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Pressekonferenz der Deutschen Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin e.V. 
(DEGUM) 
19. Juni 2018 in Berlin 
 

PRESSEMITTEILUNG 

Brustkrebsverdacht 

Ultraschalldiagnostik sollte Mammografie ergänzen – bis zu 

45 Prozent mehr Tumore entdecken 

 

Berlin, 19. Juni 2018 – Brustkrebs?! Sobald dieser Verdacht besteht, ist die Sorge bei 

Patientinnen groß. Bei einer frühen Diagnose sind die Heilungschancen zwar recht 

hoch, jedoch bleiben viele Tumore zu lange unentdeckt. Das Problem: Mit der 

Röntgenuntersuchung der Brust – dem hierzulande häufigsten Diagnoseverfahren – 

kann ein Großteil der sogenannten Mammakarzinome häufig nicht eindeutig 

identifiziert werden. Wenn jedoch die Ultraschalldiagnostik ergänzend eingesetzt wird, 

können bis zu 45 Prozent mehr invasive Karzinome erkannt werden. Auf der heutigen 

Pressekonferenz der Deutschen Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin e.V. 

(DEGUM) fordern Experten deshalb, dass die Brustuntersuchung per Ultraschall schon 

bei Routineuntersuchungen zur Früherkennung von Krebs standardmäßig zum Einsatz 

kommen sollte.  

 

„Der hohe Mehrwert der Sonografie zur Krebsfrüherkennung ist viel zu wenig bekannt”, 

bemängelt DEGUM-Experte Professor Dr. med. B. Joachim Hackelöer, der unter anderem 

Professuren für Gynäkologie und Geburtshilfe an Universitäten in Hamburg und Marburg 

innehatte. So habe der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen 

(MDS) den Nutzen dieser Untersuchung vor kurzem in einem Beurteilungsverfahren von 

mehreren Individuellen Gesundheitsleistungen (IGeL-Leistungen) als unklar eingestuft. Nach 

Ansicht von Hackelöer besteht vor diesem Hintergrund ein dringender Aufklärungsbedarf.  

 

Doch warum ist der Nutzen des Brustultraschalls so groß? „Die weibliche Brust besteht aus 

einem Milchdrüsengewebe. Bindegewebe und Fett hüllen dieses Drüsengewebe ein”, so 



 

 

 

 

 

 

 

Hackelöer. „Durch die Ultraschalluntersuchung der Brust wird das Drüsen- und Bindegewebe 

mit hellen Echos dargestellt, Karzinome hingegen oft mit dunklen Echos.” So entsteht ein 

Echokontrast, der die Diagnose wirksam ermöglicht. Im Gegensatz dazu weist die 

Röntgenuntersuchung der Brust – die sogenannte Mammografie – keinen so klaren Kontrast 

zwischen dem Tumor und dem übrigen Drüsen- und Bindegewebe auf. Hier werden die 

Karzinome hell oder weiß abgebildet und können deshalb durch das übrige Drüsen- und 

Bindegewebe maskiert oder verborgen werden. Besonders häufig ist das bei Frauen mit 

dichtem Gewebe – also einem hohen Anteil an Milchdrüsengewebe – der Fall. Diese Frauen 

sollten nach Ansicht der DEGUM deshalb dringend auch per Ultraschall untersucht werden – 

und das sind zahlreiche: „Nach neuesten Daten hat fast die Hälfte der Frauen ab 50 Jahren 

ein dichtes Brustgewebe. Problematisch ist, dass derzeit im Deutschen Mammographie-

Screening-Programm die Brustdichte nicht systematisch erfasst und mitgeteilt wird. Frauen 

mit extrem dichtem Drüsengewebe haben jedoch ein höheres Risiko, an Brustkrebs zu 

erkranken”, sagt Professor Dr. med. Alexander Mundinger, Direktor des Zentrums Radiologie 

und Chefarzt der Brustzentrum-Sektion bildgebende und minimalinvasive Mammadiagnostik 

der Niels-Stensen-Kliniken am Franziskus-Hospital Harderberg in Georgsmarienhütte. 

Gleichzeitig sei das Risiko der Maskierung von Brustkrebs bei diesen Patientinnen am 

höchsten. „Aber auch ihnen wird zur Früherkennung von Brustkrebs hierzulande lediglich alle 

zwei Jahre eine Röntgenuntersuchung empfohlen und finanziert. Das muss sich dringend 

ändern.” 

 

Damit zukünftig mehr Brustkrebstumore frühzeitiger entdeckt werden, fordern die DEGUM-

Experten ein neues Konzept: „Wir benötigen in Deutschland dringend ein risikoadaptiertes, 

optimiertes Screening-Programm. Hier sollte die Mammografie zwingend durch die 

Ultraschall-diagnostik der Brust ergänzt werden”, meint Hackelöer. „Zudem muss die 

Früherkennung sehr individualisiert durchgeführt werden.” Ideal wäre es nach Ansicht der 

DEGUM-Experten, wenn die Ultraschall- und die Röntgenuntersuchung − je nach Dichtegrad 

der Brust – bei Frauen ab dem 40. Lebensjahr etwa einmal pro Jahr standardisiert 

angewendet würde. Diese Untersuchungen sollten möglichst DEGUM-zertifizierte 

Gynäkologen und Radiologen durchführen. Nach Ansicht der Ultraschall-Experten sollte das 

DEGUM-Konzept bereits in die Screening-Ausbildung der angehenden Ärzte integriert 

werden – so könne eine hohe Qualität in der Sonografie am besten gewährleistet werden. 
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Weiterführende Informationen:  

https://www.mds-ev.de/presse/pressemitteilungen/neueste-

pressemitteilungen/2018-05-03-pm-igel-report-2018.html 
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Pressekonferenz der Deutschen Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin 
e.V. (DEGUM) 
19. Juni 2018 in Berlin 
 

PRESSEMITTEILUNG 

Brustkrebs 

Was Frauen über die Früherkennung wissen sollten – 

und welche Risikofaktoren existieren 

 
Berlin, 19. Juni 2018 – Etwa jede achte Frau erkrankt hierzulande an 

Brustkrebs. Insgesamt betrifft dies 72.000 Neuerkrankungen pro Jahr. Obwohl 

Brustkrebs in erster Linie eine Erkrankung der Frau nach den Wechseljahren 

ist, können auch deutlich jüngere Frauen erkranken. Aber – für welche Frau 

macht welche Untersuchung in welchem Alter Sinn? Das Mammografie-

Screening-Programm gilt für Frauen von 50 bis 69 Jahren. Was insbesondere 

Frauen außerhalb des „Screening-Alters” wissen sollten und warum die 

ergänzende Ultraschall-Untersuchung relevant ist, erläutern Experten der 

Deutschen Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin e.V. (DEGUM) auf der 

heutigen Pressekonferenz in Berlin. Zudem informieren sie über die 

Risikofaktoren der Erkrankung.  

 

Frauen ab 30 Jahren erhalten einmal pro Jahr eine Brustuntersuchung bei ihrer 

Frauenärztin oder ihrem Frauenarzt. Dabei fragt die Ärztin oder der Arzt nach 

Risikofaktoren, tastet die Brüste sowie die Achselhöhlen ab und kontrolliert diese 

auf auffällige Verhärtungen.  

Auch wenn die Patientin selbst einen Knoten feststellt, sollte sie ihre Frauenärztin 

oder ihren Frauenarzt aufsuchen und zur Abklärung eine Brustultraschall-

Untersuchung wahrnehmen. Gerade der Ultraschall ist besonders für Frauen, die 

zum einen jung sind und/oder zum anderen ein sehr dichtes Brustgewebe haben, 

empfehlenswert. Bis zum 40. Lebensjahr ist die Sonografie die Methode der Wahl 

zur Abklärung von Tastbefunden. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gerade bei Frauen mit hoher Brustdichte weist die Röntgenuntersuchung in der 

Früherkennung keinen klaren Kontrast zwischen dem Tumor und dem übrigen 

Drüsen- und Bindegewebe auf, sodass der Tumor bei der Mammografie verborgen 

bleiben kann. Wenn der Brustultraschall zusätzlich zum Einsatz kommt, werden 

nach Studienerkenntnissen bis zu 45 Prozent mehr Karzinome gefunden.  Zudem 

hat die ergänzende Sonografie weitere Vorteile: „Die Ultraschall-Diagnostik kann 

völlig strahlenfrei und somit gesundheitsschonender durchgeführt werden. Darüber 

hinaus kann sie direkt in der Praxis zum Einsatz kommen“, so Professor Dr. Markus 

Hahn vom Universitäts-Brustzentrums in Tübingen. Der stellvertretende Leiter des 

DEGUM-Arbeitskreises Mammasonografie empfiehlt auch „Röntgenskeptikerinnen“ 

an dem Mammografie-Screening-Programm teilzunehmen, aber sich die 

Brustdichte mitteilen zu lassen. „Die Frauen haben das Recht die Ergebnisse ihrer 

Untersuchung zu erfahren“ so Professor Hahn. Wenn dann eine extrem hohe 

Brustdichte mitgeteilt wird, empfiehlt er den Frauen eine zusätzliche Sonografie.  

 

Besonders krebsgefährdet sind nach Angabe der DEGUM Frauen mit erblichem 

Brustkrebs – den sogenannten BRCA-1 und -2-Mutationen. Die Schauspielerin 

Angelina Jolie machte auf dieses Risiko aufmerksam, indem sie offen über die 

Entfernung ihres Brustdrüsengewebes in der Presse informierte. Bei diesen Frauen 

ist das Risiko circa um ein Siebenfaches erhöht. Sollte also in der Familie öfter 

Brustkrebs aufgetreten sein oder eine sehr junge Frau an Burstkrebs erkrankt sein, 

dann sollten sich betroffene Frauen bei ihrer Frauenärztin oder ihrem Frauenarzt 

beraten lassen. Bei Nachweis einer Genmutation werden Frauen in einem speziellen 

Programm überwacht, indem die Sonografie, Kernspintomografie (MRT) und 

Mammografie abhängig vom Alter der Betroffenen eingesetzt werden. 

 

Aber auch die Nachsorge nach überstandener Brustkrebserkrankung verlangt eine 

besondere Betreuung. „Patientinnen, die bereits Brustkrebs hatten, haben ein 

erhöhtes erneutes Erkrankungsrisiko“, so Professor Dr. med. Alexander Mundinger, 

Direktor des Zentrums Radiologie und Chefarzt der Brustzentrum-Sektion 

Bildgebende und minimal-invasive Mammadiagnostik der Niels-Stensen-Kliniken 

am Franziskus-Hospital Harderberg in Georgsmarienhütte. 

„Die Mammografie allein ist in der Nachsorge nicht ausreichend, wenn weitere 

Risikofaktoren dazu kommen.“ 



 

 

 

 

 

 

 

 

Nach Ansicht der DEGUM sollten alle Frauen mit erhöhten Risikofaktoren neben 

der Mammografie zwingend eine qualitätsgesicherte sonografische Untersuchung 

erhalten. „Wir fordern, dass Frauen über Nutzen und Risiken der bildgebenden 

Verfahren informiert und aufgeklärt werden. Nur wenn die Frauen ihre Brustdichte 

mitgeteilt bekommen, können sie sich nach einer ergänzenden Sonografie 

erkundigen“, so DEGUM-Experte Professor Dr. med. B. Joachim Hackelöer. „Das 

sollte auch für Frauen gelten, die zu ‚alt‘ oder zu ‚jung‘ für das reguläre 

Mammografie-Screening-Programm sind.“  

 

Aufgrund der starken technischen Weiterentwicklung haben die 

Ultraschalltechnologien in den vergangenen Jahren immer mehr an Bedeutung 

gewonnen: „Mit der Farb- und Dopplersonografie sowie der 3-D-Sonografie und 

der Elastografie sind relevante technische Möglichkeiten hinzugekommen, welche 

die Aussagekraft der Mammasonografie bei der Beurteilung des Brustkrebses stark 

verbessern“, so Professor Dr. med. Werner Bader, Leiter des DEGUM-Arbeitskreises 

Mammasonografie und Chefarzt des Zentrums für Frauenheilkunde am Klinikum 

Bielefeld Mitte. Darüber hinaus konnte vor kurzem erstmals in einer 

multizentrischen Studie an 2.725 Patientinnen nachgewiesen werden, dass eine 

Screening-Ultraschalluntersuchung der Brust vergleichbare Ergebnisse wie die des 

Mammografiescreenings liefert. „Die Mammasonografie hat damit unstrittig 

nachweisen können, dass sie zu einem unverzichtbaren Instrument in der 

Früherkennung von Brustkrebstumoren geworden ist. Sie ist die Methode der 

ersten Wahl gerade bei (jüngeren) Frauen“, so Professor Bader. Abschließend 

geben die DEGUM-Experten folgende Statements ab:   

 

- Fakt ist, je kleiner die Tumore sind, wenn sie entdeckt werden, desto besser 

ist die Prognose für die an Brustkrebs erkrankte Frau.  

 

- Fakt ist, dass bei Frauen mit zusätzlichen Risiken durch die ergänzende 

Mammasonografie weniger Krebsknoten übersehen werden. 

 

- Fakt ist auch, dass die Ultraschalluntersuchung durch einen qualifizierten 

Untersucher durchgeführt werden sollte, um die Zahl unnötiger Biopsien so 

niedrig wie möglich zu halten. 
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Weiterführende Informationen:  

https://www.mds-ev.de/presse/pressemitteilungen/neueste-pressemitteilungen/2018-

05-03-pm-igel-report-2018.html 
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REDEMANUSKRIPT 

Das Ausbildungskonzept der DEGUM: Warum ein guter Ultraschall der Brust so wichtig 

ist 
Prof. Dr. med. Werner Bader, Leiter des DEGUM-Arbeitskreises Mammasonografie, Chefarzt 
Gynäkologie und Geburtshilfe am Zentrum für Frauenheilkunde des Klinikums Bielefeld 

 
 
Der Arbeitskreis Mammasonografie ist mit 1 174 Mitgliedern der größte Arbeitskreis der Deutschen 

Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin (DEGUM, Stand 25.04.2018) 

 

Die Mammasonografie ist fester Bestandteil im Rahmen der modernen Mammadiagnostik geworden 

und integraler Bestandteil der aktuellen S3-Leitlinie. Die Sonografie als komplementäre Technik ist in 

ihrer Aussagekraft heute bei einer Effizienz angelangt, die der der Mammografie entspricht. Die 

Weiterentwicklung der Gerätetechnologie und der Einsatz der Hochfrequenzsonografie haben dazu 

geführt, dass die Mammasonografie heute mehr als nur eine Ergänzungstechnik bei der Beurteilung 

von Mammatumoren ist. Darüber hinaus wird die Mammasonografie zur Visualisierung 

minimalinvasiver Eingriffe genutzt und bei der direkten Destruktion von Mammagewebe (HIFU) 

eingesetzt. 

 

Mit den modernen Schallsonden kann die Anatomie von Brust und Axilla dargestellt werden. 

Pathologische Veränderungen können von der physiologischen Brustdrüse und der Axilla abgegrenzt 

werden. Unter Einsatz von Hochfrequenzsonden (10 MHz–18 MHz) ist es möglich geworden, auch 

Korrelate zu Mikrokalkherden zu erfassen. 

 

Mit der Farb- und Doppler-Sonografie sowie der 3-D-Sonografie und der Elastografie sind neue 

technische Möglichkeiten hinzugekommen, die die Aussagekraft der Mammasonografie bei der 

Beurteilung von Mammatumoren verbessern. Neuere Techniken, wie der ABVS (Automatic Breast 

Volume Scanner) werden bereits erfolgreich eingesetzt. 

 

Erfreulich für den Arbeitskreis Mammasonografie ist es, dass zirka 60 Prozent der Mitglieder eine 

Stufeneinteilung I–III und somit einen direkten Qualifikationsnachweis im Rahmen der 

Mammasonografie besitzen. Das Konzept sieht eine qualifizierte Ausbildung mit Nachweis von 

Untersuchungen und Kursen vor. Alle sechs Jahre findet eine Rezertifizierung statt. Mit zunehmender 

Qualifikation ist eine Höherstufung möglich. Hierzu wird die Kandidatin beziehungsweise der Kandidat 
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jeweils eingehend geprüft. Das sogenannte Mehrstufenkonzept der DEGUM und des Arbeitskreises ist 

detailliert auf der Homepage der Fachgesellschaft www.degum.de dargestellt. 

Derzeit sind in der Stufe I 483 Mitglieder, in der Stufe II 184 Mitglieder, davon 11 mit Kursleiterstatus, 

und in der Stufe III 22 Mitglieder. Zwei Kolleginnen haben einen Antrag auf die Anerkennung zur Stufe 

III gestellt. 

Das wesentliche Ziel des Arbeitskreises war und ist es, ein nationales Netzwerk von qualifizierten 

Untersuchern in den letzten 25 Jahren zur flächendeckenden Versorgung aufzubauen. 

 

 

 

(Es gilt das gesprochene Wort!) 

Berlin, Juni 2018  

 

 

Weitere Informationen: 

 

Suchmaske auf der DEGUM-Homepage nach zertifizierten Ärzten:  

http://www.degum.de/service/zertifizierte-aerzte.html 
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REDEMANUSKRIPT 

Weshalb die Früherkennung per Sonografie bei drüsendichter Brust oft besonders 

wirksam ist    
Professor Dr. med. Alexander Mundinger, DEGUM-Stufe III, Direktor des Zentrums Radiologie und 
Chefarzt der Brustzentrum-Sektion Bildgebende und minimal-invasive Mammadiagnostik der Niels-
Stensen-Kliniken, Franziskus-Hospital Harderberg, Georgsmarienhütte 

 

Früherkennungssonografie „hört“ mit Ultraschall in dem Signalnebel der drüsendichten Brust mehr als 

die Mammografie mit Röntgenstrahlen im Nebel „sieht“.  

Der 44. Präsident der Vereinigten Staaten, Präsident Barack Obama, und die US- Patientenvertreter 

haben es den Europäern vorgemacht: Die Früherkennung per Screening- Mammografie für Frauen mit 

dichter Brust ist nicht genug. Mehr als 30 Staaten in den USA verpflichten heute gesetzlich die 

Radiologen, Frauen über ihre hohe Brustdichte und das Risiko einer möglichen Maskierung von Krebs 

in der Mammografie zu informieren (Breast Density and Mammography Reporting Act of 2015).  

Zahlreiche US-Websites namhafter Gesellschaften und wissenschaftlicher Institute informieren die 

amerikanischen Frauen und Ärzte zudem über das erhöhte Brustkrebsrisiko und die zusätzlichen 

Diagnosemöglichkeiten bei hoher Brustdichte, zum Beispiel per Sonografie, MR oder Tomosynthese.  

Die DEGUM riet 2016 in einem Positionspapier den Frauen mit hoher Dichte der ACR-Gruppen 3 und 4 

für die Früherkennungssituation: „Ultraschall sowohl in der Individualfürsorge als auch im Screening 

zusätzlich zur Mammografie!“ 

Derzeit werden mit moderner digitaler Technik im Deutschen Mammografie-Screening- Programm 

bereits 7 von 10 Karzinomen in einem Zweijahreszeitraum bei Frauen der höchsten Dichtegruppe (ACR 

4) diagnostiziert, so erstmals von der Münsteraner Arbeitsgruppe im Mai 2018 auf dem Deutschen 

Röntgenkongress vorgestellt. Dies ist ein sehr gutes Ergebnis im Vergleich zu „historischen Landmark-

Studienergebnissen” von Kolb und Kollegen vor 15 Jahren. Damals entdeckte die Mammografie nur 

jedes zweite Karzinom in dieser höchsten Dichtegruppe.  

Aber es gibt Potenzial für Verbesserung! 

Denn es ergibt Sinn, auch bei Patientinnen mit dichter Brust den Brustkrebs möglichst schon klein zu 

finden. Unabhängig von der Tumorbiologie gilt: je kleiner der Krebs und das Ausbreitungsstadium bei 

Diagnose, desto vorteilhafter für das Langzeitüberleben der Patientinnen.  

Und wieso ist die Früherkennung mit Mammasonografie bei drüsendichter Brust oft besonders 

wirksam und findet kleine Karzinome, welche in der Mammografie maskiert werden? Alle Brüste 
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enthalten Drüsengewebe, das aus den für die Milchproduktion zuständigen TDLUs (terminal ductal 

lobular units) und den großen Milchgängen aufgebaut ist. Bindegewebe und Fett hüllen dieses 

Drüsengewebe ein. In der Sonografie stellt sich das Drüsen- und Bindegewebe mit hellen Echos dar, 

Karzinome hingegen oft mit dunklen Echos. So entsteht ein Echokontrast, der die Diagnose wirksam 

ermöglicht. Im Gegensatz hierzu werden in der Mammografie die Karzinome hell oder weiß abgebildet 

und durch das übrige weiße Drüsen- und Bindegewebe maskiert. 

Jede Frau verfügt über eine einzigartige Mischung aus dichtem Drüsen- und Bindegewebe einerseits 

und Fettgewebe andererseits. Obwohl es heute automatisierte Verfahren gibt, wird die Brustdichte 

meist durch die Verteilung von „weißem“ Brustgewebe zu „hellgrauem“ Fett bestimmt. Davon 

abhängig wird die Brustgewebezusammensetzung in eine von vier Kategorien nach den Empfehlungen 

des American College of Radiology (ACR) benannt:  

ACR I: fett äquivalent; ACR II: verstreutes Binde- und Drüsengewebe; ACR III: ungleichförmiges 

(heterogenes) dichtes Binde- und Drüsengewebe; ACR IV: extrem dichtes Brustgewebe. Nach neuesten 

Daten aus dem Mammografie-Screening-Programm haben 46 Prozent der Frauen ab 50 Jahren dichte 

Brüste der ACR-Kategorie 3 und sechs Prozent extrem dichte Brüste der ACR-Kategorie 4.  

Die DEGUM fordert eine Ausweitung der Information über die Brustdichte an die Screening- 

Teilnehmerinnen und ihre Frauenärzte.  

Die DEGUM unterstützt alle Bemühungen, die qualitätsgesicherte hochauflösende Sonografie bei 

Frauen der extrem dichten ACR-4-Kategorie in methodisch hochwertigen Studien zu evaluieren und in 

die Brustkrebsfrüherkennung zu integrieren. 

 

 

 

(Es gilt das gesprochene Wort!) 

Berlin, Juni 2018  
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REDEMANUSKRIPT 

Mammografie-Screening kann Leben retten – Sonografie dazu ist zwingend notwendig 
Professor Dr. med. B. Joachim Hackelöer, DEGUM-Stufe III, ehemals Professuren und Lehre für 
Gynäkologie und Geburtshilfe, Philipps-Universität Marburg/Universität 
Hamburg/Semmelweis/Universität Budapest 
 

 

Das deutsche Mammografie-Screening – basierend auf dem holländischen Modell – wollte durch 

Erkennung früher Stadien des Mammakarzinoms, das Auftreten fortgeschrittener und prognostisch 

ungünstiger Karzinome reduzieren und damit die Brustkrebsmortalität senken. 

Die Stärken der Mammografie liegen bei der fettreichen, relativen drüsen- und bindegewebsarmen 

Bruststruktur, was für Frauen zwischen 50 und 69 Jahren generell vorausgesetzt wurde. Dieses war ein 

sehr ambitioniertes, für die Mammografie qualitätsgesichertes und gut organisiertes Modell. 

 

Teilergebnisse im Screening zeigten jedoch, dass tatsächlich bis zu 40 Prozent der Teilnehmerinnen 

eine hohe Brustdichte (ACR III/IV gemäß der Einteilung des American College of Radiology) aufwiesen. 

Aufgrund schon länger bekannter Literaturangaben beträgt hier die Treffsicherheit der Mammografie 

nur 30 Prozent bei gleichzeitig deutlich höherer Sensitivität der Sonografie. Es gilt: Je fettreicher die 

Brust, desto besser die Mammografie und je dichter (drüsenkörperreicher) die Brust, umso besser die 

Sonografie. 

 

Bereits 2008 konnte eine amerikanische Screening-Studie für die Sonografie zeigen, dass das 

Hinzufügen der Sonografie zur Mammografie bis zu 45 Prozent mehr Karzinome erkennen konnte. 

Dies Zahlen wurden weltweit bereits von 2000 bis heute durch eine hohe Anzahl von Publikationen 

bestätigt. 

 

Damit ist klar, dass ohne Sonografie kein effektives Brustkrebs-Screening möglich sein kann. 

Aufgrund eines sehr strikten Screening-Protokolls ist im Mammografie-Screening jedoch weder das 

Hinzufügen der Sonografie noch eine nachträgliche Änderung des gesamten Screening-Programmes 

möglich. 

Aufgrund ungenügender Sensitivität und Spezifität der Mammografie ist diese alleine nicht geeignet, 

im monomodalen Screening-Szenario die selbst postulierte Senkung der Brustkrebsmortalität 

nachweisen zu können, beziehungsweise zu erreichen. Nachdem sich kritische Stimmen weltweit 

häufen, wies auch das wissenschaftlich sehr renommierte British Medical Journal (BMJ) in einer Arbeit 

und einem Editorial 12/2017 darauf hin, dass das holländische (und damit auch deutsche) Modell des 
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bisherigen Mammografie-Screenings nicht die erwünschten Erfolge erbracht hatte, damit kritisch zu 

sehen wäre und überdacht werden müsse. 

 

Man muss aufgrund der komplexen Struktur der weiblichen Brust davon ausgehen, dass mit keinem 

monomodalen Screening-Konzept der bildgebenden Verfahren (Mammografie/Sonografie/MRT) ein 

signifikanter Einfluss auf die Brustkrebsmortalität nachweisbar sein wird, da mangelnde Sensitivität und 

Spezifität sowie hohe Zahlen von Überdiagnosen (Befunde, die zu Operationen und Therapien geführt 

hatten, aber nicht zu einer Reduktion der späten Karzinomstadien) den Erfolg jeder singulären 

Methode infrage stellen dürften. 

 

Das zukünftige Konzept kann daher aus meiner Sicht und dem Schluss aus der überwiegenden 

Mehrzahl der Literaturergebnisse nur ein Loslösen von einem monomodalen Screening hin zu einer 

individualisierten, risikoadaptierten Früherkennung sein, aber dies bereits ab dem 35. Lebensjahr, da 

für die jüngere Altersgruppe – teilweise mit kleinen 

 Kindern – ein Mammakarzinom einen noch größeren Lebenseinschnitt darstellt. 

Hier kann, muss und wird die Sonografie, bedingt auch durch die dichtere Bruststruktur dieser 

Frauengruppe, die führende Diagnostik sein. 

 

Es muss aber auch versucht werden, durch eine Ausbildungs- und Qualitätsoffensive und dem 

DEGUM-Mehrstufenkonzept den zurzeit in der Breite nicht zufriedenstellenden Ausbildungsstand der 

Sonografie bei Gynäkologen und Radiologen sicherzustellen. 

Hierbei hat die DEGUM als Gesellschaft mit weit über 10 000 Mitgliedern eine Schlüsselfunktion 

wahrzunehmen, um Verbesserungen in den großen Ausbildungskliniken zu erreichen. 

 

FAZIT eines neuen Konzeptes: 

• rasche Abkehr vom monomodalen Screening-Konzept 

• individualisierte Früherkennung unter risikoadapiertem Einsatz        

• sämtlicher bildgebender Verfahren 

• Beginn ab dem 40. – idealerweise schon ab dem 35. Lebensjahr –, zum Beispiel mit 

jährlichen Sonografien bei DEGUM-zertifizierten Gynäkologen und Radiologen 

 

 

 

(Es gilt das gesprochene Wort!) 

Berlin, Juni 2018  
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REDEMANUSKRIPT 

Zu „jung“, zu „alt“ oder zu kritisch bezüglich des Mammografie-Screenings? Experten 

raten Frauen zur Risiko-adaptierten Vorsorgeuntersuchung per Ultraschall 
Professor Dr. med. Alexander Mundinger, DEGUM-Stufe III, Direktor des Zentrums Radiologie und 
Chefarzt der Brustzentrum-Sektion Bildgebende und minimal-invasive Mammadiagnostik der Niels-
Stensen-Kliniken, Franziskus-Hospital Harderberg, Georgsmarienhütte 

 

 
Informierte Selbstbestimmung und Mitentscheidung über eine Teilnahme am Mammografie-Screening 

ist für viele Frauen wichtig. Aber ist ein einziges Verfahren, die Screening-Mammografie, für alle Frauen 

gleichermaßen geeignet? Oder brauchen Frauen mit erhöhtem Brustkrebsrisiko eine besondere 

Vorsorgestrategie? Und wie verhalten sich Risikopatientinnen, die zu jung oder zu alt für das 

Mammografie-Screening-Programm sind oder diesem kritisch gegenüberstehen? 

 

Alle Skeptiker, die komplett auf Früherkennung verzichten, treffen eine riskante Wahl. Brustkrebs kann 

bis zu seiner Tastbarkeit ab zwei bis drei Zentimeter Größe und darüber hinaus unentdeckt 

heranwachsen. Die Prognose größerer Tumore, insbesondere nach Eintritt der dann wahrscheinlichen 

Lymphknoten- oder Organmetastasierung, ist ungünstiger und die erforderliche Therapie gleichzeitig 

aggressiver als bei einem kleinen, frühen Krebs. Aktuell nutzen circa 50 Prozent der 

anspruchsberechtigten Frauen das Screening-Programm. Die alleinige Sonografie zur Früherkennung 

wird von keiner nationalen oder internationalen Leitlinie unterstützt. Sie stellt aber bei bezüglich des 

Mammografie-Screenings kritischen Patientinnen einen Kompromiss dar, der gegenüber einem 

vollständigen Verzicht auf Früherkennung vorteilhaft ist. 

 

Dabei werden Frauen mit normalem Brustkrebsrisiko gut im Mammografie-Screening- Programm 

(MSP) versorgt. Regelmäßige Teilnehmerinnen können eine Reduktion der Brustkrebssterblichkeit 

gegenüber Nichtteilnehmerinnen von bis zu 40 Prozent erwarten. In Europa werden durch das 

Screening von Frauen zwischen 50 und 69 Jahren (circa zehn Runden) bei 1 000 heute gesunden 

Teilnehmerinnen circa zwei bis acht Leben gerettet.  

 

Aber je mehr Risiken für die Brustkrebsentstehung vorliegen, desto größer ist die Wahrscheinlichkeit, 

an Brustkrebs zu erkranken. Das höchste, circa siebenfach erhöhte Risiko findet sich bei BRCA-1- und 

BRCA-2-Mutationen, die beim vererbten Brustkrebs vorkommen. Diese Form des Brustkrebses tritt 

schon bei jüngeren Frauen auf. Für die betroffenen Frauen ist ein spezielles und regelmäßig evaluiertes 

Überwachungsprogramm sinnvoll, das unter anderem auch regelmäßige MR-Untersuchungen der 

Brust umfasst. Ein circa vierfach erhöhtes Risiko findet sich bei Frauen in folgenden Situationen: 
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- wenn Verwandte ersten Grades an Brust- oder Ovarialkrebs erkrankt sind,  

- wenn bereits ein Brustkrebs aufgetreten ist als Risiko für die andere Brustseite, 

- wenn eine extrem dichte Brust vorliegt (ACR IV) gegenüber einer Fettbrust (ACR I), 

- wenn sie das fortgeschrittene Alter von 75 Jahren erreicht haben für die nächsten 10 Jahre. 

 

Was können diese Frauen tun? Die Antwort lautet: neben der Mammografie ergänzende 

Früherkennungsmaßnahmen, in erster Linie hochauflösender, qualitätsgesicherter Brustultraschall. 

 

Die Reduktion der Brustkrebssterblichkeit ist laut der im Dezember 2017 in Kraft gesetzten S3-

Leitlinien, Früherkennung, Diagnose, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms, auch für Frauen 

im Alter zwischen 40 und 49 Jahren belegt und überwiegt potenzielle Strahlenrisiken. Sie ist jedoch 

geringer als in der Altersgruppe der Frauen zwischen 50 und 69 Jahren und ergibt relativ mehr falsch 

positive und falsch negative Befunde. Daher sollte die Entscheidung individuell getroffen werden. Nach 

Daten aus Großbritannien treten 33 Prozent der neuen Brustkrebsfälle nach dem 69. Lebensjahr und 20 

Prozent vor dem 50. Lebensjahr auf. Die neue S3-Leitlinie stellt fest: Frauen ab dem Alter von 70 Jahren 

sollten die Teilnahme an Früherkennungsmaßnahmen unter Berücksichtigung des individuellen 

Risikoprofils und des Gesundheitsstatus bei einer mehr als zehnjährigen Lebenserwartung angeboten 

werden. Ferner mahnen sie eine Optimierung des Screening-Programms hinsichtlich Altersgrenzen 

und Screening-Intervallen unter 50 Jahren an.  

 

Die DEGUM fordert eine individuelle, risikoadaptierte, qualitätsgesicherte, die Mammografie 

ergänzende Sonografie für Frauen von Verwandten ersten Grades mit Brust- oder Ovarialkrebs 

(außerhalb der Hochrisikosituation), eigener Brustkrebsvorgeschichte und extrem hoher Brustdichte 

(ACR 4). 

 

Die DEGUM unterstützt die Forderung, Frauen ein Anamnese- und Aufklärungsgespräch über 

mögliche Risikofaktoren und ergänzende Untersuchungsverfahren zum Mammografie- Screening 

anzubieten. Dies auch, wenn sie zu jung (40 bis 49 Jahre) oder zu alt (älter als 70 Jahre) für das aktuelle 

Mammografie-Screening-Programm sind. 

 

 

 

(Es gilt das gesprochene Wort!) 

Berlin, Juni 2018  
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Über die DEGUM 

 
Mit knapp 10 000 Mitgliedern gehört die Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in 

der Medizin (DEGUM) zu den größten medizinisch-wissenschaftlichen 

Gesellschaften in Deutschland und zu den größten Ultraschallgesellschaften 

weltweit. Seit ihrer Gründung im Jahr 1977 vereint sie Ärzte und Studierende 

verschiedener Fachgebiete, Vertreter medizinischer Assistenzberufe, Natur-

wissenschaftler sowie Techniker. Ihnen ermöglicht die Fachgesellschaft einen 

wissenschaftlichen und praktischen Erfahrungsaustausch auf dem Gebiet der 

medizinischen Ultraschallanwendungen.  

 

Die DEGUM ist in Sektionen gegliedert, die den medizinischen Fachgebieten 

entsprechen. Daneben befassen sich interdisziplinäre Arbeitskreise mit 

fachübergreifenden Ultraschallanwendungen. Gemeinsam mit den Ultraschall-

gesellschaften in Österreich (ÖGUM) und der Schweiz (SGUM) führt die DEGUM 

jährlich ein Dreiländertreffen durch, das von den drei Fachgesellschaften 

abwechselnd in den jeweiligen Ländern organisiert wird. Diese Tagung ermöglicht 

einen breiten wissenschaftlichen Austausch, Fortbildung auf allen Anwendungs-

gebieten des Ultraschalls und Informationen über den aktuellen Stand der 

Gerätetechnik.  

 

Zur Fortbildung bietet die DEGUM – oft in Zusammenarbeit mit Ärztekammern – 

außerdem Kurse für die verschiedenen Ultraschallanwendungen an. Die 

Fachgesellschaft initiiert und unterstützt außerdem Forschungsprojekte, die der 

Weiterentwicklung des Ultraschalls in der Medizin dienen. Die besten wissen-

schaftlichen Arbeiten und Promotionen auf dem Gebiet des Ultraschalls werden 

jährlich mit dem DEGUM-Wissenschaftspreis beziehungsweise -Promotionspreis 

ausgezeichnet.  

 

Zur Verbesserung der Weiterbildungsangebote und der Förderung von Ultraschall-

verfahren in der Medizin wurde 2011 die Tochtergesellschaft Ultraschall-Akademie 

der DEGUM GmbH gegründet. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dazu unterstützt sie Kursleiter der Sektionen und Arbeitskreise der DEGUM bei der 

Durchführung DEGUM-zertifizierter Ultraschallkurse und Kursleiter von Fort- und 

Weiterbildungen zum Ultraschall. Die Ultraschall-Akademie ist zudem selbst 

Veranstalter und Organisator von Ultraschall-Symposien, -Workshops und  

-Fortbildungskursen. 

 

Informationen zu allen DEGUM-zertifizierten Kursen stellt die Akademie in ihrem 

Kursportal zur Verfügung. Die Kurse der Akademie sind außerdem gleich online 

buchbar.  

 

Die Ultraschalldiagnostik ist heute das am häufigsten eingesetzte bildgebende 

Verfahren in der Medizin. Nahezu jedes Fachgebiet nutzt diese ungefährliche und 

kostengünstige Methode. Jedoch haben viele Ärzte leider nicht die erforderliche 

Ausbildung und Erfahrung. Die DEGUM hat es sich zur Aufgabe gemacht, die 

Qualität der Ultraschalldiagnostik in den jeweiligen Facharzt- oder 

Schwerpunktausbildungen und in der klinischen Arbeit zu sichern. Gut ausgebildete 

Ultraschallanwender können zum Nachweis ihrer Qualifikation ein DEGUM-

Zertifikat erwerben. Abhängig von der Qualifikation wird die Zertifizierung in drei 

Stufen erteilt. Damit möglichst viele Patienten von einer qualifizierten 

Ultraschalldiagnostik profitieren können, werden zertifizierte Ärztinnen und Ärzte 

auf den Internetseiten der DEGUM bekannt gemacht.  

 

Wichtige Voraussetzung für eine qualifizierte Ultraschalluntersuchung ist auch die 

Verwendung eines geeigneten Ultraschallgeräts. DEGUM-zertifizierte Ärztinnen und 

Ärzte müssen nachweisen, dass sie über ein hochwertiges Ultraschallgerät verfügen. 

Welche Geräte für die verschiedenen DEGUM-Qualifikationsstufen geeignet sind, 

können Interessierte der Geräteliste der DEGUM entnehmen.  

 

Die Zeitschrift Ultraschall in der Medizin – European Journal of Ultrasound  

(Impact Factor 2014: 4,924) erscheint sechsmal jährlich. Für Mitglieder der DEGUM 

sind die Bezugsgebühren im Jahresbeitrag von 100 Euro enthalten. Interessierte 

Ultraschallanwender können die DEGUM-Mitgliedschaft beantragen. 
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versus isoliertes Mammografiescreening
Bernhard-Joachim Hackelöer, Heino Hille

Die Diskussion um die beste Form der Brustkrebsfrüherkennung 
dauert an. Als Beitrag dazu gehen die Autoren im Folgenden 
auf eine Reihe wesentlicher Punkte näher ein.

Zur Jahrhundertwende war es fach-
übergreifender Konsens, dass die 
Früherkennung des Mammakarzinoms 
mit Tastuntersuchung, Sonografie, 
Mammografie und in besonderen Ri-
sikosituationen mit MRT zu erfolgen 
hat. Zwar wurde und wird über den 
Stellenwert der einzelnen Methoden 
und ihre Rangfolge debattiert, nicht 
aber über die Komplementarität der 
Diagnostik als Goldstandard in der 
Früherkennung (1). Die komplemen-
täre Diagnostik trägt der biologi-
schen Komplexität des Brustdrüsen-
gewebes Rechnung und damit auch 
der Tatsache, dass keine einzelne 
Methode für jede Brustdrüse und die 
Früherkennung jedes Karzinoms ge-
eignet ist. Das war um 2000 bekannt 
und anerkannt. 

Politischer und medialer 
Druck bei Einführung  
des Mammografiescreenings

Um die Jahrhundertwende während 
der Regierungszeit der rot-grünen  
Koalition waren das Thema „Frauen-
gesundheit“ und angebliche oder 
wirkliche Defizite in der medizini-
schen Versorgung diesbezüglich zen-
tral in der politischen und medialen 
Diskussion zum deutschen Gesund-
heitswesen.

Die hohe Sterblichkeit an Brustkrebs 
rückte über die Medien verstärkt ins 
öffentliche Bewusstsein. Ohne ge-
nauere Prüfung des Sachverhalts wur-
den für Deutschland Mängel in Dia-
gnostik und Therapie des Mamma-
karzinoms, teils mit unzutreffenden 
Zahlen und Vergleichen zu anderen 
europäischen Ländern, behauptet (2) 
und Innovationsbedarf konstatiert. 

Mit starkem politischem Druck und in 
Kooperation auf Seiten interessierter 
Fraktionen in der Medizin wurde einer-
seits für die Diagnostik die Ein führung 
des Mammografiescreenings nach dem 
Vorbild Skandinaviens und der Nieder-
lande beschlossen (partei über grei fen-
der Bundestagsbeschluss 2002), ande-
rerseits für die Therapie zertifizierte 
Brustzentren zur Standardisierung der 
Behandlung zur Norm erhoben. 

Während die Errichtung der „Brust-
zentren“ für die Therapie als ein Fort-
schritt weniger strittig beurteilt wird, 
kann das für die Übernahme des Mam-
mografiescreenings nach skandina-
visch-niederländischem Modell nicht 
in gleicher Weise gesagt werden. Die 
Politik wurde von Kreisen in der Ärz-
teschaft, die an der Einführung des 
Mammografiescreenings interessiert 
waren, zu rasch überzeugt, dass die-
ses Screening zur Senkung der Sterb-
lichkeit an Brustkrebs einen wesent-
lichen Beitrag leisten würde.

Nach kurzer Erprobungsphase wurde 
2004/2005 nach Bundesländern regio-
nal mit dem Aufbau der Screening-
zentren begonnen und 2008/2009 
(mit Hamburg) abgeschlossen.

Beurteilungen der Effektivi-
tät des Screenings bleiben 
hochgradig kontrovers

Randomisiert kontrollierte  
Studien konnten im praktischen 
Screening nicht bestätigt werden

Die das Mammografiescreening begrün-
denden RCTs (randomisierte kon-
trollierte Studien), besonders die meist 
herangezogenen schwedischen Trials 
(3–5) mit der Behauptung einer Mor-

talitätsabsenkung von bis zu über 
30 %, standen schon seit dem Jahr 
2000 unter fundierter Kritik (6, 7). Die-
ser Kritik wurde wiederum heftig wider-
sprochen, aber die in diesen Publika-
tionen erhobenen Einwände gegen die 
behauptete Effektivität des Mammo-
grafiescreenings konnten und können 
nicht als ausgeräumt oder widerlegt 
gelten. 

Zum kritischen Nachdenken hätte 
auch die Tatsache anregen können, 
dass die Sterblichkeit an Brustkrebs 
um die Jahrhundertwende in den Nie-
derlanden mit dem dort schon länger 
eingeführten Screening höher als in 
Deutschland war (2).

Systematischen Nachuntersuchungen 
der Effektivität des Screenings, die 
zu bestätigenden Resultaten einer 
Mortalitätsabsenkung um 30 % bzw. 
einer Mortalitätsabsenkung an Brust-
krebs bei den Teilnehmerinnen um 
bis zu 43 % gelangen (8–12), stehen 
eine Vielzahl an Untersuchungen bis 
zum heutigen Tag gegenüber, die ei-
ne sehr viel geringere (10–15 %) oder 
keine Effektivität des Screenings 
nachweisen können (13–21, 23, 24). 
Wechselseitig werden sich methodi-
sche Fehler in der epidemiologischen 
Erhebung vorgeworfen. 

Für den unbefangenen Betrachter er-
gibt sich keine klare, nicht mit Zwei-
feln behaftete Erkenntnis und wird 
sich wahrscheinlich auch in Zukunft 
nicht ergeben.

Die Mortalität an Brustkrebs 
sinkt unabhängig vom Scree-
ning

Studien, die die Absenkung der Morta-
lität an Brustkrebs über die Zeit nach 
der Einführung des Screenings beob-
achten, können nicht unkritisch die 
Reduktion allein auf das Screening zu-
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rückführen, weil nachweislich die Mor-
talität auch im nicht gescreenten Kol-
lektiv gesunken ist, mindestens um den 
halben Faktor – nach anderen ergibt 
sich sogar kein Unterschied zwischen 
gescreentem und ungescreentem Kol-
lektiv (13, 15, 20) (s. Abb. 1), respek-
tive sogar eine höhere Absenkung der 
Mortalität bei jüngeren Frauen außer-
halb der Screeninggruppe (20).

Wir sehen nicht, dass diese Proble-
matik bei den Befürwortern des Scree-
nings ausreichend diskutiert wird. 

Die Effektivität des Mammo-
grafiescreenings in Deutsch-
land wird sich bezogen auf  
die Senkung der Brustkrebs-
mortalität nie mehr genau  
ermitteln lassen

Eine Senkung der Mortalität durch 
das Screening in Deutschland soll in 
etwa zehn Jahren nachgewiesen wer-
den können. Selbst wenn bis dahin 
ein funktionierendes lückenloses 
Krebsregister zugänglich wäre, wird 
sich niemals eine zuverlässige Be-
rechnung anstellen lassen, welchen 
quantitativen Anteil das Mammo-
grafiescreening an einer Senkung der 
Brustkrebsmortalität hat. Die ande-
ren Einflussfaktoren wie Fortschritte 

in der Therapie (wahrscheinlich ef-
fektiver als das Screening (20, 26, 
28)), die parallel in Anspruch genom-
mene, aber nicht erfasste ambulante 
komplementäre Früherkennung (auch 
über IGeL) und die Veränderung der 
natürlichen Inzidenz über veränderte 
Lebensumstände lassen sich nicht 
exakt berechnen und abgrenzen. 

Es wird kein sauberes Vergleichskol-
lektiv zwischen gescreenten und un-
gescreenten Frauen in Deutschland 
mehr geben, Vorher-Nachher-Kollek-
tive sind wegen der anderen Einfluss-
faktoren nur grobe Schätzungen.

Das mammografische  
Screening bedeutet   einen 
methodischen Rückschritt

Der gravierendste Punkt ist der me-
thodische Rückschritt von der kom-
plementären multimodalen Mamma-
diagnostik hin zu einer monomo-
dalen, nur mammografischen Früh-
erkennung.

Unterdiagnose aggressiver 
Mammakarzinome durch die 
Mammografie

Die Konsequenz einer erheblichen 
Unterdiagnose von Mammakarzino-

men wurde durch die Festlegung al-
lein auf die Mammografie absehbar 
und bewusst in Kauf genommen.

Wie sich mittlerweile zunehmend ge-
zeigt hat, werden besonders aggres-
sive Formen des Mammakarzinoms – 
wie beispielsweise das triple-nega-
tive Mammakarzinom – schlecht mit 
der Mammografie detektiert. Dies 
nicht nur deshalb, weil ein Screening 
in zweijährigem Intervall notwendi-
gerweise die schnell wachsenden Tu-
moren schlechter früh erkennen 
kann, sondern auch weil die typi-
schen mammografischen Malignitäts-
kriterien (Mikrokalk, sternförmige 
Verschattungen) bei diesen hoch-
malignen Mammakarzinomen seltener 
auftreten (30, 31, 66). Die schlechte 
mammografische Detektierbarkeit ag-
gressiver Karzinome gilt nicht nur für 
die Frauen mit dichten Brüsten, son-
dern auch bei weniger dichter Mam-
ma werden diese basalzelligen Mam-
makarzinome schlecht mammogra-
fisch detektiert.

Für den in Brustkrebsdiagnostik und 
Behandlung Tätigen ist es keine sel-
tene Erfahrung, dass auch fortge-
schrittene Mammakarzinome mammo-
grafisch okkult sein können (s. Abb. 
2 und 3 auf S. 950). Nach unseren 
Beobachtungen der letzten Jahre 
werden im Alter bis zu etwa 55 Jah-
ren 30–50 % der sonografisch dia-
gnostizierten und durch Stanzbiopsie 
gesicherten Mammakarzinome mam-
mografisch nicht dargestellt. Dies 
sind dann auch die Erfahrungen der 
betroffenen Patientinnen, die dazu 
führen, dass beispielsweise in Ham-
burg die Teilnahme am Screening von 
2012 nach 2013 rückläufig war.

Hier wird für unser Verständnis das 
ärztliche Gewissen empfindlich be-
rührt, wenn aus diesen Erfahrungen 
keine Konsequenzen in der Beratung 
und in der Anwendung alternativer 
Methoden gezogen werden.

Im Gegensatz zu dem Problem der 
Überdiagnose durch das mammogra-
fische Screening wird die Unterdia-

30

25

20

15

10

5

0

30

25

20

15

10

5

0
historische

18 %
Reduktion

18 %
Reduktion

10 %
Reduktion

Zeit-
Effekt

Gruppe ohne Screening

B
ru

st
k
re

b
s-

M
o
rt

a
li

tä
t

(T
o
d
es

fä
ll
e/

1
0
0
.0

0
0
 P

er
so

n
en

/
Ja

h
r)

Gruppe mit Screening

aktuelle historische aktuelle

Zeit-
Effekt
Screening-
Effekt

Senkung der Mortalität an Brustkrebs – Einflussfaktoren

Abb. 1: Die Reduktion der Mortalität an Brustkrebs (hier dargestellt für Frauen in Norwegen 
im Alter von 50 bis 69 Jahren) setzt sich in der Screeningperiode zusammen aus Faktoren, 
die unabhängig vom Screening sind, und dem Effekt des Screenings selbst, wobei die Einflüs-
se außerhalb des Screenings überwiegen (nach (21)). 
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gnose lebensbedrohlicher Mamma-
karzinome in der Diskussion um das 
Screening viel zu wenig beachtet. 
Überdiagnose wäre eher akzeptabel, 
wenn zuverlässig die aggressiven 
Mammakarzinome im kurativen Sta-
dium diagnostiziert würden.

Die Dichte der Brust als  
Problem der Mammografie

Seit der Studie von Kolb (2002) (37) 
ist die extreme Abhängigkeit der 
Sensitivität der Mammografie von 
dem Grad der Gewebsdichte gut be-
legt. Bei hoher Dichte sinkt die Sen-
sitivität unter 50 % (s. Abb. 4).

Es ist daher nicht überraschend, dass 
die Intervallkarzinome im Screening 
überproportional häufig in der dich-

Abb. 3: Multifokales, insgesamt über 3 cm großes Mammakarzinom. Mammografische Befundung: Beiderseits sehr dichter Drüsenkörper. 
Auch in Kenntnis der Tumorlage beiderseits, insbesondere auch auf der linken Seite kein fassbarer raumfordernder Prozess.

Beispiele für mammografisch okkulte Mammakarzinome

Abb. 2: Sonografisch leicht zu diagnostizierender Herdbefund (mit Mikrokalk!), triple-negatives Mammakarzinom, mammografisch trotz 
schon stanzbioptisch gesicherter Diagnose nicht dargestellt.
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Abb. 4: Abhängigkeit der Sensitivität von Mammografie und Sonografie bezogen auf die Dich-
te des Drüsengewebes (nach 37)
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ten Brust auftreten (38–40). Über 
ein Drittel der Screeningteilneh-
merinnen weisen aber eine Dichte 
3–4 auf. Eine Methode, die für ein 
Drittel oder mehr der Teilnehmerin-
nen nicht adäquat ist, kann schon 
theoretisch nicht für sich allein als 
Screeningmethode genügen. Er-
schwerend kommt hinzu, dass Frauen 
mit dichten Mammae als Risiko-
kollektiv mit einer relativen Risiko-
erhöhung um den Faktor 4–6 zu be-
trachten sind (39).

Inzidenzsteigerung von DCIS 
durch das Screening bedeutet 
auch Überdiagnose

Wenn aber gerade die lebensbedroh-
lichen Formen des Mammakarzinoms 
nicht gut im Screening entdeckt wer-
den, erhebt sich neben der Unterdia-
gnose dieser wichtigen Tumorentitä-
ten bei der hohen Inzidenzsteigerung 
des Mammakarzinoms durch das 
Mammografiescreening das Problem 
der Überdiagnose von nicht lebens-
begrenzenden Erkrankungen. Wie 
hoch der Anteil dieser Überdiagno-
sen, damit in der Folge auch der 
Übertherapien ist, wird äußerst strit-
tig debattiert, Schätzungen gehen 
von 0–50 % aus. Aus internationalen 
Publikationen erscheint die Annahme 
um die 30 % realistisch (26, 32–34) 
(s. Abb. 5). Dies liegt deutlich höher 
als die 6 %, die bei der Einführung 
des Screenings postuliert waren.

Wenngleich dem Mammografiescree-
ning eine herausragende Prozess-
qualität – aber auch mit gerade öf-
fentlich gewordenen schwerwiegen-
den Ausnahmen – zu attestieren ist, 
so kann die Konzentration auf die 
Prozessqualität nicht die methodi-
schen Grenzen der Mammografie 
überwinden; dies wird häufig von den 
Apologeten des Screenings nicht aus-
einandergehalten.

Hoher Anteil von DCIS und T1- 
Tumoren im Screening ist nicht 
gleichbedeutend mit einer 
Mortalitätsabsenkung

Ein zentraler Punkt in den Evalua-
tionsberichten zum Screening ist die 

unkritische Nennung der hohen Zahl 
an detektierten DCIS und T1-Tumoren 
als Erfolgsmeldung des Screenings. 
Aber dies steht ja gerade infrage: Es 
könnte sich hier zum großen Teil um 
Überdiagnosen handeln. Nur wenn 
sich in Relation zu den diagnostizier-
ten Frühstadien die absolute Zahl der 
fortgeschrittenen Karzinome verrin-
gerte, könnte die Inzidenzsteigerung 
durch das Mammografiescreening als 
Erfolg gewertet werden. Hier fehlt 
aber international der Nachweis (13, 
16, 27, 28). Auch im deutschen Scree-
ning sind 40 % der Intervallkarzino-
me T2- bis T4-Tumoren (25).

Nicht die (für das Screening nicht 
mehr zu ermittelnde) Absenkung der 
Mortalität, auch nicht der Anteil der 
Frühkarzinome, sondern die reduzierte 
Zahl fortgeschrittener Karzinome bei 
Diagnose wäre das Kriterium der Ef-
fektivität des Screenings.

Zur Effektivitätskontrolle sollten gut 
verwendbare Surrogatparameter wie 
der Anteil bei Diagnose fortgeschrit-
tener Mammakarzinome und die In-
zidenz der invasiven Karzinome im 

Screening und populationsbezogen 
insgesamt verwendet werden und 
eben nicht der Anteil der entdeckten 
Frühkarzinome (mögliche Überdia-
gnose)! Der Anteil der fortgeschrit-
tenen Karzinome in Ländern mit 
Screening ändert sich aber nicht si-
gnifikant (13, 26–28) (s. Abb. 6 auf 
S. 953). Ebenfalls hat sich die Inzi-
denz invasiver Karzinome insgesamt 
in Ländern mit länger bestehendem 
Screening nicht eindeutig vermin-
dert, was der Fall sein müsste, wenn 
tatsächliche Präkursoren zuverlässig 
diagnostiziert würden. Offenbar sind 
viele im Mammografiescreening dia-
gnostizierte DCIS-Fälle eben keine 
Präkursoren schnell wachsender in-
vasiver Karzinome.

Wie sich die behauptete Sensitivität 
der Mammografie im deutschen 
Screening von 78 % mit der wahr-
scheinlich exaktesten Studie zur Sen-
sitivität der Mammografie von Pisano 
(29) – die bei einem Nachuntersu-
chungsintervall von 18 Monaten zu 
einer Sensitivität der Mammografie 
um 50 %, bei dichten Mammae unter 
40 % gelangt – verträgt, ist unklar. 
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In jedem Fall kann die Intervall-
karzinomrate bezogen auf die Hinter-
grundinzidenz von 27 % im ersten 
Jahr und 58 % im zweiten Jahr nach 
Screening nicht befriedigen (25).

Die Einführung einer dritten 
Säule des Gesundheitssystems 
durch das Screening

Mit dem Aufbau der über 90 allein 
für das Screening zugelassenen 
Screeningzentren wurde eine dritte 
Säule im Gesundheitswesen neben in 
niedergelassenen Praxen organisier-
ter ambulanter und klinischer statio-
närer Versorgung errichtet. Hierdurch 
ergeben sich Vorteile zur Qualitäts-
kon trolle und Evaluation der Ergeb-
nisqualität, aber es werden auch 
hohe Kosten generiert (etwa 206 
Millionen Euro jährlich zu den Kosten 
der Einrichtung der Institute (35)), 

von denen bis jetzt nicht sicher be-
hauptet werden kann, dass diese ei-
ne Kosten-Nutzen-Analyse bestehen 
können. 

Es wurde einer schon bestehenden 
mammadiagnostischen Grundversor-
gung in gynäkologischen und radio-
logischen Praxen das öffentliche 
Screening an die Seite gestellt und 
damit dieser diagnostische Bereich 
der regulären ambulanten Versor-
gung entzogen, was negative Rück-
wirkungen auf die Kompetenz dieser 
Praxen und der Ausbildung von Ärz-
ten in der Mammadiagnostik haben 
wird.

Ausschluss der Frauenärzte aus 
der Brustkrebsfrüherkennung 

Ein wichtiger Aspekt bei der Organi-
sation des Screenings ist der Aus-

schluss der niedergelassenen Frauen-
ärzte aus der Brustkrebsfrüherken-
nung (präventive Mammadiagnostik) 
– soweit sie nicht in Screeningzen-
tren tätig sind. Im Rahmen der kom-
plementären ambulanten Mamma-
diagnostik hatten die Frauenärzte in 
Deutschland über die Anamneseerhe-
bung, die Palpation und den Ultra-
schall und die daraus folgende Bera-
tung mit Risikostratifikation eine 
wesentliche Teilhabe an der Brust-
krebsfrüherkennung. Durch das eta-
blierte Mammografiescreening wurde 
methodisch der Ultraschall in der 
Primärdiagnostik ausgegrenzt und im 
Zusammenhang mit der ausschließ-
lichen Zulassung der Screeningzen-
tren zur präventiven Diagnostik wa-
ren die Frauenärzte weitgehend au-
ßen vor. Nur zur Werbeagentur für 
das Screening bei der Brustkrebsfrüh-
erkennung herabgestuft zu werden, 
wird der Berufsgruppe der Frauenärz-
te nicht gerecht.

Die Anweisung der KBV, die Brust-
dichte den Frauen und den Frauen-
ärzten nicht mitzuteilen, verhindert 
nicht nur eine Krebsfrüherkennung 
bei vielen Frauen, sondern grenzt die 
niedergelassenen Frauenärzte in der 
Betreuung aus.

Es ist unbestritten, dass die Qualität 
der ambulanten Mammasonografie 
und Mammografie einer Qualitätsstei-
gerung und Qualitätssicherung be-
durft hätte – vor allem aber auch die 
Beratung! Ein qualitätsgesichertes 
multimodales komplementäres Früh-
erkennungsprogramm (nicht popula-
tionsbezogenes Screening) im beste-
henden Rahmen der ambulanten 
Versorgung wäre eine mögliche billi-
gere, möglicherweise sogar effekti-
vere Alternative gewesen. Diese Al-
ternative wurde aber nicht geprüft 
oder als Modellversuch evaluiert. In 
Hamburg stand ein solches Modell, 
getragen von KV und Kostenträgern, 
schon kurz vor der Einführung, als 
die bundesweite Einführung des 
Mammografiescreenings die Kosten-
träger das Interesse an diesem Mo-
dell verlieren ließ. 
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Eine jetzt durchgeführte Evaluation 
in der Schweiz mit einem Vergleich 
der Kantone mit eingeführtem öf-
fentlichem Screening versus Kanto-
nen mit dezentralem individuellem 
„opportunistischem“ Screening 
konnte keine Vorteile für das öffent-
liche Screening bezogen auf die 
Mortalitätsabsenkung erheben, son-
dern führte zu dem Vorschlag, das 
bisherige monomodale Screening 
nicht mehr weiterzuführen (36). 
Ausschlaggebend waren hier vor al-
lem Kosten-Nutzen-Berechnungen.

Das Mammakarzinom ist  
kein geeignetes Objekt für 
ein monomodales Screening

Ein populationsbezogenes Screening 
braucht neben der Bedeutung der 
Erkrankung für die Gesundheit der 
Bevölkerung definierte Voraussetzun-
gen zu einer positiven Kosten-Nut-
zen-Relation: 
1. Es muss einfach und kostengünstig 

durchzuführen sein.
2. Es braucht eine eindeutige Zuord-

nung der Testergebnisse (positiv/
negativ).

3. Es braucht eine hohe Teilnehmer-
rate.

4. Eine kurative Therapie muss zur 
Verfügung stehen.

Punkt 4 ist stadienabhängig gege-
ben, die Punkte 1–3 können im Mam-
mografiescreening nicht als erfüllt 
gelten.

Ganz allgemein ist die bildgebende 
Tumordiagnostik nicht geeignet für 
ein monomodales einzeitiges Scree-
ning: Aufgrund der biologischen 
Komplexität und der damit einher-
gehenden Uneindeutigkeit vieler 
Befunde in der Bildgebung werden 
notwendigerweise zu viele falsch 
negative Befunde (bei Vorgabe einer 
niedrigen Recallrate wie beim Mam-
mografiescreening) oder zu viele 
falsch positive Befunde bei Zuord-
nung aller unklaren Fälle als positiv 
produziert. Im Gegensatz zur Labor-
diagnostik benötigt die bildgebende 
Methodik neben einer hohen Exper-
tise der Untersucher in einem nicht 

kleinen Anteil der Fälle Verlaufskon-
trollen und/oder komplementären 
Einsatz zusätzlicher Bildgebung zur 
Diagnosefindung. Die definitive Dia-
gnose braucht zudem eine invasive 
Bestätigung.

Bedeutung des Ultraschalls 
und der MRT in der Brust-
krebsfrüherkennung

Der Ultraschall als komplementäre 
oder alternative Untersuchungs-
methode kann die Problematik der 
mammografisch okkulten Mammakar-
zinome in der dichten Brust weit-
gehend lösen, wie viele Untersuchun-
gen immer wieder gezeigt haben 
(41–49). Der Anteil zur Mammografie 
durch den Ultraschall zusätzlich ent-
deckter Karzinome ist abhängig von 
der Zusammensetzung des untersuch-
ten Kollektivs und liegt meist zwi-
schen 15 und 40 %. Nach neuen Un-
tersuchungen kann auch im Normal-
kollektiv die Zahl der entdeckten 
Karzinome mit Ultraschall nahezu 
verdoppelt werden (49). Diese Ergeb-
nisse entsprechen systematischen 
Beobachtungen präventiv angewand-
ter Mammasonografie (50, 51).

Dass mammasonografische Befunde 
häufig die Notwendigkeit der stanz-
bioptischen Abklärung nach sich zie-
hen, ist richtig, sollte aber nicht per 
se als Argument gegen den präven-
tiven Einsatz der Sonografie gelten, 
wenn der zusätzliche Nutzen kurativ 
diagnostizierter Karzinome hoch ist. 
Wir konnten zeigen, dass bei strenger 
Indikationsstellung keine exponen-
tielle Steigerung von unnötigen 
Stanzbiopsien durch die Sonografie 
erfolgen muss (52), wie von anderen 
Autoren berichtet (53). Sensitivität 
und Genauigkeit („accuracy“) der So-
nografie sind der Mammografie über-
legen (67).

Die MRT ist bezogen auf die Sensi-
tivität für das Mammakarzinom die 
führende Methode, bezogen auf die 
Spezifität aber eher niedrig, sodass 
sich auch bei Anwendung der MRT 
eine hohe Abklärungsrate ergibt. 

Der Kostenaufwand, die Verfügbar-
keit, die Expertise, aber auch der 
invasive Charakter (Kontrastmittel-
injektion) stehen der breiten An-
wendung der Methode entgegen, 
sodass ihr Einsatz – außer in der 
Tumornachsorge – bislang im Risiko- 
bzw. Hochrisikokollektiv etabliert ist 
(54–57). Ob zukünftige Vereinfa-
chungen mit Reduzierung der Bild-
sequenzen und die höhere Spezifität 
der MRT in neueren Untersuchungen 
zu einer Ausdehnung der Anwen-
dung auf Normalkollektive mit dich-
ter Mamma führen werden, wird die 
Zukunft zeigen (68, 69). In dem Fall 
wäre der Ultraschall dann zur Durch-
führung von stanzbioptischer Abklä-
rung kernspintomografischer Befun-
de wichtig.

Struktur einer zukünftigen 
Brustkrebsfrüherkennung 

Verbesserte mammografische 
Technik löst nicht alle Proble-
me des Screenings

Durch hohe Prozessqualität und ver-
besserte Technik digitaler Mammogra-
fie sowie durch mögliche Innovatio-
nen (Tomosynthese) (58) sind erhöh-
te Detektionsraten im deutschen 
Screening nicht unrealistisch. Bei den 
Teilnehmerinnen am Screening (nicht 
populationsbezogen!) wäre eine stär-
kere relative Absenkung der Mortalität 
an Brustkrebs vorstellbar. Aber auch 
mit diesen Fortschritten werden uns 
die Probleme der Unter- und Überdia-
gnose erhalten bleiben.

Die Compliance im Screening 
muss aktualisiert werden

Der Organisation des Mammogra-
fiescreenings sollte es nicht länger 
erlaubt sein, gegenwärtige Standards 
in der Patientinnenberatung und Auf-
klärung (Compliance) nicht einzuhal-
ten: Die Patientin muss rea listisch 
und verständlich über Nutzen und 
Nachteile des Screenings aufgeklärt 
werden. Hier hat sich schon einiges 
verbessert, aber die grundlegende 
Aussage, dass der Nutzen des Scree-
nings individuell im Einzelfall zwar 
groß sein könnte, statistisch popu-

954 FRAUENARZT  55 (2014)  Nr. 10



B
E
R

U
F
 
+
 
P

O
L
IT

I
K

lationsbezogen aber (bis jetzt nach 
Datenlage) klein ist, wird nicht deut-
lich gemacht. Die Patientin müsste 
auch über Alternativen aufgeklärt 
werden. Natürlich kann die Frau auch 
die Sonografie oder die MRT als prä-
ventive Untersuchung statt der Mam-
mografie wählen! Auch wenn es 
schlecht für die Teilnehmerrate ist: 
Eine gute Beratung sollte einer Frau 
auch vermitteln, dass bei ihrer indi-
viduell hohen Dichte der Brust die 
Mammografie nicht die Methode der 
Wahl sein kann.

Die Verbindung des Screenings 
mit den Frauenärzten muss  
neu institutionalisiert werden

Defizite in der kollegialen Zusammen-
arbeit mit den Frauenärzten müssen 
dringend beseitigt werden. Dass die 
Dichte in den  Mammografiebefunden 
bewusst verschwiegen wird, ist ge-
sundheitspolitisch und ethisch nicht 
akzeptabel. Der Frauenarzt ist und 
bleibt der kontinuierliche Begleiter 
und Navigator der Patientin und muss 
dazu mit allen Informationen zur Be-
ratung der Patientin versorgt werden. 
Die Brustdichte und auch andere 
Strukturbesonderheiten sind wesent-
liche Informationen. Der Screening-
befund muss dieselben Anforderungen 
erfüllen und weitergeben wie Befunde 
in der kurativen Mammografie. In 
mehreren Staaten der USA ist die An-
gabe der Dichte jetzt gesetzliche 
Pflicht geworden (70).

Eine am Risikoprofil orien tierte 
individuelle Mammadiagnostik 
führt über die Beschränkungen 
des Mammografiescreenings  
hinaus

Will man also am Mammografie-
screening überhaupt festhalten, so 
sollte dem Screening eine am per-
sönlichen Risikoprofil orientierte 
individuelle und multimodale Brust-
krebsfrüherkennung an die Seite ge-
stellt werden. Risikofaktoren definie-
ren sich über Dichtegrad und Ge-
websarchitektur sowie über die fa-
miliäre Belastung. Damit wird eine 
individuelle Differenzierung beim 
Einsatz der bildgebenden Methoden 

primär wie komplementär vorge-
nommen. 

Wir schließen uns hier den Empfeh-
lungen des Patientinnenportals mam-
mazone (60) und der Arbeitsgemein-
schaft für individuelle Mammadia-
gnostik, AIM e. V., an (59).

Das Kollektiv der 40- bis 
50-jährigen Frauen bedarf  
einer qualifizierten Früh-
erkennung

Um eine effektive Mortalitätsabsen-
kung zu erreichen, ist weiterhin das 
Kollektiv der 40- bis 50-jährigen 
 Frauen einzubeziehen, aber wegen ih-
rer geringen Sensitivität (unter 50 %) 
nicht primär mit der Mammografie!  
Die Frauen unter 50 stellen einen An-
teil von bis zu 50 % aller an Brustkrebs 
sterbenden Frauen (61), Frauen in der 
aktiven Zeit der Kinderversorgung und 
der beruflichen Karriere. Ein Brust-
krebsfrüherkennungsprogramm, das 
dieses Alterskollektiv nicht versorgt, 
verdient kaum diesen Namen.

Es geht bei der Krebsfrüherkennung 
vor allem um den Gewinn an Lebens-
jahren, Jahren, denen individuell und 
gesellschaftlich hoher Wert zugespro-
chen wird.

Algorithmus

Die Frauenärztin/der Frauenarzt füh-
ren bei der Krebsfrüherkennungs-
untersuchung eine Palpation der Mam-
mae durch. Diese Tastuntersuchung 
kann grob eine Selektion betreffend 
der Dichte und eventueller masto-
pathisch-knotiger Beschaffenheit des 
Drüsengewebes vornehmen, hinzu 
kommt die Familienanamnese. Hierbei 
ermittelten Risikopatientinnen sollte 
etwa ab 35 Jahren eine Sonografie 
jährlich angeboten werden. 

Frauen ab 50 in diesem Kollektiv 
dichter Mammae, die am Screening 
teilnehmen, sollte eine zur Mammo-
grafie komplementäre Sonografie 
empfohlen werden. Diese Sonografie 
ist gynäkologisch oder radiologisch 
durchführbar und allein abhängig 

von der Qualifikation des Untersu-
chers, nicht von der Fachgruppe.

Dagegen könnte den Frauen mit gro-
ßer fettgewebsreicher Mamma schon 
ab 40 Jahren eine Mammografie an-
geboten werden.

Hochrisikopatientinnen und Frauen 
mit extrem dichter, aber inhomo-
gener oder stark fibröser schall-
absorbierender Brustdrüse sollte eine 
MRT zusätzlich empfohlen werden  
(s. Abb. 7 auf S. 956).

Generell ist der Nutzen einer Mam-
mografie bei hoher Dichte zweifelhaft 
und bei Mutationsträgern mit erhöh-
tem Brustkrebsrisiko wegen der ver-
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minderten Kompetenz zur DNA-Repa-
ratur sogar kontraindiziert (62–65).

Zusammenfassung

1.  Der Nutzen des alleinigen Mammo-
grafiescreenings im Sinne einer 
ausreichenden und deutlichen Mor-
talitätsabsenkung an Brustkrebs ist 
und bleibt umstritten und wird sich 
vermutlich auch in der Zukunft 
nicht eindeutig klären lassen.

2.  Sicher ist, dass das Mammogra-
fiescreening gut ein Drittel der 
Klientel (mit Dichte 3 und 4) nicht 
angemessen screenen kann und 
50 % der tödlich an Brustkrebs Er-
krankten, nämlich die Frauen im 
Alter unter 50, gar nicht erfasst.

3.  Es ist wahrscheinlich, dass die 
bildgebende Krebsfrüherkennung 
wegen der biologischen Kom-
plexität und Variabilität der Tu-
moren einer monomodalen und 
einzeitigen Screeningstrategie 

schlecht zugänglich ist und da-
her in diesem Screeningsetting 
zu keiner überzeugenden Kosten-
Nutzen-Relation gelangen wird. 
In Anbetracht dessen muss auch 
die Diskussion über die Gefähr-
dung eines Screenings mit ioni-

sierenden Strahlen neu geführt 
werden.

4.  Eine dem Risikoprofil adaptierte 
multimodale und mehrzeitige 
Brustkrebsfrüherkennung ohne 
starre Altersbegrenzung – statt 
eines populationsbezogenen mo-
nomodalen Screenings – verspricht 
eine höhere Effektivität mit gerin-
gerer Unter- und Überdiagnose.

5.  Bei fortbestehendem Mammogra-
fiescreening ist diesem deshalb 
eine individuelle risiko- und al-
tersbezogene Brustkrebsfrüherken-
nung unter deutlich erweitertem 
Einsatz von Sonografie und MRT 
an die Seite zu stellen.

6.  Der Frauenarzt nimmt die zentrale 
Stelle in der Beratung und Wei-
chenstellung für die Diagnostik der 
Brustkrebsfrüherkennung ein und 
führt die Patientin im Fall einer 
onkologischen Behandlung. Einen 
Kurzschluss zwischen Mammogra-
fiezentrum und Brustzentrum unter 
Umgehung des zuständigen Frauen-
arztes sollte es nicht geben.
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Ausgangssituation
!

Die Mammografie stellt die einzige Früherken-
nungsmethode für Brustkrebs dar, die in unter-
schiedlichen populationsbezogenen Studien einen
positiven Effekt auf die Reduktion der brustkrebs-
spezifischen Sterblichkeit zeigen konnte [1]. Die Zu-
ordnung der Anteile von mammografischer Früh-
erkennung einerseits und Therapiefortentwicklung
andererseits auf die bei Mammakarzinomen beob-

achtete Sterblichkeitsreduktion der letzten Jahre ist
schwierig zu bestimmen [2]. Dennoch bleibt auch in
Zeiten modernster Therapiekonzepte die initiale
Tumorgröße bei Diagnosestellung ein wesentlicher
und unstrittiger prognostischer Parameter [3].
Somit bleibt folgerichtig die Bedeutung der Bild-
gebung für die Früherkennung des Mammakarzi-
noms ungemindert bestehen. Der Effekt kleinerer
Tumorgrößen auf mögliche Therapieansätze wird
künftig immer differenzierter, nicht zuletzt in
Kombination mit molekulargenetischen Tumor-
und Risikokategorien [4]. Darüber hinaus ergeben
sich Hinweise auf eine Steigerung der Effektivität* English version online.
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Abstract
!

Mammographic breast density correlates with
breast cancer risk and also with the number of
false-negative calls. In the USA these facts lead to
the "Breast Density and Mammography Report-
ing Act" of 2011. In the case of mammographical-
ly dense breasts, theWorking Group on Breast Ul-
trasound in Germany recommends explaining the
advantages of adjunct imaging to women, de-
pending on the individual breast cancer risk. Due
to the particular structure of German healthcare,
quality-assured breast ultrasound would be the
first choice. Possible overdiagnosis, costs, poten-
tially increased emotional stress should be ad-
dressed. In high familial breast cancer risk, genet-
ic counselling and an intensified early detection
program should be performed.

Zusammenfassung
!

Die mammografisch dichte Brust ist mit einem er-
höhten Risiko einerseits für die Entstehung von
Brustkrebs und andererseits für die Maskierung
von Karzinomen in der Mammografie korreliert.
Dies hat in einer zunehmenden Zahl von Staaten
der USA zur gesetzlichen Verpflichtung geführt,
die mammografische Brustdichte an die Frau wie
auch an den behandelnden Arzt weiterzugeben.
Der Arbeitskreis Mammasonografie empfiehlt die
Mitteilung der Brustdichte und die Aufklärung der
betroffenen Frauen über die Vorteile individuali-
siert ergänzender Verfahren in Abhängigkeit vom
Gesamterkrankungsrisiko der Frau; aufgrund der
deutschen Gesundheitsstruktur mit Erfahrung
und Qualitätssicherungsprogrammen insbesonde-
re die ergänzende Durchführung einer Mammaso-
nografie unter Sicherung von Struktur-, Prozess-,
und Ergebnisqualität. Die Probleme möglicher
Überdiagnostik, zusätzlicher Kosten und erhöhten
emotionalen Stress sind bei der Aufklärung zu be-
rücksichtigen. Bei familiärer Hochrisikokonstella-
tion sollte eine humangenetische Beratung durch-
geführt, eine genetische Testung und intensivierte
Früherkennung unter Einbeziehung der MR-Tomo-
grafie erwogen werden.



der bildgebenden Früherkennung durch größere Individualisie-
rungen in Abhängigkeit vom individuellen Risiko [5].

Brustdichte in der Diagnostik
!

Die mammografisch hohe Brustdichte spielt gleich in zweierlei
Hinsicht eine wichtige Rolle: erhöhtes Brustkrebsrisiko und Mas-
kierung von Brustkrebs in der Mammografie. Zum einen konnte
ein in Metaanalysen 4–5fach erhöhtes Risiko für die Entstehung
von Brustkrebs nachgewiesen werden, wenn Frauen mit sehr
niedriger Brustdichte verglichen wurden mit Frauen, die eine
sehr hohe Brustdichte aufwiesen [6–9]. Zum anderen wirkt sich
die Dichte auf die Möglichkeit des Nachweises, vor allem aber der
Sicherheit des Ausschlusses eines Mammakarzinoms aus (Sensi-
tivität, negativer Vorhersagewert) [10]. Eine mit der volumetri-
schen Drüsenkörperdichte abnehmende Sensitivität und zuneh-
mende Zahl falsch positiver Befunde wurde kürzlich auch für die
digitale Vollfeldmammografie gezeigt [11].
Aus diesen Gründen entstand in den USA 2011 ein Gesetz (Breast
Density and Mammography Reporting Act of 2011), das es den
mammografierenden Einrichtungen vorschreibt, sowohl dem zu-
weisenden Arzt wie auch der Patientin ihre individuelle Brustdichte
(„patient's individual measure of breast density“) schriftlich mitzu-
teilen. Dieses Gesetz ist mittlerweile in 21 Staaten der USA verab-
schiedet und in Kraft. Weitere Staaten arbeiten derzeit an einem
Gesetz oder haben es bereits zur Verabschiedung eingebracht [12].
In einer US-amerikanischen Studie an 9232 Frauen in der Nach-
sorge nach Mammakarzinom, also nicht aus einem populations-
bezogenen Screeningkollektiv entstammend, wurde kein Zu-
sammenhang zwischen Brustdichte und Brustkrebssterblichkeit
gefunden [13]. Dagegen wurden im Kopparberg-Kollektiv des
Schwedischen Screeningprogramms bei 15 658 Frauen zwischen
45 und 59 Jahren in einer randomisierten kontrollierten Studie
bei Frauen mit dichter Brust sowohl eine erhöhte Brustkrebsinzi-
denz (relative Risikoerhöhung RR 1,57) als auch eine erhöhte
Brustkrebssterblichkeit (RR 1,91) festgestellt [14].
In Deutschland hat sich in den letzten Jahren der BI-RADS-Stand-
ard des ACR imWesentlichen durchgesetzt, wenn auchmit kleinen
semantischen oder auch inhaltlichen Modifikationen oder Anmer-
kungen durch Publikationen von Fachgesellschaften oder Konsen-
suskonferenzen [15–19]. Damit hielt auch die standardisierte Be-
urteilung der Brustdichte Einzug in Deutschland, wenn diese auch
bisher keinen Niederschlag in der Vereinbarung von Qualitätssi-
cherungsmaßnahmen nach §135 Abs. 2 SGB V zur kurativenMam-
mografie fand [20]. Hierin ist zwar die Leuchtdichte bei Bildwie-
dergabegeräten geregelt, zur mammografischen Dichte sucht man
vergeblich einen Hinweis.
Dagegen nimmt die S3-Leitlinie bereits seit 2004 Bezug auf die
mammografische Dichte imHinblick auf dasMammakarzinomrisi-
kowie auch das Risiko der Befundmaskierung [21]. In der 1. Aktua-
lisierung von 2008wird bereits die ergänzendeMammasonografie
nach einer Mammografie mit ACR-Dichtetypen III/IV gefordert
[22]. Doch obwohl das Mammografiescreening in Deutschland flä-
chendeckend und mit hohem Qualitätsanspruch gerade auch zur
informierten Entscheidung der Frau eingeführt wurde, klafft zur
Problematik der unterschiedlichen Brustdichte eine bemerkens-
werte Informationslücke. Im offiziellen Downloadbereich des
Mammografiescreeningprogrammes finden sich Broschüren und
Merkblätter, die keinerlei Hinweise auf das Thema Brustdichte ent-
halten [23]. Die Entscheidung über die Teilnahme am flächende-
ckenden, qualitätsgesicherten Mammografiescreening in Deutsch-

land soll aber durch die Frau über eine informierte Abwägung von
Nutzen und Schaden getroffen werden.
Abzuwarten bleibt, ob sich dies durch eine Entschließung des
Deutschen Ärztetages aus dem Jahr 2014 ändern wird. Es heißt
in dem Papier: „Die am Mammografie-Screening teilnehmenden
programmverantwortlichen Ärztinnen/Ärzte werden aufgefor-
dert, die Mammografie nach dem ärztlichen Standard zu erbrin-
gen und den betreuenden Ärztinnen/Ärzten den vollständigen
Befund mitzuteilen“. Was mit dem „vollständigen Befund“ ge-
meint ist, wurde nicht spezifiziert; vermutet werden darf aber,
dass hiermit Befundkategorie (nach BI-RADS) und Brustdichte
gemeint sind, nicht aber eine detaillierte Befundbeschreibung,
die im Rahmen eines populationsbezogenen Screeningprogram-
mes kaum zu leisten bzw. finanzierbar sein dürfte. Weiterhin
wird in der Begründung darauf Bezug genommen, dass die Wei-
terbetreuung der Patientinnen gewährleistet sein muss. Insbe-
sondere wird auf das Patientenrechtegesetz verwiesen [24].
Es wird in der Entschließung des Ärztetages kein konkreter Bezug
zur Brustdichte hergestellt, dieser ergibt sich allerdings zwangs-
läufig aus dem oben Gesagten. Da die Brustdichte eine wichtige
Aussage zum Risiko der Frau für Brustkrebsentstehung wie auch
für Brustkrebserkennung darstellt, hat dies potenzielle Folgen für
ihre Weiterbetreuung. Hinzu kommt, dass die Brustdichte – nach
dem American College of Radiology in 4 Stufen eingeteilt– im Rah-
men der Mammografiebefunderstellung standardisiert dokumen-
tiert wird. Dabei zeigt das aktuelle BI-RADS-Lexikon auf, dass die
subjektive Dichteabschätzung in 4 Stufen in den USA zu einer
über viele Jahre gleichförmigen Verteilung der Dichtedokumenta-
tion geführt haben [25].
Eine Sorge im Zusammenhang mit der Weitergabe der Brustdichte
an die Klientinnen des deutschen Mammografiescreenings könnte
sein, dass in der ungeklärten Evidenz weiterführender Verfahren
bei dichter Brust die Frauen mit den Schlussfolgerungen aus ihrer
Brustdichte alleine gelassen, ja geradezu in das Netz qualitativ
heterogener Erbringer von individuellen Gesundheitsleistungen
(IGeL), deren Stellenwert unklar ist, getrieben würden.
Denn zu einer grundsätzlichen Durchführung weiterführen-
der bildgebender Verfahren bei mammografisch dichter Brust
asymptomatischer Frauenmit normalem Risiko sind sehr hetero-
gene Meinungen publiziert worden [26–28].

Ergänzende Verfahren bei hoher Brustdichte
!

Tomosynthese
Die Tomosynthese oder 3D-Mammografie konnte inmehreren Stu-
dien der letzten Jahre ihre höhere Sensitivität bei gleichbleibender
Spezifität gegenüber der Mammografie zeigen, speziell bei Frauen
mit erhöhter Brustdichte, allerdings nicht bei Frauen mit extrem
dichter Brust, da hier der notwendige Parenchym-/Fettgewebekon-
trast fehlt [29–35]. Die Strahlendosis für die 3D-Mammografie/To-
mosynthese liegt je nach Hersteller und Aufnahmeverfahren typi-
scherweise etwas über der einer 2D-Mammografie, bleibt aber
innerhalb der Dosisgrenzwerte für die 2D-Mammografie [36].

Ultraschall
Eine Reihe von Studien konnte belegen, dass der Ultraschall insbe-
sondere in der dichten Brust Karzinome zusätzlich zur Mammo-
grafie erkennen kann [37–42]. Abhängig vom Studiendesign und
zugrundeliegender Risikoprävalenz wurde die Anzahl zusätzlich
durch Ultraschall entdeckter Mammakarzinome mit bis 4,6/1000
untersuchte Frauen angegeben (●" Tab. 1). Die S3-Leitlinie für das
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Tab. 1 Studien zum Ultraschall der Mamma als Früherkennungsmethode für das Mammakarzinom.

Teilnehmer-

zahl (analy-

siert)/Alters-

mittel

MG vor US;

US vor MG;

Arzt/Tech.

Risiko

HR/IR/NR

Brustdichte-

verteilung

Anzahl MG-

Läsionen

Anzahl US-

Läsionen

Anzahl

MG&US-

erkannte

Läsionen

NPV oh-

ne/mit US

PPVohne/

mit US

Anzahl Ca

gesamt

Anzahl Ca

ausschl. US+

ΔSensitivität mit/

Sensitivität ohne

Zusatz-US

Anzahl Biopsien pro

US-entdecktem Ma-

lignom (pos. Biop-

sie-Rate f. US-ent-

deckte Ca)

Bae et al.

[33]

106 856 Pat./

47 J. (Ca-Pat.)

100 %/0 %;

Arzt

NR 95 % ACR 2 – 4

(11/56/33 %)

ausschl. US-

entdeckte

Ca analysiert

356 ? ? ? ? 329 Ca (Studien-

population)

usätzliche Entde-

ckungsrate mit US

3,4 Ca/1000 Pat.,

= > vermutetes Δ

50 %

?

Berg et al.

[34]

2637/55 J. 49 %;51 %;

Tech

HR/IR (53 % Z.

n. Ma-Ca)

5-stufig (%):

2/11/31/37/

19

> C3: 12 > C3: 12 > C3: 8 >C2: 99,2/

99,6

>C2: 14,7/

10,1

40 12 30 % 16,58

Buchberger

et al. [35]

6800/49 J.;

davon 6113

asympt./49 J.

100 %/0 %;

Arzt

HR/IR/NR (10v.

21 US-detekt.

Ca in asympt.

“high risk”

Pat.)

ACR 2 – 4

(768/5236/

796)

75 94 66 ?/99,2 –

100 %1

?/ 25,3 –

11,5 %1

103 in 96

Pat.

28 in 26 Pat.; da-

von 2 „indetermi-

nate lesions“.

27 % incl. indetermi-

nate/25 % ausschl.

maligne Klassifika-

tion

12,61 (incl. zyst.

Läsionen)

Hooley et al.

[36]

14 242/?; 935/

52 J.; 753

asymptoma-

tisch, 182

sympt.

Tech HR 9,3 %; IR

15,9 %; NR

65,7 %

ACR 3 – 4;

keine weite-

ren Angaben

105 BI-RADS

0

55 mit nach-

folgend 54

Biopsien

0 89,06 %/

94,42 %

5,4 – 6,5 %

(Läsion/

Pat.-Be-

zug)

3 3 100 % 18

Kolb et al.

[10]

11 130/59,6;

davon 5418

US-Pat./54,7 J.;

davon 4897

asympt. und

Klin./MG neg.

100 %/0 %;

Tech

HR/IR 26,5 %

der US-Pat.,

73,5 % NR

ACR 2 – 4 423 Biopsien

in 393 Pat.

mit 113 Ca

in 99 Pat.

320 Biopsien

in 292 Pat.

mit 33 Ca in

31 Pat.

? 99,32 %/

100 %

35,8 %/

20,5 %

146 Ca in

130 Pat.

33 Ca in 31 Pat. 22,6 % 9,7

Leconte et

al. [37]

4236 Pat.;

60,7 J.; 73 %

asymptoma-

tisch; 24 % post

BC therapy; 3 %

suspicious

symptoms

100 %; Arzt N. D. ACR 1 – 4; 1/

2: MG 20 Ca;

US 22 Ca; 3/

4: MG 14 Ca;

US 22 Ca.

34 Ca 44 Ca 28 Ca ? ? 50 16 20 % ?

Weigel et al.

[38]

2803 asymp-

tomatisch

(Screening-

Klientinnen)/

58 J.

100 %/0 %;

Arzt

NR 100 % ACR 1 – 4 (4/

44/49/3 %)

392 8 ? ? 20 %/33 % 403 8 2 % 3

1 mit/ohne Zählung von „indeterminate lesions“;

Ca =Mammakarzinom; Tech=MTRA; HR=Hochrisiko; IR = intermediäres Risiko; NR=Normalrisiko; ACR=American College of Radiology.
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Mammakarzinom fordert daher bereits in der Früherkennungsleit-
linie aus 2008den regelhaften Einsatz der Mammasonografie bei
mammografisch dichter Brust (ACR-Dichte 3,4) [22]. Jedoch muss
betont werden, dass sich die Forderung nach einer Sonografie bei
ACR 3/4 bei einem Evidenzlevel von 3b auf eine allgemeine
Früherkennung bezieht und eine generelle Übertragung auf das
Kollektiv der Klientinnen im Rahmen des Mammografiescreening-
programmes (Alter 50–69 Jahre) nur auf einer ungesicherten Evi-
denzgrundlage möglich ist.
Auch in der neuesten Leitlinienempfehlung der Arbeitsgemein-
schaft Gynäkologische Onkologie wird der Ultraschall als ergän-
zende Maßnahme bei dichter Brust auf einem Evidenzlevel 2b mit
einem Empfehlungsgrad B empfohlen [43]. Im österreichischen
Mammografiescreening kommt der Ultraschall als optionale Zu-
satzbildgebung bei durch den Erstbefunder erkannter Indikation
(dichte Brust oder unklarer Befund) unmittelbar nach der Mam-
mografie zur Anwendung [44]. Der Ultraschall ist damit integraler
Bestandteil des österreichischen Mammografiescreenings gewor-
den.
Umgekehrt bewertet der IGeL-Monitor „den Ultraschalls der
Brust zur Krebsfrüherkennung für Frauen mit unbekannter
Brustdichte“ als „unklar“ [45]. Interessanterweise bewerben ein-
zelne Krankenkassen die Mammasonografie zur Früherkennung
im Rahmen von Sonderprogrammen demgegenüber doch als er-
stattungsfähige Leistung [46].
Wichtig ist die Kenntnis der eigentlichen Definition der individu-
ellen Gesundheitsleistung. Zitat aus dem IGeL-Monitor: „IGeL
sind alle ärztlichen Leistungen, die per Gesetz nicht zum festge-
schriebenen Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) gehören. Hierzu zählen Aufgaben, die per se nicht in
den GKV-Bereich fallen wie beispielsweise Atteste oder Rei-
seimpfungen. Zum weitaus größeren Teil sind IGeL jedoch medi-
zinischeMaßnahmen zur Vorsorge, Früherkennung und Therapie
von Krankheiten, für die eine ganz wesentliche Voraussetzung,
die das Gesetz fordert, von offizieller Seite nicht festgestellt wur-
de, nämlich dass sie dem anerkannten medizinischen Standard
entsprechen.“ [47].
Da der durch die additive Mammasonografie erhöhten Krebsde-
tektionsrate eine erhöhte Biopsierate gegenüber steht, bleibt die
Frage nach dem persönlichen Nutzen für die individuelle Frau of-
fen und das Kosten-Nutzen-Verhältnis für die Gesellschaft mög-
licherweise im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung
kritisch zu bewerten. In einer risikoadaptierten oder individuali-
sierten Früherkennungssituation jedoch sind die eindeutig
erhöhte Sensitivität des Ultraschalls, die im Vergleich zu den vor-
genannten Verfahren wesentlich bessere Verfügbarkeit in Kom-
bination mit den in Deutschland bestehenden Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen (KBV, DEGUM) deutliche Argumente für den
Ultraschall (s. hierzu auch weitere Ausführungen in [48, 49]).
Auch die in Deutschland ohne Zeitverzögerung durchführbare
interventionelle Abklärung eines unklaren sonografischen Be-
fundes ermöglicht, anders als bei der stereotaktischen, tomosyn-
these- oder gar MRT-gesteuerten Abklärung, eine deutlich ver-
kürzte Wartezeit gegenüber den Alternativmethoden. Gerade
die Wartezeit und die psychische Belastung in der Wartezeit
stellt aber eines der Hauptargumente im Sinne möglicher Schä-
den für die Frau durch Überdiagnostik dar.

MRT=Kernspintomografie
Die MRT der Mammae, die in der Mitte der 80er-Jahre des 20.
Jahrhunderts in Deutschland durch W.A. Kaiser und S.H. Hey-
wang entwickelt wurde, konnte in den Folgejahren ihre gegen-

über den anderen Verfahren höhere Sensitivität unter Beweis
stellen [50]. Allerdings können aufgrund möglichen Rückgangs
der Spezifität auch eine erhöhte Anzahl nicht maligner Befunde
als abklärungswürdig eingestuft werden, was zu zusätzlichen
Maßnahmen und unnötigen Biopsien führen kann. Die typischen
MRT-Kosten liegen derzeit etwa 10fach über den typischen So-
nografiekosten und 5fach über den typischen Mammografiekos-
ten. International wie auch in Deutschland wird die MRT der
Mammae zur Früherkennung für Frauen mit sehr hohem Risiko
empfohlen (>20–30% Lebenszeitrisiko für Brustkrebs) [51–53].
Mehrere Experten empfehlen die MRT auch für Frauen mit inter-
mediärem Risiko (15–30%) und dichter Brust [18, 54].

Empfehlung für Frauen mit hoher Brustdichte
!

Eindeutig sind die Empfehlungen in der Abklärungssituation. Hier
spielt der Ultraschall unbestritten die zentrale Rolle für Diagnose-
stellung und bildgesteuerte Abklärung mittels Nadelbiopsie. Dies
zeigt sich beispielsweise in den eindeutigen Zahlenverhältnissen
sonografisch versus stereotaktisch gesteuerter Biopsien selbst im
Mammografiescreening. Im Evaluationsbericht des Jahres 2010
werden für die Erstuntersuchungen 10691 ultraschallgesteuerte
Biopsien und 6725 Biopsien unter Röntgenkontrolle angegeben,
wohlgemerkt nach primär mammografischer Auffälligkeit [55].
Für die wiedereinbestellten Frauen (PPV I) lag die Karzinomrate
bei 13,9%; für die Frauen, die nach weiterer Abklärung incl. Ultra-
schall weiterhin eine Biopsieindikation aufwiesen, stieg der Karzi-
nomanteil (PPV II) um das 3,6fache auf 50,4%. Daraus folgert, dass
der Ultraschall in der korrekten Indikationsstellung und qualitäts-
gesicherten Anwendung offensichtlich in der Lage ist, den PPV zu
steigern und nicht etwa, wie einzelne Autoren glauben machen
wollen, der Ultraschall den PPV sui generis senkt. Ähnliche Erfah-
rungen scheint man nach Einführung der verpflichtenden Dichte-
mitteilung und konsekutiv ergänzend eingesetztem Ultraschall in
den USA zu machen, wo von einer Lernkurve und rückläufigen
falsch positiven Befunden berichtet [56, 57].
Und was kann den Frauen mit dichter Brust (ACR-Dichte 3/4 bzw.
C/D) in der Früherkennungssituation (Individualvorsorge oder
Screening) nun empfohlen werden? Die große bundesweite Erfah-
rung mit der Sonografie, die gute Verfügbarkeit, die vorhandenen
Kriterien einer Qualitätssicherung, die belegtenMammakarzinom-
detektionsraten durch Ultraschall, die Möglichkeit der zeitnahen
Klärung eines verdächtigen Befundes, die geringe physische Belas-
tung der Frau ohne ionisierende Strahlung und ohne Kontrast-
mittel und nicht zuletzt auch die fortschreitende Entwicklung
der sonografischen „Advanced“-Techniken wie auch die immer
bessere Hochfrequenz-B-Bild-Darstellung: all dies summiert sich
und führt dazu, den Ultraschall den ratsuchenden Frauen mit
durchschnittlicher Risikokonstellation präferenziell zu nennen,
wenn sie bei dichter Brust eine zusätzliche Erhöhung des nega-
tiven Vorhersagewertes wünschen. Je höher die Prä-Testwahr-
scheinlichkeit (sprich: das individuelle Erkrankungsrisiko zum
Zeitpunkt der Vorstellung) ansteigt, desto eher wird sich – in Ab-
wägung der medizinischen Konstellation wie auch der unter-
schiedlichen Aspekte deutscher Versorgungsrealität – die MRT als
erste Wahl der Früherkennungsstrategie positionieren.
Dass diese Empfehlung an die Erfüllung qualitativer Untersucher-
standards gebunden ist, versteht sich von selbst, und sollte den
ratsuchenden Frauen bei der Suche nach qualitätsgesicherten
Einrichtungen unbedingt mit auf den Weg gegeben werden
(KBV-Vereinbarung/DEGUM-/DRG-Qualifikationen).
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