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Hintergrund und Fragestellung

Die neoadjuvante Chemotherapie ist ein
Standardverfahren zur Behandlung des
lokal fortgeschrittenen Mammakarzi-
noms. Haufig fithrt die neoadjuvante The-
rapie zu einer deutlichen Verbesserung
der Uberlebensrate. Dies trifft insbeson-
dere fiir Patientinnen mit einer Komplett-
remission zu [1]. Die Ansprechrate, hiu-
tig gemessen als Reduktion der Tumor-
grofe, wird dabei als ein relativ zuverlds-
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Wertigkeit von Mammo-
graphie, Sonographie und
MRT zur Verlaufsbeurteilung
der neoadjuvanten Chemo-
therapie bei lokal fortge-
schrittenem Mammakarzinom

siges Maf fiir die Wirksamkeit der Thera-
pie angesehen.

Meist werden diese neoadjuvanten Be-
handlungen im Rahmen klinischer Studi-
en durchgefiihrt. Studienprotokolle be-
stimmen daher im Wesentlichen die Un-
tersuchungsintervalle fiir die bildgebende
Diagnostik. Fiir die neoadjuvante Thera-
pie der Mammakarzinoms werden ganz
unterschiedliche Wirkstoffe eingesetzt:
Zytostatika, antihormonelle und antiangi-
ogenetische Medikamente. Haufig werden

Abb. 1 A Invasiv duktales Mammakarzinom links. Aufgrund der Uberlagerung ist die GréBenbeur-
teilung des Befundes mammographisch nur schlecht méglich (a), was fiir die Dignitatsbeurteilung
keine Rolle spielt. Eine Verlaufsbeurteilung unter neoadjuvanter Chemotherapie kann jedoch mam-
mographisch nicht erfolgen. In der kontrastverstarkten MRT ist die GroBenbeurteilung wesentlich
besser mdglich (b)
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auch Therapien mit Antikérpern erprobt
und durchgefiihrt. Die verschiedenen Be-
handlungsschemata werden entsprechend
neuester Studienergebnisse laufend ange-
passt. Die durch bildgebende Verfahren
feststellbare Tumorgrofie und deren Ver-
anderung unter Therapie sind neben dem
histologischen Regressionsgrad und der
Uberlebensrate wichtige Outcomepara-
meter. Haufig wird nach etwa der Half-
te der Zyklen anhand der radiologischen
Groflenreduktion entschieden, welcher
Behandlungsgruppe die Patientinnen zu-
geteilt werden. Somit beeinflusst der radi-
ologische Befunder entscheidend den wei-
teren Therapieverlauf und tragt ein hohes
Maf3 an Verantwortung. In den entspre-
chenden Studienprotokollen ist meist ei-
ne Messung der Tumorgrofie anhand von
Mammographie und Sonographie in An-
lehnung an die RECIST-Kriterien (RE-
CIST Response Evaluation Criteria in So-
lid Tumors) vorgesehen.

Stellenwert von Mammographie
und Sonographie

Die Mammographie stellt auch bei lo-
kal fortgeschrittenen Mammakarzino-
men die Basisuntersuchung dar. Die An-
sprechrate wird haufig als Reduktion der
Tumorgrofle beschrieben und in der kli-
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nischen Routine mittels B-Mode-Sono-
graphie und Mammographie quantifi-
ziert. Moglicherweise spiegeln jedoch die
Verdnderungen der Tumorgrofie allein
die Response nicht in aussagekraftiger
Weise wider. Weitere Aspekte, wie die Re-
duktion der Durchblutung, das Zerfallen
des Tumors in mehrere Fragmente oder
die Quantifizierung des Tumorvolumens,
sind mit der Mammographie und Sono-
graphie nicht addquat zu erfassen. Darii-
ber hinaus besteht bei der manuellen Ver-
messung des Tumors eine relativ hohe In-
ter- und Intraobservariabilitat [2].

Mammographisch ist die Abschitzung
der Tumorgrofle insbesondere in dichtem
Driisengewebe schwierig, da ein maligner
Herdbefund hiufig von gesundem Paren-
chym tiberlagert wird und die réntgenolo-
gische Dichte sehr ahnlich sein kann. Dies
gilt insbesondere fiir das lobulidre Mam-
makarzinom, das haufig nur in einer Ebe-
ne mammographisch sichtbar ist und ge-
héuft multifokal auftritt. Die Mammo-
graphie korreliert im Vergleich zur MRT
deutlich schlechter mit der tatséchlichen
(pathologisch ermittelten) Tumorgrofie.
Auch eine histologische Komplettremis-
sion kann mit der MRT deutlich zuver-
lassiger vorhergesagt werden (8 Abb. 1;
(3])-

Stellenwert der
kontrastverstarkten Mamma-MRT

Die Angioneogenese ist eine wichtige
Voraussetzung fiir das Tumorwachstum.
Invasive Karzinome weisen im Vergleich
zu gesundem Driisenparenchym hau-
fig eine hohere Konzentration an Ge-
faflen und undichte, schadhafte Gefifle
(»capillary leakage®) auf [4]. Dies ist u. a.
der Grund fiir eine starke Kontrastmit-
tel- (KM-)Anreicherung der Befunde in
der MRT [5]. Im Verlauf einer neoadju-
vanten Chemotherapie kann die Anzahl
der Gefif3e in einem malignen Tumor ab-
nehmen [6, 7]. Es existiert eine Reihe ver-
schiedener MRT-Protokolle fiir die Un-
tersuchung der Brust. Bislang konnte
aber dariiber kein Konsens erreicht wer-
den und auch der Grad der Standardisie-
rung ist bei der Mamma-MRT im Ver-
gleich zur Réntgenmammographie deut-
lich geringer. Das am weitesten verbreite-
te Verfahren basiert auf einer relativ nied-
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Wertigkeit von Mammographie, Sonographie und MRT
zur Verlaufsbeurteilung der neoadjuvanten Chemotherapie
bei lokal fortgeschrittenem Mammakarzinom

Zusammenfassung

Zielsetzung. Ziel der Arbeit ist die inhalt-
liche Einfiihrung in das Thema Verlaufsbeur-
teilung unter neoadjuvanter Chemotherapie
bei lokal fortgeschrittenem Mammakarzinom
und die Beurteilung der Wertigkeit von Mam-
mographie, Sonographie und MRT in diesem
Zusammenhang.

Material und Methoden. Die Ergebnisse ei-
ner kiirzlich vorgestellten Studie unserer Ar-
beitsgruppe zur Verlaufsbeurteilung unter
Chemotherapie mittels MRT werden der Be-
urteilung mittels Mammographie und Son-
graphie gegeniibergestellt.

Ergebnisse. Von allen bildgebenden Verfah-
ren zeigt die Mamma-MRT die hochste Kor-
relation mit der histologischen TumorgroRe.
Tumoren mit einem hohen HER2-neu-Score
(2+ mit positivem FISH-Test oder 3+) zeigen
im MRT ein deutlich besseres Ansprechen im
Vergleich zu Tumoren mit einem niedrigen
HER2-neu-Score: GroRe p <0,01, maximales

Enhancement p <0,01 und Fldche unter der
Kurve (AUC) p <0,05. Die Reduktion der Tu-
morgroBe und der Durchblutung sind kom-
plementare Parameter und korrelieren nicht
miteinander (r=0,22).

Diskussion. Die Mamma-MRT ist ein zuver-
lassiges Verfahren zur Beurteilung der Wirk-
samkeit einer neoadjuvanten Chemothe-
rapie. Die Reduktion von TumorgroBe und
Durchblutung korreliert kaum, sodass es
moglicherweise sinnvoll erscheint, beide Pa-
rameter zur Quantifizierung der Ansprech-
rate heranzuziehen. Weitere Studien miis-
sen zeigen, ob die MRT auch ein Prognose-
faktor in Bezug auf Uberleben und Rezidiv-
rate sein kann.

Schliisselworter
Mamma - Diagnostik - MRT - Karzinom -
Risikopatientin

Importance of mammography, sonography and MRI for surveillance
of neoadjuvant chemotherapy for locally advanced breast cancer

Abstract

Purpose. The aim of this study is to give an
overview on the surveillance of response to
neoadjuvant chemotherapy in locally ad-
vanced breast cancer with mammaography,
ultrasound and breast MRI.

Material and methods. The results of a re-
cently presented study on surveillance in the
course of chemotherapy with contrast-en-
hanced MRI are compared with ratings based
on mammaography and ultrasound.

Results. Contrast-enhanced MRI correlates
best with the histological tumor size when
compared with mammography and ultra-
sound. Tumors with a high HER2 score (2+
with positive FISH test or 3+) show a signifi-
cantly higher response compared to tumors
with a lower HER2 score: size p <0.01, maxi-
mum enhancement p <0.01 and area under

the curve (AUC) p <0.05. Reduction of tumor
size and enhancement are complementa-

ry parameters and are not correlated to each
other (r=0.22).

Discussion. Contrast-enhanced MRI of the
breast is a reliable method for quantification
of the response to neoadjuvant chemothera-
py. The reductions of tumor size and of tumor
enhancement are not correlated. Therefore,
it may be reasonable to take both aspects for
quantification of therapy response into ac-
count. Further studies are needed for evalua-
tion of the value of breast MRI as a prognos-
tic factor.

Keywords

Breast - Diagnostics - MRI - Breast cancer -
Risk patient
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Abb. 2 A Die obere Bildreihe (a) zeigt ein histologisch gesichertes invasiv duktales Mammakarzinom tiber mehrere Schichten.
Die untere Reihe (b) zeigt das relative Enhancement der Lasion. Signalinhomogenitéten iiber das ,field of view” werden aus-
geglichen und der Datensatz kann nachfolgend semiquantitativ ausgewertet werden

Abb. 3 A Segmentierungsschritte — aus dem Bild mit dem relativen Enhancement werden nur Pixel
selektiert, die eine Signalsteigerung von =50% aufweisen (a). Nachfolgend wird der Herdbefund

manuell ausgeschnitten (b). Die Schnittmenge der Schwellwert- und manuellen Segmentierung ist
erreicht (c)

rigen zeitlichen Auflosung (ca. 1 min) und
einer relativ hohen Ortsauflosung (Matrix
512X512 oder 1024X1024). Damit kann eine
sehr detailgenaue morphologische Ana-
lyse von Herdbefunden erfolgen. Gleich-
zeitig wird der zeitliche Verlauf der Ande-
rungen der Signalintensitit bewertet [8],
der sich im Verlauf einer neoadjuvanten
Therapie substanziell &ndern kann. Das
gesamte Driisenparenchym inklusive der
Axillae wird abgebildet [9, 10].

Bisher wurden verschiedene Metho-
den zur Quantifizierung der Ansprechrate
mit der Mamma-MRT vorgestellt. Die am
weitesten verbreitete Methode basiert auf
dynamischen, T1-gewichteten Sequen-
zen mit relativ geringer zeitlicher Aufls-
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sung (ca. 1 min). Die Methode bietet den
Vorteil einer relativ hohen Ortsauflésung
(Matrix 512X512 oder 1024x1024) und ei-
ner Abbildung des gesamten Driisenpar-
enchyms beider Mammae. Dadurch kon-
nen Herdbefunde und fokale KM-Anrei-
cherungen zuverléssig detektiert und pra-
zise morphologisch beschrieben werden
[9, 10]. Eine hohere zeitliche Auflosung
(ca. 1-2 s) erlaubt eine genauere Beschrei-
bung der Perfusion und Gefifipermeabi-
litat, die raumliche Abdeckung ist jedoch
auf wenige Schichten begrenzt [11]. Bei
diesem Verfahren kann tiber Kompart-
mentmodelle auch der Wert der absolu-
ten Durchblutung eines Herdbefundes in
ml/min ermittelt werden. Um die Vor-

teile beider Optionen zu verbinden, wur-
den Protokolle mit einem 2-maligen KM-
Bolus vorgeschlagen. Der erste KM-Bo-
lus wird zur Akquisition von Bilddaten
mit hoher raumlicher bei relativ geringer
zeitlicher Auflosung genutzt und soll dem
Nachweis suspekter Herde und fiir deren
detailgenaue morphologische Analyse
dienen. Der zweite KM-Bolus wird dage-
gen fiir eine schnelle Messung einzelner
Schichten verwendetet, die auf den (die)
einzelnen Herdbefund(e) geplant sind
[12]. Neuere Ansitze betreffen Methoden
der repetitiven radidren K-Raum-Ausle-
sung nach Applikation von KM (Propel-
ler- oder Blade-Sequenzen), die mit gerin-
ger Ortsauflosung und hohem Kontrast
das gesamte Driisenparenchym in weni-
gen Sekunden abdecken konnen.

Reproduzierbarbare
Quantifizierung mittels MRT

Die nachfolgend vorgestellte Methode
zur Quantifizierung des Ansprechens von
Mammakarzinomen bei neoadjuvanter
Therapie kann mit Standard-MRT-Pro-
tokollen durchgefiihrt werden und beno-
tigt keinen zweiten KM-Bolus. Dadurch
ist sie auch fiir die klinische Routinegeeig-
net. Die Zuverlassigkeit der Methode wur-
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Abb. 4 A Invasiv duktales Mammakarzinom vor und nach neoadjuvanter Chemotherapie. Die in der farbkodierten Abbildung
rot dargestellten Anteile weisen ein starkes Enhancement auf. Dieses nimmt unter Chemotherapie ab. Die Signalintensitats-

kurve ist nach Chemotherapie deutlich flacher

de bereits anhand einer explorativen re-
trospektiven Studie untersucht [13].

Untersuchungsprotokoll

Zunichst werden eine Short-time-inversi-
on-recovery- (STIR-)Sequenz (32 Schich-
ten, TR 4920 ms, TE 68 ms, Flipwinkel
180°, TT 150 ms, Matrixgrofie 512x512 Pi-
xel, Schichtdicke 4 mm) und eine T2-ge-
wichtete 2D-Turbospinechosequenz (32
Schichten, TR 4000 ms, TE 71 ms, Flip-
winkel 180°, Matrixgrofle 512x512, Schicht-
dicke 4 mm) durchgefithrt. Im Anschluss
folgt eine dynamische, T1-gewichtete Gra-
dientenechosequenz (,,3D fast low angle
shot®, 64 Schichten, TR 9,1 ms, TE 4,8 ms,
Flipwinkel 25°, Matrixgrofle 256x256 Pi-
xel, ,field of view®“ [FOV] 350 mm,
Schichtdicke 2 mm, zeitliche Auflésung
6-mal 87 s). Die erste Messung der Dyna-
mik erfolgt nativ, gefolgt von 5 Messungen
nach KM-Gabe (Magnevist®, Bayer Sche-
ring, Deutschland, 0,15 mmol/kgKG, In-
jektionsrate 2 ml/s und ein Bolus mit
20 ml isotoner NaCl-Losung mit gleicher
Injektionsgeschwindigkeit). Die Bilddaten
der dynamischen Untersuchung werden
nachfolgend ausgewertet. Bei Scannern
mit der Moglichkeit der parallelen Bild-

gebung kann die Matrix in der dyna-
mischen Tiw-Sequenz auch auf 512x512
oder 1024x1024 Pixel erh6ht werden.

Bildverarbeitung

Die Bilddaten werden im Dicom-Format
exportiert. Die Auswertung erfolgt mit
der Bildverarbeitungssoftware PMI 0.3,
die bereits fiir zahlreiche Studien im Be-
reich der Perfusionsbildgebung verwen-
det wurde [14, 15, 16]. Die native Unter-
suchung wird von den kontrastverstark-
ten Serien subtrahiert, um Signalinhomo-
genititen auszugleichen. Es wird ein Bild
mit dem relativen Enhancement (in Pro-
zent) nach KM-Gabe erstellt (8 Abb. 2).

Nach der semiautomatischen Seg-
mentierung des Herdbefundes wird das
Karzinomvolumen bestimmt. Die Seg-
mentierungsschritte sind ausfiihrlich in
B Abb. 3 beschrieben. Die Methode stellt
nur eine Annéhrung an die histologische
Tumorgrofle dar, weist jedoch eine hohe
Reproduzierbarkeit auf [13].

Innerhalb des segmentierten Befundes
werden folgende Enhancementparameter
bestimmt:
== maximales Enhancement (MAX),
== maximale Steigung (MS),

== Fliche unter der Kurve (AUC) und
== Zeit bis zum Erreichen des maxima-
len Enhancements (TTP).

Diese Parameter und das Tumorvolumen
(SIZE) werden vor Beginn und nach Ab-
schluss der neoadjuvanten Therapie ge-
messen und stellen ein Maf3 fir die An-
sprechrate dar. Ein invasiv duktales Mam-
makarzinom vor und nach Therapie mit
den korrespondierenden Signalintensi-
tatskurven zeigt @ Abb. 4.

Aus der klinischen Routine ist bekannt,
dass Tumoren mit einem hohen HER2/
neu-Status (2+ mit positivem FISH-Test
oder 3+) gut, Tumoren mit hohen Hor-
monrezeptorscores (Ostrogen- oder Pro-
gesteronrezeptor) eher schlecht auf eine
zytostatische Therapie ansprechen [17].
Die Anderung der Volumetrie- und En-
hancementparameter im MRT unter Che-
motherapie wurde daher mit diesen his-
topathologischen Prognosefaktoren ver-
glichen.

Ergebnisse
Insgesamt wurden MRT-Untersuchungen

vor und nach Chemotherapie von 65 Frau-
en mit einem Durchschnittsalter von
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Tab. 1

Riickgang der Tumorgrof3e sowie der Enhancementparameter in Abhangigkeit

vom HER2-Status. Die Parameter SIZE, MAX und AUC unterscheiden sich signifikant zwi-
schen den beiden Gruppen

SIZE MAX

p-Werte 0,0002 0,008

AUC MS TTP
0,044 0,32 0,58

SIZE Tumorvolumen, MAX maximales Enhancement, AUC Fldche unter der Kurve, MS maximale Steigung,
TTP Zeit bis zum Erreichen des maximalen Enhancements.

47 Jahren untersucht [13]. Alle Patien-
tinnen hatten ein lokal fortgeschrittenes
Mammakarzinom. Die Grofie des seg-
mentierten Tumorvolumens betrug vor
Therapiebeginn im Mittel 25 ml. Die In-
terobservervariabilitit des Tumorvolu-
mens war mit R>=0,98 sehr niedrig.

Das Volumen (SIZE) und alle Enhan-
cementparameter zeigten einen signifi-
kanten Riickgang unter neoadjuvanter
Chemotherapie. Dabei wiesen die Tu-
morgrofle und einige Enhancementpara-
meter (MAX und AUC) eine gute Korre-
lation mit dem HER2/neu-Status auf: Tu-
moren mit einem hohen Score (HER2 2+
und positivem FISH-Test oder HER2 3+)
sprechen deutlich besser an. Die Ergeb-
nisse sind in @ Tab. 1 zusammengefasst.

Tumoren mit einem hohen Ostrogen-
rezeptorscore zeigen in Bezug auf das ma-
ximale Enhancement und die Tumorgro-
e ein im Vergleich zu Tumoren mit ho-
hem HER2/neu-Status deutlich schlech-
teres Ansprechen [13].

Insgesamt besteht zwischen der Reduk-
tion der Tumorgréfe und des maximalen
Enhancements keine Korrelation. Es gibt
demnach Malignome, die unter Therapie
bei gleich bleibender Durchblutung deut-
lich kleiner werden und andere, die ihre
Grofle kaum verdndern und dennoch ei-
nen starken Riickgang der Durchblutung
aufweisen. Tumorgréfe und Durchblu-
tung konnen demnach als komplemen-
tdre Parameter angesehen werden.

Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, ein
geeignetes bildgebendes Verfahren fiir die
Verlaufsbeurteilung unter neoadjuvanter
Therapie zu identifizieren. Haufig ist der
klinische Verlauf eindeutig und eine Ab-
schitzung mit Mammographie und Sono-
graphie ausreichend. Seit langerem ist je-
doch bekannt, dass die kontrastverstarkte
MRT am besten die histologische Tumor-
grofle voraussagen kann und im Vergleich
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zu Mammographie und Ultraschall auch
besser mit einer histologischen Komplett-
remission korreliert [3]. Moglicherwei-
se ist es daher sinnvoll, in unklaren Situ-
ationen die MRT zur Quantifizierung der
Ansprechrate heranzuziehen. Die in die-
sem Beitrag vorgestellte Methode zeigt ei-
ne hohe Korrelation mit dem HER2/neu-
Status und bestitigt die Erwartungen, die
auf den klinischen Erfahrungen beruhen.
Die Reduktion der Tumorgrofie und die
Reduktion der Durchblutung (maximales
Enhancement) unter neoadjuvanter The-
rapie zeigen keinen statistischen Zusam-
menhang (r=0,22; [13]). Daher erscheint
es sinnvoll, beide Parameter zur Doku-
mentation der Ansprechrate heranzuzie-
hen.

Bisher ist unklar, ob die Reduktion der
Grofe und die Reduktion der Enhance-
mentparameter im MRT moglicherwei-
se unabhédngige Prognosefaktoren dar-
stellen. Weitere Untersuchungen unserer
Arbeitsgruppe sollen diesen Zusammen-
hang klaren.

Neuere Therapien mit antiangiogene-
tischen Medikamenten wirken gezielt auf
die Gefifiversorgung der Karzinome. Die
in der klinischen Routine weit verbrei-
te Groflenbestimmung der Tumoren mit
Mammographie und Ultraschall bertick-
sichtigt solche funktionelle Parameter je-
doch nicht. Dabei erscheint es sinnvoll,
Bildakquisition und Auswertung mog-
lichst einfach zu gestalten. Ein einfaches
Untersuchungsprotokoll wiirde auch die
Anzahl potenzieller Studienzentren erho-
hen, die an der Erprobung neuer Thera-
pieansitze teilnehmen kénnen.

Auch die Sonographie hat als Schnitt-
bildverfahren bei der Verlaufsbeurteilung
unter Chemotherapie einen hohen Stel-
lenwert. Moderne Gerite ermoglichen ei-
ne mit der MRT vergleichbare Volumet-
rie von Herdbefunden. Die Durchblu-
tung kann moglicherweise basierend auf
der Duplex- und KM-verstirkten Sono-

graphie ebenfalls reproduzierbar quanti-
fiziert werden.

Fazit fiir die Praxis

Mammographie und Sonographie sind
die am weitesten verbreiteten bildge-
benden Verfahren zur Bewertung des Er-
folgs einer neoadjuvanten Chemothera-
pie bei lokal fortgeschrittenem Mamma-
karzinom. Durch den Einsatz der MRT mit
einer standardisierten Segmentierung
der TumorgroBBe kann ein reproduzier-
bares MaB fiir das Therapieansprechen
generiert werden. Neuartige Therapie-
verfahren, die gezielt auf die Durchblu-
tung des Tumors wirken, konnen durch
die Messung des KM-Enhancements
maoglicherweise besser beurteilt werden.

Korrespondenzadresse

Dr.T. Schlossbauer

Institut fiir Klinische Radiologe, Klinikum der
Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen,
Campus Gro3hadern,

Marchioninistr.15, 81377 Miinchen
thomas.schlosssbauer@med.uni-muenchen.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor
gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

_

. Hanrahan EO, Hennessy BT, Valero V (2005) Neo-
adjuvant systemic therapy for breast cancer: an
overview and review of recent clinical trials. Expert
Opin Pharmacother 6(9):1477-1491

2. Beresford M, Padhani AR, Goh V et al (2005) Ima-

ging breast cancer response during neoadju-
vant systemic therapy. Expert Rev Anticancer Ther
5(5):893-905

3. Drew PJ, Kerin MJ, Mahapatra T et al (2001) Evalua-

tion of response to neoadjuvant chemotherapy for
locally advanced breast cancer with dynamic con-

trast-enhanced MRI of the breast. Eur J Surg Oncol

27(7):617-620

4. Knopp MV, Weiss E, Sinn HP et al (1999) Pathophy-

siologic basis of contrast enhancement in breast
tumors. J Magn Reson Imaging 10(3):260-266
5. Makkat S, Luypaert R, Sourbron S et al (2007)
Quantification of perfusion and permeability in
breast tumors with a deconvolution-based ana-
lysis of second-bolus T1-DCE data. ] Magn Reson
Imaging 25(6):1159-1167

6. Beresford MJ, Harris AL, Ah-See M et al (2006) The
relationship of the neo-angiogenic marker, endog-
lin, with response to neoadjuvant chemotherapy
in breast cancer. BrJ Cancer 18;95(12):1683-1688

7. Baar J, Silverman P, Lyons J et al (2009) A vascula-

ture-targeting regimen of preoperative docetaxel

with or without bevacizumab for locally advanced
breast cancer: impact on angiogenic biomarkers.

Clin Cancer Res 15;15(10):3583-3590



Buchbesprechungen

[oc]

Nl

. Kuhl CK, Mielcareck P, Klaschik S et al (1999) Dyna-

mic breast MR imaging: are signal intensity time
course data useful for differential diagnosis of en-
hancing lesions? Radiology 211(1):101-110

. Kuhl CK (2007) The current status of breast MR

imaging. Part |. Choice of technique, image inter-
pretation, diagnostic accuracy, and transfer to cli-
nical practice. Radiology 244(3):672-691

. Kuhl CK (2007) Current status of breast MR ima-

ging. Part 2. Clinical applications. Radiology
244(3):672-691

. Brix G, Kiessling F, Lucht R et al (2004) Microcircula-

tion and microvasculature in breast tumors: phar-
macokinetic analysis of dynamic MR image series.
Magn Reson Med 52(2):420-429

. Makkat S, Luypaert R, Stadnik T et al (2008) De-

convolution-based dynamic contrast-enhanced
MR imaging of breast tumors: correlation of tumor
blood flow with human epidermal growth factor
receptor 2 status and clinicopathologic findings —
preliminary results. Radiology 249(2):471-482

. Schlossbauer T, Sourbron S, Scholz A et al (2010)

Dynamic breast MRI in the course of neoadjuvant
chemotherapy: standardized evaluation of tumor
size and enhancement parameters in correlation
to different histopathologic characteristics. Acad
Radiol 17(4):441-449

. Makkat S, Luypaert R, Sourbron S et al (2007)

Quantification of perfusion and permeability in
breast tumors with a deconvolution-based ana-
lysis of second-bolus T1-DCE data. ] Magn Reson
Imaging 25(6):1159-1167

. Sourbron S, Michaely HJ, Reiser MF et al (2008)

MRI-measurement of perfusion and glomerular fil-
tration in the human kidney with a separable com-
partment model. Invest Radiol 43:40-48

. Makkat S, Luypaert R, Stadnik T et al (2008) De-

convolution-based dynamic contrast-enhanced
MR imaging of breast tumors: correlation of tumor
blood flow with human epidermal growth factor
receptor 2 status and clinico-pathologic findings —
preliminary results. Radiology 249(2):471-482

. Jeruss JS, Mittendorf EA, Tucker SL et al (2008)

Combined use of clinical and pathologic staging
variables to define outcomes for breast cancer pa-
tients treated with neoadjuvant therapy. J Clin On-
col 26(2):246-252

Jens Hollmann
Fiihrungskompetenz

fiir Leitende Arzte

Motivation, Teamfiihrung,
Konfliktmanagement im Krankenhaus

Heidelberg: Springer 2010, 199 S., 30 Abb.,
(ISBN 978-3-642-05264-4), 44.95 EUR

Das Buch vermittelt
8 einen umfassenden
und zugleich de-
tailliert-fundierten
Ein- und Uberblick zu
zentralen Themen-

Hollmann

Fiihrungskompetenz

fiir Leitende Arzte

bereichen arztlichen
Fiihrungshandelns in
der Klinik. Der Autor
Jens Hollmann hat die

Herausforderungen sauber herausgearbeitet.

Die Entwicklung und das Fiihren eines Teams
mit Blick auf die sich standig verandernden
Anforderungen an die Zukunftsfahigkeit
von Kliniken einerseits sowie die Ausbildung
und Motivation junger Kollegen anderseits
werden im Klinikalltag oft beiseite gedrangt.
Die Bereitschaft, Konflikte als solche zu er-
kennen und diese aktiv anzugehen, ist eine
Kultur, die in Kliniken wenig entwickelt ist.
Die ehemals stark autoritar gepragte Fiih-
rungskultur hat ihre Spuren hinterlassen: Im
gegenwartigen Wettbewerb ist es schwer
geworden, engagierte und verantwortliche
Mitarbeiter zu finden. Die Professionalisie-
rung in der Mitarbeiterfiihrung wird somit
zu einer entscheidenden Variablen im Uber-
leben einer Abteilung oder einer Klinik. Das
Buch richtet sich bewusst an alle leitenden
Arzte, die ihre Fiihrungskompetenz erarbei-
ten miissen. Sie fallt nicht mehr wie friiher
als Heiligenschein auf den Kopf des Chefs.
Beeindruckt hat mich die Lebendigkeit der
Beispiele aus dem Klinikalltag, die das Buch
nicht nur kurzweilig gestalten, sondern auch
den unmittelbaren Zugang zu den dahinter-
stehenden arbeitspsychologischen Thesen
eroffnen. Mir personlich haben sich durch
die Analyse der beispielhaften Situationen,
die jede fiir sich treffsicher die Klinikrealitét
widerspiegeln, vollkommen neue Perspek-
tiven auf meinen Arbeitsalltag eroffnet. Die
Checklisten und Tests, die die theoretischen
Ausfiihrungen sehr sinnvoll erganzen, sind
als DenkanstoBe und als Grundlage eines

bewussteren Fiihrens gut geeignet. Jens Holl-

mann ist es gelungen, den klinischen Alltag
und die arbeitspsychologische Perspektive
zu praktisch verwertbaren Wissens-Clustern
zu modellieren. Ein tolles Standardwerk
hoher didaktischer und sprachlicher Giite
mit besonderer Klinikrelevanz. Das Buch trifft
wirklich eine Liicke.

Dr. Michael Schmidt (Bad Bergzabern)
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