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Mammographie-
Screening
Konzept, Qualitätssicherung und 
interdisziplinäre Zusammenarbeit

Hauptreferate: Mammapathologie in Screening und Prädiktion

Seit Ende 2005/Anfang 2006 wird schritt-
weise bundesweit das Mammographie-
Screening gemäß Änderung des Bundes-
mantelvertags und Krebsfrüherkennungs-
Richtlinie eingeführt und umgesetzt [1]. 
Mit Ende des 1. Quartals 2008 ist es ge-
lungen, das Screening in 89 der vorgese-
henen 94 Screening-Regionen mit min-
destens einem Kern-Team zu starten [2]. 
Das Kernteam besteht aus 1–2 programm-
verantwortlichen Ärzten (PVAs) sowie 
2 Befundern, mindestens 2–3 technischen 
Assistentinnen, mindestens einem Scree-
ning- und einem Abklärungsstandort 
(bei zeitlicher Trennung können Erstel-
lung und Abklärung an einem Standort 
erfolgen). Zum Kernteam gehören auch 
mindestens ein Pathologe sowie klinische 
Partner, die die weitere Behandlung der 
Frauen übernehmen, bei denen Brust-
krebs entdeckt wurde. Ausgehend von den 
genannten Kernteams wird derzeit unter 
Verantwortung der oben genannten PVAs 
die flächendeckende Versorgung durch 
die Hinzunahme weiterer speziell hierfür 
ausgebildeter Kollegen und technischer 
Assistentinnen innerhalb der Screening-
Regionen auf- bzw. ausgebaut.

Bundesweit konnten so bis Ende 2007 
die ersten 2,68 Mio. der etwa 10,4 Mio. an-
spruchsberechtigten Frauen zwischen 50 
und 70 Jahren eingeladen werden. Über 
90% Flächendeckung auch innerhalb der 
Screening-Regionen wird für Ende 2008 
erwartet [2].

Das Programm folgt streng den Euro-
päischen Leitlinien für das Mammogra-

phie-Screening [3]. Seine Funktion und 
Effektivität wird anhand von mehr als 30 
so genannten Qualitätsparametern (z. B. 
Teilnahmerate, Detektionsrate, Abklä-
rungsrate, Stadienverteilung usw.) kon
trolliert. Die Qualitätsparameter werden 
aus einer umfassenden, prospektiv ein-
zugebenden und unveränderbaren elek-
tronischen Dokumentation ermittelt. Die
se Dokumentation ist von allen Team-
Mitgliedern (Anmeldekraft, MTRA, Be-
funder, Pathologen, PVAs) durchzufüh-
ren und wird ergänzt durch Stichproben-
prüfungen und Vorortbesuche im Rah-
men von Zertifizierungen und Rezerti-
fizierungen. Das Qualitätsmanagement 
eines Screening-Programms betrifft da-
bei nicht nur Erstellung, Durchführung 
und Befundung der Screening-Mammo-
graphien, sondern die gesamte Screening-
Kette, da nur bei optimalem Funktionie-
ren der gesamten Kette (Detektion, Abklä-
rung und effektive Behandlung) Effekti-
vität bezüglich Mortalitätsreduktion und 
geringst mögliche Belastung der Frauen 
garantiert werden können.

Vorteile und Nebenwirkungen 
eines Mammographie-
Screening-Programms

Mammographie-Screening wird durch-
geführt, um Brustkrebs früh zu erken-
nen und um hierdurch die Mortalität zu 
reduzieren. Tatsächlich ist das Mammo-
graphie-Screening bislang die einzige dia-
gnostische Maßnahme, für die diese Wir-

kung auf höchstem Evidenzlevel anhand 
randomisierter Studien belegt ist.

Um dies zu erreichen, müssen aber 
sehr viele Frauen ohne Symptome regel-
mäßig untersucht werden. Wenn man 
1000 Frauen zwischen 50 und 70 Jahren 
alle 2 Jahre einem Mammographie-Scree-
ning zuführt, geht man davon aus, dass 
hierbei in diesem Zeitraum 50–60 Mam-
makarzinome entdeckt werden. Ohne 
Mammographie-Screening müssten der-
zeit 15 dieser Frauen am Mammakarzi-
nom versterben. Davon könnten durch 
das Mammographie-Screening voraus-
sichtlich 2–7 Frauen gerettet werden. Dies 
entspricht einer Mortalitätsreduktion von 
etwa 15–45% [4, 5].

Vorteile werden auch für Frauen er-
wartet, die mit oder ohne Screening über-
leben würden (für die also keine Morta-
litätsreduktion nachweisbar ist), da sie 
– wegen früherer Entdeckung – scho-
nendere Behandlungen erfahren kön-
nen (weniger Chemotherapien, Sentinel-
Lymphknoten-Operationen statt Axilla-
dissektionen, mehr Brusterhaltung und 
bessere kosmetische Ergebnisse bei Ope-
ration kleinerer Tumoren).

Das Screening ist jedoch auch mit 
möglichen Nebenwirkungen verbunden: 
In der ersten Screening-Runde müssen et-
wa 5–7%, ab der 2. Runde 3–5% der Frauen 
für weitere Abklärungen einbestellt wer-
den [1, 3]. Bei den meisten dieser Frauen 
gelingt die Ausräumung eines Verdachts 
bereits durch ergänzende Bildgebung 
(mammographische Zusatzaufnahmen 
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und Ultraschall). Diese Frauen werden 
durch die Einbestellung aber (zumindest 
kurzfristig) zunächst beunruhigt. Bei bis 
zu 2% der Frauen (Modellprojekte) kann 
eine histologische Klärung erforderlich 
sein. Gemäß EU-Leitlinien soll und wird 
diese derzeit bereits bei über 90% der Fäl-
le (Daten aus dem Versorgungsgebiet des 
Referenzzentrums München) durch mini-
mal-invasive Verfahren (Stanzbiopsie oder 
Vakuumbiopsie) durchgeführt. Offene Bi-
opsien bleiben bei besonderen Konstella-
tionen notwendig (ungeeignete Lokalisa-
tion, Kontraindikationen seitens der Pati-
entin, diffuse Veränderungen). Sie werden 
nach derzeitigem Standard aber auch bei 
einem Teil der so genannten B3-Läsionen 
(benigne Veränderungen unklaren biolo-
gischen Potenzials) empfohlen [6].

Zudem ist mit etwa 10% Überdiagno-
sen bei invasiven Karzinomen zu rech-
nen. Überdiagnose bedeutet, dass im lau-
fenden Screening mehr Karzinome ent-
deckt werden, als von der Inzidenz zu er-
warten wären. Tatsächlich handelt es sich 

um Karzinome, die sonst nie entdeckt 
und nie symptomatisch geworden wä-
ren. Grund ist, dass die Patientin vorher 
ohnehin an einer anderen Todesursache 
verstirbt. Die Zahl an Überdiagnosen in 
einem Screening-Programm nimmt mit 
zunehmendem Alter der Screening-Po-
pulation und mit einem zunehmenden 
Anteil hoch differenzierter Tumoren und 
Vorstadien zu.

Insgesamt zeigen diese Zahlen, dass 
beim Screening höchste Qualitätssiche-
rung erforderlich ist, um höchstmög-
liche Wirkung bei geringsten Nebenwir-
kungen zu erreichen. Eine Optimierung 
der gesamten Untersuchungskette ist er-
forderlich, da eine inkomplette Resektion 
oder suboptimale Behandlung ebenso wie 
Fehleinschätzungen der oft diskreten Ver-
änderungen bei der Abklärung oder Über-
sehen bei Diagnosestellung den Effekt auf 
die Mortalitätsreduktion gefährden kön-
nen. Zu aggressive Abklärungen und zu 
großzügige Indikationen zu Nachresekti-

onen erhöhen aber auch die Rate an Ne-
benwirkungen des Screenings.

Qualitätssicherung im Screening 
und erste Ergebnisse

Die Qualitätssicherung beinhaltet eine de-
taillierte gerätetechnische Überwachung, 
ein Schulungsprogramm (Kurse und an-
geleitete Tätigkeiten) für technische As-
sistentinnen, für Befunder und PVAs so-
wie eine umfassende Qualitätskontrolle 
aller Prozesse und Personen. Alle Mam-
mographien unterliegen einer unabhän-
gigen Doppelbefundung; Befunder müs-
sen mindestens 5000 Befunde pro Jahr 
lesen, um ihre Zulassung zu behalten. 
Es erfolgen jährliche Leistungsüberprü-
fungen; ebenso wird die Befundungsleis-
tung im Programm überwacht. Für Pa-
thologen sind vorgeschrieben: ein 2-tä-
giger multidisziplinärer Kurs sowie ein 2-
tägiger Grundkurs zur Beurteilung histo-
pathologischer Präparate. Bei den Rezer-
tifizierungen ist nachzuweisen, dass sei-
tens der im Screening tätigen Pathologen 
Mindestzahlen erbracht werden: Um die 
Präparate minimal-invasiver Biopsien be-
urteilen zu dürfen, müssen pro Jahr min-
destens 50 maligne und 50 benigne Mam-
mapräparate von im Screening durchge-
führten Nadelbiopsien begutachtet wer-
den. Krankenhauspathologen in koope
rierenden Brustzentren (folgende Be-
handlung) sollen mehr als 50 Mamma-
karzinome pro Jahr sehen.

Im laufenden Screening ist ein 2-tä-
giger Fortbildungskurs zur Beurteilung 
histopathologischer Präparate alle 2 Jah-
re nachzuweisen [1].

Während der ersten 2 Jahre des Scree-
ning-Programms erfolgte die systemati-
sche Doppelbefundung aller Präparate 
von minimal-invasiven Eingriffen. Al-
le histologisch gesicherten Läsionen sind 
im laufenden Screening in einer multi-
diszplinären so genannten präoperativen 
Konferenz zumindest zwischen dem PVA, 
dem biopsierenden Arzt und dem Patho-
logen zu besprechen. Die klinischen Part-
ner sollten zur Diskussion der weiteren 
Therapien anwesend sein, ebenso wie Be-
funder und ggf. technische Assistentin-
nen. Die Konferenzen stellen sicher, dass 
diagnostische Biopsien repräsentativ und 
kompatibel sind. Das Team findet optima-
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Abb. 1 8 Stadienverteilung im Screening-Programm. 12/14 bayerischen Screening-Einheiten bis 
12/2007 (Stand 3/2008) im Vergleich zur bevölkerungsbezogenen Stadienverteilung im Jahr 2004 vor 
Beginn der Screening-Programme (Daten von Prof. D. Hölzel, Tumorregister München)

Abb. 2 9 Transversale 
Schicht (Schichtdicke 
3 mm) auf Mamillen-
höhe (FLASH-3D-Auf-
nahmetechnik) nach 
intravenöser Gabe des 
MR-tomographischen 
Kontrastmittels Gd-DT-
PA. Anreicherungen 
sind durch hohe Sig- 
nalintensität im ge-
samten Drüsenkörper, 
intrakutan und subku-
tan zu erkennen
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le Empfehlungen zum weiteren Prozede-
re, insbesondere bei unsicherer Korrelati-
on und B3/B4-Läsionen, bei denen auch 
gemäß der S3-Leitlinie individuell zu ent-
scheiden ist. Bei Malignomen und B3/B4-
Läsionen, für die eine Resektion empfoh-
len war, wird das postoperative Ergebnis 
mit den präoperativen und bildgebenden 
Befunden korreliert.

Bei den häufig kleinen oder auch prä-
invasiven Malignomen ist eine dem „state 
of the art“ folgende Therapieempfehlung 
im Team zu finden. Auch das gegensei-
tige Feedback zwischen Pathologen, PVA 
und Befundern optimiert die Treffsicher-
heit des Teams.

Eine (Teil-)Auswertung der ersten vor-
liegenden Ergebnisse bis Ende 2007 [7] 
zeigte, dass die wichtigsten Qualitätspara-
meter der EU-Leitlinien im Mittel bereits 
in der Startphase des Screenings erfüllt 
werden. Für den Start wird die erreichte 
Teilnahmerate von 54% international als 
gut bewertet, Ziel ist eine Teilnahmerate 
von 70%. Die bundesweite Detektionsra-
te von 7,4/1000 unterschreitet nur gering 
die erwartete Detektionsrate von 7,5/1000. 
Die Abklärungsrate liegt mit 5% im Mit-
tel optimal, ebenso eine Rate von nur 1,5% 
histologischen Klärungen. Auch die Tat-
sache, dass 91% der Karzinome präope-
rativ durch Nadelbiopsie gesichert sind, 
entspricht dem optimalen Wert und zeigt, 
dass Klärungen so schonend wie möglich 
und gemäß den EU-Leitlinien durchge-
führt werden.

Anforderungen an den 
Pathologen und Wert der 
interdisziplinären Konferenzen

Wie . Abb. 1 zeigt, unterscheiden sich 
die Stadien der im Screening-Programm 
gefundenen Mammakarzinome deutlich 
von der sonst vorgefundenen Stadienver-
teilung zugunsten kleiner und früherer 
Stadien. So entsprechen in den bayerischen 
Screening-Einheiten in den Jahren 2006 
bis 2007 (Start je nach Screening-Einheit 
Mitte 2006 bis Mitte 2007) durchschnitt-
lich 20% der Malignome einem duktalen 
Carcinoma in situ (DCIS). 81% der inva-
siven Karzinome waren <20 mm, 37% der 
invasiven Karzinome waren <10 mm. 17% 
der Veränderungen waren so genannte 
B3/B4-Läsionen.
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Mammographie-Screening. Konzept, Qualitätssicherung 
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Zusammenfassung
Seit 3 Jahren wird das bundesweite Mammo-
graphie-Screening-Programm aufgebaut und 
umgesetzt. Ziel ist die Reduktion der Brust-
krebsmortalität und die frühere Diagnose 
und Therapie von kleinen Karzinomen.

Das qualitätsgesicherte Programm folgt 
den Europäischen Leitlinien und wird anhand 
von über 30 Qualitätsparametern kontrolliert. 
Alle geschulten Team-Mitglieder dokumen-
tieren die Arbeitsschritte der Screening-Ket-
te elektronisch.

Bei bis zu 2% der Klientinnen ist eine his-
tologische Abklärung erforderlich. Diese er-
folgt in 90% minimal-invasiv mit stereotak-
tischer Vakuumbiopsie oder sonographisch 
gestützter Stanzbiopsie. Offene Biopsien sind 
in Ausnahmefällen angezeigt und erfolgen 
therapeutisch bei einem Teil der B3-Läsionen.

Im Rahmen der Qualitätssicherung wird 
jede Mammographie von 2 Radiologen unab-
hängig voneinander befundet. In den inter-
disziplinären (prä- und postoperativen) Kon-

ferenzen erarbeitet das Team ein Prozedere 
entsprechend der EU-Leitlinien.

Etwa 45% aller im Screening diagnosti-
zierten Malignome sind In-situ-Karzinome 
oder kleiner als 10 mm. Etwa 17% der biop-
sierten Veränderungen betreffen B3- und B4-
Läsionen, die eine hohe Anforderung an den 
Pathologen und das interdisziplinäre Team 
stellen. Wegen der frühen und diskreten Lä-
sionen ist es besonders wichtig, repräsenta-
tive Gewebeproben zu gewinnen. Der „Sam-
pling Error“ oder Partialvolumeneffekt kann 
ein Problem darstellen.

Die Besprechung bei den Konferenzen 
und ein Bewusstsein für die fachlichen und 
methodischen Grenzen helfen dabei, für die 
Patientinnen ein optimales Behandlungskon-
zept zu entwickeln.

Schlüsselwörter
Mammographie-Screening · Qualitätssiche-
rung · Interdisziplinäre Zusammenarbeit

Mammography screening. Concept, quality 
assurance and interdisciplinary cooperation

Abstract
In 2005/2006 the German National Mam-
mography Screening Program was initiated  
and has now become established. The objec-
tive is to reduce breast cancer mortality and 
the early diagnosis and therapy of small can-
cers.

The program follows the European guide-
lines and is controlled by over 30 parameters 
of quality. All trained members of the team 
document each step of the screening chain 
electronically.

Histological assessment (HA) is recom-
mended in up to 2% of examinations, 90% 
of HAs are performed by core needle biop-
sy (CNB) or by stereotactic vacuum-assisted 
biopsy (VABB). Open diagnostic biopsies are 
performed in <10% of all HAs and therapy is 
successful in some of the B3 lesions.

Mammograms are interpreted by two in-
dependent readers. Recommendations of the 
regular interdisciplinary conferences, preope

rative and postoperative, follow the European  
guidelines.

About 45% of all breast cancers detected 
by screening are in-situ or less than 10 mm in 
size. The 17% alterations diagnosed by nee-
dle biopsy are B3 or B4 lesions and impose 
high demands on the pathologists and the 
interdisciplinary team. Due to the many early 
and discrete lesions counterchecking of repre
sentative biopsies is crucial. Problems may be 
caused by sampling error or partial volume  
effects.

Interdisciplinary conferences and know
ledge of the limitations of each discipline and 
method are needed to optimize diagnostic 
and therapeutic decisions.

Keywords
Mammography screening · Quality assu-
rance · Interdisciplinary cooperation
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Besonderheiten beim 
Screening und Fallstricke

Wie die aktuellen Daten belegen, werden 
überwiegend minimal-invasive Metho-
den zur Klärung der mammographisch 
entdeckten Befunde eingesetzt. Der hohe 
Anteil an B3-Läsionen erfordert eine enge 
Kommunikation im Team, um – entspre-
chend der S3-Leitlinie – individuell ange-
passte leitliniengerechte Empfehlungen 
zu erarbeiten. Für die kleinen und dis-
kreten Veränderungen mit benignem his-
topathologischem Ergebnis (B1 und B2), 
ist zu prüfen, dass diese sicher getroffen 
wurden und ausreichendes und repräsen-
tatives Gewebe für eine sichere Beurtei-
lung vorliegt.

Bei diesen Entscheidungen müssen den 
Team-Mitgliedern insbesondere auch die 
Limitationen der eigenen und fachfrem-
den Methoden bewusst sein.

Eine wichtige Limitation minimal-in-
vasiver Methoden ist der „Sampling Er-
ror“. Er beschreibt, dass trotz korrekter 
Platzierung der Biopsienadel in einer Lä-
sion keine repräsentativen Zellen gewon-
nen werden können, die eine korrekte Dia
gnose erlauben. Diese Gefahr besteht ins-
besondere bei geringer gewonnener Ge-
webemenge, bei ausgedehnten Prozessen, 
insbesondere bei diffusem (nicht herdför-
migem) Wachstum, bei inhomogen zu-
sammengesetzten und bei zellarmen Lä-
sionen.

. Abb. 2 zeigt das MRT-Bild einer Pa-
tientin mit klinisch offensichtlichem, dif-
fus wachsendem Karzinom (diffuse Ver-

härtung der gesamten Brust, Orangen-
haut).

Obwohl sich der biopsierende Arzt 
der Limitationen der Stanzbiopsie bei dif-
fusen Veränderungen bewusst war und 
deshalb bereits prospektiv fächerförmig 
8 Stanzbiopsate (inklusive einer haut-
nahen Stanze) jeweils mit 20 mm Länge 
und 2 mm Dicke (12 G-Nadeldicke) ent-
nommen hatte, war das diffus wachsende 
invasive Karzinom aus den qualitativ gu-
ten Stanzbiopsaten nicht sicher diagnosti-
zierbar. Nach kompletter Aufstufung und 
zusätzlicher Immunhistologie war an-
hand von Einzelzellen die Verdachtsdiag-
nose eines Malignoms zu stellen. Im in-
terdisziplinären Team wurde korrekt die 
offene Biopsie empfohlen, die ein diffus 
wachsendes niedrig differenziertes inva-
siv duktales Mammakarzinom mit aus-
gedehnter Lymphangiosis carcinomato-
sa bestätigte.

Im Screening fehlt bei den nicht tastba-
ren Läsionen die in diesem Fall verfügbare 
klinische Zusatzinformation.

Die Gefahr des Sampling Errors besteht 
auch bei Mikroverkalkungen. Sie ist vor 
allem abhängig von der Ausdehnung des 
Mikrokalks und von der möglichen Hete-
rogenität der assoziierten Läsionen (z. B. 
diskontinuierlich wachsendes DCIS oder 
nur anteilige Assoziation mit Mikrokalk, 
Nebeneinander verschiedener Mikrokalk-
assoziierter Läsionen, z. B. sklerosierende 
Adenose, flache epitheliale Atypie DCIS). 
All dies ist bei der Korrelation von radio
logischen Befunden und pathomorpho-
logischen Befunden zu berücksichtigen. 
Ein pathologischer Befund muss deshalb 

eine Angabe zu Form, Größe und Loka-
lisation des Mikrokalks enthalten, eben-
so wie eine Korrelation der histopatholo-
gischen Befunde mit den Präparatradio-
grammen. Nur so kann gewährleistet wer-
den, dass die untersuchten histopatholo-
gischen Schnittstufen auch repräsentativ 
zu den gesamten Stanzbiopsien sind. Die 
Läsionen, in denen Mikrokalk nachgewie-
sen wurde, müssen benannt werden und 
dürfen z. B. auch im Falle benigner Läsi-
onen nicht pauschal als „mastopathischer 
Mikrokalk“ bezeichnet werden.

Aufgrund des weitaus größeren ge-
wonnenen Gewebevolumens ist die Sen-
sitivität der stereotaktischen Vakuum-
biopsie derjenigen der stereotaktischen 
Stanzbiopsie speziell bei kleinen Mikro-
kalkarealen [3, 6, 8] deutlich überlegen ist. 
Aber auch bei der Vakuumbiopsie steigt 
die Gefahr eines Sampling Errors, wenn 
es sich um ausgedehntere Areale han-
delt, bei denen möglicherweise das ent-
nommene Gewebevolumen nicht unbe-
dingt für das Gesamtgebiet repräsentativ 
ist. Bei Mikroverkalkungen sollte über-
prüft werden, welcher Anteil eines Mikro-
kalk enthaltenden Areals dem Pathologen 
zur Untersuchung vorliegt und ob wirk-
lich das bezüglich Morphologie und An-
ordnung des Mikrokalks suspekteste Are-
al in den Gewebeproben vorliegt. Einzel-
größe, Morphologie und Anordnung der 
radiologisch und histopathologisch gese-
henen Mikroverkalkungen sind zu ver-
gleichen. Findet sich kein sicheres Kor-
relat, wird das Gewebe vollständig aufge-
stuft. Auch an den polarisationsmikrosko-

Abb. 3 9 a Ausschnittsver-
größerung einer Mammo-
graphie mit feinem poly-
morphem Mikrokalk. Auf-
grund des länglichen Mus-
ters muss auch an duktalen 
und damit abklärungsbe-
dürftigen Mikrokalk ge-
dacht werden. b Histolo-
gisch handelt es sich um 
Oxalat in apokrinen Mikro-
zysten und apokriner Ade-
nose
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pischen Nachweis von Oxalat ist zu den-
ken (. Abb. 3 a, b).

Eine besonders hohe Gefahr von Sam-
pling Errors besteht bei Architekturstö-
rungen, die Hinweis auf ein diffus wach-
sendes invasiv lobuläres Karzinom sein 
können. Auch radiäre Läsionen bergen 
das Risiko eines Sampling Errors in sich, 
da sich ein tubuläres Karzinom oder DCIS 
lediglich im Randbereich befinden kann. 
Architekturstörungen erklären sich in der 
Regel nicht durch unspezifische mastopa-
thische Veränderungen und erfordern so-
wohl bei unsicherer Korrelation als auch 
im Falle einer radiären Läsion eine Re-
sektion.

Für sonographisch darstellbare Herd-
befunde ist die sonographische Stanzbi-
opsie Methode der Wahl. Limitationen 
betreffen inhomogene und zellarme Lä-
sionen sowie sehr kleine Herde, bei de-
nen ein Partialvolumeneffekt im sonogra-
phischen Bild die korrekte Entnahme vor-
täuschen kann. Er kommt vor, wenn ein 
Herd (bedingt durch seine geringe Grö-
ße oder eine etwas exzentrische Lage im 
Ultraschallschnitt) die abgebildete Schicht 
nur teilweise ausfüllt. Im Bild kann sich 
die Nadel in den Herd „projizieren“, wäh-
rend sie aber in der Schicht an diesem vor-
beiläuft (. Abb. 4).

Kleine Herdbefunde, die sonogra-
phisch nicht abgebildet werden, können 
am sichersten mit der stereotaktischen 
Vakuumbiopsie (aufgrund des größeren 
entnommenen Gewebeareals und der 
kontinuierlichen Absaugung von Blut) 
abgeklärt werden. Aber auch mit stereo-
taktischer Vakuumbiopsie kommt es bei 
Herdbefunden eher zu Irrtümern als bei 
Mikroverkalkungen. Deutliche Einblu-
tungen können die Sichtbarkeit von Herd-
befunden sowohl sonographisch als auch 
mammographisch erschweren. . Abb. 5 
zeigt eine Kontrollmammographie nach 
misslungener stereotaktischer Vakuum-
biopsie eines weder tastbaren noch sono-
graphisch sichtbaren Herdes.

Wie das Kontrollbild zeigt, liegt die 
Biopsiehöhle (die nach Vakuumbiopsie 
zumindest eindeutig erkennbar ist) ein-
deutig an anderer Stelle als der suspekte 
Herdbefund. Beim Anpeilen (im 5 cm 
kleinen Fenster der Stereotaxieeinheit) ist 
der Herd offensichtlich mit einer anderen 

herdförmigen Drüsengewebsformation 
verwechselt worden.

Für die Korrelation von Herdbefun-
den sollte, wenn möglich, im Stanzpräpa-
rat nach einem Herd gleicher Größe bzw. 
Morphologie (scharf/unscharf begrenzt) 
gesucht werden. Kann nach Vakuumbi-
opsie die Entfernung oder Teilentfernung 
eines Herdes (ohne Blutüberlagerung) si-
cher nachgewiesen werden, so kann dies 
für den Beweis einer repräsentativen Ent-
nahme insbesondere bei unspezifischen 
Drüsengewebs- oder Adenoseinseln sehr 
hilfreich sein.

Die gezeigten Beispiele sollen auf mög-
liche Fallstricke hinweisen und die Mit-
glieder des Teams zum stets kritischen 
Gegen-Check ermutigen. Im Screening 
ist dieser Gegen-Check durch die vor-
geschriebenen prä- und postoperativen 
Konferenzen in hervorragender Weise 
gewährleistet. Der Pathologe wird als kri-
tisches Team-Mitglied gebraucht und ge-
schätzt.

Die Qualitätssicherung stellt ein Bin-
deglied zwischen ambulantem und sta-
tionärem Sektor her und legt auch den 
Grundstein für eine optimale weitere Be-
handlung.
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Aufsicht: B-Bild:

Abb. 4 8 Aufsicht auf die Ultraschallschicht von 
oben mit Darstellung einer kleinen Läsion so-
wie der Nadel, die innerhalb der abgebildeten 
Schicht an der Läsion vorbeiläuft. Im Ultraschall-
B-Bild kreuzt die Nadel die Läsion, da Läsion und 
Nadel in der Schicht enthalten sind

Abb. 5 8 Suspekter Herdbefund kaudal (waage­
rechter Pfeil) in der rechten Brust. Die Biopsie-
höhle (senkrechter Pfeil) liegt etwa 2,5 cm kranial  
und etwas ventral davon. Auf dem Pektoralmus-
kel stellt sich ein Lymphknoten dar. Histologisch 
erwies sich der Herd als invasiv duktales Mam-
makarzinom
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