
Position 1

Geburtsh Frauenheilk 2016; 76

Ausgangssituation
▼▼

Die Mammografie stellt die einzige Früh-
erkennungsmethode für Brustkrebs dar, 
die in unterschiedlichen populationsbe-
zogenen Studien einen positiven Effekt 
auf die Reduktion der brustkrebsspezifi-
schen Sterblichkeit zeigen konnte [1]. Die 
Zuordnung der Anteile von mammografi-
scher Früherkennung einerseits und The-
rapiefortentwicklung andererseits auf die 
bei Mammakarzinomen beobachtete 
Sterblichkeitsreduktion der letzten Jahre 
ist schwierig zu bestimmen [2]. Dennoch 
bleibt auch in Zeiten modernster Thera-
piekonzepte die initiale Tumorgröße bei 
Diagnosestellung ein wesentlicher und 
unstrittiger prognostischer Parameter [3]. 
Somit bleibt folgerichtig die Bedeutung der 
Bildgebung für die Früherkennung des 
Mammakarzinoms ungemindert beste-
hen. Der Effekt kleinerer Tumorgrößen auf 
mögliche Therapieansätze wird künftig 
immer differenzierter, nicht zuletzt in 
Kombination mit molekulargenetischen 
Tumorund Risikokategorien [4]. Darüber 
hinaus ergeben sich Hinweise auf eine Stei-
gerung der Effektivität der bildgebenden 
Früherkennung durch größere Individuali-
sierungen in Abhängigkeit vom individuel-
len Risiko [5]. 

Brustdichte in der Diagnostik
▼▼

Die mammografisch hohe Brustdichte 
spielt gleich in zweierlei Hinsicht eine 
wichtige Rolle: erhöhtes Brustkrebsrisiko 
und Maskierung von Brustkrebs in der 
Mammografie. Zum einen konnte ein in 
Metaanalysen 4 – 5fach erhöhtes Risiko 
für die Entstehung von Brustkrebs nach-
gewiesen werden, wenn Frauen mit sehr 
niedriger Brustdichte verglichen wurden 
mit Frauen, die eine sehr hohe Brustdich-
te aufwiesen [6–9]. Zum anderen wirkt 
sich die Dichte auf die Möglichkeit des 
Nachweises, vor allem aber der Sicherheit 

des Ausschlusses eines Mammakarzi-
noms aus (Sensitivität, negativer Vorher-
sagewert) [10]. Eine mit der volumetri-
schen Drüsenkörperdichte abnehmende 
Sensitivität und zunehmende 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 Einrich-
tungen vorschreibt, sowohl dem zuwei-
senden Arzt wie auch der Patientin ihre 
individuelle Brustdichte („patient‘s indi-
vidual measure of breast density“) schrift-
lich mitzuteilen. Dieses Gesetz ist mittler-
weile in 21 Staaten der USA verabschiedet 
und in Kraft. Weitere Staaten arbeiten 
derzeit an einem Gesetz oder haben es be-
reits zur Verabschiedung eingebracht 
[12]. In einer US-amerikanischen Studie 
an 9232 Frauen in der Nachsorge nach 
Mammakarzinom, also nicht aus einem 
populationsbezogenen Screeningkollek-
tiv entstammend, wurde kein Zusam-
menhang zwischen Brustdichte und 
Brustkrebssterblichkeit gefunden [13]. 
Dagegen wurden im Kopparberg-Kollek-
tiv des Schwedischen Screeningpro-
gramms bei 15 658 Frauen zwischen 45 
und 59 Jahren in einer randomisierten 
kontrollierten Studie bei Frauen mit dich-
ter Brust sowohl eine erhöhte Brust-
krebsinzidenz (relative Risikoerhöhung 
RR 1,57) als auch eine erhöhte Brustkrebs-
sterblichkeit (RR 1,91) festgestellt [14]. 
In Deutschland hat sich in den letzten Jah-
ren der BI-RADS-Standard des ACR imWe-
sentlichen durchgesetzt, wenn auch mit 
kleinen semantischen oder auch inhaltli-
chen Modifikationen oder Anmerkungen 
durch Publikationen von Fachgesellschaf-
ten oder Konsensuskonferenzen [15–19]. 
Damit hielt auch die standardisierte Beur-
teilung der Brustdichte Einzug in Deutsch-
land, wenn diese auch bisher keinen Nie-
derschlag in der Vereinbarung von Quali-
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tätssicherungsmaßnahmen nach § 135 
Abs. 2 SGB V zur kurativen Mammografie 
fand [20]. Hierin ist zwar die Leuchtdichte 
bei Bildwiedergabegeräten geregelt, zur 
mammografischen Dichte sucht man ver-
geblich einen Hinweis. 
Dagegen nimmt die S3-Leitlinie bereits 
seit 2004 Bezug auf die mammografische 
Dichte imHinblick auf das Mammakarzi-
nomrisiko wie auch das Risiko der Be-
fundmaskierung [21]. In der 1. Aktualisie-
rung von 2008 wird bereits die ergänzen-
de Mammasonografie nach einer Mam-
mografie mit ACR-Dichtetypen III / IV ge-
fordert [22]. Doch obwohl das Mammo-
grafiescreening in Deutschland flächen-
deckend und mit hohem Qualitätsan-
spruch gerade auch zur informierten Ent-
scheidung der Frau eingeführt wurde, 
klafft zur Problematik der unterschiedli-
chen Brustdichte eine bemerkenswerte 
Informationslücke. Im offiziellen Down-
loadbereich des Mammografiescreening-
programmes finden sich Broschüren und 
Merkblätter, die keinerlei Hinweise auf 
das Thema Brustdichte enthalten [23]. Die 
Entscheidung über die Teilnahme am flä-
chendeckenden, qualitätsgesicherten 
Mammografiescreening in Deutschland 
soll aber durch die Frau über eine infor-
mierte Abwägung von Nutzen und Scha-
den 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 programmver-
antwortlichen Ärztinnen / Ärzte werden 
aufgefordert, die Mammografie nach dem 
ärztlichen Standard zu erbringen und den 
betreuenden Ärztinnen / Ärzten den voll-
ständigen Befund mitzuteilen“. Was mit 
dem „vollständigen Befund“ gemeint ist, 
wurde nicht spezifiziert; vermutet werden 
darf aber, dass hiermit Befundkategorie 
(nach BI-RADS) und Brustdichte gemeint 
sind, nicht aber eine detaillierte Befundbe-
schreibung, die im Rahmen eines popula-
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tionsbezogenen Screeningprogrammes 
kaum zu leisten bzw. finanzierbar sein 
dürfte. Weiterhin wird in der Begründung 
darauf Bezug genommen, dass die Weiter-
betreuung der Patientinnen gewährleistet 
sein muss. Insbesondere wird auf das Pa-
tientenrechtegesetz verwiesen [24]. 
Es wird in der Entschließung des Ärzteta-
ges kein konkreter Bezug zur Brustdichte 
hergestellt, dieser ergibt sich allerdings 
zwangsläufig aus dem oben Gesagten. Da 
die Brustdichte eine wichtige Aussage zum 
Risiko der Frau für Brustkrebsentstehung 
wie auch für Brustkrebserkennung dar-
stellt, hat dies potenzielle Folgen für ihre 
Weiterbetreuung. Hinzu kommt, dass die 
Brustdichte – nach dem American College 
of Radiology in 4 Stufen eingeteilt – im 
Rahmen der Mammografiebefunderstel-
lung standardisiert dokumentiert 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 Dich-
tedokumentation geführt haben [25]. 
Eine Sorge im Zusammenhang mit der-
Weitergabe der Brustdichte an die Klien-
tinnen des deutschen Mammogra-
fiescreenings könnte sein, dass in der un-
geklärten Evidenz weiterführender Ver-
fahren bei dichter Brust die Frauen mit 
den Schlussfolgerungen aus ihrer Brust-
dichte alleine gelassen, ja geradezu in das 
Netz qualitativ heterogener Erbringer von 
individuellen Gesundheitsleistungen 
(IGeL), deren Stellenwert unklar ist, ge-
trieben würden. 
Denn zu einer grundsätzlichen Durchfüh-
rung weiterführender bildgebender Ver-
fahren bei mammografisch dichter Brust 
asymptomatischer Frauen mit normalem 
Risiko sind sehr heterogene Meinungen 
publiziert worden [26–28]. 

Ergänzende Verfahren bei hoher 
Brustdichte

▼▼
Tomosynthese
Die Tomosynthese oder 3D-Mammogra-
fie konnte in mehreren Studien der letzten 
Jahre ihre höhere Sensitivität bei gleich-
bleibender Spezifität gegenüber der 
Mammografie zeigen, speziell bei Frauen 
mit erhöhter Brustdichte, allerdings nicht 
bei Frauen mit extrem dichter Brust, da 
hier der notwendige Parenchym- / Fettge-
webekontrast fehlt [29–35]. Die Strahlen-
dosis für die 3D-Mammografie / Tomo-
synthese liegt je nach Hersteller und Auf-
nahmeverfahren typischerweise 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 insbesondere in der 
dichten Brust Karzinome zusätzlich zur 
Mammografie erkennen kann [37–42]. Ab-
hängig vom Studiendesign und zugrunde-
liegender Risikoprävalenz wurde die An-
zahl zusätzlich durch Ultraschall entdeck-
ter Mammakarzinome mit bis 4,6/1000 
untersuchte Frauen angegeben (q Tab. 1). 
Die S3-Leitlinie für das Mammakarzinom 
fordert daher bereits in der Früherken-
nungsleitlinie aus 2008 den regelhaften 
Einsatz der Mammasonografie bei mam-
mografisch 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 
Mammografiescreeningprogrammes (Al-
ter 50–69 Jahre) nur auf einer ungesicher-
ten Evidenzgrundlage möglich ist. 
Auch in der neuesten Leitlinienempfeh-
lung der Arbeitsgemeinschaft Gynäkolo-
gische Onkologie wird der Ultraschall als 
ergänzende 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 Erstbefun-
der erkannter Indikation (dichte Brust 
oder unklarer Befund) unmittelbar nach 
der Mammografie zur Anwendung [44]. 
Der Ultraschall ist damit integraler Be-
standteil des österreichischen Mammo-
grafiescreenings geworden. 
Umgekehrt bewertet der IGeL-Monitor 
„den Ultraschalls der Brust zur Krebsfrüh-
erkennung für Frauen mit unbekannter 
Brustdichte“ als „unklar“ [45]. Interessan-
terweise bewerben einzelne Krankenkas-
sen die Mammasonografie zur Früherken-
nung im Rahmen von Sonderprogram-
men demgegenüber doch als erstattungs-
fähige Leistung [46]. 
Wichtig ist die Kenntnis der eigentlichen 
Definition der individuellen Gesundheits-
leistung. Zitat aus dem IGeL-Monitor: 
„IGeL sind alle ärztlichen Leistungen, die 
per Gesetz nicht zum festgeschriebenen 
Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) gehören. Hierzu 
zählen Aufgaben, die per se nicht in den 
GKV-Bereich fallen wie beispielsweise At-
teste oder Reiseimpfungen. Zum weitaus 

größeren Teil sind IGeL jedoch medizini-
sche Maßnahmen zur Vorsorge, Früher-
kennung und Therapie von Krankheiten, 
für die eine ganz wesentliche Vorausset-
zung, die das Gesetz fordert, von offizieller 
Seite nicht festgestellt wurde, nämlich 
dass sie dem anerkannten medizinischen 
Standard entsprechen.“ [47]. 
Da der durch die additive Mammasono-
grafie erhöhten Krebsdetektionsrate eine 
erhöhte Biopsierate gegenüber steht, 
bleibt die Frage nach dem persönlichen 
Nutzen für die individuelle Frau offen und 
das Kosten-Nutzen-Verhältnis für die Ge-
sellschaft möglicherweise im Rahmen der 
gesetzlichen Krankenversicherung kri-
tisch zu bewerten. In einer risikoadaptier-
ten oder individualisierten Früherken-
nungssituation jedoch sind die eindeutig 
erhöhte Sensitivität des Ultraschalls, die 
im Vergleich zu den vorgenannten Verfah-
ren wesentlich bessere Verfügbarkeit in 
Kombination mit den in Deutschland be-
stehenden Qualitätssicherungsmaßnah-
men (KBV, DEGUM) deutliche Argumente 
für den Ultraschall (s. hierzu auch weitere 
Ausführungen in [48, 49]). 
Auch die in Deutschland ohne Zeitverzö-
gerung durchführbare interventionelle 
Abklärung eines unklaren sonografischen 
Befundes ermöglicht, anders als bei der 
stereotaktischen, tomosynthese- oder gar 
MRT-gesteuerten Abklärung, eine deut-
lich verkürzte Wartezeit gegenüber den 
Alternativmethoden. Gerade die Warte-
zeit und die psychische Belastung in der 
Wartezeit stellt aber eines der Hauptargu-
mente im Sinne möglicher Schäden 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. 
Heywang entwickelt wurde, konnte in den 
Folgejahren ihre gegenüber den anderen 
Verfahren höhere Sensitivität unter Be-
weis stellen [50]. Allerdings können auf-
grund 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 Sonografiekos-
ten und 5fach über den typischen Mam-
mografiekosten. International wie auch in 
Deutschland wird die MRT der Mammae 
zur Früherkennung für Frauen mit sehr 
hohem Risiko empfohlen (> 20–30 % Le-
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benszeitrisiko für Brustkrebs) [51–53]. 
Mehrere Experten empfehlen die MRT 
auch für Frauen mit intermediärem Risiko 
(15–30 %) und dichter Brust [18, 54]. 
Empfehlung für Frauen mit hoher Brust-
dichte ! Eindeutig sind die Empfehlungen 
in der Abklärungssituation. Hier spielt der 
Ultraschall unbestritten die zentrale Rolle 
für Diagnosestellung und bildgesteuerte 
Abklärung mittels Nadelbiopsie. Dies zeigt 
sich beispielsweise in den eindeutigen 
Zahlenverhältnissen sonografisch versus 
stereotaktisch gesteuerter Biopsien selbst 
im Mammografiescreening. Im Evaluati-
onsbericht des Jahres 2010 werden für die 
Erstuntersuchungen 10 691 ultraschallge-
steuerte Biopsien und 6725 Biopsien unter 
Röntgenkontrolle angegeben, wohlge-
merkt nach primär mammografischer Auf-
fälligkeit [55]. Für die wiedereinbestellten 
Frauen (PPV I) lag die Karzinomrate bei 
13,9 %; für die Frauen, die nach weiterer 
Abklärung incl. Ultraschall weiterhin eine 
Biopsieindikation aufwiesen, stieg der 
Karzinomanteil (PPV II) um das 3,6fache 
auf 50,4 %. Daraus folgert, dass der Ultra-
schall in der korrekten Indikationsstellung 
und qualitätsgesicherten Anwendung of-
fensichtlich in der Lage ist, den PPV zu stei-
gern 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 Dichtemitteilung und 
konsekutiv ergänzend eingesetztem Ultra-
schall in den USA zu machen, wo von einer 
Lernkurve und rückläufigen falsch positi-
ven Befunden berichtet [56, 57]. 
Und was kann den Frauen mit dichter Brust 
(ACR-Dichte 3/4 bzw. C / D) in der Früher-
kennungssituation (Individualvorsorge 
oder Screening) nun empfohlen werden? 
Die große bundesweite Erfahrung mit der 
Sonografie, die gute Verfügbarkeit, die vor-
handenen Kriterien einer Qualitätssiche-
rung, die belegten Mammakarzinomde-
tektionsraten durch Ultraschall, die Mög-
lichkeit der zeitnahen Klärung eines ver-
dächtigen Befundes, die geringe physische 
Belastung der Frau ohne ionisierende 
Strahlung und ohne Kontrastmittel und 
nicht zuletzt auch die fortschreitende Ent-
wicklung der sonografischen „Advanced“-
Techniken wie auch die immer bessere 
Hochfrequenz-B-Bild-Darstellung: all dies 
summiert sich und führt dazu, den Ultra-
schall den ratsuchenden Frauen mit durch-
schnittlicher Risikokonstellation präferen-
ziell zu nennen, wenn sie bei dichter Brust 
eine zusätzliche Erhöhung des negativen 
Vorhersagewertes wünschen. Je höher die 
Prä-Testwahrscheinlichkeit (sprich: das in-

dividuelle Erkrankungsrisiko zum Zeit-
punkt der Vorstellung) ansteigt, desto eher 
wird sich – in Abwägung der medizini-
schen Konstellation wie auch der unter-
schiedlichen Aspekte deutscher Versor-
gungsrealität – die MRT als erste Wahl der 
Früherkennungsstrategie positionieren. 
Dass diese Empfehlung an die Erfüllung 
qualitativer Untersucherstandards ge-
bunden ist, versteht sich von selbst, und 
sollte den ratsuchenden Frauen bei der 
Suche nach qualitätsgesicherten Einrich-
tungen unbedingt mit auf den Weg ge
geben werden (KBV-Vereinbarung / 
DEGUM- / DRG-Qualifikationen).
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