Brustkrebsfriih-
erkennung durch
Ultraschall gehort
zu den individuellen
Gesundheitsleistun-

gen (,IGeL"), sie
wird deshalb von
Kritikern als unndtig
eingestuft.

MAMMAKARZINOMSCREENING

MEDIZINREPORT

Zusatzlicher Ultraschall bei
dichter Brust gefordert

Die Mammasonographie mit hochaufldsender Technik kann —in gelbten
Handen - systematisch angewandt die Detektion von Brustkrebs um circa
30 Prozent verbessern. Vorteile bietet der Schall speziell bei dichten Bristen.

Das Mammographiescreening
ist wichtig zur Fruherken-

nung, l6st aber nicht alle Probleme.
Bei Frauen mit dichtem Brustgewe-
be ist die Sensitivitdt der Methode
deutlich vermindert bei gleichzeitig
gesteigertem Brustkrebsrisiko: Frau-
en mit einer mammographisch sehr
dichten Brust (ACR 4) haben eine
funffach hohere Brustkrebswahr-
scheinlichkeit und sind deshalb als
Gruppe mit erhéhtem Risiko einzu-
stufen. Speziell Intervallkarzinome
sind bei sehr dichtem Brustgewebe
um den Faktor 18 erhoht.
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Prof. Dr. med. Eberhard Merz (Frank-
furt am Main) und sein Kollege Prof.
Dr. med. Helmut Madjar (Wiesbaden)
fordern deshalb eine verbindliche
Dichtebefundung beim Mammogra-
phiescreening. Bisher wird der Schall
nur bei mammographisch verdéchti-
gen Befunden eingesetzt, die Dichte
aber nicht beriicksichtigt. Beim 34.
Dreilandertreffen der Deutschen, Os-
terreichischen und Schweizerischen
Gesellschaft fur Ultraschall in der
Medizin in Mainz waren sich beide
zudem einig, die Sonographie zusétz-
lich Frauen ab 40 Jahren anzubieten.

Etwa ein Viertel der Mammakar-
zinome tritt bei Frauen zwischen 40
und 49 Jahren auf — unterhalb der
Altersgrenze flr das Screening.
Zwar soll die Mammographie in
dieser Gruppe nach schwedischen
Untersuchungen auch hilfreich sein,
ganz Uberwiegend wird der Nutzen
jedoch als zu gering eingestuft.
Denn mehr als die Halfte der unter
50-Jahrigen weisen ein heterogen
dichtes oder sehr dichtes Brustpar-
enchym auf. Aber auch firr circa ein
Drittel der Frauen im Screeningalter
ist die alleinige Mammographie aus
diesem Grund nicht optimal. Die
Sensitivitat der Methode sinke dann
auf unter 50 Prozent, erklart Madjar.

Der Ultraschall — urspriinglich
zur Differenzierung zwischen zysti-
schen und soliden Raumforderun-
gen eingesetzt — hat sich technisch
so weit entwickelt, dass er die dia-
gnostischen Probleme der Mammo-
graphie bei dichter Brust I6sen
kann. Per hochauflésendem Schall
seien zusatzlich drei bis vier Karzi-
nome pro 1000 Frauen mit unauf-
falligem klinischem und mammo-
graphischem Befund zu detektieren,
zitiert Madjar US-Studien mit mehr
als 20 000 Fallzahlen. Die Stadien-
verteilung sei dabei dhnlich giinstig
wie bei der mammographischen
Friherkennung.

Niedergelassene Frauendrzte bie-
ten die Mammasonographie als
IGeL-Leistung zum Preis von
40 Euro an — und ernten nicht selten
harsche Kritik dafir. Zu Unrecht,
wie Madjar aufgrund einer Analyse
der Brustkrebsoperationen an sei-
ner Klinik im Jahr 2007 aufzeigte:
24 Prozent (21 vom 86) der Karzino-
me waren durch Ultraschall im Rah-
men der \orsorge entdeckt worden.
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MEDIZINREPORT

Zum Grof3teil handelte es sich um
Frihkarzinome der Stadien pTla/b.
Keiner der Tumoren war tastbar,
lediglich acht von 21 in der nach-
traglichen Mammographie suspekt
(BI-RADS 4-5), alle ubrigen unver-
déchtig. Die Zahl falschpositiver Be-
funde stieg dadurch nicht.

Durch weitere Studien werde sich
die  Mammasonographie in den
nachsten Jahren mit Sicherheit so
weit etablieren, dass sie als Standard
in der Friherkennung eingesetzt
werden kdnne, meinten Madjar und

~Die Qualitat der e lasse
dies inzwischen zu. Unabdingba
seien allerdings — wie bei der Mam-
mographie — eine entsprechende
Ausbildung und Qualitatssicherung.
In Osterreich lauft seit zwei Ja

mit mammographisch dichter Brust
eine zusétzliche Mammasonogra-
phie angeboten wird. Vorl&ufige
Daten wiesen auf eine ahnlich er-
hohte Detektionsrate von Frihfor-
men der Karzinome hin wie in den
US-Studien, sagte Madjar.

Anders als die Mammographie
ist die Mammasonographie jedoch
nicht in randomisierten kontrollier-

ten Studien geprift und die Detek-
tion zusétzlicher Karzinome nur
Uber Surrogatparameter (Tumor-
groRe, Lymphknotenstatus) belegt.
Kritiker fuhren darlber hinaus ins
Feld, dass die Sonographie eine ge-
rate- und untersucherabhéngige Me-
thode darstellt. Zudem miisste die
Dichte der Brust nicht subjektiv,
sondern digital quantifiziert werden.

Viele Karzinome werden ohne
Screening entdeckt

Dass mit zusatzlichem Ultraschall
im Rahmen der Brustkrebsfriiher-
kennung mehr Mammakarzinome
entdeckt wirden, rdumte beim
Jahreskongress der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Gynakologie und Ge-
burtshilfe (DGGG) in Minchen
auch Prof. Dr. med. Ingrid Schreer
aus Kiel ein. Wie die Ehrenprési-
dentin der Deutschen Gesellschaft
fur Senologie ausfiihrte, weisen ei-
gene Daten bei mehr als 1000
Mammakarzinomen auf eine Gro-
Renordnung von etwa 16 Prozent
zusétzlich entdeckter Karzinome
bei unauffélligem klinischem und
mammographischem Befund hin.
»,Beide Methoden sind ideal kom-

plementdr bei dichten Bristen®, er-
klarte sie und befiirwortet deshalb
ebenfalls die Dichtebefundung beim
Mammaographiescreening.

Die Radiologin stufte aufgrund
des Evaluationsberichts das Mam-
mographiescreening als erfolgreich
ein, da mehr Friihformen gefunden
wirden. Allerdings wirden viele
Mammakarzinome auferhalb des
Screenings entdeckt und speziell
schnell wachsende Karzinome nicht
ausreichend detektiert. Ob mit dem
Screening das erklarte Ziel —die ge-
senkte Mortalitdt — erreicht werden
kann, l&sst sich ihren Worten zufol-
ge erst in circa zehn Jahren wirklich
belegen.

Allein friihe Krebsstadien zu ent-
decken, reicht nach Ansicht von
Scheer jedoch nicht aus: ,,Es mus-
sen die fruhen, aggressiven Krebse
entdeckt werden. Das Problem je-
doch ist, dass dafiir bisher keine
Test- oder Vorhersagemdglichkei-
ten der individuellen Tumorbiolo-
gie existieren.* |

Dr. rer. nat. Renate Leinmiiller

34. Dreildndertreffen der Deutschen, Osterrei-
chischen und Schweizerischen Gesellschaft fiir
Ultraschall in der Medizin, Mainz

Ziel ist die systematische und reproduzierbare
Durchuntersuchung beider Mammae mdglichst
unter Einbeziehung der Axilla; diese ist bei Ab-
kldrung eines Herdbefunds Pflicht.

Zur Positionierung empfiehlt sich die Ri-
ckenlage mit hinter dem Kopf verschréankten
Armen: zur besseren Beurteilbarkeit der duBe-
ren Quadranten eine alternierende Halbseiten-
lage oder eine Unterpolsterung mittels Keil. Ei-
ne Untersuchung in stehender oder sitzender
Position ist nicht geeignet.

Die Schallkopfhaltung sollte stets senk-
recht zur Haut und Faszie ausgerichtet sein.
Die Ankopplung hat Uber die gesamte Schall-
feldbreite mit adaquatem Auflagedruck zu er-
folgen, um die Bindegewebsstrukturen weitge-
hend abzuflachen. Ein zu groBer Ankopplungs-
druck ist zu vermeiden, um Herdbefunde nicht
aus der Schallebene herauszudrticken. Ande-
rerseits ist eine wohldosierte Kompression
vonnoten, um Artefakte zu vermeiden.

Der Bildausschnitt soll die Bildschirmbrei-
te maximal ausnutzen, wobei die Faszie als
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schallkopfferne Begrenzung des Organs noch
eindeutig identifizierbar sein muss.

Es ist eine gleichmaBige Fokussierung
zwischen Kutis und Faszie anzustreben, even-
tuell unter Benutzung eines Mehrfachfokus.

Bei der Untersuchungstechnik ist auf
liberlappende Schnittebenen zu achten, so
dass eine liickenlose Durchuntersuchung der
gesamten Brust gewahrleistet ist. Zur Verfi-
gung stehen alternativ die Methoden antiradiér/
radidr und parasagittal/transversal — maander-
formig. Die Schnittebene soll eindeutig
reproduzierbar sein (Bodymarker mit entspre-
chend einjustierten Pfeilen oder Balken).

Die GroBe des Befunds soll in zwei senk-
recht zueinander stehenden Schallebenen mit
drei Durchmessern angegeben werden. Zu-
sétzlich empfiehlt sich die Angabe der Tumor-
hauptachse, insbesondere dann, wenn diese
nicht einer der drei vorbeschriebenen Ebenen
entspricht (z. B. Tumorhauptachse in duktus-
orientierter Richtung, wenn zuvor parasagittal/
transversal untersucht wurde). Neben den rein

metrischen Angaben hat noch eine Konkreti-
sierung des Messobjekts zu erfolgen (zum
Beispiel nur hyporeflektiver Herd oder aber hy-
poreflektiver Herdkern einschlieBlich hyperre-
flektivem Randsaum). Hinsichtlich der Sono-
morphologie eines Befunds werden zu fol-
genden Punkten Stellungnahmen erwartet:

® Echoverhalten im Vergleich zur Umge-
bung: a-, hypo-, iso-, hyperreflektiv
Form: rund, oval, komplex
Kontur: glatt, gelappt, unregelmaBig
Berandung: scharf, unscharf
Binnenstruktur: homogen, inhomogen
Komprimierbarkeit: gut, gering, fehlend
Schallfortleitung: abgeschwdcht, indiffe-
rent, verstarkt
Satelliten, Zweitherde, kontralaterale
Herde
® axilldre Lymphknoten: verfettet, indiffe-

rent, suspekt.

Auszug aus den Empfehlungen der Qualitats-Sicherungs-
Kommission ,Mammasonographie“ der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Senologie
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