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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Die MR-Mammografie (MRM) ist als sensitivstes
Verfahren zur Detektion von Brustkrebs integraler Bestandteil
der modernen Mammadiagnostik. Aufgrund umfangreicher
multiparametrischer Bildinformationen gilt die Befundung
der MRM jedoch als schwierig. Klinische Entscheidungsregeln
kombinieren diagnostische Kriterien in einem Algorithmus.
Damit unterstiitzen sie Radiologen dabei, objektive und
exakte sowie weitgehend von der Untersuchererfahrung
unabhangige MRM-Diagnosen zu stellen.
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Methodik Narrativer review. Der Kaiser-Score (KS) als klini-
sche Entscheidungsregel fiir die MRM wird eingefiihrt. Be-
fundkriterien werden erldutert, Strategien zur klinischen Ent-
scheidungsfindung diskutiert und illustriert.

Ergebnisse Entwickelt mit Methoden des maschinellen
Lernens wurde der Kaiser-Score in internationalen Studien
unabhéngig validiert. Dabei ist der KS unabhéngig von der
Untersuchungstechnik. Anhand von auf T2w- und kontrast-
angehobenen T1w-Aufnahmen fassbaren diagnostischen
BI-RADS-Kriterien ermdglicht der KS die objektive und genaue
Differenzialdiagnose von benignen und malignen Befunden in
der MRM. Ein Flowchart leitet den Leser tiber maximal 3 Zwi-
schenschritte zu einem Punktwert, entsprechend einer Mali-
gnomwahrscheinlichkeit. Damit ldsst sich der KS direkt einer
konkreten BI-RADS-Kategorie zuordnen. Individuelle Manage-
mententscheidungen sollten dabei auch den klinischen Kon-
text berticksichtigen, was anhand von typischen Beispielen
dargestellt wird.

Kernaussagen:

= Der evidenzbasierte KS zur objektiven Differenzierung von
gutartigen und bosartigen Brustldsionen basiert auf T2w-
und dynamisch kontrastangehobenen T1w-Informationen
und ist weitgehend unabhangig von der verwendeten
Untersuchungstechnik.

= Der KS basiert auf den etablierten diagnostischen Kriterien
des MRT BI-RADS-Lexikons. Wir setzen einen Fokus auf die
Definition einer Basiskategorie, welche bei Unklarheiten
greift.

= Der KS reflektiert steigende Malignomwahrscheinlichkeiten
und kann in Zusammenschau mit dem klinischen Kontext
als Entscheidungshilfe das Patientenmanagement unter-
stiitzen.

Zitierweise

= Baltzer PA, Krug KB, Dietzel M. Evidence-Based and
Structured Diagnosis in Breast MRI using the Kaiser Score.
Fortschr Rontgenstr 2022; 194: 1216-1228

ABSTRACT

Background Breast MRI is the most sensitive method for the
detection of breast cancer and is an integral part of modern
breast imaging. On the other hand, interpretation of breast
MRI exams is considered challenging due to the complexity
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of the available information. Clinical decision rules that
combine diagnostic criteria in an algorithm can help the
radiologist to read breast MRI by supporting objective and
largely experience-independent diagnosis.

Method Narrative review. In this article, the Kaiser Score (KS)
as a clinical decision rule for breast MRI is introduced, its diag-
nostic criteria are defined, and strategies for clinical decision
making using the KS are explained and discussed.

Results The KS is based on machine learning and has been
independently validated by international research. It is largely

independent of the examination technique that is used. It
allows objective differentiation between benign and malig-
nant contrast-enhancing breast MRI findings using diagnostic
BI-RADS criteria taken from T2w and dynamic contras-
t-enhanced T1w images. A flowchart guides the reader in up
to three steps to determine a score corresponding to the
probability of malignancy that can be used to assign a
BI-RADS category. Individual decision making takes the clini-
cal context into account and is illustrated by typical scenarios.

Einleitung

Seit ihrer Einfiihrung in den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts
hat sich die MR-Mammografie oder MRT der Mamma als das sen-
sitivste Verfahren zur Detektion von Brustkrebs etabliert [1-4].
Stand sie lange auch aus politischen Griinden im Schatten der
Rontgen-Mammografie als einfacher, kostengtinstiger und effek-
tiver Friherkennungsmethode, ist sie heute aus den meisten
Anwendungsfeldern der Mammadiagnostik nicht mehr weg-
zudenken. Neueste Arbeiten haben den lange vermuteten Mehr-
wert in der Brustkrebs-Friiherkennung bei Frauen mit dichter
Brust bestatigt [5-8]. Bei diesen ist die Rontgen-Mammografie
unzureichend sensitiv, der zusétzliche Nutzen von Tomosynthese,
Ultraschall und anderen Verfahren limitiert. Die Anwendung der
MR-Mammografie konnte in einer prospektiv randomisierten
Studie die Intervallkarzinomraten bei Frauen mit sehr dichter
Brust auf das Niveau von Frauen mit wenig dichter Brust absen-
ken. Diese Ergebnisse sind duRerst vielversprechend und in ersten
Analysen kosteneffizient, wenn auch ein Langzeiteffekt natur-
gemaR bislang nicht erwiesen wurde [5-7].

Eine Umfrage der EUSOBI (European Society of Breast Imaging)
zeigte trotz international groRen Unterschieden in der Anwen-
dung der MR-Mammografie ein klares Bild beziiglich einer hohen
Akzeptanz der Methode und eines Einsatzes jenseits der heute als
nicht mehr aktuell zu bewertenden Empfehlungen und Richtlinien
[9]. Zu den klassischen Indikationen fir die MRT der Mamma ge-
hort das Staging von Brustkrebs, besonders in prémenopausalen
Frauen, hoher Brustdichte, invasiv lobuldrem Phanotyp und suspi-
zierter Multizentrizitdt [4, 10]. Die vormals etwas globale Indika-
tion der MRT als Problemléser kann mittlerweile konkretisiert
werden: Im Falle positiver Befunde der konventionellen Brustbild-
gebung kann die Anwendung der MRT dank hohem negativem
Vorhersagewert unnotige Kontrollen und Biopsien vermeiden
[11-14]. Sie erhoht somit, im Gegensatz zu fritheren Annahmen,
Spezifitdt und positiven Vorhersagewert [11, 12]. Gerade die
Anwendung der MRT als additives Screeningverfahren auch bei
Frauen mit intermedidrem Risiko sowie die Anwendung zur
Vermeidung unnotiger Biopsien ist mittlerweile auf hohem
Evidenzniveau belegt [11, 12, 15, 16]. Davon unbenommen sind
weitere vorbestehende Indikation wie die Abkldrung von Implan-
taten, klinischen Symptomen wie pathologische Sekretion ohne
konventionell bildgebendes Korrelat oder die Verlaufsbeurteilung
von neoadjuvanten Therapien, welche deutlich weniger evidenz-

basiert sind [3, 4]. In der Konsequenz ist eine stetig zunehmende
Frequenz an MR-Mammografien zu beobachten, die nicht selten
eine logistische und diagnostische Herausforderung fiir die durch-
fiihrenden Kliniken und Institute darstellt. Neben einer standardi-
sierten Untersuchungstechnik, welche sowohl aus Qualitdtsgriin-
den als auch Kapazitdtsgrinden moglichst kurze, jedoch
multiparametrische Protokolle beinhalten sollte, fordert gerade
auch die Befundung der Untersuchung ein hohes MaR an Struktur.
Wie wohl ,structured reporting“ seit Jahren in aller Munde und
heute fester Bestandteil der meisten Untergebiete der Radiologie
ist, kann ihre Wichtigkeit fiir die MR-Mammografie nicht genug
betont werden. Das BI-RADS-Lexikon fiir Rontgen-Mammografie-,
Brustultraschall- und MR-Mammografie-Befunde wurde als erster
»structured reporting“-Standard in der Radiologie eingefiihrt [17],
zahlreiche daraus fiir andere Organe abgeleitete Systeme sind
heute in Verwendung. Bis heute bietet das BI-RADS-Lexikon ein
international verwendetes Werkzeug zur strukturierten Befund-
beschreibung. Es deckt dabei prinzipiell alle Aspekte von der Unter-
suchungstechnik bis zur Managementempfehlung ab, beinhaltet
jedoch keine klinische Entscheidungsregel (Clinical Decision Rule)
wie sie beispielsweise in der Prostata-Diagnostik und dem
PI-RADS-System seit Jahren Standard ist [18-20]. Ohne eine nach-
vollziehbare klinische Entscheidungsregel ist die Diagnosefindung
subjektiv, erfahrungsabhangig und haufig schwierig [21-23]. Die
MRT der Mamma gilt deshalb als aufwendig zu interpretieren. Der
Kaiser-Score fiillt diese Liicke: Unter Verwendung der etablierten
BI-RADS-Kriterien (der namensgebende Werner Alois Kaiser war
nicht nur MRT-Pionier der ersten Stunde, sondern auch maRgeblich
an der Entstehung des urspriinglichen MRT BI-RADS-Lexikons
beteiligt) wird der Befunder in Form eines einfachen Flowcharts in
2 bis 3 Schritten zu einer Risiko-Kategorie gefiihrt, welche sich in
Zusammenschau mit der Klinik in eine objektive Diagnose und
Managementempfehlung iibersetzen lasst [24]. Der vorliegende
Artikel adressiert die Systematik des Kaiser-Score und seine Anwen-
dung in der klinischen Praxis.

Untersuchungsprotokoll

Die Starke der Magnetresonanztomografie liegt in ihrem hohen
Weichteilkontrast, welcher sich durch Abdnderung der Sequenz-
parameter oder auch Sequenztypen vielfdltig variieren lasst. Die
Kombination der Informationen aus verschiedenen Kontrasten/
Sequenzen wird dabei im letzten Jahrzehnt haufig als ,multipara-
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metrisch“ bezeichnet [25]. Fir die MRT der Mamma werden
zumindest T2-gewichtete und T1-gewichtete Sequenzen vor und
nach Kontrastmittelgabe kombiniert interpretiert [26]. Die funk-
tionellen pathophysiologischen Informationen der Kontrastmit-
teldynamik werden durch morphologische Kriterien ergénzt und
erreichen in der Synopse hohe diagnostische Aussagekraft. Wie
anderenorts ausfiihrlich dargelegt empfehlen wir die Unter-
suchung in Bauchlage unter Verwendung einer dedizierten Mehr-
kanal-Oberfldchenspule (alles heutzutage Standard) und ein
Untersuchungsprotokoll in axialer Schichtfiihrung auf einem 1.5-
oder 3-Tesla-Gerat [26, 27].

Kontrastmitteldynamik

Herzstlick jeder MRM-Untersuchung ist die Kontrastmitteldyna-
mik (Synonym: ,,Dynamik*). Unter Beibehaltung identischer Justa-
geparameter werden dabei repetitive T1-gewichtete Sequenzen
vor und nach intravendser Gabe von MR-Kontrastmitteln gemes-
sen. Um den Kurventyp exakt zu bestimmen, reichen die ersten
4 Minuten nach Kontrastmittelgabe aus [26]. Eine Fettsattigung
der Dynamik gilt als optional. Wir empfehlen diese Technik nur
anzuwenden, falls am verfligbaren MRT-Gerét eine Fettsattigung
mit hoher Qualitdt konsistent zu erzielen ist. In unserer klinischen
Praxis hat sich die Dixon-Methode zu diesem Zweck bewdhrt.
Robust gegeniiber BO-Inhomogenitédten bietet diese Methode
zudem Vorteile bei Bewegungsartefakten. Bei dlteren Scannern
gilt es jedoch, das potenzielle Versagen der Rekonstruktion bzw.
eine Fett-/Wasserverwechslung durch Phasenspriinge zu beach-
ten [26, 28].

Die Dynamik ermdglicht es, maligne Befunde zuverldssig zu
detektieren. Als pathophysiologische Grundlage fiir diese Eigen-
schaft gilt die Hypervaskularisation durch hypoxieinduzierte
Angiogenese [29]. Dieser Prozess ist essenziell in der Entwicklung
von Mammakarzinomen und findet sich bereits ab dem friihesten
Tumorstadium. Daher ist die MRM in der Lage, auch das Duktale
Carcinoma in Situ (DCIS) mit hoher Sensitivitdt zu detektieren
[30, 31]. Demgegeniiber gelten nicht anreichernde Karzinome
als Raritdt. Sie finden sich allenfalls in vereinzelten Fallberichten
[32]. Typischerweise weist die radiologisch-pathologische Korre-
lation in diesen Fdllen Low-grade-Tumore mit geringer Prolifera-
tionsrate nach. Daher wertet die Literatur solche Befunde als bio-
logisch nicht signifikant [11, 13, 30, 33, 34]. Ursachlich fir falsch
negative MRM sind zumeist technische Fehler. Typische Ursachen
wie Paravasate und fehlerhafte Kontrastmittelinjektion kénnen
dabei durch ein sorgféltiges Qualitdtsmanagement problemlos
vermieden werden [26].

Auch benigne Mammaldsionen zeigen regelmaRig eine patho-
logische Anreicherung. Tatsachlich ist die Dynamik alleine nicht in
der Lage, gutartige von bdsartigen Befunden sicher zu unterschei-
den [35]. Um die hohe Spezifitdt der MRM zu gewdhrleisten, sind
daher morphologische Kriterien essenziell [24, 26]. Hierzu zdhlen
beispielsweise Berandung und das Vorhandensein von 6demato-
sen Verdnderungen.

T2-gewichtete Sequenzen

T2-gewichtete Sequenzen ohne Fettsattigung eignen sich hervor-
ragend, um morphologische Kriterien zu beurteilen. Falls es das

Zeitfenster zuldsst, kann zusdtzlich eine Short-Tau-Inversion-
Recovery-Sequenz gemessen werden (STIR). Beide Methoden
sind flissigkeitssensitiv und zeigen wasserhaltiges Gewebe sig-
nalreich an [36]. Neben der Differenzierung von benignen und
malignen Herdbefunden ermdéglichen T2-gewichtete Sequenzen
eine Subtypisierung des Gewebes wie beispielsweise eine
Einschdtzung der Gewebe-Fibrosierung. Gleichzeitig kommen
Architekturstérungen, posttherapeutische Residuen, zystische
Strukturen, Duktektasien und Odeme exzellent zur Darstellung
[26].

Im Vergleich zur STIR erreicht die T2-gewichtete Sequenz ohne
Fettsdttigung eine hohere raumliche Auflésung und ein besseres
Signal-zu-Rausch-Verhaltnis. Der T2-Kontrast sollte durch Wahl
einer langen Echozeit von etwa 170-200 ms hoch sein. In der Dar-
stellung von Architekturstérungen, Cooper-Ligamenten, subtilen
Duktektasien, Zysten und intrazystischen Raumforderungen ist
diese Sequenz uniibertroffen [26, 36]. Auch die STIR-Sequenz
hat Vorteile: Sie ist dank eines T1- und T2-gewichteten Mischkon-
trastes besonders sensitiv fir Fliissigkeit und wird von einigen
Kollegen zur Lymphknoten-Analyse bevorzugt. Durch die kurze
Inversionszeit zeigen Olzysten und schaumzellreiche Duktek-
tasien oft eine Signalausléschung. Duktektasien sind regelhaft
mit periduktaler Mastitis bis hin zur Mastitis non puerperalis asso-
ziiert.

Diffusionsgewichtete Bildgebung DWI

Die EUSOBI empfiehlt, das Basisprotokoll der MRM um eine diffu-
sionsgewichtete Sequenz (DWI) zu ergdnzen, was de facto schon
international weit verbreitet ist [9, 37]. Die DWI visualisiert die
Brownsche Molekularbewegung im Extrazelluldrraum und bietet
damit Einblicke in die Mikrostruktur des Gewebes [37, 38]. Klini-
sche DWI-Protokolle sollten lediglich 2 b-Werte (0 oder 50 und
800 s/mm?) enthalten, aus voxelweise berechneten Diffusionsko-
effizienten werden automatisch parametrische ADC (Englisch:
Apparent Diffusion Coefficient)-Karten erstellt. In der klinischen
Praxis kann damit jedem Pixel ein quantitativer ADC zugeordnet
werden. Vergleichbar mit einem Laborwert lassen sich dabei
Rickschliisse auf die Mikrostruktur des untersuchten Gewebes
ziehen. Diese Eigenschaften der DWI erkldren die anhaltende
Beliebtheit dieser Technik [37, 39].

Kontrastmittelaffine Befunde in der MRM

Basis jeder MRM-Diagnose ist die Identifikation von kontrastmit-
telaffinen ,Befunden®. Alternativ werden diese im deutschen
Sprachgebrauch als ,,Ldsion“ bezeichnet (Englisch: ,lesion®).

Als Lasion bezeichnet das MRT BI-RADS jede herdférmige
(Mass) oder nicht herdférmige (Non-mass) Anreicherung in der
Kontrastmitteldynamik, welche sich nicht den Hintergrundanrei-
cherungen (Englisch: Background parenchymal enhancement) zu-
ordnen I3sst. Letztere haben nach aktuellem Kenntnistand keinen
Krankheitswert.

Liegt kein anreichernder Befund in der MRM vor, ist das Vorlie-
gen eines biologisch relevanten Karzinoms nahezu ausgeschlos-
sen. Liegt ein Befund vor, ist dieser weiter als Mass oder Non-
Mass einzuteilen. Der topografisch kontinuierliche und raumfor-
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» Abb.1 MRM-Basisprotokoll. Das Basisprotokoll ist eine vollstandige multiparametrische MRM-Untersuchung. Es beginnt mit einer T2-gewichteten
Messung. Alternativ oder additiv kann eine Short-Tau-Inversion-Recovery-Sequenz gemessen werden (STIR). Die Dynamik beginnt mit einer nativen
T1-gewichteten Messung. Es folgt die intravendse Kontrastmittelgabe und eine Pause von 30 Sekunden. AbschlieBend folgen 4 identische T1-gewich-
tete Messungen. Optional, aber empfehlenswert ist die Akquisition einer DWI-Sequenz. TSE: Turbo-Spin Echo/Fast Spin Echo; EPI: Echo Planar Imaging,
DWI: Diffusion Weighted Imaging, GRE: Gradientenecho, KM: Kontrastmittel, hier gadoliniumhaltiges makrozyklisches Kontrastmittel.

dernde Charakter charakterisiert Mass-Lasionen. Zeigt der Befund
keinen raumfordernden Effekt sowie ein diskontinuierliches
Wachstum, dann liegt eine Non-Mass vor.

In der klinischen Praxis ist die eindeutige Abgrenzung von
Befunden als Mass oder Non-Mass nicht in jedem Fall mdglich.
Zudem sind die spezifischen diagnostischen Non-Mass-Kriterien
des BI-RADS MRI ungeniigend, um Léasionen als benigne oder
maligne zu klassifizieren. Daher verzichtet der KS auf spezifische
Non-Mass-Kriterien.

Prinzip und Anwendung des KS

Die dem Kaiser-Score zugrunde liegende Datenerhebung geht auf
den MRT-Pionier Werner Alois Kaiser zuriick. Dieser fiihrte die
Kontrastmitteldynamik und die dedizierte Mamma-Oberfldchen-
spule ein und war maRgeblich an der Erstellung des MRT
BI-RADS-Lexikons unter Differenzierung von Mass- und Non-
Mass-Lasionen beteiligt. In regelmdRBigen wissenschaftlichen
Audits wurden alle MRT-Untersuchungen an seinem Institut nach
standardisierten, von ihm Gber Jahre verfeinerten Kriterien ausge-
wertet und in eine stetig wachsende Datenbank integriert. An
dieser Arbeit waren 2 der Autoren als seine Schiiler (PATB, MD)
jahrelang beteiligt. Der sich aus dieser Datenbank ableitende
Kaiser-Score tragt somit zurecht seinen Namen [26]. Das Proto-
koll, der Kaiser score und Beispiele finden sich in » Abb. 1-4.

Der der Familie der Klassifizierungsbdume zugehdrige Klassifi-
zierungsalgorithmus testet alle in der Datenbank vorhandenen

diagnostischen Kriterien und identifiziert statistisch das diskrimi-
nativ starkste unter ihnen [24]. Die dadurch homogenisierte
Datenbank (eher gutartige und eher bdsartige Befunde) wird
durch iterative hierarchische Anwendung der verbliebenen diag-
nostischen Kriterien weiter homogenisiert. Diese Aufteilung der
Datenbank endet, wenn statistisch keine weitere Verbesserung
erreicht werden kann. Der Kaiser-Score entspricht dabei einem
Klassifizierungsbaum mit 3 Ebenen und 5 diagnostischen Kriterien
(siehe » Abb. 5). Durch Abfrage der Kriterien gelangt der Anwen-
der zu einer finalen Kategorie, welche nach aufsteigender Mali-
gnomwahrscheinlichkeit geordnet ist [26]. Die Robustheit des
urspriinglichen Kaiser-Score wurde dabei durch das Verfahren
der Kreuzvalidierung sichergestellt. Nachfolgende internationale
Validierungsstudien konnten unabhdngig die Wertigkeit des Kai-
ser-Score in verschiedenen klinischen Szenarien demonstrieren
und Schwellenwerte definieren [18, 39-44]. Interessanterweise
sind die diagnostischen Kategorien des Kaiser-Score nicht einfach
nur Malignomwahrscheinlichkeiten, sondern stellen spezifische
bildgebende Phdnotypen von Brustldsionen dar. So Idsst sich jede
Kategorie des Kaiser-Score speziellen Differenzialdiagnosen zu-
ordnen (siehe » Tab. 1 sowie » Abb. 2, 3, 6, 7).

Die praktische Anwendung erfolgt anhand des Klassifizie-
rungsbaumes aus » Abb. 2. Alternativ liegt auch eine Interaktive
Web-App vor https:/[radiologie-weiterbildung.de/kaiser-score/.
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» Tab.1 Typische Differenzialdiagnosen von KS-Kategorien.

KS Benigne Maligne

1 Fibroadenom, AuBerst unwahrscheinlich
Feingranuldre azindre Anreicherung

von Brustgewebe

2 Fibroadenom AuRerst unwahrscheinlich

Papillom (intraduktal)

3 Regionale hormonelle oder entziindliche ~ DCIS (mdglich)
Anreicherung

4 Adenose

Fibroadenom (atypisch) nur sehr kleine Befunde)

5 Benigne proliferative Verdnderungen
Risikoldsionen: Komplex sklerosierende
Lasionen, atypisch duktale Hyper-

DCIS (typisch)

Invasives Karzinom (unwahrscheinlich,

Anmerkung

Definitiv benigne

Klinisches Management hangt von Symptomatik und
Lokalisation ab (Bsp. Papillom)

Typisch benigner Befund, meist Non-Mass; kann bei Assoziation
mit suspektem Mikrokalk DCIS entsprechen, dann meist Typ-2-
Kurve tibersehen - DCIS zeigt typischerweise KS 5

Diese Kategorie entspricht dem typischen Erscheinungstyp von
Adenoseherden, regelhaft multipel and bilateral.

Vorsicht: in sehr kleinen Anreicherungen und bei unzureichen-
der Bildqualitdt kann ein KS 8 als KS 4 fehlinterpretiert werden.
Immer doppelt kritische Bewertung bei KS-4-Vergabe in
BRCA1-Mutationstrdgerinnen (beachte Basiskategorie).

Typischer Phinotyp von DCIS; Uberlappung mit gutartigen
proliferativen Veranderungen

Seltenster KS-Phanotyp

plasien
6 Inflammiertes Narbengewebe Narbenrezidiv, invasives Karzinom
(atypisch) unter neoadjuvanter Behandlung
7 Unwahrscheinlich Invasives Karzinom

8 Wenig typisch:
= Adenose
= Papillom
= Fibroadenom

Metastase, Lymphom

9 Sehr unwahrscheinlich Invasives Karzinom
10 Sehr unwahrscheinlich Invasives Karzinom
11 Sehr unwahrscheinlich Invasives Karzinom

Was unterscheidet den Kaiser-Score
von alternativen Algorithmen?

Der Kaiser-Score ist die einzige gleichzeitig evidenzbasierte, allge-
mein anwendbare und unabhangig mehrfach validierte Entschei-
dungsregel fiir die MRT der Mamma. Andere Klassifikationsalgorith-
men basieren entweder nicht auf reprasentativen Stichproben,
erheben nicht den Anspruch fiir alle Arten von kontrastmittelaffi-
nen Befunden anwendbar zu sein oder zeigen unzureichende
Genauigkeiten. Kein Algorithmus wurde ausreichend unabhdngig
validiert. Eine genaue Darstellung anderer Arbeiten sprengt die
Maglichkeiten dieses Artikels, wir missen daher auf die Primarlite-
ratur verweisen [45-50]. Einen wichtigen Aspekt von klinischen
Entscheidungsregeln, speziell in der Mammadiagnostik, mochten
wir noch herausarbeiten. Die Genauigkeit diagnostischer Tests
wird auf die durch verschiedene Verfahren abschdtzbare Anzahl
korrekt klassifizierter Fille bezogen. Wiewohl solche Werte (z. B.
90 % Genauigkeit) eine passable erste Einschatzung der Giite eines
Tests erlauben, ist die praktische Wertigkeit gering. ,Wie korrekt
wird meine Entscheidung bei Patientin x sein, wenn ich mich auf
den Algorithmus verlasse* ist die wohl zutreffendere Beschreibung
des konkreten klinischen Problems. Fiir diesen Zweck muss ein
Algorithmus Schwellenwerte vorweisen, bei denen das Vorhanden-

Aggressiver Brustkrebs, z. B. triple-
negatives Karzinom (typisch),

Klassischer Brustkrebs, tiblicherweise hormonrezeptorpositiv

Klassischer Phdnotyp von hochaggressivem Brustkrebs
Cave: Potenzielle Fehlinterpretation als KS 4, wenn klein und/
oder suboptimale Bildqualitat

Klassischer Brustkrebs, tiblicherweise hormonrezeptorpositiv

Klassischer Brustkrebs, regelhaft HER2neu positiv; erhchtes
Risiko von Lymphknoten-Metastasen

sein der Erkrankung duRerst wahrscheinlich oder unwahrscheinlich
ist. In der Brustkrebsdiagnostik ist aufgrund der sich an immunbhis-
tochemischer Tumortypisierung orientierenden Therapie in erster
Linie der sichere Tumorausschluss relevant. Ein solches ,rule-out
malignancy*“-Kriterium, welches einen malignen Tumor mit hoher
Sicherheit ausschlieBt, wurde fiir den Kaiser-Score mehrfach und
in verschiedenen Settings validiert: Global kann eine Biopsie bei
einem Kaiser-Score <5 vermieden werden [18, 26, 41, 42]. Nahtlos
[dsst sich der Kaiser-Score dabei in den klinischen Kontext einbin-
den und ist bei Anwendung Bayesianischer Prinzipien leicht mit
klinischen Ergebnissen und Algorithmen kombinierbar. Eine rezente
multizentrische Arbeit konnte jedoch beispielsweise einen Mehr-
wert durch Integration quantitativer ADC-Werte in den Kaiser-
Score nicht belegen [39].

Evidenzniveau

Der Kaiser-Score ist die einzige evidenzbasierte, allgemein an-
wendbare und unabhangig validierte Entscheidungsregel fiir die
MRT der Mamma.

Dennoch kennt die Literatur alternative Klassifikationsalgorith-
men. Diese kommen jedoch nicht fiir eine breite klinische Anwen-
dung infrage: Typische Limitationen sind nicht reprdsentative
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» Abb.2 Der Kaiser-Score integriert die 4 BI-RADS-Kriterien Berandung, Kurventyp, Interne Anreicherung und Odem und ist als Flussdiagramm
konzipiert. Das Flussdiagramm fragt die Merkmalsauspragung der diagnostischen Kriterien ab (z. B. Rand? ,umschrieben* oder ,nicht umschrieben®).
Falls das diagnostischen Kriterium nicht eindeutig eine bestimmte Merkmalsauspragung zeigt, ist die Basiskategorie zu wahlen. Basiskategorien der
diagnostischen Kriterien sind unterstrichen. Das Flussidagramm leitet zu einem spezifischen Punktwert. Die Punktwerte sind von 1 bis 11 angeordnet,
entsprechend einer zunehmenden Malignomwahrscheinlichkeit. Als Interpretationsrichtlinie der Punktwerte gilt das Ampelschema (beachte Details
im Text und Tab. 2): Grlin: nicht suspekt Biopsie in der Regel nicht notwendig (BI-RADS 2,3). Gelb: suspekt Biopsie empfohlen (BI-RADS 4a,b). Rot:
hochsuspekt Biopsie notwendig. Gutartige Ergebnisse der Biopsie sind sorgfaltig auf Kongruenz mit der Bildgebung zu priifen (BI-RADS 4c/5). Der
Kaiser-Score steht auch als webapp zur Verfiigung: https://radiologie-weiterbildung.de/kaiser-score/

» Abb.3 Primenopausale Patientin, neu aufgetretener Herdbefund. In der STIR-Sequenz (A) findet sich eine isointense Mass-Lasion ohne Odem
(gestrichelter Kreis: Umgebung). Der Befund zeigt in der frithen Dynamik (B, nicht fettgesattigt) eine kraftige Anreicherung. Die weien Pfeile
markieren 3 wurzelartige Ausldufer im Sinne von Spikulierungen. Im Vergleich zur frithen Dynamik zeigt sich in der Spatphase (C) ein Signalabfall
(,Wash-out®). Die interne Anreicherung ist ,nicht homogen*“. Entsprechend Abbildung 2 ergibt sich ein KS von 9. Die perkutane Stanzbiopsie ergab
ein invasiv duktales Mammakarzinom G2, hormonrezeptorpositiv. Die Diagnose des KS ist robust beziiglich Interpretationsvariationen einzelner
Parameter: Ist sich der Untersucher beziiglich der Spikulierungen nicht sicher, so ist die Basiskategorie ,nicht spikuliert* zu wéhlen. In dieser Leseart
ergibt sich aufgrund der oben genannten Kriterien ein KS von 8. Dieser ist ebenso als suspekt zu werten (BI-RADS IVc/V).

Stichproben, fehlende Generalisierbarkeit (z. B. Anwendbarkeit Diagnostische Kriterien des KS
nur fir ,Mass“) und unzureichende Genauigkeiten. Vor allem
aber wurde keiner dieser Algorithmen unabhéngig validiert, was
jedoch eine Grundvoraussetzung fiir eine evidenzbasierte klini-
sche Anwendung ist. Eine detaillierte Ubersicht iiber alternative
Klassifikationsalgorithmen ist nicht Ziel dieses Artikels, weswegen
wir an dieser Stelle auf die Primarliteratur verweisen [46-51].

Die dem Kaiser-Score zugrunde liegenden diagnostischen Krite-
rien entsprechen denen des BI-RADS-Lexikons [19, 24, 26]. Eine
rezente umfassende deutschsprachige Vorstellung des BI-RADS-
Lexikons [52] sowie der strukturierten Auswertung der Magnet-
resonanz-Mammografie [53] finden sich in der Literatur. Unsere
Erfahrungen in der langjdhrigen Anwendung des Kaiser-Score
sowie zahllose interdisziplindre und kollegiale Diskussionen der
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» Abb.4 Perimenopausale Patientin mit neuer mammografischer Verdichtung. In der Sonografie multiple unklare Befunde. Die nicht fettgesat-
tigte T2-gewichtete Sequenz zeigt eine heterogen isointense Raumforderung mit evidenter Architekturstorung (Pfeile in A) und ein perifokales
Odem (Pfeilspitze in A). Die friihen Subtraktionsaufnahmen der Dynamik B zeigen einen kraftig KM-affinen rundlichen Herdbefund (Mass) mit
multiplen zarten Spikulierungen. Die Architekturstorung mit den zarten Spikulierungen ist deutlicher in den Spataufnahmen (Pfeile in C). Hier ist
auch ein peripher betontes, heterogenes Wash-out evident. Es ergibt sich ein KS von 11. Die perkutane Stanzbiopsie sicherte ein invasiv duktales
Karzinom G3, hormonrezeptorpositiv, 2 ipsilaterale Lymphknotenmetastasen wurden histologisch gesichert. Die Robustheit des KS wird in diesem
Beispiel deutlich: Ist sich der Untersucher unsicher, ob Spikulierungen sicher vorliegen, so ist die Basiskategorie , nicht spikuliert* zu wahlen. In dieser
Leseart ergibt sich aufgrund der oben genannten Kriterien ein KS von 8. Dieser ist ebenso als suspekt zu werten (BI-RADS IVc/V).

» Abb.5 Pramenopausale Patientin mit neu aufgetretener blutiger Sekretion. In der T2-gewichteten Sequenz zeigt sich eine retroareolare Duk-
tektasie (A: T2 TSE, Echozeit 192 ms) mit nachgeschaltetem isointensen intraduktalen Befund (Pfeil). In der friihen Dynamik B bietet dieser eine
kraftige und homogene Anreicherung mit Plateau im zeitlichen Verlauf C. Die Kriterien entsprechen einem KS von 2. Cave: Die umgebende reaktive
Anreicherung kann den Eindruck eines persistierenden Signalanstiegs vortauschen. Die Kombination aus Klinik, intraduktaler Lage und benignem
MRM-Phénotyp ist nahezu beweisend fiir ein benignes Papillom. Das Management ist in diesem Fall invasiv. Der Befund wurde komplett reseziert,
es fand sich ein intraduktales Papillom ohne Atypien.

letzten 20 Jahre zeigen die Notwendigkeit einer scharfen Defini-
tion von Befundkriterien. Dennoch unterliegen semantische Krite-
rien immer einer gewissen subjektiven Wertung - beispielhaft sei
hier die Beeinflussung der objektiven Beschreibung durch den
subjektiven ersten Eindruck genannt (,sieht wie ein Karzinom
aus...“). Nicht umsonst gilt die strukturierte Beschreibung anhand
des BI-RADS-Lexikons als wenig reproduzierbar [18, 21]. Demge-
geniber ist der Kaiser-Score robust gegeniiber der subjektiv un-
terschiedlichen Interpretation von Einzelkriterien, andererseits
sind einige basale Definitionen notwendig.

Basiskategorie

Dazu gehort der Begriff einer in diesem Artikel erstmals definierten
Basiskategorie. Ein diagnostisches Kriterium kann ,vorliegen® oder
L»nicht vorliegen“. Zur Minimierung des subjektiven Einflusses sollte
ein Kriterium nur als positiv bewertet werden, wenn es zweifelsfrei
vorliegt. Wenn beispielsweise eine Spikulierung nur fraglich vorhan-
den ist, so sollte sie immer als abwesend bewertet werden. Nur eine
kritische Bewertung kann den subjektiven Einfluss des ersten Ein-
drucks auf den Untersucher minimieren. Insbesondere in der sensi-
blen Mammadiagnostik besteht die groRe Furcht, Karzinome zu
tibersehen. Die Folge sind eine niedrigschwellige Vergabe von
hohen BI-RADS-Kategorien und damit eine niedrige Biopsie-
schwelle [51]. Gerade im Sinne einer value-based healthcare
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> Abb.6 Perimenopausale Patientin mit neu palpablem Befund links. Die MRM wurde aufgrund unklarer Befunde sonografisch beidseits zur Biopsie-
planung durchgefiihrt. Die T2w-TSE-Sequenz (A, TE 192 ms) zeigt eine umschrieben begrenzte Herdldsion (Pfeil). Nach einer langsamen initialen
Anreicherung B folgt ein persistierender Signalanstieg in der Spatphase C. Keine Spikulierung. Kein Odem. Es ergibt sich ein KS von 1. Damit ist der Befund
als benigne zu werten. Subjektiv wirkt der Befund aufgrund einer bizarren Binnenstruktur atypisch. Neben der eindeutigen Einschdtzung anhand des
Kaiser-Score liegen weitere diagnostische Zusatzkriterien vor, hier ein zystischer Einschluss (Pfeilspitze). Dieses diagnostische Zusatzkriterium ist
typisch fir benigne, regressive Veranderungen, was die Diagnose des KS untermauert. Auf Wunsch der Patientin erfolgte eine perkutane Stanzbiopsie.
Die histologische Aufarbeitung ergab ein regressiv verdndertes Fibroadenom B2 passend zu der MRM-Morphologie. Der Befund wurde anschlieRend auf

Waunsch der Patientin entfernt.

» Abb.7 Postmenopausale Patientin mit diskretem pleomorphem Mikrokalk in 2 winzigen Clustern links medial. Die STIR-Sequenz A ist ohne
eindeutige Auffdlligkeiten. Nach KM-Gabe zeigt sich eine nicht homogene regionale Non-Mass. Diese bietet gruppiert ringférmiger Anreicherung
in der friihen Kontrastmittelkinetik (B: Subtraktionsaufnahme). In der Spatphase zeigt sich ein unverandertes Signalniveau (Plateau). Die Lésion ist
nicht umschrieben begrenzt. Es ergibt sich ein KS von 5. Die histologische Gewebesicherung durch Vakuumbiopsie ergab ein DCIS G3.

definieren wir fiir jedes diagnostische Kriterium eine Grundkatego-
rie, welche im Falle fraglicher Befunde oder widersprichlich zu
bewertenden Aufnahmen automatisch greift.

Berandung

Das BI-RADS-Lexikon unterscheidet ,umschriebene“ und ,nicht
umschriebene® Berandung. Formal gilt Spikulierung als Sonder-
form einer ,,nicht umschriebenen“ Berandung [19]. Der maschi-
nelle Lernalgorithmus, der dem KS zugrunde liegt, erkannte die
unabhdngige Bedeutung der Merkmalsauspragung ,Spikulie-

rung“ [24]. Diese wird daher im Folgenden gesondert bespro-
chen.

Eine Lasion gilt als umschrieben, wenn sie problemlos allseitig
von dem umgebenden Gewebe abzugrenzen ist. Zonen, in denen
der Befund flieRend in das perifokale Gewebe (ibergeht, liegen
nicht vor. Die Berandung ist sowohl in der frithen Dynamik als
auch in der T2-gewichteten Sequenz zu beurteilen. Partialvolumen-
effekte konnen die Interpretation dieses Merkmals beeintrachtigen.
Die Basiskategorie der Berandung ist ,, nicht umschrieben®.
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Spikulierung

Spikulierungen gelten in der Rontgen-Mammografie als hochspe-
zifisches Malignomkriterium. Analog sind Spikulierungen in der
MRM als seitlich konkav begrenzte, spitz (,wurzelartig*) zulaufen-
de Ausldufer von kontrastmittelaffinen Herdbefunden definiert
[40]. Das Kriterium kann singuldr vorliegen, was von Werner
Kaiser als ,root sign“ beschrieben wurde (,Wurzelzeichen“). Der
klassische multipel spikulierte Befund ist damit eine Variante
dieses Kriteriums [40]. Beispiele fir Spikulierungen zeigen wir in
» Abb. 2, 3.

Die Basiskategorie ist ,abwesend*. Eine Spikulierung wird
demnach nur als positiv bewertet, wenn sie zweifelsfrei ,wie im
Lehrbuch* vorliegt.

Spikulierungen kénnen auf T2-gewichteten Aufnahmen
evidenter als in der Kontrastmitteldynamik sein. Daher kann die-
ses Kriterium auf T2-gewichteten Sequenzen und in der Dynamik
beurteilt werden. Spikulierungen werden manchmal durch gerin-
ge Bewegungsartefakte in der Dynamik vorgetduscht. Liegt in der
Subtraktionsserie ein Verdacht auf Spikulierungen vor, verifizieren
wir den Befund immer in den Originalaufnahmen.

Praxistipp: Es ist wichtig, die Berandung und Spikulierungen
nicht miteinander zu vermischen. Tatsachlich konnen beide Krite-
rien unabhangig voneinander vorliegen: Demnach kann ein spiku-
lierter Herd einen ,umschriebenen“ Rand zeigen. Umgekehrt gibt
es ,nicht umschriebene“ und ,nicht spikulierte Lasionen.

Kurventyp

Das BI-RADS-Lexikon unterscheidet 3 Kurventypen: Das Spektrum
reicht von persistierendem Signalanstieg zwischen friiher und
spater Postkontrastaufnahme (Typ-I-Kurve), tber Plateau
(unverdnderte Signalintensitat: Typ-II-Kurve) bis zum Wash-out
(Typ-Ill-Kurve). Letzteres ist durch einen Signalabfall zwischen
spater und friiher Postkontrastaufnahme charakterisiert.

Wahrend eine Wash-out-Kurve als malignitdtsverddchtig gilt,
deutet ein persistierender Signalanstieg eher auf einen benignen
Herd hin. Der Plateautyp der Anreicherung gilt als unspezifisch
und im Zweifelsfall als suspekt. Fiir sich alleine genommen ist der
Kurventyp allerdings diagnostisch nicht aussagekraftig genug: Ein
invasives Karzinom kann eine persistierende Anreicherung zeigen
und gutartige Adenoseherde stellen sich regelmaRig mit Wash-
out dar [35]. Erst die Kombination der Kriterien im KS ermdglicht
eine sichere Diagnose.

Die Basiskategorie fiir die Beurteilung des Kurventyps ist ,,Pla-
teau®. Nur falls eine eindeutige Signalverdnderung im zeitlichen
Verlauf vorliegt, ist ein anderer Kurventyp zu diagnostizieren.

Wir beurteilen den Kurventyp bevorzugt visuell. Vorausset-
zung hierfir ist ein standardisiertes Betrachtungslayout (Syno-
nym: ,Hangeprotokoll®). Alternativ kann die klassische Kurven-
messung mittels einer region of interest (ROI) durchgefiihrt
werden. Diese erfordert jedoch die subjektive Identifikation der
Region mit der maximalen Kontrastmittelanreicherung in der
Ldsion [35]. Die Kurvenmessung selbst ist daher zeitaufwendig
und fehleranfillig, weswegen wir diese nicht empfehlen. Alterna-
tiv bieten sich Software-Tools mit einer farbcodierten Uberlage-
rung der Kurventypen an. Tatsachlich konnen diese die Diagnostik
von Non-Mass-Lédsionen unterstiitzten [52]. Bereits geringe Bewe-

gungsartefakte tduschen jedoch hier suspekte Kurventypen vor.
Aus diesem Grunde verifizieren wir die Befunde immer in den
Originalaufnahmen.

Praxistipp: Die exakte Identifikation des Zeitpunktes der
friihen Anreicherung ist essenziell. Bei zu kurzer Wartezeit nach
intravendser Kontrastmittelgabe oder verzogerter Kreislaufzeit
erfolgt die erste Messung zu friih. In diesem Fall verwenden wir
die zweite Messung nach Gadolinium-Applikation als Referenz fir
die friihe Kontrastmittelanreicherung. Geschieht dies nicht, kann
im unglinstigsten Fall eine Lasion tibersehen oder ein weniger
suspekter Kurvenverlauf suggeriert werden [53].

Interne Anreicherung

Das Kriterium kennt die Merkmalauspragungen ,homogen“ und
»nicht homogen“. Die Basiskategorie ist ,,nicht homogen®.
~Homogene* Lasionen haben entweder keine oder eine nach-
vollziehbare Binnenarchitektur. Septen und Kompartimentierung
gelten als typische Beispiele und sind charakteristisch fiir diese
meist gutartigen Befunde. ,Zentrifugal” und ,zentral* sind Unter-
formen der homogenen internen Anreicherung [26]. Bereits nativ
sind solche Herdbefunde abzugrenzen. In der frithen Dynamik
reichert nur ein zentral gelegenes Kompartiment Kontrastmittel
an. Bei dem ,zentrifugalen® Phanotyp kommt es im zeitlichen Ver-
lauf auch zu einer Anreicherung der Lasions-Peripherie. Bei der
»zentralen® internen Anreicherung bleibt dies aus. Histologisch
finden sich meist Fibroadenome mit regressiven Veranderungen.

Als ,nicht homogen*“ gelten alle anderen Ldsionen. Ein geordne-
te Binnenarchitektur ist hier nicht vorhanden. Typischerweise
findet sich vielmehr ein fiir Karzinome typisches ungeordnetes
Anreicherungsmuster ohne nachvollziehbare Binnenstrukturen.
Eine Unterform stellt die ,zentripetale interne Anreicherung* dar.
Diese gilt als pathognomonisch fiir einen malignen Befund. In
der histologischen Korrelation zeigen sich typischerweise zentral
fibrotische oder nekrotische Karzinome. In der MRM reichert
dabei zundchst nur die Peripherie Kontrastmittel an. Das Zentrum
der Lasion reichert hingegen nur zeitverzégert und meist unvoll-
standig an.

Praxistipp: Haufig werden ringférmige Anreicherungen primar
als malignomtypisch gewertet. Tatsachlich umfasst die Differen-
zialdiagnose aber auch benigne Befunde wie den Abszess und ein-
fache Zysten. Hier ist eine homogene, ringférmige Anreicherung
die Regel. Demgegentiber zeigen maligne Lasionen mit ringférmi-
ger Anreicherung andere morphologische Muster: Dort reichert
der Rand heterogen Kontrastmittel an. Irreguldre oder gar nodu-
ldre Verdickungen sind dort méoglich.

Die Analyse der internen Anreicherung in Non-Mass gilt als
anspruchsvoll. Hier hilft die Analogie zur Mikrokalkdiagnostik.
Auch dort ist die Morphologie verstreut (,diskontinuierlich)
liegender Befunde entscheidend. Monomorpher Kalk zeigt eine
einheitliche (,homogene“) Morphologie, das Gegenteil trifft fiir
polymorphen Mikrokalk zu (,nicht homogen®). Analog kénnen
Sie die interne Anreicherung der MRM als ,homogen (= mono-
morph)“ und ,nicht homogen (= polymorph)“ klassifizieren.

Ein homogen anreichernder Herd mit zentralem Wash-out gilt
als typisch fir benigne Adenoseherde. Vorsicht ist jedoch bei sehr
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kleinen Anreicherungen geboten, welche aufgrund ihrer geringen
GroRe eine homogene Anreicherung vortduschen kénnen.

Odem

Das ipsilaterale Odem ist ein hochspezifisches Malignomkriteri-
um. Es deutet auf einen aggressiven Brustkrebs-Phanotyp hin.
Hoheres Grading, Lymphangiose und eine insgesamt schlechtere
Prognose sind mit einem ipsilateralen Odem assoziiert. Um falsch
positive Befunde zu vermeiden, darf das Kriterium nicht nach
rezenter Biopsie, Operation oder Strahlentherapie angewendet
werden. Bilaterale Odeme sprechen fiir eine systemische Atiolo-
gie (renal, kardial) [54-56].

Die Basiskategorie ist ,nicht vorhanden®. Ipsilaterale Odeme
konnen weiter in perifokal, prapektoral, diffus, subkutan differen-
ziert werden.

Weitere diagnostische Kriterien: unwichtig?

Erfahrene Diagnostiker kennen eine Vielzahl von Zusatzkriterien in
der Interpretation von MR-Mammografien (in maximaler Ausfiihr-
lichkeit dargelegt in [57]). Die fehlende Aufnahme in den Kaiser-
Score bedeutet nicht, dass diese keinen diagnostischen Mehrwert
erbringen kénnen. Der Kaiser-Score basiert auf einem Machine-
learning-Algorithmus, welcher die semantische Beschreibung
von Radiologen in einer Anzahl von bildgebenden Phdnotypen
kategorisiert [24]. Generell gilt unter solchen Bedingungen: |e
groRer die zugrunde liegende Datenbank, desto mehr Subkatego-
rien lassen sich definieren. Der Kaiser-Score lasst sich auf jegliche
Anreicherung der Brust anwenden [18, 26]. Der Klassifizierungs-
algorithmus des Kaiser-Score schert dabei alle Anreicherungen
iber einen Kamm. Das hat Vor- und Nachteile: Der Kaiser-Score
ist einfach, leicht anzuwenden und diagnostisch akkurat. Anderer-
seits gibt es Sonderfille, in denen der klinische Kontext die Diag-
nose modifiziert (wird im entsprechenden Abschnitt dieses Arti-
kels thematisiert). Ein Beispiel sind intraduktale Anreicherungen.
Das Vorhandensein von T1-hyperintensen Duktektasien spricht
stark gegen eine maligne Genese und fiir einen Sekretstau mit

moglicher periduktaler Entziindung, wahrend T2w signalreiche
intraduktale Fliissigkeit in Assoziation mit einer kontrastmittelaffi-
nen Herdldsion nahezu pathognomonisch fiir die Diagnose eines
Papilloms ist (siehe » Abb.4). Der Kaiser-Score gibt grundsétzlich
eine Malignitatswahrscheinlichkeit wieder, l3sst sich jedoch unter
Beriicksichtigung von Zusatzkriterien und klinischen Informatio-
nen zu noch spezifischeren Diagnosen kombinieren (siehe
» Tab. 2). Es gilt jedoch: Die Ergebnisse des Kaiser-Score sind fiir
eine globale Differenzierung gutartiger und bosartiger kontrast-
mittelaffiner Befunde vollkommen ausreichend.

Managementempfehlung anhand des KS

Der KS ist kein vollautomatischer Algorithmus. Seine Anwendung
unterstiitzt den Befunder, indem es seine strukturierte Erfassung
von Befundkriterien evidenzbasiert in eine Malignomwahrschein-
lichkeit Gbersetzt. Aus dem Ergebnis des KS kann der Untersucher
eine konkrete klinische Managementempfehlung ableiten, welche
auch die individuelle senologische Situation der Patientin einbe-
zieht. Die Zusammenschau von Klinik (Symptomatik, Palpations-
befund), konventioneller Bildgebung (neu aufgetretener Herd-
befund) und hormonellem Status erlaubt eine akkurate
personalisierte Diagnosestellung. Ein neu aufgetretener, palpabler
Herdbefund wird beispielsweise in der postmenopausalen Patientin
bis zum Beweis des Gegenteils als malignomverdéchtig gelten,
wdhrend sich fiir die prémenopausale Frau bei sonst gleicher Be-
fundkonstellation ein differenzierteres Bild ergibt. Im Folgenden
diskutierten wir einige typische Szenarien, die wir in » Tab. 2 weiter
ausfthren.

Formal ist beispielsweise eine KS-2-L3sion als sicher benigne zu
werten (> Abb.2). Dennoch kann der Befund ein invasives
Management erfordern. Dies ist etwa bei einem symptomati-
schen intraduktalen Papillom der Fall (siehe » Abb. 5).

In der Hochrisikosituation sollen falsch negative Befunde
vermieden werden. Vorsicht ist hier bei der Vergabe eines KS von
4 in der Hochrisikosituation geboten. Unzureichende Bildqualitdt

» Tab.2 Managementempfehlung in Abhdngigkeit von KS und Klinischer Situation.

Klinische Situation KS

Asymptomatische Patientin mit niedrigem Risiko ohne spezifisches 1-4
konventionelles Korrelat

Jede Patientin mit neuer Ldsion oder ohne Voraufnahmen 5-11

Asymptomatische Risikopatientin ohne spezifisches konventionelles ~ 3-4

Korrelat
Symptomatische Patientin mit neuem Tastbefund 1-4
Symptomatische Patientin mit ipsilateraler Mamillensekretion 2,4

Korrespondierende mammografische Mikroverkalkungen BI-RADS 4 3

Bekannte Lasion mit bildgebend dokumentierter Langzeitstabilitdit 8

Posttherapeutisches Narbengewebe <5 Jahre nach Eingriff 5-7

BI-RADS & klinisches Management

BI-RADS 2; follow-up kann erwogen werden

BI-RADS 4 (KS 5-7) oder 5 (KS >7); perkutane Biopsie notwendig

BI-RADS 3; 6-Monats-follow-up empfohlen. Niedrige Biopsieschwelle
bei neuer KS-4-Ldsion in BRCA-1-Mutationstrdgerinnen

BI-RADS 3; 6-Monats-follow-up empfohlen, ggf. auch Biopsie

BI-RADS 4a; wenn intraduktal oder retroareolar Biopsie unter
Verdachtsdiagnose Papillom empfohlen

BI-RADS 4; Biopsie empfohlen, auch follow-up mit Réntgen-
Mammografie oder MRT moglich (maximal DCIS mdglich)

BI-RADS 2 (wenn stabil > 2 Jahre); sonst BI-RADS 3 und follow-up

BI-RADS 3; 6-Monats-follow-up empfohlen. Biopsie kann erwogen
werden, aber PPV ist niedrig, kurzfristiger Progress unwahrscheinlich.
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» Abb. 8 Klinisches Management mit dem KS. Perimenopausale Patientin mit neuem Tastbefund. Es liegt eine ,komplexe Zyste“ vor, also ein
anreichernder Herdbefund innerhalb einer Zyste (Pfeil in A, TSE Sequenz, TE 192 ms). Die interne Anreicherung ist heterogen. Der Kurventyp ist
heterogen, die Basiskategorie ,Plateau* trifft zu. Die Berandung ist bei intrazystischer Lage umschrieben. Somit ergibt sich formal ein KS von 2.
Obwohl dies stark auf einen benignen Befund hinweist, ist das Management der Lésion in jedem Fall invasiv. Der Befund wurde biopsiert und chi-
rurgisch entfernt. Es fand sich ein intrazystisches Papillom mit Atypien.

und/oder geringe HerdgréRe konnen zur Fehlinterpretation von
KS-8-Befunden als KS 4 fiihren. Auch deswegen ist es wichtig,
konsequent die Basiskategorie zu verwenden, welche im Zweifels-
fall den KS 8 ergibt.

Der langfristige klinische Verlauf hat ebenfalls Einfluss auf die
Managementempfehlung. GréRBere Adenoseherde oder auch
Fibroadenome zeigen mitunter einen KS 8. Dies entspricht formell
entsprechend dem KS einem suspekten Befund. Zeigen diese
Befunde eine Konstanz iiber mehrere Jahre, so ist eine Biopsie
nicht zielfiihrend.

Die Managementempfehlung nach Anwendung des KS in der
MRM muss auch die aktuelle bildgebende Diagnostik beriicksichti-
gen. Formal ist eine KS-3-Ldsion als benigne zu werten. Liegen
jedoch korrelierend in RGntgen-Mammografie oder Tomosynthese
suspekte pleomorphe Mikroverkalkungen vor, so ist dieser Befund
natirlich in die Managementempfehlung einzubeziehen. In diesem
Fall muss der Verdacht auf eine Lasion mit unklarem malignem
Potenzial (B3) gestellt werden. Demnach empfehlen wir das invasive
Management.

Liegt ein anreichernder Herdbefund innerhalb einer Zyste vor,
so lautet der Befund ,komplexe Zyste“. Dessen Differenzialdiag-
nose umfasst die gesamte Familie der papilldren Ldsionen und
reicht vom Papillom (ohne Atypien) tber papilldres DCIS bis zum
invasiven Karzinom. Damit ist unabhangig von dem KS eine histo-
logische Abkldrung in jedem Fall indiziert und ein invasives
Management notwendig (siehe » Abb. 8).

Fazit und zukiinftige Entwicklungen

Der KS ist eine leicht anzuwendende, evidenzbasierte Entschei-
dungsregel fiir die MRM. Der KS unterstiitzt anhand seiner Struk-
tur eine objektive Beschreibung, strukturierte Dokumentation

und exakte Diagnose von anreichernden Befunden in der MRM.
Unter Beriicksichtigung klinisch relevanter Informationen kann er
ein rationales Patientenmanagement unterstiitzen. Dabei defi-
niert der KS spezifische Bildgebungs-Phanotypen, die er aus der
Kombination von 4 BI-RADS-Kriterien ableitet. Der KS vereinfacht
und verkiirzt die Befunddokumentation erheblich, was sich
vorteilhaft auf den klinischen Workflow auswirkt.

Fiir die ndchste Zukunft bleibt die klinische Etablierung des KS
relevanteste Aufgabe. Eine Integration in das BI-RADS-Lexikon
analog PI-RADS ist dabei der ndchste Schritt. Ganz selbstverstand-
lich und erfolgreich integriert PI-RADS seit der Version 2.0 eine
klinische Entscheidungsregel, einen Schritt den wir uns auch fir
das BI-RADS-Lexikon wiinschen.
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