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Kurzfassung

Ein palpabler Befund in der Mamma ist haufig. Obwohl es sich dabei meistens um
gutartige Verdnderungen handelt, muss trotzdem auch immer an die Moglichkeit eines
Karzinoms gedacht werden.

Diese «Guideline» soll Arztinnen und Arzten Informationen und Empfehlungen
zur weiteren Abklarung des palpablen Knotens liefern, um zielgerichtet und rasch ein
Karzinom zu bestitigen oder auszuschliessen.

Die Faktoren, welche die notwendigen Entscheidungen beeinflussen, wurden Kri-
tisch gepriift. Es wird bei jeder Empfehlung auf Begriindung und Evidenz eingegangen.
Auf das Vorgehen bei einem zufillig mammographisch entdeckten Befund wird nicht
eingegangen.

1. Die Abklarung eines palpablen Befundes in der Mamma erfolgt durch Anamnese,
klinische Untersuchung und weitere Untersuchungen.

2. Mit der Anamnese ist zu kldren, wann der tastbare Befund erstmals bemerkt wurde
und ob er sich seither verandert hat, ob bereits frither Abklirungen durchgefiihrt
oder ein Mammakarzinom behandelt wurden. Risikofaktoren sollen erfragt werden.
Deren Fehlen darf aber keinen Einfluss auf die weitere Abkliarung des palpablen
Befundes haben.

3. Mit der Kklinischen Untersuchung wird nach Merkmalen gesucht, die zur Unter-
scheidung zwischen benignen und malignen Befunden beitragen.

4. Die Mammographie kann bei palpablen Befunden diagnostisch weiterhelfen und
ausserdem nicht palpable Befunde, auch auf der Gegenseite, aufdecken.

5. Die Ultraschalluntersuchung ermoglicht eine Differenzierung zwischen zystischen
und soliden Befunden, ergdnzt andere bildgebende Verfahren und stellt die Methode
der Wahl bei mammographisch dichter Brust, wihrend der Schwangerschaft und in
der Stillzeit dar.

6. Die Feinnadelpunktion ermdglicht eine Unterscheidung zwischen zystischen und
soliden Befunden und erlaubt es meistens, eine morphologische Diagnose zu stellen.
Aspirate sollen immer zytologisch abgeklart werden.

7. Falls die Dignitit eines palpablen Befundes mit den genannten Untersuchungsme-
thoden nicht feststeht, sollte auf jeden Fall eine histologische Diagnose erzwungen
werden.

8. Eine Stanzbiopsie kann oft Malignitit bestatigen oder aber ausschliessen und hilft
damit, Exzisionen zu vermeiden.

9. Das Exzisat sollte vollstandig (weder zerstiickelt noch eingeschnitten) entfernt und
topographisch markiert werden.
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2 In Kanada war die Inzidenz 1992
bei Frauen zwischen 30-39 Jahren
0,35/1000, bei Frauen zwischen
50-59 Jahren 2,2/1000 und bei
Frauen zwischen 70-79 Jahren
4,0/1000 [13].
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10. Der Einsatz der Magnetresonanz-Tomographie ist nur bei besonderen Fragestellun-

gen indiziert.

11. Die Patientin soll wahrend der gesamten Dauer der Abklidrung eingehend informiert

werden.

12. Auch wenn kein Hinweis auf ein Karzinom gefunden wurde, ist es empfehlenswert,
jahrliche Nachkontrollen vorzunehmen.

Begriindung der Empfehlungen

1. Die Abkldrung eines palpablen Befundes
in der Mamma erfolgt durch Anamnese,
klinische Untersuchung und weitere
Untersuchungen.

Obwohl die meisten Palpationsbefunde nicht
maligne sind, muss trotzdem ihre Dignitdt ab-
gekldrt werden. Die ersten Schritte sind Anam-
nese und klinische Untersuchung. Als weitere
Abkldrungen folgen: Mammographie, Ultra-
schall, Feinnadelpunktion und bei Unklarheit
Stanzbiopsie oder Exzision. Das Prinzip ist, eine
zuverldssige Diagnose mit einem Minimum an

Grade der Evidenz

Grad I

Grad II:

Grad III:

Grad IV:

Grad V:

Die Evidenz ist aufgrund randomisierter kontrollierter Studien (oder
Metaanalysen) von geniigendem Umfang derart, dass die Gefahr,
dass sie falsch positive oder falsch negative Resultate beinhalten,
gering ist.

Die Evidenz basiert auf randomisierten kontrollierten Studien,
welche jedoch zu klein sind, um ihnen Grad I zuzusprechen; sie
konnen positive Trends, welche jedoch statistisch nicht signifikant
sind, oder gar keine Trends zeigen. Sie sind mit einem hohen Risiko
falsch negativer Resultate verbunden.

Die Evidenz basiert auf nicht randomisierten Kontroll- oder Kohor-
tenstudien, Fallserien, Fallkontrollstudien oder Querschnittsstudien.

Die Evidenz basiert auf der Meinung angesehener Experten oder
Expertengremien, wie sie in publizierten Konsensuskonferenzen
oder in Guidelines angegeben werden.

Die Evidenz basiert auf der Meinung derjenigen Personen, welche
diese Guidelines geschrieben oder aktualisiert haben, beruhend auf
ihrer Erfahrung, ihrer Kenntnis der einschldgigen Literatur und der
Diskussion mit ihren Fachkollegen.

Die Evidenzgrade der einzelnen Aussagen sind mit &, €, € und &; gekenn-
zeichnet. Evidenzgrad V entspricht dem Konsens der Arbeitsgruppe und wird
nicht speziell vermerkt.
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diagnostischem Aufwand zu stellen. Bei Frauen
mit Brustimplantaten bieten sich als bildge-
bende Verfahren in erster Linie Ultraschall und
erganzend die Magnetresonanz-Tomographie
an. Feinnadelpunktion, Stanzbiopsie oder Exzi-
sion diirfen keine Schidigung des Implantates
verursachen.

2. Mit der Anamnese ist zu kldren, wann
der tastbare Befund erstmals bemerkt
wurde und ob er sich seither verandert
hat, ob bereits frither Abklarungen
durchgefiihrt oder ein Mammakarzinom
behandelt wurden. Risikofaktoren sollen
erfragt werden. Deren Fehlen darf aber
keinen Einfluss auf die weitere Abkla-
rung des palpablen Befundes haben.

Die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen eines
Mammakarzinoms ist bei folgenden Faktoren
erhoht:

— Zustand nach Biopsie mit atypischer Hyper-
plasie [4: €3], lobuldrem Carcinoma in situ
(LCIS) [8: €3] oder duktalem Carcinoma in
situ (DCIS) [3: €3];

— Zustand nach invasivem Karzinom [4: €3];

— Zustand nach Ovarial-, Korpus- oder Kolon-
karzinom [5-9];

— Zustand nach thorakaler Bestrahlung wegen
Morbus Hodgkin in der Kindheit und Ado-
leszenz [10: €;];

— positive Familienanamnese (Mutter oder
Schwester mit Mammakarzinom) [11: €;].

Das Risiko fiir ein Mammakarzinom steigt auch
mit zunehmendem Alter [12,13: €3] 2. Weiterhin
ist das Brustkrebsrisiko bei Frauen mit Nachweis
von palpablen Zysten erhoht, und zwar unab-
hédngig von der Art der Zyste €; (Metaanalyse,
[14]). Es bleibt eine Tatsache, dass die meisten
Frauen, die an einem Mammakarzinom erkran-
ken, keine bekannten Risikofaktoren aufweisen
und dass bei den meisten Frauen mit bekann-
ten Risikofaktoren nie ein Mammakarzinom
auftritt [12: €;].
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Tabelle 1 (nach [12] und [47])

Prozentuale Verteilung von Mamillen-Sekretion und Karzinom bei 5305 zytologisch untersuchten

Fallen mit Mamillen-Sekretion.

seros % Sekretion
% Karzinome

Milchig % Sekretion
% Karzinome
Eitrig % Sekretion
% Karzinome
Blutig % Sekretion
% Karzinome
Total % Sekretion

% Karzinome
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Alter Total
<40 40-59 >60
25 25 1,5 52
0 6 6 12
20 11 - 31
3 3 - 6
2,5 4,5 0,1 7
0 3 6 9
3,0 6,2 2,1 11
13 29 32 74
51 47 4 100
16 39 44 100

Tabelle 2 (nach [12] und [47])

Wahrscheinlichkeit in % nach Alter und Art der Mamillen-
Sekretion.

Sekretion Alter (Jahre)
<60 260

Nicht blutig <1% 5%

Blutig 3% 9%

3. Mit der klinischen Untersuchung wird
nach Merkmalen gesucht, die zur Un-
terscheidung zwischen benignen und
malignen Befunden beitragen.

Zur Untersuchung der Brust gehort auch die
Untersuchung der Axilla und der supraklavi-
kuldren Region auf verddchtige Lymphknoten.
Der giinstigste Zeitpunkt fiir die Untersuchung
von Frauen vor der Menopause ist eine Woche
nach Beginn der Menstruation [15: €4]. Eine
Beschreibung der Untersuchungstechnik findet
sich bei [16] und [17].

Bei der Kklinischen Untersuchung ist folgenden
Punkten besondere Aufmerksamkeit zu schen-
ken:

Inspektion

Hautverdnderungen der Mamillen koénnen
durch ein Karzinom verursacht sein (M. Paget)
[18]. Der M. Paget gleicht hdufig einer Derma-
titis, der Befund ist manchmal feucht und ek-
zematos, manchmal trocken und schuppend
und weist gewohnlich eine Verdickung des
Warzenhofs auf. Brennen oder Juckreiz sind
mogliche Symptome. Ursache ist eine Infiltra-
tion von Karzinom-Zellen aus einem Milchgang
in die dartiberliegende Haut [16]. Falls mit einer
lokalen Therapie keine sofortige Besserung er-
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reicht werden kann, ist eine Biopsie der verdn-
derten Mamille angezeigt. Bei bestdtigtem M.
Paget ist eine Mammographie durchzufiihren.

Palpation

Glatte, gut begrenzte Befunde sind meist be-
nigne [19: €;]. Es handelt sich in den meisten
Fallen um Zysten oder um Fibroadenome. Weni-
ger glatte und weniger bewegliche Befunde, die
schlecht abgrenzbar sind, sind verdachtig auf ein
Karzinom. Plattenférmige Indurationen, die in
das umgebende Brustdriisengewebe iibergehen,
entsprechen meistens mastopathischen Verdn-
derungen. Eine halbmondfdérmige Verhartung
der unteren Brustfalte bei dlteren Frauen kommt
durch Kompression des Fettgewebes durch das
Gewicht der dariiberliegenden Brust zustande.
Dieser benigne Befund tritt symmetrisch auf.

Mamillen-Sekretion

Mamillen-Sekretion ist nicht charakteristisch
fiir ein Karzinom (Tab. 1 und 2). Das Sekret kann
serds, blutig, milchig oder purulent sein. Die
wichtigsten Risikofaktoren fiir das Vorliegen
eines Karzinoms sind eine einseitige oder eine
blutige Sekretion (Cave: okkultes Blut; Nach-
weis mit Hamostix). Die Abklatschzytologie ist
mit 45% wenig sensitiv; mit dieser Untersu-
chungsmethode kann deshalb ein Karzinom
nicht ausgeschlossen werden.

Schmerzen

Obwohl Mammakarzinome in der Regel
schmerzfrei sind, konnen sie mit Beschwerden
einhergehen [16, 20: €s]. Das Vorhandensein
oder Fehlen von Schmerz oder Druckempfind-
lichkeit sollte deshalb die weitere Abkldrung
eines Palpationsbefundes nicht beeinflussen
[20 83].

Gutartige Mammabefunde

Bei harmlosen Befunden handelt es sich mei-
stens um Fibroadenome, fibrozystische Veran-
derungen und Zysten.

Fibroadenome

Der Palpationsbefund bei Fibroadenomen ist
glatt, gut abgegrenzt, derb und gut verschieb-
lich.

Fibrozystische Verdnderungen

Das haufigste Symptom sind Schmerzen, welche
zyklusabhidngig auftreten: Sie nehmen nach
der Ovulation bis zum Menstruationsbeginn
zu und verschwinden dann rasch wahrend der
Menstruation. Sie kdnnen wenige Tage, aber
auch 2-3 Wochen lang dauern. Sie strahlen oft
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3 In einer Studie von Rimsten et al.
[22] wurde die Diagnose Karzinom
bei 92,5 % der klinisch stark
verdachtigen Palpationsbefunde
bestitigt, wenn der Untersucher
erfahren war. Van Dam et al.
fanden, dass die klinische Unter-
suchung einen positiv pradiktiven
Wert von 73 % und einen negativ
pradiktiven Wert von 87 % hatte
[23].
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in die Schultern und Arme aus. Fibrozystische
Verdnderungen sind in der Regel symmetrisch
und finden sich am hdufigsten in den oberen,
ausseren Quadranten. Das Gewebe ist elastisch
oder kann plattenformig induriert sein. Diese
Verdnderungen gehen typischerweise ohne
klare Abgrenzung in das umgebende normale
Driisengewebe iber. Im Gegensatz dazu sind
Befunde, ob maligne oder benigne, deutlicher
abgrenzbar.

Zysten

Zysten sind eher rund und konnen schmerzhaft
oder druckempfindlich sein. Liegen sie ober-
fldchlich, sind sie beweglich und gut umschrie-
ben; liegen sie tiefer, ist ihre Beweglichkeit ein-
geschriankt und die Abgrenzung zur Umgebung
schwierig. Sie konnen eher weich sein, sind aber
meist recht hart, wenn sie prallgefiillt sind. In
der Ultraschalluntersuchung kann ihre Kom-
primierbarkeit nachgewiesen werden.

Klinische Beurteilung

Die klinische Beurteilung hangt im wesentlichen
vom Wissen und von der Erfahrung des Unter-
suchers ab. Die Technik der Brustuntersuchung
muss erlernt werden und wird mit zunehmender
Erfahrung besser [21: €;]°.

Jeder palpable Befund muss weiter abgeklart
werden. Die Reihenfolge der nachfolgenden Ab-
klarungsschritte (Mammographie, Ultraschall,
Feinnadelpunktion) hingt vom Alter der Frau,
der Art des Palpationsbefundes und der lokal
verftigbaren Technologie ab.

4. Die Mammographie kann bei palpa-
blen Befunden diagnostisch weiter-
helfen und ausserdem nicht palpable
Befunde, auch auf der Gegenseite, auf-
decken.

Bei mammographisch dichtem Brustdriisen-
gewebe ist die Aussagekraft der Mammographie
eingeschrankt. Dies trifft oft zu bei jungen
Frauen und/oder bei Frauen, welche mit Hor-
monsubstitution behandelt werden [12, 16]. Ab
dem 30. Lebensalter jedoch steigt der Wert der
Untersuchung, weshalb die Mammographie von
diesem Zeitpunkt an zunehmend hdufiger zur
weiteren Abkldrung eines verddchtigen Palpa-
tionsbefundes einbezogen werden soll [16: €,].
Unregelmdssige und gruppierte Mikroverkal-
kungen im Bereich der Resistenz erhéhen den
Karzinomverdacht. Die Mammographie kann
oft diagnostisch weiterhelfen und liefert ausser-
dem Informationen tiber die gesamte Brustdriise,
auch auf der Gegenseite.
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Die Aufnahmen miissen auf jeder Seite in
zwei Ebenen angefertigt werden, allenfalls mit
Vergrosserung der abnormen Befunde [24]. Auf-
grund einer verddchtigen Mammographie ist
die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen eines
Karzinoms erhoht, aber eine unauffillige Mam-
mographie kann bei klinischem Verdacht ein
Karzinom nicht ausschliessen. Deshalb soll bei
klinischem Verdacht und unauffélliger Mammo-
graphie weiter abgeklart werden.

Ob die Mammographie oder die Feinnadel-
punktion zuerst durchgefiihrt wird, hdngt vom
Untersucher ab. Arzte, die mit der Feinnadel-
punktion Erfahrung haben, fithren diese meist
direkt durch und kénnen damit rascher eine si-
chere Diagnose erhalten. Die Feinnadelpunktion
fihrt in seltenen Féllen zu Artefakten in der
Mammographie. Die Mammographie kann des-
halb entweder vorgezogen oder erst nach einer
Wartezeit von 14 Tagen durchgefiihrt werden
[25: &4].

5. Die Ultraschalluntersuchung ermog-
licht eine Differenzierung zwischen
zystischen und soliden Befunden, er-
ganzt andere bildgebende Verfahren
und stellt die Methode der Wahl bei
mammographisch dichter Brust, wih-
rend der Schwangerschaft und in der
Stillzeit dar.

Ein erfahrener Untersucher kann mit Ultraschall
zuverldssig eine Zyste erkennen [26: €3/4].

Bei der Differenzierung solider Raumforde-
rungen hingegen nimmt die Sonographie einen
geringeren Stellenwert ein, nicht zuletzt auf-
grund der z.T. deutlichen Variabilitdt zwischen
verschiedenen Untersuchern und sogar bei
wiederholt durchgefiihrten Sonographien durch
den gleichen Untersucher [27: €3]. Sonographi-
sche Befunde haben bei jlingeren einen héheren
Stellenwert als bei dlteren Frauen und kénnen
die Mammographie bei Frauen unter 40 Jahren
sogar hinsichtlich richtig positiver Malignitéts-
diagnosen tbertreffen [28: €,]. Sonographische
Zeichen der Malignitét sind unscharfe Begren-
zung, dorsaler Schallschatten, inhomogene
Struktur [29: €4] sowie Unterbrechung anatomi-
scher Grenzflachen.

Die Sonographie ist geeignet zur gezielten
Biopsie vor allem beim Vorliegen von multiplen
palpablen Knoten und bei Verdacht auf Karzi-
nom (Feinnadelpunktion oder histologische
Untersuchung) [30: €;].
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Die Diagnose kann aufgrund

der Feinnadelpunktion in bis zu
95% der Fille richtig gestellt wer-
den [34]. In einer Verlaufsstudie
mit insgesamt 835 Palpations-
befunden war die Feinnadel-
punktion 135mal positiv mit nur
einer falsch positiven Beurteilung
(0,7 %), 92mal negativ mit

14 falsch negativen Befunden
(15,2%) e3 [35]. Kiirzlich wurde in
einer Vergleichsstudie zwischen
Feinnadelpunktion und Stanz-
biopsie bei palpablen Mamma-
tumoren eine Sensitivitit von
97,5% fiir die Feinnadelpunktion
und eine von 90% fiir die Stanz-
biopsie gefunden [36]. Die ultra-
schallgefiihrte Stanzbiopsie liefert
gleichwertige Resultate wie die
Feinnadelpunktion [31].

In einer Studie mit 150 Stanz-
biopsien bei palpablen Tumoren
war die Sensitivitdt 89 %,
ansteigend auf 94 % bei Tumoren
grosser als 2,5 cm im Durch-
messer. Es gab kein falsch positives
Resultat [38]. In einer Studie von
Donegan war unter 1784 solcher
Biopsien (gesammelt in 5 verschie-
denen Arbeiten) kein einziges
falsch positives Resultat, aber

der Anteil der falsch negativen
Resultate lag zwischen 1,6 % und
19% [39].
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6. Die Feinnadelpunktion ermoglicht
eine Unterscheidung zwischen zysti-
schen und soliden Befunden und er-
laubt es meistens, eine morphologische
Diagnose zu stellen. Aspirate sollen
immer zytologisch abgekliart werden.

Die Feinnadelpunktion ist kostengiinstig. Nach
erlernter Technik ist diese Methode leicht aus-
zufithren und bedarf keiner weiteren Vorberei-
tungen. Die Feinnadelpunktion ist praktisch
schmerzfrei und kann gewohnlich ohne Lokal-
andsthesie durchgefiihrt werden [31].

Die Punktion sollte in 90-95% der Fille
reprasentativ sein [32]*.

Mit der zytologischen Untersuchung eines
Feinnadelpunktates kann meistens die morpho-
logische Diagnose sowohl in bezug auf Dignitét
wie auch Art der Verdnderung gestellt werden.
Wenn keine malignen Zellen gefunden werden,
kann dies den Kklinischen Eindruck einer gut-
artigen Verdnderung bestdtigen. Werden aber
maligne Zellen gefunden, erlaubt dies eine bes-
sere Planung des operativen Vorgehens. Ergeben
Zytologie, Mammographie und Klinik alle den
Verdacht auf ein Karzinom, wird die Diagnose
histologisch in tiber 99% der Fdlle bestitigt.
Deuten schliesslich alle 3 Untersuchungen auf
eine benigne Verdnderung hin, wird in weniger
als 0,5 % der Fille histologisch ein Karzinom ge-
funden [36].

Die Kombination der klinischen Untersu-
chung, der Mammographie und der FNP wird
als Tripel-Test bezeichnet. Resultate dieses Tests
finden sich in Tabelle 3.

7. Falls die Dignitdt eines palpablen
Befundes mit den genannten Unter-
suchungsmethoden nicht feststeht,
sollte auf jeden Fall eine histologische
Diagnose erzwungen werden.

Der Entscheid, unter welchen Bedingungen bei
fehlendem positiven zytologischen Befund eine
Biopsie durchgefiihrt werden sollte, stiitzt sich
auf alle verfiigbaren Informationen, wie klini-
sche Untersuchung, Mammographie und Ultra-
schall. Der Kliniker sollte bestrebt sein, Karzi-
nome mit einem Minimum an Biopsien nach-
zuweisen oder auszuschliessen. Entscheidet man
sich fiir eine Biopsie, kann entweder eine Stanz-
biopsie oder eine Exzision durchgefiihrt werden.

Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri ©2003;84: Nr 38

GUIDELINE

8. Eine Stanzbiopsie kann oft Malignitit
bestatigen oder aber ausschliessen und
hilft damit, Exzisionen zu vermeiden.

Eine Stanzbiopsie wird vor allem als Alternative
zur Exzision angewandt. Handgefiihrte Stanz-
biopsien sind genauer, wenn der Palpationsbe-
fund gross ist €5°. Die dabei entnommenen Ge-
webezylinder werden histologisch untersucht.
Bei einem Karzinom koénnen die Invasion und
der Hormonrezeptorstatus bestimmt werden.
Nicht reprdsentative Proben sind selten.

Kleine Befunde, die nur mit Miihe palpiert
werden, konnen stereotaktisch oder sonogra-
phisch gezielt biopsiert werden [38-40: €s].

Die Diagnose eines Karzinoms sollte mog-
lichst mit Feinnadelpunktion oder Stanzbiopsie
und ohne Exzision gestellt werden. Ein zweiter
chirurgischer Eingriff kann damit vermieden
werden. Dies gestattet eine offene Diskussion
mit der Patientin und eine bessere Planung des
chirurgischen Verfahrens.

9. Das Exzisat sollte vollstindig (weder
zerstiickelt noch eingeschnitten) ent-
fernt und mit Angabe der Seitenloka-
lisation topographisch markiert wer-
den.

Nach einer unvollstindigen Exzision, welche
den Nachweis eines Karzinoms erbracht hat,
muss eine Nachresektion durchgefiihrt werden,
um die Entfernung im Gesunden sicherzustellen.
Beim Zweiteingriff ist, insbesondere nach feh-
lender topographischer Markierung des Exzisates,
eine genaue Lokalisierung des Befundes deutlich
schwieriger, weil das Exzisionsgebiet durch
postoperative Gewebereaktionen verdndert ist
[19: €4]. Deshalb sollte beim Ersteingriff eine
vollstdndige Exzision durchgefithrt werden. Das
Praparat sollte vom Operateur topographisch
markiert und nicht eingeschnitten werden. Eine
Absicherung kann allenfalls mit einer Schnell-
schnittuntersuchung erreicht werden.

10. Der Einsatz der Magnetresonanz-
Tomographie ist nur bei besonderen
Fragestellungen indiziert.

Nach heutigem Wissensstand ist der histologisch

und/oder zytologisch nachgewiesene maligne
palpable Befund bei mammographisch dringen-
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6 Thermographie und «light

scanning» sind im Gegensatz dazu
obsolete Verfahren. Die Thermo-
graphie misst die hohere Warme-
abstrahlung aus einem Mamma-
karzinom. Sie wurde 1956 von
Lawson eingefiihrt und kann sym-
ptomatische Karzinome erkennen
[41]. Allerdings konnte gezeigt
werden, dass die Sensitivitdt bei
kleinen Tumoren dem Zufall
entspricht [42]. Das Beahrs
Committee des National Cancer
Institute (NCI) empfahl 1977, die
Thermographie nicht mehr als
Routine-Screening-Methode im
Projekt BCDDP (Breast Cancer
Detection Demonstration Project)
einzusetzen [43]. 1980 kam eine
Studie, die 576 Thermogramme
aus dem BCDDP von 10 erfahre-
nen Thermographen blind beur-
teilen liess, zum Schluss, dass der
«Aufdeckungsgrad» («index of
detectability») nicht grosser war
als der Zufall [44: €].

EMH ‘= s,
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dem Verdacht auf Multizentrizitdt und/oder
Bilateralitdt mittels Magnetresonanz-Tomogra-
phie abzukldren. Bei der Abkldrung eines palpa-
blen Befundes bei Implantattragerinnen kann
Magnetresonanz-Tomographie eine wertvolle
Zusatzinformation liefern®.

11. Die Patientin soll wihrend der ge-
samten Dauer der Abklirung einge-
hend informiert werden.

Die Entdeckung einer tastbaren Verdnderung in
der Mamma bereitet der Patientin grosse Angst.
Deshalb sollte die Abkldrung mdoglichst ohne
Verzug durchgefiihrt werden. Dies erfordert eine
gute Kommunikation und Zusammenarbeit
zwischen Hausarzt, Operateur, Radiologe und
Pathologe [19: €,].

Fine gute Kommunikation zwischen Patien-
tin und behandelndem Arzt vermindert nicht
nur kurzzeitig die Angst, sondern hat noch viele
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