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— Einleitung und Hintergrund —

1 Einleitung und Hintergrund

1.1 Allgemeine Angaben zum Mammakarzinom und zur Mamma-Diagnostik

Das Mammakarzinom ist in der Bundesrepublik Deutschland der héaufigste
bdsartige Tumor der Frau. Er wird mit 48.000 Neuerkrankungen und 18.000
Todesféallen pro Jahr beziffert, und stellt mittlerweile ein sozio6konomisches
Problem dar. Hauptsachlich sind Frauen im Alter von 60 bis 69 Jahren
betroffen. Jedoch stieg in den letzten Jahren die Inzidenz bei Frauen unter dem
55. Lebensjahr enorm an. Mittlerweile erkrankt jede 9. Frau im Laufe ihres
Lebens an Brustkrebs (Becker 2001, Schleicher 1995). Die bilaterale
Sonographie und Mammographie sind derzeit die Standarduntersuchungen bei
Verdacht auf Mammakarzinom. Dabei liegt die Sensitivitdt der Sonographie,
abhangig vom Patientenkollektiv, bei 55-95% und die Spezifitdt bei 70-90%
(Boné et al. 1996, Drew et. al. 1999, Hackel6er et al. 1986, Kettritz und Preul3
1992). Fir die Mammographie liegen die Sensitivitdt bei 80-95% und die
Spezifitat bei 20-90% (Boné et al. 1996, Drew et. al. 1999, Fischer et al. 1999,
Kettritz und Preuf3 1992). Durch Zunahme der Dichte des Drisengewebes sinkt
die Sensitivitat bei Patientinnen <50. Lebensjahr von 95% auf 80% (Alveryd et
al. 1990).

Mit der Magnetresonanz-Mammographie (MR-Mammographie) steht heute ein
weiteres leistungsfahiges, bildgebendes Verfahren zur Verfigung. Als die MRT
noch in den Kinderschuhen steckte, konnte man nicht mittels nativer T1- und
T2- gewichteter Spin-Echo-Sequenz maligne und benigne Tumoren
unterscheiden, bzw. Karzinome vom Drusenparenchym abgrenzen. (Dash et al.
1986; Heywang et al. 1985; Kaiser, Zeitler 1985). Der Einsatz des
Kontrastmittels Gadolinium-DTPA brachte einen deutlichen Fortschritt
(Heywang et al. 1986a; Heywang et al 1986b; Kaiser, Zeitler 1986; Zapf et al.
1991). In den darauf folgenden Jahren brachten technische
Weiterentwicklungen enorme Zugewinne in den Darstellungsmaoglichkeiten.
Schnelle  Gradienten-Echo-Sequenzen  ermdglichten  die  dynamische

Untersuchung nach Kontrastmittelgabe (Kaiser, Zeitler 1989). Einen grof3en
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Schritt machte die Mammadiagnostik durch die EinfUhrung von Mammaeinzel-
und Mammadoppelspulen. Damit konnte die Darstellungsqualitat weiter erhoht
werden (Axel 1984; Fritschy et al. 1984; Kaiser, Kess, 1989). Meistens wird die
MR-Mammographie zusatzlich zur Mammographie und Mammasonographie
angefordert, und kann bei sinnvoller Indikationsstellung  wichtige

Zusatzinformationen liefern (Kuhl, Schild, 1999)

1.2 Befundung der MR-Mammographie

Die ungenaue und unterschiedliche Beschreibung verschiedener Morphen von
malignen und benignen Tumoren der weiblichen Brust fihrten zu einem
Problem der Erfassung und des Vergleichs von Daten der MR-Mammographie
und auch der Mammographie. Durch Einfuhrung der BI-RADS-Kategorien
(Breast Imaging Reporting and Data System) des ACR (American College of
Radiology) wurde zundchst in der Mammographiebefundung eine
standardisierte Sprache zum Vergleich mammographischer Befunde
geschaffen. Dadurch wurden  Mammographiebilder einheitlich durch den
Radiologen beschrieben. (D"Orsi 1996). 1998 grindete , The United States
Public Health Service’s Office of Woman's Health” eine internationale
Arbeitsgruppe zur Erstellung eines Systems zur Befundung und
Standardisierung der MR-Mammographie. Das Hauptaugenmerk lag dabei auf
der Erstellung eines Lexikons, bezugnehmend auf die Kontrastmitteluntersttitzte
MR-Mammographie. Daraufhin entstand das MR-Lexikon, basierend auf der BI-
RADS-Klassifikation des ACR mit Auswertung und Interpretation der Architektur
von Raumforderungen und der Kinetik-Kurven (Schnall, Ikeda 1999). Mit dieser
Grundlage konnte eine gewisse Objektivitat geschaffen werden, mit welcher
medizinische Untersuchungen durchgefuhrt und mit anderen Studien

verglichen werden konnten (Ikeda et al. 2001)
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1.3 Mammalésionen

Mammabefunde lassen sich pathologisch in benigne und maligne Lasionen
einteilen. Im Folgenden werden diejenigen Raumforderungen beschrieben,

welche spater radiologisch befundet werden.

1.3.1 Benigne

- Fibrozystische Mastopathien (FZM) sind hormonregulierte Umbauprozesse
des Mesenchyms und Epithels. Es kommt durch starke Sekretion zu

Gangektasien mit Zystenbildung.

- Die Adenose (A) ist die haufigste Lasion mit Deformierung eines mammaren
Lappchens durch Verlangerung der terminalen Duktuli. Morphologisch zeigt sie

sich durch Proliferation der Gangsegmente und deren Endstticke.

- Die Sklerosierende Adenose (SA) ist eine bundelartige Proliferation kleiner

Gangsegmente und Endstiicke. Es kommt haufig zu Mikroverkalkungen.

- Die Duktale Hyperplasie (DH) zeigt sich durch herdférmige, intraduktale
Proliferationen differenzierter Gangepithelien. Sie kommt bei 20% der
Patientinnen mit Fibrozystischer Mastopathie vor, und hat ein 2,5 — 2 fach
erhohtes Entartungsrisiko. In den Lumina speichert sich angestautes
mikroverkalktes Sekret an. Nekrosen und Mitosen kommen selten vor.

- Die Atypische Duktale Hyperplasie (ADH) ist eine herdférmige <3mm grof3e
abnorme intraduktale Epithelproliferation. Die Lasion ist meist multizentrisch
und bilateral entwickelt. Das Entartungsrisiko ist um das 4 — 5 fache erhoht.
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- Die Atypische Lobulare Hyperplasie (ALH) ist definitionsgemal3 eine abnorme
Epithelproliferation der terminalen tubulolobuldren Einheiten. Sie lasst sich

schwer von einem Lobularen Carcinoma in Situ abgrenzen.

- Das Adenom (AM) ist auRerst selten und solitar liegend. Es geht von den
Milchgangs- oder Azinusepithelien aus. Es wird uneinheitlich als echte

Neoplasie oder Hyperplasie eingestuft.

- Das Intraduktale Papillom (PA) ist ein bis 3,5cm groR3er, gutartiger Tumor,
ausgehend von den Gangepithelien. Er tritt entweder solitar oder in den

grof3eren, mittleren und kleineren Milchgdngen multipel auf.

- Das Fibroadenom (FIl) ist der haufigste benigne Mammatumor, welcher
gekennzeichnet ist als Mischtumor aus proliferierten epithelialen und

mesenchymalen Anteilen.

- Der Phylloidestumor (PB) ist sehr selten und ahnelt dem intrakanalikularen

Fibroadenom und ist meist sehr grof3 (5¢cm).

- Die Radiare Narbe (RN) ist mikroskopisch eine Sklerose und Duktale

Hyperplasie der Tubuli, die das Stroma verbreitert.

1.3.2 Maligne

- Das Lobulare Carcinoma in Situ (LCIS) zeigt eine neoplastische Proliferation
uniformer Azinuszellen innerhalb eines Driusenlappchens mit intakter
Basalmembran. Es kommt zu einem Wachstum der Lobi, welche vollstandig die
Azini ausfillen. Es werden oft extrazellulare Gangsegmente mit einbezogen.
Obwohl es makroskopisch schwer fassbar ist, werden die Azini von

Tumorgewebe ausgefiillt.
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- Das Invasiv-Lobulare Karzinom (ILC) macht 10% der invasiv wachsenden
Tumoren aus. Bei Diagnose sind sie meist 2 bis 5cm grof3 und schlecht
abgrenzbar. Haufig stellen sie sich multizentrisch aber auch als sehr kleinzellige
Karzinome mit geringer Zelladh&sion dar.

- Das Duktale Carcinoma In Situ (DCIS) hat nicht die Basalmembran
durchbrochen. Das Wachstum ist meist langsam. Etwa 30% manifestieren sich

multizentrisch.

- Das Invasiv-Duktale Karzinom (IDC) lasst sich vom Epithel der terminalen
Gangsegmente herleiten. Es ist mit 80% der haufigste Karzinomtyp der Brust.
Der Tumor ist hart und grol3 mit fingerformigem Wachstum in das angrenzende
Fettgewebe. Der Tumor ahmt entweder Drisenschlduche nach oder bildet
solide Zellbalken. Kernpolymorphien sind haufig zu sehen und es kommt zu

einem stark infiltrierenden Wachstum.

- Das Tubulare Karzinom (TC) ist gut umschrieben mit hoher Gewebereife aus
neoplastischen Tubuli. Diese Tumoren machen 1% aller invasiven Tumoren
aus. Ein einschichtiges Epithel tapeziert die Tubuli, wird von einem
sklerosierenden Stroma umgeben und infiltriert in das Fettgewebe. Man kann

sie auch als hochdifferenziertes Invasiv-Duktales Mammakarzinom auffassen.

- Das Medullare Karzinom (MEC) ist ein gut abgrenzbarer Knoten und macht
<1% aller Tumoren aus. Sein zellreiches und stromaarmes Auftreten ist typisch.
Die Zellen sind undifferenziert und liegen in Zellnestern zusammen. Das Stroma
ist von Plasmazellen und Lymphozyten stark infiltriert. Dieser Tumor hat eine

sehr gute Prognose.

- Das Karzinosarkom (S) ist ein bdsartiger Mischtumor mit Anteilen

mesenchymalen und epithelialen Ursprungs
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- Das Papillare Karzinom (PC) ist ein Tumor mit papillarem Bau und dendritisch
verzweigtem Stroma und einem Uberzug aus atypischem Pflaster- oder

Zylinderepithel.

- Das Duktal-Lobular-Invasive Karzinom (DL) ist eine Mischform der bereits

oben beschriebenen Karzinome.

- Das Muzintése Karzinom (MUC) wachst auch in einem abgrenzbaren Knoten,
und macht 2% aller invasiven Tumoren aus. Die Zellen produzieren einen
hohen Schleimanteil, und legen Schleimseen im Extrazellularraum an, was zu
einer gallertartigen Schnittflache fuhrt. Die uniformen Tumorzellen bilden solide,
manchmal drisenartige Zapfen und enthalten manchmal auch im Zytoplasma
noch Schleim (Riede et. al. 2004)
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2 Fragestellung

Lasst sich bei der Befundung der MR-Mammographie, unter Verwendung der
BI-RADS Kategorien, im Vergleich zu bisherigen Systemen eine bessere
Aussage Uber Malignitat bzw. Art des Tumors machen und kann damit die
Histologie vorausgesagt werden?
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3 Patienten und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

In der vergleichenden retrospektiven Studie wurden insgesamt 207 Patienten
aufgenommen, von denen 112 Patienten einen malignen und 95 einen
benignen histologisch gesicherten Befund hatten.

Die benignen bzw. semimalignen Befunde teilten sich wie folgt auf:

-16 Fibrozystische Mastopathien (FZM)

-21 Duktale Hyperplasien (DH)

-18 Fibroadenome (FI)

-9 Papillome (PA)

-2 Radiare Narben (RN)

-4 Sklerosierende Adenosen (SA)

-3 Phylloidestumoren (PB)

-2 Adenosen (AD)

-2 Atypische Duktale Hyperplasien (AH)

-8 andere, nicht zuteilbare Tumoren (A)

Des Weiteren kamen noch diese Mischtumoren vor:

-7 Fibrozystische Mastopathien + Sklerosierende Adenosen (FZM+SA)

-1 Fibroadenom + Sklerosierende Adenose (FI+SA)

-1 Fibrozystische Mastopathie + Duktale Hyperplasie (FZM+DH)

-1 Adenose + Atypische Hyperplasie (AD+AH)

(Abb.1).
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Aufteilung benigner Tumoren

FZM+SA (n=7)

SA (n=4)
/PB

DH+FZM (n=1)

Abb. 1: Aufteilung der benignen Tumore

Unter den malignen Befunden gab es:

-32 Invasiv-Duktale Karzinome (IDC)

-18 Invasiv-Lobulare Karzinome (ILC)

-17 Duktale Carcinomata in Situ (DCIS)

-10 Tubulare Karzinome (TC)

-9 Lobulére Carcinomata in Situ (LCIS)

-8 Invasiv-Duktale Karzinome + ,Extended Intraductal Carcinom” (IDC+EIC)
-6 Duktal-Lobulare Karzinome (DL)

-5 Mukose Karzinome (MUC)

-2 Karzinosarkome (S)

-1 Duktales Carcinoma in Situ + ,Extended Intraductal Carcinom” (DCIS+EIC)
-1 Medullares Karzinom + Invasiv-Duktales Karzinom (MEC+IDC)

-1 Papillares Karzinom + Invasiv-Duktales Karzinom (PC+IDC)

-1 Invasiv-Duktales Karzinom + Duktales Carcinoma in Situ (IDC+DCIS)

-1 Tubulares Karzinom + Duktales Carcinoma in Situ (TC+DCIS)

(Abb.2).
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Aufteilung maligne Tumoren
LCIS; 9

IDC+EIC; 8

MUC; B

2
\/ 4

Abb. 2: Aufteilung der malignen Tumore

MEC+IDC; 1

PC+IDC; 1

Voraussetzung fur eine Aufnahme in die Studie waren Patienten, bei denen
Mamma-MRT-Bilder existierten, welche vor einem operativen Eingriff oder einer
Probeentnahme fir die histologische Sicherung, durchgefuhrt wurden.
Samtliche Patienten erhielten zudem eine Mammographieuntersuchung. Die
Mammographiebilder wurden bereits vor der MR-Mammographie und dem
histologischen Befund auf Multifokalitdt und Multizentrizitat gepruft und nach der
BI-RADS-Klassifikation des ACR befundet. Diese Daten wurden retrospektiv
aus den Akten der Patienten erhoben. Die Altersverteilung reichte von 18 bis
101 Jahre. Das Durchschnittsalter betrug 54,6 Jahre und bildete einen Median

von 54 Jahren.

3.2 Methoden

3.2.1 Technische Hilfsmittel

Die MR-Aufnahmen wurden mit einem Ganzkérpermagneten (Symphony und
Sonata, Fa. Siemens, Erlangen) mit einer bilateralen Mammaoberflachenspule
erstellt. Die Durchfihrung der Untersuchung erfolgte in 2D FLASH —Technik in
axialer Schnittfihrung unter Verwendung T1 — gewichteter GE — Sequenzen,

10
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einmalig vor und repetitiv nach intravenéser KM — Gabe von 0,1 mmol Gd —
DTPA / kg Kdrpergewicht. Ergdnzend wurden wassersensitive T2-gewichtete
.nversion Recovery* (IR) — Sequenzen angefertigt. Im Rahmen der
Bildnachverarbeitung erfolgte die Anfertigung von Subtraktionsaufnahmen, die
Messung reprasentativer ,Regions of interest* (ROI's), sowie eine ,Maximum

Intensity Projection” (MIP).

3.2.2 MR-BI-RADS-Klassifikation

Die Bilder wurden mit Hilfe der BI-RADS-Klassifikation nach ACR befundet:
1. Fokus (kleine fokale ,mass”, welche <5mm sind)
2. ,mass* (raumfordernde L&sionen)
- Form (rund, oval, lobuliert, irregular)
- Begrenzung (glatt, irregular, sternformig)
- Anreicherungsformen (homogen, heterogen, randanreichernd, dunkle
innere Septierung, helle innere Septierung, zentrale Anreicherung)
3. ,non-mass" (keine Raumfordernde Lasionen)
- Aufteilung (linear, duktal, segmental, regional, mehrere Regionen,
diffus)
- Zentrale Anreicherung (homogen, heterogen, getupfelt, gruppiert,

retikular)

Bei einigen Patienten konnten sowohl Tumore mit ,mass”, als auch
,non-mass" beobachtet werden. Dieser wurde in der Arbeit als
.Mischtumor“ beschrieben. Der Einfachheit halber und wegen der
geringen Stiuckzahl, wurden diese Tumoren in der Auswertung einzeln
betrachtet, und in die jeweilige Kategorie einbezogen (,mass" oder ,non-
mass").

Tumore, die zwar eine Histologie hatten, bei denen jedoch kein
pathologischer MRT-Befund beschrieben werden konnte, wurden als

Lunauffallig“ bezeichnet.

4. Symmetrie/ Asymmetrie
5. Andere Auffalligkeiten

11
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6. Kinetik (Initiale und postinitiale Phase)

7. BI-RADS-Kategorie (funf Malignitatsgrade)

8. Weitere Befunde (Multifokalitat bzw. Multizentrizitat)
9. Beurteilung der T-2 Aufnahmen.

3.2.3 Statistische Auswertung

Um statistisch zu prifen, ob der Befund z.B. ,irregular" bei malignen und
benignen Tumoren gleich haufig auftritt, d.h. sich rein zufallig auf die beiden
Gruppen verteilt, oder ob dieser Befund bei einer der beiden Gruppen haufiger
anzutreffen ist, wird der so genannte ,exakte Vier-Felder-Test von Fisher" (mit
hypergeometrischer Verteilung) durchgefuhrt. Die folgende Tabelle enthalt die

Beobachtungsdaten fiir diesen Test

maligne benigne | Total

irregular 60 8 68
nicht irregular 52 87 139
Total 112 95 207

Die Wahrscheinlichkeit, dass bei rein zufalliger Aufteilung die vorliegende
Tabelle (oder eine noch extremere) auftritt, ist kleiner als 0.0001, und daher
wird als p-Wert in den folgenden Tabellen dieser mit 0.0000 angegeben. Es ist
also aufRerst unwahrscheinlich, bei rein zufalliger Aufteilung die vorliegenden
Daten zu beobachten. Somit sind diese Beobachtungsdaten ein statistischer
Beweis dafir, dass die irregulare Form bei malignen Tumoren signifikant

haufiger auftritt als bei benignen Tumoren.

Fur jede Zeile der Tabellen wird ein Vierfelder-Test nach diesem Muster
durchgefuhrt. Ein kleiner p-Wert ist also ein Hinweis darauf, dass die Form des
.,mass“-Befundes von der Art des Tumors abhangt. Die Sternchen wurden nach

folgendem Schema vergeben (zweiseitige Fragestellung):

*hx p-Wert < 0.0005 (doppelter p-Wert < 0.001, ,hochsignifikant")
* p-Wert < 0.005 (doppelter p-Wert < 0.01, ,signifikant™)
* p-Wert < 0.025 (doppelter p-Wert < 0.05, ,,schwach signifikant")

12
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4 Ergebnisse

4.1 Vergleich benigner und maligner Tumore

Im Gesamten unterteilte sich das Kollektiv der 207 Patienten in 95 (45,89%)
benigne und 112 (54,11%) maligne Tumoren auf.

Im Folgenden wird der Unterschied der einzelnen Morphen bezogen auf die
Malignitat der Tumoren dargelegt. Dabei wird vorweg in ,mass" und ,non-mass"
unterteilt. Dabei stellt sich heraus, dass 68 (60,71%) der 112 malignen Tumoren
sich als ,mass", 26 (23,21%) als ,non-mass*, 11 (9,82%) als ,Mischtumoren*
und weitere 7 (6,25%) als unauffallig zeigten.

Von den 95 benignen Tumoren hatten 37 (38,95%) nur ,mass"”, 34 (35,79%) nur
»,hon-mass®, 1 (1,05%) ,Mischtumor” (,mass" und ,non-mass*) und 23 (24,21%)

waren unaufféallig (Abb. 3 u 4).

Aufteilung der malignen Tumoren (n=112)

B mass
W non-mass 10%
O unauffallig
) 6%
B Mischtumor &

23%
61%

Abb. 3: Aufteilung der malignen Tumore in ,mass” / ,non-mass*

13
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Aufteilung der benignen Tumoren (n=95)

B mass
W non-mass 1%
O unauffalli
| g 24%
B Mischtumor

36%

Abb. 4: Aufteilung benigner Tumore in ,mass“/ ,non-mass"

Des Weiteren wird die Malignitdt an den bereits oben genannten BI-RADS-
Kriterien einzeln betrachtet. In den Tabellen sind die einzelnen Morphen
aufgefuhrt. Der Vollstandigkeit halber werden jeweils die Ubrigen Tumore,
welche der Kategorien ,mass” / ,non-mass" bzw. unauffallig angehéren, in den

Tabellen ebenfalls dargestelit.

41.1 Fokus

Hier konnte bei jeweils nur einem malignen und einem benignen Tumor eine
fokale Anreicherung gezeigt werden, womit auch keine signifikante Aussage
gemacht werden konnte.

Auf Grund dessen wird dieses Kriterium bei der speziellen Tumorbeschreibung

nicht weiter betrachtet.

14
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4.1.2 Mass

41.2.1 Form

Tab. 1: Form der raumfordernden Lasionen (,mass") fur histologisch gesicherte

maligne und benigne Befunde

malighe benignhe
Form Anzahl % Anzahl % Total p-Wert
rund 5 4,5% 5 5,3% 10| 0.5196
irregular 60 53,6% 8 8,4% 68| 0.0000***
lobular 11 9,8% 14 14,7% 25| 0.1927
oval 3 2,7% 11 11,6% 14| 0.0111*
unauffallig 7 6,3% 23 24,2% 30| 0.0002***
non-mass 26 23,2% 34 35,8% 60| 0.0334
Total 112 100,0% 95 100,0% 207

Erkennbar ist, dass 60 (53,6%) der malignen Tumore eine irregulare Form
zeigten. Betrachtet man jedoch die Zahlen von Seiten der Befunde, sind 60
(88,2%) der 68 auffallig irregularen Tumore maligne (Anhang/ Bild 17).

Von den 14 Tumoren, die ein ovales Erscheinungsbild zeigten, waren 11
(78,6%) benigne (Anhang/ Bild 3) und von den 25 lobularen Tumoren waren 14
(56,0%) benigne (Tab. 1).

4.1.2.2 Begrenzung

Tab. 2: Begrenzung der raumfordernden Lasionen (,mass”) fur histologisch

gesicherte maligne und benigne Befunde

malighe benigne
Begrenzung | Anzahl % Anzahl % Total p-wert
glatt 3 2,7% 16 16,8% 19| 0.0004***
irregular 47 42,0% 20 21,1% 67| 0.0010**
spikuliert 29 25,9% 1 1,1% 30| 0.0000***
unauffallig 7 6,3% 23 24.2% 30| 0.0002***
non-mass 26 23,2% 35 36,8% 61| 0.0223*
Total 112 100,0% 95 100,0% 207

Auch hier besteht eine geringe Tendenz einer Morphe zu Gunsten der

Malignitat. Von den malignen Tumoren sind 47 (42,0%) irregular begrenzt.
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Aber auch hier sind jedoch 29 (96,67%) der 30 Tumoren mit spikulierter
Begrenzung maligne (Anhang/ Bild 17) und 16 (84,2%) der 19 glatt begrenzten
Tumoren benigne (Tab. 2) (Anhang/ Bild 3).

4.1.2.3  Anreicherungsform

Tab. 3: Anreicherungsformen der raumfordernden Lasionen (,mass") fur

histologisch gesicherte maligne und benigne Befunde

maligne benigne
Anreicherungsform Anzahl % Anzahl % Total p-Wert
Randanreicherung 43 38,4% 1 1,1% 44| 0.0000***
heterogen 35 31,3% 23 24.2% 58| 0.1664
homogen 0,9% 8 8,4% 9| 0.0092*
heterogen + innere o o .
Septierung 0 0,0% 5 5,3% 5| 0.0192
unauffallig 7 6,3% 23 24.2% 30| 0.0002***
non-mass 26 23,2% 35 36,8% 61| 0.0233*
Total 112 100,0% 95 100,0% 207

Die Mehrheit der Anreicherungsformen liegt unter den malignen Tumoren mit

43 (38,4%)

bei

Randanreicherung.

Innerhalb

der

44 Tumoren

Randanreicherung waren 43 (97,7%) maligne (Anhang/ Bild 17).

mit

Von den 9 Tumoren mit homogener Anreicherung waren 8 (88,9%) benigne
(Tab. 3) (Anhang/ Bild 3).
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4.1.3 Non-mass

4.1.3.1  Aufteilung

Tab. 4: Aufteilung der nicht raumfordernden Lasionen (,non-mass*) fur

histologisch gesicherte maligne und benigne Befunde

maligne benigne
Aufteilung Anzahl % Anzahl % Total p-Wert
diffus 14 12,5% 10 10,5% 24| 0.4133
mehrere 4 3,6% 6 6,3% 10| 0.2761
Regionen
regional 5 4,5% 14 14,7% 19| 0.0101*
duktal 5 4,5% 0 0,0% 5| 0.0445
segmental 3 2, 7% 0 0,0% 3| 0.1564
dendritisch 1 0,9% 0 0,0% 1| 0.5411
linear 5 4,5% 2 2,1% 7| 0.2958
fokal 0 0,0% 3 3,2% 3| 0.0950
unauffallig 7 6,3% 23 24,2% 30| 0.0002***
mass 68 60,7% 37 38,9% 105| 0.0014**
Total 112 100,0% 95 100,0% 207

Bei diesem Befundmerkmal ergaben sich sowohl bei malignen als auch bei
benignen Tumoren wegen der grol3en Streuung nur geringe prozentuale
Unterschiede.

Aber daftir heben sich 5 duktale und 3 segmentale Anreicherungen mit 100%
Malignitat und 3 fokale mit 100% Benignitat ab. Gering signifikant flr Benignitat
war jedoch eine regionale Aufteilung (Tab. 4) (Anhang/ Bild 1).
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4.1.3.2  Zentrale Anreicherung

Tab. 5: Innere Verdichtung der nicht raumfordernden Lasionen (,non-mass") fur

histologisch gesicherte maligne und benigne Befunde

malighe benigne
Zent(ale Total p-Wert
Anreicherung Anzahl % Anzahl %
heterogen 28 25,0% 17 17,9% 45| 0.1431
homogen 1 0,9% 1 1,1% 2| 0.7085
getlupfelt 5 4,5% 12 12,6% 17| 0.0298
gruppiert 2 1,8% 3 3,2% 5] 0.4226
retikular 1 0,9% 3 3,2% 4] 0.2515
unauffallig 7 6,3% 23 24.2% 30| 0.0002***
non-mass 68 60,7% 36 37,9% 104 | 0.0008**
Total 112 100,0% 95 100,0% 207

Nur hatten mehrheitlich 28 (25%) der malignen Tumoren eine heterogene
innere Verdichtung. Jedoch sprach dies mit 60% flur Malignitat (Tab. 5).

Eine getupfelte Anreicherung zeigte sich mehrheitlich bei benignen Tumoren,
jedoch ohne Signifikanz (Anhang/ Bild 1).

4.1.4 Symmetrie

Tab. 6: Symmetrie fur histologisch gesicherte maligne und benigne Befunde

malighe benigne
Symmetrie Anzahl % Anzahl % Total p-Wert
symmetrisch 1 0,9% 9 9,5% 10| 0.0044**
asymmetrisch 104 92,9% 63 66,3% 167 | 0.0000***
unauffallig 7 6,3% 23 24,2% 30| 0.0002***
Total 112 100,0% 95 100,0% 207

Hier ist zu erkennen, dass sowohl bei den malignen als auch bei den benignen

Tumoren sich meist ein asymmetrisches Erscheinungsbild zeigt (Tab. 6).
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4.1.5 Individuell vom Untersucher beschriebene Auffalligkeiten

Auf Grund der grol3en Verteilungsrate, da die Beschreibungen frei gewahlt
werden konnten, war keine direkte Abhangigkeit voneinander zu erkennen. Es
ist jedoch anzumerken, dass Tumoren mit 6dematdosem Erscheinungsbild
und/oder einer Nippeleinziehung nahezu eine 100%ige Malignitat zeigten und
eine hohe Signifikanz hatten (Anhang/ Bild 30).

4.1.6 Kinetik

416.1 Initial

Tab. 7: Initialer Signalanstieg (Kinetik) fur histologisch gesicherte maligne und
benigne Befunde

malighe benigne
Kinetik/ p-Wert
Initial Anzahl % Anzah % Total
langsam 1 0,9% 15 15,8% 16| 0.0000***
mittel 78 69,6% 40 42,1% 118 | 0.0000***
schnell 18 16,1% 2 2,1% 20| 0.0004***
unauffallig 7 6,3% 15 15,8% 22| 0.0230*
fehlt 8 7,1% 23 24,2% 31| 0.0006**
Total 112 100,0% 95 100,0% 207

Bei den malignen Tumoren zeigten 78 (69,6%) einen mittleren initialen Anstieg.
Schnell stiegen nur 18 (16,1%) der malignen Tumore an. Jedoch waren von
den 20 Tumoren mit schnellem 18 (90,0%) maligne
(Anhang/Bild 18).

Bei den benignen Tumoren zeigten 40 (42,1%) einen mittleren initialen Anstieg.

initialen Anstieq,

Von 16 Tumoren mit langsamen Anstieg waren 15 (93,7%) hoch signifikant
benigne (Tab. 7) (Anhang/ Bild 2).
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Tab. 8: Postinitialer Signalanstieg (Kinetik) fir histologisch gesicherte maligne

und benigne Befunde

malighe benigne
Kinetik p-Wert
Postinitial Anzahl % Anzahl % Total
Plateau 79 70,5% 42 44,2% 121 | 0.0000***
wash-out 17 15,2% 5 5,3% 22| 0.0170*
weiterer Anstieg 1 0,9% 9 9,5% 10| 0.0044**
unauffallig 7 6,3% 23 24,2% 30| 0.0002***
fehlt 8 7,1% 16 16,8% 24| 0.0252
Total 112 100,0% 95 100,0% 207

Bei den malignen Tumoren gab es 79 (70,5%) die ein Plateau, und 17 (15,2%),

die eine wash-out zeigten. Jedoch waren von den 116 Tumoren mit einem
Plateau 78 (67,2%) maligne (Anhang/ Bild 18). Von den 22 Tumoren mit wash-

out waren 17 (80,9%) maligne.

Fur Benignitat sprach signifikant ein weiterer Anstieg (90%) (Anhang/ Bild 2)

(Tab. 8).

4.1.7 BI-RADS-Gesamtklassifikation

Tab. 9: BI-RADS Einteilung fur histologisch gesicherte maligne und benigne

Befunde
malighe benigne

BI-RADS | Anzahl % Anzahl % Total p-Wert
0 7 6,3% 0 0,0% 7| 0.0124*
1 0 0,0% 20 21,1% 20| 0.0000***
2 1 0,9% 14 14,7% 15| 0.0000***
3 4 3,6% 24 25,3% 28| 0.0000***
4 14 12,5% 35 36,8% 49| 0.0000***
5 86 76,8% 2 2,1% 88| 0.0000***

Total 112 100,0% 95 100,0% 207

Bei den BI-RADS 1-3 Befunden fihrte die Mammographie und Ultraschall zur
Histologischen Untersuchung. (Tab. 9).
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418 T2 - Befund

Tab. 10: T2-Wichtung fur histologisch gesicherte maligne und benigne Befunde

malighe benigne
T2-Befund Anzahl % Anzahl % Total p-Wert
hyperintens 11 9% 37 38,9% 48| 0.0000***
intermediar 77 69% 17 17,9% 94| 0.0000***
unauffallig 7 6% 23 24,2% 30| 0.0002***
fehlt 17 15% 18 18,9% 35| 0.2958
Total 112 100,0% 95 100,0% 207

Auffallig war hier, dass von den malignen Tumoren 77 (69,0%) ein
intermediares T2-Signal zeigten, und dies mit 81,9% fur Malignitat sprach.
Unter den benignen Tumoren zeigten 37 (38,9%) ein hyperintenses
Erscheinungsbild (Tab. 10).

4.1.9 Multifokalitat bzw. Multizentrizitat

17 (15,2%) der malignen Tumore waren multifokal und nur 11 (9,8%)
multizentrisch.
Auf Grund geringer Verteilung wird bei der Betrachtung der einzelnen Tumore

die Multifokalitat und Multizentrizitat nicht mit einbezogen.

4.2 Benigne Tumoren als ,Steckbrief*

Es sind bei einzelnen Tumoren nur geringe Stlickzahlen, was die Auswertung
auf eine rein deskriptive Basis setzt. Ein signifikantes Ergebnis konnte wegen
der groRen Streuung bei statistischen Untersuchungen nicht erzielt werden.
Auch ist selten ein wirklich spezifisches Erscheinungsbild zu erkennen. Aus
diesem Grund wird fur jeden Tumor eine Art ,Steckbrief* angelegt mit
Beschreibung der einzelnen Morphen jedes Tumors. Wie bereits in 4.1.1
erwahnt, wird die Fokalitat aufgrund des minimalen Vorkommens bei den
benignen Tumoren nicht berticksichtigt. Die prozentuale Angabe wird immer auf
die Stuckzahl des einzelnen Tumors bezogen. Des Weiteren muss erwahnt
werden, dass bei Mischtumoren die Morphen einzeln betrachtet werden, um
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eine Uberschaubarkeit zu gewinnen. Das bedeutet, die Mischtumoren fallen
jeweils in die Beschreibung derer mit ,mass“-Befund bzw. derer ohne einen
.,mass“-Befund. Somit kommt es anzahlméafiig zu Verschiebungen, da einige
Patienten sowohl einen ,mass“-Befund als auch einen ,non-mass“-Befund

hatten.

4.2.1 Fibrozystische Mastopathien (FZM)

Aufteilung
mass - non-mass
n=16
B mass
W non-mass 13%
O unauffallig
44%
mass Form: irregular 1 (6%)
n=2 oval 1 (6%)
Begrenzung: irregular 2 (12%)
Anreicherungsform: heterogen 2 (12%)
non-mass Aufteilung: regional 4 (25%)
n="7 diffus 2 (13%)
mehrere Regionen 1 (6%)
Zentrale Anreicherung: heterogen 4 (25%)
getupfelt 3 (19%)
A/Symmetrie | symmetrisch 4 (25%), asymmetrisch 5 (31%)
Kinetik Initial: langsam 1 (6%)
mittel 5 (31%)
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Postinitial: Plateau 4 (25%)
weiterer Anstieg 2 (13%)
fehlende Bilder: 3 (19%)

T2-Wichtung | hyperintens 2 (13%), intermediar 2 (13%)

BI-RADS  |B1 (43%), B2 (13%), B3 (19%), B4 (25%)

4.2.2 Duktale Hyperplasie (DH)

Aufteilung
mass - non-mass
n=21 B mass
Bl non-mass 5%
O unauffallig
® Mischtumor
29%
37%
mass Form: irregular 1 (5%)
n=7 oval 3 (14%)
rund 2 (10%)
lobular 1 (5%)
Begrenzung: irregular 4 (19%)
glatt 3 (14%)
Anreicherungsform: homogen 2 (10%)
heterogen 4 (19%)
Randanreicherung 1 (5%)
non-mass Aufteilung: regional 4 (18%)
n=9 diffus 3 (14%)
mehrere Regionen 2 (9%)
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Zentrale Anreicherung: heterogen 5 (23%)
getupfelt 3 (14%)
retikular 1 (5%)

A/Symmetrie | symmetrisch 1(4%) asymmetrisch 16 (70%)

Kinetik Initial: langsam 4 (18%)
mittel 7 (33%)
schnell 1(5%)
Postinitial: Plateau 8 (37%)
weiterer Anstieg 3 (14%)
wash-out 1 (5%)
fehlende Bilder 3 (15%)

T2-Wichtung | hyperintens 6 (29%), intermediar 4 (19%), fehlend 3 (15%)

BI-RADS  |B1 (24%), B2 (19%), B3 (33%), B5 (5%), B4 (19%)

(Anhang/Bild 2, 3, 4, 5 u. 6)

4.2.3 Fibroadenom (FI)

Aufteilung
mass - non-mass

n=18

B mass

Wl non-mass 17%

O unaufféllig

11% ‘
72%
mass Form: oval 4 (22%)
n=13 rund 1 (6%)
lobulér 9 (50%)
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Begrenzung: irregular 6 (33%)
glatt 8 (45%)
Anreicherungsform: heterogen 7 (39%)

heterogen + innere Septierung 4 (22%)
homogen 2 (11%)

non-mass Aufteilung: regional 1 (6%)
n=2 mehrere Regionen 1 (6%)

Zentrale Anreicherung: gettpfelt 2 (12%)

A/Symmetrie | symmetrisch 1 (6%) asymmetrisch 14 (76%)

Kinetik Initial: langsamen 4 (22%)
mittel 8 (44%)
schnell 1 (6%)

Postinitial: Plateau 9 (50%)
weiterer Anstieg 4 (22%)
fehlende Bilder: 3 (17%)

T2-Wichtung | hyperintens 9 (44%), intermediar 5 (28%), fehlende Bilder 2 (12%)

BI-RADS  |B1 (11%), B2 (17%), B3 (28%), B4 (44%)

(Anhang/Bild 7 u. 8)
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4.2.4 Papillome (PA)

AUfteilung mass - hon-mass
n=9 B mass
W non-mass
unauffallig
mass Form: irregular 3 (34%)
=6 oval 2 (22%)
rund 1 (11%)
Begrenzung: irregular 3 (34%)
glatt 3 (34%)
Anreicherungsform: heterogen 3 (34%)
homogen 3 (34%)
non-mass Aufteilung: regional 1 (11%)
n=3 diffus 1 (11%)
fokal 1 (11%)
Zentrale Anreicherung: heterogen 1 (11%)
getupfelt 1 (11%)
retikular 1 (11%)
A/Symmetrie | symmetrisch O asymmetrisch 9 (100%)
Kinetik Initial: langsam 2 (22%)
mittel 6 (67%)
Postinitial: Plateau 5 (56%)

fehlende Bilder:

wash-out 3 (33%)
1 (11%)
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T2-Wichtung | hyperintens 9 (100%)

BI-RADS  |B2 (11%), B3 (11%), B4 (78%)

(Anhang/ Bild 9 u. 10)

4.2.5 Fibrozystische Mastopathien + Sklerosierende Adenose (FZM+SA)

Aufteilung
mass - non-mass
n=7
B mass
W non-mass 14%
O unauffallig
57%
mass Form: irregular 1 (14%)
n=1 Begrenzunag: irregular 1 (14%)
Anreicherungsform: heterogen 1 (14%)
non-mass Aufteilung: regional 2 (29%)
n=4 diffus 1 (14%)

mehrere Regionen 1 (14%)

Zentrale Anreicherung: heterogen 2 (29%)
homogen 1 (14%)
gruppiert 1 (14%)

A/Symmetrie | symmetrisch 1 (14%) asymmetrisch 4 (47%)

Kinetik Initial: langsam 2 (28%)
mittel 3 (42%)
Postinitial: Plateau 5 (71%)

T2-Wichtung | hyperintens 2 (29%), intermediar 2 (29%), fehlende Bilder 1 (14%)
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BI-RADS

B1 (29%), B3 (29%), B4 (42%),

(Anhang/ Bild 11 u. 12)

4.2.6 Andere/ Unklare Tumoren

Aufteilung
mass - hon-mass
n=_8
W mass
Hl non-mass
O unauffallig
38%
62%
mass
n=0
non-mass Aufteilung: regional 3 (38%)
n=>5 diffus 1 (13%)
linear 1 (13%)
Zentrale Anreicherung: heterogen 4 (50%)
retikular 1 (13%)
A/Symmetrie | symmetrisch O asymmetrisch 5 (62%)
Kinetik Initial: langsam 1 (13%)
mittel 4 (50%)
Postinitial: Plateau 5 (63%)
T2-Wichtung | hyperintens 2 (26%), intermediar 2 (26%)
BI-RADS B1 (38%), B3 (25%), B4 (38%)
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4.2.7 Sklerosierende Adenose (SA)

Aufteilung
mass - hon-mass
n=4
B mass
W non-mass
O unauffallig 25%
50%
mass Form: irregular 1 (25%)
=1 Begrenzung: irregular 1 (25%)
Anreicherungsform: heterogen 1 (25%)
non-mass Aufteilung: diffus 1 (25%)
n=2 mehrere Regionen 1 (25%)
Zentrale heterogen 1 (25%)
Anreicherung: getupfelt 1 (25%)
A/Symmetrie | symmetrisch 1 (25%) asymmetrisch 2 (50%)
Kinetik Initial: mittel 1 (25%)
Postinitial: Plateau 1 (25%)
fehlende Bilder: 2 (50%)
T2-Wichtung | hyperintens 1 (25%), intermediar 1 (25%), fehlende Bilder 2
(50%)
BI-RADS B1 (25%), B2 (50%), B4 (25%)

(Anhang/ Bild 16)
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4.2.8 Radiare Narbe (RN)

Aufteilung
mass - hon-mass
n=2
B mass
W non-mass
unauffallig
50% 50%
mass Form: irregular 1 (50%)
=1 Begrenzung: spikuliert 1 (50%)
Anreicherungsform: heterogen 1 (50%)
non-mass Aufteilung: fokal 1 (50%)
n=1 Zentrale Anreicherung: gruppiert 1 (50%)
A/Symmetrie | symmetrisch O asymmetrisch 2 (100%)
Kinetik fehlende Bilder: 2 (100%)
T2-Wichtung | hyperintens 1 (50%), unauffallig 1 (50%)
BI-RADS B4 (100%)

(Anhang/ Bild 13 u. 14)
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4.2.9 Phylloidestumor (PB)

Aufteilung
mass - hon-mass
n=3
H mass
H non-mass
unauffallig
100%
mass Form: lobular 3 (100%)
=3 Begrenzung: irregular 2 (67%)
glatt 1 (33%)
Anreicherungsform: heterogen 2 (67%)
heterogen + dunkle Septierung 1 (33%)
non-mass
n=0
A/Symmetrie | symmetrisch asymmetrisch 3 (100%)
Kinetik Initial: mittel 3 (100%)
Postinitial: Plateau 3 (100%)
T2-Wichtung | hyperintens 3 (100%)
BI-RADS B4 (67%), B5 (33%),

(Anhang/ Bild 15)
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Aufteilung
mass - noh-mass

n=2

Hl mass

W non-mass

O unaufféllig

50% 50%

mass
n=20

non-mass Aufteilung:

n=1 Zentrale Anreicherung:

regional 1 (50%)
getupfelt 1 (50%)

A/Symmetrie | symmetrisch

asymmetrisch 1 (50%)

Kinetik Initial:

Postinitial:

mittel 1 (50%)
Plateau 1 (50%)

T2-Wichtung | hyperintens 1 (50%)

BI-RADS  |B1 (50%), B3 (50%)

(Anhang/ Bild 16)
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4.2.11 Atypische Duktale Hyperplasie (ADH)

Aufteilung
mass - non-mass
n=2
H mass
W non-mass
O unaufféllig
50% 50%
mass
n=o0
non-mass Aufteilung: fokal 1 (50%)
n=1 Zentrale Anreicherung: gruppiert 1 (50%)
A/Symmetrie | symmetrisch asymmetrisch 1 (50%)
Kinetik fehlende Bilder: 1 (50%)
T2-Wichtung | Fehlende Bilder 2 (100%)
BI-RADS B2 (50%), B3 (50%)
4.2.12 Gemischte benigne Tumoren mit geringer Stiickzahl (je n=1)
Fibroadenom+ Duktale Hyperplasie+ Adenose+
Skleros. Adenose | Fibrozystische Mastopathie | atyp.Hyperplasie
Mass Form rund irregulér X
Rand glatt irregular X
Massenanr. homogen heterogen X
Aufteilung X X diffus
Non-mass -
innere
Verdichtung X X heterogen
Symmetrie asymmetrisch asymmetrisch symmetrisch
Kinetik Initial langsam mittel mittel
Postinitial Plateau Plateau Plateau
T2 Wichtung intermediar hyperintens-intermediar Aufnahme fehlt
BI-RADS B2 B3 B2
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4.3 Maligne Tumoren als ,Steckbrief*

4.3.1 Invasiv-Duktales Karzinom (IDC)

AUfte”ung mass - non-mass
n =32 B mass
) 6%
m——- >
B Mischtumor 13% .
78%
mass Form: irregular 20 (62%)
n=27 oval 1 (3%)
lobular 6 (18%)
Begrenzung: irregular 15 (46%)
spikuliert 12 (37%)
Anreicherungsform: heterogen 12 (37%)
Randanreicherung 15 (46%)
non-mass Aufteilung: duktal 1 (3%)
n==6 diffus 3 (9%)
dendritisch 1 (3%)
linear 1 (3%)
Zentrale Anreicherung: heterogen 3 (9%)
getupfelt 2 (6%)
homogen 1 (3%)
A/Symmetrie | symmetrisch 2 (6%) asymmetrisch 30 (94%)
Kinetik Initial: mittel 20 (63%)

schnell 9 (28%)
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Postinitial: Plateau 21 (66%)
wash-out 8 (25%)
fehlende Bilder: 2 (6%)

T2-Wichtung | hyperintens 2 (6%), intermediar 25 (78%), fehlende Bilder 6
(16%)

BI-RADS  |B2 (3%), B4 (10%), B5 (87%)

Multifokal/ multifokal 6 (19%), multizentrisch 4 (13%)

Multizentrisch

(Anhang/ Bild 19, 20 u. 21)

4.3.2 Invasiv-Lobulares Karzinom (ILC)

Aufteilung
mass - non-mass
n=18 B mass
H non-mass
O unauffallig
® Mischtumor
50%
mass Form: irregular 12 (66%)
n=13 lobular 1 (6%)
Begrenzunag: irregular 7 (39%)
spikuliert 6 (36%)
Anreicherungsform: heterogen 9 (50%)
Randanreicherung 4 (22%)
non-mass Aufteilung: regional 1 ( 5%)
n=9 duktal 1 (5%)
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Zentrale Anreicherung:

diffus 2 (11%)
segmentale 2 (11%)
mehr Regionen 3 (16%)
heterogen 7 (39%)
gruppiert 1 (5%)
retikular 1 (5%)

Multizentrisch

A/Symmetrie | symmetrisch O asymmetrisch 18 (100%)
Kinetik Initial: mittel 14 (77%)
schnell 3 (17%)
Postinitial: Plateau 15 (83%)
wash-out 2 (11%)
fehlende Bilder: 1 (6%)
T2-Wichtung |intermediar 17 (94%), fehlende Bilder 1 (6%)
BI-RADS B4 (11%), B5 (89%)
Multifokal/ multifokal 4 (22%), multizentrisch 3 (16%)

(Anhang/ Bild 22 u. 23)

4.3.3 Duktales Carcinoma In Situ (DCIS)

Aufteilung
n=17

mass - non-mass
B mass

H non-mass
O unauffallig
B Mischtumor

6%

47%
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mass Form: irregular 3 (18%)
n==6 rund 1 (6%)
lobular 2 (12%)
Begrenzunag: irregular 4 (24%)

glatt 1 (6%)
spikuliert 1 (6%)

Anreicherungsform: heterogen 4 (24%)

Randanreicherung 2 (12%)

non-mass Aufteilung: regional 2 (12%)
n=9 diffus 4 (24%)
duktal 2 (12%)

Zentrale Anreicherung: heterogen 8 (47%)

gruppiert 1 (6%)

A/Symmetrie | symmetrisch asymmetrisch 14 (82%)

Kinetik Initial: langsam 1 (6%)
mittel 11 (64%)
schnell 1 (6%)

Postinitial: Plateau 12 (70%)
wash-out 1 (6%)

T2-Wichtung | hyperintens 4 (24%), intermediar 8 (47%)

BI-RADS  |B3 (6%), B4 (29%), B5 (64%)

Multifokal/ multifokal 3 (18%)

Multizentrisch

(Anhang/ Bild 24 u. 25)
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AUfteilung mass - non-mass
n=10 mmass
Bl non-mass
O unauffallig
® Mischtumor
100%
mass Form: irregular 6 (60%)
n=10 oval 1 (10%)
rund 2 (20%)
lobular 1 (10%)
Begrenzung: irregular 8 (80%)
glatt 1 (10%)
spikuliert 1 (10%)
Anreicherungsform: heterogen 2 (20%)
homogen 1 (10%)
Randanreicherung 7 (70%)
non-mass
n=0
Symmetrie symmetrisch O asymmetrisch 10 (100%)
Kinetik Initial: langsam 1 (10%)
mittel 7 (70%)
schnell 2 (20%)
Postinitial: Plateau 8 (80%)

fehlende Bilder:

weiterer Anstieg 1 (10%)
1 (10%)
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Multizentrisch

T2-Wichtung |intermediar 7 (70%), fehlende Bilder 3 (30%)
BI-RADS B3 (20%), B5 (80%)
Multifokal/ multizentrisch 1 (10%)

(Anhang/ Bild 26)

4.3.5 Lobulares Carcinoma in Situ (LCIS)

AUﬁ:e“ung mass - Nnon-mass
n=9 B mass
W non-mass 1%
O unauffallig
B Mischtumor
mass Form: irregular 3 (30%)
n=3 Begrenzunag: spikuliert 3 (30%)
Anreicherungsform: Randanreicherung 3 (30%)
non-mass Aufteilung: linear 3 (34%)
n=>5 diffus 1 (11%)
mehrere Regionen 1 (11%)
Zentrale Anreicherung: heterogen 5 (56%)
A/Symmetrie | symmetrisch asymmetrisch 8 (89%)
Kinetik Initial: mittel 7 (78%)
Postinitial: Plateau 6 (67%)
wash-out 1 (11%)
fehlende Bilder: 1(11%)
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Multizentrisch

T2-Wichtung | intermediér 6 (67%), fehlende Bilder 3 (30%)
BI-RADS B4 (25%), B5 (75%)
Multifokal/ multizentrisch 2 (22%)

(Anhang/ Bild 27 u. 28)

4.3.6 Invasiv-Duktales Karzinom + "Extended Intraductal Carcinom”

(IDC+EIC)
Aufteilung
mass - non-mass
n=3_8 B mass
W non-mass
O unauffallig
® Mischtumor
13%'
mass Form: irregular 7 (88%)
n=7 Begrenzung: irregular 3 (42%)
spikuliert 4 (57%)
Anreicherungsform: heterogen 2 (29%)
Randanreicherung 5 (71%)
non-mass Aufteilung: duktal 1 (12%)
n=3 diffus 1 (12%)
regional 1 (12%)
Zentrale Anreicherung: heterogen 3 (36%)
A/Symmetrie | symmetrisch asymmetrisch 8 (100%)
Kinetik Initial: mittel 6 (75%)
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Postinitial:

schnell 2 (25%)
Plateau 5 (62%)
wash-out 3 (38%)

T2-Wichtung | hyperintens 1 (12%), intermediar 7 (88%)
BI-RADS B5 (100%)
Multifokal/ multizentrisch 1 (12%)

Multizentrisch

(Anhang/ Bild 29)

4.3.7 Duktal-Lobulér-Invasives Karzinom (DL)

Aufteilung
mass - non-mass
n==6 B mass
W non-mass
O unauffallig
B Mischtumor
mass Form: irregular 3 (50%)
=4 oval 1 (17%)
Begrenzung: irregular 3 (50%)
spikuliert 1 (17%)
Anreicherungsform: heterogen 2 (33%)
Randanreicherung 2 (33%)
non-mass Aufteilung: linear 1 (16%)
n=2 diffus 1 (16%)

Zentrale Anreicherung: heterogen 2 (33%)
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Symmetrie symmetrisch asymmetrisch 6 (100%)
Kinetik Initial: mittel 4 (66%)
schnell 1 (17%)
Postinitial: Plateau 4 (66%)
wash-out 1 (17%)
T2-Wichtung | hyperintens 2 (33%), intermediar 3 (49%), unauffallig 1 (17%)
BI-RADS B3 (17%), B5 (83%)
Multifokal/ multifokal 1 (17%)
Multizentrisch

(Anhang/Bild 30)

4.3.8 Maligne Tumoren mit geringer Stiickzahl (je n=1-4).

In Klammern werden hier nur die Stiickzahlen beschrieben.

Muc S MEC+IDC | DCIS+ EIC PC+ IDC TC+ DCIS
n=5 n=2 n=1 n=1 n=1 n=1
rund (2), irregular
Form irregular (2) 9 alli irregular rund irregular X
unauffallig (1) unautiallig
Mass
glatt (2), irregular - . . . N
Rand irregulér (3) unauffalli spikuliert irregular irregular X
Massen- Randanreich.(4) | Randanreich. heterogen | heterogen | heterogen X
anreicherung | heterogen (1) unauffallig 9 9 9
Non- mass | Aufteilung X X segmental | diffus diffus
innere .
Verdicht. X X X punktiert heterogen heterogen
. asymmetr.
Symmetrie asymmetr. (4) unauffallig asymmetr. |asymmetr. |asymmetr. asymmetr.
L Initial mittel (5) mittel; mittel mittel mittel fehlt
Kinetik unauffallig.
Postinitial Plateau (5) Auswag:hung Plateau Plateau Plateau fehlt
unauffallig
T2- hyperintens (3) intermediar . | . -
Wichtung unauffallig (2) unauffallig intermediar |intermediar |hyperintens unauffallig.
: BO(1); B4(3); :
BI-RADS B5(2) BO; B5 B5 B5 B5 B4

(Anlage/ Bild 31)
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5 Diskussion

5.1 Einfihrung

In unserer Arbeit haben wir eine grol3e Anzahl an verschiedenen Tumoren mit
Hilfe des BI-RADS-Systems befundet. Wir wollten somit herausfinden, ob eine
Voraussagbarkeit Uber die Dignitat und etwaige Histologie der Tumore gemacht
werden kann. Von jedem Tumor existierte eine histologische Untersuchung. Die
Befundung der Bilder erfolgte in Unkenntnis des Befunders, ob es sich um
einen benignen oder malignen Tumor und um welche Tumorentitat es sich
handelte. Dabei sind wir zum Ergebnis gekommen, dass das
Beschreibungssystem eine gute Vergleichbarkeit ermdglicht, aber eine genaue
valide Aussage nicht untersttitzt, da die Untersuchungszahlen in den einzelnen
Gruppen nicht ausreichend waren. Die grof3te Problematik beim Vergleich
anderer Studien waren die unterschiedlichen Befundungsschemata, da sehr oft
bei Untersuchungen Form und Begrenzung als ein Kriterium betrachtet wurden
(Kusuma et al. 2005, Kinoshita et al. 2004, Tozaki et al. 2005, Tozaki et al.
2006b). Des Weiteren wurde nur selten strikt in ,mass“ und ,non-mass*

unterschieden.

5.2 Diskussion ilber den Vergleich zwischen der Malignitdt der Tumore

In einer Studie von Liberman et al. (2003) wurden speziell Lasionen beleuchtet,
welche im MRT eine rein duktale Anreicherung zeigten. Ahnlich wie bei uns
befundete ein Arzt die Bilder und es wurden alle duktalen Anreicherungen von
427 Lasionen (21%) mit den Histologien verglichen. 52% dieser L&sionen
waren maligne und 48% benigne. Die histologischen Befunde teilten sich wie
folgt auf. Unter den malignen Tumoren waren 20% DCIS, 6% IDC, 10% LCIS
und 9% Atypische Hyperplasien. Unter den benignen Lasionen fanden sich
fibrozystische Veranderungen (n=16), Fibrosen (n=8), Duktale Hyperplasien
(n=8), postbioptische Veranderungen (n=5), Brustveranderungen (n=3) und
Sklerosierende Adenosen (n=2).

Des Weiteren wurde eine Tendenz festgestellt, dass die Anzahl der Tumore mit
zusatzlich gruppierter Anordnung bei Malignitat hoher war als bei benignen
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Tumoren (35% gegeniiber 14%). Ahnliches war auch bei der Kinetik und der
T2-Wichtung zu erkennen. Dabei hatten 80% der benignen Lasionen ein
Plateau in der KM-Dynamik, und 89% ein isointenses Bild in T2-Wichtung
(Liberman et al. 2003).

Ahnlich ist die Studie von Nunes aufgebaut. Jedoch wertete sie, einzelne
Morphen miteinander kombiniert aus, und errechnete den PPW und den NPW.
Dabei betrachtete sie nur Tumore mit einem ,mass” Befund. Es wurden drei
Beschreibungsmodelle verwendet (Beschreibung, Ausbreitung, Diagnostic
Performance). Sie untersuchte in 2 Gruppen und die Reproduzierbarkeit des BlI-
RAD-Systems. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass glatte und lobulierte
»,mass* mit nicht anreichernder inneren Septierung fur maligne Tumore eine
NPW und eine Reproduzierbarkeit von nahezu 100% hatte. Irreguldre Tumore
mit innerer Septierung oder spikulierter Erscheinung hatten dies nicht. Rein
lobulierte ,mass” mit einem hyperintensen T2-Befund hatten wiederum fur

benigne Tumore einen NPW von 100% (Nunes et al. 2001).

Tozaki stellte eine Arbeit mit einem ahnlichen Beschreibungssystem vor.
Dennoch gab es dabei Abweichungen zu unserem Bewertungsschema. Auch er
verwendete Kombinationen verschiedener Erscheinungsformen. Die haufigsten
Neoplasien auf Seiten der malignen Tumore waren in Form/Begrenzung
irregular (47%) und spikuliert (43%), wogegen auf Seiten der benignen Tumore
die Mehrheit bei glatter oder lobulierter Konfiguration lag (93%). Bei der Kinetik
zeigte sich unter den malignen Tumoren einheitlich ein wash-out (80%),
wogegen 78% der benignen Tumore kein sichtbares wash-out hatten. Der
positiv pradiktive Wert war bei 98%. Somit kamen sie zu dem Ergebnis, dass
eine Kombination der Morphologie mit der Kinetik nur einen Hinweis auf die
Bosartigkeit gab und eine unterstitzende Funktion bei der Einstufung hatte
(Tozaki et al. 2005).

Ein Jahr spater erarbeitete Tozaki et al. 2006a in seinem Arbeitskreis ein
Modell, in dem er ebenfalls die PPW und NPW von fokalen

Massanreicherungen beschrieb. Auch er benutzte die BI-RADS-Klassifikation
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fur die MRT. Sie hatten eine Patientenzahl von 126 malignen und 45 benignen
Tumoren. Die haufigste Erscheinung maligner Tumore war eine heterogene
Anreicherung (96%), die der benignen Tumore war ein glatte Begrenzung/Form
(82%). Das Anreicherungsmuster mit dem hdchsten PPW fir maligne Tumore
war eine spikulierte Begrenzung (100%), irregulare Form (97%) und eine
heterogene Anreicherung ohne innere Septierung (97%). Fir benigne Tumore
fand sich der hochste PPW fir Tumore mit ovaler Form (88%), homogener
Massenanreicherung (87%) und heterogener Massenanreicherung mit innerer
Septierung (86%). Bei der Kombination mehrerer Beschreibungen stieg die
Genauigkeit bei Tumoren mit spikulierter Begrenzung (100%) und Tumoren mit
heterogener Anreicherung, die in der Kinetik postinitial ein wash-out zeigten,
und zur Gruppe der Tumore mit glatter Begrenzung/Form gehoérten (100%)
(Tozaki et al. 2006a).

Yuen untersuchte Tumore, die im MRT eine rein segmentale Anreicherung
hatten. Er Kklassifizierte die histologischen Befunde, und flgte weitere
Auffalligkeiten im MRT hinzu. Dabei zeigte sich, dass eine clusterartige
Randanreicherung in 74% der malignen Tumore vorkam, aber nie in benignen
Tumoren. Bei den T2-gewichteten Aufnahmen stellte sich ein hyperintenses
Bild bei 4 von 5 malignen Tumoren dar. Unter anderem musste erwéhnt
werden, dass die segmentale Anreicherung sowohl in gutartigen als auch in
bdsartigen Tumoren zu sehen war. Von der Kinetik war zu erkennen, dass eine
spate, aber persistente Anreicherung signifikant mehrheitlich fir Benignitat
stand, obwohl eine rein persistente Anreicherung mehr fur Bosartigkeit sprach
(Yuen et al. 2008).

In der Untersuchung von Tumoren ohne einen ,mass” zeigte Tozaki et al.
2006b die Wertigkeit der Kinetik und der Beschreibung nach BI-RADS. Dabei
war am haufigsten, unter den bdsartigen Tumoren, eine heterogene (69%) oder
segmentale (54%) Anreicherung. Gegenilberstehend dazu, wies eine getipfelte
Anreicherung auf einen gutartigen Tumor hin (50%). Eine clusterartige
Randanreicherung sprach zu 63% fur Bosartigkeit und nur fir 4% fr

Gutartigkeit. Den hochsten Positiven pradiktiven Wert fur Malignitat hatten die
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Erscheinungsformen segmental (100%), clusterartige Randanreicherung (96%)
und ein wash-out (94%). Eine Kombination aus allen drei zeigte einen
statistisch signifikanten Zusammenhang zu boésartigen Tumore (Tozaki et al.
2006b).

Die Studie von Lazarus soll die Vergleichbarkeit der BI-RADS-Klassifikation
zwischen verschiedenen Untersuchern zeigen. Dabei kam sie zu dem Ergebnis,
dass die hochste Ubereinstimmung zwischen den Befundern in der
Beschreibung bei Tumoren mit einer irregularen Erscheinung gegeben war.
Eine mittlere Ubereinstimmung war bei ovalen Tumoren, und eine geringe bei
lobulierten Tumoren. Bei der gesamten Einstufung waren in der Klasse BI-

RADS 5 die besten Ubereinstimmungen zu verzeichnen (Lazarus et al. 2006).

In einer weiteren Studie von Tozaki wurden Tumore ohne einen ,mass"“-Befund
basierend auf der BI-RADS-Klassifikation untersucht. Gleichzeitig wurden die
PPW miteinander verglichen um die Voraussagbarkeit zu priifen. Dabei kamen
sie zu dem Ergebnis, dass die meisten benignen Tumore sich linear (50%) und
mit homogener innerer Verdichtung (42%) darstellten. Dagegen zeigten sich
maligne Tumore zu 56% segmental, 44% heterogen und 44% mit einer
Randanreicherung. Den hochsten PPW hatten Karzinome mit einer
segmentalen Darstellung (100%), einer Randanreicherung (100%) und einer
gruppierten inneren Verdichtung (88%). Auch hier kamen sie zu dem Ergebnis,
dass die Kombination aller BI-RADS Beschreibungen am besten zu einer
Differenzierung beitragen konnte (Tozaki und Fukuda 2006).

Unsere Ergebnisse zeigen eine Tendenz darin, dass unter den malignen
Tumoren 68% einen ,mass“-Befund zeigten, und dies mit 65% fir einen
malignen Befund sprach. Dies wurde durch eine hohe Signifikanz bestatigt.
Ahnliches stellte sich auch bei den Tumoren ohne einen ,mass“-Befund dar,
wobei 56% von ihnen benigne waren. Was jedoch nicht vernachlassigt werden
darf, ist, dass im MRT unter den insgesamt 30 unauffalligen Tumoren sich
immer noch 23% maligne und 77% benigne Befunde fanden. Hier konnte

jedoch auch nur eine maRige Signifikanz beschrieben werden.
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Ferner zeigte sich in unserer Arbeit, dass 88,2% der Tumore, die eine irregulare
Form zeigten, hochsignifikant maligne waren. Diejenigen, die eine ovale oder
lobulare Form aufwiesen, waren mit 78,6% und 56,0% benigne, hatten jedoch
nur eine schwache bis keine Signifikanz. Diese Ergebnisse veranlassen uns zu
der Aussage, dass ein Tumor, der eine irregulare Form zeigte, mit hoher
Wahrscheinlichkeit ein maligner Tumor ist. Bei Tumoren, die sich wiederum als
lobular oder oval darstellten, gab es nur den Hinweis auf Benignitdt ohne
nachweisbare Signifikanz. Verglichen mit der bereits beschriebenen

Studienlage fielen diese Ergebnisse doch sehr &hnlich aus.

Bei der Beschreibung der Begrenzung, ergibt sich die Tendenz, dass ein Tumor
der eine spikulierte Begrenzung darstellte zu 96,7% und einer der eine
irregulare Begrenzung hatte zu 70,1% auf eine Malignitdt hinwies.
Hochsignifikanter Hinweis auf Benignitdt waren Tumore mit einer glatten
Begrenzung (84,2%).

Ein Tumor, der eine Randanreicherung zeigte, sprach zu 97,7% mit hoher
Signifikanz fur Malignitat. Signifikant benigne waren zu 88,9%, Tumore mit
homogener Anreicherung, sowie zu 100% Tumore mit heterogener

Anreicherung und innerer Septierung.

Ein Tumor ohne einen ,mass"“-Befund, der eine duktale oder segmentale
Verteilung aufwies, war jeweils zu 100% maligne. Ein diffuses bzw. lineares
Verteilungsmuster war zwar haufiger unter den malignen Tumoren zu finden,
stellte sich aber nur mit 58% bzw. 71% als maligne dar. Durch die geringe

Signifikanz lies sich jedoch statistisch keine eindeutige Aussage machen.

Bei der inneren Verdichtung war die Streubreite wesentlich gré3er. Lagen unter
den malignen Tumoren die Mehrheit mit nur 28% auf Seiten der heterogenen
Verdichtung, sprachen diese jedoch mit insgesamt 62% fur Malignitat. Fur
Benignitat hob sich eine retikulare Verdichtung mit 75% und eine getupfelte

Verdichtung mit 67% heraus, wobei sie nur 3,2% und 12,6% der benignen

47



—Diskussion—

Tumore darstellten. Eine signifikante Aussage konnte jedoch nicht gemacht

werden.

Die Symmetrie hatte ein sehr aussagekraftiges Beschreibungsmuster. Es waren
zwar 90% der symmetrisch vorkommenden Tumore benigne, jedoch machten
sie nur 9,5% der benignen Tumore aus, hatten aber auch eine signifikante
Voraussage. Asymmetrische Tumore waren mit einer hohen Signifikanz

maligne.

Die Kinetik des Befundungssystems wurde in den letzten Jahren am haufigsten
diskutiert. Bei Tumoren, mit mittlerem bzw. schnellem Signalanstieg, war eine
hohe Signifikanz gegeben, dass sie zu 66% bzw. 90% maligne waren.
Eindeutiges Ergebnis war, dass Tumore mit langsamem Anstieg zu 94%
benigne mit hoher Signifikanz waren. Beim weiteren Verlauf der Kinetik war gut
zu erkennen, dass Tumore mit Plateau zu 67% hochsignifikant, und diejenigen
mit einem wash-out zu 77% gering signifikant eine Malignitat darstellten.
Insgesamt machten diese beiden Gruppen 74% der malignen Tumore aus. Ein
Plateau zeigte unter den benignen Tumoren zwar nur 4%, stellten jedoch zu

80% eine Tendenz ohne Signifikanz flr Benignitat dar.

In der T2-Wichtung ist die Tendenz zu erkennen, dass Tumore mit einem
intermediaren Signal mit 82% hoch signifikant fur Malignitat sprachen. Auch
machte dies einen hohen Anteil der malignen Tumore aus (69%). Tumore mit
intensem Signal waren jedoch zu 77% benigne.

Zusammenfassend lasst sich anhand dieser statistischen Auswertungen
nachweisen, dass unsere Befundung der momentanen Studienlage sehr nahe

kommt.

5.3 Diskussion der benignen Tumore

Leider konnten wir auf Grund der grof3en Verteilungsrate keine signifikante und

valide Aussage uber unsere Ergebnisse machen. Jedoch sind vereinzelt

48



—Diskussion—

gewisse Tendenzen zu erkennen, auf denen man mit weiteren Studien und

gezielter Fragestellung aufbauen kann.

In einer Arbeit von Liberman wurde eine groRe Anzahl an Tumoren, die ein
duktales Erscheinungsbild in der MRM hatten, untersucht. Dabei waren 18%
der Tumore eine Fibrozystische Mastopathie (Liberman et al. 2003). Die
Arbeitsgruppen von Nunes konnten einen guten tendenziellen Zusammenhang
zwischen einem glatten ,mass“-Befund und der Fibrozystischen Mastopathie
erarbeiten (Nunes et al. 1999, Nunes et al. 2001). Die Fibrozystische
Mastopathie war in unserer Studie am haufigsten vertreten und stellte am
deutlichsten eine Tendenz dar. Allerdings liel3 sich bei 44% in den MRT Bildern
nichts nachweisen. Es waren insgesamt 43% der Tumore eine ,non-mass"
Anreicherung, die eine diffuse und regionale Verteilung (6-25%) zeigte. Die
innere Verdichtung stellte sich dann meistens auch heterogen dar (25%).
Besonders hier war eine deutliche Symmetrie bei 25% der FZM zu erkennen.
Auffallig war bei diesem Tumor, dass bei der Kinetik initial 31% einen mittleren
Anstieg, und 25% postinitial ein Plateau hatten. In den T2-Aufnahmen waren
nur jeweils 13% intermediar und 13% hyperintens. 25% der Befunde wurden

schon als B4 gewertet und brachten somit eine falsche Voraussage.

In der Studie von Liberman waren unter den insgesamt 88 untersuchten
Tumoren nur 11% mit einer Duktalen Hyperplasie. Sie hatten jedoch zu 100%
eine duktale Erscheinung im MRT. Jedoch wurde nicht weiter auf die einzelnen
Tumore eingegangen (Liberman et al. 2003). Insgesamt war bei uns keine
deutliche Tendenz zu erkennen, dass sich die DH in einer bestimmten
Morphologie im MRT abzeichnete. Auffallig war, dass immerhin 26% der DH
unauffallig erschienen. Beziiglich der Form zeigte sich dieser Tumor, wenn er
einen ,mass“-Befund hatte, bei uns mit einem breiten Verteilungsmuster. Die
Begrenzung war oft glatt oder irregular (23%). Die Anreicherung stellte sich
sehr haufig heterogen (23%) dar. Die DH, welche keinen ,mass“-Befund
zeigten, hatten ebenfalls in ihrer Aufteilung ein breites Verteilungsmuster,
jedoch war die innere Verdichtung héaufig heterogen (23%). Bei der Kinetik

waren die meisten Tumore durch einen mittleren (33%) oder durch einen
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schnellen Anstieg (19%) auffallig. Postinitial waren 38% mit einem Plateau oder
mit einem weiteren wash-out (14%) gekennzeichnet. Bei den T2-Aufnahmen
stellten sie sich meistens hyperintens (24%) und intermediar (19%) dar.
Auffallig bei der abschlieBenden Einstufung war eine haufige Einstufung
zwischen B3 und B5 (5-33%).

In Studien von Nunes wurde ebenfalls die Korrelation von MRT-Befunden und
dem Histologischen Befund untersucht. Jedoch lag dort das Hauptaugenmerk
auf der Unterscheidung von malignen und benignen Tumoren. Dabei fanden
sie heraus, dass es eine starke Assoziation zwischen Fl, und einer lobulierten
Form mit einer nicht anreichernden inneren Septierung gab. Es gab insgesamt
43-53% der FI mit diesem Erscheinungsmuster. 20-23% hatten eine glatte
Begrenzung. Diese Ergebnisse hatten einen PPW von 65-70% und die
Signifikanz war hier mit p<0,01 gegeben. (Nunes et al. 1999, Nunes et al.
2001). Tozaki hatte in seinen Studien nur einen differenzierten Anteil an FI,
aber auch hier war eine deutliche Tendenz darin zu erkennen, dass 76-80% der
Tumore eine lobulierte Form, 76% eine glatte Begrenzung und eine homogene
Anreicherung zeigten. Des Weiteren fand sich bei 88% der FI ein Plateau in der
postinitialen Kinetik (Tozaki et al. 2005, Tozaki et al. 2006a,). Bei uns zeigten
sich die meisten FI mit einem ,mass"-Befund (72%), die zum gr63ten Teil eine
lobulare Form (50%), eine glatte Begrenzung (45%) und eine heterogene
Anreicherung (39%) zeigten. Hier war verglichen mit oben erwahnten Studien
eine ahnliche Tendenz zu erkennen. Die Kinetik war auffallig durch einen
mittleren initalen Anstieg (44%) und ein postinitales Plateau (50%). In der T2-
Wichtung erschienen 44% als hyperintens und 28% als intermediar. Bei der
abschlieBenden BI-RADS Einteilung waren erstaunlicherweise  44% der
Befunde mit BI-RADS 4 bewertet worden

Bei Tozaki stellte sich das PA mit einer glatten Begrenzung (67%), irregulérer
Form (33%) und homogener Anreicherung (89%) dar. Bei der Kinetik zeigte
sich bei 67% ein wash-out (Tozaki et al. 2006 a). Bei uns zeigte sich das PA mit
67% mit einem ,mass“-Befund, wovon der grol3te Teil eine irregulare (34%) und

ovale (22%) Form hatte. Die Begrenzung imponierte meist durch ein glattes und
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irregulares Erscheinungsbild (34%). Die Anreicherung war mit jeweils 34%
heterogen bzw. homogen. Auch zeigte sich eine klare Tendenz in der Kinetik,
mit einem mittleren Anstieg initial (67%) und einem postinitialen Plateau (45%).
Die T2-Wichtung war mehrheitlich mit 56% hyperintens. Zu einem grof3en Tell

sind diese Ergebnisse mit denen der oben beschriebenen Literatur identisch.

Wie schon bei der FZM ist auch bei FZM + Sklerosierende Adenose keine
bereits valide beschriebene Literatur vorhanden. Es ist jedoch bei uns zu
erkennen, dass der grof3te Teil der Metaplasien sich ohne einen ,mass“-Befund
darstellte (57%). Diese verteilten sich allerdings in Aufteilung und innerer
Verdichtung ohne eine klare Tendenz. In der Kinetik hatten die Tumore initial
auch meistens einen mittleren Anstieg (42%) mit einem postinitialen Plateau
(72%). Die Begrundung kann darin liegen, dass sich die Sklerosierende
Adenose verglichen zur FZM nur geringfigig im MRT abgrenzt und es somit zu

ahnlichen Ergebnissen wie bei dem einzelnen FZM kommt.

Liberman hat in ihrer Studie Tumore untersucht, die eine duktale Erscheinung
im MRT zeigten, dabei hatte sie, wie auch wir, nur eine geringe Stickzahl an
Sklerosierenden Adenosen (n=2) (Liberman et al. 2003). Bei uns zeigte sich die
SA nicht nur duktal im MRT. Wir fanden sowohl einen ,mass"-, als auch zwei
»,non-mass“-Befunde. In der Studie von Nunes ergab sich eine hohe Korrelation
zwischen Radiarer Narbe und einer getupfelten ,mass”. Bei den getlupfelten
Befunden zeigte sich gleichfalls eine Assoziation zu DCIS. Somit konnte hier
kein Ausschluss zur Malignitat gestellt werden (Nunes et al. 1999). In unserem
Ergebnis war die Verteilung 1:1 mit jeweils nur einer ,mass"- und einer ,non-
mass“-Lasion. Eine Tendenz konnte nicht gezeigt werden. Und so lasst sich wie

auch bei Nunes keine genaue Aussage machen.

In einer ausfuhrlichen Studie von Yabuuchi, die sich speziell mit
Phylloidestumoren beschéftigte, zeigte sich, dass sich diese Tumore gut durch
verschiedene MR Befunde beschreiben lieRen. Eine deutliche Mehrheit ergab
sich zu Gunsten der Tumore mit einem ,mass“-Befund mit glatter Begrenzung

und einer irregularen Form. Auch war eine deutliche Mehrheit bei weiterem
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Anstieg in der Kinetik gegeben. Eine Signifikanz konnte jedoch nicht
beschrieben werden (Yabuuchi et al. 2006). Auch bei Tozaki waren nahezu alle
Tumore mit glatter Begrenzung und irreguldrer Form beschrieben. Des
Weiteren hatten sie eine weiteren Anstieg oder ein Plateau postinitial (Tozaki et
al. 2006 a). Andere Ergebnisse zeigten die deskriptive Arbeit von Kinoshita, in
denen 6 von 8 Tumoren eine lobulare oder ovale Form zeigten. Die T2-
Wichtung wurde bei 6 Tumoren mit hyperintens beschrieben (Kinoshita et al.
2004). Bei uns war eine Abweichung zu den bereits existierenden Berichten zu
erkennen. Diese Tumore stellten sich mit einer lobularen Form und einer
irregularen Begrenzung dar. Die T2-Wichtung wurde als hyperintens
beschrieben. Ein wirklich valider Vergleich kann jedoch nicht hergestellt
werden, da in allen Studien die Stlickzahl in einem geringen Bereich war.

Die gemischten Tumore muissen auch auf einer rein deskriptiven Ebene
betrachtet werden. Eine genaue Beschreibung dieser gemischten Tumore
konnte in der Literatur nicht gefunden werden. Meist wird der Tumor von
seinem Erscheinungsbild durch eine Komponente gepragt, und zeigt
Ahnlichkeiten und Tendenzen im Beschreibungsmuster zu den bereits oben

beschriebenen Einzeltumoren.

5.4 Diskussion der malignen Tumore

In einer breit angelegten Studie wurde von Nunes das Invasiv-Duktale
Karzinom als mehrheitlich mit spikulierter Begrenzung (40%) und heterogener
Anreicherung (30%) beschrieben. Eine genaue Aufgliederung in der
Beschreibung, wie bei uns, wurde nicht durchgefihrt (Nunes et al. 1999).

Tozaki befundete Tumore (n=99) mit einem &hnlichen Beschreibungsmuster
wie wir. 59% wurden mit spikulierter, und 32% mit irregulérer Begrenzung
beschrieben. Die innere Verdichtung stellte sich zu 92% als heterogen dar. In
der Kinetik war mehrheitlich ein wash-out-Ph&nomen zu erkennen (66%)
(Tozaki et al. 2006a). Nunes beschrieb die malignen Tumore mehrheitlich als

spikulierte (46%) und heterogene (28%) Massenanreicherung. Eine detaillierte
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Aufgliederung wurde nicht durchgefuhrt (Nunes et al. 2001). Verglichen mit
unseren Ergebnissen, lieBen sich hier keine @hnlichen Ergebnisse abzeichnen.
Jedoch bestand bei uns eine deutliche Tendenz dahingehend, dass IDC sich
meist mit einer irregularen Form zeigten. Deutlich war bei diesen Tumoren in
der Kinetik ein mittlerer bis schneller Anstieg, der sich postinitial mit einem
Plateau darstellte. Auch hier fehlte in der Literatur eine vergleichbare Studie, die

sich mit allen Untergruppen des BI-RADS-Systems befasst.

Auch das Invasiv-Lobuléare Karzinom (ILC) wurde von Tozaki beschrieben und
erbrachte ahnliche Ergebnisse wie bei den IDC. 60% der ILC hatten eine
spikulierte Begrenzung, 80% hatten eine heterogene innere Verdichtung, und
60% einen weiteren Anstieg postinitial in der Kinetik. Jedoch war die Sttickzahl
auf nur 5 Tumore beschrankt (Tozaki et al. 2006a). In der Studie von Nunes
stellten sich die ILC mit 2 Tumore mit einer regionalen und einer duktalen
Anreicherung dar (Nunes et al. 1999).In unserer Arbeit zeichnete sich dieser
Typus von Karzinom damit aus, dass er sich zu 60% in einer runden Form
darstellte, und mit 50% eine heterogene Anreicherung hatte. Durch eine Kinetik,
die initial einen mittleren Anstieg und postinitial ein Plateau hatte, zeigt sich,

verglichen mit den anderen Studien, eine ahnliche Tendenz.

In der Studie von Nunes stellten sich die DCIS mit jeweils 36% als duktale und
regionale Anreicherung dar. Nur 16% zeigten eine spikulierte Anreicherung
(Nunes et al. 1999). Tozaki hatte in seinen Ergebnissen 100% der DCIS als
irregulare Form und Begrenzung beschrieben. Die innere Verdichtung wurde
mit 71% als heterogen und mit 57% mit einer Randanreicherung beschrieben.
Die Kinetik hatte mit 86% ein wash-out-Phdnomen (Tozaki et al. 2006 a).
Westerhof beschrieb 96% seiner untersuchten DCIS als fokalen ,mass“-Befund,
mit jeweils 27% als gut definierte Grenze bzw. spikulierte Begrenzung. Die
Kinetik zeigte bei 67% einen mittleren Anstieg mit Plateau (Westerhof et al.
1998). In einer anderen Studie von Nunes stellten sich 43% der DCIS als
regionale und 30% als duktale Anreicherung dar (Nunes et al. 2001). Verglichen
mit der bereits vorhandenen Literatur zeigt sich in unserer Arbeit eine &hnliche

Tendenz der Beschreibungsmuster. Mehrheitlich stellt sich das DCIS heterogen
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in der innern Verdichtung dar. Die Kinetik wurde, wie auch bei uns, in anderen
Studien mit einem mittleren Anstieg in der Frihphase und einem Plateau in der

Spatphase beschrieben.

Jeweils 50% der Tubularen Karzinome wurden bei Tozaki mit spikulierter bzw.
irregularer Begrenzung/Form beschrieben. Die innere Anreicherung wurde zu
100% als heterogen befundet und 75% hatten eine Randanreicherung. Die
Kinetik hatte zu 80% postinitial ein wash-out Phanomen (Tozaki et al. 2006a).
In vielen Studien wurde das TC nur in sehr geringen Stickzahlen beleuchtet,
jedoch wurden sie haufig als sternformig mit dinner Begrenzung beschrieben,
oder konnten im MRT nicht dargestellt werden (Kusuma et al. 2005, Westerhof
et al. 1998). In unseren Ergebnissen, zeigte sich von der Beschreibung das TC
meist in einer irregularen Form mit irregularer Begrenzung und
Randanreicherung. Die Kinetik wurde bei diesem Tumor in anderen Studien
nicht erwahnt. Jedoch ist bei uns ein mittelschneller bis schneller Anstieg
tendenziell haufiger zu erkennen. In der Studie von Liberman wurden von allen
untersuchten Tumoren, die ein duktales Erscheinungsbild hatten, 10% als LCIS
diagnostiziert (Liberman et al. 2003). Auch die Arbeiten von Bick und Pediconi
beschreiben das LCIS als Zufallsbefund und ordnen den Tumor der benignen
Gruppe zu. Eine typische Erscheinungsform im MRT konnten auch sie nicht
beobachten. Jedoch wurden bei Pediconi ein Tumor als multifokal und 2 als
multizentrisch beschrieben (Bick 2000, Pediconi et al. 2007).

Vergleichbare Studien, in der Invasiv-Duktale Karzinome mit ,Extended
Intraductal“* Komponente in der MRT beschrieben wurden, existieren momentan
noch nicht. Jedoch spricht der grof3e Anteil mit irregularer Form und spikulierter
Begrenzung fur ein invasives Wachstum. Gleichfalls konnte auch der schnelle
Signalanstieg in der Kinetik fur eine deutliche Malignitat gewertet werden.

Kim beschrieb in seiner Arbeit das Duktal-Lobular-Invasive Karzinom mit
irregularer Form (71%), spikulierte Begrenzung (57%) und heterogener
Massenanreicherung (47%) (Kim et al. 2001). Verglichen mit unseren

Ergebnissen stimmen die von Kim tendenziell Gberein. Jedoch beschrieb er
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nicht das Verhalten in der Kinetik die sich bei uns ebenfalls tendenziell mit

mittlerem Anstieg, und postinitalem Plateau abzeichnete.

In der Studie von Okafuji wurde, wie auch bei uns, das Muzinése Karzinom
beschrieben. Er hatte jedoch eine deutlich héhere Fallzahl. 69% zeigten sich im
MRT als Ilobulare Form wund 56% mit glatter Begrenzung. Eine
Randanreicherung war bei 50% zu erkennen. Nahezu alle Tumore hatten eine
hohe Hyperintensitat mit einer persistierenden Kinetik (Okafuji et al. 2006).
Auch die bereits oft besprochene Arbeit von Tozaki beschrieb in geringen
Stlckzahlen Muzinése Karzinome. Dennoch kam er zu Ergebnissen ahnlich
unserer Studie. Die Form des Tumors war meist irregular, hatte eine
heterogene Massenanreicherung und ein Plateau in der Kinetik (83%) (Tozaki
et al. 2005, Tozaki et al. 2006a). Dies beschreibt ein nahezu gleiches Ergebnis
wie in unserer Arbeit. Jedoch kann auf Grund der geringen Fallzahl keine valide

Aussage getroffen werden.

5.5 Schlussfolgerung und Ausblicke

Die Ergebnisse dieser Studie konnten, wie bereits beschrieben, in zwei
Gruppen aufgeteilt werden. Somit konnte einerseits statistisch nachgewiesen
werden, dass beim Befunden von MRT-Bildern, unter Berilicksichtigung des BI-
RADS Systems, eine signifikante Voraussage getroffen werden kann, und eine
gewisse Vergleichbarkeit gegeben ist. Anderseits konnte beim Befunden der
einzelnen Tumore keine signifikante Aussage gemacht werden und setzte somit
diesen Teil der Arbeit auf eine deskriptive Ebene. Allerdings kann dies als eine
gute Grundlage fur weitere Vergleichsarbeiten dienen, unter der
Voraussetzung, dass auch andere Studien genau dieses Untersuchungsmuster
anwenden. Leider konnte in der Literaturibersicht keine Arbeit gefunden
werden, die in vergleichbarer Weise vorgegangen ist. Unsere Befundung
beschréankte sich ausschliel3lich auf die vorgegebene Nomenklatur des ACR.
Verglichen mit den anderen Studien wurden haufig neue, und von den
jeweiligen Arzten eigene Begriffe verwendet. Ein weiterer Unterschied lag darin,

dass haufig einzelne Kriterien zusammen betrachtet wurden. Somit konnte kein
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eindeutiger, statistisch verwertbarer Vergleich durchgefihrt werden. Des
Weiteren lie3 sich herausarbeiten, dass es auf Grund der histologischen
Gegebenheiten eine tendenzielle Differenzierung im Erscheinungsbild der
einzelnen Beschreibungsmuster zwischen Malignitat und Benignitat gab. Der
Zusammenschluss aller Kriterien lasst somit eine deutlich hdhere Signifikanz
erwarten, mit dem Ziel, eine moéglichst genaue préaoperative Aussage machen
zu kénnen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass mit diesem System eine
Vergleichbarkeit geschaffen wird, und eine tendenzielle Aussage mit hoher
Signifikanz gegeben werden kann. Auf Grund der stellenweise hohen Anzahl an
falsch negativen Befunden kann eine praoperative histologische Untersuchung
nicht umgangen werden. Eine additive Untersuchung mit Ultraschall und
konventioneller Mammographie kann weiterhin eine deutliche Verbesserung
des praoperativen Stagings unterstitzen.

Um genauere Ergebnisse zu erzielen sollten Studien geplant werden, die sich
auf bestimmte Tumorarten mit jeweils mdglichst hohen Patientenzahlen
beschranken. Dazu muisste ein Kompetenz-Netzwerk mit geeigneten
Tumorzentren gebildet werden, das einen gegenseitigen Austausch mit
verblindeter Befundung und einheitlicher Nomenklatur gewéhrleistet. Nur so
wird man fur die Zukunft zu verlasslichen, statistisch signifikanten Ergebnissen
kommen, die eine realistische Einschatzung der Wertigkeit der MR-Diagnostik

der Mamma ermdglichen wird.

56



—Zusammenfassung—

6 Zusammenfassung

Die MR-Mammaographie und deren Nutzung in der préoperativen Diagnostik hat
in den letzten Jahren immer mehr an Bedeutung gewonnen.

Ziel unserer Studie war es, unter strikter Verwendung der vorgegebenen
Nomenklatur der BI-RADS-Klassifikation, Tumore zu befunden und zu
Uberprufen, ob eine Voraussagbarkeit Gber die Dignitat der Tumore gegeben
werden kann. Zu diesem Zweck wurden 207 MR-Mammographien, ohne
Kenntnis der Anamnese, und der Histologie mittels standardisiertem
Frageborgen, basierend auf BI-RADS erfasst und befundet (,mass‘/Form,
.,mass“/Begrenzung, ,mass"“/Anreicherungsform, ,non-mass“/Aufteilung, ,non-
mass“/innere  Verdichtung, Symmetrie, Kinetik Initial und Postinitial,
Gesamtbeurteilung, T2-Wichtung).

Die Ergebnisse der von uns untersuchten Diagnosekriterien wurden mit den
bereits vorhandenen Histologien verglichen, und deren Signifikanz in der
Vorhersehbarkeit berechnet. Somit konnte statistisch nachgewiesen werden,
dass die Unterscheidung zwischen malignen und benignen Tumoren
signifikante Tendenzen zeigt, jedoch eine spezielle Histologie keine signifikante
Morphologie im MRT erkennen lasst. Damit musste der zweite Teil der Arbeit
auf eine rein deskriptive Ebene gesetzt werden.

Im ersten Teil kamen wir zu folgenden Ergebnissen.

Fiar Malignitat sprach signifikant der Befund ,mass*” (63%). Die Signifikanz stieg
mit der weiteren Beschreibung irreguldare Form* (88%), ,spikulierter
Begrenzung“ (96%), ,Randanreicherung” (98%), schneller initialer Anstieg
(90%), postinitiales Plateau (78%), die BI-RADS-Einteilung ,,B5* (98%), und T2-
Befund ,intermediar” (81%).

Fur Benignitat spricht mit hoher Signifikanz ein unauffalliger MR-Befund (78%),
ein ,mass-Befund mit ,ovaler Form“ (98%), ein langsamer initialer Anstieg
(94%), die BI-RADS Einteilung ,B1* (100%) und der T2-Befund ,hyperintens*®
(85%). Signifikant waren ein symmetrisches Auftreten (90%) und ein weiterer
postinitialer Anstieg (90%). Nur gering signifikant war eine ,regionale Aufteilung®
(74%).
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Der zweite Teil beschrankte sich auf eine rein deskriptive Ebene und zeigte
Tumoren mehrheitlich mit folgenden Beschreibungsmustern. Die Fibrozystische
Mastopathie zeichnete sich durch ,non-mass” (regionale Aufteilung und
heterogene innere Verdichtung) (44%), als unauffallig (44%), mit einem
mittleren initialen Anstieg (31%), einem postinitialen Plateau (25%), und einem
hyperintensen T2-Befund. Duktale Hyperplasien zeichneten sich durch ,mass",
-nhon-mass®, unauffalliger Befund (jeweils 30%), asymmetrisch (70%), einem
mittleren initialen Anstieg (33%), ein postinitiales Plateau (24%) und einer
breiten BI-RADS-Einteilung aus. Fibroadenome waren in erster Linie als
.mass* (lobulare Form, glatte und irregulare Begrenzung, heterogene
Anreicherung) (72%) gekennzeichnet. Sie hatten einen mittleren initialen
Anstieg (44%), ein postinitiales Plateau (50%), einen hyperintensen T2-Befund
(44%) und wurden oft als BI-RADS 4 (44%) eingeteilt. Papillome waren
gekennzeichnet als ,mass“ (irregulare Form und Begrenzung, heterogene
Anreicherung) (67%), asymmetrisch (100%). Sie hatten initial einen mittleren
Anstieg (67%) und ein postinitiales Plateau (45%). In T2 waren sie hyperintens
(54%) und als BI-RADS 4 (87%) klassifiziert worden. Des Weiteren wurden mit
breitem Beschreibungsmuster Sklerosierende Adenosen, Radiare Narben,
Phylloidestumore, Adenosen, Atypische-Duktale Hyperplasien und gemischte
Tumore beschrieben.

Maligne Tumore zeichneten sich folgendermal3en aus:

Invasiv-Duktale Karzinome waren als ,mass" (irreguléare Form und Begrenzung,
heterogene Anreicherung) (78%) eingestuft, sie hatten einen mittleren Anstieg
(63%) und ein postinitiales Plateau (66%), sowie ein intermediares Signal in T2
(75%) und wurden als BI-RADS 5 (87%) Klassifiziert. Invasiv-Lobulare
Karzinome zeichneten sich als ,mass“ (runde Form, irreguldare Begrenzung,
heterogene Anreicherung) (66%) aus. Sie waren asymmetrisch und zeigten
nach Kontrastmittel intitial einen mittleren Anstieg (77%) und postinitial ein
Plateau (83%). In T2 waren sie intermediar (94%). Sie waren oft als B5 (89%)
klassifiziert und multifokal (22%). Das Duktale Carcinoma in Situ war oft eine
-non-mass* Lasion (diffuse Aufteilung, heterogene innere Verdichtung) (47%),
asymmetrisch und hatten nach Kontrastmittel-Gabe einen initialen mittleren

Anstieg (64%), sowie ein postinitiales Plateau (64%). In T2 waren sie von
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intermediarem Signal (47%) gekennzeichnet. Oft wurden sie als BI-RADS 5
(64%) klassifiziert und waren multifokal (18%). Tubulére Karzinome waren im
Wesentlichen ,mass"-Lasionen  (irregulare Form und  Begrenzung,
Randanreicherung) (100%), asymmetrisch und hatten initial einen
mittelschnellen Anstieg (70%), mit postinitialem Plateau (80%). In T2 waren sie
intermediar und wurden als B5 (80%) klassifiziert. Das Lobulare Carcinoma in
Situ war eine ,non-mass“-Lasion (56%) (diffuse Aufteilung, heterogene
Verdichtung), asymmetrisch und hatte einen initialen mittleren Anstieg (78%)
mit einem postinitialen Plateau (67%). In T2 fand sich ein intermediares Signal
(67%). 75% waren als BI-RADS 5 klassifiziert und 22% multizentrisch. Duktal-
Lobular-Invasive Karzinome zeichneten sich als ,mass“L&asion (67%)
(irregulare Form und Begrenzung, heterogene Anreicherung) ab und waren
asymmetrisch (100%). Die initiale Kontrastmittel-Aufnahme hatte einen
mittleren Anstieg (66%) und postinitial ein Plateau (66%). In T2 fand sich ein
intermediares Signal (49%), 83% wurden als BI-RADS 5 und 17% multifokal
eingeteilt. Ferner wurden hier zusatzlich Muzindése Karzinome, Karzinosarkome
und Mischtumore beschrieben. Weitere Studien mit Fokussierung auf einzelne

Tumore in héherer Stlickzahl sollten angestrebt werden.
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A
Abb
ACR
AD
ADH
B
BI-RADS
bzw
Ca
2D
3D
DCIS
DH
DL
EIC
Fi
FZM
Gd
IDC
ILC

KM
LCIS
MEC
MIP
MRT
MUC
NCI
NPW
PA
PB

Adenom/e

Abbildung/en

American College of Radiology
Adenose/n

Atypische Duktale Hyperplasie/n
BI-RADS

Breast Imaging Reporting and Data System
beziehungsweise

Carcinoma/ta, Karzinom/e
zweidimensional

dreidimensional

Duktales Carcinoma/ta in Situ
Duktale Hyperplasie
Duktal-Lobulares Karzinom/e
Extended Intraductal Carcinoma/ta

Fibroadenom/e

Fibrozystische Mastopathie/n (Fibrocystic change)

Gadolinium

Invasiv-Duktale/s Karzinome
Invasiv-Lobulare/s Karzinome
Inversions Recovery
Kontrastmittel

Lobulare/s Carcinomal/ta in Situ
Medullare/s Karzinome
maximum intensity projection
Magnetresonanztomographie
Muzindse/s Karzinom/e
National Cancer Institute
Negativ Pradiktiver Wert
Intraduktales Papillom

Phylloidestumor/e
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PC
PPW
RN
ROI's

SA
Tab
TC

Papillare/s Karzinom/e
Positiv Pradiktiver Wert
Radiare Narbe

Regions of interest
Karzinosarkom
Sklerosierende Adenose
Tabelle

Tubulare/s Karzinom/e
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11 Anhang: MRT-Bilder

Benigne Tumore

MIP Subtraktion

Bild 1: Benigner Tumor mit ,non- mass“ - Befund links (regionale Aufteilung,

getupfelte Anreicherung)

Bild 2: Benigner Tumor mit langsamem Anstieg und postinitialem weiteren

Anstieg in der Kinetik
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Subtrakion MIP

Bild 3: Duktale Hyperplasie mit ,mass”- Befund links (ovale Form, glatte

Begrenzung, homogene Anreicherung)

Bild 4: Duktale Hyperplasie mit ,non-mass"- Befund links (regionale Aufteilung

heterogene Anreicherung), hyperintenser T2-Befund
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MIP

Bild 5: Duktale Hyperplasie mit ,mass*- Befund links (runde Form, glatte

Begrenzung, homogene Anreicherung), intermediarer T2-Befund

Subtraktion

MIP

Bild 6: Duktale Hyperplasie mit ,mass“- Befund links (runde Form, irregulére

Begrenzung, heterogene Anreicherung), hyperintenser T2-Befund
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MIP

Kinetik

Bild 7: Fibroadenom mit ,mass"- Befund links (lobulierte Form, glatte

Begrenzung, heterogene Anreicherung), hyperintenser T2-Befund, initial

mittlerer Anstieg und postinitiales Plateau
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Subtraktion MIP

Bild 8: Fibroadenom mit ,non-mass“- Befund links (mehrere Regionen,

getupfelte Anreicherung), signalintenser T2-Befund

Subtrakion

MIP

Bild 9: Papillom der linken Brust mit ,mass“- Befund (irregulare Form, irregulére

Begrenzung, heterogene Anreicherung), hyperintenser T2-Befund
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Subtraktion MIP

Bild 10: Papillom der linken Brust mit ,mass"- Befund (runde Form, glatte

Begrenzung, heterogene Anreicherung) und hyperintensem T2-Befund

Subtraktion

Bild 11: Fibrozystische Mastopathie + Sklerosierende Adenose mit ,non-mass*-
Befund links (regional, getlpfelte Anreicherung), hyperintenser T2-Befund,

initial mittlerer Signalanstieg, postinitiales Plateau
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MIP

Bild 12: Fibrozystische Mastopathie + Sklerosierende Adenose mit ,non-mass*-
Befund links (diffuse Aufteilung, heterogene zentrale Anreicherung),

hyperintenser T2-Befund, initial mittlerer Signalanstieg, postinitiales Plateau

Subtraktion MIP

Bild 13: Radiare Narbe der rechten Brust mit ,non-mass“- Befund (regionale

Aufteilung, gruppierte Anreicherung) und intermediarer T2-Befund
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Subtrakion

Bild 14: Radiare Narbe der linken Brust mit ,mass”- Befund (irregulére Form,

spikulierte Begrenzung, heterogene Anreicherung)

Subtraktion MIP

Bild 15: Phylloidestumor der rechten Brust: ,mass“- Befund (lobulierte Form,
irregulare Begrenzung, heterogene Anreicherung), hyperintenser T2-Befund,

inital schneller Signalanstieg, postinitiales Plateau
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Subtraktion

Bild 16: Adenose mit ,non-mass“- Befund links (regionale Aufteilung, retikulare
Anreicherung), hyperintenser T2-Befund, initial mittlerer Signalanstieg,

postinitiales Plateau

Maligne Tumore:

Subtraktion Subtraktion

Bild 17: Maligner Tumor mit 2 ,mass"- Befunden links (irregulare Form,

spikulierte Begrenzung, Randanreicherung)
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Bild 18: Maligner Tumor mit schnellem Anstieg und postinitialem Plateau in der
Kinetik

Kinetik-kurve

Bild 19: Invasiv-Duktales Karzinom der rechten Brust mit ,mass"- Befund
(irregulare Form, irregulare Begrenzung, Randanreicherung), intermediarer T2-

Befund, initial schneller Signalanstieg, postinitial wash-out
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Subtraktion

Subtraktion

Bild 20: Invasiv-Duktales Karzinom mit ,non-mass“- Befund rechts (lineare
Aufteilung, heterogene zentrale Anreicherung), intermediarer T2-Befund, initial

mittlerer Signalanstieg, postinitiales wash-out

Subtraktion MIP

Bild 21: Invasiv-Duktales Karzinom mit ,mass“- Befund links (lobulierte Form,

spikulierte Begrenzung, Randanreicherung), intermediarer T2-Befund
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Bild 22: Invasiv-Lobuldres Karzinom der rechten Brust mit ,mass“- Befund
(irregulare Form, irregulare Begrenzung, heterogene Randanreicherung),

intermediarer T2-Befund

Subtraktion MIP

Bild 23: Invasiv-Lobuldres Karzinom mit ,non-mass“-Befund rechts (diffuser

Aufteilung, heterogene zentrale Anreicherung
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Subtraktion

Bild 24: Duktales Carcinoma in Situ der linken Brust, als Mischtumor: ,mass*”
(irregular Form, spikulierte Begrenzung, heterogene Anreicherung); ,non-mass"
(regionale Aufteilung, heterogene zentrale Anreicherung), intermediarer T2-
Befund

Bild 25: Duktales Carcinoma in Situ mit ,mass*“- Befund links (irregulare Form,

irregulare Begrenzung, Randanreicherung), hyperintenser T2-Befund
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Subtraktion

Bild 26: Tubulares Karzinom mit ,mass"- Befund links (runde Form, irregulér

Begrenzung, Randanreicherung), intermediarer T2-Befund

Subtraktion

Bild 27: Lobuléares Carcinoma in Situ der rechten Brust mit ,non-mass*- Befund
(lineare Aufteilung, heterogene zentrale Anreicherung), initial mittlerer
Signalanstieg, postinitiales Plateau
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Subtraktion MIP

Bild 28: Lobulares Carcinoma in Situ mit ,mass“- Befund (irreguldre Form,
spikulierte Begrenzung, Randanreicherung), intermediarer T2-Befund

Subtraktion

MIP

Bild 29: Invasiv-Duktales Karzinom + ,Extended Intaductal Carcinom® der
linken Brust als Mischtumor; ,mass” (irregulére Form, spikulierte Begrenzung,
Randanreicherung), ,non-mass” (duktale Aufteilung, heterogene zentrale
Anreicherung
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Subtraktion

Bild 30: Duktal-Lobular-Invasives Karzinom mit ,non-mass“- Befund rechts
(diffuse Aufteilung, heterogene Anreicherung), intermediarer T2-Befund,
Nippeleinziehung, Kutisbédem

Subtraktion MIP

Bild 31: Muzindses Karzinom mit ,mass“- Befund (lobularere Form, irregulérere

Begrenzung, heterogene Anreicherung), intermediarer T2-Befund
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