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ZUSAMMENFASSUNG

Die Mammasonografie hat sich seit vielen Jahren neben der
Mammografie als wichtige Methode zur Abklarung von Brust-
befunden etabliert. Problematisch bleiben jedoch Unterschiede
in der Interpretation von Befunden [1, 2]. Dies vermindert die
diagnostische Treffsicherheit der Sonografie nach Detektion
eines Befundes, erschwert die interdisziplindre Kommunikation
und den Vergleich von wissenschaftlichen Arbeiten [3]. Das
American College of Radiology (ACR) hatte 1999 eine Arbeits-
gruppe gebildet (International Expert Working Group), die auf
der Basis der langjdhrig etablierten BI-RADS-Klassifizierung von
mammografischen Befunden und unter Beriicksichtigung von
Literaturdaten eine dhnliche Einteilung fir die Ultraschallunter-
suchung erarbeitet hatte [4]. Aufgrund inhaltlicher Unter-
schiede hatte die DEGUM bereits 2006 einen eigenen BI-RADS-
analogen Kriterienkatalog publiziert [3]. Die aktuelle 5. Edition
des ACR-BI-RADS-Katalogs offenbart neben diesen weiterhin
bestehenden inhaltlichen Unterschieden zudem das Problem
der formalen Lizenzierung, wird aber inhaltlich von der DEGUM
als weiteres Befundbeschreibungs- und Dokumentationssystem
anerkannt.

Der Arbeitskreis Mammasonografie der DEGUM beabsichtigt
mit der ,Best Practice Guideline“, den senologisch tdtigen
Kolleginnen und Kollegen einen aktuellen Dignitdtskriterien-
und Befundungskatalog sowie ,,Best Practice“-Empfehlungen
zu den verschiedenen Modalitdten an die Hand zu geben.

ABSTRACT

For many years, breast ultrasound has been used in addition
to mammography as an important method for clarifying
breast findings. However, differences in the interpretation of
findings continue to be problematic [1, 2]. These differences
decrease the diagnostic accuracy of ultrasound after detec-
tion of a finding and complicate interdisciplinary communica-
tion and the comparison of scientific studies [3]. In 1999, the
American College of Radiology (ACR) created a working group
(International Expert Working Group) that developed a classi-
fication system for ultrasound examinations based on the
established BI-RADS classification of mammographic findings
under consideration of literature data [4]. Due to differences
in content, the German Society for Ultrasound in Medicine
(DEGUM) published its own BI-RADS-analogue criteria catalog
in 2006 [3]. In addition to the persistence of differences in
content, there is also an issue with formal licensing with the
current 5™ edition of the ACR BI-RADS catalog, even though
the content is recognized by the DEGUM as another system
for describing and documenting findings. The goal of the
Best Practice Guideline of the Breast Ultrasound Working
Group of the DEGUM is to provide colleagues specialized in
senology with a current catalog of ultrasound criteria and
assessment categories as well as best practice recommenda-
tions for the various ultrasound modalities.

1. Einfihrung

Das Mammakarzinom ist in den westlichen Industrieldndern die hau-
figste maligne Erkrankung der Frau. In Deutschland erkrankten nach
aktuellen Angaben des Robert-Koch-Instituts 67 300 Frauen im Jahre
2017'. Auf der Basis der aktuellen Inzidenzraten erkrankt etwa 1 von
8 Frauen im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs. Um ein Mammakarzi-
nom friihzeitig erkennen zu konnen, stehen mehrere Verfahren zur
Verfligung. Allen Frauen zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr wird
in Deutschland ein Mammografie-Screening angeboten. Fast 3 von
10 betroffenen Frauen sind bei Diagnosestellung jiinger als 55 Jahre
alt und 30 % sind dlter als 70 Jahre. In der Abklarung von Brustbefun-
den hat die Mammasonografie einen wichtigen Stellenwert.

Die vorliegende Best Practice Guideline hat sich zum Ziel
gesetzt, den Anforderungen zur Qualitatssicherung und der
Gewdhrleistung einer qualitdtskontrollierten Durchfiihrung der
Mammasonografie nachzukommen. Die Guideline ist eine Ausfor-
mulierung der vom Arbeitskreis Mammasonografie der DEGUM
empfohlenen und praktizierten Standards.

2. Grundlagen der Mammasonografie

Die Sonografie ist ein bildgebendes Verfahren zur Diagnose von
Erkrankungen der Brust, welches sich durch minimale Belastung

1 https://www.krebsdaten.de/Krebs/DE/Content/Krebsarten/Brustkrebs/
brustkrebs_node.html

der Patientin, ohne Strahlung, geringe Kosten und ubiquitdre Ver-
figbarkeit auszeichnet. Sie dient der Abklarung von klinischen
und radiologischen Auffilligkeiten sowie der Steuerung von Biop-
sien und Interventionen. Sie hat in der Nachsorge einen festen
Stellenwert und ergdnzt die Fritherkennung von Brustkrebs bei
radiologisch dichtem Gewebe, jungen Frauen und hohem Brust-
krebsrisiko.

Ein diagnostisches Problem der Mammografie liegt bei hoher
Brustdriisendichte vor [5]. Es besteht zwar kein linearer Zusam-
menhang zwischen Brustdriisendichte und der Entstehung eines
Mammakarzinoms, aber mit zunehmend dichter Brust nimmt die
radiologische Diagnosesicherheit ab [6]. |e dichter das Gewebe,
umso eingeschrankter wird die Beurteilbarkeit und das Erkennen
eines Malignoms [7] bei gleichzeitig steigendem Risiko [8]. In der
aktuellen S3-Leitlinie ist festgehalten, dass bei dichtem Driisenpa-
renchym daher eine ergdnzende Mammasonografie angezeigt ist
[9]. Nach Daten aus dem Mammografie-Screening-Programm
haben 46 % der Frauen ab 50 Jahren dichtes und ca. 6 % der Frauen
extrem dichtes Brustdriisengewebe [10]. Die Problematik der ein-
geschrankten Aussagekraft bei dichtem Brustdriisengewebe trifft
fir die Mammasonografie weniger zu als fiir die Mammografie
[11]. Der additive Einsatz der Mammasonografie zur Mammogra-
fie erhoht die Detektionsrate fiir Mammakarzinome [11-13].

Zur Sicherung der Untersuchungsqualitdt ist neben der Einhal-
tung gerdtetechnischer Anforderungen insbesondere die Qualifi-
kation des Untersuchenden von besonderer Bedeutung. Wesent-
liche Einflussfaktoren der diagnostischen Ergebnisqualitat einer
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> Abb.1 Sagittale/parasagittale Schnittfiihrung.

Ultraschalluntersuchung sind die Qualitat des eingesetzten Gerats
und die Frequenz des Schallkopfes.

3. Untersuchungstechnik

Positionierung der Patientin

Idealerweise sollte die Patientin/der Patient auf dem Riicken lie-
gen. Der ipsilaterale Arm sollte mindestens 90 Grad eleviert und
die entsprechende Hand hinter dem Kopf platziert werden. Dies
erlaubt eine bequeme und ibergangslose Untersuchung der
Mamma, der Axilla sowie der supra- und infraklavikuldren Lymph-
knoten. Das Anheben der Arme, einseitig oder beidseitig, fiihrt
zudem zur Anspannung der Pektoralismuskulatur, was wiederum
die Brust abflacht und fixiert. Letzteres gilt nur eingeschréankt fiir
Patientinnen mit einer Makromastie. Aufgrund einer erhéhten
Mobilitdt der Brust sollte in diesem Fall die Riickenlage wahrend
der Untersuchung durch ein Anheben der ipsilateralen Schulter-
region adaptiert werden, sodass durch eine Rotation des Kérpers
die Mamma medialisiert wird. Die Untersuchung kann dann pro-
blemloser und vollumfanglich durchgefiihrt werden.

Untersuchungsablauf und Schallkopffiihrung

Das Festhalten des Schallkopfes (Transducer) an der Sondenbasis
und das zeitgleiche ,Abstiitzen“ der untersuchenden Hand auf

» Abb. 2 Transversale/horizontale Schnittfiihrung.

der Mamma ist durchaus sinnvoll. Ein freies Halten des Schallkop-

fes sollte vermieden werden. Der Applikationsdruck sollte so

gewahlt werden, dass die Anatomie sich im B-Bild ohne Artefakte
abbildet und gleichzeitig der Druck auf die Brust fiir die Patientin
nicht als unangenehm empfunden wird. Durch das Erfassen von

Orientierungspunkten wie Klavikula, Sternum, Rippen und Mamil-

len-Areola-Komplex ist eine kontinuierliche Bildbefundung mog-

lich, ohne dass der Untersucher intermittierend das Blickfeld
wechseln muss.

Ziel eines addquaten Untersuchungsvorgangs ist die komplette
Untersuchung und Dokumentation beider Mammae, der Axillae
und ggfs. der supra- und infraklavikuldren Lymphabflussgebiete.

In der Praxis unterscheidet man in der Mammasonografie
4 hauptsachliche Schallkopf- bzw. Schnittfihrungen. Welche
Technik angewendet wird, ist dem Untersuchenden (berlassen.
Wichtig ist allerdings, dass die gesamte Brust iberlappend
geschallt und dargestellt wird. Die 4 Grundtechniken sind:

I. Sagittale[parasagittale Schnittfithrung: Der Schallkopf wird
senkrecht zur Brustregion aufgesetzt. Hierdurch ergibt sich
eine sagittale bzw. parasagittale Schnittebene. Die Brust wird
mdanderférmig vollstdndig von der vorderen Axillarlinie bis
parasternal untersucht, indem man den Schallkopf horizontal
bewegt (> Abb. 1). Um die Brust liickenlos zu untersuchen,
wird der Schallkopf immer um etwas weniger als eine Schall-
kopfbreite nach kaudal oder kranial versetzt.
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> Abb.3 Antiradidre/tangentiale Schnittfiihrung.

Il. Transversale|horizontale Schnittfiihrung: Der Schallkopf
wird hierbei horizontal aufgesetzt, sodass sich ein Transversal-
schnitt im B-Bild ergibt. Auch hier erfolgt anschlieRend eine
mdanderférmige Untersuchung der Brust von kranial nach
kaudal, der Schallkopf wird ebenfalls nur um etwas weniger als
eine Schallkopfbreite nach medial oder lateral versetzt

(> Abb. 2).

Die DEGUM empfiehlt die Kombination dieser beiden Unter-

suchungstechniken. Dies erlaubt eine 2-fache systematische,

lickenlose Untersuchung der gesamten Mamma und unter
anderem die problemlose Darstellung von Befunden in 2 Ebenen

(> Abb. 1, 2).

Antiradidre[tangentiale Schnittfiihrung: Dieses Vorgehen

eignet sich besonders zur Evaluation einer groReren Brust, ist

aber auch eine Alternative zu den vorgenannten Methoden.

Die Sonde wird am Brustansatz tangential aufgesetzt und von

peripher nach zentral senkrecht zu den Milchgédngen, im Uhr-

zeigersinn, auf die Mamille zugeftihrt. Es ist darauf zu achten,
dass die Uberlappungsbereiche vor allem peripher vollstindig

erfolgen (> Abb. 3).

IV. Radidre Schnittfithrung: Eine radidre Schnittfiihrung eignet
sich insbesondere fiir das Verfolgen von Gangstrukturen.
Dieses Vorgehen dient somit vornehmlich der Abkldrung von
Duktektasien und intraduktalen Formationen (> Abb. 4). Der

> Abb.4 Radidre Schnittfiihrung.

Schallkopf wird von peripher nach zentral entlang eines Milch-
gangs gefiihrt und danach im Uhrzeigersinn auf den ndchsten
Milchgang verschoben, um dann diesen wieder von peripher
nach zentral bis zur Einmiindung in die Mamille zu verfolgen.

= Cave

Unabhangig von der gewahlten Untersuchungstechnik muss
grundsétzlich liickenlos und tiberlappend untersucht werden,
damit auch kleine pathologische Befunde nicht iibersehen werden!

Sonopalpation und Kompression

Im Zeitalter der Scherwellen-Elastografie (Shear-wave elastogra-
phy) sowie der Kompressions-Elastografie (Strain elastography)
ist die Sonopalpation mit manueller Kompression zur Beurteilung
der Elastizitdt von sonografisch darstellbaren Befunden nur noch
als zweitrangig zu bewerten, ist aber ein gutes Tool zur optimier-
ten Bilddarstellung.

4. Sonoanatomie der Brust und Axilla

Die sonografisch korrekte Beurteilung der Brust und Axilla setzt
eine genaue Kenntnis der physiologischen und anatomischen
Gegebenheiten voraus.
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» Abb.5 Schematische Darstellung der Brust im Querschnitt. © LOGO! Design & mehr

» Abb. 6 Korrelierendes Ultraschallbild zu » Abb. 5.

Sonoanatomie der Mamma

Der sichtbare Teil der Brustdriise erstreckt sich von der 2. bis zur
7.Rippe, wobei der subkutan gelegene Brustdriisenkorper der
Faszie des M. pectoralis major aufliegt. Der Brustdriisenkorper

besteht aus ca. 15-20 einzelnen Brustdriisenlappen (Lobi), welche
radiar um die Brustwarze herum angeordnet sind. lhre jeweiligen
Ausflihrungsgdnge miinden in einem oder mehreren Hauptmilch-
gangen (Ductus lactiferi) in der Brustwarze. Umgeben sind die
Lobi von Bindegewebe und den Cooper-Ligamenten, welche als
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» Abb. 7 B-Bild mit sonomorphologisch relevanten Strukturen:

a echoreiche Haut, b echoarmes Fettgewebe, c echoreiches fibro-
glanduldres Gewebe, d echoreiches Cooper-Ligament, e M.pecto-
ralis major.

,»Stiitzskelett* von subkutan bis nach prapektoral reichen. Eine
Fettgewebeschicht trennt den Driisenkdrper sowohl von der
Haut als auch von der Muskelfaszie.

Zur systematischen Erfassung der einzelnen anatomischen
Bruststrukturen sollte der Schallkopf maanderférmig transversal
bzw. sagittal oder antiradidr gefiihrt werden (siehe auch Kapitel 3).

Im Querschnitt der Brust (> Abb. 5, 6) lassen sich die sonomor-
phologisch relevanten Strukturen von ventral nach dorsal sono-
grafisch wie folgt erfassen (> Abb.7) [14]:
= echoreiche Haut und echoarme Mamille,
= echoarmes subkutanes Fettgewebe und echoreiche Cooper-

Ligamente,
= echoreiches fibroglanduldres Gewebe,
= echoarmes retromammares prapektorales Fettgewebe,
= echoreiche Faszie des. M. pectoralis major und
= Thoraxwand mit Muskulatur und Rippen.

Zu beachten ist, dass der Feinbau der Brustdriise und damit auch
das sonomorphologische Bild u.a. vom hormonellen Status der
Frau beeinflusst wird [15, 16]. Pramenopausal unterliegt das
Brustdriisengewebe dem FEinfluss von Ostrogen und Progesteron,
wobei nach dem Eisprung, in der Zyklusmitte, sich die Driisen-
Iappchen voriibergehend vergroRern und das Bindegewebe Fliis-
sigkeit aufnimmt. Das typische sonomorphologische Bild einer
jungen pramenopausalen Frau prdsentiert sich in der Regel mit
einem Uberwiegend dicht gepackten Driisenkdrper und wenig
Fettgewebe (> Abb. 8a). Mit zunehmendem Alter nimmt dann
der Anteil an funktionsfahigem Driisengewebe ab und gleichzei-
tig nimmt der Fettanteil zu. Mit Beginn der Menopause und dem
damit verbundenen Absinken der Ostrogene tritt eine Atrophie
des fibroglanduldren Gewebes und eine Dominanz des Fettgewe-
bes (Involution) ein. (> Abb. 8b) [3]

Wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit kommt es zu
physiologischen und damit auch zu sonomorphologischen Verdn-
derungen der Brust. So fiihren wahrend der Schwangerschaft kon-
stante Ostrogen- und Progesteronspiegel aus der Plazenta sowie
Prolaktin aus der Hirnanhangsdriise zu einer duktulo-lobuldren
Proliferation. Die Brustdriisenzellen differenzieren sich zu milch-

produzierenden Alveolarzellen innerhalb der Driisenldappchen
(Laktogenese). Diese Proliferation und Differenzierung lassen
sich sonomorphologisch mit einer VolumenvergréBerung und
Verdichtung der Driise korrelieren (> Abb. 9a). Zudem kommt es
zu einer Zunahme der Durchblutung der Driise (» Abb.9b) und
einer Erweiterung der Milchdriisengdnge aufgrund der Laktoge-
nese (> Abb.9c).

Sonomorphologisch besteht die Brust des Mannes hauptsach-
lich aus echoarmem Fettgewebe und dazwischen gelagertem
echoreichem netzartigem Bindegewebe (> Abb. 10a). Kommt es
jedoch zu einer Stérung des Hormonhaushaltes mit einem Mangel
an mannlichen Hormonen und meist einem Uberschuss an Ostro-
genen (z.B. durch chronische Erkrankungen oder medikamente-
ninduziert), so kann dies zu einer Gyndkomastia vera fithren [17].
Hierbei zeigt sich histologisch eine Fibrosierung des Parenchyms
einhergehend mit einer Epithelhyperplasie der einzelnen Driisen-
gange, sonomorphologisch erkennbar durch eine retroareolér
betonte echoarme Driisengewebeformation (» Abb. 10b).

Sonoanatomie der Lymphabflussregionen

Die Axillasonografie ist im Rahmen der Fritherkennung, des pra-
operativen sonografischen Lymphknotenstagings sowie auch im
Rahmen der Nachsorge indiziert [18]. Die genauen anatomischen
Kenntnisse der Leitstrukturen sind hierbei Voraussetzung fiir eine
korrekte topografische Einordung und Darstellung der einzelnen
Lymphknotenregionen Level I-Ill (» Abb.11). Level | wird lateral
vom Caput humeri und dem M. latissimus dorsi, kranial von der
Arteria und Vena axillaris, medial vom M. pectoralis minor
begrenzt. Level Il erstreckt sich vom lateralen bis zum medialen
Rand des M. pectoralis minor. Aufféllige Lymphknoten sind hier
insbesondere im daruntergelegenen Fettgewebe bzw. zwischen
M. pectoralis major und minor (Rotter“sche Lymphknoten) zu
finden. Level Il definiert sich als Region medial des M. pectoralis
minor.

Zur sonomorphologischen Dignitdtseinschdtzung des Nodal-
status werden folgende Kriterien herangezogen: Lymphknoten-
form, Rinden-Mark-Verhdltnis, Struktur sowie Vaskularisation
[18, 19], wobei es sich hier um eine multimodale Betrachtungs-
weise handelt. Ein histologisch benigner Lymphknoten imponiert
mit einer ovalen Form, mit einem zentralen echoreichen Kern, his-
tomorphologisch der Medulla (Mark) entsprechend, und einem
echoarmen Randsaum, dem Kortex (Rinde) entsprechend
(» Abb. 12) [18]. Zentral zeigen sich vereinzelt BlutgefaRe. Eine
Zunahme des zentralen echoreichen Kerns, meist auch einherge-
hend mit einer GréBenzunahme des einzelnen Lymphknotens,
wird durch im Laufe des Lebens durchgemachte reaktiv-entziind-
liche Prozesse hervorgerufen. Diese zentral verfetteten Lymph-
knoten sind ebenfalls als benigne zu werten.

Eine Metastasierung vollzieht sich entsprechend dem Lymphab-
fluss meist von peripher (Kortex/Rinde) nach zentral (Medulla/
Mark), wobei sich dadurch sonomorphologisch die Rindenmark-
struktur (RMS) wie folgt verdndert (> Abb. 13a-d) [18, 19]:

a) Asymmetrische Verbreiterung der echoarmen Randzone

(Rinde) und damit Verdréngung der echoreichen Markstruktur.
b) Auflésung der RMS durch Verlust der echoreichen Markstruk-

tur und Ubergang in eine echoarme runde Struktur.
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» Abb.9 Sonomorphologische Veranderungen wéhrend
der Schwangerschaft und Stillzeit: a Verdichtung der Driise,
b Zunahme der Durchblutung, c Erweiterung der Milchdriisengénge.

c) Subkapsuldre, periphere, aberrante Vaskularisation.
d) Kapseldurchbruch und dadurch irreguldre AuRenkontur.

Echoarme Areale sind Folge der lokalisierten malignen Infiltration.
Sie kénnen jedoch auch bei ausgepragten entziindlichen Ein-
schmelzungen mit fokalen Koagulationsnekrosen im Rahmen von
z.B. systemischen Lymphadenopathien beobachtet werden. Der
ergdnzende Einsatz der US-Elastografie mit der Identifizierung

» Abb. 10 a Retroareoldre Darstellung der normalen mannlichen
Brust. b Gynakomastia vera, retroareolares hypoechogenes Drii-
sengewebe.

von ,harten“ Lymphknotenarealen kann in diesem Zusammen-
hang zur weiteren Differenzierung zwischen benignen und
malignen Lymphknoten dienen [20]. Durch die Metastasierung
verandert sich die RMS und damit das sonomorphologische Ver-
héltnis zwischen Ldangs- und Querdurchmesser des Lymphkno-
tens. Der Solbiati-Index beschreibt das Verhaltnis des longitudina-
len Durchmessers zum transversalen Durchmesser und kann als
weiteres Beurteilungskriterium zur Dignitatseinschatzung heran-
gezogen werden. So spricht ein Solbiati-Index von <1,5 fiir Mali-
gnitat, wobei ein Indexwert von >2 eher fiir benigne Lymphkno-
ten typisch ist [21].

Aufgrund der verbesserten Orts- und Kontrastauflésung der
modernen Hochfrequenzsonografie ist nach aktuellen Daten die
Kortexdicke von <3,0 mm als wesentliches und akkurates Kriterium
eines nicht abklarungswiirdigen Lymphknotens anzusehen. Eine
Metastasierung wird umso wahrscheinlicher, je ausgepragter sich
eine Kortexverbreiterung darstellt [22].

Ein weiteres seltenes, aber spezifisches Zeichen fiir eine
Lymphknotenmetastasierung ist die nodular-irrequlédre AuRen-
kontur aufgrund eines Kapseldurchbruchs (» Abb.13d) [23]. Die
semiquantitative Beurteilung der Gesamtvaskularisation tragt
ebenfalls zur Differenzierung zwischen benignen und malignen
Lymphknoten bei. So zeigen benigne Lymphknoten nur vereinzel-
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Caput humeri

toralis minor

» Abb. 11 Sonografische Darstellung der Lymphknotenregionen:
Level | (griin), Level Il (rot), Level III (blau).

te HilusgefdRe, wahrend maligne Lymphknoten sowohl eine sub-
kapsuldre, periphere als auch aberrante GefdRzeichnung mit teil-
weise auch lokalisierten Perfusionsausfdllen aufweisen
(> Abb. 13c).

5. US-DEGUM-Kategorien, Dignitatskriterien
und Dokumentation

5.1. US-DEGUM-Kategorien

Allgemein sei zu Beginn des Kapitels darauf hingewiesen, dass sich
die abschlieBende Beurteilung einer durchgefiihrten Mamma-
sonografie aus einer Beurteilung des Parenchyms (Parenchym-
Kategorie) und eines oder mehrerer potenzieller Befunde
(Befund-Kategorie) zusammensetzt.

Befund-Kategorien

Es werden neben einer unzureichenden Beurteilbarkeit einer Lasion

(US-Kategorie 0) sowie den bereits histologisch gesicherten malignen

Befunden entsprechend der US-Kategorie 6 weitere 5 Befund-Kate-

gorien unterschieden:

= 0 Bildgebung unzureichend, zusatzliche Diagnostik erforderlich

= 1 Unauffélliges Brustdriisengewebe ohne Befund, kleinste
blande Zysten und retroareoldre, seitensymmetrische Duktek-
tasien werden nicht gesondert beschrieben

= 2 Benigne Befunde, z. B. unkomplizierte, groRere Zysten,
bekannte Fibroadenome, intramammadre Lymphknoten,
Lipoidnekrosen, Implantate, verlaufskonstante und gréRen-
regrediente Narben

= 3 Wabhrscheinlich benigne, kontrollbediirftige Befunde (Maligni-
tatsrisiko <2 %)

= 4 Malignomverdéchtige Befunde (Malignitatsrisiko >2 % bis
<95 %) - histologische Abkldrung erforderlich

= 5 Hochgradig malignomverdachtige Befunde (Malignitétsrisiko
>95%) - histologische Abklarung erforderlich

= 6 Histopathologisch bereits gesichertes Malignom

Fiir jede Brust wird, nach Beschreibung aller Befunde, eine Befund-
Kategorie vergeben. Fiithrend fir die Beurteilung ist immer der
Befund mit der hochsten (schlechtesten) Kategorie.

» Abb. 12 Benigner ovaler Lymphknoten mit: a echoarmem Kortex
und b echoreicher Medulla.

Parenchym-Kategorien

Die Bestimmung des Parenchymanteils kann nach wie vor prozen-
tual (I-1V) erfolgen, analog zu der Mammografiebefundung in der
4. Edition des ACR-Breast-Imaging-Atlas von 2003 [4], den
DEGUM-Empfehlungen von 2006 [3] und den WOBI-Empfehlun-
gen von 2016 [24]. Sie ist in dieser Form aber deutlich schwieriger
in der Sonografie zu objektivieren, als dass dies in der Mammogra-
fie moglich ist. Lediglich die volumetrische Erfassung der gesam-
ten Brust als automatische 3-dimensionale Brustsonografie
(ABUS) erlaubt eine computerbasierte objektive Bestimmung des
prozentualen Parenchymanteils.

Ein kritischer Diskurs zur Beurteilbarkeit des Parenchyms war
zudem schon 2016 von 11 Fachgesellschaften, unter anderem
auch der DEGUM, gefiihrt worden [25].

Daher empfiehlt die DEGUM, analog der derzeit aktuellen
Mammografie- und auch der MRT-Beurteilung im ACR-Atlas in sei-
ner 5. Edition [26, 27] eine Beschreibung der Gewebezusammen-
setzung (Tissue Composition) in 4 Kategorien (» Abb. 14-17)
vorzunehmen:

a iiberwiegendes Fettgewebe (> Abb.14),

b ausgewogen fibroglanduldres und Fettgewebe (> Abb. 15),
c iiberwiegendes fibroglanduldres Gewebe (> Abb. 16),

d extremes fibroglanduldres Gewebe (> Abb.17a, b),

verbunden mit dem Zusatz ,,gut beurteilbar“ oder ,einge-
schrankt beurteilbar*.

Bei homogenem und vollstandig einsehbarem Brustgewebe
sollte somit die Parenchym-Kategorie a-d mit dem Zusatz ,gut
beurteilbar“ angegeben werden und bei inhomogenem und/oder
unvollstdndig einsehbarem Brustgewebe sollte neben der Paren-
chym-Kategorie a-d der Zusatz ,eingeschrankt beurteilbar“ ange-
geben werden.
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LEVEL I LYMPHKNOTEN

» Abb. 13 a Maligne Lymphknoten mit asymmetrischer Verbreiterung des echoarmen Kortex. b Maligner Lymphknoten mit Auflésung der RMS.
c Maligner Lymphknoten mit subkapsuldrer Vaskularisation. d Maligner Lymphknoten mit Kapseldurchbruch.
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» Abb. 15 Parenchym-Kategorie b, ausgewogen fibroglandulares
und Fettgewebe, gut beurteilbar.

» Abb. 14 Parenchym-Kategorie a, (iberwiegendes Fettgewebe,
gut beurteilbar.
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» Abb. 16 Parenchym-Kategorie c, iberwiegendes fibroglanduldres
Gewebe, gut beurteilbar.

Beispiel 1

Eine Involutionsmamma einer Gigantomastie kann damit aufgrund
der BrustgroRe als ,iberwiegendes Fettgewebe, eingeschrankt
beurteilbar* bewertet werden. Wird keine Ldsion nachgewiesen,
wdre die abschlieBende Beurteilung ,Parenchym-Kategorie a, ein-
geschrankt beurteilbar, Befund-Kategorie 1 bzw. als verkiirzte
Form: DEGUM-Kategorie a|1, eingeschrédnkt beurteilbar.

Fibroglanduldres Gewebe muss hingegen mittels der eingesetz-
ten Ultraschall-Modi, der angewandten Untersuchungstechnik,
dem eingesetzten US-System und der Transducer-Technologie
optimiert werden, um es einer Beurteilbarkeit zuweisen zu kénnen.
Basierende Faktoren sind hierbei die Kompression, die Frequenz,
die Fokuseinstellung und der Tiefenausgleich (time gain compensa-
tion, TGC), um schallphysikalische Artefakte und Einschrankungen
zu minimieren und die Beurteilung zu optimieren.

Der rein prozentuale Anteil des fibroglanduldren Gewebes
spielt bei der Beurteilung a-d eine untergeordnete Rolle. Fiir die
letztendliche Einteilung ist nicht nur das Verhdltnis von Fettgewe-
be zu Driisengewebe wesentlich, sondern vor allem auch dessen
Struktur. Ein extremes fibroglanduldres Gewebe liegt dann vor,
wenn ausgepragt echoreiche und echoarme Areale sich abwech-
seln und Schallausléschungen artifiziell das Gewebe nur noch
bedingt einsehbar gestalten, insbesondere in den tiefergelegenen
Schichten. Wenn, trotz der erwahnten Optimierung des Ultra-
schallsystems, eine Beurteilung nur eingeschrankt moglich ist,
sollte dies dokumentiert werden.

Beispiel 2

Liegt ein kleinerer und in seiner Gesamtheit damit vollstandig bis
zur Muskelfaszie gut beurteilbarer Brustdriisenkdrper vor, ist trotz
eines extrem fibroglanduldren Gewebes hingegen die Beurteilbar-
keit als ,gut beurteilbar® einzustufen. Wird keine Lasion nach-
gewiesen, wiirde die abschlieBende Beurteilung in diesem Falle
lauten: ,Parenchym-Kategorie d, gut beurteilbar, Befund-Katego-
rie 1“ bzw. in verkiirzter Form: DEGUM-Kategorie d|1, gut beur-
teilbar.

5.2. Indikationen zur Mammasonografie

= Abkldrung von klinisch unklaren Befunden (Tastbefunde, ent-
ziindliche Veranderungen, kutane Auffdlligkeiten, Mamillen-
sekretion) [9]

= Abkldrung von mammografischen und MR-tomografischen
Befunden der Beurteilungskategorien 0, 3, 4, und 5 [9, 25]

= Differenzierung zwischen zystischen und soliden Befunden

= bei dichtem Driisenparenchym in Ergdnzung zur Mammografie

= Bildgebung der ersten Wahl bei Frauen <40 Jahre

= Bildgebung der ersten Wahl in Schwangerschaft und Stillzeit

= erhdhtes Brustkrebsrisiko

= Verlaufskontrollen unter neoadjuvanter Chemotherapie

= sonografische Steuerung von Punktionen, Biopsien und
Markierungen [28, 29]

= intraoperative Tumordetektion und Zielsteuerung [30, 31]

= Praparatesonografie [32]

= Beurteilung von Lymphknoten

= in der Nachsorge, erganzend zur Mammografie, unter Ein-
beziehung der lokoregiondren Lymphabflussregionen

= Beurteilung von Implantaten und deren anatomischer Lage
im Situs [33]

5.3. Ultraschall-DEGUM-Dignitatskriterien

Herdldsionen (> Abb.18)
I. Form:
= rund
= oval
= irreguldr
Il. Achse (Orientierung):
= indifferent
= horizontal (parallel zur Haut)
= vertikal (nicht parallel zur Haut)
Rand (Begrenzung):
= umschrieben (scharf begrenzt)
= nicht umschrieben (nicht scharf begrenzt)
umfasst: unscharf, spikuliert, anguliert, mikrolobuliert,
hyperechogener Randsaum (Cave: Der Randsaum soll in
die Messung einbezogen werden!)
IV. Echogenitdt: — im Vergleich zum subkutanen Fettgewebe
= echoleer (anechogen)
= echoarm (hypoechogen)
= echogleich (isoechogen)
= echoreich (hyperechogen)
= komplex zystisch und solide
= heterogen (inhomogen)
V. Dorsales Schallverhalten:
= indifferent (keine dorsalen Schallmerkmale)
= Schallverstarkung
= Schallabschwachung bis -ausléschung
= kombiniertes Muster/komplexes Verhalten

Verkalkungen:

= Mikrokalk in einer Herdlasion
= Mikrokalk intraduktal

= Makrokalk
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» Abb. 17 aParenchym-Kategorie d, extremes fibroglanduldres Gewebe, ohne Kompression, eingeschrankt beurteilbar. b Parenchym-Kategorie d,
extremes fibroglanduldres Gewebe, gleicher Befund wie in » Abb. 18a, aber mit Kompression.

benigne maligne

benign malignant

Form: rund, oval Form: irreqular

Achse: indifferent, horizontal Achse: vertikal

Rand: scharf begrenzt Rand: nicht scharf begrenzt

Echogenitit: echoleer, echoarm, echoreich  Echogenitat: echoarm, komplex zystisch und solide

heterogen

Shape: round, oval Shape: irregular

Orientation: indifferent, parallel Orientation: not parallel

Margin: circumscribed Margin: not circumscribed

Echo pattern: anechoic, hypoechoic, Echo pattern: hypoechoic, complex cystic and solid
hyperechoic heterogenous

> Abb. 18 Schematische Darstellung der wichtigsten Dignitatskriterien fiir Herdldsionen mit der Zuordnung zu wahrscheinlich benignen und
wahrscheinlich malignen Befunden (in Anlehnung an Madjar et al. [3]).

Der V. a. Verkalkungen ist stets mit einer aktuellen Mammografie  Spezialfille:

zu korrelieren. = einfache (blande) Zysten
Begleitmerkmale: = Mikrozystenkonglomerate
= Architekturstérungen = komplizierte Zysten
= duktale Verdnderungen = Lasionen in/auf der Haut
= Hautverdnderungen = Fremdkorper, einschlieBlich Implantate
= Odem = intramammare Lymphknoten
= Vaskularisation - fehlend, verstdrkt in der Ldsion, verstarkt im = lokoregiondre Lymphknoten
Randsaum der L3sion = postoperativer Fliissigkeitsverhalt - Serom, Hdmatom
= Elastizitat - weich, intermedidr, hart = Lipoidnekrosen
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» Abb. 19 Korrekte Bildeinstellung mit vollstandiger Nutzung des
Bildausschnitts, korrekter Fokuseinstellung in Hohe der Ldsion und
die Lasion zentral im Bild.

—

Vol 3xDist

» Abb.20 Messung von 2 senkrecht zueinander stehenden Durch-
messern in der Ebene mit dem groBten Durchmesser der Ldsion.
Vollstdndige, korrekte Nutzung des gesamten Field of View.
Korrekte Einzeichnung der Schallsonde im Piktogramm.

5.4. Gerdte-/Bildeinstellungen

Bildausschnitt vollstdndig nutzen, am unteren Bildrand ist die

Thoraxwand zu sehen (min. 2/3 des Bildes soll Brustdriisenge-

webe beinhalten) (» Abb. 19)

korrekte Fokuseinstellung in Abhdngigkeit der Lokalisation der

Ldsion (Cave: zu viele Foci verlangsamen den Bildaufbau)

(> Abb. 19)

auch groRere Lasionen sollten nach Moglichkeit ganz erfasst

werden - Panoramaaufnahmen oder geteilte zusammenge-

setzte Bilder nutzen

Tiefenausgleich (TGC) adaptieren

Auswahl der hochstmdglichen Schallfrequenz

- dadurch verbesserte Detektionsrate von In-situ-Karzino-
men und Erhdhung der Sensitivitdt [34]

- Empfehlung der durchschnittlichen Sendefrequenz: 9-13
MHz; max. 18 MHz im Nahfeldbereich [35]

Helligkeit des Bildes an Monitor und Drucker optimieren

3:00h

Dist. 3
i Entf.

» Abb.21 Messung des 3. Durchmessers (gleiche Lasion wie

in » Abb. 20) in der auf die erste Ebene orthogonalen Ebene und
Errechnung des Tumorvolumens. Messung der Distanz zur Haut
(on-to-on). Exakte Angabe der Lokalisation. Korrekte Einzeichnung
der Schallsonde im Piktogramm.

Compound Imaging, Harmonic Imaging und natives B-Bild
vergleichen und nutzen, um Randbereiche der Lasion und das
dorsale Schallverhalten besser beurteilen zu konnen [36]

5.5. Bilddokumentation

Name der Einrichtung

Datum der Untersuchung

Name/Geburtsdatum und/oder ID der Patientin

Piktogramm mit korrekter Einzeichnung der Schallkopforien-

tierung

objektiv reproduzierbare Messungen der Lasion in 2 senkrecht

zueinander stehenden Ebenen, mit Angabe von 3 Durchmessern,

ausgehend von der Ebene mit dem groRten Durchmesser und

ggf. Bestimmung des Tumorvolumens. (> Abb. 20, 21)

- Einbeziehung des hyperechogenen Randsaums, sofern
vorhanden!

- standardisierte Messungen bei jeweils senkrecht auf die
Haut aufgesetztem Schallkopf, wichtig vor allem zur Ver-
laufsbeurteilung auch unter neoadjuvanter Chemotherapie

- Hautabstand zum Tumor: Oberrand des Tumors zum
Unterrand der Kutis als On-to-on-Messung (unabhangige
Messung von postoperativ, radiogen oder entziindlich
bedingten Verdnderungen der Kutis)

bei mehreren Herdbefunden getrennte Dokumentation mit

Schema-Zeichnung zur Lokalisation

bei unauffalliger Sonografie besteht die Mindestdokumenta-

tion (2 Bilder) in jeweils einem Bild aus dem oberen/duReren

Quadranten rechts und links; eine zusétzliche Bilddokumenta-

tion jeweils eines reprdsentativen Lymphknotens beider Axillae

wird empfohlen

bei auffalliger Sonografie sind alle suspekten Befunde der

Brustdriise und der lokoregiondren Lymphabflussregionen in

Schrift- und Bildform zu dokumentieren; die Supraklavikular-

grube sollte bei Auffdlligkeiten in Level Il und/oder Ill ebenfalls

orientierend geschallt werden
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5.6. Dokumentation von Ultraschallbefunden

Name der Einrichtung, Name des Untersuchers, Datum

der Untersuchung

Daten zur Patientin: Name, Geburtsdatum, ggfs.ID

Fragestellung/Indikation

Anamnese

Inspektion und Palpation

Beurteilung der Mammasonografie in DEGUM-Kategorien

- Beschreibung der Lymphknoten

- Beschreibung des Parenchyms und dessen Beurteilbarkeit
nach Parenchym-Kategorie a-d, verbunden mit dem
Zusatz ,gut oder eingeschrankt beurteilbar” (siehe 5.1.)

- Beschreibung von auffalligen Lasionen nach den DEGUM-
Dignitdtskriterien (siehe 5.3.)

- Lokalisationsangaben der Lasionen - Uhrzeit, Distanz zur
Haut, Distanz zur Mamille (nicht zur Areola, da diese anato-
misch bedingt unterschiedliche GréBen hat und sich nach
einer Schwangerschaft oder OP verdndern kann)

- Erstellung einer US-Befund-Kategorie 0-6 (siehe 5.1.)

- Korrelation des Befundes zur Klinik und zu eventuell vor-
handenen vorausgegangenen Sonografien oder anderen
Befunden wie MG oder MRT

Empfohlenes Prozedere

Interessenkonflikt

Die Autorinnen/Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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