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Zusammenfassung

Besonders in den letzten 10 Jahren ist ein drastischer Riickgang
der Primdrtherapie des Mammakarzinoms in den chirurgischen
Kliniken zu verzeichnen. Zur Darstellung der aktuellen Behand-
lungssituation wurden in einer prospektiven multizentrischen Be-
obachtungsstudie innerhalb eines 1-Jahres-Zeitraumes in 84 chi-
rurgischen Kliniken 1416 Patientinnen mit einer Primdroperation
eines Mammakarzinoms erfasst und ausgewertet. 68,9% der Kar-
zinome wurden in Kliniken mit Fallzahlen von mehr als 20/Jahr
operiert, 50% davon in 8 Zentren mit 40-100 Eingriffen/Jahr. Die
histologische Sicherung des Karzinoms erfolgte in 94,4 % der Fal-
le. 91% der Patientinnen wurden unter kurativer Intention ope-
riert. Die Rate der brusterhaltenden Eingriffe lag bei 40%, die
der ablativen Operationen bei 60%. Durch die Datenanalyse er-
folgt eine Klassifizierung des speziellen Patientenkollektivs chi-
rurgischer Kliniken, Defizite der Prozessqualitit werden darge-
stellt.

Schliisselworter
Mammakarzinom - prospektive Multizenterstudie - chirurgische
Behandlungssituation

Abstract

Over the last 10 years a dramatic decrease became apparent in
primary treatment of breast cancer in general surgical depart-
ments. A prospective 1-year observational study involving
84 surgical departments was carried out to describe the current
therapeutic situation. A total of 1416 patients undergoing prima-
ry surgical treatment for mammary carcinoma were recorded,
and their data evaluated. 68.9% of the carcinomas were treated
in departments with an annual case load for this disease of more
than 20 operations, with 50% of them being operated on in 8 de-
partments with a case load of 40-100 procedures per year. 94.4%
of the carcinomas were confirmed histologically, and in 91% of
the patients surgery was performed in curative intention. The
rate of breast-preserving procedures was 40%, and breast ampu-
tations accounted for 60%. An analysis of the data allowed an
evaluation of this specific patient group in the surgical depart-
ments. Deficits in terms of management quality are identified.

Key words
Mamma carcinoma - prospective multi-centre study - surgical tre-
atment situation

Das Mammakarzinom ist die haufigste Krebsart bei Frauen mit
45800 Neuerkrankungen jahrlich in Deutschland [5]. Die opera-
tive Therapie hat innerhalb des interdisziplindren Gesamtkon-
zeptes weiterhin einen hohen Stellenwert. In den letzten Jahren

waurde ein erheblicher Riickgang der Operationsfrequenz in den
chirurgischen Kliniken registriert. Die operative Therapie des
Mammakarzinoms wurde zu einer Domdne der Gyndkologen.
Zur aktuellen chirurgischen Behandlungssituation existieren
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kaum valide Daten. Dies veranlasste die ,Ostdeutsche Arbeits-
gruppe fiir Leistungserfassung und Qualitatssicherung in der
Chirurgie e.V." in Zusammenarbeit mit dem Aninstitut fiir Qua-
litatssicherung in der operativen Medizin der Otto-von-Gueri-
cke-Universitdit Magdeburg zur Durchfithrung einer prospekti-
ven multizentrischen Qualitdtssicherungstudie ,Mammachirur-
gie“. Die Studienzentrale befand sich in der Chirurgischen Kli-
nik I der Universitat Leipzig.

Krankengut und Methode

In einem Jahreszeitraum vom 1.1.2000 bis 31.12.2000 wurden in
84 chirurgischen Kliniken der neuen Bundesldnder und Berlins
insgesamt 1416 Patientinnen mit einer Primdroperation wegen
Mammakarzinom erfasst und ausgewertet. Es handelte sich um
Kliniken aller Versorgungstufen, darunter vier chirurgische Uni-
versitdtskliniken. Die vorliegende Untersuchung erfolgte in Form
einer prospektiven multizentrischen Beobachtungsstudie. Zur Er-
fassung wurde ein EDV-gerechter Erhebungsbogen mit 65 Para-
metern verwendet. Die Studienteilnahme war freiwillig. Die Ano-
nymitdt der Patientinnen und der Kliniken wurde gewahrt. Da das
Studiendesign als Beobachtungsstudie angelegt war und die Pa-
tienten und die Kliniken anonym erfasst wurden, war die Geneh-
migung durch eine Ethikkommission nicht erforderlich. Es erfolg-
ten zwei Schulungen der fiir die Studie in den jeweiligen Kliniken
verantwortlichen Chirurgen, um die Datenvaliditdt zu sichern. Je-
der Bogen wurde durch den Studienleiter auf Plausibilitat iiber-
priift. Bei Unklarheiten erfolgte eine Besprechung des Falles mit
der jeweiligen Klinik. Des Weiteren wurden stichprobenartige
Kontrollen der Korrektheit der Daten jeder Klinik durch Vergleich
der Daten des Fragebogens mit den Krankenakten durchgefiihrt.
Auch wurde die Vollstandigkeit aller behandelten Patienten durch
einen Vergleich von Computerausziigen der Klinik, die Eingriffe
bei Mammakarzinom betreffend, gepriift. Zweimal in diesem Jahr
erhielten sowohl der Ansprechpartner als auch der Chefarzt der
Klinik unabhdngig voneinander eine Aufstellung ihrer bisher ein-
gesandten Falle. Die Daten wurden durch einen Studienleiter in
eine ACCESS-Datenbank iiberfiihrt. Die Bearbeitung der Datensdt-
ze wurde mithilfe des Statistikprogrammes SPSS 9.0 durchgefiihrt.
Fiir 4-Felder-Tafeln zum Vergleich zweier relativer Haufigkeiten
wurde der exakte Test nach Fisher benutzt, wobei zweiseitige
p-Werte < 0,05 als signifikant ausgewiesen wurden.

Ergebnisse

In dem 1-Jahres-Zeitraum wurden 1416 Patientinnen mit einem
Mammakarzinom einer Primdroperation unterzogen. Die Fall-
zahl der beteiligten Kliniken war sehr unterschiedlich (Tab.1).
58 Kliniken (69%) fiihrten bis zu 20 Eingriffe in dem Untersu-
chungszeitraum durch und versorgten 444 Patientinnen (31,4 %).
In weiteren 18 Kliniken (21,4%) erfolgten 21-40 Operationen.
Dort wurden 505 Fille (35,7 %) behandelt. Nur in 8 Kliniken wur-
den mehr als 40 Eingriffe durchgefiihrt und 467 der 1416 (32,9%)
Patientinnen versorgt. In 5 dieser 8 Zentren wurden zwischen 50
und 100 Mammakarzinome in dem untersuchten Jahreszeitraum
operiert. Die Altersverteilung der Patientinnen zeigt Abb.1. Das
mittlere Alter betrug 65 Jahre (20-99 Jahre), wobei 739 Patien-
tinnen (68,3%) in der Altersgruppe 60-79 Jahre waren. Bei 59%

I
Tab.1 Fallzahl

Anzahl der operierten Anzahl der Kliniken ~ Gesamtzahl der Patientinnen

Patientinnen n (% von 84) n (% von 1416)

-5 25 (29.8) 67 (4,7)
6-10 15 (17,8) 114 (8,1)
11-20 18 (21,4) 263 (18,8)
21-30 13 (15,5) 319 (22,5)
31-40 5 (6) 186 (13,1)
41-50 3 (3.6) 126 (8,9)
51-60 2 (2.4) 108 (7.6)
61-70 2 (2,4) 133 (9,4)

100 1 (1,2) 100 (7,1)
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Altersverteilung der Patientinnen mit Mammakarzinom

Abb. 1

Tab.2 Allgemeine und spezielle Risikofaktoren

Riskofaktor Patinnenanzahl
n (% von 1416)

allgemeine Risikofaktoren 967 (68,3)
kardiovaskuldr 789 (55,7)
pulmonal 144 (10,2)
renal 33 (2,3)
hepatogen 14 (1)

Diabetes mellitus 253 (17,9)
ohne Insulinpflicht 187 (13,2)
mit Insulinpflicht 66 (4,7)
spezielle Risikofaktoren 1290 (91,1)
maligne Vorerkrankungen anderer Organe 80 (5.6)
Risikofaktoren der Mamma (z. B. Mastopathie) 440 (31,1)
hormonelle Kontrazeption 231 (16,3)
Nullipara 248 (18,2)
Mammakarzinom bei Verwandten 1. Grades 190 (13,4)
maligne Vorerkrankungen der Gegenseite 101 (7,1)

der Patientinnen (n=578) mit Mammakarzinom wurde ein Bo-
dymass-Index {iber 25 ermittelt, d. h. tiber die Halfte war {iberge-
wichtig. Bei diesen iibergewichtigen Patientinnen wurden zum
einen insgesamt hdufiger Mammakarzinome behandelt (59 vs.
41%) und zum anderen weniger pTis-pT1-Karzinome behandelt
(43 vs. 50%). Es waren signifikante BMI-Unterschiede zwischen
pT1/pT2 und pT1/pT3 zu verzeichnen. Das heiRt, Ubergewicht
korrelierte mit fortgeschrittenen Primdrtumoren. Weitere allge-
meine und spezielle Risikofaktoren sind aus Tab. 2 ersichtlich.
Widhrend der klinischen Untersuchung der 1416 Patientinnen
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Tab.3 Lokalisation des Tumors innerhalb der Mamma

Tab.5 Spezielle postoperative Komplikationen

Lokalisation n (5von 1481) Art der Komplikation n (% von 1436)
oben auRen 659 (44,5) operationspflichtige Nachblutung 38 (2,6)

unten auBBen 136 (9,2) Wundrandnekrose 30 (2,1)

oben innen 169 (11,4) Wunddehiszenz 56 (3,9)

unten innen 85 (5,7) Wundinfekt 65 (4,5)
retromamilldr 155 (10,5) therapiebediirftiges Serom 210 (14,6)

Mamille 22 (1,5) Lymphdédem des Armes 11 (0,8)

gesamte Mamma 45 (3,0)

Axillarfortsatz 14 (0,9)

Mitte oben 69 (4,7)

Mitte unten 25 (1,7)

Mitte auRen 73 (4,9) 73,7% Exzisionsbiopsie. Mit diesen Verfahren konnte bei 93%
Mitte innen 29 (2,0) (1261 von 1356) der Biopsien das Karzinom histologisch gesi-

Tab.4 Prioperative Diagnostik der Mamma

Untersuchung Anzahl in Bezug eindeutiger Tumornachweis

auf Brustseiten in der Untersuchung

n (%von1436) n (% von 1436)
Mammasonographie ~ 78,5% (1128/1436) 81,2%  (916/1128)
Mammographie 90,3% (1297/1436) 84,0% (1090/1297)
Mamma-MRT 35%  (50/1436) 56,0%  (28/50)

zeigten insgesamt 1436 Brustseiten einen Tumor mit Karzinom-
verdacht. 1,4% (n=20) der Patientinnen wurden mit einem bila-
teralen Mammatumor aufgenommen. Insgesamt waren bei
1436 Brustseiten 1481 Mammatumoren prdoperativ bekannt.
Somit lagen praoperativ bei 3,2% (n=45) der 1416 Patientinnen
unilaterale Mehrfachtumoren vor. 21,3% (n=315) der Mammae
- bezogen auf die Brustseiten (n=1436) mit einem Tumor -
zeigten ein Plateauphdnomen, bei 12,7% (n=183) der Mammae
fand sich ein Apfelsinenhautphdnomen. Eine Mamillenretrak-
tion oder -deviation wurde bei 14,9% (n = 214) der Brustuntersu-
chungen erhoben und bei 3,1% (n=44) der Untersuchungen eine
Mamillensekretion. Bei 5,2% (n=75) der Mammae stellten sich
Entziindungszeichen dar. Die gleiche Anzahl (n=75) von Mam-
mabefunden wurde mit einem exulzerierten Tumor eingewie-
sen. 19,2% (n=276) der tumortragenden Mammaseiten hatten
in der Aufnahmeuntersuchung palpable axillire Lymphknoten.
Bei 21,7% (n=322) von 1481 Tumorbefunden der betroffenen
Brustseiten lagen prdoperativ nonpalpable Befunde vor. 659 der
1481 Mammatumoren (44,5%) waren im oberen duferen Qua-
dranten lokalisiert. Die weiteren Lokalisationen sind Tab.3 zu
entnehmen. Der Tumornachweis in der bildgebenden Diagnostik
wurde in Tab. 4 dargestellt. Die prdoperative Ausbreitungsdiag-
nostik (Sonographie, Rontgen, CT, Szintigraphie) erbrachte bei
3,3% (47 von 1416) Patientinnen einen Metastasenverdacht.
Eine Bestimmung der Tumormarker wurde bei der Halfte der Pa-
tientinnen (52 %) durchgefiihrt, wobei das CEA bei 13,4% (100
von 744) und das CA 15-3 bei 19,9% (147 von 739) der Patientin-
nen erhdht war. Eine prdoperative histologische Sicherung er-
folgte bei 94,4% (1356 von 1436) der Mammae mit folgenden
Methoden: zu 2,5% Feinadelbiopsie, zu 12,7% Stanzbiopsie, zu
2,3% Vakuumstanzbiopsie oder ABBI, zu 3,3% Inzisions- und zu

chert werden. Bei 7% (95 von 1356) der Biopsien ergaben ein
fragliches bzw. benignes Ergebnis. Mit o.g. Verfahren konnte bei
78% (1155 von 1481) der Tumoren der genaue histologische Tu-
mortyp bestimmt werden. Bei 5,6% (80 von 1436) Mammae er-
folgte keine prdoperative Sicherung des Karzinoms. 1135 (80,2 %)
von 1416 Patientinnen des Gesamtkollektivs wurden innerhalb
von fiinf Tagen nach Erstellung der endgiiltigen histologischen
Diagnose definitiv chirurgisch versorgt, wobei bei 836 (73,6%
von 1135) Patientinnen die histologische Sicherung und definiti-
ve Operation an einem Tag erfolgte. Somit wiesen 281 (19,8%)
von 1416 Patientinnen zwischen histologischer Sicherung und
endgiiltiger Operation ein Zeitintervall iiber fiinf Tage auf. Eine
neoadjuvante Chemotherapie erhielten 2,5% (35 von 1416) der
Patientinnen und 0,2% (3 von 1416) der Patientinnen eine pra-
operative Strahlentherapie. Eine kurative Operation konnte bei
91% (1288 von 1416) der Patientinnen durchgefiihrt werden.
Hingegen wurden 9% (128 von 1416) der Patientinnen palliativ
behandelt. Dies wurde bei 40% (574 von 1436) der operierten
Brustseiten durch brusterhaltende und bei 60% (862 von 1436)
durch ablative Operation erreicht. Die ablative Operation wurde
von 61 Patientinnen abgelehnt. Das entspricht einem Anteil von
10,6% der durchgefiihrten 574 brusterhaltenden Operationen.
52 Patientinnen lehnten eine brusterhaltende Operation ab, das
macht einen Anteil von 6% der 862 ablativen Operationen aus.
3,8% (33 von 862) der ablativ behandelten Patientinnen erhiel-
ten eine simultane Brustrekonstruktion. Fiir weitere 0,6% (5 von
862) dieser Patientinnen wurde ein Brustaufbau als Sekundar-
eingriff fest vereinbart. Bei 88,4% (1269 von 1436) der operier-
ten Brustseiten wurde im Rahmen der definitiven Karzinomope-
ration eine Axilladissektion durchgefiihrt. Bei 0,3% (4 von 1269)
der Axilladissektionen erfolgte diese endoskopisch. Eine Senti-
nel-lymph-node-biopsy wurde zu 4,3 % (54 von 1269) der Axilla-
dissektion vorgeschaltet. 87% (1104 von 1269) der Axilladissek-
tionen erfolgten simultan mit dem brustchirurgischen Eingriff
und 13% (165 von 1269) Dissektionen wurden zweizeitig vorge-
nommen. Zu 14,7 % (186 von 1269) erfolgte der axilldre Eingriff
als sog. ,,picking” und zu 85,3% (1083 von 1269) der Eingriffe
als ,.en bloc-Ausrdumung”. Die postoperative Mortalitdt betrug
in den ersten 30 postoperativen Tagen 0,4% (6 von 1416), die
Morbiditdt durch intraoperative Komplikationen 0,5% (7 von
1416), durch allgemeine postoperative Komplikationen 4,2% (59
von 1416) und durch spezielle postoperative Komplikationen
28,5% (404 von 1416) (Tab.5). Bei 1416 Patientinnen wurden an
1436 Brustseiten 1481 Mammakarzinome operiert und nachfol-
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Tab.6 Postoperative TNM-Klassifikation (4. Auflage, 1987)

Merkmal n %

pTis 104 (7.0)
pT1 601 (40,6)
pT2 524 (35,4)
pT3 96 (6,5)
pT4 127 (8.6)
pTx 29 (1,9)
pNO 765 (60,3)
pNT 440 (34,7)
pN2 64 (5,0)
MO 1343 (94,8)
M1 73 (5.2)
G1 171 (11,5)
G2 681 (46,0)
G3 489 (33,0)
keine Angabe 140 (9,5)

Tab.7 Postoperative Nachbehandlung der Patientinnen

NachbehandlungsmaBnahme n (%)

Strahlentherapie 691 (48,2)
Chemotherapie 453 (68,0)
Hormontherapie 1020 (72,0)
Bisphosphonattherapie 32 (2,3)
Ovarektomie (medikament6s, radiogen, operativ) 45 (3,2)

gend die Operationsprdparate untersucht. In diesen Praparaten
wurden bei der pathologischen Aufarbeitung 1615 Karzinome
nachgewiesen. Demnach hatten 10,6 % (150 von 1416) der Pa-
tientinnen einen multifokalen Befall. Die postoperative TNM-
Einteilung findet sich in Tab. 6. Eine abschlieRende lokale R-Klas-
sifikation wurde bei 89,1% (1320 von 1481) operierten Karzino-
men angegeben. Es lagen 3,7% (56 von 1481) lokale R1/2-Resek-
tionen vor. Eine genaue Angabe des Sicherheitsabstandes in mm
erfolgte bei 43,1% (638 von 1481) operierten Karzinomen im his-
topathologischen Abschlussbefund. In Tab. 7 wird die tumorspe-
zifische Nachbehandlung der Patientinnen dargestellt.

Diskussion

Im Rahmen einer prospektiven multizentrischen Beobachtungs-
studie wurde unter qualitdtssichernden Aspekten die aktuelle
chirurgische Behandlungssituation des Mammakarzinoms in
84 ostdeutschen Kliniken analysiert. Der Vorteil solcher Erhe-
bungen liegt in der Erfassung groRRer Fallzahlen in Kliniken un-
terschiedlichen Profils, so dass eine reprdsentative Aussage hin-
sichtlich einer breiten Behandlungsqualitdt getroffen werden
kann [1, 7]. Vergleichbar ist diese Studie mit der Miinchner Feld-
studie, die in einem Jahreszeitraum 1996/1997 1360 Mamma-
karzinome erfasste [4] bzw. mit vergleichenden Studien aus
sechs Regionen Deutschlands (Aachen, Dresden, Jena, Marburg,
Miinchen, Stuttgart), die je Zentrum in einem Jahr 389 bis
1360 Patientinnen rekrutierten [3]. Die erstgenannte Studie war

fiir einen Erfassungszeitraum von zwei Jahren mit einer Nachbe-
obachtung von drei bis fiinf Jahren angelegt [4]. In der Auswer-
tung wurden insbesondere Abweichungen vom Therapiestan-
dard erfasst; so die klinikspezifische Mastektomierate, die Indi-
kation zur Chemo- und hormonellen Therapie [19]. Die Fallzah-
len der beteiligten Kliniken waren in der vorliegenden Untersu-
chung sehr unterschiedlich. In 58 der 84 Kliniken wurden in
dem untersuchten 1-Jahres-Zeitraum ein bis 20 Karzinome ope-
riert. Allerdings behandelten diese Kliniken mit geringer Fallzahl
nur ein Drittel der Patientinnen. 68,9 % der Karzinome wurden in
Kliniken mit Fallzahlen von mehr als 20 pro Jahr operiert, die
Halfte - davon in acht Zentren - mit 40 bis 100 Eingriffen pro
Jahr. Dies zeigt eine eindeutige Tendenz hin zur geforderten Zen-
tralisierung dieser Karzinomtherapie [8, 12]. 26,8% der chirur-
gisch behandelten Patientinnen waren dlter als 70 Jahre, 14 % dl-
ter als 80 Jahre. Dies ist ein Hinweis darauf, dass der Anteil dlte-
rer Patientinnen im chirurgischen Krankengut im Vergleich zur
Gyndkologie hoher liegt [11]. In der o.g. Miinchner Feldstudie,
die Patientinnen aus chirurgischen und gynékologischen Klini-
ken rekrutierte, waren 79% der Patientinnen 50 Jahre und dlter.
In der hier diskutierten Studie waren hingegen 86% der Patien-
tinnen 50 Jahre und dlter [4]. Wichtig erscheint die Relation zwi-
schen Bodymass-Index und Operationsfrequenz sowie Tumor-
stadien. Auf die Bedeutung des Ubergewichtes im Zusammen-
hang mit dem Mammakarzinom wird auch in der Literatur ver-
wiesen [6, 9, 10]. Eine prdoperative histologische Sicherung des
Karzinoms erfolgte in 94,4% der Fille. Bei 78% konnte vor dem
definitiven Tumoreingriff der genaue histologische Typ be-
stimmt werden. 5,6% der Patientinnen wurden ohne priopera-
tive histologische Sicherung operiert, wobei sich in dieser Grup-
pe ausschliefSlich klinisch sichere T4-Karzinome befanden. Bei
73,6% der Patientinnen erfolgten histologische Sicherung und
definitive Operation am gleichen Tag. Auffillig erscheint die Tat-
sache, dass in 281 Féllen zwischen histologischer Sicherung und
Operation ein Zeitintervall von mehr als 5Tagen vorlag. Hier
handelt es sich eindeutig um Therapieverzogerungen durch die
nicht vorhandene Méglichkeit der histologischen Schnellschnitt-
diagnostik. Diese Feststellung impliziert, dass die operative The-
rapie des Mammakarzinoms nur an Kliniken mit dieser Voraus-
setzung durchgefiihrt werden sollte [8]. 91% der Patientinnen
wurden unter kurativer Intention operiert. Die Rate der bruster-
haltenden Eingriffe lag bei 40%, die der ablativen Operationen
bei 60%. Im gyndkologischen Schrifttum werden héhere Raten
an brusterhaltenden Eingriffen [11], besonders auch im Zusam-
menhang mit einer neoadjuvanten Therapie der Stadien tiber T2
angegeben [12]. Hohere Raten brusterhaltender Eingriffe in gy-
ndkologischen Kliniken kénnten weiterhin ihre Ursache darin
finden, dass der Sicherheitsabstand (und dessen Grof3e) zum Ge-
sunden, der intraduktale Anteil, das jugendliche Alter der Patien-
tinnen bzw. die multimorbide alte Patientin fiir die Indikations-
stellung des Eingriffs in chirurgischen Einrichtungen eine grof3e-
re Beriicksichtigung finden [2, 13-17]. Die aktuellen chirurgi-
schen Strategien sind gekennzeichnet durch einen weiteren Ver-
zicht auf Radikalitdt im operativen Vorgehen und durch eine
dem individuellen Risiko angepasste Entscheidungsfindung. Eck-
punkte der Einschrankung der Radikalitdt sind dabei die Anga-
ben zum Sicherheitsabstand und zur peritumoralen intradukta-
len Ausbreitung. Beim duktalen Carcinoma in-situ (DCIS) leistet
der Van-Nuys-Index einen wichtigen Beitrag zum risikoadaptier-
ten Vorgehen [18]. Nur 3,8% der ablativ behandelten Patientin-
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nen erhielten eine simultane Brustrekonstruktion. Der Anteil
dieser primar oder sekundadr plastisch-dsthetischen Operations-
verfahren ist in der vorliegenden Untersuchung zu niedrig [11].
Selbstkritisch ist von chirurgischer Seite anzumerken, dass in
vielen Kliniken fehlende plastische Konzepte einer der Griinde
fiir den Riickgang der Behandlungszahlen sind. Neue Entwick-
lungen, wie die endoskopische Axilladissektion (0,3 %) oder die
Sentinel-lymph-node-biopsy (4,3%), miissen eine breitere An-
wendung im Behandlungskonzept finden. Die pathohistologi-
sche Aufarbeitung der Operationsprdparate ergab einen hohen
Anteil von T1-Karzinomen (40,6 %). In 60,3 % lag ein nodal negati-
ver Befund vor. Ein primdr metastasiertes Stadium wurde bei
73 Patientinnen (5,2 %) festgestellt. Die Verschiebung zugunsten
der T1-Karzinome ist letztlich bedingt durch eine zunehmend
leistungsfdhigere Diagnostik (Mammographie, Markierung sus-
pekter nicht palpabler Lisionen) [5].

Die Erfassung der Operationen des Mammakarzinoms gab einen
Uberblick iiber die aktuelle Versorgungssituation des Mamma-
karzinoms in den chirurgischen Kliniken der neuen Bundesldn-
der. Durch die Datenanalyse erfolgte eine Klassifizierung des
speziellen Patientinnenkollektivs der chirurgischen Kliniken, es
wurden Defizite der Prozessqualitdt ausgedeckt, deren Optimie-
rung eine verbesserte Ergebnisqualitdt ermdglicht.

Es ist uns ein inniges Bediirfnis, allen Kolleginnen und Kollegen
Dank zu sagen, die mit personlichem zusiitzlichen Einsatz zum
Gelingen dieser Studie beigetragen haben.
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