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Das Buch »Management des Mammakarzinoms« ist 1998 zum ersten Mal erschienen. Wegen 
der großen Nachfrage wurde im Jahre 2002 eine 2. Auflage erforderlich. 

Seither haben sich in der Diagnostik und Therapie des Mammakarzinoms wesentliche 
Änderungen ergeben. Grundlagen hierfür sind die Neuerscheinungen der S3-Leitlinie für die 
Brustkrebsfrüherkennung sowie die S3-Leitlinie für die Diagnostik, Therapie und Nachsorge 
des Mammakarzinoms der Frau.

Die Diagnostik und die therapeutischen Möglichkeiten in der Behandlung des Brustkreb-
ses wurden jedoch auch durch die Kongresse in San Antonio, durch die Konsensustagung in 
St. Gallen und das Meeting der American Society of Clinical Oncology (ASCO) entscheidend 
verändert. Erfreulicherweise hat sich das grundlegende Verständnis der Öffentlichkeit und 
der Politik gegenüber dem Brustkrebs geändert. Selbsthilfegruppen und auch nichtbetroffene 
Interessierte haben an »Stimme« gewonnen. Sie konnten in den zertifizierten Brustzentren 
und den Qualitätssicherungssystemen wie den Disease-Management-Programmen und bei 
der Bundesgeschäftsstelle für Qualitätssicherung aktiv teilnehmen und Gehör finden.

Im Bereich der Brustkrebsfrüherkennung ist durch die aktuelle Gesetzeslage erstmalig 
die Voraussetzung geschaffen worden, auch in Deutschland ein Mammographiescreening 
– wenn auch nur für die Altersgruppe von 50–70 Jahren – qualitätsgesichert flächendeckend 
einführen zu können.

Das durch die Deutsche Krebshilfe seit vielen Jahren geförderte Konzept (12 Kliniken in 
Deutschland) zur Diagnostik und zur Betreuung von Patientinnen mit familiärem Mamma-
karzinom konnte 2005 erstmalig in die Regelversorgung übernommen werden.

Die operative Therapie hat mit Etablierung der präoperativen, histologischen Diagnose 
mittels Stanzbiopsie und der rasanten Einführung der Sentinel-Lymphknoten-Biopsie zur 
Axilladiagnostik wesentliche Veränderungen erfahren.

Gleiches gilt für die Systemtherapie. Hier haben die Renaissance der endokrinen Therapie 
beim hormonrezeptorpositiven Mammakarzinom, die hervorragenden Ergebnisse der Aro-
matasehemmer und der Einsatz von Trastuzumab (Herceptin) in der adjuvanten Therapie zu 
neuen Therapiekonzepten geführt.

Aufgrund dieser rasanten Entwicklung in den verschiedensten Gebieten der Diagnostik 
und Therapie des Mammakarzinoms wurde eine 3. Auflage erforderlich, in der gerade diese 
Themengebiete erfasst und detailliert ausgearbeitet werden. Die Qualität der Therapie des 
Mammakarzinoms ist nicht die Leistung einer einzelnen Fachdisziplin, sondern die Summe 
professioneller und fachlich kompetenter gemeinsamer Behandlung durch Spezialisten im 
Rahmen einer Behandlungskette. Nur die effektive Kommunikation und qualitätsgesicherte 
Zusammenarbeit aller beteiligten Fachdisziplinen führt zu optimalen Ergebnissen. Besonders 
wichtig in diesem Prozess ist die aktive Einbeziehung der aufgeklärten Patientin in jeden ein-
zelnen Schritt der Diagnostik und Behandlung.

Die Neuauflage des Buches »Management des Mammakarzinoms« will aktuell den der-
zeitigen Wissensstand im Zusammenhang mit dieser Erkrankung darstellen. Die äußere 
Erscheinung, die Präsentation und die Struktur des Buches wurden überarbeitet und z. T. neu 
konzipiert, um den Lesern das Wichtigste anschaulich darzustellen und die Suche nach neuen 
Informationen zu erleichtern.

Ulm, August 2006
Die Herausgeber

V

Vorwort zur 3. Auflage
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Die Brustkrebsinzidenz in Deutschland ist weiter stei-
gend. Die Sterblichkeitsrate geht seit Beginn der 1990er 
Jahre deutlich zurück. In den USA und England wird ein 
Rückgang der Mortalität von über 20% beobachtet, der 
mit konsequenter Früherkennung und der adjuvanten 
systemischen Therapie in Zusammenhang gebracht wird. 
Auch die jetzt in Deutschland entstehenden Screeningpro-
jekte auf Basis der Krebsfrüherkennungsrichtlinie (KFÜ) 
und der hierfür geschaffenen Bundesmantelverträge, bei 
denen asymptomatische Frauen im Alter zwischen 50 
und 69 Jahren persönlich zum Mammographiescreening 
eingeladen werden, führen hoffentlich zu einer früheren 
Entdeckung von Mammakarzinomen und einer mittel-
fristigen, weiteren Senkung der Mortalität.

 1.1 Präoperative Diagnostik

Entscheidende Fortschritte haben sich in der bildgeben-
den Diagnostik und der Etablierung von interventio-
nellen Methoden in der präoperativen diagnostischen 
Abklärung ergeben.

Für Patientinnen mit Mammakarzinom, unklaren oder 
suspekten Befunden sowie Präkanzerosen stehen neben 
der sorgfältigen klinischen Untersuchung eine Vielzahl 
von nichtinvasiven und invasiven diagnostischen Metho-
den zur Verfügung.

Aktuelle Methoden der präoperativen 
Mammadiagnostik

▬ Mammographie inkl. mammographischer Zusatz-
aufnahmen (z. B. Vergrößerungsmammographie)

▬ Mammasonographie mit Hochfrequenzsonden 
(7,5–10 mHz)

▬ Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrast-
mittelgabe

▬ Galaktographie
▬ Feinnadelpunktion (nur in speziellen Einzelfällen)
▬ Hochaktuelle interventionelle Methoden (z. B. 

Stanzbiopsie und Vakuumbiopsie)

Diese nichtinvasiven und invasiven diagnostischen Me-
thoden erlauben in Kombination mit der histologischen 
Aufarbeitung der präoperativ entnommenen Stanzen und 
der dort gewonnenen immunhistochemischen Befunde 
(Östrogen- und Progesteronrezeptor, HER-2/neu-Status) 

eine gezielte Operationsplanung im Rahmen einer präthe-
rapeutischen Konsultation. Hier können die Ausdehnung 
der Operation unter Einbeziehung der onkologischen 
Sicherheitsabstände, die evtl. notwendige onkoplastische 
Operation zur Rekonstruktion des operativen Defektes 
und die Wünsche der Patientin zu einem operativen Ge-
samtkonzept zusammenführt werden.

 1.2 Operative Therapie

Neben der frühzeitigen, umfassenden Operationspla-
nung hat insbesondere die Einführung der Sentinel-
Lymphknoten-Biopsie zu Fortschritten in der operativen 
Therapie des primären Mammakarzinoms geführt. Die 
Beschränkung der konventionellen axillären Lympho-
nodektomie auf große Tumore >2 bzw. 3 cm, bzw. auf 
Fälle mit klinisch, bzw. sonographisch befallener Axilla 
ermöglicht für annähernd 60% unserer Patientinnen eine 
Einschränkung der Operationsradikalität in der Axilla 
mit deutlicher Verminderung der Kurz- und Langzeit-
morbidität. Hier hat sich der operative Standard drama-
tisch geändert.

! Die Einführung der Sentinel-Lymphknoten-Biopsie 
führt zu einer erheblichen Verminderung der Morbidität.

Gleiches gilt auch für die onkoplastischen Operati-
onstechniken. Der vermehrte Einsatz von intramammä-
ren Rekonstruktionen mit glandulärer Rotationslappen-
technik zur Vermeidung größerer Gewebsdefekte und die 
Defektdeckung mittels lokaler Lappentechniken, insbe-
sondere mittels thorakoepigastrischem Verschiebelappen 
bzw. Latissimus-dorsi-Lappen mit und ohne Hautinsel, 
ermöglichen heute eine Brusterhaltung auch bei größe-
ren Gewebsresektionen mit annehmbaren kosmetischen 
Ergebnissen und wiederhergestellter Körperintegrität bei 
maximaler onkologischer Sicherheit.

 1.3 Adjuvante systemische Therapie

Die diagnostischen und operativen Fortschritte in der 
Therapie des primären Mammakarzinoms werden ergänzt 
durch die Erfolge der primär systemischen Therapie. Hier 
hat die Chemotherapie – bei rezeptornegativen Tumoren 
– zu erstaunlichen histopathologischen Komplettremis-
sionsraten geführt. Mithilfe dieser primär systemischen 
Therapie können bisher als inoperabel geltende Mam-
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makarzinome operiert und die Rate an brusterhaltenden 
Operationen erhöht werden.

! Die primäre Chemotherapie ermöglicht die brusterhal-
tende Therapie auch in bisher als inoperabel geltenden 
Fällen.

Die adjuvante Systemtherapie hat anlässlich der Kon-
sensustagung 2005 in St. Gallen durch die Renaissance 
der adjuvanten endokrinen Therapie bei postmenopau-
salen Frauen mit hormonrezeptorpositiven Tumoren 
einen neuen Stellenwert erhalten. Besonders bei post-
menopausalen Patientinnen mit endokrin-sensiblen Tu-
moren hat sich der Einsatz der Aromatasehemmer a) 
als Up-Front-Therapie, b) als Sequenztherapie (Switch), 
d. h. dem Einsatz von Aromatasehemmern im Anschluss 
an eine verkürzte Tamoxifentherapie von 2–3 Jahren und 
einer Gesamttherapiedauer von 5 Jahren und c) in Form 
einer erweiterten adjuvanten Therapie mit Aromatase-In-
hibitoren nach regulärer 5-jähriger Tamoxifentherapie als 
erfolgversprechend erwiesen.

Die bisher vorliegenden Daten aus großen, multi-
zentrischen, prospektiv randomisierten Studien müssen 
durch Langzeitergebnisse gestützt werden, insbesondere 
um bisher noch nicht erkannte Nebenwirkungen der 
Langzeitbehandlung mit Aromatasehemmern besser aus-
loten zu können.

Auch bei der adjuvanten systemischen Chemothera-
pie lassen sich mit einem optimalen Einsatz der Taxane 
bzw. der dosisdichten und dosisintensivierten Chemo-
therapie kurz- und mittelfristig weitere Therapieerfolge 
erwarten. Besondere Beachtung haben die Ergebnisse der 
adjuvanten Therapie mit Trastuzumab (Herceptin) auf 
dem Meeting der American Society of Clinical Oncology 
(ASCO) 2005 gefunden. Zwei internationale und zwei 
US-amerikanische Studien (Joensuu et al. 2005; Piccart-
Gebhart et al. 2005; Romond et al. 2005; Slamon et al. 
2005) zeigen eine signifikante Verbesserung der Rezidiv-
freiheit und eine Verringerung der Metastasierungsrate 
sowie eine Verbesserung des Gesamtüberlebens durch 
den Einsatz dieses Antikörpers. Aufgrund dieser hervor-
ragenden Ergebnisse ist eine beschleunigte Zulassung von 
Trastuzumab (Herceptin) in der adjuvanten Therapie des 
primären Mammakarzinoms im Mai 2006 erfolgt.

! Sowohl der Einsatz der Aromatasehemmer als auch von 
Taxanen und Trastuzumab können in den nächsten Jah-
ren in der adjuvanten Situation eine echte Verbesserung 
des Therapieerfolges erzielen.

Weitere Fortschritte finden sich in der Strahlentherapie 
des primären und metastasierten Mammakarzinoms und 
auch bei der systemischen Hormon- und Chemotherapie 
sowie der Therapie mit Trastuzumab beim metastasierten 
Mammakarzinom, die alle zur schrittweisen Verbesse-
rung der Situation für die Patientin führen.

 1.4 Versorgungsstrukturen

Insgesamt steht den behandelnden Ärzten eine Fülle von 
diagnostischen und therapeutischen Möglichkeiten für 
ihre Patientinnen zur Verfügung, die sowohl primär als 
auch bei Metastasierung zum Einsatz kommen können. 
Entscheidend für die Verbesserung der Gesamtergebnisse 
ist sicher die Publikation der S3-Leitlinie zur Diagnostik, 
Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms, die eine 
strukturierte Behandlung nach dem aktuellsten Stand der 
wissenschaftlichen Literatur ermöglicht (evidenzbasierte 
Medizin).

Die Tatsache, dass immer mehr Patientinnen in zer-
tifizierten Brustzentren therapiert werden, wird ebenfalls 
zur Ergebnisverbesserung beitragen. Daneben kann das 
Disease-Management-Programm Brustkrebs (DMP), 
d. h., die bessere Versorgung von Patientinnen in der 
Nachsorge, und auch die vermehrte Einbindung von Pa-
tientinnen adjuvant sowie in der metastasierten Situation 
in Therapiestudien, dazu führen, dass die Rezidivrate 
und die Mortalitätsrate beim Mammakarzinom weiter 
entscheidend gesenkt werden kann. 

! Der Einsatz von Leitlinien, die Behandlung in Brust-
zentren und das damit verbundene Bewusstsein für die 
Relevanz strukturierter und überprüfbarer Diagnostik 
und Therapie hat eine große Bedeutung für die weitere 
Senkung der mammakarzinombedingten Mortalität.
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 2.1 Einleitung

Die manifeste Brustkrebserkrankung beeinträchtigt die Le-
bensqualität betroffener Frauen in nahezu allen Bereichen. 
Hierzu gehören Beruf und Freizeitgestaltung, Sexualität 
und Familienplanung, aber auch medizinische Behand-
lungsmöglichkeiten (z. B. in der Postmenopause). Wie die 
Prävention und die Früherkennung erfordert auch die Di-
agnose, die Therapie und die Nachsorge des Brustkrebses 
eine multidisziplinäre multiprofessionelle Zusammenarbeit, 
wie sie in dieser Form für kaum eine andere Erkrankung 
erforderlich ist (Schulz u. Albert 2003). In die Betreuung 
der betroffenen Frauen sind chirurgische Fachdisziplinen, 
die diagnostische Radiologie, die Frauenheilkunde, die Hu-
mangenetik, die internistische Onkologie, die medizinische 
Informatik, die Pathologie, die Psychoonkologie, die Sozi-
almedizin und die Strahlentherapie involviert.

Definition I I
Die Leitlinie »Diagnostik, Therapie und Nachsorge des 
Mammakarzinoms der Frau« ist ein Instrument zur Ver-
sorgung der Patientin mit nachgewiesenem Brustkrebs. 
Sie dient dazu, den Patientinnen ein dem jeweiligen 
Stand der Erkrankung angemessenes wissenschaftlich 
begründetes, aktuelles und wirtschaftliches Verfahren 
der Diagnostik, Therapie und Rehabilitation anzubieten.

Die in der nationalen S3-Leitlinie festgelegten Statements 
berücksichtigen die aktuellste Literatur und die Aussagen 
der internationalen Leitlinien. Die vorgelegte Leitlinie 
soll Grundlage für handlungsrelevante ärztliche Entschei-
dungsprozesse liefern. Sie soll dazu beitragen, eine ange-
messene Gesundheitsversorgung in der Diagnostik und 
Therapie des Mammakarzinoms zu garantieren und die 
Basis für eine individuell adaptierte qualitätsgesicherte 
Therapie zu gewährleisten.

Therapeutische Interventionen können durch Anwen-
dung der formulierten Statements nach dem individuel-
len Risiko der Patientin, dem Therapieziel, der ärztlichen 
Einschätzung, der Nutzen- und Risikobeurteilung, ins-
besondere aber auch entsprechend den Präferenzen der 
Patientin, ausgerichtet werden. Somit ist die jeweils aktuelle 
Auswahl der Therapieoptionen und der diagnostisch-the-
rapeutischen Interventionsstrategien in den verschiedenen 
Stadien der Erkrankungen unter Berücksichtigung der 
individuellen Situation der Patientin möglich. Die Früh- 
und Spätfolgen der Therapiearten werden dargestellt. So 

können häufige Fehler bei der Behandlungsplanung und 
Durchführung der Therapie des Mammakarzinoms ver-
mieden werden. Die einzelnen ärztlichen Maßnahmen, 
in der Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mamma-
karzinoms der Frau werden nach dem aktuellen Stand der 
wissenschaftlichen Literatur geordnet. Ressourcen werden 
benannt und Schnittstellen definiert. Dem jeweils mitbe-
handelnden, auf dem Gebiet Mammakarzinom nicht spe-
zialisierten Arzt ist es anhand dieser Leitlinie möglich, die 
ihm anvertraute Betroffene über das Vorgehen der Spezia-
listen, die Ergebnisse und Nebenwirkungen der Diagnostik 
und Behandlung zu beraten. In einfachen Flussdiagram-
men werden die wesentlichen Therapieschritte dargestellt. 
Ebenso wie der Mindestumfang der Dokumentation wer-
den auch Qualitätsindikatoren, Methoden, Ziele der Kurz- 
und Langzeitparameter zur Überprüfung der angewandten 
Therapie sowie Zeitpunkte ihrer Evaluation benannt. 

Bei der Erarbeitung dieser nationalen S3-Leitlinie 
wurden eine Reihe von internationalen Leitlinien einbe-
zogen. Daneben wurden die Ergebnisse internationaler 
prospektiv-randomisierter Studien zur Diagnostik und 
Therapie berücksichtigt.

Cave I I
Strukturqualität, Definition der Schnittpunkte und 
Mindestanforderung an die Kommunikation der 
Beteiligten werden nicht in der S3-Leitlinie, sondern 
durch die Anforderungen der Deutschen Krebsgesell-
schaft (DKG) an Brustzentren und durch das Disease-
Management-Programm (DMP) Brustkrebs definiert.

Die vorliegende S3-Leitlinie erlaubt die flächendeckende 
Umsetzung einer mulitdisziplinären qualitätsgesicherten 
und sektorübergreifenden Therapie des Mammakarzinoms. 
Ziel der flächendeckenden Verbreitung der S3-Leitlinie ist 
es, die Diagnosekette und die stadiengerechte Therapie 
bei der Ersterkrankung als auch beim Rezidiv bzw. einer 
Metastasierung zu optimieren. Dadurch sollen mittel- und 
langfristig die Sterblichkeit der Patientinnen mit Brust-
krebs gesenkt und die Lebensqualität erhöht werden.

 2.2 Entwicklung der Leitlinie

Leitlinien als systematisch entwickelte Entscheidungshilfe 
für Arzt und Patienten sind ein wichtiges Instrument des 
Qualitätsmanagements in der Medizin. Sie werden von 
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der Gesundheitspolitik gefordert (§ 137 e–g SGB V). Die 
kontinuierliche Verbesserung der methodischen Qualität 
von Leitlinien ist ein wichtiges Ziel (Bahrs et al. 1995). 
Aufgrund der klinischen Bedeutung des Mammakarzi-
noms unter Versorgungsaspekten beschloss die Kommis-
sion Qualitätssicherung der DKG, auf einen im Vorfeld 
erstellten Erstentwurf (Stufe 1) aufbauend, eine Leitlinie 
zu erstellen, die den methodischen Anforderungen der 
höchsten Entwicklungsstufe von Leitlinien der Stufe 3 
entsprechend sollte (DKG 2004, Arbeitsgemeinschaft be-
völkerungsbezogener Krebsregister in Deutschland 2002). 
Die Koordination der Leitlinienentwicklung wurde Pro-
fessor Kreienberg übertragen. Die Koordination schloss 
die Projektplanung, Einberufung der Leitlinienarbeits-
gruppen, Mitarbeit in diesen Arbeitsgruppen, Zusam-
menführung der Ergebnisse sowie Entwurf und Über-
arbeitung der Manuskripte ein. Das Projektmanagement 
wurde von dem Informationszentrum für Standards in 
der Onkologie (ISTO) übernommen und umfasste admi-
nistrative Aufgaben sowie Protokollführung.

Das methodische Vorgehen erfolgte in Anlehnung an 
das Leitlinienmanual der Arbeitsgemeinschaft der wissen-
schaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 
und des ärztlichen Zentrums für Qualität in der Medizin 
(ÄZQ) sowie die Empfehlungen des Europarats für die 
Erstellung und die Anforderungen der AGREE (Appraisal 
of Guidelines for Research and Evaluation) und die metho-
dische Qualität von Leitlinien (Lorenz et al. 2001; Europa-
rat 2001; AGREE-Collaboration 2001). Im Rahmen eines 

Pilotprojektes wurden vorab die Literaturrecherchen für 
5 Statements durchgeführt. Eine Hochrechnung ließ einen 
Zeitaufwand von annähernd 5 Jahren erwarten, um für alle 
vorgesehenen Statements die relevante Literatur zu iden-
tifizieren. Durch die systematische Berücksichtigung der 
Literaturrecherchen internationaler Leitlinien konnte die-
ser Prozess dagegen in einem akzeptablen Zeitraum durch-
geführt werden. In einem ersten Schritt wurde geprüft, ob 
die Literatur der ausgewählten Leitlinien zu identischen Er-
gebnissen führt, wie es die Arbeit der Leitliniengruppe im 
Pilotprojekt erbracht hat. Das Ergebnis zeigte eine Über-
einstimmung der beiden Vorgehensweisen. Die inhaltliche 
Rahmenbildung der Leitlinie und die Identifikation von 
Schlüsselaussagen durch interdisziplinäre Konsensuspro-
zesse bildeten den ersten Schritt der Leitlinienentwicklung. 
Um bei geringer vorhandener Evidenz Entscheidungen zu 
begründen und eine Abwägung alternativer Optionen und 
Ergebnisse vorzunehmen, sowie eine Akzeptanz für eine 
Leitlinie zu erzeugen, und deren Implementierung unter-
stützt, erfolgte ein abschließendes Konsensusverfahren der 
gesamten Leitlinengruppe nach Recherche und Bewertung 
der in ihrer Gesamtheit vorliegenden Literatur. Maximale 
Transparenz und Vermeidung von Verzerrungen der ver-
schiedenen Feststellungen infolge gruppendynamischer 
Prozesse, Status- oder Persönlichkeitsvariablen der Teil-
nehmer sowie deren politische und wirtschaftliche Interes-
sen wurden durch einen nominalen Gruppenprozess un-
ter Leitung unabhängiger Moderatoren erreicht (Delbecq 
1975; Margolis u. Cretin 1999) (⊡ Abb. 2.1). Als Evidenz-
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⊡ Abb. 2.1. Nominaler 
Gruppenprozess
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Empfehlungsgradschema wurde die Einteilung des Centre 
for Evidence-based Medicine aus Oxford gewählt (Centre 
for Evidence-Based Medicine. 2001).

 2.3 Methodik

Die Leitlinien folgender internationaler Organisationen 
wurden als methodische Grundlage und Literaturbasis 
herangezogen:
1. National Health and Medical Research Council 

(NHMRC), Australien
2. Steering Committee on Clinical Practice Guidelines 

for the Care and Treatment of Breast Cancer, Kanada
3. National Comprehensive Cancer Network (NCCN), 

USA
4. Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN), 

Schottland
5. Arbeitsgemeinschaft für gynäkologische Onkologie 

(AGO), Deutschland

Aus den einzelnen Leitlinien wurden die Kernaussagen 
zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge extrahiert. Die-
sen Kernaussagen wurde die jeweilige zitierte Literatur 
zugeordnet und, sofern vorhanden, die Beurteilung der 
Literaturbewertung (LOE) und der Bewertungsgrad der 
Maßnahme. Die Gegenüberstellung zu den Statements 
der Leitlinie Mammakarzinom ergab somit einen Daten-
satz mit maximal 5 Literaturbewertungen und 5 Empfeh-
lungen. Zusätzlich wurde die Literatur systematisch den 
Statements zugeordnet, um keinen Informationsverlust 
zuzulassen. Bei übereinstimmender Bewertung der Li-
teratur und Empfehlung wurden diese als Vorschlag der 
Expertengruppe vorgelegt, bei Differenzen erfolgte kein 
Vorschlag. Im Rahmen des nominalen Gruppenprozesses 
wurde dann über die Vorschläge der Expertengruppe 
abgestimmt bzw. die Bewertungen und der Empfehlungs-
grad neu festgelegt.

 2.4 Zusammenfassung

Durch die Berücksichtigung der internationalen Leitlini-
en ergeben sich Vorteile aus der Zusammenführung der 
verschiedenen methodischen Arbeitsansätze der jeweili-
gen Arbeitsgruppen. Da es sich hier um die kontrollierte 
und geprüfte Nutzung bereits bestehender, ausgewählter 
Leitlinien handelt, wurde ein synergistischer Effekt er-

zielt. Die Bewertung und Auswahl der Literatur und die 
Empfehlungsgrade für die Statements durch die Exper-
tengruppe war wesentlicher Bestandteil der Leitlinienent-
wicklung. Nur so konnte eine den nationalen Besonder-
heiten angepassten Leitlinie entstehen. Den engagierten 
Mitarbeitern der Expertengruppe und den Vertretern der 
beteiligten Fachgebiete ist es zu verdanken, dass eine den 
nationalen Bedürfnissen angepasste und methodisch auf 
höchstem Niveau entwickelte Leitlinie: »Interdisziplinäre 
S3-Leitlinie für die Diagnostik und Therapie und Nach-
sorge des Mammakarzinoms der Frau« entstanden ist.

! Die Autoren der Leitlinie, die Mitglieder der Experten-
gruppe, die Mitglieder der Konsensusgruppe, die sich an 
dem nominalen Gruppenprozes beteiligt haben, können 
der Langfassung der Leitlinie im Internet auf der Website 
der DKG und der AWMF (http://www.krebsgesellschaft.de; 
http://www.awmf.de) entnommen werden.
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»Stamping out fires is a lot of fun, but it is only 
putting things back the way they were.«
 (W. Edwards Deming)

 3.1 Behandlung von Brustkrebs im Zentrum 
und durch Spezialisten

Während der europäischen Brustkrebskonferenz 1998 in 
Florenz wurde eine Arbeitsgruppe gebildet, die die An-
sprüche an ein Brustzentrum definieren sollte. Im Jahr 
2000 wurden die Ergebnisse dieser Arbeitsgruppe publi-
ziert (EUSOMA 2000). Unverzichtbare Forderungen an 
ein Brustzentrum sind dabei das Erreichen einer kriti-
schen Größe von mindestens 150 neuen primären Mam-
makarzinomfällen pro Jahr sowie die Etablierung einer 
interdisziplinären Zusammenarbeit aller Kerndisziplinen 
mit Gestaltung einer gemeinsamen Brustkonferenz.

Die Diagnose und Therapie von Brustkrebs erfordert 
ein multidisziplinäres Konzept. Nicht nur die Erfahrung 
des einzelnen Behandlers ist dabei von Bedeutung, son-
dern auch die reibungslose Organisation zwischen den 
einzelnen Behandlungsdisziplinen. In einer Untersuchung 
von Roohan und Mitarbeitern (Roohan et al. 1998) konnte 
gezeigt werden, dass die Überlebenswahrscheinlichkeit 
von brustkrebserkrankten Frauen mit dem Behandlungs-
volumen des Krankenhauses steigt. So hatten Patientin-
nen unabhängig vom Stadium ihrer Erkrankung in einem 
Krankenhaus mit weniger als 10 Operationen pro Jahr ein 
60% höheres Mortalitätsrisiko gegenüber Frauen in einem 
Krankenhaus mit mehr als 150 Operationen pro Jahr. In ei-
nem Krankenhaus mit 51–150 Operationen pro Jahr lag die 
Risikoerhöhung noch immer bei 19%. Selbst wenn die Zahl 
»150« durch diese Studie statistisch nicht wirklich validiert 
wurde, konnte klar belegt werden, dass ein Krankenhaus 
mit spezieller Expertise bei der Behandlung von Brustkrebs-
patientinnen einen Überlebensvorteil ermöglicht.

Ebenso scheint die Expertise des einzelnen Behand-
lers einen Einfluss auf das Behandlungsergebnis zu ha-
ben. Bei einem Vergleich von an Brustkrebs erkrankten 
Frauen, die von Spezialisten operiert wurden, mit Frauen, 
die von Nichtspezialisten operiert worden waren (Gillis u. 
Hole 1996), konnte in einer multivariaten Analyse gezeigt 
werden, dass die Operation durch einen Spezialisten eine 
Reduktion des Sterberisikos um 16% ausmachte. Aller-
dings war der Begriff des »Spezialisten« nicht nur durch 
die Expertise des Operateurs, sondern auch durch dessen 
Umfeld definiert: Nach Ansicht der Autoren war Voraus-

setzung für die Bezeichnung als Spezialist, dass dieser in 
einem interdisziplinären Brustzentrum tätig war.

Um herauszufinden, ob auch die Expertise des Ope-
rateurs alleine eine Auswirkung auf die Behandlungsqua-
lität hat, untersuchten Sainsbury und Kollegen mehr als 
10.000 Frauen bzgl. ihrer Überlebensrate in Bezug auf die 
OP-Erfahrung ihres Chirurgen. Tatsächlich konnte ein si-
gnifikanter Unterschied bei einer Zahl von über 30 Brust-
krebsoperationen pro Operateur gegenüber einer kleineren 
Zahl pro Jahr festgestellt werden (DuBois et al. 2003).

Auch die Umsetzung gängiger Leitlinien ist in grö-
ßeren Abteilungen häufiger. Für das Bundesland Hessen 
konnten DuBois et al. (2003) zeigen, dass mit zuneh-
mender Zahl der Brustkrebsfälle in einer Abteilung die 
Zahl der brusterhaltenden Operationen steigt (Engel et 
al. 2002). Ähnliche Ergebnisse sahen Engel et al. (2002) 
bei einer Studie in mehreren deutschen Regionen (Käm-
merle, Onkozert 2005, persönliche Mitteilung).

! Patientinnen mit Brustkrebs können einen signifikanten 
Überlebensvorteil erzielen, wenn sie sich in einem 
Brustzentrum behandeln lassen,
▬ welches mehr als 150 Primärfälle pro Jahr betreut und
▬ dessen Operateure mehr als 30 Brustkrebspatien-

tinnen pro Jahr betreuen.

 3.2 Grundlagen der Zertifizierung

 3.2.1 Qualitätsmanagement (QM)

Grundlage einer Zertifizierung ist die Überzeugung, dass 
nur die systematische Erfassung und die Verbesserung 
der Prozessabläufe einer Klinik zu einer Verbesserung 
der Behandlungsqualität führen. Laut SGB V sind die 
»Leistungserbringer« bereits seit 1999 »zur Sicherung und 
Weiterentwicklung der Qualität der von ihnen erbrach-
ten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen müssen dem 
jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnissen 
entsprechen und in der fachlich gebotenen Qualität er-
bracht werden. … Zugelassene Krankenhäuser … sind 
verpflichtet, einrichtungsintern ein Qualitätsmanagement 
einzuführen und weiterzuentwickeln.«

Der Begriff der Qualität in der klinischen Medizin 
wird nicht zuletzt aufgrund dieser Forderung zurzeit et-
was überstrapaziert. Eine Definition des Begriffes »Quali-
tät« gelingt trotzdem nur schwer. Die DIN 8402 gibt eine 
Erklärung für den Begriff der Qualitätsverbesserung.

3
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Definition I I
»Qualitätsverbesserung wird erreicht durch überall in 
der Organisation ergriffene Maßnahmen zur Erhöhung 
der Effektivität und Effizienz von Tätigkeiten und Pro-
zessen, um zusätzlichen Nutzen sowohl für die Organi-
sation als auch für ihre Kunden zu erzielen.«

Erkenntnisse aus der Qualitätsverbesserung sollten sich 
auf die Qualitätsplanung auswirken. Ziel eines jeden Qua-
litätsmanagements sollte sein, vorausschauend dafür zu 
sorgen, dass die für die Patientenversorgung notwendigen 
Prozesse optimal ablaufen können.

Die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) wie auch die 
Deutsche Gesellschaft für Senologie (DGS) verlangen 
für die Zertifizierung eines Brustzentrums sowohl die 
Zertifizierung der fachlichen Anforderungen als auch die 
Zertifizierung eines Qualitätsmanagementsystems.

Die Ärztekammer Nordrhein Westfalen (NRW) ver-
langt für die Zertifizierung als Brustzentrum die Zer-
tifizierung der fachlichen Anforderungen als auch die 
Einführung eines Qualitätsmanagement-Systems.

Die European Society of Mastology (EUSOMA) hat 
bisher kein Zertifizierungs- oder Akkreditierungsverfah-
ren publiziert und verlangt kein Qualitätsmanagement-
system (⊡ Tab. 3.1).

 3.2.2 Qualitätsmanagementsysteme 
für Brustzentren

Es gibt unterschiedliche QM-Systeme, die für die Nut-
zung in einem Brustzentrum geeignet wären. Da die 
Zertifizierbarkeit des QM-Systems aber gewünscht und 
z. B. im DKG/DGS-Verfahren auch gefordert wird, haben 

sich für die Zertifizierbarkeit von Brustzentren nur drei 
Systeme durchsetzen können: a) die ISO 9001, b) das 
Verfahren der Kooperation für Transparenz und Qualität 
im Gesundheitswesen (KTQ) (proCum Cert-Verfahren 
für die konfessionellen Häuser) und c) das Joint-Com-
mission-Verfahren. Alle drei Systeme bauen auf einem 
überschaubar großen Fragenkatalog auf.

Um ein QM-System in einem Brustzentrum zu instal-
lieren, sind große persönliche Erfahrungen des QM-Be-
auftragten des Zentrums und erhebliche Zeitressourcen 
des Koordinators des Brustzentrums erforderlich. Besteht 
ein Brustzentrum aus zwei oder sogar mehreren Standor-
ten (Kooperationen), steigt der Aufwand überproportio-
nal. Sind eine oder sogar beide dieser Voraussetzungen 
nicht gegeben, so ist es sinnvoll, die Hilfe eines sowohl 
fachlich als auch technisch versierten Beraters in An-
spruch zu nehmen.

! Adressen von akkreditierten Zertifizierungsstellen und 
Beratern können über Onkozert erfragt werden.

 3.2.3 Fachliche Anforderungen an Brustzentren

Die fachlichen Anforderungen der DKG/DGS wurden 
bis Anfang 2006 überarbeitet und sind im Internet unter 
http://www.senologie.org und unter http://www.deutsche-
krebsgesellschaft.de abgebildet. Ein am Verfahren teilneh-
mendes Brustzentrum muss jährlich den sogenannten Er-
hebungsbogen im Sinne einer Selbstbewertung ausfüllen 
und an die Zertifizierungsstelle der Deutschen Krebsge-
sellschaft (Onkozert GmbH) übergeben. Die Fachexper-
ten von Onkozert führen ihr Audit anhand dieses Bogens 
durch. Fachexperten sind speziell für diese Tätigkeit von 
Onkozert ausgebildete und geprüfte Fachärzte, die eine 
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⊡ Tab. 3.1. Anforderungen an ein Brustzentrum

DKG/DGS NRW EUSOMA

QM-System Zertifizierung von anerkannter 
Zertifizierungsstelle erforderlich

Etablierung erforderlich Etablierung nicht erforderlich

Fachliche Anforde-
rungen / Kriterien

Zertifizierung durch Onkozert 
erforderlich (geprüfte Fach-
experten von Onkozert)

Zertifizierung durch Ärztekam-
mer erforderlich (zugelassene 
Auditoren der Ärztekammer)

Kriterien werden durch ein 
Vorstandsmitglied überprüft.

Zertifizierungssystem 
publiziert

Ja Ja Nein



große senologisch-onkologische Erfahrung nachweisen 
und eine leitende Position innehaben müssen.

Der Anforderungskatalog für Brustzentren, die nach 
dem NRW-Verfahren zertifiziert werden, stammt von 
2004 und ist unter http://www.mgsff.nrw.de hinterlegt.

Die von der Ärztekammer Westfalen-Lippe ausge-
wählten Auditoren des NRW-Systems führen das Audit 
anhand dieses Katalogs durch.

 3.3 Verfahren für die Zertifizierung 
eines Brustzentrums

 3.3.1 Zertifizierung nach DKG und der DGS

Die »EUSOMA-Empfehlungen« sind insbesondere im 
deutschsprachigen Raum auf große Resonanz bei Ärzten, 
Frauenverbänden und nicht zuletzt politischen Institutio-
nen gestoßen. Die ersten Brustzentren wurden daraufhin 
ins Leben gerufen, ohne dass eine inhaltliche Bestimmung 
des Begriffs »Brustzentrum« bestand. Die DKG und die 
DGS haben daraufhin in gemeinsamer Arbeit ein Zer-
tifizierungsverfahren für Brustzentren entwickelt. Erste 
Probezertifizierungen fanden 2001 im Brustzentrum Vog-
tareuth, 2002 im Brustzentrum des Universitätsklinikums 
Ulm und im Euregio Brustzentrum statt. Im Dezember 
2002 erfolgte die erste komplette Pilotzertifizierung des 
Brustzentrums am Universitätsklinikum Tübingen zugleich 
mit der Zertifizierung des QM-Systems nach ISO. Nach 
weiteren Verbesserungen konnte 2003 das reguläre Zer-
tifizierungsverfahren auf den Weg gebracht werden. Die 
Zertifizierungsstelle Onkozert wurde zunächst bei der Ge-
schäftsstelle der DKG geführt und nahm ab Dezember 2004 
als selbstständige Zertifizierungsstelle ihre Arbeit auf.

Bis August 2005 wurden 90 Brustzentren in Deutsch-
land und Österreich nach dem DKG/DGS-Verfahren zer-
tifiziert (⊡ Abb. 3.1), darunter mehrere Kooperationen. 
Die durchschnittliche Zahl der Primärfälle pro Jahr und 
Brustzentrum beträgt dabei 203, die erfasste Zahl an Pri-
märfällen gesamt beträgt pro Jahr 18.260. Damit sind in 
den bisher zertifizierten Brustzentren 37% aller primären 
Mammakarzinomfälle in Deutschland erfasst. Im August 
2005 befanden sich weitere 21 Zentren im laufenden Ver-
fahren, 55 weitere Zentren hatten bei Onkozert angefragt. 
Derzeit wird jede Woche ein neues Brustzentrum zertifi-
ziert (Kämmerle, Onkozert 2005, persönliche Mitteilung). 

Geht man von 150 Primärfällen pro Zentrum aus, wird 
ein Brustzentrum für eine Bevölkerung von 250.000 Men-

schen benötigt. Bei einer Bevölkerungszahl von 82,5 Millio-
nen in Deutschland sind also 330 Brustzentren vonnöten.

Bei 200 Primärfällen pro Zentrum reduziert sich diese 
Zahl auf etwa 260 Zentren. Dabei ist es in manchen Re-
gionen sinnvoll, standortübergreifende Kooperationen zu 
bilden, um eine flächendeckende Versorgung der Patien-
tinnen zur gewährleisten (⊡ Abb. 3.2).

 3.3.2 Ablauf des Zertifizierungsverfahrens 
nach DKG/DGS

Hat ein Brustzentrum bereits ein zertifiziertes QM-Sys-
tem, übernimmt Onkozert den Ablauf des Zertifizie-
rungsverfahrens. Ansprechpartner für die Brustzentren 
ist Onkozert. Informationen und Kontakte sind unter 
http://www.onkozert.de abzurufen.

Ist ein Brustzentrum noch nicht zertifiziert, sollte das 
Brustzentrum ebenfalls frühzeitig Kontakt mit Onkozert 
aufnehmen, in diesem Fall übernimmt jedoch der aus-
gewählte QM-Zertifizierer die Gesamtkoordination des 
kombinierten Verfahrens.

Cave I I
Jedes Brustzentrum, das eine Zertifizierung plant, soll-
te frühzeitig Kontakt zu Onkozert aufnehmen. Insbe-
sondere gilt dies für geplante Kooperationen aus zwei 
oder mehr Häusern.

Grundsätzlich gilt, dass die erfolgreiche QM-Zertifizierung 
Voraussetzung für die Fachzertifizierung ist (⊡ Abb. 3.3).

Wie auch bei der ISO-Zertifizierung üblich, wer-
den von Onkozert jährliche Überwachungsaudits durch-
geführt. Nach 3 Jahren erfolgt die Rezertifizierung, das 
heißt, sowohl das QM-Zertifikat als auch das Brustzent-
rumszertifikat werden neu ausgestellt.

 3.3.3 Zertifizierungsverfahren 
in Nordrhein-Westfalen

Das Ministerium für Gesundheit, Soziales, Frauen und 
Familie des Landes Nordrhein-Westfalen hat Anfang 
des Jahres 2005 50 Brustzentren mit rund 80 operativen 
Standorten benannt. Die Brustzentren sind aufgefordert, 
sich binnen eines Jahres von der Ärztekammer West-
falen-Lippe zertifizieren zu lassen. Zum Stand August 
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⊡ Abb. 3.1. Landkarte zertifizierter Zentren in Deutschland (DKG/DGS-System). Jeder blaue Punkt steht für ein zertifiziertes Brustzentrum. Stand: 
September 2005
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⊡ Abb. 3.2. Kooperierende Brustzentren. Verbund von mehreren Standorten, an denen 
die Kernversorgung für Brustkrebspatientinnen angeboten wird. Die Kernversorgung 
umfasst die diagnostische Therapie (Brustsprechstunde), die operative Therapie und die 
stationäre Versorgung in der Gynäkologie.

⊡ Abb. 3.3. Ablauf Zertifizierung
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2005 waren 2 Zentren nach diesem Verfahren zertifiziert, 
4 weitere Zentren in Nordrhein-Westfalen hatten sich 
bereits vor 2005 nach dem DKG-/DGS-Verfahren zerti-
fizieren lassen.

 3.3.4 EUSOMA-Akkreditierung

Die EUSOMA-Kriterien waren von ihren Autoren nicht 
als Grundlage für ein Zertifzierungsverfahren gedacht und 
beinhalten damit nur wenige prüfbare Forderungen. Es 
gibt z. B. keine Angabe darüber, wie viele Patientinnen in 
der Brustkonferenz vorgestellt werden sollen. Auch sind 
einige der EUSOMA-Forderungen in Deutschland nicht 
umsetzbar. So gibt es in Deutschland nur sehr wenige Ope-
rateure, die ausschließlich Brustoperationen durchführen, 
wie es die EUSOMA-Kriterien verlangen. Auch fordert die 
EUSOMA kein Qualitätsmanagement in den Brustzen-
tren. Die EUSOMA-Kriterien sind daher als Grundlage 
für ein Zertifizierungsverfahren weniger geeignet. Trotz-
dem wurden einige Brustzentren in Deutschland und der 
Schweiz nach Besuch von EUSOMA-Vertretern vor Ort 
als Brustzentrum »akkreditiert«. Allerdings sind weder die 
hierfür von der EUSOMA geforderten Standards noch der 
Verfahrensablauf für eine solche Akkreditierung bisher 
veröffentlicht worden (Stand Herbst 2005). 

Ein detaillierter Vergleich zwischen den EUSOMA-
Kriterien und den fachlichen Anforderungen der DKG/
DGS ist bei Schmalenberg u. Höffken (2004) nachzulesen. 
Kontakt zur EUSOMA kann man unter http://www.eus-
oma.org aufnehmen.

 3.4 Fazit und Ausblick

Die Einführung des Zertifizierungssystems für Brustzen-
tren hat nicht nur die politische Diskussion über Versor-
gungsqualität in der Medizin belebt, tatsächlich gibt es 
auch bereits erste publizierte Berichte über nachweisbare 
Verbesserungen im Ablauf eines Zentrums nach Einfüh-
rung des QM-Systems (Brucker 2003). Ein zertifizier-
tes Brustzentrum soll insbesondere für die betroffenen 
Frauen und Angehörigen ein berechtigtes Vertrauen aus-
strahlen, dass die Versorgung von Brustkrebspatientinnen 
auf einem überdurchschnittlichen Niveau erfolgt. Die we-
sentliche Erwartung an Brustzentren ist die deutliche Ver-
besserung der Versorgung von Brustkrebspatientinnen in 
allen Phasen der Behandlung. Die positiven Einflüsse auf 

gesetzliche und wirtschaftliche Bedingungen stellen dabei 
durchaus eine erwünschte Begleiterscheinung dar.

Nebeneffekte der Zertifizierung

▬ Marketinginstrument
▬ Zulassungsvoraussetzung für Disease-Manage-

ment-Programme in einzelnen Bundesländern
▬ Einflussfaktor auf die Fallzahlentwicklung

Durch die große Zahl von Brustzentren in Deutschland, 
die damit einen großen Anteil aller Brustkrebspatien-
tinnen in ihrer Obhut haben, wird es möglich werden, 
die dokumentierten Kennzahlen gemeinsam auszuwer-
ten und bei Bedarf ein Benchmarkingsystem zu etablie-
ren. Die Versorgungsqualität in Deutschland wird damit 
transparenter, eine kontinuierliche Verbesserung im Sinne 
eines umfassenden Qualitätsmanagements wird möglich.
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