesserten
                                    Bildqualität in Kauf genommen. Er wird durch den geringen
                                    Dosisbedarf der heutigen Bildempfänger weitgehend
                                    kompensiert.

        
          Mammografie-Aufnahmen mit und ohne Raster.
        

        Abb. 3.12 Der Vergleich zeigt, dass aufgrund der
                                            deutlich reduzierten Streustrahlung bei der
                                            Rastermammografie die Strukturen im Drüsengewebe ebenso
                                            wie einzelne, im Drüsengewebe eingelagerte
                                            Mikroverkalkungen wesentlich besser zu erkennen
                                            sind.
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          Abb. 3.12a Mammografie ohne Raster.
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          Abb. 3.12b Mammografie mit Raster 1 Jahr später
                                                angefertigt.

        

        
          Weitere Maßnahmen
        

        
          	
            Bei Ausschnittsaufnahmen in Kontakttechnik (z.B.
                                            Zieltubusaufnahmen ohne Vergrößerung) wird die
                                            Streustrahlung aus der Umgebung durch Einblenden auf ein
                                            interessierendes, kleines Areal reduziert. Dieser Effekt
                                            ist aber relativ gering.

          

          	
            Bei der Vergrößerungsmammografie ist durch gute Einblendung in Kombination
                                            mit dem „Air Gap“ eine gute Streustrahlenreduktion
                                            möglich, weshalb hier auf den Raster verzichtet wird.
                                            Tatsächlich würde ein Raster bei der
                                            Vergrößerungsmammografie die Dosis unnötig erhöhen und
                                            zur deutlichen Belichtungsverlängerung
                                            (Bewegungsschärfe!) führen.

          

          	
            Bei der Slot-Mammografie wird das Bild durch zeilenweises Belichten
                                            der gesamten Brust durch einen Schlitz erzeugt. Jede
                                            durch den Schlitz exakte eingeblendete Zeile wird durch
                                            einen dahinterliegenden Detektor nach Belichtung
                                            ausgelesen. Durch die Bewegung des Schlitzes über die
                                            gesamte Oberfläche wird eine vollständige Aufnahme der
                                            Brust erstellt. Diese Technik erhöht den Bildkontrast
                                            durch die effektive Reduktion des Anteils bildwirksamer
                                            Streustrahlung deutlich, wodurch es möglich ist, den im
                                            Raster absorbierten Dosisanteil zu reduzieren. Die
                                            Slot-Mammografie ist derzeit in einige digitale
                                            Vollfeldmammografie-Systeme integriert. 

          

          	
            Eine weitere, kürzlich vorgestellte Technikvariation
                                            in der digitalen Vollfeldmammografie nutzt einen
                                            Filteralgorithmus, um den durch Streustrahlung am
                                            Brustgewebe verursachten Signalanteil im Bild zu
                                            erkennen und zu eliminieren. Dadurch kann auf ein Raster
                                            ganz verzichtet und so etwa 30% der Strahlendosis
                                            eingespart werden.

          

        

        
          Belichtungsautomatik
        

        Die Belichtungsautomatik ermittelt mithilfe einer Messkammer die am
                                    Bildempfänger angekommene Strahlendosis und schaltet die
                                    Strahlung ab, wenn die erforderliche Dosis für die mittlere
                                    optische Filmdichte oder den digitalen Pixelwert erreicht
                                    wurde.

        Bezogen auf die Belichtungsautomatik existieren durchaus
                                    Qualitätsunterschiede, die die Aufnahmequalität beeinflussen.
                                    Nicht mit jeder Belichtungsautomatik ist es gleichermaßen
                                    möglich – unabhängig vom Energiespektrum am Bildempfänger
                                    ankommenden Strahlung –, die angestrebte optimale mittlere
                                    optische Dichte oder den digitalen Pixelwert zu erreichen. Dies
                                    hat 2 Ursachen:

        
          	
            Aufgrund der verschiedenen Dicken und Dichten der
                                            untersuchten Brüste sind individuell verschiedene
                                            Strahlungsenergien notwendig. Von diesem
                                            Strahlungsspektrum werden zusätzlich besonders die
                                            energieärmeren Anteile je nach Brustdicke und -dichte
                                            unterschiedlich stark geschwächt. Die Strahlung wird
                                            also unterschiedlich in der Brust aufgehärtet.
                                            Zusätzlich wird die Strahlung auch in Rastertisch und
                                            Bildempfänger – in entsprechend der Strahlungsenergie
                                            unterschiedlichem Maße – weiter aufgehärtet, bevor sie
                                            auf die Messkammer auftrifft. Da aber die Sensitivität
                                            der Messkammer von dem Energiespektrum der ankommenden
                                            Strahlung abhängig ist, kommt es ohne entsprechende
                                            Dickenkompensation bei dichten und dicken Brüsten zu
                                            einer verfrühten Abschaltung (die zu einer
                                            Unterbelichtung führt).

          

          	
            Bei längeren Belichtungszeiten nimmt die optische
                                            Dichte nicht mehr proportional zur Belichtungszeit zu,
                                            als ▶ „Reciprocity Law Failure“
                                            bezeichnet. Somit tritt bei langen
                                            Belichtungszeiten eine unzureichende Dichte auf
                                            (Unterbelichtung). Dies tritt bei digitalen
                                            Bildempfängern nicht ein, da diese keinen „Reciprocity
                                            Law Failure“ aufweisen.

          

        

        Bei einer modernen Belichtungsautomatik wird eine möglichst
                                    gute Kompensation dieser beiden Effekte angestrebt. Einige
                                    Hersteller verwenden einen dünnen Metallfilter sowie 2 Sensoren
                                    auf jeder Seite des Filters im Strahlengang und bestimmen aus
                                    dem Signalverhältnis die durch das darüber liegende Brustgewebe
                                    verursachte Aufhärtung der Strahlung. Andere Hersteller
                                    verwenden direkt das Signal aus dem Bildempfänger, um die
                                    Belichtungsautomatik einzustellen. Digitale Mammografiegeräte
                                    können auch so konfiguriert werden, dass nicht die Konstanz
                                    eines Pixelwertes, sondern die Konstanz einer
                                    Bildempfängerfunktion wie das Signal-Rausch-Verhältnis über eine
                                    gegebene Fläche erzielt wird.

        Phantomaufnahmen, typischerweise aus Plexiglasschichten
                                    verschiedener Dicken (Polymethylmethacrylat, PMMA) werden
                                    verwendet, um Aufnahmequalität und die Funktionsweise der
                                    Belichtungsautomatik zu überprüfen.

        Messkammerpositionierung Bei Verwendung der Belichtungsautomatik ist es von entscheidender Bedeutung, dass die
                                    Messkammer unter dem repräsentativen Teil des Drüsenkörpers
                                    platziert wird. Unbedingt vermieden werden muss, dass die
                                    Messkammer nicht vollständig unter der Brust liegt. Ist dies der
                                    Fall, so erhält die Messkammer ungeschwächte Strahlung und
                                    schaltet zu früh ab. Dies führt zur Unterbelichtung. Im
                                    Allgemeinen hat sich der zentrale Bereich im vorderen
                                    Brustdrittel für die Absorptionsmessung als besonders geeignet
                                    für die Messkammerplatzierung erwiesen, da hier relativ konstant
                                    Drüsengewebe mit repräsentativer Dichte vorhanden ist. In den
                                    thoraxwandnahen Abschnitten hingegen variiert die Verteilung des
                                    Drüsen- und Fettgewebes stärker, und die Messkammer würde dort
                                    eher unter einem für die übrige Brust nicht repräsentativen
                                    Areal liegen (▶ Abb. 3.7).

        
          
            Merke

          

          
            Eine nicht angepasste Messkammerpositionierung (bisweilen
                                        leider auch gerätebedingt!) ist die häufigste Fehlerquelle
                                        für Fehlbelichtungen.

          

        

        Freie Belichtung Da bei sehr kleinen Brüsten und solchen mit
                                    Silikonprothese meist keine repräsentative Messkammerplatzierung
                                    möglich ist, ist in diesen Fällen eine freie Belichtung
                                    notwendig. Bei freier Belichtung wird das mAs-Produkt von der
                                    MRTA entsprechend der Brustdicke und entsprechend der von ihr
                                    geschätzten Röntgendichte eingestellt. Die Schätzung der
                                    Röntgendichte orientiert sich – wenn keine Voraufnahmen
                                    vorliegen – im Wesentlichen an der Konsistenz des Gewebes, was
                                    einiger Erfahrung bedarf. Dokumentierte Belichtungswerte von
                                    Voruntersuchungen sind dabei hilfreich. Unter anderem deshalb
                                    ist die Dokumentation von Kompressionsdicke und -stärke,
                                    mAs-Produkt und Anoden-Filter-Kombination bei allen Mammografien
                                    zu empfehlen.

        Bei Brüsten mit Implantaten ist die Belichtung so zu wählen,
                                    dass das Drüsengewebe, das neben der Prothese abgebildet wird,
                                    optimal belichtet wird. Die weiche Strahlung kann eine
                                    Silikonprothese nicht durchdringen. Würde eine Strahlenqualität
                                    gewählt, um die Prothese zu durchdringen, wäre eine
                                    Überstrahlung des restlichen Brustgewebes die Folge. 

        
          Filmauswahl
        

        Bei der Filmauswahl ist zu beachten, dass zwar ein hoher Kontrast für
                                    die Detailerkennbarkeit wichtig ist, aber die Detailwiedergabe
                                    im hohen und im geringen Dichtebereich (Mastopathie!)
                                    einschränkt.

        Kontrastreiche FFS Einen zu hohen Kontrast erkennt man daran, dass gerade bei
                                    großen und mastopathischen Brüsten über- und unterbelichtete
                                    Areale (in dünnen hautnahen bzw. in dichten mastopathischen
                                    Bereichen der Brust) auftreten (▶ Abb. 3.13). Außerdem ist ein
                                    sehr kontrastreicher Film empfindlicher gegenüber geringen
                                    Schwankungen im Entwicklungsprozess, einem nicht optimalen
                                    Dicken- und Dichteausgleich der Belichtungsautomatik und einer
                                    nicht optimalen Messkammerpositionierung. Hier führen also
                                    bereits geringere Abweichungen zu diagnoserelevanten
                                    Fehlbelichtungen (kleiner Belichtungsspielraum!). Deshalb
                                    erfordern sehr kontrastreiche Filme eine optimal eingestellte
                                    Belichtungsautomatik, exakte Messkammerpositionierung und eine
                                    für den verwendeten Film optimierte und sehr konstante
                                    Filmverarbeitung.

        
          Abbildung der Brust mit einem kontrastreichen und einem
                                        kontrastärmeren Film.
        

        Abb. 3.13 
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          Abb. 3.13a Mit dem kontrastreichen Film sind Teile der
                                                Mastopathie bereits im relativ flachen Teil der
                                                Gradationskurve dargestellt. Der Kontrast innerhalb
                                                der Mastopathie ist damit gering, und diese Areale
                                                sind schwer beurteilbar, obwohl die Gesamtbrust
                                                korrekt belichtet ist. Die Subkutis ist mit
                                                Grelllicht gerade noch erkennbar.
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          Abb. 3.13b Mit dem etwas kontrastärmeren Film sind gerade die
                                                mastopathischen Areale wesentlich besser
                                                beurteilbar.

        

        Dosissparende FFS Bei besonders dosissparenden FFS wird die Detailerkennbarkeit
                                    durch ein vermehrtes Rauschen (Folienrauschen und
                                    Quantenrauschen) beeinträchtigt (▶ Abb. 3.9). Nicht selten
                                    werden auch die kürzesten Abschaltzeiten des Geräts
                                    (Grenzschaltzeit) unterschritten, was dann zur Überbelichtung
                                    führt. Schließlich kommt es bei sehr kurzen Belichtungszeiten
                                    häufig auch zur Abbildung der Rasterlamellen (▶ Abb. 3.14), da sich während der sehr kurzen
                                    Belichtungszeit der Raster nicht mehr schnell genug bewegt.
                                    Treten derartige Probleme auf, muss eine etwas niedrigere
                                    Spannung gewählt oder ein weniger empfindliches FFS verwendet
                                    werden. Wird hierdurch das Problem nicht gelöst, ist eine
                                    Aufrüstung des Mammografiegeräts erforderlich.

        
          
            Verwendung sehr empfindlicher Film-Folien-Systeme
                                        (FFS).
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          Abb. 3.14 Werden sehr empfindliche FFS
                                            verwendet, so können gerade bei dünnen und fettreichen
                                            Brüsten die Schaltzeiten des Geräts so kurz werden, dass
                                            sich die Rasterlinien als parallele Linien abbilden
                                            (Ausschnitt).

        

        Gering empfindliche FFS Bei sehr gering empfindlichen FFS können bei hohen
                                    Brustdichten und -dicken bei niedriger Spannung überproportional
                                    lange Belichtungszeiten entstehen, was als ▶ „Reciprocity
                                        Law Failure“ bezeichnet wird. Da gering empfindliche
                                    Filme heute nicht mehr verwendet werden, treten Probleme wegen
                                    langer Belichtungszeit dann auf, wenn eine für die Brustdicke
                                    und -dichte zu niedrige Strahlenenergie gewählt wurde. Bei der
                                    Vergrößerungsmammografie kommen lange Belichtungszeiten wegen
                                    der geringeren Leistung des kleinen Röhrenfokus vor. Hierdurch
                                    können Bewegungsunschärfe oder (bei ungenügender Kompensation
                                    durch die Belichtungsautomatik) Fehlbelichtungen auftreten.
                                    Derartige Probleme sind durch die Wahl einer höheren Spannung
                                    (wenn vom Kontrast her vertretbar) oder durch ein
                                    empfindlicheres FFS zu kompensieren.

        
          Filmverarbeitung
        

        Durch die Filmverarbeitung werden Kontrast, Grundschleier, Empfindlichkeit
                                    und Rauschen eines Films beeinflusst.

        Entwicklungszeit und Entwicklungstemperatur Es gilt, dass mit steigender Entwicklungszeit bzw.
                                    Entwicklungstemperatur Grundschleier, Grundrauschen und die
                                    Filmempfindlichkeit zunehmen, während der Kontrast bei einer
                                    bestimmten Entwicklungstemperatur und -dauer sein Maximum
                                    erreicht. Hieraus folgt, dass die vom Hersteller empfohlene und
                                    optimierte Verarbeitung der Filme unbedingt zu beachten ist. Die
                                    Herstellerangaben für Lichtempfindlichkeit (LE) und
                                    Lichtkontrast (LK) sind möglichst einzuhalten. Die DIN V 6868
                                    Teil 55 regelt die Funktionsprüfung der Filmverarbeitung und
                                    zeigt die Grenzwerte auf. Die Verarbeitungskonstanz ist täglich
                                    zu prüfen. Eine ausreichende Konstanz ist nur bei einem
                                    Mindestdurchsatz von mehr als 20 Filmen täglich zu
                                    erreichen.

        Verlängerung der Entwicklungszeit Es ist bekannt, dass bei einigen Filmen durch eine
                                    Verlängerung der Entwicklungszeit noch eine weitere Steigerung
                                    von Kontrast und Sensitivität möglich ist. Da sich das
                                    Kontrastmaximum mit dem Filmtyp ändert, müssen derartige
                                    Entscheidungen, die auch zu Qualitätseinbußen führen können,
                                    unbedingt mit dem Filmhersteller abgestimmt werden. Zudem muss
                                    das Kontrastmaximum eines Films keineswegs dem Optimum für ein
                                    gegebenes Mammografiesystem entsprechen. Allgemeingültige
                                    Empfehlungen sind daher nicht möglich.

        Dunkelkammerbeleuchtung Ein zusätzlicher, den Kontrast beeinflussender Faktor kann
                                    schließlich auch eine falsche oder defekte
                                    Dunkelkammerbeleuchtung sein. Deshalb wird eine jährliche
                                    Kontrolle der Dunkelkammerbeleuchtung gefordert.

        3.2.2.3 Bildrauschen

        Rauschen ist ein aus der Technik übernommener Begriff und bezieht sich
                            auf die zufälligen Fluktuationen einer Variablen zu einem gegebenen
                            Zielwert. Wenn diese Variable ein nicht zufälliges Signal enthält, das
                            detektiert werden soll, so ist der minimale Wert, mit dem das Signal
                            erkannt werden kann, durch das vorhandene Rauschen vorgegeben. In der
                            Mammografie ist das zu detektierende Signal die Variation der
                            Röntgenstrahlung beim Durchtritt durch unterschiedliche Brustgewebe, der
                            darstellbare Minimalkontrast ist daher begrenzt durch die vom Rauschen
                            erzeugten zufälligen Variationen des dargestellten Bildkontrasts.

        Das im Bild erkennbare Rauschen setzt sich aus verschiedenen Effekten
                            zusammen, zum einen dem Quantenrauschen – aufgrund der Verwendung von Röntgenstrahlung(-quanten)
                            zur Bilderzeugung – und zum anderen dem Strukturrauschen im Bildempfänger und im Bildschirm.

        
          	
            Das Quantenrauschen kommt zustande durch Schwankungen, die
                                    auftreten und sichtbar werden, wenn nur wenige, statistisch
                                    verteilte Röntgenquanten auf den Bildempfänger auftreffen. Bei
                                    sehr empfindlichen Bildempfängern (Niedrigdosisdetektoren) wird,
                                    wenn die Dosis entsprechend minimiert wird, das Quantenrauschen
                                    deutlich sichtbar. Dies tritt verstärkt in Bereichen mit hoher
                                    Gewebedichte auf, durch die noch weniger Röntgenquanten am
                                    Bildempfänger ankommen.

          

          	
            Das Strukturrauschen der Folie nimmt in der Regel bei empfindlicheren
                                    FFS zu. Dies gilt auch für die Körnigkeit des Films. Auch
                                    digitale Bildempfänger zeigen ein Strukturrauschen, das vom
                                    Design des Systems abhängt. Direkte und indirekte Detektoren
                                    können das meiste Strukturrauschen durch Flachfeldkalibrierung
                                    entfernen. Bei CR-Systemen ist dies aber nicht möglich.

          

        

        Digitale Systeme zeigen ferner im Betrieb Rauschen aus
                            Signalverstärkern und zugehöriger Schaltungselektronik auf, allerdings
                            in weit geringerem Maße als das Quantenrauschen selbst. Photonenzählende
                            Bildempfänger können elektronisches Rauschen weitgehend dadurch
                            unterdrücken, dass Signalvariationen unterhalb einer bestimmten
                            Photonenenergie nicht berücksichtigt werden.

        Zu beachten ist, dass das Rauschen gerade bei hoher Zeichenschärfe und
                            hohem Bildkontrast besonders auffällig wird und damit die Diagnostik
                            beeinträchtigen kann. Zwar kann das Auge lernen, relevante
                            Dichteunterschiede oder Muster auch im Rauschen zu erkennen. Dies ist
                            aber nur begrenzt möglich (▶ Abb. 3.9). Es ist daher wichtig, dass das Rauschen
                            auf einem niedrigen – durchaus individuell variierenden – Level gehalten
                            wird. Das bedeutet, dass beim Einsatz von Niedrigdosis-Detektorsystemen
                            abzuwägen ist, ob das verstärkt auftretende Rauschen akzeptabel ist im
                            Vergleich zum Vorteil der Dosisreduktion. Belichtungsautomatiken können
                            allgemein auf einen gewünschten Signal-Rausch-Zielwert eingestellt
                            werden.

        3.2.2.4 Strahlendosis

        Aus Untersuchungen an Patientinnen, deren Brüste aus
                            therapeutischen Gründen oder als Folge der Atombombenexplosionen von
                            Hiroshima und Nagasaki ▶ [127], ▶ [149] hochdosierter Strahlung
                            ausgesetzt waren, ist bekannt, dass das Brustdrüsengewebe
                            strahlensensibel ist. Daher ist es – wie auch bei anderen
                            Röntgenuntersuchungen – von Bedeutung, dass die für die Mammografie
                            eingesetzte Strahlendosis so niedrig wie möglich gehalten wird, ohne
                            dass hierdurch die für die Diagnose notwendige Qualität beeinträchtigt
                            werden darf.

        In ersten Berichten wurde das vermeintliche Krebsrisiko durch eine
                            Mammografie leider weit überschätzt. Dies hat unglücklicherweise zu
                            einer starken Verunsicherung von Patientinnen und auch Ärzten bezüglich
                            der Mammografie geführt. Deshalb sei hier auf das Krebsrisiko durch eine
                            Mammografie explizit eingegangen.

        
          Strahlendosis einer Mammografie
        

        Um eine qualitativ gute Mammografie zu erhalten, ist eine gewisse
                                Strahlendosis notwendig. Die im Drüsengewebe absorbierte Dosis hängt
                                von verschiedenen, individuellen Faktoren wie der Brustdicke und
                                -dichte ab und kann prinzipiell über die Eintrittsdosis gemessen
                                werden. Sie kann auch anhand von Phantomaufnahmen bei Kenntnis der
                                Brustdicke abgeschätzt werden.

        Mammografiegeräte, Bildempfängertechnik und Bildverarbeitung sind
                                so zu wählen und zu überwachen, dass die Bildempfängerdosis einen
                                Wert von 0,3 mGy bei normalem Brustgewebe nicht übersteigt. Diese
                                Dosis ist sehr gering. Sie liegt mindestens um den Faktor 10 unter
                                der früher für die folienlose Filmmammografie notwendigen Dosis.
                                Insgesamt rechnet man heute für eine 2-Ebenen-Mammografie bei einer
                                Normalbrust mit ca. 2 mGy.

        
          Risikoabschätzung
        

        Die niedrigste Dosis für eine Mammografie wird
                                heutzutage von digitalen Vollfeldmammografie-Geräten verwendet,
                                gefolgt von analoger Film-Folien-Mammografie und danach der
                                digitalen Speicherfolien-Mammografie (CR). Ein mögliches Krebsrisiko
                                durch derart geringe Strahlendosen ließe sich – wenn überhaupt –
                                höchstens durch den Vergleich mehrerer Millionen Patientinnen mit
                                und ohne Mammografie bei sonst gleichen Voraussetzungen nachweisen,
                                was verständlicherweise nicht möglich ist. Bisherige vergleichende
                                Auswertungen zeigten für mehrere Hunderttausend mammografierte
                                Patientinnen – wie zu erwarten – keine erhöhte
                                Karzinominzidenz.

        Daher kann man nur von den Daten der Hochdosisbestrahlung auf
                                geringe Dosen extrapolieren, wobei man aber die bei niedrigdosierter
                                Bestrahlung möglichen Reparaturmechanismen des Körpers ignoriert.
                                Das Ergebnis derartiger Abschätzungen, die eine lineare
                                Dosis-Wirkungs-Kurve voraussetzen, stellt daher den schlimmsten Fall
                                dar. In diesem schlechtesten Fall könnte durch eine Mammografie in 2
                                Ebenen (4 mGy) bei höchstens 1 von 100000 Patientinnen im Alter von
                                50 Jahren ein Karzinom ausgelöst werden ▶ [104], ▶ [127].

        Betrachtet man verschiedene Screening-Programme mit jährlichem Untersuchungszyklus
                                an Patientinnen im Alter von 40–80 Jahren und einer Reduktion der
                                Sterblichkeitsrate zwischen 15 und 30 %, so ergibt sich, dass 50–80
                                mehr Todesfälle verhindert werden, als durch die
                                Mammografie-Untersuchung verursacht werden könnten ▶ [104],
                                    ▶ [131], ▶ [159]. Für Frauen jenseits
                                der Altersgrenze von 50 Jahren und zweijährliche Screening-Programme
                                ist das Risiko noch deutlich geringer. Das Risiko, das ab dem 50.
                                Lebensjahr besteht, aufgrund einer jährlichen
                                Mammografie-Untersuchung an einer hierdurch ausgelösten
                                Krebserkrankung zu versterben. entspricht ungefähr dem Risiko, an
                                Lungenkrebs sterben zu müssen, wenn man in seinem ganzen Leben pro
                                Jahr 3 Zigaretten raucht.

        Aufgrund der geringeren Brustkrebsinzidenz im Alter von 40 Jahren
                                und der höheren Gewebedichte in jungen Jahren, ist das
                                Risiko-Nutzen-Verhältnis für ein Screening ab 50 Lebensjahren besser
                                als im Zeitraum von 40–49 Jahren. Aufgrund der bisherigen
                                Erfahrungen gilt aber als gesichert, dass bereits ab dem 40.
                                Lebensjahr auch der Nutzen einer jährlichen Untersuchung das Risiko
                                bei weitem übersteigt. Das gilt auch selbst unter der Annahme einer
                                höheren Strahlungssensitivität für niedrigenergetische Strahlung
                                    ▶ [76], ▶ [106], ▶ [120],
                                    ▶ [131].

        Für Frauen unter 40 Jahren ohne erhöhtes Risiko wird ein
                                regelmäßiges Mammografie-Screening aus folgenden Gründen nicht
                                empfohlen:

        
          	
            Die Inzidenz von Brustkrebs ist in diesem Alter
                                        niedrig.

          

          	
            Das Gewebe ist strahlungsempfindlicher ▶ [120].

          

          	
            Die Mammografie ist in jungem, festem Drüsengewebe
                                        deutlich weniger treffsicher (geringere Sensitivität und
                                        schlechtere Spezifität) als im höheren Alter.

          

        

        Ist eine Mammografie bei Patientinnen unter 40 indiziert, z. B.
                                bei hoher genetischer Belastung, sollte dies von Instituten mit
                                strenger Qualitätskontrolle und hohem Erfahrungsgrad durchgeführt
                                werden ▶ [119]. Das Risiko-Nutzen-Verhältnis für
                                individuelle Untergruppen wie Hochrisikopatientinnen bedarf weiterer intensiver
                                Forschung, da sowohl die Detektionsraten in der Mammografie als auch
                                die Strahlensensibilität des Brustgewebes innerhalb dieser
                                Untergruppen variieren können.

        Liegt ein begründeter Verdacht auf Krebserkrankung
                                aufgrund der Symptomatik vor, so ist die
                                Anwendung der Mammografie für jede Altersgruppe gerechtfertigt. Die
                                Gesamterkrankungsrate für maligne Veränderungen ist in dieser
                                Patientengruppe deutlich höher als in der Screening-Population. In
                                der Abklärungsdiagnostik kann und darf auf eine Mammografie nicht
                                verzichtet werden, wenn ein Malignom nicht auszuschließen
                                ist.

        Neben der durch klinischen oder sonografischen Befund bereits
                                verfügbaren Information, sind bei Indizierung einer Mammografie also
                                bei jungen Frauen auch die altersabhängige
                                Erkrankungswahrscheinlichkeit, die Treffsicherheit der Mammografie
                                und die Strahlensensibilität des Brustgewebes in die Überlegung
                                einzubeziehen. 

        
          
            Merke

          

          
            Als allgemeine Empfehlung gilt, dass bei unklaren oder
                                    verdächtigen Befunden vor dem 40. Lebensjahr in der Regel zuerst
                                    die Sonografie eingesetzt wird. Die Mammografie ist dann
                                    ergänzend hinzuzuziehen, wenn hierdurch der Verdacht nicht
                                    ausgeräumt werden konnte ▶ [76]. 

          

        

        Zusammengefasst betrachtet, übersteigt für Frauen in einem
                                Lebensalter ab 40 Jahren der Nutzen eines Mammografie-Screenings das
                                Risiko desselben bei weitem. Daher ist ab dem 40. Lebensjahr die
                                applizierte Strahlendosis allein kein Grund für die Entscheidung
                                gegen eine Screening-Untersuchung. Die derzeitige
                                Screening-Empfehlung, die für Frauen mit Normalrisiko in Deutschland
                                derzeit erst ab dem 50. Lebensjahr besteht, ergibt sich aus der
                                besseren Sensitivität und Spezifität der Mammografie ab dem 50.
                                Lebensjahr und der deutlich höheren Inzidenz.

        Bei Abklärungsuntersuchungen soll die Mammografie immer
                                durchgeführt werden, wenn durch klinische Untersuchung und
                                Sonografie ein Malignom nicht auszuschließen ist. Über dem 40.
                                Lebensjahr wird üblicherweise primär die Mammografie eingesetzt,
                                darunter primär die Sonografie. Kann hiermit der Malignomverdacht
                                nicht ausgeräumt werden, ist immer das jeweilige andere Verfahren zu
                                ergänzen. 

        Aufgrund des sehr niedrigen, aber vorhandenen Risikos einer
                                Krebsauslösung durch Strahlung erfordert die Anwendung der
                                Mammografie immer eine adäquate ▶ Qualitätssicherung. Die
                                Einhaltung der vorgeschriebenen Qualitätsstandards ist unbedingt
                                notwendig bei jedweder Screening-Untersuchung; besonders große
                                Erfahrung ist notwendig, wenn junge Hochrisikopatientinnen
                                untersucht werden sollen.

        
          Dosisbezogene Optimierung 
der Aufnahmetechnik
        

        Aus den genannten Gründen muss die Aufnahmetechnik und
                                -strategie (z. B. Aufnahmezahl) bezüglich der Dosis optimiert
                                werden. Gleichzeitig darf natürlich die Qualität nicht der
                                Dosisreduktion geopfert werden und eine Begrenzung der Aufnahmezahl
                                nicht die notwendige Information einschränken.

        Im Folgenden werden die Faktoren besprochen, die Einfluss auf die
                                Strahlendosis haben und durch deren Optimierung die Strahlendosis
                                ggf. weiter minimiert werden kann (▶ Tab. 3.3).

        
          Tab. 3.3 Minimierung der Dosis.
          
            
            
            
          
          
            
              	
                Ziel 

              
              	
                Maßnahme 

              
              	
                Limitierung 

              
            

          
          
            
              	
                Dosisminimierung 

              
              	
                ausreichende Strahlungsenergie (Wahl von
                                                Röhrenspannung, Anoden/Filter-Material) für gute
                                                Penetration

              
              	
                abhängig von Möglichkeit des Geräts 

              
            

            
              	
                Kompression der Brust, Verminderung der zu
                                                penetrierenden Dicke

              
              	
                Schmerzempfindlichkeit der Patientin 

              
            

            
              	
                ausreichende Leistung zur Vermeidung von
                                                Reciprocity Law Failure (betrifft nur die
                                                Film-Folien-Mammografie)

              
              	
                abhängig von Möglichkeit des Geräts 

              
            

            
              	
                korrekte Belichtung, Vermeiden von Überexposition,
                                                Vermeiden von Wiederholungen

              
              	
                abhängig von den Möglichkeiten des Geräts
                                                (Belichtungsautomatik) und der Erfahrung der MTRA
                                                (korrekte Einstellung der Messkammer bei Implantaten
                                                und bei manuellen Einstellungen)

              
            

            
              	
                dosissparendes Film-Folien-System 

              
              	
                Rauschen, Zeichenschärfe (Folie),
                                                Kontrasteigenschaften 

              
            

            
              	
                Verwendung von DR statt CR oder
                                                Film-Folien-Mammografie 

              
              	
                -

              
            

          
        

        
          Strahlenqualität
        

        Durch Wahl der optimalen Strahlenqualität können
                                    sowohl die Bildqualität wie auch die Strahlendosis optimiert
                                    werden. Vermieden werden muss vor allem ein zu hoher Anteil an
                                    niedrigenergetischer Strahlung, die besonders in dichtem
                                    Drüsengewebe und bei großen Brustdicken absorbiert wird und nur
                                    unwesentlich zur Bildgebung beiträgt.

        Die Strahlenqualität wird vom Anoden-Filter-Material
                                    einerseits und von der eingestellten Maximalspannung
                                    andererseits bestimmt. Die optimale Anpassung der
                                    Strahlenqualität gelingt besonders gut bei neueren
                                    Mammografiegeräten, bei denen nicht nur die Spannung, sondern
                                    auch das Anoden-Filter-Material an den Brusttyp angepasst werden
                                    kann. Dabei ist auch von Bedeutung, dass das Mammografiegerät
                                    eine ausreichend hohe Leistung liefert. Ist die Leistung niedrig
                                    (wie bei einigen Billiggeräten), kann die nötige Dosis nur durch
                                    eine verlängerte Belichtungszeit erreicht werden. Um dies zu
                                    vermeiden, darf die Leistung eines Mammografiegeräts nicht unter
                                    1 kW bei 30 kV liegen. Dies ist nur eine Minimalforderung.
                                    Leistungsfähigere Geräte sind für eine adäquate Bildqualität bei
                                    dichten Brüsten und für die Dosiseinsparung wichtig.

        
          Brustdicke
        

        Die für die Durchdringung der Brust notwendige
                                    Dosis hängt stark von der Brustdicke und -dichte ab. Die Dichte
                                    nimmt mit einem hohen Anteil an zell-, flüssigkeits- und/oder
                                    bindegewebsreichem Drüsengewebe zu und ist daher individuell
                                    verschieden. Die Dicke kann durch eine gute Kompression deutlich
                                    reduziert werden. Damit erniedrigt sich die nötige Strahlendosis
                                    erheblich. So benötigt man für die Durchdringung einer auf 4 cm
                                    komprimierten Brust nur 80 % der Dosis einer auf 4,5 cm
                                    komprimierten Brust.

        
          Filmdichte
        

        Mammografiegeräte mit analogen
                                    Film-Folien-Kombinationen sollen immer die optimale mittlere
                                    Filmdichte (1,5–1,9) erreichen ▶ [132], ▶ [160]. Eine zu niedrige optische Dichte
                                    beeinträchtigt die diagnostische Aussage deutlich. Eine zu hohe
                                    optische Dichte kann ebenfalls zu einer diagnostischen
                                    Beeinträchtigung führen, ist aber in jedem Fall mit einer
                                    unnötigen Dosiserhöhung verbunden.

        
          Raster
        

        Da der Streustrahlenanteil bei dicken und dichten
                                    Brüsten erheblich ist, muss ein Raster verwendet werden. Obwohl
                                    der Raster eine Dosiserhöhung um einen Faktor von ca. 2,5
                                    verursacht, ist er für eine ausreichende Bildqualität bei diesen
                                    Brüsten unverzichtbar. Bei kleinen und fettreichen Brüsten kann
                                    eine Dosisreduktion durch den Verzicht auf die Rastertechnik
                                    erwogen werden. Ein häufiger Wechsel zwischen rasterloser und
                                    Rasteraufnahmetechnik hat sich aber dennoch aus
                                    Praktikabilitätsgründen bisher nicht durchgesetzt.

        
          Film-Folien-System
        

        Auch die Wahl des FFS beeinflusst die Dosis
                                    entscheidend. Bei den FFS kann derzeit zwischen Systemen mit
                                    niedrigem und mit sehr niedrigem Dosisbedarf unterschieden
                                    werden. Letztere werden häufig als „FFS für die
                                    Screening-Mammografie“ angeboten. Zwischen diesen Systemen
                                    besteht ein Dosisunterschied um ca. den Faktor 2. Zu den FFS mit
                                    sehr niedriger Dosis ist aber anzumerken, dass sie ein höheres
                                    Bildrauschen aufweisen. Dies kann die Beurteilbarkeit vor allem
                                    im niedrigen Dichtebereich (Mastopathie) beeinträchtigen. Hier
                                    kann das Rauschen mit der Mikrokalkerkennung interferieren.
                                    Optimale Belichtung und Entwicklung sind kritischer als bei
                                    anderen FFS. Hinzu kommt, dass – je nach Mammografiegerät – bei
                                    den sehr kurzen Belichtungszeiten die Schaltzeiten des Geräts
                                    unterschritten werden können (Fehlbelichtung!), oder es kann
                                    sich der Raster abbilden. Deshalb sind wir bezüglich der
                                    Verwendung dieser Filme zurückhaltend.

        
          Filmverarbeitung
        

        Durch Verlängerung der Entwicklungszeit bzw. durch
                                    Erhöhung der Entwicklungstemperatur kann bei einigen Filmen die
                                    Empfindlichkeit gesteigert und die Dosis bei den heutigen Filmen
                                    um ca. 10 % reduziert werden. Bei Filmen früherer Generation war
                                    eine Dosisreduktion von bis zu 30 % möglich. Da sie häufig mit
                                    einer weiteren Steigerung des Kontrasts verbunden ist, sollte
                                    eine derartige Modifikation nur nach Absprache mit dem
                                    Hersteller in Abhängigkeit von den anderen den Kontrast
                                    bestimmenden Faktoren abgewogen werden. Bei Erhöhung der
                                    Entwicklungstemperatur treten ferner häufig Qualitätsverluste
                                    auf.

        
          Optimierung in der digitalen Mammografie
        

        Die lineare Empfindlichkeitskurve und die hohe
                                    Bandbreite der digitalen Mammografie-Detektoren bewirkt, dass
                                    Aufnahmen mit einer Vielzahl unterschiedlicher Dosen angefertigt
                                    werden könnten. Dies eröffnet zum einen viele Möglichkeiten,
                                    Optimierungen und Dosisreduktionen vorzunehmen, andererseits
                                    ermöglicht es aber auch, mit schlecht justierten Geräten
                                    Aufnahmen mit höherer Dosis als notwendig zu erstellen. Da
                                    digitale Bildempfänger den Bildkontrast an die im Detektor
                                    aufgezeichnete Dosis anpassen können, gibt es eine direkte
                                    Beziehung zwischen dem Signal-Rausch-Verhältnis (welches zu
                                    besseren Bildern führt) und der applizierten Dosis. Aus Gründen
                                    des Strahlenschutzes muss jedoch der Dosisbedarf begrenzt werden
                                    und sollte nicht genutzt werden, um Bildqualitätsverluste eines
                                    ggf. insuffizienten Detektors zu kompensieren.

        Das Phänomen des „Exposure Creep“ ist wie auf
                                    anderen Gebieten der Radiologie zu beachten: Wenn die mittlere
                                    applizierte Patientendosis mit der Zeit ansteigt, um dieselbe
                                    Bildqualität zu erhalten, ist dringend eine Überprüfung des
                                    Gesamtsystems erforderlich. 

        Auch in der digitalen Mammografie ist eine generelle
                                    Dosisoptimierung immer noch ein Fernziel. Insgesamt kann nur bei
                                    maximaler Qualitätssicherung und kontinuierlicher Überprüfung
                                    des Gesamtsystems, wie dies insbesondere im Screening der Fall
                                    ist, eine optimale Bildqualität mit niedrigstmöglicher Dosis
                                    erreicht werden. Es zeigt sich, dass die mittlere applizierte
                                    Patientendosis in diesen Systemen deutlich niedriger ist, als es
                                    bei den analogen Film-Folien-Systemen oder bei nicht
                                    vergleichbar überwachten Geräten der Fall ist. Moderne
                                    Belichtungsautomatiken bieten zudem meist die Wahlmöglichkeit
                                    zwischen kontrastoptimierten oder dosisoptimierten
                                    Belichtungsparametern an.

        Zu beachten ist, dass besonders dosisoptimierte Einstellungen
                                    („Low Dose“ oder „Microdosis“) auch unterhalb des von den
                                    internationalen Kommissionen empfohlenen Dosisniveaus liegen
                                    können. Derartige Einstellungen sollten daher im Allgemeinen
                                    nicht und keinesfalls außerhalb strenger externer
                                    Qualitätssicherung gewählt werden ▶ [128].

        
          Aufnahmezahl
        

        Im Sinne der Dosisreduktion ist darauf zu achten,
                                    dass Fehlaufnahmen durch optimale technische Voraussetzungen,
                                    ständige Qualitätskontrolle und gut ausgebildetes Personal
                                    vermieden werden. Bei freier Belichtung wird immer zunächst nur
                                    eine Aufnahme angefertigt. Erst bei korrekter Belichtung folgen
                                    die weiteren Aufnahmen.

        Neben dem Standardrastertisch ist bei Zentren, die ein
                                    Screening durchführen wollen, unbedingt auch ein Rastertisch für größere Brüste zu
                                    fordern. Werden nämlich die Mammografien großer Brüste
                                    regelmäßig aus Teilaufnahmen zusammengesetzt, kommen im
                                    Überlappungsbereich deutliche Dosisüberhöhungen (bei der
                                    2-Ebenen-Mammografie bis zum Faktor 4!) zustande. Dies ist
                                    besonders für Screening-Untersuchungen nicht vertretbar, sollte
                                    aber auch bei Abklärungsuntersuchungen vermieden werden.

        3.2.3 Mammografische Aufnahmetechnik
                        und Kompression

        Die mammografische Aufnahmetechnik beinhaltet eine bestmögliche
                        Kompression und korrekte Positionierung zur vollständigen Erfassung des
                        Drüsengewebes.

        3.2.3.1 Allgemeine Aufnahmetechnik

        
          Bedeutung der Kompression
        

        Wie bereits in den vorangegangenen Kapiteln erläutert,
                                ist die adäquate Brustkompression eine der wichtigsten
                                Voraussetzungen für eine qualitativ hochwertige Mammografie und für
                                bestmögliches Sichtbarmachen pathologischer Veränderungen ▶ [82].
                                Die Vorteile seien deshalb nochmals kurz zusammengefasst.

        Vorteile Eine gute Kompression

        
          	
            verbessert die Auflösung, indem der Abstand filmferner
                                        Details im Drüsengewebe zum Film verringert wird und damit
                                        die geometrische Unschärfe,

          

          	
            verhindert Bewegungsunschärfe,

          

          	
            verbessert den Kontrast,

            
              	
                indem durch die reduzierte Brustdicke die
                                                Streustrahlung erheblich verringert wird,

              

              	
                da für die Durchdringung dünnerer Gewebsdicken die
                                                kontrastreichere niedrigenergetische Strahlung zur
                                                Wirkung kommt,

              

            

          

          	
            erlaubt einen höheren Kontrast im interessierenden
                                        Dichtebereich, da sich durch den Dickenausgleich des Gewebes
                                        der notwendige Objektumfang reduziert,

          

          	
            erlaubt das Sichtbarmachen kleinster Herde zwischen dem
                                        Drüsengewebe und diskreter Retraktionen im Drüsengewebe, da
                                        sich normales Gewebe durch Kompression meist auseinander
                                        spreizen lässt, wohingegen kleine Malignomherde meist durch
                                        ihre festere Konsistenz persistieren,

          

          	
            erlaubt eine deutliche Dosisreduktion durch die
                                        Verringerung der zu durchstrahlenden Brustdicke).

          

        

        Die genannte Vielzahl von Vorteilen erklärt die große Bedeutung
                                einer bestmöglichen Kompression. Als wichtige Voraussetzung für eine
                                gute Bildqualität kann die frühzeitige Erkennung von Karzinomen
                                entscheidend von ihr abhängen (▶ Abb. 3.15).

        
          Bedeutung der Kompression.
        

        Abb. 3.15 
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          Abb. 3.15a Mediolaterale Mammografie mit schlechter Kompression
                                            und schlechtem Aufspreizen des Drüsenkörpers. Das im
                                            Drüsengewebe liegende Karzinom ist schwer zu
                                            erkennen.
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          Abb. 3.15b Nach besserer Kompression und besserem Aufspreizen des
                                            Gewebes sind das Karzinom (Pfeil) und seine Ausläufer
                                            wesentlich besser erkennbar.
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          Abb. 3.15c Ausschnitt einer schlecht komprimierten
                                            Schrägaufnahme. Die Drüsengewebsstrukturen bilden sich
                                            durch die unzureichende Kompression dicht und unscharf
                                            ab. Im schlecht komprimierten Gewebe sind einige
                                            Verkalkungen zu erahnen.
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          Abb. 3.15d Eine Wiederholung der Schrägaufnahme mit guter
                                            Kompression zeigt eine wesentlich schärfere Abbildung
                                            der Drüsengewebsstrukturen. Es sind jetzt wesentlich
                                            mehr hochsuspekte Verkalkungen erkennbar.

        

        Aufklärung Die Patientin sollte über den Nutzen und die Harmlosigkeit der
                                Kompression aufgeklärt werden. Eine bestmögliche Kompression darf
                                jedoch nie gegen den Willen der Patientin durchgeführt werden. Bei
                                allem Bestreben, eine optimale Bildqualität zu erzielen, muss das
                                technische Personal berücksichtigen, dass das Drüsengewebe
                                unterschiedlich druckempfindlich ist. Die einzelnen Patientinnen
                                zeigen unterschiedliche Bereitschaft, für ein diagnostisch gutes
                                Ergebnis Unannehmlichkeiten oder Schmerzen zu ertragen. Es ist daher
                                von entscheidender Bedeutung, die Patientin in einem kurzen Gespräch
                                von der Notwendigkeit der Kompression zu überzeugen und damit ihr
                                Verständnis, ihre Mitarbeit und Motivation zu gewinnen. Aus diesem
                                Grund muss die Patientin darüber aufgeklärt werden, dass nur durch
                                Kompression kleinste Karzinomherde frühzeitig sichtbar gemacht
                                werden können und dass durch Kompression die Strahlendosis deutlich
                                reduziert wird. Sie sollte auch darüber informiert werden, dass in
                                keinem Fall durch Kompression ein Karzinom ausgelöst wird, welches
                                eine häufige Sorge ist.

        Zyklusabhängigkeit Da die Kompression des weniger wasserreichen Gewebes
                                weniger schmerzhaft ist und da bei geringem Wassergehalt die
                                Brustdichte abnimmt und sich die Bildqualität verbessert, sollte
                                versucht werden, die Mammografie in der zweiten bis spätestens
                                Anfang der dritten Zykluswoche durchzuführen (Tag 1 des Zyklus
                                entspricht dem ersten Zyklustag).

        Vermeidung von Faltenbildung Bei der Kompression ist darauf zu achten, dass das gesamte
                                Drüsengewebe möglichst gut ausgebreitet und somit aufgespreizt wird
                                und dass keine Faltenbildungen auftreten. Die Kompression von nicht
                                ausgebreitetem Drüsengewebe ist schmerzhafter. Eine Faltenbildung
                                kann zu diagnostisch störenden Verdichtungen führen.

        
          Bedeutung der optimalen Brustpositionierung
        

        Die korrekte Positionierung ist aus folgenden Gründen
                                wichtig:

        
          	
            Die Kompression ist dann weniger schmerzhaft.

          

          	
            Es kann deutlich mehr thoraxwandnahes Gewebe erfasst
                                        werden. Dieses Gewebe ist – gerade da es der Palpation
                                        schwer zugänglich ist – für die Frühdiagnostik von
                                        besonderer Bedeutung (▶ Abb. 3.16). Wegen des
                                        dort meist vorhandenen Fettstreifens eignet sich das
                                        thoraxwandnahe Gewebe besonders für die mammografische
                                        Karzinomerkennung.

          

        

        Tatsächlich können von geübtem Personal zu bis zu 90 % sehr gute
                                Positionierungen erreicht werden. Probleme können allerdings
                                auftreten bei ausgeprägten Vernarbungen, die eine ausreichende
                                Mobilisierung des Drüsengewebes nicht zulassen. Ähnliche Probleme
                                entstehen bei ausgeprägten Thoraxdeformitäten, z. B. bei
                                Trichterbrust oder Torsionsskoliose.

        
          Messkammerpositionierung
        

        Nach korrekter Einstellung ist für das optimale Funktionieren der
                                Belichtungsautomatik die richtige Wahl der Messkammerposition von
                                entscheidender Bedeutung. Es wird empfohlen, diese im vorderen
                                Brustdrittel (retromamillär) zu positionieren, da hier relativ
                                konstant repräsentatives Drüsengewebe vorhanden ist. Es ist aber
                                unbedingt darauf zu achten, dass die Messkammer vollständig vom
                                Drüsengewebe (in seiner vollen komprimierten Dicke) bedeckt wird
                                    (▶ Abb. 3.7).

        
          Anzahl der Mammografie-Aufnahmen
        

        Es wird empfohlen, Mammografien in 2 Ebenen
                                durchzuführen. Die sog. 1-Ebenen-Mammografie, die lediglich eine
                                Schrägaufnahme beinhaltet, wurde zeitweise wegen der geringeren
                                Kosten für Screening-Untersuchungen angewendet. Wegen ihrer zu
                                geringen Sensitivität und Spezifität wird die 1-Ebenen-Mammografie
                                aber von der Mehrzahl der Mammografie-Experten als diagnostisch
                                nicht ausreichend und auch nicht als kosteneffektiv angesehen. Viele
                                Patientinnen mussten mehrfach einbestellt werden. Daher sollte die
                                Mammografie in nur 1 Ebene Ausnahmefällen vorbehalten bleiben
                                (kurzfristige Kontrollen bei bekanntem Befund, einige Indikationen
                                bei besonders jungen Patientinnen, während der
                                Schwangerschaft).

        Während die Standardaufnahmen beim Gros der Patientinnen
                                zuverlässig Identifikation oder Ausschluss suspekter Areale
                                erlauben, sollten Ergänzungsaufnahmen großzügig eingesetzt werden,
                                wenn anhand der Standardebenen keine eindeutige Diagnose möglich ist
                                oder wenn hiermit ein Befund nicht vollständig erfasst wird. Jede
                                Zusatzaufnahme ist einer unnötigen diagnostischen Biopsie oder einem
                                übersehenen Karzinom vorzuziehen.

        
          Kennzeichnung der Mammografie-Aufnahmen
        

        Alle Mammografie-Aufnahmen müssen mit dem Namen und Geburtsdatum
                                der Patientin/des Patienten, mit dem Namen der erstellenden
                                Institution und dem Erstellungsdatum gekennzeichnet sein. Sie können
                                zusätzlich eine Patientenidentifikationsnummer enthalten. Die
                                korrekte Seitenbezeichnung (R/L) und die Bezeichnung der Aufnahme
                                (z.B. „cc“ oder „mlo“) müssen abgebildet sein. Folgende Abkürzungen
                                werden üblicherweise verwendet:

        
          Tab. 3.4 Abkürzungen zur Kennzeichnung von
                                    Mammografie-Aufnahmen.
          
            
            
          
          
            
              	
                Abkürzung

              
              	
                Bedeutung

              
            

          
          
            
              	
                R

              
              	
                rechts

              
            

            
              	
                L

              
              	
                links

              
            

            
              	
                mlo

              
              	
                mediolateral oblique

              
            

            
              	
                cc

              
              	
                kraniokaudal

              
            

            
              	
                ml

              
              	
                mediolateral

              
            

            
              	
                lm

              
              	
                lateromedial

              
            

            
              	
                XCC oder EXT CC

              
              	
                nach außen gedrehte CC-Aufnahme

              
            

            
              	
                CV

              
              	
                Cleavage-Aufnahme

              
            

            
              	
                AX

              
              	
                Axilla-Aufnahme

              
            

            
              	
                TAN

              
              	
                tangentiale Aufnahme

              
            

            
              	
                ROLL (gerollt)

              
              	
                Gerollte Aufnahmen sollten zusätzlich die Richtung
                                                des Strahlengangs angeben, z.B. „CC gerollt“.
                                                Optimal ist, wenn die Rollrichtung zusätzlich durch
                                                einen Pfeil gekennzeichnet ist.

              
            

            
              	
                MAG

              
              	
                Vergrößerungsaufnahme

              
            

          
        

        Auf der Aufnahme (ansonsten zumindest aber im elektronischen
                                Bild-File) sollte ein Zeichen der erstellenden Assistentin vorhanden
                                sein. Die Parameter zur Errechnung der Dosis müssen erfasst sein,
                                ebenso wie der Kompressionsdruck und die Angulierung (z.B. bei
                                mlo-Aufnahmen). Gibt es mehrere Geräte in einer Institution, sollte
                                auch das verwendete Gerät (und bei Film-Folien-Mammografie die
                                Kassette) identifizierbar sein.

        3.2.3.2 Standardprojektionen

        Als Standardprojektionen haben sich die Schrägaufnahme
                            kombiniert mit der kraniokaudalen Aufnahme international durchgesetzt
                                ▶ [132], ▶ [160].

        
          Schrägaufnahme
        

        Bedeutung Die Schrägaufnahme (oder „mediolateral oblique“ = mlo)
                                wird als die wichtigste Aufnahme angesehen, da mit ihr das
                                thoraxwandnahe Gewebe und der wichtige axilläre Ausläufer am besten
                                erfasst werden. Damit werden auf der Schrägaufnahme auch die meisten
                                Karzinome abgebildet, während sie auf der kraniokaudalen oder streng
                                mediolateralen Aufnahme dem Nachweis entgehen können. Areale, die
                                allerdings auf der mlo-Aufnahme fehlen können, finden sich
                                insbesondere unten innen (die bestmögliche Abbildung letzterer
                                Areale ist nur gewährleistet, wenn die kaudale Umschlagefalte auf
                                der mlo-Aufnahme adäquat erfasst und abgebildet ist).

        
          Durchführung
        

        Einstellen von Röhre und Filmhalterung Zunächst werden die Röhre und Filmhalterung so geschwenkt, dass
                                die Bildempfängerplatte dem M. pectoralis der Patientin parallel
                                angelegt werden kann (▶ Abb. 3.16a). Dies wird – je nach Konstitution der
                                Patientin – meist mit einer Kippung von 30–70° erreicht. Der
                                Strahlengang verläuft damit von medial oben nach lateral unten und
                                trifft senkrecht auf der Bildempfängerplatte auf. Für kleine,
                                gedrungene Frauen wird man eine mehr horizontale, für große,
                                schlanke Frauen eine mehr vertikale Kippung wählen. Durch diese zum
                                M. pectoralis parallele Anordnung von Bildempfängerplatte und
                                Kompressorium lässt sich das Drüsengewebe mit M. pectoralis am
                                besten von der Thoraxwand mobilisieren.

        
          Schrägaufnahme.
        

        Abb. 3.16 

        
          
            [image: 191920103_003_016a.eps]
          

          Abb. 3.16a Zunächst muss überprüft werden, dass die
                                            Bildempfängerplatte nicht zu hoch in der Axilla liegt
                                            (üblicherweise muss die Bildempfänger-Auflageplatte ca.
                                            2cm tiefer als bei der cc-Aufnahme eingestellt sein; der
                                            Humeruskopf sollte keinesfalls mit abgebildet sein). Für
                                            die korrekte Positionierung wird dann der Einstellwinkel
                                            entsprechend dem Verlauf des M. pectoralis individuell
                                            angepasst (1). Danach wird der Auflagetisch so unter der
                                            Brust platziert, dass die Brust so weit wie möglich nach
                                            medial und oben mobilisiert wird (2). Abschließend (3)
                                            wird die Patientin zum Gerät hin gedreht und die Brust
                                            auf den Auflagetisch gezogen, sodass auch die medialen
                                            Anteile der Brust vom Kompressorium (nicht
                                            eingezeichnet), das von oben kommt, erfasst werden (ist
                                            die Patientin unzureichend zum Gerät hin gedreht, kann
                                            die Umschlagfalte nicht adäquat dargestellt
                                            werden).
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          Abb. 3.16b Bei der korrekten Positionierung wird das Drüsengewebe
                                            durch Zug nach ventrokranial (Pfeil) möglichst gut
                                            vorgezogen und aufgespreizt. Der (hier) linke Arm der
                                            Patientin soll dem Auflagetisch locker aufliegen. Die
                                            Patientin hält mit der Hand die gegenseitige Brust
                                            zurück.
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          Abb. 3.16c Qualitätskriterien für die gute Schrägaufnahme sind
                                            der leicht schräge Verlauf des M. pectoralis über den
                                            oberen und seitlichen Bildrand (Winkel mindestens 10°),
                                            die Sichtbarkeit des M. pectoralis bis auf Höhe der
                                            Mamille, gute Aufspreizung des Drüsengewebes und die
                                            überlagerungsfreie, vollständige Abbildung der
                                            Inframammärfalte. Die Abbildung der Inframammärfalte ist ein wichtiges Zeichen dafür, dass auch
                                            das mediale Drüsengewebe ausreichend erfasst ist. Dieses
                                            wird am besten erreicht, wenn die Patientin ganz zum
                                            Gerät hin gedreht wurde und die Brust möglichst gut nach
                                            oben und vorne mobilisiert wurde, wobei die Hand die
                                            Brust stützen muss, bis das Paddel greift. Die schwarze
                                            Linie entspricht der Pectoralis-Nipple-Linie „a“ der
                                            mlo-Aufnahme (vgl. ▶ Qualitätssicherung
                                            unten).
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          Abb. 3.16d Eine kleine, nicht ganz glatt begrenzte Verschattung
                                            ist thoraxwandnah auf dieser schlecht eingestellten
                                            Schrägaufnahme nur knapp angeschnitten und wurde deshalb
                                            übersehen (fehlende Erfassung der
                                            Inframammärfalte!).

        

        
          
            [image: 191920103_003_016e.eps]
          

          Abb. 3.16e Auf der besser (aber keineswegs perfekt) eingestellten
                                            Schrägaufnahme (Drehung der Patientin zum Gerät) ist der
                                            medial liegende Befund jetzt gut dargestellt.
                                            Histologie: Fibroadenom).

        

        Anlegen der Bildempfängerplatte Die Bildempfängerplatte wird nun hinter der vorderen Axillarlinie
                                so angelegt, dass die Brust durch die Bildempfängerplatte angehoben
                                wird. Dies erlaubt ebenfalls ein optimales Vorziehen und
                                Mobilisieren der Brust von der Thoraxwand weg. Wird die
                                Bildempfängerplatte hingegen unterhalb bzw. zu weit lateral an die
                                Brust angelegt, so entsteht ein vermehrter Zug auf das mediale
                                Gewebe, der schmerzhaft ist und kein gutes Vorziehen der Brust auf
                                die Bildempfängerplatte zulässt. Die Bildempfängerplatte sollte
                                nicht zu hoch in die Axilla geschoben sein. Sonst ist der M.
                                pectoralis zu sehr angespannt und lässt sich nur schlecht vorziehen.
                                Wenn sogar Teile des Humerus mitabgebildet werden oder auch große
                                Teile der Axilla mit Pektoralismuskel, kann eine regelrechte
                                Kompression nicht gewährleistet sein, und die Brust selbst kann
                                damit trotz Kompression nach unten fallen. Die Brust nimmt dann die
                                Form eine Kamelnase an („camel nose“).

        Der Arm sollte locker der Kassette aufliegen, da so ebenfalls eine
                                bessere Mobilisierung des Drüsengewebes möglich ist. Insgesamt
                                sollte die Bildempfängerplatte für die mlo-Aufnahme ca. 2 cm tiefer
                                stehen als für die kraniokaudale Aufnahme.

        Vorziehen und Ausstreichen der Brust Die Patientin wird zum Gerät hin gedreht, dass sie das Gerät
                                direkt ansieht. Dadurch können die inneren Anteile des Brustgewebes
                                erfasst werden, und die untere Umschlagsfalte wird auf der Aufnahme
                                mit abgebildet. Die Brust sollte dann kräftig vorgezogen werden,
                                sodass möglichst viel Gewebe auf der Bildempfängerplatte liegt.
                                Dieses Vorziehen ist im Gegensatz zur Kompression nicht schmerzhaft,
                                erlaubt aber die Erfassung von durchschnittlich einem weiteren
                                Zentimeter Drüsengewebe vor der Thoraxwand. Der Zug an der Brust
                                sollte nach vorn und oben gerichtet sein (▶ Abb. 3.16b),
                                da hierdurch das Drüsengewebe maximal aufgespreizt wird. Ist dies
                                nicht der Fall, so werden kleine Herde leichter verdeckt. Außerdem
                                ist die Brust nach Aufspreizen und Auseinanderstreichen leichter
                                komprimierbar und die Kompression weniger schmerzhaft.

        Anlegen des Kompressoriums Während das Kompressorium abgesenkt wird, sollte der Zug an der
                                Brust so lange aufrechterhalten werden, bis die Brust in ihrer
                                Position vom Kompressorium festgehalten wird. Außerdem ist darauf zu
                                achten, dass keine Hautfalten entstehen, die die Diagnostik
                                beeinträchtigen könnten. Es folgt die abschließende
                                Rückversicherung, dass die untere Umschlagfalte entfaltet ist und
                                nicht durch den Oberbauch überlagert wird. Eine inadäquate Erfassung
                                der Umschlagfalte oder ihre nicht überlagerungsfreie Abbildung sind
                                eine bedeutende Fehlerquelle, wie Analysen von Intervallkarzinomen
                                zeigen.

        Qualitätskriterien Eine optimal positionierte Schrägaufnahme zeichnet sich durch die
                                folgenden Merkmale aus (▶ Abb. 3.16c, ▶ Abb. 3.16d, ▶ Abb. 3.16e):

        
          	
            Der M. pectoralis soll mindestens bis auf die Höhe der
                                        Mamille im Bild miterfasst sein.

          

          	
            Er soll mit einem Winkel von 10 bis maximal 20° über den
                                        seitlichen Bildrand nach kranial verlaufen.

          

          	
            Kaudal soll die Inframammärfalte überlagerungsfrei mit
                                        konkaver Rundung mitabgebildet sein. Dies ist zu erreichen,
                                        indem die Patientin ausreichend zum Auflagetisch hin gedreht
                                        wird.

          

          	
            Das Drüsengewebe soll gut aufgespreizt dargestellt
                                        sein.

          

        

        Optimierungen Optimiert werden kann die Aufnahme durch eine exakte Anpassung des
                                Einstellwinkels an den Verlauf des M. pectoralis. Der Auflagetisch
                                (Bildempfänger) sollte nicht zu hoch stehen; auf ausreichendes
                                Anheben der Brust, kräftiges Vorziehen, Drehen der Patientin zum
                                Auflagetisch, Aufspreizen des Drüsengewebes eine bestmögliche
                                Kompression sollte geachtet werden.

        
          Kraniokaudale Aufnahme
        

        Bedeutung Ergänzt wird die Schrägaufnahme routinemäßig durch die
                                kraniokaudale Aufnahme. Bei ihr verläuft der Strahlengang von
                                kranial nach kaudal (▶ Abb. 3.17).

        
          Kraniokaudale Aufnahme (cc-Aufnahme).
        

        Abb. 3.17 
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          Abb. 3.17a Wird die Brust nicht angehoben, so entsteht
                                            bei Kompression ein schmerzhafter Zug (Pfeil) auf die
                                            kranialen Gewebeanteile, der auch das Vorziehen der
                                            Brust von der Thoraxwand weg behindert.
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          Abb. 3.17b Für die korrekte Positionierung sollte die Brust so
                                            weit wie möglich nach oben mobilisiert werden. Der
                                            Auflagetisch ist entsprechend höher zu stellen. Damit
                                            lässt sich die Brust optimal nach vorn ziehen, und die
                                            Kompression ist weit weniger schmerzhaft.
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          Abb. 3.17c Qualitätsmerkmale der gut eingestellten cc-Aufnahme
                                            sind: Darstellung des gesamten Drüsengewebes sowie des
                                            dahinter liegenden angeschnittenen retromammären
                                            Fettstreifens. Dies gelingt meist, wenn die Mamille
                                            leicht nach medial oder mittig orientiert ist. Auf
                                            besonders guten Aufnahmen kann der M. pectoralis mit
                                            angeschnitten sein und/oder die mediale Umschlagfalte
                                            sichtbar werden. Die Mitabbildung des Pektoralismuskels
                                            ist allerdings nur bei einem Teil der Patientinnen
                                            möglich und daher kein obligates Qualitätsmerkmal. Die
                                            schwarze Linie „b“ entspricht der
                                            Pectoralis-Nipple-Linie auf der CC-Aufnahme (vgl. ▶ Qualitätssicherung unten).
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          Abb. 3.17d Gut eingestellte kraniokaudale Aufnahme.

        

        
          Durchführung
        

        Anheben und Vorziehen der Brust Um die Brust maximal von der Thoraxwand wegziehen zu können,
                                sollte die Brust so weit angehoben werden, dass die Inframammärfalte
                                möglichst weit nach oben verlagert wird. Die Inframammärfalte lässt
                                sich mehrere Zentimeter nach oben ziehen. Der Auflagetisch wird dann
                                auf die Höhe der nach oben mobilisierten Inframammärfalte gebracht
                                und die Brust auf den Auflagetisch gelegt. Würde hingegen die Brust
                                auf der ursprünglichen Höhe der Inframammärfalte vorgezogen und
                                komprimiert, so entstünde ein vermehrter Zug auf Haut und Subkutis
                                oberhalb der Mamille, der das Vorziehen limitiert und zudem
                                schmerzhaft ist. Nach korrekter Positionierung der
                                Bildempfängerplatte und Brust muss auch bei dieser Aufnahme die
                                Brust kräftig von der Thoraxwand weggezogen werden und in dieser
                                Position gehalten werden, bis sie vom Kompressorium festgehalten
                                wird.

        Kontrolle der optimalen Positionierung Die Mamille sollte bei der kraniokaudalen (cc-)Aufnahme mittig
                                platziert sein oder leicht nach medial zeigen. Es sollte versucht
                                werden, auch das mediale Drüsengewebe (das bei der mlo-Aufnahme
                                manchmal nicht vollständig zu erfassen ist) möglichst vollständig
                                abzubilden. Außerdem wird aber auch der laterale Ausläufer, der viel
                                Drüsengewebe enthält und wegen der dort häufigen
                                Karzinomlokalisation sorgfältig zu analysieren ist, in der 2. Ebene
                                dargestellt. Zur möglichst vollständigen Erfassung des lateralen
                                Ausläufers wird zudem von einigen Autoren empfohlen, dass dieser –
                                vor der vollständigen Absenkung des Kompressoriums – nochmals
                                besonders vorgezogen wird. Hilfreich bei dieser Aufnahme ist es, den
                                Arm der aufzunehmenden Seite nach unten hängen zu lassen. Dann liegt
                                der äußere Quadrant bei entspanntem M. pectoralis der Platte auf und
                                kann leichter vorgezogen und abgebildet werden. Schließlich soll
                                auch hier das Drüsengewebe vor der Kompression gut ausgebreitet und
                                Hautfalten sollen vermieden werden.

        Qualitätsmerkmale Idealerweise sollte auf der cc-Aufnahme der gesamte Drüsenkörper
                                mit dem retromammären Fett medial und lateral vollständig erfasst
                                sein. Bei besonders guten Aufnahmen ist der M. pectoralis am
                                Bildrand gerade zu erkennen. Ist am medialen Bildrand die mediale
                                Umschlagsfalte miterfasst, was allerdings nicht immer gelingt, ist
                                die optimale Erfassung des medialen Drüsenkörpers garantiert.

        Die adäquate Abbildung des dorsalen Drüsengewebes wird durch
                                Vergleich mit der gut eingestellten mlo-Aufnahme sichergestellt.
                                Hierfür wird auf der mlo-Aufnahme eine Messlinie von der Mamille zum
                                Pektoralismuskel gezogen. Der Abstand zwischen Mamille und
                                Pektoralisrand nennt sich Pektoralis-Mamillen-Linie (PML). Der Abstand zwischen Mamille und thoraxwandnahem
                                Bildrand auf der cc-Aufnahme darf die Länge der PML um nicht mehr
                                als 15 mm unterschreiten. Zudem darf die Mamille um nicht mehr als
                                20° nach medial oder lateral abweichen.

        Weiteres Prozedere Keine weiteren Aufnahmen sind notwendig, wenn die
                                Standardaufnahmen einen eindeutig unauffälligen oder bösartigen
                                Befund ergeben und wenn alle klinisch fraglichen Areale vollständig
                                erfasst sind. Eine ergänzende, streng mediale Aufnahme ist auch bei
                                eindeutigem Befund hilfreich, wenn dieser nicht tastbar ist und eine
                                präoperative Nadelmarkierung ansteht. Bleiben hingegen Unklarheiten,
                                so sollten diese – soweit möglich – zuerst durch Ergänzungsaufnahmen
                                abgeklärt werden ▶ [94], ▶ [124], ▶ [143].

        3.2.3.3 Ergänzende Projektionen

        Zu den wichtigsten Ergänzungsaufnahmen zählen folgende:

        
          	
            ▶ Zieltubuskompressions- und ▶ Vergrößerungsaufnahme

          

          	
            streng seitliche Aufnahmen

          

          	
            nach außen (bzw. innen) gedrehte kraniokaudale
                                    Aufnahmen

          

          	
            Tangentialaufnahmen und individuell eingestellte
                                    Schrägaufnahmen zur Darstellung atypisch gelegener
                                    Befunde

          

          	
            „gerollte“ Aufnahmen

          

        

        Selten kommen zur Anwendung:

        
          	
            axilläre Aufnahme

          

          	
            „Cleavage-Aufnahme“

          

        

        Auch bei Implantaten sind ▶ Spezialaufnahmen notwendig.

        
          Laterale (90°-)Aufnahme
        

        Bedeutung Die streng laterale Aufnahme (▶ Abb. 3.18)
                                wird in folgenden Fällen angewendet:

        
          	
            als dritte Ebene, wenn eine fragliche Überlagerung nicht
                                        sicher von einer reellen Läsion zu differenzieren
                                        ist,

          

          	
            bei der Erstbeurteilung von unklarem Mikrokalk; nur im
                                        streng seitlichen Strahlengang werden typische
                                        Spiegelbildungen in Kalkmilchzysten („Teetassenphänomen“)
                                        sichtbar. Diese sind ein wichtiges Kriterium für die
                                        Gutartigkeit von Mikrokalk (Kap. ▶ 10); deshalb sollte
                                        diese Ebene bei der Erstbeurteilung von Mikrokalk unklarer
                                        Dignität angewendet werden,

          

          	
            als Orientierungshilfe für die räumliche Zuordnung nicht
                                        tastbarer Läsionen vor Markierung oder perkutaner
                                        Biopsie.

          

        

        
          Laterale (90°-)Aufnahme.
        

        Abb. 3.18 Die streng laterale Aufnahme wird mit einem
                                        Einstellwinkel von 90° im mediolateralen oder lateromedialen
                                        Strahlengang durchgeführt, wobei interessierende Details
                                        jeweils möglichst filmnah abzubilden sind.

        
          
            [image: 191920103_003_018a.eps]
          

          Abb. 3.18a Mediolaterale Aufnahme: Die Patientin steht direkt vor
                                            dem Gerät und ist diesem exakt zugewandt. Die obere
                                            äußere Ecke des Auflagetischs liegt in der Achselhöhle
                                            der Patientin. Der Arm liegt locker auf dem
                                            Auflagetisch. Die Patientin wird am Rücken unterstützt,
                                            damit sie während der Kompression nicht zurückweicht.
                                            Die Brust wird nach kranial oben angehoben, von der
                                            Thoraxwand weggezogen und ausgestrichen, um das
                                            Drüsengewebe gut aufzuspreizen, bis die Brust vom
                                            Kompressorium festgehalten wird.
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          Abb. 3.18b Bei der lateromedialen Aufnahme liegt die
                                            Brustinnenseite dem Auflagetisch an. Der Oberarm liegt
                                            parallel zur Oberkante des Kompressoriums. Wie bei der
                                            mediolateralen Aufnahme wird die Brust angehoben,
                                            vorgezogen und gehalten, bis sie vom Kompressorium
                                            fixiert wird.
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          Abb. 3.18c Auf der gut eingestellten lateralen 90°-Aufnahme
                                            sollte der M. pectoralis als schmaler, leicht schräg
                                            verlaufender Streifen am Bildrand erkennbar sein. Das
                                            Drüsengewebe soll gut aufgespreizt, die Mamille im
                                            Profil abgebildet sein. Die untere Umschlagfalte soll
                                            ebenfalls noch sichtbar sein.

        

        Durchführung Bei der lateralen Aufnahme ist darauf zu achten, dass der jeweils
                                fragliche Befund möglichst nah am Bildemepfänger abgebildet wird, da
                                dies die Schärfe erhöht. Bei medialem Befund ist also eine
                                lateromediale Aufnahme, bei lateralem Befund eine mediolaterale
                                Aufnahme anzufertigen.

        
          Nach außen gedrehte kraniokaudale 
oder
                                Kleopatra-Aufnahme
        

        Bedeutung Diese Aufnahme dient dazu, Veränderungen im lateralen
                                Brustausläufer auch in der kraniokaudalen Ebene zu erfassen (▶ Abb. 3.19). Sie soll bei suspektem klinischem
                                Befund in diesem Bereich oder zur Abklärung eines nur in der
                                Schrägaufnahme abgebildeten oder vermuteten Befunds durchgeführt
                                werden. Sie sollte aber auch bei fehlendem klinischem Befund die
                                Standardaufnahmen ergänzen, wenn der axilläre Ausläufer auf diesen
                                Aufnahmen nicht adäquat erfasst wurde.

        
          Nach außen und nach innen gedrehte kraniokaudale
                                    Aufnahme.
        

        Abb. 3.19 
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          Abb. 3.19a Die nach außen gedrehte kraniokaudale
                                            Aufnahme wird wie die kraniokaudale Standardaufnahme
                                            angefertigt. Die Patientin steht aber schräg vor dem
                                            Rastertisch, sodass die äußeren Anteile erfasst werden.
                                            Im Gegensatz zur kraniokaudalen Standardaufnahme wird
                                            hier auf Teile des medialen Drüsenkörpers
                                            verzichtet.
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          Abb. 3.19b Bei der nach innen gedrehten kraniokaudalen Aufnahme
                                            steht die Patientin so vor dem Rastertisch, dass vor
                                            allem die medialen Brustanteile erfasst werden.
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          Abb. 3.19c Diese nach außen gedrehte kraniokaudale Aufnahme zeigt
                                            ein kleines Mammakarzinom, das sich in der
                                            Schrägaufnahme auf den M. pectoralis projizierte. Erst
                                            durch die nach außen gedrehte kraniokaudale Aufnahme
                                            gelang es, das kleine Mammakarzinom auch in der 2. Ebene
                                            und damit eindeutig zu lokalisieren.

        

        Durchführung Die Aufnahme wird bei gleicher Gerätestellung wie die cc-Aufnahme
                                oder einer ca. 5°-Kippung des Bildempfängers in mlo-Richtung
                                angefertigt. Die Patientin wird so gedreht, dass besonders der
                                laterale Brustanteil auf die Bildempfängerplatte vorgezogen,
                                komprimiert und abgebildet wird unter Verzicht auf die medialen
                                Brustanteile. Je nach individueller Anatomie kann es auch
                                erforderlich sein, dass sich die Patientin schräg ins Gerät „legt“,
                                entsprechend der Lage von „Kleopatra auf einem Sofa“.

        
          Nach innen gedrehte kraniokaudale Aufnahme
        

        Bedeutung Die nach innen gedrehte kraniokaudale Aufnahme kann
                                entsprechend bei sehr thoraxwandnahen, medial gelegenen Befunden
                                angewendet werden, wenn diese auf der Standard-cc-Aufnahme nicht
                                (ausreichend) erfasst werden.

        Durchführung Sie wird bei gleicher Gerätestellung wie die cc-Aufnahme
                                angefertigt. Die Patientin wird so gedreht, dass besonders der
                                mediale Brustteil auf die Bildempfängerplatte vorgezogen wird unter
                                Verzicht auf die lateralen Brustanteile. Da die Erfassung der
                                medialen Anteile in der cc-Ebene besser gelingen, wenn auch die
                                andere Brust mit abgebildet wird, wird statt dieser Aufnahme
                                häufiger die sog. ▶ Cleavage-Aufnahme durchgeführt.

        
          Tangentialaufnahme
        

        Bedeutung Tangentialaufnahmen sind vor allem von Bedeutung für den Nachweis von
                                    intrakutan liegenden Verkalkungen (▶ Abb. 3.20). Sind Verkalkungen in der Kutis oder
                                direkt subkutan gelegen, so kann von benignen Verkalkungen
                                ausgegangen werden. Deshalb ist der Nachweis der intrakutanen Lage
                                von hoher differenzialdiagnostischer Bedeutung bei der Beurteilung
                                unklarer Verkalkungen. Die Tangentialaufnahme kann auch genutzt
                                werden, um Herdbefunde von überlagernden Implantaten frei zu
                                projizieren.

        
          Nachweis der subkutanen Lage von Verkalkungen.
        

        Abb. 3.20 

        
          
            [image: 191920103_003_020a.tif]
          

          Abb. 3.20a Die Schrägaufnahme zeigt sehr thoraxwandnah
                                            eine kleine Gruppe vermutlich benignen Mikrokalks, die
                                            sich auf der kraniokaudalen Aufnahme medial ins
                                            Drüsengewebe projiziert.
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          Abb. 3.20b Um die aufgrund der Mikrokalkmorphologie vermutete
                                            subkutane Lage zu beweisen, wurde nach schräger
                                            Kompression mit einer Fensterkompressionsplatte ein
                                            kleiner Metallmarker so auf der Haut fixiert, dass sie
                                            über der Mikrokalkgruppe lag.
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          Abb. 3.20c Danach wurde eine erneute Mammografie in ca. 15°
                                            geneigter kraniokaudaler Aufnahmerichtung angefertigt.
                                            Die Aufnahme- und Kompressionsrichtung wurde so gewählt,
                                            dass der Marker exakt tangential vom Röntgenstrahl neben
                                            der Brust abgebildet wurde.
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          Abb. 3.20d Die so angefertigte kraniokaudale Aufnahme
                                            (Ausschnittsvergrößerung der Haut) beweist die subkutane
                                            Lage des Mikrokalks.

        

        Durchführung Da bei diesen Aufnahmen gerade das subkutane Gewebe nicht
                                überstrahlt sein darf, empfiehlt es sich, die Belichtung frei
                                einzustellen.

        Um die sub- oder intrakutane Lage von Verkalkungen sicher
                                nachzuweisen, gibt es verschiedene Möglichkeiten. Man kann
                                versuchen, sich mit mehreren Aufnahmen der exakt tangentialen
                                Aufnahme zu nähern. Dieser Weg ist wenig empfehlenswert, da ungenau
                                und mit unnötiger Strahlenexposition verbunden. Als Alternative kann
                                die Brust mit einer Lochplatte (statt dem üblichen Kompressorium)
                                komprimiert werden. Die Positionierung der Brust (kraniokaudal,
                                mediolateral oder lateromedial) ist dabei so zu wählen, dass der
                                Hauptbezirk mit Verkalkungen unter dem Loch in der Platte liegt
                                    (▶ Abb. 3.20). Bei noch bestehender Kompression
                                wird dann anhand dieser Aufnahme das Hautareal mit Filzstift
                                markiert, auf das sich die Verkalkungen projizieren. Der Beweis der
                                intrakutanen Lage erfolgt in einer anschließenden
                                Tangentialaufnahme, die so eingestellt wird, dass die markierte Haut
                                exakt tangential getroffen wird.

        Da bei Tangentialaufnahmen nur ein kleiner Teil des Drüsenkörpers
                                einzuspannen ist, kann es vorkommen, dass der Drüsenkörper aus der
                                Kompression entgleitet. Um dem vorzubeugen, kann man auf dem
                                Kompressorium und an der Auflageplatte einen Streifen doppelseitigen
                                Klebebands befestigen.

        Die intrakutane Lage von Verkalkungen kann auch mittels ▶ Stereotaxie bewiesen werden. Nach den üblichen stereotaktischen
                                Aufnahmen der Verkalkungen errechnet sich der Zielpunkt als in oder
                                knapp unter der Hautoberfläche liegend. Bei Verfügbarkeit der ▶ Tomosynthese kann die intrakutane Lage von Verkalkungen
                                schließlich auch mit dieser Methode bewiesen werden.

        
          Individuell eingestellte Schrägaufnahme
        

        Bedeutung Während mit den Standardpositionierungen das
                                Drüsengewebe für das Screening meist vollständig erfasst wird,
                                können bisweilen tastbare Veränderungen (vor allem thoraxwandnah) so
                                lokalisiert sein, dass sie kaum zu erfassen sind.

        Durchführung Hier ist im Prinzip jede beliebige individuell angepasste
                                Gerätedrehung und Patientenpositionierung erlaubt, die Einspannen
                                und Abbildung und somit auch die Beurteilung des fraglichen Befundes
                                ermöglicht.

        
          Axilläre Aufnahme
        

        Bedeutung Sie wird heute nur noch selten angefertigt, z. B. für
                                Nachweis und Beurteilung von versprengt sitzendem Drüsengewebe bzw.
                                darin enthaltenen Befunden, die mit der Schrägaufnahme nicht erfasst
                                werden (selten!). Nicht mehr verwendet wird die axilläre Aufnahme
                                für die Beurteilung der axillären Lymphknoten. 

        Durchführung Bei der axillären Aufnahme ist die Bildempfängerplatte
                                üblicherweise 30° gekippt. Die Brustwand wird nicht mit abgebildet.
                                Um das Gewebe der Achselhöhle besser im Abbildungsfeld zu erfassen,
                                sollte ein spezielles (kleineres) Axilla-Paddel verwendet werden.
                                Diese Technik kann unter Verwendung der üblichen
                                Belichtungsautomatik angewandt werden.

        
          Cleavage-Aufnahme
        

        Bedeutung Die sog. Cleavage-Aufnahme ist eine selten durchgeführte Aufnahme, die den
                                medialen Brustanteil thoraxwandnah besonders gut erfasst (▶ Abb. 3.21).

        Durchführung Beide Brüste und die mediale Umschlagsfalte werden im
                                kraniokaudalen Strahlengang komprimiert und abgebildet. Da bei
                                dieser Aufnahme die Messkammer nicht von der Brust bedeckt wird, ist
                                hierfür eine freie Belichtung notwendig.

        
          
            Cleavage-Aufnahme.
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          Abb. 3.21 Bei der Cleavage-(Busen-)Aufnahme werden
                                        beide medialen Brustanteile mit der dazwischen liegenden
                                        Umschlagsfalte abgebildet. Sie dient dazu, mediale, sehr
                                        thoraxwandnahe Läsionen abzubilden.

        

        
          Gerollte Aufnahme
        

        Die „gerollte“ Aufnahme diente früher dazu, die Tiefe einer Läsion zu bestimmen, wenn diese
                                nur in 1 Ebene erfasst werden konnte. Wird z. B. bei einer
                                kraniokaudalen Aufnahme durch Verschiebung nach rechts gerollt, so
                                bewegen sich die in den oberen Quadranten liegenden Läsionen
                                gleichsinnig, wohingegen sich Läsionen, die in den unteren
                                Quadranten lokalisiert sind, gegensinnig bewegen.

        Heutzutage stehen zur Tiefenlokalisation einer nur in 1 Ebene
                                erkennbaren Läsion die mammografische Stereotaxie, die Sonografie,
                                die Tomosynthese oder die Kontrastmittel-MRT zur Verfügung.
                                Stattdessen können gerollte Aufnahmen äußerst hilfreich sein, um
                                abzuklären, ob es sich bei Verdichtungen,
                                die vorwiegend in 1 Ebene auffallen, um echte Verdichtungen oder um
                                    Überlagerungen handelt (▶ Abb. 3.22). 

        
          Gerollte Aufnahme.
        

        Abb. 3.22 
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          Abb. 3.22a Prinzip der gerollten Aufnahme; dargestellt
                                            am Beispiel einer cc-Aufnahme: Wird die Brust z. B. nach
                                            medial gerollt, so bewegen sich kranial gelegene
                                            Läsionen (Läsion 1) gleichsinnig, kaudal gelegene
                                            Läsionen gegensinnig.
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          Abb. 3.22b Patientin mit unklarer Verdichtung, die nur in einer
                                            Ebene auffällt.
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          Abb. 3.22c Durch die gerollte Aufnahme lässt sich die Verdichtung
                                            als Summation erklären.
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          Abb. 3.22d Patientin mit 3 Mikrokalkgruppen: In cc-Projektion
                                            sind 3 Gruppen von Verkalkungen zu sehen (1, 2 und
                                            3).
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          Abb. 3.22e Auch in Schrägprojektion sind 3 Mikrokalkgruppen zu
                                            sehen (a, b und c). Dennoch war bei Berücksichtigung der
                                            beiden Aufnahmen und der Mikrokalkmorphologie nicht
                                            klar, welche Gruppen sich jeweils in der cc- und der
                                            Schrägprojektion entsprachen. Es war also keine genaue
                                            Lokalisation möglich. Diese war jedoch zwingend
                                            erforderlich, um den korrekten Zugang für eine perkutane
                                            Biopsie zu wählen.
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          Abb. 3.22f Daher wurde eine weitere cc-Aufnahme angefertigt als
                                            nach innen gerollte Aufnahme (die Doppelpfeile zeigen
                                            die Rollrichtung). Gruppe 1 rollt nach innen und
                                            entspricht daher Gruppe a (in der oberen Brusthälfte);
                                            Gruppe 2 bleibt am Ort und entspricht folglich Gruppe b
                                            (Brustmitte); Gruppe 3 rollt nach lateral und befindet
                                            sich damit in der unteren Brusthälfte (entsprechend
                                            Gruppe c). Inzwischen können diese Probleme auch durch
                                            Tomosynthese elegant und verlässlich gelöst werden,
                                            sofern diese zur Verfügung steht.

        

        3.2.3.4 Spotkompression
                            (Zieltubuskompression)

        Definition Bei der Spotkompression (▶ Abb. 3.23a) wird mittels eines kleinen Paddels oder
                            eines Zieltubus nur der interessierende Teil der Brust komprimiert und
                            die Strahlung auf dieses kleine Areal eingeblendet. Die Einblendung
                            sollte nicht zu eng sein, um die Orientierung zu erhalten, damit
                            erkennbar bleibt, dass das Abbildungsfeld korrekt erfasst ist. Ansonsten
                            kann dies zu Fehlinterpretationen führen.

        Die Zieltubuskompression ist prinzipiell in jeder Abbildungsebene
                            (kraniokaudal, mediolateral, schräg etc.) möglich.

        
          Spot- oder Zieltubuskompressionsaufnahme.
        

        Abb. 3.23 
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          Abb. 3.23a Prinzip der Spotkompression (Beispiel
                                        cc-Aufnahme).
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