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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Ziel der Arbeit ist es zu ermitteln, wie das Schmerzempfinden bei
der mammografischen Kompression reduziert werden kann. Hierfiir
untersuchten wir seine Beziehung zur Kompressionskraft, Flaiche der
komprimierten Brust, Brustdichte (ACR) und Voroperationen.
Material und Methodik Bei 765 Mammografien von 199 Patientin-
nen wurden die Kompressionsschmerzen auf einer Skala von 0- 10 be-
wertet (0: keine, 10: starkste Schmerzen). Die Flache der Brust wurde
im Mammogramm planimetriert. Bei 52 der 199 Frauen wurde das
Thoraxwandareal mit den gréRten Schmerzen abgefragt.

Ergebnisse Die Dicke der komprimierten Brust entsprach 65,2 % der
Dicke der nicht komprimierten Brust bei einer Kraft von 10 daN (57,8 %
bei 15 daN). Eine Erh6hung der Kraft von 10 auf 15 daN fiihrte zu einer
zusatzlichen Reduktion der Parenchymdosis (AGD) um 17 %. Die Tole-
ranz der Kompressionskraft war von der GroBe der Brust abhdngig.

Uber 50% der Mammografien mit einer geringen Kompression von
weniger als 9 daN waren mit stdrkeren Schmerzen assoziiert. Bei den
Schragprojektionen war bei 60 % der Frauen die Axilla das schmerzhaf-
teste Areal.

Schlussfolgerung Frauen mit einer gréReren Brust tolerierten eine
groRere Kompressionskraft. Dies legt eine Individualisierung der Un-
tersuchung in Abhdngigkeit von der GroRe der Brust nahe. Frauen
mit einem erhdhten Schmerzempfinden beendeten die Kompression
friihzeitig trotz einer geringen Kraft von weniger als 9 daN. Mehr als
50 % der Frauen empfanden Areale auBerhalb der Brust als besonders
schmerzhaft. Es sollte daher wéhrend der Untersuchung darauf geach-
tet werden, auch Areale auBerhalb der Brust zu schonen.

Kernaussagen

= Mit steigender Kompressionskraft sank die Effektivitat der Dicken-
reduzierung der komprimierten Brust.

= Eine Kompressionskraft von 15 daN ermdglichte eine zusétzliche
Reduzierung der Parenchymdosis (AGD) um 17 % verglichen mit
10 daN.

= Die Toleranz groRerer Kompressionskrafte war abhdngig von der
Fliche der komprimierten Brust.

= Frauen mit einem individuell gesteigerten Schmerzempfinden
brachen den Kompressionsvorgang bereits bei einer Kraft unter
9 daN ab.

= Kompressionsabhdngige Schmerzen fanden sich bei der Halfte der
Patientinnen auBerhalb der Brust.

Zitierweise

= Feder K, Grunert JH. Is Individualizing Breast Compression during
Mammography useful? - Investigations of Pain Indications during
Mammography Relating to Compression Force and Surface Area of
the Compressed Breast. Fortschr Rontgenstr 2017; 189: 39-48

ABTRACT

Purpose The aim of this paper is to determine how the presence of
pain during mammographic compression could be reduced. To this
end, we examine its relationship with compression force, surface-area
of the compressed breast, breast density (ACR) and former operations.
Materials and Methods In 199 women 765 mammograms were per-
formed. Women were asked to rate the level of pain on a scale of 0- 10
(0: no, 10: highest pain). The surface-area of the breast under com-
pression captured by the mammograms was measured using plani-
metry. 52 of the 199 women were asked to identify the area of the
upper body with the highest level of pain.
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Results The thickness of the compressed breast was 65.2 % of the un-
compressed breast at a force of 10 daN (57.8 % at 15 daN). When the
force was increased from 10 daN to 15 daN, the average glandular
dose (AGD) declined by 17 %. Tolerance of compression was associated
with the size of the breast. More than 50 % of the mammograms with a
small compression less than 9 daN were associated with higher level of
pain. In the oblique projection, 60 % of the women specified the axilla
as the area of maximum pain.

Conclusion Women with larger breasts tolerated a greater force
of compression. This implies a need for individualised examination
depending on the size of the breast. Women with increased pain sus-
ceptibility terminated the compression early regardless of a small
compression less than 9 daN. More than 50 % of the women identified
areas outside breast as especially painful. Therefore, during examina-
tion, the areas around the breast should also be taken into considera-
tion in order to minimize unnecessary discomfort.

Einleitung

Eine addquate Kompression der Brust ist eine obligate Vorausset-
zung fir eine gute Mammografie. Die Vorgehensweise bei der
Brustkompression ist hinsichtlich der Kompressionskraft nicht
standardisiert. In den europdischen Leitlinien finden sich zur erfor-
derlichen Kompressionskraft keine Angaben [1]. Die Leitlinien der
Bundesdrztekammer fordern eine Kompression von mindestens
10 Kp jedoch ohne Vorgaben, wie auf die Beschwerde Gber
Schmerzen reagiert werden soll [2].

Die kompressionsbedingte Verkleinerung des durchstrahlten
Gewebes ermdglicht eine Reduktion der Strahlendosis und damit
auch der Streustrahlung mit einer exponentiellen Beziehung zwi-
schen Brustdicke und mittlerer Parenchymdosis (AGD) [3]. Darti-
ber hinaus bewirkt die Kompression der Brust aufgrund des
verminderten Abstands zwischen den detektorfernen Driisenan-
teilen und der Detektorplatte eine Verringerung der geometri-
schen Unschérfe [4]. Neben der Vermeidung von Bewegungsun-
scharfen kann die addquate Kompression auRerdem eine
Verminderung (iberlagernder Gewebestrukturen und somit eine
Verbesserung der diagnostischen Trennung zwischen Tumoren
und Artefakten bewirken [1]. Eine unsachgemaR durchgefiihrte
Kompression der Brust kann bei der Frau zu Schmerzen fiihren,
die die Akzeptanz der Mammografie erschweren [5]. 25-46%
der Frauen, die nach der ersten Untersuchung im Mammografie-
screening nicht erneut teilnahmen, gaben hierfiir Schmerzen als
Hauptursache an [6]. Voroperationen und Bestrahlungen kénnen
die mammografisch bedingten Schmerzen verstérken [7, 8]. Zahl-
reiche Studien weisen auf die Beeinflussung der Schmerzen bei
der Mammografie durch psychische Faktoren hin [9 - 19]. Neuere
Untersuchungen betonen die Bedeutung des intramammaren
Drucks fiir die Steuerung der mammografischen Brustkompressi-
on [20-22]. Die Autoren empfehlen, die Kompressionskraft
der GroRe der Brust und damit dem intramammaren Druck anzu-
passen.

Ziel der Arbeit war es, die Beziehungen zwischen der Kompres-
sionskraft, der Flache der komprimierten Brust, der Brustdichte
entsprechend der Klassifikation des American College of Radiolo-
gy (ACR) [23], der Voroperationen und den Schmerzangaben der
mammografierten Frauen zu untersuchen. Zusétzlich wurde der
Einfluss der Kompressionskraft auf die Dicke der komprimierten
Brust und die mittlere Parenchymdosis (AGD) analysiert.

Material und Methodik

Beziehung zwischen der Dicke der Brust unter
Kompression und der Kompressionskraft

Zur Bestimmung des Verhéltnisses von Kompressionskraft und
Dicke der Brust unter Kompression wurde im Rahmen einer Pilot-
studie bei 30 Frauen die digitale Anzeige dieser Parameter durch
das Gerdt wihrend des Kompressionsvorgangs mit einer Videoka-
mera gefilmt und nachtrdglich in Zeitlupe ausgewertet. Die Mit-
telwerte der Brustdicken prozentual zur Ausgangsdicke ohne
Kompression wurden in Bezug zur jeweiligen Kompressionskraft
fur die vier Projektionen grafisch dargestellt.

Beziehungen zwischen den Schmerzangaben bei der
Mammografie und der Kompressionskraft, der Flache
der komprimierten Brust, der Brustdichte nach ACR
[23] sowie den Voroperationen

Patientinnen

765 Mammografieaufnahmen (Mammomat, Siemens Healthcare
GmbH, Erlangen, Deutschland) wurden in der kraniokaudalen
und der mediolateral-obliquen Projektion bei 199 symptomati-
schen Patientinnen durchgefiihrt (Altersdurchschnitt 58,2 Jahre,
Standardabweichung 13,7 Jahre, Maximum 90 Jahre, Minimum
30 Jahre). Asymptomatische Frauen mit Fritherkennungsuntersu-
chungen (bevélkerungsbezogenes Mammografiescreening) wa-
ren an der Studie nicht beteiligt. Die Patientinnen wurden ohne
Ausschlusskriterien in der Reihenfolge ihres Erscheinens zur Un-
tersuchung in die Studie aufgenommen.

52 der 199 Patientinnen gaben in der Anamnese eine Brustope-
ration an (17 Patientinnen mit einer Probeentnahme (PE), 25 mit
einer brusterhaltenden Tumortherapie (BET, davon 24 Patien-
tinnen mit Radiatio) und 10 mit einer Ablatio).

Technisches Vorgehen bei der Kompression der Brust

Die Reihenfolge der Einstellungen war bei allen Patientinnen gleich
(bei beidseitiger Untersuchung: 1. rechts kraniokaudal (RCC), 2.
links kraniokaudal (LCC), 3. rechts mediolateral-oblique (RMLO)
und 4. links mediolateral-oblique (LMLO); bei einseitiger Untersu-
chung: kraniokaudal vor mediolateral-oblique). Es wurde in Abhan-
gigkeit von der individuellen Schmerztoleranz eine Kompressions-
kraft von tiber 10 daN angestrebt. Die ,OpComp*“-Funktion
(gerdteseitige automatische Optimierung der Kompressionskraft)
fand bei der Festlegung der Kompressionskraft keine Beriicksichti-
gung [24]. RegelmaRig wurde der Objekttisch mit den MaRen
18 x 24 cm verwendet. Nur in Ausnahmefallen wurde bei sehr gro-
Ben Mammae der Objekttisch 24 x30 cm eingesetzt. Die Einstel-
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lung der Mammografien erfolgte durch drei geschulte und mehr-
jahrig erfahrene Mitarbeiterinnen. Die Kompressionskraft (in Kilo-
pond, kp) und die Brustdicke (in cm) unter Kompression wurden
der optischen Anzeige des Mammografiegerdtes entnommen. Die
vom Gerdt angezeigten Werte fiir die Kompressionskraft in kp wur-
den mit einer elektronischen Waage kalibriert (Regressionsgrade:
Kompressionskraft y,migiery = 1,01156 X Kompressionskraftcesteanzei-
geinkp) — 0,38140; Korrelationskoeffizient = 0,99997) und danach in
Dekanewton (daN) umgerechnet (1 daN=1.0197 kp).

Quantifizierung der Schmerzangabe

Zur Quantifizierung der Schmerzangabe wurden die Kriterien der
Numerischen Ratingskala (NRS) verwendet [25]. Diese Skala er-
maoglicht eine standardisierte Erfassung des Schmerzempfindens.
Nach jeder Mammografieaufnahme wurde die Patientin gebeten,
eine Schmerzangabe auf einer Schmerzskala von 0-10 (0 = kein
Schmerz, 10 =unertrdglicher Schmerz) zu machen.

Planimetrie und ACR-Klassifikation der Mammografien

Die Mammogramme wurden fiir jede der vier Projektionen hin-
sichtlich der abgebildeten Flachen der komprimierten Briiste mit-
hilfe einer Polygonfunktion der Betrachtungssoftware (Osirix PRO,
aycan Digitalsysteme GmbH, Wiirzburg, Deutschland) planime-
triert (cm?2). Des Weiteren wurde visuell anhand der Mammogra-
fieaufnahmen die radiologische Gewebedichte entsprechend der
Klassifikation des American College of Radiology (ACR) bestimmt
[23].

Strahlendosis

Die Wahl des Belichtungsprogramms erfolgte in Abhdngigkeit von
der Brustdicke unter Kompression (iber die Automatik des Mam-
mografiegerdtes unter Verwendung des gerdteeigenen Dosisopti-
mierungssystems (,Opdose*) [24]. Die AGD (average glandular
dose, mittlere Parenchymdosis, in Milligray) wurde der optischen
Anzeige des Mammografiegerdtes entnommen.

Statistik

Das Studiendesign war begleitend-prospektiv. Die Werte der Ka-
tegorien Schmerz, Kompressionskraft und Flache wurden fiir die
765 Mammografien in drei Klassen mit moglichst dhnlich groRer
Anzahl von Beobachtungen aufgeteilt (> Tab. 1). Die Variablen
fur die Schmerzempfindungen und die Kompressionskraft sind
diskret. Dies erklart die starkere Variation der Anzahl von zugeord-
neten Untersuchungen in den drei jeweiligen Klassen (,gering®,
~mittelgradig” und ,starker* fiir den Schmerz und , gering“, ,mit-
telgradig” und ,groR* fiir die Kompressionskraft). Die statistische
Auswertung erfolgte sowohl deskriptiv unter Verwendung von
Kontingenztafeln und gestapelten Saulen (auf 100 %) (Excel, Mi-
crosoft Cooperation, Redmond, USA) als auch mithilfe eines sta-
tistischen Verfahrens zur Testung auf Unabhangigkeit zweier
Merkmale (Chi-Quadrat-Test bei unverbundenen Stichproben
bzw. der Vorzeichentest nach Dixon und Mood fir verbundene
Stichproben). Das Verhdltnis von Strahlendosis und Brustdicke un-
ter Kompression wurde fiir 752 Mammografien (bei 13 der 765
Mammografien waren Daten (iber die Dosis bzw. die Brustdicke
nicht dokumentiert) als Punktwolke und einem Polynom 4. Ord-

» Tab. 1 Definition der jeweiligen Klassen und Verteilung der
Anzahl der Mammografien in Bezug auf die unterschiedlichen
Kategorien (Projektionen, Schmerzen, Kompressionskraft, Brust-
flache, Brustdichte nach ACR und Voroperationen).

Patientinnen 199
Mammografien 765
Projektionen
RCC LCC RMLO LMLO
Anzahl der Mammografien (Summe =765)
188 192 191 194
Schmerzen (x in 0-10 nach NRS (Numerische Ratingskala))
geringe mittelgradige starkere
x<=3 3>x<=5 x>5
Anzahl der Mammografien (Summe =765)
265 245 255
Kompressionskraft (F in daN)
geringe mittelgradige groRe
F<9 9>=F<11 F>=11
Anzahl der Mammografien (Summe =765)
256 243 266
Fliche (A in cm?)
kleine mittelgradige groRe
A<143 143>=A<206 A>=206
Anzahl der Mammografien (Summe =765)
255 255 255
ACR-Klassifikation
ACR 1 ACR 2 ACR 3 ACR 4
Anzahl der Mammografien (Summe =765)
137 168 372 88
Voroperationen (mit/ohne Radiatio)
PE BET Ablatio
Anzahl der Patientinnen (Summe =52)

17 25 (24 mit 10
Radiatio)

nung als Trendlinie deskriptiv dargestellt und der Korrelationsko-
effizient ermittelt (Excel, Microsoft Cooperation, Redmond, USA).

Topografische Verteilung des kompressionsbedingten
Schmerzes

Die letzten 52 der 199 Patientinnen wurden gebeten, nach jeder
Mammografieaufnahme die Stelle am Korper anzuzeigen, an der
der Schmerz wéhrend der Mammografie am groRten war. Es wur-
den je Seite 4 Regionen voneinander unterschieden: Brust, Tho-
raxwand oben, Thoraxwand unten und Axilla.
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> Abb.1 Mittlere Parenchymdosis (AGD in mGy) in Beziehung zur Dicke der komprimierten Brust (cm) als Punktwolke mit einem Polynom

4. Ordnung als Trendlinie.

Ergebnisse

Dicke der Brust unter Kompression und Strahlendosis

Das Verhaltnis der mittleren Parenchymdosis zur Brustdicke unter
Kompression ist in » Abb. 1 fiir 752 der 765 Mammografien als
Punktwolke und einem Polynom 4. Ordnung als Trendlinie
(y=0,0029x* - 0,0486x> +0,301x% - 0,6659x +1,1137, n=752)
dargestellt. Die Trendlinie weist auf eine exponentielle Beziehung
zwischen der vom Mammografiegerdt angezeigten mittleren Pa-
renchymdosis (AGD) und der Brustdicke unter Kompression hin.
Der Korrelationskoeffizient betrug 0,41 (p<0,001).

Dicke der Brust unter Kompression und Kompres-
sionskraft

> Abb. 2 zeigt die prozentuale Dicke der Brust unter Kompression
in Bezug auf den Ausgangswert ohne Kompression bei 30 Patien-
tinnen und die vier Projektionen. Der Verlauf der Kompression lie3
sich in drei Phasen unterteilen. Nach einer ersten Phase mit einem
steileren Verlauf bis zu einer Kompressionskraft von 4 daN auf
78,4 % des Ausgangswertes wird die Kurve flacher, um nach
10 daN einschlieBlich erneut abzuflachen. Auch bei Kompressio-
nen mit mehr als 10 daN Kompressionskraft war eine zusétzliche
Reduzierung der Brustdicke méglich. Dies galt besonders fiir die
als erste durchgefiihrte RCC-Projektion. So konnte die Brust bei
einer Kompression von 10 daN auf eine fir alle vier Projektionen
durchschnittliche Dicke von 65,2 % des Ausgangswertes reduziert
werden. Durch die Verstarkung der Kompression auf 15 daN lieR

sich die Brustdicke weiter auf 57,8 % des Ausgangswertes reduzie-
ren.

Der durchschnittliche Ausgangswert fiir die Dicke der nicht
komprimierten Brust betrug fiir diese 30 Patientinnen und die
vier Projektionen 8,2 cm. Demnach reduzierte sich die durch-
schnittliche Brustdicke bei einer Kompressionskraft von 10 daN
auf 5,4 cm (65,2 % der Ausgangsdicke von 8,2 cm) bzw. bei einer
Kompressionskraft von 15 daN auf 4,7 cm (57,8 % der Ausgangs-
dicke von 8,2 cm). Vergleicht man diese beiden Werte der Brust-
dicke nach Kompression mit den von uns bei 752 Mammografien
dokumentierten Werten der brustdickenabhdngigen mittleren
Parenchymdosis (AGD), erhielten wir durchschnittliche Dosiswer-
te je Mammografie von 1,2 mGy bei 5,4 cm Brustdicke bzw.
1,0 mGy bei 4,7 cm Brustdicke. Durch eine Verstarkung der Kom-
pressionskraft von 10 auf 15 daN konnte demnach eine durch-
schnittliche Dosisreduktion von 17 % erzielt werden (0,2 mGy von
1,2 mGy).

Schmerzangaben, Kompressionskraft, Flache der
komprimierten Brust, Brustdichte (ACR), Projektionen
und Voroperationen

Kompressionskraft und Brustflache

Die von den Patientinnen tolerierte Kompressionskraft korrelierte
positiv mit der Brustfliche der komprimierten Brust (> Abb. 3).
Frauen mit einer kleinen Brustflache akzeptierten im Verlauf der
individuellen Mammografieuntersuchung eine groBe Kompressi-
onskraft zunehmend seltener (p<0,001, » Tab. 2). Dies galt be-
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» Abb.2 Dicke der komprimierten Brust in Prozent der Dicke der nicht komprimierten Brust abhangig von der Kompressionskraft bei 30 Patien-

tinnen.

sonders fiir die als letzte Einstellung durchgefiihrte LMLO-Projek-
tion. Dagegen tolerierten Frauen mit einer groBen Brustfliche
eine groRe Kompressionskraft haufiger.

Schmerzen und Kompressionskraft

Bei mehr als der Hdlfte der Mammografien mit einer geringen
Kompressionskraft gaben die Patientinnen starkere Schmerzen
an (> Abb. 4). Die Ergebnisse waren hochsignifikant (p<0,001,
» Tab. 2). Eine positive Korrelation zwischen der tolerierten Kom-
pressionskraft und den Schmerzangaben der Patientinnen war
nicht erkennbar.

Schmerzen und Voroperationen

52 der 199 Patientinnen gaben in der Anamnese eine Operation
der Brust an (24 mit Radiatio). Bei 39 (18 mit Radiatio) dieser 52
Patientinnen konnten die kompressionsbedingten Schmerzen
der operierten Seite mit denen der nicht operierten Seite vergli-
chen werden (Patientinnen mit brusterhaltender Tumortherapie
(BET) auf beiden Seiten und Patientinnen mit Ablatio wurden da-
her nicht in die Analyse mit einbezogen). 6 Patientinnen (kranio-
kaudale Projektionen) und 6 Patientinnen (Schragprojektionen)
gaben eine starkere Auspragung der Schmerzen bei der Kom-
pression der operierten Seite im Vergleich zur nichtoperierten
Seite an (> Tab. 3). Eine geringere Ausprdgung der Schmerzen
der operierten Seite im Vergleich zur nicht operierten Seite wur-
de in einem Fall in der kraniokaudalen Projektion und in 3 Fallen

in der Schragprojektion angegeben. Bei der Mehrzahl der Patien-
tinnen (32 kraniokaudale und 30 Aufnahmen in Schragprojekti-
on) konnte keine Verdanderung des Schmerzempfindens durch
Voroperationen mit oder ohne Bestrahlung beobachtet werden.
Eine statistische Signifikanz hinsichtlich eines Einflusses der
Voroperationen auf die Schmerzangaben zeigte sich nicht
(p>0,05, Vorzeichentest fiir verbundene Stichproben nach
Dixon und Mood, » Tab. 2).

Schmerzen und Projektionen, Brustflaiche und ACR-Klassifika-
tion

Die Schmerzempfindung war unabhangig von den Projektionen
(RCC, LCC, RMLO und LMLO) sowie von der Brustflache (» Tab. 2).
Auch die radiologisch bestimmte Brustdichte entsprechend der
Klassifikation des American College of Radiology (ACR) [23] zeigte
keinen Einfluss auf das Schmerzempfinden. Patientinnen mit ront-
gendichtem Driisengewebe (ACR 4) tolerierten in den kraniokau-
dalen Projektionen (RCC, LCC) haufiger nur eine geringe Kraft
(p>0,05, » Tab. 2).

Kompressionskraft und Projektionen

Eine groRere Kompressionskraft wurde im Verlaufe der jeweiligen
individuellen Mammografieuntersuchung zunehmend seltener
toleriert (> Abb.5). Betrug der relative Anteil von Mammogra-
fien, bei denen die Patientinnen eine groRere Kraft tolerierten in
der als erste durchgefiihrten RCC-Projektion 47,3 %, so sank der
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» Abb.3 Verhdltnis von Brustflache und Kompressionskraft. Die Zahlenwerte sind die Anzahl der Mammografieaufnahmen. 100 % entsprechen
jeweils der Summe der Mammografien mit kleiner, mittelgradiger bzw. groRer Brustflache in einer der vier Projektionen.

» Tab. 2 Ubersicht der Ergebnisse der statistischen Testungen auf Beziehungen zwischen den Parametern (Projektionen, Schmerzen, Kompressi-

onskraft, Brustflache, Brustdichte nach (ACR) und Voroperationen).

Projektionen versus Schmerzen

Projektionen versus Kraft p<0,001

kraniokaudale Projektion (CC)

Operationen versus Schmerzen n.s.

RCC
Kraft versus Schmerzen p<0,001
Flache versus Kraft p<0,001
Schmerzen versus Fldache n.s.
ACR versus Schmerzen n.s.
ACR versus Kraft p<0,05

relative Anteil auf 23,7 % in der zuletzt durchgefiihrten LMLO-Pro-
jektion (p<0,001, » Tab. 2).

Topografische Verteilung des kompressionsbedingten
Schmerzes

Weniger als die Halfte der Frauen gaben die Brust als den Ort an,
an dem der Schmerz wéhrend der Mammografie am groBten war
(> Tab. 4). Bei den Schrdgprojektionen identifizierten 60 % der
Frauen die Axilla als den Ort mit den gréBten Schmerzen. Das

n.s. (nicht signifikant)

mediolaterale-oblique Projektion (MLO)

n.s.
LCC RMLO LMLO
p<0,001 p<0,001 p<0,001
p<0,01 p<0,001 p<0,001
n.s. n.s. n.s.

n.s n.s n.s
p<0,05 n.s. n.s.

Areal ,Thoraxwand oben“ wurde in den kraniokaudalen Projektio-
nen zu (ber 40 % als maximaler Schmerzpunkt benannt.

Diskussion

Mammografische Kompression der Brust und durch-
schnittliche mittlere Parenchymdosis

Eine addquate Kompression der Brust bei der Mammografie be-
wirkt eine Reduzierung der Strahlendosis mit einer exponentiellen
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O geringe Schmerzen

O mittelgradige Schmerzen

O starkere Schmerzen

RCC LCC RMLO LMLO
100%
13 10
12 18 14 17 11
19
80%
34 40 42
25 15
26 19 11
60% 21
25 27
17
40%
23 41 24
12 45 25 27 24
27
20%
° 20 23 27
0%
geringe mittelgradige groRe geringe  mittelgradige  groRe geringe mittelgradige groRe geringe mittelgradige groRe

Kompressionskraft

> Abb.4 Verhdltnis von Schmerzen und Kompressionskraft. Die Zahlenwerte sind die Anzahl der Mammografieaufnahmen. 100 % entsprechen
jeweils der Summe der Mammografien mit geringer, mittelgradiger bzw. groRer Kompressionskraft in einer der vier Projektionen.

» Tab.3 Vergleich der kompressionsbedingten Schmerzen in der
operierten Brust mit der Gegenseite ohne Operation bei 39 Patien-
tinnen (p>0,05).

Projektion kranio- medio-
kaudal lateral-
oblique

kompressionsbedingte Schmerzen 32 30

auf beiden Seiten gleich

kompressionsbedingte Schmerzen in 6 6
der operierten Brust starker

kompressionsbedingte Schmerzen in 1 3
der operierten Brust schwécher

Beziehung zwischen Dosis und Brustdicke [3]. Bei unseren Unter-
suchungen betrug die durchschnittliche mittlere Parenchymdosis
bei einer Brustdicke von 6 cm mit 1,1 mGy nur 55 % der durch-
schnittlichen Dosis bei einer Brustdicke von 8 cm mit 2 mGy. Diese
Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der kompressionsbe-
dingten Brustdickenreduktion fiir den Strahlenschutz.

Die Effektivitdt der Reduktion der Brustdicke nahm in unserer
Studie mit steigender Kompressionskraft ab. Eine forcierte Kom-
pression mit 15 daN fiihrte zu einer durchschnittlichen Reduktion
der Brustdicke auf 57,8 % der Ausgangsdicke der nicht kompri-
mierten Brust und ermoglichte eine durchschnittliche Dosisre-

duktion von 17 % im Vergleich zur Kompression mit 10 daN. De
Groot et al. [26] beschrieben dhnliche Kurvenverlaufe fiir den
mammografischen Kompressionsvorgang. Sie unterteilten die
Kompression der Brust in eine ,deformation“- und eine ,clam-
ping“-Phase. Die Autoren beschrieben, in Ubereinstimmung mit
unseren Ergebnissen, eine nur geringe Reduktion der Brustdicke
in der ,clamping“-Phase und empfahlen zur Schmerzreduktion
die Verkiirzung dieser Phase.

Mammografische Kompression der Brust, Schmerz-
angaben und Kompressionskraft

Im Gegensatz zu unseren Erwartungen wurden bei Anwendung
einer geringen Kompressionskraft hdufiger starkere Schmerzen
angegeben. Es muss daher davon ausgegangen werden, dass die
von diesen Frauen geduRerten Schmerzen weniger von dem phy-
sikalischen AusmaR der Kompression als eher von einer individuell
erhohten Schmerzempfindlichkeit beeinflusst waren [21]. Frauen
mit einer gesteigerten Schmerzempfindlichkeit brachen demnach
den Kompressionsvorgang friher ab. Dies steht in Einklang mit
Untersuchungen, die auf das psychologische Empfinden der Frau
hinsichtlich der Schmerzen bei der Mammografie hinweisen [9 -
19]. Der Schmerz ist demnach als Parameter fir eine interindivi-
duelle Optimierung der mammografischen Brustkompression we-
niger geeignet, da individuelle von der Brust unabhdngige Fakto-
ren einen groRen Einfluss auf das Schmerzempfinden haben. Dies
erklart auch, warum sowohl die Projektion, die Fldche der Brust als
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Ogeringe Kraft O mittelgradige Kraft @ groRe Kraft

100%
46
62
80% o
89
60% »
56
59
409
A 57
20% 73 77
64
42
0%
RCC LcC RMLO LMLO

Projektionen

» Abb.5 Verhdltnis der tolerierten Kompressionskraft zu den vier Projektionen (RCC, LCC, RMLO und LMLO). Die Zahlenwerte sind die Anzahl der
Mammografieaufnahmen. 100 % entsprechen jeweils der Summe der Mammografien in einer der vier Projektionen.

> Tab.4 Topografische Verteilung des maximalen Schmerzpunktes wahrend der mammografischen Kompression (n = Anzahl der Patientinnen).

Projektionen Brust Axilla
RCC n 18 0

% 38,3 0,0
LCC n 20 0

% 40,8 0,0
RMLO n 7 30

% 14,0 60,0
LMLO n 7 31

% 13,5 59,6

auch das Verhdltnis von Driisengewebe und Fettgewebe entspre-
chend der Klassifikation des American College of Radiology (ACR)
[23] in unserer Untersuchung keinen signifikanten Einfluss auf die
Schmerzen zeigten. Markle et al. konnten ebenfalls keine
Beziehung zwischen der Zusammensetzung des Brustgewebes
und kompressionsbedingten Schmerzen finden [27], wogegen
Kornguth et al. einen entsprechenden Zusammenhang beschrie-
ben [28].

Thoraxwand Thoraxwand Zeilensumme
oben unten n=Anzahl der
Patientinnen

22 7 47

46,8 14,9 100,0

21 8 49

42,9 16,3 100,0

12 1 50

24,0 2,0 100,0

13 1 52

25,0 1.9 100,0

Unsere Patientinnen mit einer gréBeren Brust tolerierten eine
groRere Kompressionskraft. Dies galt besonders fiir die beiden
Schragprojektionen. Wiirde man demnach bei allen Briisten un-
abhdngig von der GroRe die gleiche Kompressionskraft als Kriteri-
um fiir eine optimale Kompression verwenden, wiirden groRe
Briiste tendenziell nicht ausreichend komprimiert, wohingegen
kleinere Briiste einer zu starken Kompression ausgesetzt waren.
Bei gleicher Kompressionskraft wird in Abhdngigkeit von der kom-
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primierten Brustflache in einer kleinen Brust ein hoherer intra-
mammadrer Druck als in einer groBen Brust erzeugt [21]. Unsere
Ergebnisse legen nahe, dass der bei der Kompression der Brust er-
zeugte intramammare Druck als Quotient von Kompressionskraft
und Brustfldche ein besseres MaR fiir die Toleranz der Kompressi-
on ist, als die Schmerzangaben der Patientinnen. De Groot et al.
wiesen ebenfalls auf die Bedeutung des intramammaren Drucks
als Parameter fiir eine Steuerung einer individualisierten Kom-
pression unabhdngig von der BrustgréBe hin und entwickelten
eine technische Aufriistung fir Mammografiegerate mit kontinu-
ierlicher Anzeige des intramammaren Drucks wahrend der Kom-
pression [20, 21]. Dies ermdglichte sowohl eine Standardisierung
des Kompressionsvorgangs als auch eine Reduktion der kompres-
sionsbedingten Schmerzen.

Bei unseren Untersuchungen wurde im Verlaufe der individuel-
len Mammografieuntersuchung eine groRere Kompressionskraft
zunehmend seltener toleriert. Der Anteil von Mammografien, bei
denen die Patientinnen eine groBere Kraft tolerierten, halbierte
sich von 47,3 % in der ersten Einstellung (RCC), auf 23,7 % in der
zuletzt durchgefiihrten LMLO-Projektion. Demnach kénnen nicht
nur schmerzhafte Mammografien in der Vergangenheit, sondern
auch eine im Verlauf der aktuellen Untersuchung als schmerzhaft
empfundene Einstellung den Untersuchungsablauf negativ beein-
flussen. Es sollte daher vermieden werden, die Mammografie mit
der Brust zu beginnen, die aufgrund von Voroperationen, Bestrah-
lungen oder einseitiger Mastodynie besonders empfindlich ist.
Mehrere Autoren weisen auf den positiven Einfluss untersu-
chungsbegleitender psychologischer Fiihrung mit Erklarungen
des Ablaufs der Untersuchung und genauer Beobachtung des
Empfindens der Frau durch die untersuchende Person hin [1,
11-13,15,17].

Einige Frauen mit brusterhaltenden Tumoroperationen (BET)
und Radiatio klagten im Seitenvergleich zur nicht operierten Seite
tiber mehr Schmerzen bei der Kompression der operierten Seite.
Diese Beobachtung wird auch von de Groot et al. beschrieben
[7]. Die Mehrzahl unserer Patientinnen gab jedoch keine Unter-
schiede hinsichtlich der Schmerzen an.

Mammografische Kompression der Brust und topo-
grafische Verteilung der Schmerzen

Fiir mehr als die Halfte der diesbeziiglich von uns befragten Frau-
en war die Brust nicht der Ort, der wahrend der Kompression als
am schmerzhaftesten empfunden wurde. Dies traf besonders fir
die Schragprojektionen zu, bei denen die Region der Axilla von
60 % der Patientinnen als am schmerzhaftesten wahrgenommen
wurde. Schmerzen unmittelbar in der Brust sind demnach nicht
allein fiir die Schmerzen bei der Mammografie verantwortlich.
Dies sollten sowohl die Untersucher bei der technischen Durch-
fihrung der Mammografie als auch die Hersteller der Mammogra-
fiegerdte bei der Konstruktion ihrer Gerdte berticksichtigen.
Mehrere Autoren berichteten (iber eine Reduktion der Kompressi-
onsschmerzen durch technische Veranderungen an der Kompres-
sionsplatte [20, 29 -32].

Limitationen der Studie

Unsere Untersuchungen bezogen sich auf Mammografien von
symptomatischen Patientinnen. Die Ergebnisse lassen sich daher

nur mit Einschrankungen auf Friiherkennungsuntersuchungen bei
asymptomatischen Frauen (Mammografiescreening) Gbertragen.
Eine weitere Limitation der Studie ist die fehlende Vorgabe eines
Mindestwertes fiir die Kompressionskraft, da sich die Untersucher
an den Schmerzangaben der Patientinnen orientierten. Die ange-
strebte Kompressionskraft von mindestens 10 daN konnte in eini-
gen Fallen aufgrund der Schmerzangaben der Patientinnen nicht
realisiert werden. Dies kann zu interindividuellen Unterschieden in
der Vorgehensweise der Untersucher gefiihrt haben. Im Gegensatz
zum Mammografiescreening asymptomatischer Frauen erfordert
die Mammografie symptomatischer Patientinnen ein stérkeres Ein-
gehen auf die individuelle Situation der Patientin unter Ber{icksich-
tigung von Vorerkrankungen und Voroperationen der Brust.

Eine direkte Messung des intramammaren Druckes wahrend
der Kompression wdre ohne technische Eingriffe in das Mammo-
grafiesystem mit Verlust der Betriebserlaubnis nicht moglich ge-
wesen. Wir mussten uns auf die Erfassung der Kompressionskraft
und der Brustflache beschrdnken, die eine indirekte Aussage tiber
den intramammadren Druck ermdglichten. Eine weitere Limitation
sind unterschiedliche Fallzahlen in den Analysen, die die statisti-
sche Auswertung maglicherweise beeinflusst haben. Es sind da-
her weitere Studien zur individualisierten druckabhdngigen mam-
mografischen Kompression auch unter Einsatz drucksensitiver
Kompressionsplatten [20] und unter Einbeziehung des Mammo-
grafiescreenings asymptomatischer Frauen erforderlich.

KLINISCHE RELEVANZ

= Eine forcierte Kompression von 15 daN ermdglichte im
Vergleich zur Kompression mit 10 daN eine zusatzliche
durchschnittliche Reduktion der mittleren Parenchymdo-
sis (AGD) von 17 %.

= Die Schmerzen bei der Mammografie sind nicht aus-
schlieRlich durch das physikalische AusmaR der Kompres-
sion, sondern auch durch individuelle Unterschiede im
Schmerzempfinden bedingt.

= Die Kompressionskraft sollte von der GroRe der Brust ab-
hdngig gemacht werden, wobei Frauen mit einer gréReren
Brust haufiger eine groRere Kompressionskraft tolerieren.

= Der bei der Kompression der Brust erzeugte intramamma-
re Druck als Quotient von Kompressionskraft und Brustfla-
che ist ein besseres MaR fiir die Toleranz der Kompression
als die Schmerzangaben der Patientinnen.

= Es sollte vermieden werden, die Mammografie mit der
Brust zu beginnen, die besonders empfindlich ist, da eine
im Verlauf der aktuellen Untersuchung als schmerzhaft
empfundene Einstellung den weiteren Untersuchungsab-
lauf negativ beeinflussen kann.

= Das Vorhandensein von mammografieassoziierten
Schmerzen auRRerhalb der Mammae sollte sowohl bei der
Einstellung der Aufnahmen als auch bei der Konstruktion
von Mammografiegerdten beriicksichtigt werden.
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