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1 Einleitung 

1.1 Mammakarzinom 

1.1.1 Epidemiologie und Risikofaktoren 

Das Mammakarzinom ist die häufigste Krebserkrankung der Frau in den 

westlichen Industrieländern. Nach Schätzungen des Robert-Koch Institutes 

treten in Deutschland ca. 57.000 Neuerkrankungen pro Jahr auf [24, 44]. Jede 

achte bis zehnte Frau ist im Laufe ihres Lebens mit der Diagnose Brustkrebs 

konfrontiert. Das Mammakarzinom macht mehr als ein Viertel aller 

Krebserkrankungen der Frau aus (26,8%) und ist mit einer Mortalitätsrate von 

26,8 ein bedeutendes Thema in der Onkologie. Die 5-Jahres-Überlebensrate 

wird derzeit auf ca. 81% geschätzt [81, 24]. 

Das mittlere Erkrankungsalter beträgt 63 Jahre und liegt damit 6 Jahre unter 

dem mittleren Erkrankungsalter der Krebserkrankungen im Allgemeinen [24]. 

Dabei weist die Inzidenz eine deutliche Abhängigkeit vom Alter der Erkrankten 

auf. So betrug beispielsweise die Anzahl an Neuerkrankungen bei Frauen im 

Jahr 2004 bei den Patientinnen im Alter zwischen 35 und 40 Jahren 

53/100.000, während die Inzidenz im selben Jahr bei den Patientinnen im Alter 

zwischen 65 und 70 Jahren mit 303,2/100.000 fast das Sechsfache betrug [24, 

44]. Der Inzidenzverlauf zeigt seit den 1970er Jahren eine deutliche Zunahme. 

Somit hat sich die Brustkrebshäufigkeit in den letzten 30 Jahren ungefähr 

verdoppelt. In den 1970er Jahren erkrankten nach Schätzungen der 

Gesellschaft des epidemiologischen Krebsregisters in Deutschland e.V. 

ungefähr 60 von 100.000 Frauen an Brustkrebs. Im Jahr 2002 betrug die 

Inzidenz bereits 130/100.000 Frauen. Das ergibt einen Anstieg von ungefähr 

2,5% pro Jahr. Wobei jedoch seit 1995 ein Rückgang der Mortalitätsrate in den 

entwickelten Ländern verzeichnet werden konnte [44]. 
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Dennoch ist das Mammakarzinom die häufigste Krebstodesursache bei Frauen 

in Deutschland. Beispielsweise mussten im Jahr 2002 17780 Todesfälle in 

Deutschland durch Brustkrebs registriert werden [81]. 

Risikofaktoren für die Entstehung von Brustkrebs sind hormonelle Faktoren wie 

beispielsweise eine frühe Menarche, der späte Eintritt in das Klimakterium, die 

Einnahme von östrogen- und progesteronhaltigen Ovulationshemmern, sowie 

die Hormonersatztherapie (insbesondere die Kombination aus Östrogenen und 

Progesteron) bei Beschwerden im Klimakterium oder der Postmenopause. Des 

Weiteren werden Kinderlosigkeit, ein höheres Alter bei der ersten Geburt, 

Adipositas und Bewegungsmangel sowie regelmäßiger Alkohol- und 

Nikotinkonsum mit einem erhöhten Risiko für Brustkrebs assoziiert [24, 72]. 

Rund 5-10 % der Brustkrebserkrankungen sind erblich bedingt, wobei nur in 

seltenen Fällen eine definierte Mutation zu finden ist [81]. Längst nicht alle 

Genveränderungen in Zusammenhang mit Brustkrebs sind bekannt. Ein 

Beispiel für einen genetischen Risikofaktor stellt das Breast-Cancer-Gen 

BRCA1 und BRCA2 dar [12, 24]. Generell besteht bei einer Frau mit familiärer 

Belastung durch Mutter oder Schwester sowie bei Frauen mit einem bereits 

therapierten Mammakarzinom oder anderen malignen Erkrankungen in der 

Vorgeschichte ein erhöhtes Risiko. Dies gilt ebenso für Frauen mit atypischer 

duktaler oder lobulärer Hyperplasie in der Eigenanamnese [29]. Außerdem gilt 

das Alter als weiterer wichtiger populationsbezogener Risikofaktor, da mit 

höherem Alter das Risiko für eine Frau, an Brustkrebs zu erkranken beträchtlich 

ansteigt (in Deutschland treten 79% der Erkrankungen nach dem 50. 

Lebensjahr auf) [81]. In Tabelle 1 sind die Risikofaktoren bewertet nach dem 

relativen Risiko sowie dem Evidenzlevel noch einmal dargestellt: 
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Tabelle 1: Risikofaktoren bewertet nach dem relativen Risiko sowie dem 

Evidenzlevel [81] 

 

Risikofaktoren Relatives Risiko 
 

Evidenzlevel (Literatur) 
 

Menarche < 11. Lebensjahr 3 3a [83] 

Menopause > 54. Lebensjahr 
2 
 

3a [68] 

Erste Entbindung > 40. 
Lebensjahr 

3 2b [60] 

Familiäre Belastung-
Verwandte ersten Grades 

2 2a [17] 

Familiäre Belastung-
Hochrisiko 

4-10 2a [17] 

Vorangegangene benigne 
Brusterkrankungen ohne 

Atypien 
1,5-2 3a [53] 

Atypisch duktale Hyperplasie 
(ADH) 

2-4 2b [23] 

DCIS 
Prämenopausal (sinkend 

nach 10 Jahren) 
4 2b [53] 

Brustkrebs kontralateral 2,8-5,9 3a [2] 
Gewebsdichte 

postmenopausal 
(ACR Grad IV) 

3,8-5,2 2b [84] 

Körpergewicht >30 BMI 
Prämenopausal 

0,7-2,9 3b [16] 

Körpergewicht >30 BMI 
Postmenopausal 

1,9-2 3b [16] 

Alkohol 
(regelmäßig täglich > 1 Glas 

Bier, oder 1/8 l Wein) 
1,3 2b [64] 

Bestrahlung im 10.-16. 
Lebensjahr, Bestrahlung bei 

M. Hodgkin, 
altersunabhängig 

10 3b [6] 

Krebserkrankung als Kind 20 2b [43] 
Hormonelle Kontrazeption 
(sinkend nach Absetzen) 

1,25-3,3 2a-3a [42] 

Hormontherapie in der 
Postmenopause 

(Kombinationstherapie) 
 

1,36 2a [13] 
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1.1.1 Prävention, Screening 

 

Aus zwei umfangreichen, prospektiv randomisierten Studien aus Russland und 

China geht hervor, dass durch die geschulte Selbstuntersuchung der Brust die 

Mortalitätsrate nicht gesenkt werden kann, jedoch diese aber die 

Wahrscheinlichkeit für eine Gewebeentnahme mit benignem Befund erhöht [74, 

85]. Dennoch sollen Frauen mit qualifizierten Informationen eine Möglichkeit zur 

Erhöhung des Bewusstseins über Veränderungen des Aussehens und Gefühl 

der Brust erhalten [81]. 

Trotz wenig umfangreicher Studienlage zur klinischen Untersuchung der 

Brustdrüse und der Lymphabflussgebiete wird diese in den Stufe-3-Leitlininien 

empfohlen und im Rahmen der gesetzlichen Früherkennungsuntersuchung für 

Frauen ab 30 Jahren jährlich angeboten. 

Gemäß der Stufe-3-Leitlinie zur Brustkrebs-Früherkennung in Deutschland ist 

die Mammographie im Rahmen eines Screeningprogrammes zurzeit die einzige 

für die Erkennung von Brustkrebsvorstufen oder frühen Tumorstadien allgemein 

als wirksam anerkannte Methode. 

Im Juni 2002 wurde durch den deutschen Bundestag und Bundesrat einstimmig 

die Einführung eines qualitätsgesicherten Mammographie-Screening 

Programms beschlossen. Bundesweit wurden bis Ende 2008 94 Screening-

Einheiten eingerichtet, wobei jede von einem bis maximal zwei 

Programmverantwortlichen Ärzten geleitet wird. Jede Einheit wiederum ist 

einem Referenz-Zentrum zugeordnet, welches die Qualitätssicherung 

überwacht und die teilnehmenden Ärzte und radiologischen Fachkräfte betreut 

und fortbildet. Jede Frau zwischen 50 und 69 Jahren erhält in einem Abstand 

von zwei Jahren eine Einladung zum Mammographie-Screening. Die 

Aufnahmen werden dann von zwei Ärzten unabhängig voneinander beurteilt. 

Dadurch wird die Sensitivität erhöht. Durch prospektiv-randomisierte Studien 

wurde gezeigt, dass durch das Screening-Programm eine Reduktion der 

Brustkrebsmortalität um 20-30% möglich ist [81]. 
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Die Sonographie ist als alleinige Methode der Früherkennung nach aktueller 

Datenlage nicht empfohlen und sollte als Zusatzuntersuchung genutzt werden 

[81]. 

Ebenso ist das Kontrastmittel-MRT nicht für eine Früherkennung geeignet [81]. 

 

1.1.2 Diagnose und Staging 

Zur Diagnostik von suspekten Befunden in der Brust wird zunächst die 

vergleichende Inspektion und Palpation beider Mammae, der Axillen und der 

Supraklavikularregion durchgeführt. Anschließend daran sollten bildgebende 

Verfahren wie Mammographie, Sonographie und bei spezieller Fragestellung 

die Magnetresonanztomographie eingesetzt werden [8].  

Ergänzend können die Tumormarker CA 15-3 und CEA bestimmt werden. 

Diese sind jedoch kein zwingender Bestandteil der Abklärung, insbesondere 

nicht bei benignen Befunden [22, 82]. Eine endgültige Diagnose  kann nur eine 

Gewebeentnahme liefern. Deshalb sollte diese bei jedem 

malignomverdächtigem Befund der Patientin empfohlen werden [81]. Je nach 

Fragestellung stehen für diese interventionelle Diagnostik in der klinischen 

Routine entsprechend der aktuellen Empfehlungen der Fachgesellschaften 

folgende Methoden zur Verfügung: 

• Feinnadelpunktion/ Aspirationszytologie 

• Hochgeschwindigkeits-Stanzbiopsie 

• Vakuumbiopsie 

• Exzisionsbiopsie 

  

Die perkutane Biopsie kann mittels Mammographie, Sonographie oder MRT 

gesteuert werden. Sowohl für die Vakuumbiopsie als auch für die 

Hochgeschwindigkeits-Stanzbiopsie konnten bei standardisierter Technik 

Sensitivitäten zwischen 85-98% (Stanzbiopsie) und 98% (Vakuumbiopsie) 

sowie eine gute Reproduzierbarkeit erreicht werden [81]. In Deutschland hat die 

Feinnadelaspiration (FNA) mittlerweile ihren Stellenwert bei der histologischen 
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Sicherung von suspekten Befunden in der Brust verloren, da sie weder eine 

histologische Aussage liefert noch seitens der Sensitivität der Stanze überlegen 

wäre. Jedoch wird sie zur Punktion von symptomatischen Zysten noch 

eingesetzt. Aktuelles wissenschaftliches Interesse bezüglich der FNA besteht in 

der zytologischen Klärung des axillären Nodalstatus [30]. 

 

Im Falle der Bestätigung der Diagnose Brustkrebs mit lokal fortgeschrittenem 

Karzinom oder bei klinischem Verdacht auf eine Metastasierung sollte bereits 

vor Beginn einer Therapie ein Staging erfolgen [82]. Das prätherapeutische 

Staging beinhaltet eine Röntgen-Thorax Untersuchung, eine Lebersonographie 

und eine Skelettszintigraphie. Danach erfolgt die Einteilung nach dem TNM-

System der Union for International Cancer Control (UICC), welches in den 

folgenden Tabellen dargestellt ist: 
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Tabelle 2: TNM-Klassifikation des Mammakarzinoms [8, 81, 82]: 

 

 

 

TX 

T0 

Tis 

Tis (DCIS) 

Tis (LCIS) 

Tis (Paget) 

T1 

T1a 

T1b 

T1c 

T2 

T3 

T4 

T4a 

 

T4b 

 

T4c 

T4d 

 

Primärtumor kann nicht untersucht werden 

Kein Anhalt für Primärtumor 

Carcinoma in situ 

Duktales Carcinoma in situ 

Lobuläres Carcinoma in situ 

M. Paget der Mammille ohne nachweisbaren Tumor 

Tumor maximal 2 cm im größten Durchmesser 

größer 0,1 mm bis maximal 0,5 mm im größten Durchmesser 

größer 0,5 mm bis maximal 1 cm im größten Durchmesser 

größer 1 cm bis maximal 2 cm im größten Durchmesser 

Tumor größer als 2 cm bis maximal 5 cm im größten Durchmesser 

Tumor größer als 5 cm im größten Durchmesser 

Tumor jeder Größe mit Befall der Thoraxwand oder der Haut 

Befall der Thoraxwand (Rippen, Interkostalmuskulatur, vorderer  

Serratusmuskel, jedoch nicht die Pektoralismuskulatur) 

Ödem (einschließlich ͈peau d̓orange͆), Ulzeration der Haut oder 

Satellitenmetastasen der Haut 

Vorliegen von T4a und T4b 

Inflammatorisches Karzinom 
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Tabelle 3: UICC-Stadienverteilung [53]: 

 

Stadium 0 

Stadium I 

Stadium II 

 

 

 

Stadium III 

 

 

Stadium IV 

 

 

 

A 

 

B 

 

A 

 

B 

C 

 

Tis 

T1mic, T1 

T0, T1mic, T1 

T2 

T2 

T3 

T0, T1mic, T1, T2 

T3 

T4 

Alle T 

Alle T 

 

N0 

N0 

N1 

N0 

N1 

N0 

N2 

N1, N0 

N0, N1, N2 

N3 

Alle N 

 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M1 

 

 

N1 

N1a 

N1b 

I  

II 

III 

IV 

N2 

 

N3 

 

 

Metastasen in verschieblichen ipsilateralen axillären Lymphknoten 

Mikrometastasen < 0,2 cm 

Metastase(n) > 0,2 cm 

Metastasen in 1-3 Lymphknoten 

Mateastasen in >3 Lymphknoten 

Metastase (< 2cm) durchbricht Lymphknotenkapsel 

Lymphknotenmetastasen > 2cm 

Ipsilaterale axilläre Lymphknoten, untereinander oder an anderen 

Strukturen fixiert. 

Metastasen an ipsilateralen Lymphknoten entlang der A. mammaria 

interna  

 

Mx 

M0 

M1 

 

Fernmetastasen wurden nicht untersucht 

Keine Fernmetastasen 

Fernmetastasen 
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1.1.3 Histologische Klassifikation 

Zunächst soll eine Übersicht über die WHO-Klassifikation der 

Mammakarzinome von 2003 gegeben werden [54, 82]: 

 

Nichtinvasiv: 

• Intraduktales Karzinom (DCIS) 

• Lobuläre Neoplasie (LN)  

 

Invasiv: 

• Invasives duktales Karzinom, not otherwise specified, (NOS) 

� Gemischter Typ 

� Pleomorphes Karzinom 

� Karzinom mit osteoklastenartigen Riesenzellen 

� Karzinom mit chorionkarzinomartigen Merkmalen 

� Karzinom mit melanotischen Merkmalen 

• Invasives lobuläres Karzinom 

• Tubuläres Karzinom 

• Invasives kribriformes Karzinom 

• Medulläres Karzinom 

• Muzinöses Karzinom und andere Muzin-reiche Tumoren 

� Muzinöses Karzinom 

� Zystadenokarzinom und zylinderzelliges muzinöses 

Karzinom 

� Siegelringzell-Karzinom 

• Neuroendokrine Tumoren 

� Solides neuroendokrines Karzinom 

� Atypischer Karzinoidtumor 

� Kleinzelliges Karzinom 

� Großzelliges neuroendokrines Karzinom 

• Invasives papilläres Karzinom 
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• Invasives mikropapilläres Karzinom 

• Apokrines Karzinom 

• Metaplastische Karzinome 

� Rein epitheliale metaplastische Karzinome 

o Plattenepithelkarzinom 

o Adenokarzinom mit Spindelzell-Metaplasie 

o Adenosquamöses Karzinom 

o Mukoepidermoides Karzinom 

� Gemisches epithelial-/mesenchymales metaplastisches 

Karzinom 

• Lipidreiches Karzinom 

• Sekretorisches Karzinom 

• Onkozytäres Karzinom 

• Adenoid-zystisches Karzinom 

• Azinuszell-Karzinom 

• Glykogenreiches Klarzellkarzinom 

• Sebazeöses Karzinom 

• Inflammatorisches Karzinom 

 

Morbus Paget der Mamille 

 

Nichtinvasive Karzinome 

 

Nach der aktuellen WHO-Klassifikation von 2003 umfasst die Lobuläre 

Neoplasie (LN) sowohl Veränderungen im Sinne einer atypischen lobulären 

Hyperplasie als auch das lobuläre Carcinoma in situ (LCIS). Die LN tritt in 30-

67% der Fälle bilateral auf und ist bei 46-85% der Patientinnen multizentrisch 

[82]. Die WHO unterscheidet neben der klassischen Form der LN eine 

pleomorphe Variante, eine Siegelringzell-Variante und den nekrotischen Typ. 

Diese Unterscheidung ist im Hinblick auf die Therapie relevant [82]. 
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Aufgrund des zunehmenden Einsatzes des mammographischen Screenings 

macht das duktale Carcinoma in situ (DCIS) 15-20% aller Mammakarzinome 

aus [89]. Die Latenzzeit bis zum Übergang in ein invasiv duktales Karzinom ist 

mit meist weniger als 10 Jahren im Vergleich zur Latenzzeit des LCIS (bis 25 

Jahre) relativ kurz [54]. Das DCIS wird nach der WHO in low-grade, 

intermediate grade und high grade untergliedert, wobei sich die Einteilung nach 

der Zytologie, dem Vorhandensein von Nekrosen, den Kalzifikationen und der 

Architektur (solide, komedoartig, kribriform, mikropapillär oder papillär) richtet. 

Der solide Typ kommt am häufigsten vor. Den interdisziplinären Stufe-3-

Leitlininen für die Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms 

zufolge [82] richtet sich das Grading des DCIS nach dem Kerngrad und dem 

Vorhandensein von komedoartigen Nekrosen. Grundlage hierfür ist sowohl die 

oben beschriebene WHO-Klassifikation als auch die Van Nuys-Klassifikation, 

deren prognostische Aussagekraft jedoch aufgrund von fehlenden prospektiven 

Daten umstritten ist. In einigen Fällen kann die Abgrenzung zwischen einer 

ADH und einem Low-Grade DCIS schwierig sein, da sich die Zellen zytologisch 

entsprechen. Dennoch ist diese Abgrenzung aufgrund der klinischen 

Konsequenzen von Bedeutung. Deshalb wurde in der WHO-Klassifikation 

(WHO 2003) die Unterscheidung zwischen UDH (gewöhnlich duktale 

Hyperplasie), ADH und DCIS beibehalten. Fakultativ zusätzlich kann die DIN-

Klassifikation herangezogen werden: Dabei handelt es sich bei DIN Grad 1a um 

eine flache epitheliale Atypie; bei DIN Grad 1B um eine ADH; bei DIN Grad 1C 

um ein DCIS Grad 1; bei DIN Grad 2 um ein DCIS Grad 2 und bei DIN Grad 3 

um ein DCIS Grad 3 [82]. 

 

Invasive Karzinome 

 

Ein Karzinom kann gemäß den EU-Leitlinien und der WHO (2003) dann einem 

„reinen“ histologischen Typ zugeordnet werden, wenn 90% des Tumors das 

jeweils charakteristische Muster aufweisen.  
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Der häufigste Tumortyp ist mit 40-75% das invasiv duktale Karzinom [82].Er 

setzt sich aus einer heterogenen Gruppe von Tumoren zusammen, die nicht 

einem speziellen histologischen Typ zugeordnet werden können.  

Mit 5-15% ist das invasiv lobuläre Karzinom der zweithäufigste invasive 

Tumor. Es weist verschiedene charakteristische Merkmale wie beispielsweise 

die Kleinzelligkeit, ein dissoziiertes infiltrierendes Wachstum und eine 

begleitende Desmoplasie auf. Innerhalb des Karzinoms unterscheidet man 

neben der klassischen Form solide, alveoläre, pleomorphe und tubulo-lobuläre 

Varianten und Mischtypen [82]. 

Das Tubuläre Karzinom ist mit weniger als 2% relativ selten, hat jedoch eine 

exzellente Prognose. Deshalb ist die korrekte histologische Klassifikation von 

enormer Bedeutung. Kennzeichnend für das tubuläre Karzinom sind 

neoplastisch rundlich-ovale Tubuli mit einreihiger kubischer Epithelauskleidung 

in einem dichten kollagenen Bindegewebe [82]. Diagnosekriterium ist, dass der 

Tumor zu mehr als 90% aus tubulären Anteilen besteht [82]. 

Ähnliches gilt für das muzinöse Karzinom, das ebenso selten (max. 2%) ist 

und eine gute Prognose aufweist. Charakteristisch dafür sind gleichförmige 

Zellen umgeben von extrazellulärem Schleim [82]. 

Allgemein ist zu sagen, dass das tubuläre, das invnasiv kribriforme, das 

muzinöse und das adenoid-zystische Karzinom eher einen günstigen Verlauf 

nehmen [73]. 

Ein histologisches Grading erfolgt bei jedem invasiven Karzinom. Grundlage 

hierfür ist die Publikation von Elston et al. von 1991 [25]. Dabei bekommt jedes 

der drei Merkmale Tubulusausbildung, Kernpolymorphie und Mitoserate jeweils 

einen Scorewert. Anschließend wird ein Summenscore gebildet, der dann die 

Malignitätsgrade G1 gut differenziert, G2 mäßig differenziert und G3 schlecht 

differenziert ergibt [82]. 

Die beschriebenen histologischen Formen des invasiven Mammakarzinoms 

lassen sich durch ihre Bildmorphologie voneinander unterscheiden. Darauf wird 

in späteren Kapiteln dieser Arbeit noch genauer eingegangen. 
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1.1.4 Lokalisation, Ausbreitung und Metastasierung: 

Die prozentuale Verteilung des Mammakarzinoms auf die vier Quadranten der 

Brust ist unterschiedlich: am häufigsten ist mit 54% der obere äußere Quadrant 

betroffen. Die Areola mit dem Retromamillärbereich (16%), der medio-kraniale 

Quadrant (15%), der laterale untere Quadrant (10%) und der mediale untere 

Quadrant (5%) sind deutlich seltener betroffen [22].  

Mammakarzinome, die primär bilateral auftreten, finden sich nur in ca. 1% der 

Fälle [22]. 

Zunächst erfolgt die Ausbreitung regionär über die axillären Lymphknoten. 

Diese werden anatomisch in drei Level unterteilt. Level I befindet sich entlang 

des thorakodorsalen Gefäß-Nerven-Bündels an der Unterkante des M. 

pectoralis major. Level II befindet sich zwischen dem M. pectoralis minor und 

der V. axillaris und Level III medial des M. pectoralis minor [55]. 

Mammasonographisch stellt die Diagnostik der Axilla eine der größten 

Herausforderungen dar. 

Das Mammakarzinom metastasiert frühzeitig und häufig hämatogen, wobei die 

Größe des Primärtumors und dessen Geschwindigkeit der Metastasierung 

direkt positiv korrelieren. Beispielsweise ist ein 5mm großer Tumor in 10% der 

Fälle metastasiert während bei einem 20 mm großen Befund bereits bei 50% 

eine Fernmetastasierung stattgefunden hat [54]. Die Lokalisation der 

Erstmanifesatation von Metastasen ist zu 35% ossär und zu 20% pulmonal. 

Aber auch Metastasen in Pleura und Leber sind häufig [22, 54]. 

 

1.1.5 Therapie 

Die Therapieoptionen beim Brustkrebs sind vielfältig. In erster Linie richtet sich 

die Therapie nach dem Stadium der Erkrankung. Grundsätzlich ist dabei 

zwischen kurativer und metastasierter Situation zu differenzieren. Die Therapie 

selbst wird dann anhand der unterschiedlichen Risikofaktoren nach Leitlinie und 

aktuellen Empfehlungen der Fachgesellschaften erstellt.  
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In den letzten 100 Jahren hat das Mammakarzinom einen Paradigmenwechsel 

von vom Verständnis als Lokalerkrankung hin zur chronischen 

Systemerkrankung mit lokaler Komponente erfahren [87]. Das Schicksal der 

Patientin entscheidet sich somit nicht lokal in der Brust sondern systemisch 

durch die Fernmetastasierung. Während früher die radikale Mastektomie Mittel 

der Wahl war, beinhaltet das moderne Behandlungskonzept eine möglichst 

organerhaltende und wenig invasive Tumorchirurgie in Kombination mit einer 

Radiotherapie sowie zytostatischer und endokriner Systemtherapie. Dies hat 

nachweisbar zu einem Rückgang der Mortalität geführt [86, 87]. 

 

Kurative Therapie: 

Ergibt das Staging keine Metastasierung, so ist in den überwiegenden Fällen 

eine operative Sanierung zu empfehlen. Abhängig von der Relation zwischen 

der Größe des Tumors und der Größe der Brust ist eine Brusterhaltung 

anzustreben. Nach brusterhaltender Operation sollte immer eine postoperative 

Bestrahlung durchgeführt werden, da diese lokal zu einer verbesserten 

Tumorkontrolle führt und auch die Mortalität gesenkt wird [15]. Nach einer 

Mastektomie sollte bei erhöhtem Risiko für ein Lokalrezidiv eine Bestrahlung 

durchgeführt werden [8]. 

Zusätzlich ist gemäß den interdisziplinären Stufe-3-Leitlinien für die Diagnose, 

Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms, bei Frauen mit einem mittleren 

und hohen Risiko eine systemische Chemotherapie indiziert [82]. Eine 

Indikation zur endokrinen systemischen Therapie besteht bei Patientinnen mit 

Hormonrezeptorpositiven Tumoren [82]. Bei Her-2-neu positiven Tumoren kann 

zusätzlich eine Behandlung mit Trastuzumab im Sinne einer targeted therapy 

erwogen werden.  

Die primär systemische Therapie kann in Abhängigkeit vom Tumorstadium 

indiziert sein. 
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Palliative Therapie: 

Besteht bei Therapiebeginn eine nachweisbare Metastasierung, so ist von einer 

palliativen Situation auszugehen. Ziel der Therapie sollte die Erhaltung einer 

möglichst hohen Lebensqualität und Symptomfreiheit sein. Die Wahl der 

Therapie sollte individuell angepasst werden und das Alter, eventuelle 

Komorbiditäten, den Hormonrezeptorstatus, den Menopausenstatus, den Her-2-

neu Status und das Metastasierungsmuster berücksichtigen. Als Option stehen 

die operative Sanierung des Lokalbefundes, die systemische endokrine 

Therapie bei positivem Hormonrezeptorstatus, die systemische Chemotherapie, 

oder die gezielte Behandlung der Metastasen (strahlentherapeutisch, operativ 

oder medikamentös) zur Verfügung. Die systemische Chemotherapie kann als 

Monotherapie oder als Polychemotherapie erfolgen [82]. „Targeted Therapies“, 

die derzeit in der Brustkrebstherapie Einsatz finden, sind zum Beispiel der Her-

2-Inhibitor Trastuzumab und der VEGF-Inhibitor Bevazicumab. 

 

1.2 Gutartige Veränderungen der Mamma 

Mastitis 

 
Die Mastitis ist eine Entzündung der Brustdrüse und wird unterteilt in die 

Mastitis puerperalis, die Mastitis non-puerperalis und die periduktale Mastitis. 

Die Mastitis puerperalis ist bakteriell bedingt und tritt im Wochenbett, meist in 

der 2. Woche post partum auf. Die Mastitis non-puerperalis ist eine 

unspezifische Entzündung der Mamma und verzeichnete in den letzten Jahren 

eine deutliche Zunahme der Inzidenz.  

 

Mastopathie 

 
Dazu gehört eine Vielzahl proliferativer und regressiver Veränderungen des 

Parenchyms. Sie tritt zumeist bilateral auf. Es werden nach Prechtel et al. drei 

Formen unterschieden [69]: 
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• Mastopathie Grad I: einfache Mastopathie ohne Epithelproliferationen. 

Dazu zählen die fibröse und die fibrös-zystische Mastopathie. 

• Mastopathie Grad II: einfach proliferierende Mastopathie ohne Atypie. 

Dazu zählen die die Adenose, die sklerosierende Adenose, die 

Epitheliose und die Papillome. 

• Mastopathie Grad III: atypische duktale oder lobuläre Hyperplasie.  

 

Solide Zyste 

 
Normalerweise handelt es sich dabei um einen mit klar, seröser Flüssigkeit 

gefüllten Befund, der von einem flachen oder apokrinen Epithel ausgekleidet ist. 

Ältere Zysten können eingedickt imponieren. Auch eingeblutete Zysten nach 

Mikrotraumen sind im Drüsenparenchym anzutreffen. 

Besondere Beachtung verdienen Zysten mit intrazystischen Vegetationen. 

Diese Vegetationen müssen dann bezüglich ihrer Dignität histologisch gesichert 

werden. 

 

Fibroadenom 

 

Das Fibroadenom ist der häufigste benigne Tumor der Mamma. Besonders 

häufig ist er bei Frauen im gebärfähigen Alter. In sehr seltenen Fällen können in 

Fibroadenomen Atypien entstehen, die sich meist primär als lobuläre 

intraepitheliale Neoplasie präsentieren [18]. 

 

Lipom 

Lipome sind die häufigsten mesenchymalen Tumoren des Menschen. Bei 

Lipomen der Mamma handelt es sich um intramammär gelegenes, 

abgekapseltes Fettgewebe. 
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Phylloides Tumor 

Hierbei handelt es sich um einen semimalignen, epithelial-mesenchymalen 

Tumor. Er ist vom Fibroadenom abzugrenzen. Man unterscheidet anhand der 

vorhandenen Mitosen pro Feld zwischen drei Formen: benigne, borderline  

sowie maligne Phylloidestumoren [78]. 

 

Hamartom 

Das Hamartom ist eine benigne, tumorartige Fehlbildung, die pseudokapsulär 

begrenzt ist und aus Epithel und Fettgewebe besteht. Die Häufigkeit für das 

Auftreten von malignen Entartungen entspricht der für das entsprechende 

Mammagewebe zu erwartenden Häufigkeit [36]. 

 

 

1.3 Sonomorphologische Differenzierung von 

Mammabfunden und gerätetechnische 

Weiterentwicklung: 

In der täglichen Routine werden bei einer Brustsonographie vom Untersucher 

drei grundlegende Schritte verlangt: 1. Der Untersucher muss einen 

vorhandenen Befund finden. 2. Er muss die Dignität eines Befundes einstufen 

und 3. muss er über das weitere Prozedere eine Entscheidung treffen. Dabei 

trifft der Untersucher auf unterschiedliche Untersuchungsbedingungen wie z. B. 

Alter der Patientin, Brustdichte oder Voroperationen, die er nicht beeinflussen 

kann. Ein Faktor, der vom Untersucher beeinflusst werden kann, ist die 

Technik, die er für die Untersuchung einsetzt [34]. 

Wie oben bereits beschrieben ist die Sonographie ein elementarer Bestandteil 

der Mammadiagnostik. Die genannten unterschiedlichen benignen und 

malignen Mammatumoren unterscheiden sich in Ihrer Sonomorphologie. 

Klassische sonomorphologische Kriterien wurden in den vergangenen Jahren 

erarbeitet, um die Befunde voneinander abgrenzen und unterscheiden zu 

können. Dabei ist zu beachten, dass die Geräteentwicklung über diesen 
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Zeitraum enorme Fortschritte gemacht hat. Neben der Verbesserung der 

Schallköpfe (Frequenzerhöhung bis aktuell 17 MHz) wurden prä- und 

posttransducer gelagerte Bildverbesserungstechniken entwickelt. Dazu gehören 

maßgeblich die in dieser Arbeit untersuchte Compound-Technik und die 

Technik der Adaptiven Bildauswertung (XRES Adaptive Image Processing). Bei 

der Compound-Technik handelt es sich sowohl um eine „Pre-Processing“ 

(sendeseitige) als auch um eine „Post-Processing-“ (empfangsseitige) Technik, 

die es ermöglicht, ein Objekt aus verschiedenen Richtungen anzuloten. Dabei 

wird durch zeitliche Variation eine Wellenfront erzeugt, sodass 

Ultraschallvektoren die Sonde in verschiedenen Richtungen verlassen. Diese 

werden anschließend zusammengesetzt und ergeben dann ohne 

Zeitverzögerung ein aus verschiedenen Blickwinkeln zusammengesetztes Bild. 

Daraus ergibt sich eine höhere räumliche Auflösung und eine Minimierung von 

Bildartefakten [79]. Das Prinzip des Compound-Imaging ist in der Abbildung 1 

im Vergleich mit der Standard Real-Time Technik schematisch dargestellt. 

Erstmals beschrieben wurde die Compound-Technik 1979 von Carpenter et al., 

der mit einer Frequenz von 2.5MHz das weibliche Becken sowie die Plazenta in 

der Pränataldiagnostik mithilfe des Real-Time Compound Imaging untersuchte 

und die enstandenen Bilder mit denen der konventionellen Sonographie 

verglich [10]. Heutzutage findet diese Technik nicht nur Anwendung für den 

Ultraschall der Brust, sondern wird auch in diversen anderen medizinischen 

Bereichen wie zum Beispiel zur Sonographie peripherer Blutgefäße und zur 

Beurteilung muskuloskeletaler Verletzungen eingesetzt [26].  

 

Bei der adaptiven Bildauswertungstechnik (XRES Adaptive Image Processing) 

handelt es sich um eine Technik der Signalnachverarbeitung (Post-Processing), 

die auf mathematischen Filterlogarithmen basiert. Dabei werden die Rohdaten 

der Signale analysiert und entsprechend optimiert [79]. Grundlage für die 

Entwicklung der XRES-Technik war ursprünglich eine in der 

Kernspintomographie anwendbare Methode zur Bildverbesserungstechnik [62]. 
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Diese Technik wurde entwickelt um sowohl Bildartefakte zu reduzieren als auch 

einzelne Strukturen und deren Begrenzungen besser darstellen zu können [62]. 

 

Des Weiteren gewinnt die minimalinvasive Mammaintervention immer mehr an 

Bedeutung. Die Anwendung von Compound Image und XRES bieten einen 

deutlichen Vorteil bei der Durchführung minimalinvasiver 

Mammainterventionen. In der konventionellen Sonographie musste die 

Biopsienadel um sie exakt abzubilden, parallel zum Schallkopf geführt werden. 

Bei einer Biopsie mithilfe des Compound-Imaging und des XRES ist eine 

Biopsie in einem Winkelbereich von bis zu 30° möglich. Somit sinkt die 

Verletzungsgefahr der Thoraxwand bei einer Punktion, da sich die Nadel 

durchgehend bildgebend darstellen lässt [34]. 

 

Diese Bildoptimierungstechniken führen jedoch auch zu einer Veränderung der 

sonomorphologischen Dignitätskriterien, die entsprechend untersucht und dem 

neuen gerätetechnischen Standard angepasst werden müssen. Da es hierzu 

bisher kaum Datenmaterial gibt soll in dieser Arbeit besonderes Augenmerk auf 

die Dignitätskriterien unter Verwendung von Bildoptimierungdstechniken 

gerichtet werden [55].  
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Abbildung 1: Schematische Darstellung eines Realtime-Linear 

Transducers [55] 

 

 
 
 

 

Abbildung zum Prinzip eines Real-Time-Linear-Transducers aus Madjar, H., Kursbuch 
Mammasonographie. Ein Lehratlas nach den Richtlinien der DEGUM und der KBV. 2005. 2., komplett 
aktualisierte Auflage. 

 

1.4 Dignitätskriterien  

Für die Beurteilung von Herdläsionen durch den Ultraschall ist das 

Vorhandensein dieser bereits oben genannten sonomorphologischen Kriterien 

essenziell. Dies ermöglicht eine Aussage über die mögliche Dignität eines 

Befundes. Die Mammasonographie wird längst nicht mehr nur für die alleinige 

Differenzierung gebraucht, ob ein Befund zystisch oder soliden Ursprungs ist. 

Vielmehr dient sie zur Unterscheidung zwischen benignen und malignen 

Befunden [39, 50, 80]. Deshalb ist es unumgänglich, die Befunde nach 

verschiedenen Kriterien zu beurteilen und einzuteilen. In der folgenden Tabelle 

sind die wichtigsten Dignitätskriterien dargestellt: 

b: Realtime-Compound-Scan: das Bild wird 
durch mehrfache Repetition unterschiedlich 
zielversetzter Schallimpulse simultan aus 
unterschiedlichen Richtungen 
zusammengesetzt. 

a: Standard-Realtime-Technik mit parallelen 
Schalllinien entlang einer Schallrichtung 
(Simplescan) 
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Tabelle 4: Tumorkriterien [56] 

 

Lokalisation Seite, Uhrzeit, Mamillen- und Hautabstand 

Tumorgröße 3 senkrechte Achsen, einschließlich 

Maximaldurchmesser 

Form rund, oval, irregulär 

Achse horizontal, vertikal, indifferent (rund), nicht 

messbar 

Rand glatt, gelappt, mikrolobuliert, unscharf, 

anguliert, spikuliert 

Echoreicher Randsaum vorhanden, nicht vorhanden 

Echogenität echofrei, echoarm, echogleich, echoreich, 

komplex 

Schallfortleitung abgeschwächt, indifferent, verstärkt, 

gemischt 

 
(in Anlehnung an die ACR-BI-RADS-US-Klassifizierung) 

 
 

Eine irreguläre Form, eine vertikale Ausrichtung, ein mikrolobulierter, angulierter 

oder spikulierter Rand, eine echoarme oder komplexe Binnenstruktur und eine 

Schallabschwächung sprechen eher für Malignität. Während runde oder ovale, 

horizontal ausgedehnte, eventuell echofreie Tumoren mit glattem Rand oder 

einer Schallverstärkung eher auf einen benignen Befund hindeuten [56]. Diese 

Kriterien wurden in der bisherigen Literatur jedoch ohne adaptive 

Bildauswertungstechniken diskutiert. 
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1.5 Die BI-RADS-Klassifikation 

Im Jahre 1999 bildete das American College of Radiology (ACR) eine 

Arbeitsgruppe (International Expert Working Group), die es zum Ziel hatte, eine 

Einteilung zur Befundinterpretation bei Herdbefunden in der Brust zu erstellen. 

Diese sollte analog zu der bereits langjährig für die Mammographie etablierten 

BI-RADS-Klassifikation eine standardisierte Methode zur Befundinterpretation 

und für das weitere Vorgehen festlegen. Ende 2003 wurde das Ergebnis vom 

ACR als Teil des Breast Imaging Atlas veröffentlicht. Eine Arbeitsgruppe der 

Deutschen Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin (DEGUM) erarbeitete eine 

deutsche Version, die 2005 veröffentlicht wurde. 

BI-RADS bedutet „Breast Imaging Reporting and Data System”. Durch diese 

Klassifizierung soll die intra-und interobserver-Variabilität (also die 

unterschiedliche Interpretation eines Befundes durch den gleichen bzw. 

zwischen zwei oder mehreren unterschiedlichen Untersuchern) minimiert 

werden [56]. Des Weiteren soll dadurch die Kommunikation zwischen den 

Untersuchern vereinfacht und Fehlinterpretationen von Befundberichten 

vermieden werden [4]. Zusätzlich soll durch die standardisierte Terminologie 

und eine abschließende Dignitätseinstufung eine verbesserte Reproduktivität 

und Vergleichbarkeit erreicht werden [4]. 

Gemäß dem Breast Imaging Reporting and Data System Atlas werden 7 

Kategorien unterteilt [70]: 

BI-RADS 0 bedeutet, dass keine Befundbeurteilung möglich und somit weitere 

(bildgebende) Diagnostik erforderlich ist. 

In die Kategorie BI-RADS 1 werden alle Normalbefunde (negativ) eingeteilt. Die 

Malignomwahrscheinlichkeit in dieser Kategorie beträgt 0%. 

Die Kategorie BI-RADS 2 umfasst alle gutartigen Herdbefunde. Die 

Malignomwahrscheinlichkeit beträgt hier ebenfalls 0%. 

Bei einem BI-RADS 3 Befund handelt es sich um einen wahrscheinlich 

gutartigen Befund mit einer Malignomwahrscheinlichkeit von ≤ 2%. 
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Ein Befund der Kategorie BI-RADS 4 ist ein suspekter, abklärungsbedürftiger 

Befund. Die Malignomwahrscheinlichkeit in dieser Kategorie liegt zwischen 2 

und 95%. Bei einem Befund, der als BI-RADS 5 eingestuft wird handelt es sich 

um einen hochgradig karzinomverdächtigen Befund mit einer 

Malignomwahrscheinlichkeit von über 95%. 

BI-RADS 6 steht für ein histologisch gesichertes Karzinom. 

Die Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin (DEGUM) entwickelte 

in Anlehnung an die BI-RADS-Kategorien eine BI-RADS-analoge DEGUM-

Klassifikation. Diese ist in Tabelle 7 im Kapitel Material und Methoden 

dargestellt und diente zur Beurteilung der in dieser Arbeit erhobenen Befunde. 

 

1.6 Brustdichte 

Die Beurteilung eines Befundes in der Brust hängt maßgeblich von der Dichte 

des Drüsenparenchyms ab, da sich zum einen die Interpretationsfähigkeit des 

Parenchyms je nach Dichte und Bildgebung verändert und zum anderen, da 

das relative Risiko für Brustkrebs mit zunehmender Brustdichte ansteigt [46]. 

Daher wurde vom American College of Radiology (ACR) eine Einteilung der 

Brustdichte in vier Dichtegrade in Abhängigkeit von der Echotextur des 

Gewebehintergrundes erstellt. Diese ist in der folgenden Tabelle dargestellt: 

Tabelle 5: Einteilung der Brustdichte [56]: 

Grad I 
fibroglanduläres Gewebe < 25% 

Involutionsbrust 

Grad II 
fibroglanduläres Gewebe 25–50% 

Teilinvolution 

Grad III 
fibroglanduläres Gewebe 51–75% 

weitgehend dichter Drüsenkörper 

Grad IV 
fibroglanduläres Gewebe > 75% 

sehr dichter Drüsenkörper 

 
Dies sollte ergänzt werden durch eine Beschreibung der Bruststruktur bzw. Architektur, 
die z. B. bei ausgeprägten Mastopathien reduziert ist: homogen vs.inhomogen. 
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1.7 Fragestellung 

Die interventionelle Diagnostik von Herdbefunden der Brust hängt maßgeblich 

von der Bildgebung ab. Die Sonographie der Brust hat sich mittlerweile als 

Standardverfahren etabliert und entwickelt sich rasant weiter. 

Ziel dieser Arbeit ist es, zum einen die BI-RADS-Klassifikation in Bezug auf ihre 

Vorhersagekraft für Malignität zu beurteilen und zum anderen die 

sonomorphologischen Kriterien unter Verwendung der Bildoptimierungstechnik 

des Compound Imaging sowie des XRES Adaptive Image Processing zu 

untersuchen und mit der Histologie der Befunde zu vergleichen. 

Dabei soll eine Graduierung der Dignitätskriterien im Sinne ihrer Wertigkeit 

durchgeführt werden. 

Hierzu sind in der Literatur bisher keine Daten publiziert worden. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Patientenkollektiv 

In dem Zeitraum zwischen Juli 2005 und Juni 2007 wurden im Universitäts-

Brustzentrum der Frauenklinik Tübingen 2743 Patienten im Alter zwischen 15 

und 98 Jahren minimal-invasiv Gewebeproben entnommen. In diese 

retrospektive Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, deren 

Sonographiebilder mithilfe der XRES-Technik und im CT-Mode (Compound-

Image) gemacht wurden, deren Daten vollständig erhoben wurden und deren 

Biopsie unter sonographischer Kontrolle durchgeführt wurde. Somit umfasst das 

Kollektiv dieser Studie 460 Patienten. In allen Fällen bestand bereits ein 

Verdacht auf einen Herdbefund. Bei allen Patienten lag zum Zeitpunkt der 

Aufnahme in die Studie das pathologische Ergebnis der Gewebeprobe vor.  

In allen Fällen wurde im Rahmen der schriftlichen Untersuchungsaufklärung 

eine Einverständniserklärung zur wissenschaftlichen Nutzung der 

Krankheitsdaten und Ergebnisse eingeholt. 

Von Seiten der Ethikkommission bestanden keine Bedenken gegenüber der 

durchgeführten Studie. 

 

2.2 Sonographiegeräte 

Zur Verwendung kamen die Ultraschallgeräte iU 22 und HD11 von der Firma 

Philips (Hamburg, Germany). Alle Befunde wurden mit einem linearen 

Schallkopf (linear array) und einer Frequenz von 12 MHz beurteilt. Die 

Schallkopfbreite beträgt 50 mm. Die verwendeten Geräte beinhalten die bereits 

oben erwähnten Techniken „SonoCT Real-Time Compound Imaging“ und 

„XRES Adaptive Image Processing“. 
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2.3 Datenerfassung und Befunderstellung 

Alle Informationen über Patientendaten (Stammdaten, Indikation, 

Krankengeschichte, Untersuchungen, operative Eingriffe sowie vorliegende 

Bildgebung) wurden durch das SAP-System der Universitäts-Frauenklinik 

retrospektiv erfasst und in einer Datenbank gespeichert (Office Access® 2003, 

Microsoft, Redmond, USA).  

Alle Befunde der in die Studie aufgenommenen Patienten waren durch 7 

erfahrene Gynäkologen im Ultraschall hinsichtlich ihrer Dignitätskriterien, der 

BI-RADS-Klassifikation, der Größe des Befundes und der genauen Lokalisation 

(Seite, Uhrzeit, Mammillenabstand) beurteilt worden. Die Dignitätskriterien 

umfassten Form, Achse, Rand, Echogenität und Schallfortleitung. Die erfassten 

Charakteristika der Kriterien sind in Tabelle 6 aufgeführt.  

Alle Befunde wurden nach den BI-RADS-analogen DEGUM-Kriterien 

klassifiziert, die in Tabelle 7 dargestellt sind. Die Brustdichte wurde 

entsprechend dem ACR klassifiziert und dokumentiert. 

Die pathologische Aufarbeitung wurde nach Standardprotokoll entsprechend 

der S3-Leitlinie durchgeführt. 

Die im Rahmen dieser Studie erfassten Daten wurden elektronisch mit der 

Software Microsoft ® Excel 2003 und SPSS® 15.0 zur statistischen Analyse 

gespeichert und verarbeitet. 
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Tabelle 6: Dignitätskriterien 

Form 

• Rund 

• Oval 

• Polymorph 

Achse 

• Horizontal 

• Vertikal 

• Indifferent 

Rand 

• Glatt 

• Gelappt 

• Unscharf 

Echogenität 

• Echofrei 

• Echoarm 

• Echoreich 

• Komplex 

Schallfortleitung 

• Verstärkt 

• Indifferent 

• Abgeschwächt 

• Gemischt 
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Tabelle 7: BI-RADS-analoge DEGUM-Kriterien [56, 70] 

Kategorie 0 

eingeschränkt 
beurteilbar: 

z. B. bei Makromastie 
und ausgeprägter 

fibröser Mastopathie mit 
starker Schallabsorption 

weitere bildgebende 
Abklärung erforderlich 

Kategorie 1 

unauffällig: 
Normalbefund ohne 

Herd, Architekturstörung 
oder Hautverdickung 

keine weiteren 
Maßnahmen, eventuell 

ergänzend Vergleich mit 
Mammographie 

Kategorie 2 

gutartig: 
z. B. Zysten, 

Lymphknoten, 
Brustimplantate, verlaufs-

konstante Narben, 
verlaufskonstante 

typische Fibroadenome 

keine Punktion nötig, nur 
bei Symptomatik 

Kategorie 3 

wahrscheinlich 
gutartig: 

z. B. solide, ovale, 
hautparallel orientierte, 

scharf begrenzte 
Fibroadenome, 

komplizierte Zysten und 
traubenförmige 

Mikrozysten 

kurzfristige 
Verlaufskontrolle 

empfohlen; eventuell 
Punktion 

Kategorie 4 

suspekt: 
solide Herde ohne obige 

typische 
Benignitätskriterien 

(Stanz-)Biopsie 
empfohlen 

Kategorie 5 

wahrscheinlich 
maligne: 

mehrere typische 
Malignitätskriterien 

Abklärung erforderlich 

 

Das ACR BI-RADS-US-Lexicon sieht zusätzlich die Kategorie 6 für histologisch gesicherte 
Malignität vor. Um für die sonographische Dignitätsbeurteilung eine klare Trennung der Begriffe 
zu ermöglichen, wurde die Kategorie 6 von der DEGUM-Konsensuskonferenz mehrheitlich 
abgelehnt. Größenzunahme solider Herde oder Entwicklung verdächtiger Befundmerkmale bei 
Verlaufskontrolle führt zur Höherstufung oder BI-RADS-0-Einstufung; Befundkonstanz solider 
Herde im Verlauf zur Tieferstufung. 
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2.4 Statistische Methoden 

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie, in der 

die einzelnen Dignitätskriterien bezüglich ihrer Wertigkeit überprüft und 

miteinander verglichen werden sollten. Zunächst wurde zur Prädiktion der 

malignen Befunde eine univariate logistische Regressionsanalyse durchgeführt.  

Ziel der logistischen Regressionsanalyse ist es, einen Zusammenhang 

zwischen einer Abhängigen und einer unabhängigen Variablen festzustellen. In 

diesem Fall ist die Unabhängige immer das Dignitätskriterium, die abhängige 

Variable ist Malignität (1) oder Benignität (0). Verglichen werden die möglichen 

Sonographie-Befunde mit dem Ultraschallparameter, der am ehesten für 

Benignität spricht. Dieser hat den Odds Ratio-Wert „1“. Ein Wert unter „1“ 

reduziert die Wahrscheinlichkeit für einen malignen Befund, ein Wert über „1“ 

erhöht das Risiko.  

Basierend auf den signifikanten Werten der univariaten, wurde eine multivariate 

Regressionsanalyse durchgeführt. Für die multivariate Regressionsanalyse 

wurde eine ROC-Kurve (receiver operating characteristics) zur Beurteilung der 

Detektions- und Falsch-Positiv-Raten erstellt. Für die Detektionsraten wurden 

aufgrund des Regressionsmodels fixierte Falsch-Positiv-Raten bei der 

Prädiktion maligner Befunde ermittelt. Die Verteilung der BI-RADS-

Kategorisierung wurde erfasst und hinsichtlich des positiv prädiktiven Wertes 

(ppV), des negativ prädiktiven Wertes (npV), der Falsch-Positiv-Rate (=1-

Spezifität) und der Sensitivität beurteilt. Die genannten Werte wurden mithilfe 

der folgenden Formeln ermittelt: 

 

BefundepositivenfalschderAnzahlpositivenrichtigderAnzahl

BefundepositivenrichtigderAnzahl
PPV

+
=  

BefundenegativenfalschderAnzahlnegativenrichtigderAnzahl

BefundenegativenrichtigderAnzahl
NPV

+
=  

BefundenegativenfalschderAnzahlpositivenrichtigderAnzahl

BefundepositivenrichtigderAnzahl
ätSensitivit

+
=  
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BefundepositivenfalschderAnzahlnegativenrichtigderAnzahl

BefundenegativenrichtigderAnzahl
Spezifität

+
=  

 

PPV und NPV wurden für jede BI-RADS-Klassifikation einzeln berechnet. 

Sensitivität und Spezifität bzw. die Falsch-Positiv-Rate sowie ein Gesamt-PPV 

und –NPV wurden analog zu der Studie von Müller-Schimpfle et al. berechnet, 

indem Befunde der BI-RADS-Kategorie 2 und 3 als negativ eingestuft und 

Befunde der BI-RADS-Kategorie 4 und 5 als positiv eingestuft zählten [66]. Zur 

Ermittlung der Signifikanz wurden der p-Wert und das 95%-Konfidenzintervall 

errechnet. Bei allen Tests wurde ein p<0,05 und ein 95%-Konfidenzintervall, 

welches den Wert 1 nicht enthielt, als statistisch signifikant angesehen. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Alter und Geschlecht der Patienten 

Retrospektiv wurden alle Patienten erfasst, denen in dem Zeitraum zwischen 

Juli 2005 und Juni 2007 im Brustzentrum der Universitäts-Frauenklinik 

Tübingen minimal-invasiv Gewebeproben entnommen worden waren. Dabei 

handelt es sich um 2743 Patienten im Alter zwischen 15 und 98 Jahren. Es 

wurden jedoch nur diejenigen Patienten in die Studie eingeschlossen, die den 

Einschlusskriterien entsprachen (Sonographiebilder im CT-Mode und mithilfe 

von XRES erstellt, Vorhandensein der vollständigen Daten und Biopsie unter 

Ultraschall-Kontrolle). 

In diese Studie wurden 460 Patienten eingeschlossen. Das mittlere Alter lag bei 

50,9 Jahren (Range: 17,5- 91,3 Jahre). Das Patientenkollektiv umfasst 4 

männliche und 456 weibliche Patienten. 
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3.2 Biopsiemethoden 

Zur Gewinnung des Gewebes kamen verschiedene Biopsiemethoden unter 

sonographischer Kontrolle zur Anwendung, die in der folgenden Tabelle 

dargestellt sind: 

Tabelle 8: Biopsiemethoden: 

Biopsiemethode Anzahl % 
Hochgeschwindigkeitsstanzbiopsie 

14G 
390 84,8 

Vakuumbiopsie 11G 16 3,5 

Vakuumbiopsie 8G 36 7,8 

Hautpunch 6 1,3 

Vakuumbiopsie 12G 1 0,2 

Vakuumbiopsie 9G 11 2,4 

Gesamt 460 100 
G= Gauge: bezeichnet den Außendurchmesser der verwendeten Kanüle 
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3.3 Histologische Ergebnisse 

Die histologische Befunderhebung ergab folgendes Verteilungsmuster: 

Tabelle 9: Histologiebefunde 

Histologiebefund Anzahl Prozent (%) 

IDC 130 28,3 

fzM/einfach-fibröse 

Mastopathie 

93 20,2 

Fibroadenom 90 19,6 

Anderes benigne 47 10,2 

ILC 36 7,8 

Narbe 21 4,6 

DIN 1c-3 15 3,3 

Papillom ohne Atypie 10 2,2 

Anderes Karzinom 4 0,9 

Chronische Mastitis 3 0,7 

ITC 3 0,7 

Papillom mit Atypie 2 0,4 

DIN 1a 2 0,4 

Akute Mastitis 1 0,2 

DIN 1b 1 0,2 

LIN 1 0,2 

Muzinöses Carcinom 1 0,2 

Gesamt 460 100 

fzM- fibrös-zystische Mastopathie, DIN Ib- Duktale Intraepitheliale Neoplasie, LIN- lobuläre 
intraepitheliale Neoplasie, DIN 1c-3- Duktale intraepitheliale Neoplasie Grad 1c, 2 und 3, IDC- 
invasiv duktales Carcinom, ILC- invasiv lobuläres Carcinom, ITC- invasiv tubuläres Karzinom, 
DIN 1a- Duktale intraepitheliale Neoplasie Grad 1a (benigne). 
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Abbildung 2: Histologiebefunde 

fzM- fibrös-zystische Mastopathie, DIN 1b-duktale intraepitheliale Neoplasie Grad 1b, LIN- 
lobuläre intraepitheliale Neoplasie, DIN 1c-3- Duktale intraepitheliale Neoplasie Grad 1c, 2 und 
3, IDC- invasiv duktales Carcinom, ILC- invasiv lobuläres Carcinom, ITC- invasiv tubuläres 
Karzinom, DIN 1a- Duktale intraepitheliale Neoplasie Grad 1a (benigne), IDC+DIN- invasiv 
duktales Carcinom mit duktaler intraepithelialer Neoplasie. 

 

In den Abbildungen 3 und 4 sind die Anteile der einzelnen histologischen 

Befunde an der benignen beziehungsweise malignen Gruppe dargestellt. Dabei 

wurde die DIN Ib als maligne gewertet. 
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Abbildung 3: Benigne histologische Befunde 
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fzM= fibrös-zystische Mastopathie und einfach fibröse Mastopathie, DIN Ia= Duktale 

inraepitheliale Neoplasie Grad I 

 

 

Abbildung 4: Maligne histologische Befunde 
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DIN Ib=Duktale Intraepitheliale Neoplasie, LIN= Lobuläre intraepitheliale Neoplasie, DIN Ic-III= 
Duktale intraepitheliale Neoplsaie Grad Ic (=Duktales Carcinoma in situ), IDC= invasiv duktales 
Carcinom, ILC= Invasiv lobuläres Carcinom, ITC= invasiv tubuläres Carcinom 
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3.4 Die Beurteilung der Befunde nach BI-RADS 

In der folgenden Tabelle wurden die durch die Untersucher bei der Sonographie 

des Herdbefundes eingegebenen BI-RADS-Werte mit der endgültigen 

Histologie der Befunde verglichen:  

Tabelle 10: Befunde nach BI-RADS 

BI-RADS-
Klassifikation 

Anzahl (n) Prozent 
(%) 

benigne 
n (%) 

maligne 
n (%) 

2 22 4,8 21 (95,5%) 1 (4,5%) 
3 157 34,1 150 (95,5%) 7 (4,5%) 
4 146 31,7 89 (61%) 57 (39%) 
5 135 29,3 9 (6,7%) 126 (93,3%) 

Gesamt 460 100 269 (58,7%) 191 (41,3%) 

 
Aus der Tabelle wird ersichtlich, dass 21 von 22 der als BI-RADS 2 eingestuften 

Befunde benigne waren. Es handelt sich hierbei nur um eine geringe Anzahl an 

BI-RADS 2 Befunden (n=22), da die Indikation zur Biopsie eines Befundes mit 

BI-RADS 2 nur selten gestellt wird. Die Biopsien wurden auf ausdrücklichen 

Wunsch der Patientinnen durchgeführt, die die histologische Sicherung des 

Befundes gefordert hatten. Ein BI-RADS 3 Befund ergab in 4,5% der Fälle eine 

maligne Histologie. Damit liegt das Ergebnis leicht über der in der Literatur 

angegebenen Malignitätswahrscheinlichkeit von <2% für BI-RADS 3 

klassifizierte Befunde [70]. Zwischen der Kategorie 4 und 5 besteht ein 

deutlicher Unterschied in Bezug auf die Malignitätswahrscheinlichkeit. Von den 

BI-RADS 4 Befunden waren 39% maligne, während 93,3% der BI-RADS 5 

Befunde zu einem malignen histologischen Endpunkt führten. 



Ergebnisse 
 
 
 

 

37

Die Abbildungen 5-8 zeigen Bildbeispiele für Sonographiebilder, die in der 

vorliegenden Arbeit ausgewertet wurden: 

Abbildung 5: BI-RADS 2 

 
BI-RADS 2: glatter Rand, ovale Form, Achse horizontal, 
echoleerer Befund, Schallfortleitung verstärkt. 

 
Abbildung 6: BI-RADS 3 

 
BI-RADS 3: runde Form, Achse horizontal, Rand glatt, echoarm, 
Schallfortleitung indifferent. 
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Abbildung 7: BI-RADS 4 

 
BI-RADS 4: polymorphe Form, Achse indifferent, Rand unscharf, 
echoarm, Schallfortleitung abgeschwächt. 

 
Abbildung 8: BI-RADS 5 

 
BI-RADS 5: polymorphe Form, Achse vertikal, Rand unscharf, 
Echogenität komplex, Schallfortleitung abgeschwächt. 
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3.5 Positive und negative Vorhersagewerte, Sensitivität und 

FPR der BI-RADS-Klassifikation 

Um eine Aussage über die Vorhersagekraft der BI-RADS-Klassifikation zu 

erhalten, wurden die in die BI-RADS-Kategorien 4 und 5 eingestuften Befunde 

als positiv und die in die Kategorie 2 oder 3 eingestuften Befunde als negativ in 

Bezug auf Malignität gewertet. Als Grundlage für die Bestimmung diente die 

Tabelle 10, in der die Befunde nach BI-RADS beurteilt wurden. 

Tabelle 11: PPV, NPV, Sensitivität und FPR für die Detektion von malignen 

Befunden 

endgültige 

Histologie 
Gesamt 

BI-RADS 

2 oder 3 

BI-RADS 

4 oder 5 

PPV 

(%) 

NPV 

(%) 

Sensitivität 

(%) 

FPR 

(%) 

maligne 

benigne 

191 

269 

8 

171 

183 

98 
65,1 95,5 95,8 36,5 

Summe 460 179 281    

PPV= positive predictive Value, NPV= negative predictive Value, Sensitivität= Detektionsrate, 

FPR= Falsch-Positiv-Rate= 1-Spezifität 

 

Die Falsch-Positiv-Rate, d.h. die Anzahl der Befunde bei denen ein benigner 

Befund als maligne eingestuft wurde, lag bei der durchgeführten Studie bei 

36,5%. Daraus ergibt sich eine Spezifität von 63,5%. Die Sensitivität beträgt 

95,8%. Der positive Vorhersagewert für Malignität beträgt 65,1%. Der negativ 

prädiktive Wert für liegt bei 95,5%. In der folgenden Tabelle wurde der negative 

und positive prädiktive Wert noch einmal einzeln für jede BI-RADS-

Klassifikation errechnet: 
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Tabelle 12: PPV und NPV der einzelnen BI-RADS-Kategorien 

BI-RADS Gesamt Maligne Benigne PPV 

(%) 

NPV 

(%) 

2 22 1 21 4,5 95,5 

3 157 7 150 4,5 95,5 

4 146 57 89 39 61 

5 135 126 9 93,3 6,7 

Summe 460 191 269   

PPV= positive predictive value, NPV= negative predictive value 
 

 

3.6 Vergleich der malignen und benignen Befunde hinsichtlich 

ihrer Dignitätskriterien 

Von den insgesamt 460 sich in dieser Studie befindlichen Patienten haben 268 

(58,3%) eine benigne und 192 (41,7%) eine maligne Histologie. Es wurden zwei 

Gruppen gebildet: diejenigen mit einer benignen und diejenigen mit einer 

malignen Histologie. Diese beiden wurden getrennt voneinander nach der 

Häufigkeit der einzelnen Dignitätskriterien beurteilt und können somit verglichen 

werden.  
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Tabelle 13: Vergleich der sonomorphologischen Dignitätskriterien bei 

benignen und malignen Befunden: 

 

  

Benigne Maligne 
Chi 

Square 

 
Σ    

 
Form    p≤0,0001  

 rund 33 80,5% 8 19,5%  41 
 oval 151 87,3% 22 12,7%  173 
 polymorph 85 34,6% 161 65,4%  246 

Achse    p≤0,0001  
 horizontal 165 76,0% 52 24,0%  217 
 indifferent 30 34,9% 56 65,1%  86 
 vertikal 74 47,1% 83 52,9%  157 

Rand      p≤0,0001  
 glatt 132 89,2% 16 10,8%  148 
 gelappt 28 39,4% 43 60,6%  71 
 unscharf 109 45,2% 132 54,8%  241 

Echogenität    p=0,024  
 echoleer 15 75,0% 5 25,0%  20 
 echoarm 225 56,4% 174 43,6%  399 
 echoreich 18 85,7% 3 14,3%  21 
 komplex 11 55,0% 9 45,0%  20 

Schallfortleitung    p≤0,0001  
 verstärkt 38 76,0% 12 24,0%  50 
 indifferent 168 69,1% 75 30,9%  243 
 abgeschwächt 55 37,7% 91 62,3%  146 
 vermischt 3 33,3% 6 66,7%  9 

 Auslöschung 5 41,7% 7 58,3%  12 

 

Bei allen Dignitätskriterien war die Verteilung zur Unterscheidung zwischen 

malignen und benignen Befunden signifikant unterschiedlich. 

Bei Betrachtung der Ergebnisse fällt auf, dass bei den benignen Befunden der 

glatte Rand (89,2%) am häufigsten ist. Am zweithäufigsten ist dort eine ovale 

Form (87,3%) zu finden. In 85,7% stellt sich das Binnenecho echoreich dar und 

bei 80,5% der benignen Befunde ist die Form rund. Eine verstärkte 

Schallfortleitung sowie eine horizontale Achse sind bei 76% zu finden. 

Bei den malignen Befunden dagegen ist eine vermischte Schallfortleitung 

(66,7%) am häufigsten zu finden. In 65,4% der Fälle stellt sich die Form 

polymorph da und in 65,1% ist die Achse indifferent. Der Rand ist bei den 
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malignen Befunden in 60,6% der Fälle gelappt und in 54,8% unscharf. Bei der 

Echogenität ist die komplexe Echogenität mit 45% am häufigsten zu finden. 

 

Zur besseren Übersicht sind die signifikanten Ergebnisse geordnet nach den 

einzelnen Kriterien noch einmal graphisch dargestellt: 

Abbildung 9: Form (p≤0,0001) 
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Abbildung 10: Achse (p≤0,0001) 
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Abbildung 11: Rand (p≤0,0001) 
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Abbildung 12: Echogenität (p=0,024) 
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Abbildung 13: Schallfortleitung (p≤0,0001) 
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3.7 Univariate logistische Regressionsanalyse der einzelnen 

Gruppen 

Hierbei wurden die einzlenen Kriterien jeweils mit dem Dignitätskriterium, 

welches am ehesten für Benignität spricht, verglichen.  

So ist eine Prädiktion für Malignität möglich, wobei die Odds Ratio die Stärke 

des Zusammenhangs widerspiegelt. Das heißt also je höher die Odds Ratio 

innerhalb einer Gruppe desto höher ist auch die Wahrscheinlichkeit für 

Malignität.  

Tabelle 14: Univariate logistische Regressionsanalyse 

 

 
Odds 

Ratio 
p 95% CI 

Form rund 1    
 oval 0,601 0,264 0,246 1,467 
 polymorph 7,813 <0,0001 3,455 17,667 

Achse horizontal 1    
 indifferent 3,559 <0,0001 2,288 5,537 
 vertikal 5,923 <0,0001 3,445 10,185 

Rand glatt 1    
 gelappt 12,67 <0,0001 6,266 25,618 
 unscharf 9,991 <0,0001 5,608 17,8 

Echogenität echoleer 1    
 echoarm 2,32 0,11 0,827 6,507 
 echoreich 0,5 0,392 0,102 2,444 
 komplex 2,455 0,19 0,642 9,391 

Schallfortleitung verstärkt 1    
 indifferent 1,414 0,335 0,699 2,858 
 abgeschwächt 5,239 <0,0001 2,524 10.875 
 vermischt 6,333 0,018 1,371 29,258 
 Auslöschung 4,433 0,027 1,186 16,57 

 

In dieser Tabelle ist zu erkennen, dass ein gelappter Rand bei einem Befund 

eine hohe Wahrscheinlichkeit für Malignität darstellt, ebenso liefert ein 

unscharfer Rand eine hohe Malignitätswahrscheinlichkeit. Ist ein Befund 

polymorph in der Form deutet dies ebenfalls auf einen malignen Befund hin. 

Befunde mit der größten vertikalen Achse oder einer indifferenten Ausdehnung 
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sind signifikant häufiger maligne als solche, die horizontal die größte 

Ausdehnung aufweisen. Positiver Prädiktor für Malignität sind auch die Kriterien 

abgeschwächte oder vermischte Schallfortleitung und Schallauslöschung. Somit 

gehören folgende Kriterien zu den signifikanten Prädiktoren für Malignität: 

gelappter Rand (OR= 12,671), unscharfer Rand (OR= 9,991), polymorphe Form 

(OR= 7,813), vermischte Schallfortleitung (OR= 6,333), vertikale Achse (OR= 

5.923), abgeschwächte Schallfortleitung (OR= 5,239), Schallauslöschung (OR= 

4,433) und eine indifferente Achse (OR= 3,559). 

 

3.8 Multivariate logistische Regressionsanalyse 

Für die multivariate Regressionsanalyse wurden lediglich die Kriterien 

hinsichtlich ihrer Prädiktion für Malignität miteinander verglichen, die sich in der 

univariaten Regressionsanalyse als signifikant erwiesen haben.  

Tabelle 15: Multiple Regressionsanalyse 

 

Odds 
Ratio 

 
p 
 

95% CI 

Form rund 1    
 polymorph 5,517 ≤0,0001 3,148 9,670 

Rand glatt 1    
 gelappt 3,530 0,003 1,540 8,091 
 unscharf 2,509 0,012 1,228 5,125 

Achse horizontal 1    
 indifferent 1,329 0,312 0,766 2,304 
 vertikal 1,414 0,305 0,729 2,742 

Schallfortleitung verstärkt 1    
 abgeschwächt 2,383 0,001 1,451 3,915 
 gemischt 2,958 0,181 0,603 14,508 
 ausgelöscht 1,261 0,716 0,362 4,395 

 

Werden, wie oben dargestellt, lediglich die signifikanten Werte in die 

Regression einbezogen, können die einzelnen Kriterien bezüglich ihrer Odds 

Ratio-Werte miteinander verglichen werden. Dabei ist es möglich, eine Aussage 

über die Stärke der Kriterien zu liefern. Hierbei ist die polymorphe Form der 

stärkste prädiktive Wert für Malignität. Der gelappte Rand steht an zweiter und 
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der unscharfe Rand an dritter Stelle. Alle signifikanten Kriterien sind in 

absteigender Reihenfolge dargestellt: 

1) Polymorphe Form (OR= 5,517) 

2) Gelappter Rand (OR= 3,530) 

3) Unscharfer Rand (OR= 2,509) 

4) Abgeschwächte Schallfortleitung (OR= 2,383) 

 

3.9 ROC-Kurvenanalyse aus dem multiplen Regressionsmodel 

Die Erstellung der ROC-Kurve (receiver operating characteristic) ermöglicht 

eine Beurteilung der Detektionsraten unter Betrachtung der Falsch-Positiv-

Raten. Ziel einer Untersuchung ist immer, eine möglichst hohe Sensitivität ohne 

wesentliche Verringerung der Spezifität zu erhalten, damit beispielsweise die 

Zahl der histologisch abzuklärenden Befunde, hinter denen sich ein benigner 

Befund verbirgt, möglichst gering ist. In Abbildung 14 ist die Sensitivität , also 

die Detektionsrate eines malignen Befundes, auf der y-Achse dargestellt. Die 

Referenzlinie gibt eine Aussage darüber, wie sich die Detektionsrate und die 

Falsch-Postitv-Rate ohne das Vorhandensein von Dignitätskriterien zueinander 

verhalten würden. Die „area under the curve“ (AUC) beträgt bei Anwendung der 

signifikanten Dignitätskriterien 0,815. Daraus ergibt sich, dass durch 

Anwendung der signifikanten Dignitätskriterien eine deutlich höhere Sensitivität 

bei gleichzeitig niedrigerer Falsch-Positiv-Rate erreicht werden kann.  
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Abbildung 14: ROC-Kurve aus dem multiplen Regressionsmodel 
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3.10 Fixierte Falsch-Positiv-Raten 

Zur Prädiktion maligner Befunde wurden die fixierten Falsch-Positiv-Raten für 

bestimmte Detektionsraten errechnet. Grundlage für die Berechnungen war das 

Regressionsmodel. 

Tabelle 16: Detektionsraten für fixierte Falsch-Positiv-Raten 

 
FPR DR 

5% 25,0% 

10% 47,1% 

20% 68,0% 

30% 86,0% 

40% 89,0% 

50% 93,3% 

60% 95,8% 

FPR= Falsch-Positiv-Rate, DR= Detektionsrate (=Sensitivität)
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4 Diskussion 

4.1 Fragestellung 

Das Mammakarzinom ist die häufigste Krebserkrankung in den westlichen 

Industrieländern. Aus diesem Grund ist die Diagnostik und Früherkennung 

dieser Erkrankung von enormer Bedeutung.  

Die weitere Diagnostik und Therapie hängt unter anderem maßgeblich von der 

Beurteilung eines supekten Befundes in der Sonographie ab. Insbesondere im 

Hinblick auf die Sensitivität ist die Sonographie unentbehrlich für die Diagnostik 

palpabler und vor allem nicht-palpabler Befunde [20]. Aus einer Studie von 

Sickles et al. aus dem Jahr 1984 geht hervor, dass früher die Sonographie ihren 

Nutzen vorwiegend in der Differenzierung von Befunden in zystisch oder solide 

hatte [76]. Durch die gerätetechnische Weiterentwicklung und der Formulierung 

von sonomorphologischen Dignitätskriterien hat sich die Rolle des Ultraschalls 

in der Diagnostik von Herdbefunden grundlegend geändert: In den Stufe-3-

Leitlinien (1.Aktualisierung 2008) wird festgehalten, dass invasive, 

mammographisch und klinisch okkulte Karzinome durch die Sonongraphie 

detektiert werden können und sich daraus eine zusätzliche Biopsierate von 2,5-

7,5% ergibt [81]. Hille et al. beschreiben die Mammasonographie in ihrer 

Veröffentlichung über die Neubewertung der Mammasonographie in der 

gegenwärtigen Mammakarzinomdiagnostik als primär anzuwendendes 

bildgebendes Verfahren nach der klinischen Untersuchung bei der 

symptomatischen Patientin [38]. In einer im Juni 2009 erschienen Publikation 

beschreiben Abdullah et al. die Erweiterung der Indikation zur Sonographie der 

Brust im letzten Jahrzehnt [1]. In Bezug auf die Detektion und Morphologie von 

Befunden ist die Sonographie eine Methode von großem Wert. Stavros et al. 

geben an, dass durch die sonomorphologische Klassifizierung der Befunde 

durch die Sonographie unnötige Biopsien vermieden werden können [80]. In 
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den vergangenen Jahren wurden die sonomorphologischen Dignitätskriterien 

durch verschiedene Studien eingehend untersucht [14, 35, 51, 57, 58, 67, 71, 

77, 80, 90]. Im Zuge der gerätetechnischen Weiterentwicklung der 

Ultraschallgeräte in den letzten Jahren und insbesondere durch die Einführung 

von Bildverbesserungstechniken wie das Compound Imaging oder XRES ist 

eine Re-Evaluation der sonomorphologischen Dignitätskrierien unter 

Anwendung der verbesserten Bildgebungsverfahren notwendig. Alle in diese 

Studie eingeschlossenen Sonographiebilder wurden mithilfe eines Compound 

Images und XRES analysiert und bewertet. 

 

4.2 Methodik 

Es wurden über einen Zeitraum von 2 Jahren alle Patienten erfasst, die den 

Einschlusskriterien der Studie entsprachen. 

Anzumerken ist, dass es sich um eine retrospektive Auswertung handelt, 

welche den hohen Evidenzgrad einer prospektiven, randomisierten Studie nicht 

erfüllt. 

Die Befunde wurden durch 7 erfahrene Untersucher hinsichtlich der Dignität 

beurteilt, sodass eine Abhängigkeit der Befundung von nur einem Untersucher 

vermieden werden konnte. Dennoch kann eine Variabilität zwischen den 

Untersuchern und innerhalb eines Untersuchers durch diese Studie nicht 

ausgeschlossen werden. Dies ist jedoch für die Ermittlung von 

sonomorphologischen Dignitätskriterien nicht vermeidbar. Allerdings ergab eine 

Studie von Lazarus et al. dass die Übereinstimmung der Befundeinstufung bei 

Anwendung der BI-RADS-Klassifikation gut ist [50]. Ebenso kam Abdullah et al. 

in seiner Studie zu einem sehr ähnlichen Ergebnis, jedoch ergab die 

Beurteilung der Randkontur als einziges Dignitätskriterium nur eine geringe 

Übereinstimmung zwischen den Untersuchern [1].  

Der Vorteil dieser retrospektiven Studie ist, dass die Befundung der 

Sonographiebilder und die Sonographie an sich vollständig in den klinischen 

Alltag der Untersucher integriert war und somit eine überdurchschnittlich lange 
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und genaue Betrachtung und hohe Zeitaufwendung für die Sonographie 

vermieden werden konnte.  

Eine Schwäche der Studie ist, dass durch die Selektion des Patientenkollektivs 

eine Verzerrung stattgefunden hat: denn es wurden nur diejenigen Patienten in 

die Studie eingeschlossen, bei denen auch eine Gewebeprobe entnommen 

wurde. Dies repräsentiert nicht die Verteilung der Herdbefunde in der 

Bevölkerung, da nur eine verhältnismäßig geringe Anzahl an benignen 

Befunden (BI-RADS 2 und 3) in diese Studie eingeschlossen wurde. Da die 

Bewertung der Befundinterpretation jedoch nur mit Kenntnis der   

endgültigen Histologie möglich ist, ist dieses Problem allgemein bei dieser 

Fragestellung vorhanden und gilt ebenfalls für die meisten der in dieser Arbeit 

zitierten Studien. Zur Vermeidung dieser BIAS-Selektion wäre eine prospektive 

Studie notwendig, bei der allen mit einem Herdbefund untersuchten 

Patientinnen und Patienten eine Gewebeprobe entnommen wird. 

 

4.3 Ergebnisse 

4.3.1 Histologische Ergebnisse 

Das invasiv duktale Karzinom macht in dieser Studie mit 28,3 % den größten 

Anteil aller Histologiebefunde aus. Mit 20,2% war die fibrös-zystische 

Mastopathie am zweithäufigsten unter den histologischen Befunden zu finden. 

Aufgrund der besseren Übersichtlichkeit macht es Sinn, die malignen und 

benignen Befunde getrennt voneinander auszuwerten.  

 

Die fibrös-zystische Mastopathie kommt mit 38% am häufigsten bei den 

benignen Befunden vor. Dies ist zu erwarten, denn bei etwa der Hälfte der 

Frauen im Alter von 40-50 Jahren werden bei histologischen Untersuchungen 

mastopathische Veränderungen gefunden [55]. Die Zahl an fibrös-zystischer 

Mastopathie ist hier deutlich geringer als im Durchschnitt der Bevölkerung, da 

es sich bei unserem Kollektiv um die Auswertung vorhandener Befunde 

handelt.  
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Bei den benignen Befunden ist in diesem Studienkollektiv das Fibroadenom am 

zweithäufigsten. Es ist in der Literatur der mit Abstand häufigste gutartige 

Tumor der Mamma [55].  

In die Gruppe „anderes benigne“ (19%) sind vor allem andere gutartige solide 

Mammatumoren wie beispielsweise tubuläre Adenome, Lipome und die 

sklerosierende Adenose einzuordnen.  

Die Papillome sind seltene Tumore und stellen in der Gruppe der benignen 

Befunde einen Grenzfall dar. Immer wieder wird über die Dignität der Papillome 

diskutiert. Bettendorf et al. zählen Papillome ohne Atypie zu den „Läsionen 

unklaren Malignitätspotenzials“, während solche, die Atypien aufweisen in die 

Gruppe „Verdacht auf Malignität“ eingeordnet werden [5]. Papillome ohne 

Atypien erhöhen das Risiko, ein Karzinom zu entwickeln um das 1,8-fache und 

Papillome mit Atypien erhöhen dieses Risiko um das 3,5-fache [41]. Dennoch 

wurde in der vorliegenden Studie das Papillom als benigne Läsion eingeordnet, 

da keine eindeutige Malignität vorliegt.  

Ebenso wurde die duktale intraepitheliale Neoplasie Grad Ia als benigne 

gewertet, da es noch keine eindeutige Malignität aufweist. Die Duktale 

intraepitheliale Neoplasie Grad Ic, entspricht einem Duktalen Carcinoma in situ 

und wurde somit als maligne eingestuft. 

 

Bei den malignen Befunden steht das invasiv duktale Carcinom mit 67% weit an 

der Spitze. Das invasiv lobuläre Karzinom macht 18% der benignen Befunde 

aus. Dies entspricht in etwa den in der Literatur angegebenen Werten. Madjar 

gibt für das IDC eine prozentuale Häufigkeit von 75% und für das ILC eine 

Häufigkeit von 15% an [55]. Alle anderen Karzinomtypen gibt Madjar mit 10% 

an. In unserer Studie machen alle anderen Karzinome ca. 4,2% aus. Dazu 

gehören unter anderem drei invasiv tubuläre Karzinome und ein muzinöses 

Karzinom. Sowohl die Duktale intraepitheliale Neoplasie Grad Ic-III (8%) als 

auch die Lobuläre intraepitheliale Neoplasie wurden als nichtinvasive 

Karzinome und damit als maligne gewertet. 
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Unter den malignen Befunden befindet sich ein Befund mit der histologischen 

Diagnose einer duktalen intraepithelialen Neoplasie (DIN) Grad Ib. Dies 

entspricht einer atypisch duktalen Hyperplasie (ADH). Ebenso wie das Papillom 

stellt dieser Befund einen Grenzfall dar. Bei der DIN Ib handelt es sich 

histologisch um die Zellmorphologie eines duktales Carcinoma in situ, welches 

kleiner als 2mm ist. Da die Größe eines Herdbefundes in der Bildgebung eine 

untergeordnete Bedeutung hat und die sonomorphologischen Dignitätskriterien 

bei einem Herdbefund egal welcher Größe angewendet werden, wurde die DIN 

Ib hier als maligne gewertet.  

Es ist wiederum anzufügen, dass das Verteilungsmuster der histologischen 

Ergebnisse nicht denen in einer Patientenpopulation mit Herdbefunden 

entspricht, da hier nur diejenigen Befunde ausgewertet wurden bei denen eine 

Indikation zur Biopsie bestand. 

 

4.3.2 Beurteilung der Befunde nach BI-RADS, PPV und NPV, Sensitivität 

und FPR der BI-RADS-Klassifikation 

Von den 460 biopsierten Befunden ergaben 269 eine benigne (58,4%) und 191 

(41,5%) eine maligne Histologie. Der PPV von allen 460 biopsierten Befunden 

beträgt 65,1%. Während 96,1% der als benigne (BI-RADS 2) oder 

wahrscheinlich benigne (BI-RADS 3) eingeordneten Befunde auch benigne sind 

(NPV). Die Sensitivität der Dignitätsbeurteilung beträgt 95,8%, während die 

FPR bei 36,5% liegt. Dies entspricht einer Spezifität von 63,5% (1-FPR).  

 

Für einen BI-RADS Befund der Kategorie 2 beträgt der PPV 4,5%. Dabei 

handelt es sich um einen der insgesamt 22 als BI-RADS 2 eingestuften 

Befunde. Dieser Befund hatte die Histologie eines alveolären Weichteilsarkoms 

und erschien mammasonographisch ähnlich einem Fibroadenom (ovale Form, 

horizontale Achse, glatter Rand, echoarm, Schallfortleitung indifferent). Da dies 

eine sehr seltene Diagnose in der Mammadiagnostik ist, ist die Einordnung 

eines solchen Befundes problembehaftet. 
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Die Malignomwahrscheinlichkeit, also der PPV in der BI-RADS-3-Gruppe betrug 

in der vorliegenden Studie 4,5%, in der BI-RADS-4-Gruppe 39% und 93,3% in 

der Gruppe der BI-RADS 5 Befunde. 

 

In der Literatur ergeben sich hierfür vergleichbare Werte. Allerdings ist zu 

sagen, dass es bisher keine Studien zum Vergleich gibt, die ebenfalls den PPV 

der BI-RADS-Kriterien unter Anwendung des Compound-Image und XRES 

beurteilen. 

Bezüglich der Sensitivität und die FPR ist die Datenlage nicht eindeutig. Um die 

Sensitivität und FPR berechnen zu können, wurden in der vorliegenden Arbeit 

in Analogie zu der Arbeit von Mueller-Schimpfle et al. alle BI-RADS-Befunde 

der Kategorie 2 und 3 als negativ gewertet und alle Befunde der BI-RADS-

Kategorie 4 und 5 als positiv [66]. Madjar et al. beschreiben in ihrer 

Veröffentlichung über die BI-RADS analogen DEGUM-Kriterien, dass 

Sammelstudien eine Sensitivität zwischen 57% und 90%, sowie eine FPR von 

10-40% ergeben haben [56]. Somit liegt die FPR unserer Studie eher im 

mittleren bis oberen Bereich der in der Literatur angegebenen Werte, jedoch 

muss gesagt werden, dass mit einer Erhöhung der Sensitivität immer auch eine 

Erhöhung der FPR einhergeht. Die Sensitivität unserer Studie liegt leicht über 

den in der Literatur angegebenen Werten. Das heißt, die Relation zwischen den 

als maligne eingestuften Befunden und der tatsächlich malignen Befunde ist 

sehr gut. Ein Grund dafür könnte möglicherweise die bessere Beurteilbarkeit 

durch die hier angewendete Bildoptimierungstechnik des Compound Image 

sein. In einer prospektiven Studie von Stavros et al. aus dem Jahr 1995 ergab 

sich eine vergleichbar hohe Sensitivität von 98,4% [80]. In der Arbeit von 

Marquet et al. zu den mammasonographischen Dignitätskriterien wird die 

Sensititvität mit 94% und die FPR mit 8,6% angegeben [58]. Allerdings sind 

diese Daten nur bedingt vergleichbar da in beiden genannten Studien die 

Befunde in drei Kategorien unterteilt wurden: „maligne“, „benigne“ und „nicht 

sicher festlegbar“. In der vorliegenden Arbeit wurden für die Berechnung der 

Sensitivität und der FPR alle BI-RADS 4 und 5 Befunde als positiv gewertet und 
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alle BI-RADS 2 und 3 Befunde als negativ. Die Kategorie „unklar“ stand für die 

Untersucher nicht zur Verfügung. Daraus ergibt sich eine geringere 

Genauigkeit, die diese vergleichsweise höhere FPR eventuell erklären könnte. 

Moss et al. beschreiben die Sensitivität und FPR der Sonographie alleine und 

vergleichen diese mit der bei Anwendung von Sonographie und 

Mammographie: bei der Sonographie alleine beträgt die Sensitivität 88,9% und 

die FPR 22,1%, während bei der Kombination der beiden Bildgebungsverfahren 

eine höhere Sensitivität (94,2%) bei gleichzeitig auch deutlich höherer FPR 

(32,1%) erreicht wurde [65]. Diese Werte sind den unseren sehr ähnlich. Dazu 

ist anzufügen, dass bei der Beurteilung der Sonographiebilder in unserer Studie 

in vielen Fällen bereits eine Mammographie durchgeführt worden war und die 

Ergebnisse der Mammographie häufig dem Untersucher bereits bekannt waren. 

 

Die Positiven Vorhersagewerte der einzelnen BI-RADS-Kategorien ergeben 

eine deutliche Übereinstimmung mit denen in der Literatur. Beispielsweise 

gaben Lazarus et al. in ihrer Studie vom Mai 2006 einen PPV von 91% für die 

Kategorie BI-RADS 5 an [50].  

In einer prospektiven Studie von Kim et al. liegen die positiven Vorhersagewerte 

der BI-RADS Kategorien wie folgt: Kategorie 2: 0%, Kategorie 3: 0,8%, 

Kategorie 4: 31,1% und Kategorie 5: 98% [45]. In dieser Studie wurde bei 

einem Teil der Fälle das Compound Imaging angewendet, jedoch wurden die 

Ergebnisse nicht getrennt von den Bildern ermittelt, die ohne 

Bildoptimierungstechnik gemacht worden waren. 

In einer Arbeit von Hille et al. vom September 2009 liegt der gesamte positive 

Vorhersagewert für Malignität bei 66% [37]. Dies entspricht unserem PPV von 

67,9%. Die Verteilung auf die einzelnen BI-RADS-Kategorien hingegen weicht 

von unseren Ergebnissen ab: ein BI-RADS 3 Befund hat hier einen PPV von 

1,1%, ein BI-RADS 4 Befund von 48,4% und BI-RADS 5 Befunde waren in 

97,2% der Fälle maligne. Das Patientenkollektiv dieser Studie betrug 285 

Patienten und wurde durch drei Untersucher beurteilt. 
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Alle hier beschriebenen Arbeiten kommen zu dem Schluss, dass die BI-RADS-

Kategorisierung sehr hilfreich für die Dignitätsbeurteilung in der Sonographie 

von Herdbefunden in der Brust ist. Die in dieser Studie erhobenen Daten 

können dies ebenfalls bestätigen. Durch die Anwendung von BI-RADS wird ein 

standardisiertes Vorgehen zur Einstufung eines Befundes nach dessen 

Malignitätswahrscheinlichkeit ermöglicht [31]. Zudem erleichtert die Anwendung 

von BI-RADS die interkollegiale Kommunikation und führt zu einer besseren 

Vergleichbarkeit. 

 

4.3.3 Die Dignitätskriterien der Mammasonographie in Bezug auf die 

Prädiktion von Malignität 

Nun soll auf die einzelnen Dignitätskriterien eingegangen werden. Diese bilden 

die Grundlage für die ACR-BI-RADS-US-Klassifizierung. Die wichtigsten 

Befundkriterien stellen die Form, die Achse, der Rand, die Echogenität und die 

Schallfortleitung dar. Es ist bekannt, dass eine runde oder ovale Form, eine 

horizontale Achse, ein glatter Rand, ein echoleerer Befund, sowie eine 

verstärkte Schallfortleitung für Benignität sprechen. Während eine irreguläre, 

also polymorphe Form, eine vertikale Achse, ein unscharfer Rand, ein 

echoreicher Befund und dorsale Schallabschwächung Hinweis für Malignität 

darstellen [56]. Jedoch stellt sich bei dieser relativ hohen Anzahl an Kriterien 

nun die Frage, welche Gewichtung jedem einzelnen Dignitätskriterium 

zuzuordnen ist und wie sich diese Kriterien unter Anwendung von adaptiven 

Bildauswertungstechniken wie beispielsweise Compound Imaging und XRES 

Adaptive Imaging verhalten. Dies zu evaluieren ist vor allem für die 

Dignitätsbeurteilung eines Ultraschallbefundes in der täglichen Praxis von 

großer Bedeutung, da häufig von diesem Befund das weitere Procedere 

abhängt. 
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In der durchgeführten Studie ist bei den benignen Befunden der glatte Rand am 

häufigsten zu finden (89,2%). Aber auch die ovale Form (87,3%) und ein 

echoreicher Befund (85,7%) sind häufig unter den benignen Läsionen.  

Zu einem deutlich geringeren Prozentsatz kommen die Malignitätskriterien unter 

den malignen Befunden vor: mit 66,7% ist die indifferente Achse am häufigsten 

unter den malignen Befunden zu finden. In 65,4% stellt sich die Form 

polymorph dar und in 65,1% findet sich eine indifferente Achse.  

In der durchgeführten univariaten logistischen Regression erwiesen sich 

folgende Dignitätskriterien als signifikant: gelappter Rand (OR= 12,671), 

unscharfer Rand (OR= 9,991), polymorphe Form (OR= 7,813), vermischte 

Schallfortleitung (OR= 6,333), vertikale Achse (OR= 5.923), abgeschwächte 

Schallfortleitung (OR= 5,239), Schallauslöschung (OR= 4,433) und eine 

indifferente Achse (OR= 3,559). 

In einem weiteren Regressionsmodell wurden lediglich die Kriterien hinsichtlich 

ihrer Prädiktion für Malignität miteinander verglichen, die sich in der univariaten 

Regressionsanalyse als signifikant erwiesen haben. Die Ergebnisse sind in 

absteigender Reihenfolge dargestellt: 

1) Polymorphe Form (OR= 5,517) 

2) Gelappter Rand (OR= 3,530) 

3) Unscharfer Rand (OR= 2,509) 

4) Abgeschwächte Schallfortleitung (OR= 2,383) 

 

In dieser Arbeit werden die Ergebnisse aus dem multiplen Regressionsmodell 

als Grundlage für die Diskussion verwendet, da diese die höchste statistische 

Wertigkeit haben. 

 

Vergleicht man die Ergebnisse mit der Literatur, so ist die Datenlage hierzu 

höchst unterschiedlich. Eine umfangreiche Arbeit von Stavros et al. ergab den 

spikulierten Rand bzw. einen echoreichen Randsaum als höchsten PPV für 

Malignität [80]. Dieses Kriterium wird bei unserer Studie durch die polymorphe 

Form repräsentiert, da die Spikulierung durch Tumorausläufer entsteht, die vom 
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Tumorherd wegziehen. Somit ergibt sich eine polymorphe Form des Befundes. 

Das Kriterium der polymorphen Form stellt in dieser Arbeit ebenfalls den 

höchsten prädiktiven Wert für Malignität dar. Allerdings ist hinzuzufügen, dass 

diese Arbeit nicht unter der Anwendung von zusätzlichen 

Bildverbesserungstechniken wie dem Compound Image oder XRES entstanden 

ist, sondern durch konventionelle Sonographie. Bei der genannten Arbeit von 

Stavros et al. wird der Vertikalität ein hoher prädiktiver Wert zugeordnet, jedoch 

bei nur geringer Sensitivität [80]. Bei unserer Arbeit erwies sich das Kriterium 

der Vertikalität in der univariaten Regressionsanalyse als nicht signifikant. 

Stavros gibt ebenfalls den gelappten Rand als das Kriterium mit der höchsten 

Sensitivität und Genauigkeit an.  

Der echoarme Befund stellte sich in unserer Studie als nicht signifikanter 

Prädiktor für Malignität dar. Stavros et al. stufen dieses Kriterium als „nicht klar 

zuzuordnen“ ein, da sie angeben, dass insgesamt nur 2/3 der malignen 

Befunde echoarm sind, während sich sehr viele Fibroadenome ebenfalls 

echoarm darstellen [80]. Dies wird in unseren Ergebnissen bestätigt: 56,4% der 

echoarmen Befunde waren benigne und 43,6% maligne.  

Die polymorphe Form als stärkster Prädiktor für Malignität wird in weiteren 

Studien bestätigt. Rahbar et al. beschreiben dies ebenfalls als wichtigstes 

Malignitätskriterium [71]. Ebenso eine Studie von Ohlinger et al., in der die 

unscharf gezackte Randkontur den höchsten positiv prädiktiven Wert einnahm 

[67]. Da eine unscharf gezackte Randkontur zu einer polymorphen Form führt, 

sind diese beiden Kriterien durchaus vergleichbar. Blohmer et al. geben die 

unregelmäßige Begrenzung als wichtigsten Hinweis für Malignität an [7]. Eine 

unregelmäßige Begrenzung führt ebenfalls zu einer polymorphen Form des 

Befundes. Bei einer Studie von Zonderland et al. zu dieser Fragestellung 

wurden diese zwei Kriterien unterteilt: an erster Stelle für die Prädiktion von 

Malignität steht dort die unregelmäßige Begrenzung und an zweiter Stelle eine 

unregelmäßige Form [90]. Zu dem gleichen Ergebnis kommen auch Hong et al. 

[39]. Dennoch handelt es sich hierbei um zwei Kriterien, die kaum getrennt 

voneinander auftreten können, da die unregelmäßige Begrenzung eine 
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unregelmäßige/polymorphe Form bedingt und umgekehrt. Skaane et al. 

vergleichen die unterschiedlichen Sonographiebefunde bei Fibroadenomen und 

invasiv duktalen Karzinomen [77]. Hier erwies sich die polymorphe Form 

ebenfalls als stärkster Hinweis auf ein invasiv duktales Karzinom in der 

Sonographie. 

 

Somit kann gesagt werden, dass die Ergebnisse dieser Studie bezüglich der 

polymorphen Form als stärksten positiven Prädiktor für Malignität sehr gut mit 

den Werten in der Literatur übereinstimmen.  

Allerdings beschreiben beispielsweise Marquet et al. den echodichten 

Randsaum als wichtigstes Malignitätskriterium [58]. Jedoch wurde in dieser 

Studie nicht die Form des Befundes an sich beurteilt, sondern die Form der 

Randkontur. Die gezackte Randkontur steht hier an dritter Stelle für die 

Malignitätsbeurteilung. In einer Multicenter-Studie von Zuna et al. werden die 

Dignitätskriterien auf drei Kriterien ohne besondere Gewichtung begrenzt: das 

Vorhandensein einer Strukturunterbrechung, ob der Befund verschieblich ist 

und ob der Befund scharf oder unscharf begrenzt ist [91]. Eine 

Strukturunterbrechung bedeutet die Beurteilung ob es zu einer Unterbrechung 

der Cooperschen Ligamente kommt oder ob der Befund diese Ligamente 

lediglich verdrängt. Die beiden Kriterien der Strukturunterbrechung und der 

Verschieblichkeit waren kein Beurteilungskriterium in unserer Studie, sodass 

kein Vergleich hierzu möglich ist. 

Harper et al. verglichen ebenfalls die Sonographiebefunde von Fibroadenomen 

mit invasiv duktalen Karzinomen und kamen zu einem deutlich von der oben 

genannten Studie von Skaane et al. abweichenden Ergebnis [35, 77]. Sie 

erhielten die dorsale Schallabschwächung als stärksten Prädiktor für ein invasiv 

duktales Karzinom. Dazu ist zu sagen, dass es sich hierbei um eine Studie aus 

dem Jahre 1983 handelt und die Sonographiegeräte dieser Zeit kaum mit den 

heutigen Geräten verglichen werden können, da damals bedeutend mehr 

Bildartefakte auftraten und somit eine dorsale Schallabschwächung als 

Bildartefakt deutlich häufiger auftrat. 
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Das Kriterium der Randkontur steht in unserer Studie an zweiter und dritter 

Stelle, wobei der gelappte Rand einen höheren prädiktiven Wert für Malignität 

liefert als der unscharfe Rand. Eventuell könnte der Grund dafür sein, dass 

durch die Anwendung des Compound Image eine genauere Beurteilung des 

Randes möglich war, sodass häufiger ein gelappter Rand von den 

Untersuchern erkannt wurde. Die Beurteilung der Begrenzung eines Befundes 

stellt in der Dignitätsbewertung eine wichtige Rolle dar. So ergab eine Studie 

von Chen et al., dass in Bezug auf die Größe eines Befundes die Beurteilung 

des Randes das einzige Dignitätskriterium ist, welches für jede Tumorgröße 

signifikant positiv prädiktiv für Malignität war [14]. Del Frate et al. gaben 

ebenfalls einen Einfluss der Größe eines Befundes auf die Dignitätsbeurteilung 

an [21]. Lediglich die Kriterien „unscharfer Rand“ und „echoarmer Befund“ 

behielten ihren signifikant prädiktiven Wert auch bei Läsionen, die sich kleiner 

als 7mm darstellten. 

 

Die abgeschwächte Schallfortleitung ist in unserer Studie der schwächste 

signifikante Prädiktor für Malignität (OR= 2,383). Dennoch spricht das 

Vorhandensein einer dorsalen Schallabschwächung eher für einen malignen 

Befund. Stavros et al. schreiben hierzu, dass die dorsale Schallabschwächung 

ebenfalls ein Kriterium darstellt, welches „nicht klar zuzuordnen“ ist, da die 

dorsale Schallabschwächung aufgrund des langsameren Wachstums vor allem 

bei lowgrade IDC und lowgrade ITC zu finden ist, jedoch bei Tumoren aus 

hochspezialisierten Tumorzellen wie beispielsweise das papilläre, medulläre 

oder muzinöse Karzinom häufig eine normale oder verstärkte Schallfortleitung 

zu finden ist [80]. Fields et al. geben an, dass die dorsale Schallabschwächung 

immer proportional zur Menge an Kollagen im Tumor ist [27]. 

Die Tatsache, dass die abgeschwächte Schallfortleitung in der vorliegenden 

Arbeit den geringsten Vorhersagewert für Malignität hat, ist aber vor allem auf 

die angewendete Compound-Image Technik in Kombination mit XRES 

zurückzuführen, da durch diese Technik die Entstehung von Bildartefakten 
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minimiert wird und es sich bei der dorsalen Schallabschwächung um ein 

Artefakt handelt. Jedoch spielt bei der Beurteilung anderer, seltenerer 

Karzinome das Kriterium der dorsalen Schallabschwächung eine wichtigere 

Rolle. Darauf wird im Folgenden noch genauer eingegangen. 

 

4.3.4 Die Anwendung der Dignitätskriterien bei den unterschiedlichen 

histologischen Befunde 

Das invasiv lobuläre Karzinom macht 7-10% aller Neoplasien der Brust aus [9]. 

Das ILC ist in der Mammographie und Klinik zum Teil nur schwer beurteilbar. 

Die Sonographie stellt hier eines der wichtigsten Hilfsmittel dar [9]. In einer 

Studie von Cole-Beuglet et al. zeigten sich 8 von 9 invasiv lobuläre Karzinome 

in der Sonographie mit der gleichen Sonomorphologie wie invasiv duktale 

Karzinome [19]. Butler et al. beschreiben das ILC in der Sonographie als einen 

inhomogenen, echoarmen Befund mit unregelmäßiger Begrenzung und 

dorsaler Schallabschwächung [9]. Die dorsale Schallabschwächung tritt in 60% 

der Fälle auf.  

In der vorliegenden Arbeit befinden sich drei Befunde mit der Diagnose eines 

invasiv tubulären Karzinoms. Zwei dieser Karzinome hatten eine polymorphe 

Form, eins war rund. Zwei der Karzinome zeichneten sich durch eine vertikale 

Achse aus, während ein Befund eine indifferente Achse aufwies. Bezüglich der 

Randkontur waren zwei der Befunde unscharf und eines gelappt. Die 

Echogenität erwies sich in 2 Fällen echoarm und im dritten Fall echoreich. In 

einem Fall zeigte sich eine dorsale Schallabschwächung und in zwei Fällen 

eine indifferente Schallfortleitung. Zwei der Befunde wurden als BI-RADS 4 

kategorisiert und ein Befund als BI-RADS 5. Bei jedem der Befunde waren 

mindestens drei Malignitätskriterien erfüllt. Dennoch stellt sich das ITC wie 

bereits in der Literatur von Günhan-Bilgen et al. beschrieben, als durchaus 

variabel dar [28]. Sie beschreiben das ITC als unregelmäßigen Befund mit 

dorsaler Schallabschwächung. 
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Das dorsale Schallverhalten ist somit ein wichtiges Kriterium für ein ILC. Durch 

das Compound Image in Kombination mit XRES werden Bildartefakte und somit 

auch das dorsale Schallverhalten minimiert. Somit kann gesagt werden, dass 

bei Anwendung der Compound Technik in Kombination mit XRES die 

Detektionsrate für ein ILC vermindert wird. Jedoch ist hierzu zu sagen, dass das 

Malignitätskriterium der dorsalen Schallabschwächung sehr wenig sensitiv ist, 

da viele benigne Befunde ebenfalls eine dorsale Schallabschwächung 

aufweisen [35].  

 

Andere Karzinome, wie beispielsweise das medulläre Karzinom stellen sich in 

der Sonographie ebenfalls sehr variabel dar. Häufig wurden sogar vorrangig 

Benignitätskriterien erfüllt [19, 63]. So kommen Cole-Beuglet et al. zu dem 

Ergebnis, dass soliden Herdbefunde zunächst als maligne betrachtet werden 

sollen [19]. Hierzu ist jedoch anzufügen, dass bei der Entscheidung ob ein 

Herdbefund als benigne oder maligne eingestuft wird auch die Klinik des 

Patienten, der Erfahrungswert des Untersuchers und weitere bildgebende 

Verfahren wie beispielsweise die Mammographie beachtet werden sollten. 

 

4.3.5 ROC-Kurvenanalyse und fixierte Falsch-Positiv-Raten 

Eine Steigerung der Sensitivität zur Erkennung maligner Befunde bringt 

zugleich auch eine Steigerung der Falsch-Positiv-Rate mit sich. Diese 

Beziehung ist in Abbildung 14 mithilfe der ROC-Kurve dargestellt. Bei 

Betrachtung dieser Kurve fällt auf, dass durch den Einsatz der in dieser Studie 

signifikanten Dignitätskriterien eine Area under the curve von 0,815 erreicht 

werden kann und somit durch die Anwendung eine beträchtliche Steigerung der 

Sensitivität bei verhältnismäßig geringerer Falsch-Positiv-Rate möglich ist. 

Vergleichbare Daten zu der Beziehung von Sensitivität und Falsch-Posititv-Rate 

sind der Literatur bisher nicht zu entnehmen.  

In Tabelle 16 ist das Verhalten dieser beiden Größen zueinander prozentual 

dargestellt. Um beispielsweise eine Detektionsrate von 95,8% zu erreichen, 



Diskussion 
 
 
 

 

64

müssen 60% der biopsierten Befunde unnötig biopsiert werden, da sie eine 

benigne Histologie ergeben. 

Allerdings ist hinzuzufügen, dass in der klinischen Praxis weitere 

Bildgebungsverfahren und die klinische Untersuchung berücksichtigt werden 

muss. Daraus ergibt sich erwartungsgemäß eine Steigerung der Detektionsrate 

(Sensitivität) bei gleichzeitiger Senkung der Falsch-Positiv-Rate. 

 

Rahbar et al. geben an, dass wenn sich alle Untersucher streng an die 

Dignitätskriterien halten, die Rate an Biopsien, bei denen auch ein Malignom 

detektiert wird, von 23% auf 39% gesteigert werden kann [71].  

In unserer Arbeit ergab sich, dass im klinischen Alltag und mit Anwendung der 

BI-RADS-Klassifikation 41,3% der durchgeführten Biopsien eine maligne 

Histologie ergaben. Dies entspricht in etwa den Werten hierzu in der Literatur. 

So geben beispielsweise Ohlinger et al. einen Wert von 45,9% an [67]. Bei 

Marquetet al. liegt dieser Wert bei 45,1% und bei der Arbeit von Hong et al. 

ergaben 35% der Biopsien einen malignen histologischen Endpunkt [58, 39]. 

Lediglich in der Arbeit von Stavros et al. [80] differiert dieser Wert deutlich mit 

17%. Jedoch muss hier beachtet werden, dass es sich bei dieser Arbeit um 

eine Studie aus dem Jahr 1995 handelt, in dem die Ultraschallgeräte mit denen 

zum jetzigen Zeitpunkt eingesetzten Geräte kaum zu vergleichen  

sind. 

4.3.6 Vergleich der BI-RADS-Klassifikation mit dem Regressionsmodel 

Bei Betrachtung der Ergebnisse aus der Beurteilung nach BI-RADS in der 

klinischen Routine im Vergleich mit den Ergebnissen der Regressionsanalyse 

fällt auf, dass die Falsch-Positiv-Raten deutlich voneinander abweichen. So 

wird in Tabelle 11 die FPR bei Anwendung der BI-RADS-Klassifikation mit 

36,5% angegeben. Im Regressionsmodell jedoch ergibt sich für eine unseren 

Ergebnissen entsprechende Sensitivität von 95,8% eine FPR von 60%. 

Diese Tatsache ist zunächst auffällig, da somit die Anwendung des 

Regressionsmodels eine deutlich höhere FPR ergeben würde, als die 
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Anwendung von BI-RADS. Bei genauerer Betrachtung fällt jedoch auf, dass die 

Ergebnisse der Beurteilung nach BI-RADS auf der Basis des klinischen Alltags 

entstanden sind: Zum Zeitpunkt der Befunderhebung waren dem Untersucher in 

vielen Fällen bereits Vorbefunde wie beispielsweise Ergebnisse aus der 

Mammographie oder Magnetresonanztomographie bekannt. Bei allen Patienten 

war zudem vor der Sonographie eine klinische Untersuchung im Sinne einer 

Inspektion und Palpation des Befundes durchgeführt worden. Des Weiteren 

konnte der Untersucher während der Untersuchung zusätzliche Informationen 

durch die Dynamik und das Verhalten des Befundes in seiner Umgebung 

gewinnen. Das Regressionsmodell beruht lediglich auf der Stärke der einzelnen 

Dignitätskriterien. In der Mammasonographie ergibt sich die Beurteilung eines 

Befundes jedoch immer aus der gesamten Betrachtung der verschiedenen im 

Befund vorhandenen Dignitätskriterien. Somit kann eine ganzheitliche 

Beurteilung eines Befundes nur in Zusammenhang mit Betrachtung aller im 

Befund vorkommenden Kriterien stattfinden.  

Diese genannten Faktoren sind in unser Regressionsmodell nicht 

eingeschlossen. Somit kann die deutlich höhere FPR erklärt werden. Zusätzlich 

ist zu sagen, dass diese Sachlage zeigt, dass die Erfahrung des Untersuchers 

eine erhebliche Rolle bei der Einschätzung eines Befundes spielt.  

Somit zeigt sich, dass  durch die alleinige Anwendung der einzelnen 

Dignitätskriterien aus dem Regressionsmodells keine ausreichend hohe 

Spezifität erreicht werden kann, sondern dass sowohl die Kenntnisse der 

Vorbefunde (Mammographie, MRT, klinische Untersuchung) als auch die 

Erfahrung und Fähigkeiten des Untersuchers die Beurteilung eines Befundes 

deutlich verbessern können. 
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4.3.7 Compound Imaging und Adaptive Imaging Processing XRES 

Die Sonographie der Brust ist in der klinischen Routine eine nicht-invasive 

Untersuchung ohne Strahlenbelastung. Der Nutzen von Sonographie zur 

Unterscheidung pathologischer Subtypen in der Bildgebung steigt kontinuierlich 

an [52].  

Die Gerätetechnische Weiterentwicklung ermöglicht eine immer genauere 

Darstellung der Befunde. Als Bildverbesserungstechnik ist das Compound 

Imaging bereits seit 1979 im Einsatz [10]. Anwendung findet diese Technik nicht 

nur für den Ultraschall der Brust, sondern auch in diversen anderen 

medizinischen Bereichen wie zum Beispiel die Sonographie peripherer 

Blutgefäße sowie bei muskuloskeletalen Verletzungen [26]. In der Literatur 

wurden bereits mehrfach die Vorteile der Compound-Technik beschrieben: die 

Minimierung von Bildartefakten, eine bessere Gewebedifferenzierung, die 

bessere Darstellung der Binnenarchitektur von Befunden und eine verbesserte 

Kontrastauflösung [26, 40, 48, 55]. 

Mesurolle et al. vergleichen in ihrer Arbeit das Tissue Harmonic Imaging (THI), 

das Frequency Compound Imaging und die konventionelle B-Mode 

Sonographie [61]. Sie kommen zu dem Ergebnis, dass das Compound Imaging 

mit einem 10 MHz Schallkopf die beste Beurteilung des Binnenechos liefert. Bei 

Compound-Image-Sonographie mit einem 14 MHz Schallkopf ist die 

Beurteilung des Randes vor allem bei oberflächlichen und kleinen Läsionen am 

besten. Ebenso geben Seo et al. an, dass das Compound Imaging die beste 

Methode zur Beurteilung der Randkontur und des Binnenechos ist [75].  

Dieser Sachverhalt könnte möglicherweise dazu führen, dass in unserer Studie 

die Eigenschaften Form und Rand, also die Beurteilung des Befundes an sich, 

die wichtigsten Kriterien darstellen. 

Ergebnis dieser Arbeiten ist, dass die Compound-Technik die beste Möglichkeit 

zur Charakterisierung einer Läsion liefert. Daraus ergibt sich die enorme 

Bedeutung dieser Technik für die Sonographie der Brust. 
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Cha et al. vergleichen den konventionellen Ultraschall mit dem Compound 

Image Ultraschall bei soliden Befunden in der Brust [11]. Die größte 

Abweichung zwischen den beiden Methoden geben sie für die Anwesenheit von 

Kalzifikationen an. Jedoch hat sich für die Charakterisierung von Herdbefunden 

in der Brust keine signifikante Verbesserung durch die Anwendung von 

Compound Imaging ergeben. 

Dagegen schreiben Athanasiou et al., dass das Compound Imaging als 

Bildverbesserungstechnik zu einer verbesserten Auflösung und somit auch zu 

einer verbesserten Detektion und Charakterisierung von Herdbefunden aber 

auch von Mikrokalzifikationen führt [3]. Die Mikrokalzifikationen wurden in der 

vorliegenden Studie nicht untersucht. Jedoch schreiben Athanasiou et al. auch, 

dass das dorsale Schallverhalten weniger prominent dargestellt wird [3]. Für 

viele Untersucher ist das ein wichtiges Dignitätskriterium. Deshalb ziehen viele 

Radiologen den konventionellen Ultraschall dem Compound Image trotz 

besserer Auflösung und besserer Bildqualität vor. 

Bezüglich der in der vorliegenden Arbeit zusätzlich angewendeten 

Bildverbeserungstechnik des Adaptive Imaging Processing (XRES) gibt es nicht 

ausreichend Angaben in der Literatur. Dies liegt vor allem daran, dass es sich 

bei diesem Verfahren um eine sehr neue Technik handelt. In einer Studie von 

Meuwly et al. werden Sonographiebilder, welche mit Compound-Imaging und 

Compound-Imaging plus zusätzlich XRES-Technik gemacht wurden, 

miteinander verglichen [62]. Ergebnis dieser Arbeit ist, dass die zusätzliche 

Anwendung von XRES zu einer verbesserten Kontrastauflösung, einer 

Reduktion von Bildartefakten sowie einer besseren Bildqualität insgesamt führt 

ohne dass dabei klinisch bedeutsame Informationen verloren gehen. 

 

Betrachtet man die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wird deutlich, dass 

durch das Compound Imaging in Kombination mit XRES ein Befund an sich 

besser beurteilt werden kann. Durch die verbesserte Auflösung werden vor 

allem die Kriterien Form und Rand wichtig. Bildartefakte und 
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Nebenerscheinungen wie beispielsweise das dorsale Schallverhalten spielen 

eine untergeordnete Rolle.  

Generell ist zu sagen, dass sicherlich durch die Kombination aus  

konventionellem Ultraschall und Compound Image mit XRES das genaueste 

Ergebnis erreicht werden kann. Jedoch ist dies in der Praxis nur schwer 

durchführbar, da oft zu wenig Zeit zur Verfügung steht. Die Darstellung der 

Läsion an sich ist beim Compound Image mit XRES besser und somit ist für 

einen Untersucher, der mit dem diesen Bildverbesserungstechniken vertraut ist, 

dieses Verfahren vorzuziehen. 

Zusammenfassend kann man sagen, dass sich der Sonographeur durch die 

Anwendung von Bildverbesserungstechniken wie dem Compound Imaging und 

XRES deutlich mehr an der Morphologie der Befunde orientieren kann und 

keine Bildartefakte zur Interpretation der Befunde hinzuziehen muss. 

 

 

4.4 Stärken und Schwächen der Studie 

Eine Schwäche der Studie ist das Patientenkollektiv, da es sich hierbei lediglich 

um diejenigen Patientinnen und Patienten handelt, deren Befunde eine 

Indikation zur Biopsie darstellen. Somit ist dieses Kollektiv nicht repräsentativ 

für die Bevölkerung. Es ist also eigentlich ein deutlich höherer Anteil an BI-

RADS 2- und BI-RADS 3-Befunden zu erwarten. Jedoch ist diese Problematik 

aus ethischen und praktischen Gründen nicht zu umgehen. Derselbe 

Sachverhalt gilt ebenso für alle in der Diskussion erwähnten Studien, da eine 

Aussage über die Prädiktion für Malignität nur in Verbindung mit einer 

endgültigen Histologie möglich ist. 

 

Des Weiteren muss gesagt werden, dass zu dem Zeitpunkt als bei der Patientin 

bzw. dem Patienten die Ultraschalluntersuchung durchgeführt wurde in vielen 

Fällen zum Teil dem Untersucher die Ergebnisse anderer bildgebender 

Verfahren wie Mammographie oder MRT bereits bekannt waren. Außerdem 
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wurde bei allen untersuchten Patientinnen und Patientin vor der Sonographie 

eine klinische Untersuchung durchgeführt. Somit konnten die Untersucher nicht 

gänzlich unvoreingenommen den Befund sonographieren und klassifizieren. 

 

Einige Dignitätskriterien wurden in dieser Studie nicht untersucht. So wurde 

beispielsweise das Vorhandensein einer Strukturunterbrechung, die 

Komprimierbarkeit des Befundes und die Anwesenheit von Kalzifikationen nicht 

berücksichtigt, da diese Kriterien nicht Teil der Standarddokumentation einer 

Brustultraschalluntersuchung an der Universitätsfrauenklinik Tübingen sind und 

somit in dieser retrospektiven Studie nicht auszuwerten waren. Ebenso wurde 

das Kriterium des „echodichten Randsaums“ nicht untersucht, welches in 

anderen Studien ein bedeutendes Dignitätskriterium darstellt [56, 58, 77]. Ziel 

unserer Arbeit war unter anderem die ohnehin schon komplexe Untersuchung 

der Mammasonographie möglichst einfach zu halten und nicht durch sehr viele 

verschiedene aber doch ähnliche Dignitätskriterien für die klinische Praxis zu 

verkomplizieren. Deshalb wird in der vorliegenden Arbeit das Dignitätskriterium 

„Rand“ lediglich mit den Kriterien „glatt“, „gelappt“ oder „unscharf“ beschrieben. 

 

Eine Stärke der Studie ist, dass jede Biopsie unter sonographischer Kontrolle 

entnommen wurde. Somit ist sichergestellt, dass die Histologie der 

Gewebeprobe repräsentativ für den untersuchten Befund ist. Zusätzlich wurde 

die Histologie von einem unabhängigen Institut (Pathologisches Institut, 

Universitätsklinikum Tübingen), welches in den gynäkologischen 

Untersuchungsprozess nicht involviert war, ermittelt.  

 

Sehr wichtig ist auch, dass den in dieser Studie erhobenen Daten 

Untersuchungen zugrunde liegen, die in Alltagsgeschwindigkeit durchgeführt 

wurden, da es sich hierbei um retrospektiv gewonnenes Material handelt. Bei 

vielen vergleichbaren Studien wurde die Befunderhebung nicht in den 

klinischen Alltag integriert sondern gesondert durchgeführt [1, 21, 71, 80]. 
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Daraus könnte sich eine leichte Verzerrung der Ergebnisse ergeben, da sich 

der Befunder eventuell mehr Zeit nimmt und sorgfältiger beurteilt. 

 

4.5 Schlussfolgerung 

Die Mammasonographie ist eine Untersuchungsmethode mit sehr hoher 

Sensitivität (95,8%) bei einer relativ hohen FPR von 36,5%. Die BI-RADS-

Klassifikation erlaubt eine standardisierte Einteilung nach Dignitätseinstufung.  

Für die Prädiktion maligner Befunde bei sonographischen Herdbefunden in der 

Brust erwiesen sich unter Anwendung der Compound-Image Technik in 

Kombination mit XRES vier Kriterien als signifikant. Hierzu gehören eine 

polymorphe Form, ein gelappter Rand, ein unscharfer Rand und eine 

abgeschwächte Schallfortleitung. Diesen Kriterien sollte bei der Beurteilung 

eines Befundes im Compound-Image in Kombination mit Adaptive Image 

Processing besondere Aufmerksamkeit zukommen.  

 

Es wurde gezeigt, dass durch die Anwendung von Compound Imaging in 

Kombination mit XRES nicht das gesamte Spektrum an Dignitätskriterien 

verwendet werden muss, sondern lediglich die genannten signifikanten 

Prädiktoren für Malignität. 

 

Es ist zu erwarten, dass die Kombination von konventioneller B-Mode 

Sonographie und der zusätzlichen Bildverbesserungstechnik des Compound 

Image mit XRES eine größere Genauigkeit in der Berteilung eines 

Herdbefundes in der Brust ergibt als ausschließlich die konventionelle B-Mode 

Sonographie. Dies wäre jedoch in einer vergleichenden Studie zu überprüfen. 
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5 Zusammenfassung 

Insgesamt 460 Patienten im Alter von durchschnittlich 50,9 Jahren (Range: 

17,5- 91,3 Jahre) wurden in diese retrospektive Studie eingeschlossen. Alle 

Patienten erhielten eine Sonographie unter Anwendung der 

Bildoptimierungsverfahren des „SonoCT Real-Time Compound Imaging“ und 

„XRES Adaptive Image Processing“. Zur Verwendung kamen die 

Ultraschallgeräte iU 22 und HD11 von der Firma Philips (Hamburg). 

Alle Befunde wurden durch 7 erfahrene Untersucher im Ultraschall hinsichtlich 

ihrer Dignitätskriterien untersucht und nach BI-RADS klassifiziert. Die 

Dignitätskriterien umfassten Form, Achse, Rand, Echogenität und 

Schallfortleitung. Die Verteilung der BI-RADS-Kategorisierung wurde erfasst 

und hinsichtlich des positiv prädiktiven Wertes (ppV), des negativ prädiktiven 

Wertes (npV), der Sensitivität und der FPR beurteilt. Die einzelnen 

Dignitätskriterien wurden im Rahmen einer Regressionsanalyse bezüglich ihrer 

Wertigkeit überprüft und miteinander verglichen. Bei allen Patienten lag zum 

Zeitpunkt der Aufnahme in die Studie das pathologische Ergebnis der 

Gewebeprobe vor. 

Zunächst wurde die Häufigkeitsverteilung der histologischen Ergebnisse 

ermittelt. Insgesamt handelt es sich hierbei um 269 benigne und 191 maligne 

Befunde. Unter den benignen Befunden war die fibrös-zystische Mastopathie 

bzw. einfach-fibröse Mastopathie mit 93/269 (35%) am häufigsten, sowie das 

Fibroadenom mit 90/269 (34%) am zweithäufigsten zu finden. Bei den malignen 

Befunden steht das invasiv duktale Carcinom mit 130/191 (68%) in Bezug auf 

die Häufigkeit an erster und das invasiv lobuläre Carcinom mit 36/191 (19%) an 

zweiter Stelle. Die Beurteilung der Befunde nach BI-RADS ergab einen 

Vorhersagewert für Malignität von 65,1%, einen negativen Vorhersagewert von 

95,5% sowie eine Sensitivität von 95,8% und eine FPR von 36,5%. In der 

Kategorie BI-RADS 2, also gutartig, war ein maligner Befund zu finden. Bei 

diesem Befund handelte es sich um ein alveoläres Weichteilsarkom, also nicht 
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um einen typischen Herdbefund in der Brust. Daraus ergibt sich der positive 

Vorhersagewert für BI-RADS 2 Befunde von 4,5%. Der PPV für die Kategorie 

BI-RADS 3 liegt ebenfalls bei 4,5% und entspricht somit den Referenzwerten in 

der Literatur. Ein als BI-RADS 4 eingestufter Befund hingegen ergab in 39% der 

Fälle eine maligne Histologie während dieser Wert bei den BI-RADS 5 

Befunden bereits bei 93,3% liegt.  

Insgesamt kann gesagt werden, dass die BI-RADS-Klassifikation eine 

standardisierte Methode zur Befundinterpretation und für das weitere Vorgehen 

liefert. Zudem erleichtert die Anwendung von BI-RADS die interkollegiale 

Kommunikation und führt zu einer besseren Vergleichbarkeit. 

 

Alle Dignitätskriterien erreichten im Rahmen der deskriptiven Auswertung (Chi 

Square) das Signifikanzniveau. Hinsichtlich der Wertigkeit der Dignitätskriterien 

ergab die multivariate Regressionsanalyse vier signifikante Kriterien zur 

Prädiktion maligner Befunde. Dabei handelt es sich um die polymorphe Form 

(OR= 5,517), den gelappten Rand (OR= 3,530), den unscharfen Rand (OR= 

2,509) und die abgeschwächte Schallfortleitung (OR: 2,383). In der univariaten 

Analyse erreichte auch die indifferente und vertikale Achse das 

Signifikanzniveau. Durch Anwendung der in der multivariaten Regression 

signifikanten Kriterien ergibt sich ein deutlicher Anstieg der Detektionsrate bei 

gleichzeitig geringerer Falsch-Positiv-Rate. Um eine Detektionsrate von >95% 

zu erzielen, muss mit einer Falsch-Positiv-Rate von 60% gerechnet werden. 

Dabei zeigt sich eine deutliche Diskrepanz des Regressionsmodells zu den im 

klinischen Alltag ermittelten BI-RADS-Klassifikationen der Befunde. Hier beträgt 

die Falsch-Positiv-Rate bei einer Sensitivität von 95,8% lediglich 36,5%. Dies ist 

sowohl auf die Kenntnisse von Vorbefunden (Mammographie, MRT, klinische 

Untersuchung) zum Untersuchungszeitpunkt als auch auf die Erfahrung des 

Untersuchers zurückzuführen. 

Bei Betrachtung der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wird deutlich, dass 

durch die Anwendung von zusätzlichen Bildverbesserungstechniken wie das 

Compound Imaging in Kombination mit Adaptive Image Processing der 
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Herdbefund an sich besser beurteilt werden kann. Durch die verbesserte 

Auflösung werden vor allem die Kriterien Form und Rand wichtig. Bildartefakte 

und Nebenerscheinungen wie beispielsweise das dorsale Schallverhalten 

spielen eine untergeordnete Rolle.  
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7 Abkürzungsverzeichnis 

ACR  American College of Radiology 
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ATEC  automated tissue excision and collection 

AUC  Area under the curve 

bzw.  beziehungsweise 

ca.  circa 

chron.  Chronisch 

DEGUM Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin e.V. 
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