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Kapitel 1 - Historischer Uberblick der Brustchirurgie

Die ersten Aufzeichnungen iiber die chirurgische Behand-
lung des Mammakarzinoms stammen wahrscheinlich aus
medizinischen Fallberichten des alten Agyptens zwischen
3000 und 2500 Jahre v. Chr. Sie sind unter dem Namen
»Edwin Smith Surgical Papyrus« bekannt (Breasted 1930).
Aus diesen Abhandlungen geht hervor, dass die Arzte
des alten Agyptens Brusttumoren chirurgisch entfernten.
Bereits damals bestanden erheblich unterschiedliche
Ansichten dariiber, wie die chirurgische Therapie des
Mammakarzinoms aussehen sollte. Hippokrates (460-377
v. Chr.) war der Ansicht, dass es sich beim Mammakarzi-
nom um eine systemische Erkrankung handelt. Die Ent-
fernung des Primértumors wirkte sich, seiner Auffassung
nach, eher ungiinstig auf den Erkrankungsverlauf aus. Er
warnte: »Es ist besser, okkulte Tumore nicht zu entfernen,
denn die operierten Frauen werden sterben, wiahrend die
anderen ldnger leben« (Wood 1994).

Zur Zeit der romischen Antike war auch der grie-
chische Arzt Galen (130-201 n. Chr.) der Meinung, dass
das Mammakarzinom eine systemische Erkrankung sei.
Er veroffentlichte seine »Humoraltheorie«, in der die Pa-
thogenese begriindet wurde (Ariel 1987). Galen glaubte,
dass das Mammakarzinom ein Koagel der schwarzen Galle
sei. Seiner Ansicht nach stieg die Mammakarzinominzi-
denz aufgrund des Uberschusses an schwarzer Galle nach
der Menopause. Dieser wiirde bei den primenopausalen
Frauen durch die monatliche Menstruationsblutung ausge-
schieden. Galen propagierte jedoch, im Gegensatz zu Hip-
pokrates, die operative Therapie des Mammakarzinoms.
Er dréangte die Chirurgen, »einen pathologischen Knoten
in Form eines Kreises aus der Region herauszuschneiden,
wo er an gesundes Gewebe grenzt«. Dennoch verordneten
viele Schiiler Galens nichtchirurgische Therapien, wie spe-
zielle Didten, Reinigungen, Aderldsse oder Laugen. Dies
waren damals anerkannte Therapiemethoden, tiberschiis-
sige schwarze Galle zu verringern. Sie wurden daher auch
zur Therapie des Mammakarzinoms akzeptiert.

Im 18. und 19. Jahrhundert favorisierten einige Chi-
rurgen eine aggressivere chirurgische Vorgehensweise
zur Behandlung des Mammakarzinoms (8 Abb. 1.1). Jean
Louis Petit (1674-1750), Direktor der Franzdsischen
Chirurgischen Gesellschaft, wird nachgesagt, das erste
Konzept zur chirurgischen Behandlung des Mammakar-
zinoms vorgelegt zu haben. In seinen Aufzeichnungen,
die erst 24 Jahre nach seinem Tod veroffentlicht wurden,
beschreibt Petit »...die Wurzeln des Tumors sind die ver-
groflerten lymphatischen Driisen; diese Driisen miissen
aufgesucht und entfernt werden. Es sollte eher die Pek-
toralisfaszie und etwas Muskelgewebe entfernt werden,
als verdachtiges Gewebe zuriickzulassen. Die Brustdriise
sollte als Ganzes entfernt und wéhrend der Operation
nicht eingeschnitten werden« (Robbins 1984).

Zur gleichen Zeit forderte ein anderer franzésischer
Chirurg, LeDran, Galens Humoraltheorie heraus. 1757

Ji XXX
By +
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O Abb. 1.1. Friihe Instrumente, wie sie zur Entfernung von Brusttu-
moren oder der Brust verwendet wurden. (lllustriert von Loui-Jacques
Goussier 1722-1792)

veréffentlichte er, dass das Mammakarzinom eine lokale
Lision sei, die sich iiber die Lymphwege ausbreite (LeDran
1757). Er dréangte darauf, dass die Lymphonodektomie in-
tegraler Bestandteil des chirurgischen Managements des
Mammakarzinoms sein sollte. Seine Ansichten wurden
jedoch nicht wirklich akzeptiert. Vielmehr blieb Galens
Humoraltheorie wihrend des 18. Jahrhunderts ungeheuer
populir. Viele Arzte waren nicht bereit, sie komplett zu
verwerfen, sondern vereinfachten sie stattdessen. John
Hunter vertrat zum Beispiel die These, dass ein Mamma-
karzinom dort auftritt, wo sich die Lymphe sammelt. Dies
kam Galens Theorie von der »schwarzen Galle« sehr nahe
(Martensen 1994). Hunter und seine Schiiler propagierten
daher die Entfernung vergrofierter Lymphknoten beim
primiren Mammakarzinom.

Die moderne chirurgische Behandlung des Mamma-
karzinoms hat ihren Ursprung in der Mitte des 19. Jahr-
hunderts. In dieser Zeit studierte der deutsche Pathologe
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Rudolph Virchow (8 Abb. 1.2) die Pathomorphologie des
Mammakarzinoms (Virchow 1863). Er fiihrte vorsichtig
Sektionen post mortem durch und postulierte, dass sich
das Mammakarzinom, von den Epithelzellen ausgehend,
entlang der Faszien und Lymphgénge ausbreite. Diese Un-
tersuchungen stellten die wissenschaftliche Grundlage fiir
die chirurgische Behandlung des Mammakarzinoms vom

B Abb. 1.2. Der deutsche Pathologe Rudolph Virchow (1821-1902)

spaten 19. bis zur zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts dar.
Im Gegensatz zu Galen vertrat Virchow nicht die Ansicht,
dass das Mammakarzinom bereits zu Beginn eine syste-
mische Erkrankung ist. Er war vielmehr der Meinung,
es handele sich um eine lokale Erkrankung, die durch
operative Therapie geheilt werden kann.

Virchows Theorie beeinflusste nachhaltig den ame-
rikanischen Chirurgen William Halsted (Osborne 2007).
Dieser reiste im ausgehenden 19. Jahrhundert durch Eu-
ropa (Wien, Wiirzburg, Leipzig, Tiibingen, Halle, Ham-
burg und Kiel von 1878-1880), um ein medizinisches und
operatives Training zu erhalten. Er arbeitete mit Schiilern
Virchows (8 Abb. 1.3). Wenn wir Virchow als den Ar-
chitekten der neuen zelluldren Theorie der Pathogenese
des Mammakarzinoms ansehen, dann ist Halsted sein
Ingenieur (B Abb. 1.4). Kurz nachdem Halsted in die USA
zurlickkehrt war, wurde er an die chirurgische Fakultat
des John Hopkins Hospital versetzt. Dort beschrieb er
zum ersten Mal die radikale Mastektomie zur Behandlung
des Mammakarzinoms (Halsted 1894). Diese Operation
beinhaltet die Grundsitze der Virchow-Hypothese, d. h.,
die betroffene Brust wird mit dem darunter liegenden
Musculus pectoralis major und den ipsilateralen axil-
laren Lymphknoten en bloc entfernt. Auf diese Weise
werden die Lymphgefifle, die die Brust mit den axil-
laren Lymphknoten verbinden, entfernt. Damit wurde die
These Virchows, der Tumor breite sich entlang der Faszie
und der Lymphgefifie aus, akzeptiert und die Hypothese
der Systemerkrankung verworfen.

Am Ende des 19. Jahrhunderts hatten viele Chirurgen
in Amerika und Europa die Theorie von Virchow und
Halsted anerkannt und fithrten die daraus resultierende
Operation durch. Die radikale Mastektomie war zweifels-
ohne sehr effektiv in Bezug auf die lokale Kontrolle, was

B Abb. 1.3. Der amerikanische Chirurg William
Halsted (Mitte) mit seinen Berliner Kollegen
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zur immensen Popularitat der Technik beitrug. Die Trans-
formation von Galens »Systemtheorie« zur »Lokaltheorie«
von Virchow und Halsted wird vielleicht am besten in
Keens Aussage (Keen 1894) gegeniiber der Cleveland Me-
dical Society deutlich: »There is no question at all in the
present day that [breast cancer] is of local origin. In my
earlier professional life, it was one of the disputed points
constantly coming up in medical society as to wether it was
local or from the first a constitutional disease, and whether
the latter it was said that no good could come from ope-
rating on the breast. But this question of local origin is no
longer confronting us. It is a settled thing, a point won, and
women must be taught that this brings hope to them«.

Im Jahr 1948 publizierten Patey und Dyson (Patey
u. Dyson 1948) vom Middlesex Hospital in London ei-
nen kurzen Bericht, der eine Modifikation der Halsted-
Mastektomie beschrieb. Bei dieser »modifiziert-radikalen
Mastektomie« wird der M. pectoralis major erhalten. Die
Operation ist weniger verstimmelnd, und die Ergebnisse
waren, nach Angaben der Autoren, im Vergleich zur
Standardoperation ebenso gut. Viele Chirurgen in Europa
und den USA iibernahmen diese Technik als Alternative
zur radikalen Halsted-Operation. Auch heute noch ist die
modifiziert-radikale Mastektomie mit dem Erhalt beider
Pektoralismuskeln zur Behandlung des Mammakarzi-
noms weit verbreitet.

Nach dem Zweiten Weltkrieg fithrte McWhirter
(McWhirter 1948) die einfache Mastektomie und die
Hochvoltstrahlentherapie in die Primarbehandlung des
Mammakarzinoms ein. Im Jahr 1948 publizierte er seinen
klassischen Artikel mit dem Titel »The value of simple
mastectomy and radiotherapy in the treatment of cancer
of the breast« im British Journal of Radiotherapy. Wenn-

gleich auch andere die Kombination aus Operation und
Bestrahlung favorisierten, so war doch McWhirter der
eloquenteste Befiirworter dieser Art der Therapie. Er legte
damit den Grundstein fiir die Inkorporation der Strah-
lentherapie in die brusterhaltende Therapie. Zu Zeiten
Halsteds ging man davon aus, dass die radikale Mastekto-
mie gleichzeitig auch die Mortalitit senken wiirde. Diese
Annahme basierte auf der Beobachtung, dass die Rate an
Lokalrezidiven durch die radikale Mastektomie verringert
sei und damit die Uberlebensrate positiv beeinflussen
wiirde. In der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts stell-
ten einige diese Annahme in Frage. Bloom et al. (1962)
berichteten {iber den Krankheitsverlauf von 250 Frauen,
die tiberhaupt keine Therapie erhielten. Bei diesen Pa-
tientinnen war zwischen den Jahren 1805 und 1933 am
Middlesex Hospital (London) ein Mammakarzinom im
Autopsiepriparat diagnostiziert worden. Henderson u.
Canellos (1980) verglichen die Uberlebenskurven dieser
unbehandelten Frauen mit den Patientinnen des John
Hopkins Hospital aus den Jahren 1889 und 1933. Die
Uberlebenskurven waren nahezu deckungsgleich, was
den Schluss zulief3, dass die Operation wenig dazu bei-
trug, die Mortalitit des Mammakarzinoms zu senken.
Hierbei muss jedoch bedacht werden, dass sich Frauen
im ausgehenden 19. Jahrhundert im Allgemeinen erst mit
lokal fortgeschrittenen Erkrankungen erstmalig vorstell-
ten und viele der Patientinnen bereits zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung Fernmetastasen aufwiesen. Bei solchen
Patientinnen erwartet man von der Lokaltherapie in Be-
zug auf die Mortalitdt generell wenig. Auf Frauen, die
heute an Brustkrebs erkranken, und in der Regel noch
keine Metastasen aufweisen, trifft dies nicht mehr im
gleichen Maf3 zu.

DEAD
S.N.
12438 7ild, Urs. Luoial, ..M. Aet 45 W4 C
12985 1617 St. Paul St., Balto.
Adm I: Oct.7/01. Diseh: Oet.25/01.
[ Oet.8/01. r. Halsted. Excision left breast

and axillary glandse Silver circular purses.ring sut-
‘3{8%3%?‘;’%:&5“"' Prognosis rather unfavorable.

B Abb. 1.4. Patientenakte von Dr. Halsted
(1901) mit einer ausgezeichneten Doku-
mentation des Stagings und der chirur-
gischen MaBnahmen. Es wurden bereits
Gummihandschuhe getragen (Lewinson
1980; Osborne 2007)

.
Dor: Small infiltrating ssirrhus; metastases to
axillae Occupies whole outer hemisphere; 6cm.
in diameter.

. dnclaion: Cireular;

Clogure: Small protective drain in axillae Plaster
caste Arm N.I.
s Post Op: Qct.17, lst dressing:
toto. Wounds healed p.pe
notess

over shouldur; up to clavicles

Graft has taken in
Arm N.I. Very short

' Adm I1: Feb.3/02. Disch: Feb.10/02.

D ! Peb.3/02. pDr.Halsted. Excision
supruclavicular glands, left.

(over)
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In den letzten Jahrzehnten haben einige grofle, ran-
domisierte Studien die Halsted-Theorie untersucht. Das
National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project 04
(NSABP-04) und die King’s-/Cambridge-Studie randomi-
sierten Patientinnen mit klinisch freier Axilla entweder
zu sofortiger oder spiterer Therapie der Axilla (Fisher et
al. 1985; Cancer Research Campaign 1980). Die NSABP-
Studie wurde von Dr. Bernard Fisher in Pittsburgh (USA)
und die Kings-/Cambridge-Studie von der Cancer Re-
search Campaign (CRC) in Groflbritannien organisiert.
In diesen Studien bestand die Behandlung aus der chi-
rurgischen Axilladissektion oder der Radiotherapie der
Axilla. Sie wurde entweder zum Zeitpunkt der Mastek-
tomie oder - verspitet — zum Zeitpunkt des axilliren
Lokalrezidives durchgefiihrt. Beide Studien zeigten, dass
eine spitere Behandlung der Axilla keinen Einfluss auf
das Uberleben hat. Dies steht im Gegensatz zur Halsted-
Theorie und zeigt, dass die Axilla kein Nest fiir das Ver-
schleppen der Tumorzellen darstellt (8 Tab. 1.1).

Halsted postulierte auch, dass das Mammakarzinom
eine lokal fortschreitende Erkrankung sei, ausgehend
vom Primdrtumor, mit sich zentrifugal und kontinu-
ierlich ausbreitenden Metastasen. Wenn das tatsdchlich
der Fall wire, miisste die Ausdehnung der Mastektomie
auch einen Einfluss auf das Uberleben haben. In den
vergangenen 30 Jahren wurde diese Hypothese in 6 ran-
domisierten Studien getestet (Blichert-Toft et al. 1992;
Arriagada et al. 1996; van Dongen et al. 2000; Veronesi et
al. 2002; Fisher et al. 2002; Poggi et al. 2003). In den Un-

tersuchungen wurden Patientinnen mit einem priméaren
Mammakarzinom entweder zu einem brusterhaltenden
Vorgehen (Lumpektomie, Tylektomie, »wide excisiong,
Quadrantektomie) oder zu einer totalen Mastektomie
randomisiert. Die erste dieser 6 Studien wurde unter der
Leitung von Umberto Veronesi (B8 Abb. 1.5) am Mailander
Tumorinstitut in Italien durchgefithrt. Bernard Fisher
(Fisher et al. 2002) (8 Abb.1.6) vom National Surgical
Breast and Bowel Project (NSABP-B06) in Pittsburgh
(USA) leitete die grofite Studie. Alle Arbeiten konn-
ten zeigen, dass das Risiko fiir ein Lokalrezidiv in der
Gruppe der brusterhaltenden Operationen grofler war,
die Ausdehnung der Operation jedoch das Uberleben
nicht beeinflusste. Damit ist die Hypothese von Halsted
widerlegt.

Die Gesamtergebnisse dieser randomisierten Studien
offenbaren, dass die Radikalitdt der chirurgischen Thera-
pie des Mammakarzinoms keinen Einfluss auf das Uber-
leben hat. Ironischerweise fiithrte dies dazu, dass viele
Untersucher den Schluss zogen, das Mammakarzinom sei
ausschliefllich eine systemische Erkrankung, was bereits
Galen und seine Schiiler glaubten. Damit schliefSt sich
nach 2000 Jahren der Kreis des Verstindnisses des Mam-
makarzinoms.

Die frihesten Berichte von brusterhaltenden Ope-
rationen und Bestrahlungen gehen in Deutschland auf
J. Hirsch (Hirsch 1927) aus Berlin zuriick. Hier haben
insbesondere Gyndkologen frith brusterhaltende Ope-
rationen beim Mammakarzinom propagiert. Neben

B Tab. 1.1. Vergleich der Hypothesen von Halsted und Fisher tiber die Tumorbiologie®

Halsted-Hypothese

Tumor breitet sich schnell nach einem bestimmten System aus,
basierend auf mechanischen Uberlegungen

Fisher-Hypothese

Es gibt kein geordnetes Muster bei der Tumorzelldissemination

Tumorzellen breiten sich entlang der Lymphspalten in die Lymph-
knoten (LK) aus, was eine En-bloc-Resektion notwendig macht

Tumorzellen breiten sich diskontinuierlich aus, was den Vorteil
einer En-bloc-Resektion in Frage stellt

Der positive LK ist ein Indikator fiir die Ausbreitung des Tumors
und der Ausloser der Erkrankung

Der positive LK ist eher der Hinweis auf ein Wirt-Tumor-Verhaltnis,
das die Entwicklung von Metastasen zuldsst, als der Ausloser der
Erkrankung

Regiondre LK stellen die Barriere flr die Tumordissemination dar

Regionare LK sind ineffektiv als Barriere

Regionare LK sind anatomisch wichtig

Regionare LK sind biologisch wichtig

Der Blutfluss spielt eine untergeordnete Rolle bei der Tumorzell-
dissemination

Der Blutfluss spielt eine herausragende Rolle bei der Tumorzell-
dissemination

Der Tumor wachst unabhangig von seinem Wirt

Eine komplexe Wirt-Tumor-Beziehung beeinflusst jeden
Abschnitt der Erkrankung

Das operable Mammakarzinom ist eine lokoregionare Erkrankung

Das operable Mammakarzinom ist eine Systemerkrankung

Die Ausdehnung und Feinheiten der Operation sind die Haupt-
faktoren, die das Uberleben der Patientinnen beeinflussen

Variationen in der lokalen Therapie des Mammakarzinoms
beeinflussen das Uberleben nicht

2Heute ist die Fisher-Theorie die Basis unseres Handelns in der adjuvanten und neoadjuvanten systemischen Behandlung.
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G. Thomsen in Hamburg (8 Abb. 1.7) und H. Maass in
Bremen und Hamburg (8 Abb. 1.8) war es besonders
E Kubli (Kubli et al. 1989) (8 Abb.1.9) in Heidelberg,
der sich zusammen mit den gynikologischen Strahlen-
therapeuten E Fischbier (Hamburg) und D.v. Fournier
(Heidelberg) um das brusterhaltende Vorgehen verdient
gemacht hat (Strombeck u. Rosato 1986). Thnen ist auch
die 1979 in Heidelberg erfolgte Griindung der Deutschen
Gesellschaft fiir Senologie zu verdanken. In Osterreich
sind hier A. Staffen (Wien) und in der Schweiz F. Harder
(Basel) als Chirurgen zu nennen.

In den letzten Jahren wurde verstirkt die Lebensqua-
litit der Mammakarzinompatientinnen berticksichtigt.
Brustchirurgen spielten bei diesen Bemiithungen eine grofie
Rolle. Haufig ist im deutschsprachigen Raum der Frau-
enarzt der erste, der mit der Frau {iber die Diagnose und
die Behandlungsmoglichkeiten spricht. Gute und effektive
Kommunikationsfdhigkeiten kénnen viel dazu beitragen,
die Angste und Befiirchtungen der Patientinnen zu ver-
ringern. Sie haben bereits dazu gefiihrt, dass die Brust-
rekonstruktionen als Bestandteil des Managements des
Mammakarzinoms eine weite Akzeptanz genieflen. Eine
Brustrekonstruktion kann die psychologischen Probleme,
die mit einer Mastektomie verbunden sind, besonders
das Gefiihl der Verstimmelung, Depressionen und den
gefithlten Verlust der Weiblichkeit, reduzieren. Auf der
ganzen Welt sind heute die verschiedensten Rekonstruk-
tionstechniken bekannt, wie z. B. Implantate und Gewe-
belappen (Bostwick 1990; Knappstein u. Friedberg 1978;
Gabka u. Bohmert 2006; Granitzka u. Siebert 2007). In den
vergangenen Jahren haben sich berithmte plastische Chi-
rurgen in Nordamerika und Europa der rekonstruktiven
Brustchirurgie angenommen und diese zum Teil in die
Trainingsprogramme der plastischen Chirurgie integriert.
Dr. John Bostwick von der Emory University in Atlanta
(B Abb. 1.10) hat sich um dieses Gebiet in den Vereinigten
Staaten verdient gemacht. Gewissermafien als Kompromiss
zwischen operativer Radikalitit und einfacher Rekonstruk-
tion kann heute die Skin-sparing-Mastektomie angesehen
werden (Carlson et al. 2003; Bleicher et al. 2003).

Die Sentinel-node-Biopsie (Entfernung des Wachter-
lymphknotens) wurde ebenfalls als Methode zur Verbes-
serung der Lebensqualitit bei Patientinnen mit einem
primdren Mammakarzinom untersucht (Giuliano 1996;
Kithn et al. 2003). Das Ziel der Sentinel-node-Biopsie
ist es, eine Information tiber den Lymphknotenstatus zu
erhalten und gleichzeitig die Morbiditét der traditionellen
Axilladissektion zu vermeiden. Studien, die die Effektivi-
tat der beiden Methoden miteinander vergleichen, werden
bzw. sind durchgefiihrt worden.

Jahrhundertelang basierte die Therapie des Mamma-
karzinoms auf anekdotischen Berichten und retrospek-
tiven Untersuchungen. Heute basiert sie weitestgehend
auf grofien prospektiv randomisierten klinischen Studien.

B Abb. 1.5. Professor Umberto Veronesi (geb. 1925) Mailand, Italien

B Abb. 1.6. Professor Bernard Fisher, Pittsburgh, USA
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B Abb. 1.7. Professor Claus Thomsen (1915-1992), Universitdtsfrauen- @ Abb. 1.9. Professor Fred Kubli (1930-1987), Universitatsfrauenklinik
klinik Hamburg-Eppendorf Heidelberg

B Abb. 1.8. Professor Heinrich Maass (geb. 1927), Bremen, Universi- B Abb. 1.10. Professor John Bostwick Ill. (1943-2001) Atlanta, USA
tatsfrauenklinik Hamburg-Eppendorf
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Diese Studien bewiesen, dass die Mortalitat durch Scree-
ning, adjuvante Therapie und adjuvante Radiotherapie
gesenkt werden kann. Die ausfithrenden Operateure ha-
ben auch beim Design dieser Studien eine fithrende Rolle
gespielt und werden auch zukiinftige Untersuchungen
mafigeblich mitbestimmen. Die Ergebnisse bisheriger
Studien hatten eindeutig einen positiven Effekt auf die
Verbesserung des Outcomes der Frauen mit Brustkrebs.
Seit Beginn der 1990er Jahre sinkt die Mortalitit in vielen
Industriestaaten. Vor dieser Zeit hatte die Mortalitét ent-
weder ein Plateau erreicht oder stieg seit Jahrzehnten an.
Dies demonstriert eindrucksvoll die Fortschritte auf dem
Gebiet der Mammakarzinombehandlung (Goldhirsch et
al. 2003, 2007; Kaufmann et al. 2003). Neue Moglich-
keiten, auch bei grofieren primaren Mammakarzinomen
héufiger brusterhaltend operieren zu konnen, ergeben
sich durch den Einsatz prioperativer (neoadjuvanter)
systemischer Therapien. Jede Kandidatin fiir eine adju-
vante (postoperative) Chemotherapie ist grundsitzlich
auch fiir eine neodadjuvante Chemotherapie geeignet
(Kaufmann et al. 2008, 2006; Goldhirsch et al. 2007). Die
Zukunft hangt von gut ausgearbeiteten, neuen klinischen
Studien und den Patientinnen, die sich daran beteiligen,
ab. Weitere entscheidende Fortschritte sind durch quali-
tatsgesicherte Operationsverfahren und die Etablierung
von Brustzentren mit definierten Strukturen zu erwarten
[Kommission Mamma der Arbeitsgemeinschaft Gynéko-
logische Onkologie (AGO) 2006].

Handlungsempfehlungen fiir das operative Vorgehen
und heutige Voraussetzung in Europa und Deutschland
fiir Brustkrebszentrumsbildungen, einschliefllich Zerti-
fizierungsverfahren, wurden von der European Society
of Mastology (EUSOMA) und der Deutschen Krebsge-
sellschaft zusammen mit der Deutschen Gesellschaft fiir
Senologie geschaffen (EUSOMA 2000; Schmalenberg u.
Hoffken 2004).
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