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Mammographie-Screening

K.W. Lauterbach, E. Plamper
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Breast cancer, Mammography screening

Breast cancer is still the leading cause of cancer-related deaths among women in Germany.
Screening with mammography is the strategy of choice. Since mortality rates are suitable to

measure effectiveness only in the long run, high quality monitoring systems are needed to

assess surrogate outcome measures. To enable women to make informed decisions will help

to improve the quality of breast cancer care.

Die in Deutschland bis 1996 stetig gestie-
gene Neuerkrankungsrate an Brustkrebs
scheint sich zu stabilisieren (RKI, 2001)
und wurde fiir 1998 auf 46 295 Fille ge-
schdtzt. Kaum gedndert hat sich in
Deutschland in den letzten Jahren die
Mortalitdt. Brustkrebs ist bei Frauen wei-
terhin die hdufigste Krebstodesursache.
1999 starben 17 616 Frauen (ca. 38% der
erkrankten Frauen) an Brustkrebs (Ge-
sundheitsbericht fiir Deutschland 1999).

Ein Weg zur Verbesserung der Brust-
krebssterblichkeit ist die Fritherkennung
durch Mammographien. Da es aber trotz
der Durchfiihrung von jahrlich mehr als 4
Millionen Mammographien in Deutsch-
land bisher zu keiner deutlichen Senkung
der Brustkrebssterblichkeit gekommen
ist, liegt es nahe, die Qualitdt der durch-
gefithrten Mammographien zu verbes-
sern. Der sicherste Weg dazu ist die Ein-
fiihrung eines  qualitdtsgesicherten
Mammographie-Screeningprogrammes.

Der medizinische Nutzen eines Scree-
nings mit Mammographien selbst der
hochsten Qualitdtsstufe ist nicht unum-
stritten. Unumstritten ist jedoch, dass ein
Screening unterhalb dieser Qualitdtsnor-
men mehr schadet als es nutzt. Es beste-
hen daher Europdische Leitlinien zur Ein-
fiihrung nationaler Screening-Program-
me (European Commission 1996) héchs-

ter Qualitdt, die in Deutschland bisher
nicht berticksichtigt worden sind.

Frauen miissen iiber den persénlichen
Nutzen der Teilnahme am Screening rea-
listisch und umfassend aufgeklart wer-
den. Der Screening-Nutzen fiir die einzel-
ne Frau bei Anwendung der Europdi-
schen Leitlinien kann ungefahr wie folgt
zusammengefasst werden:

- Eine von 250 Frauen, die 20 Jahre lang
(10 Runden) am Screening teilneh-
men, verdankt dem Screening ihr Le-
ben.

Diesem aufgrund des niedrigen absolu-
ten Erkrankungsrisikos relativ geringen
Nutzen steht ein auf Populationsebene
groBer Nutzen fiir ca. 2000-4000 vor
dem Brustkrebstod geretteten Frauen ge-
geniiber, wenn eine hohe Teilnahmequo-
te am Screening erreicht wird.

In Deutschland verursacht das derzeit
etablierte graue Mammographie-Scree-

ning wahrscheinlich mehr Schaden als

Nutzen:

- weil bei mehr als 100 000 Frauen pro
Jahr operative Biopsien durchgefiihrt
werden, welche die mammogra-
phisch erhobene Verdachtsdiagnose
nicht bestdtigen, und die bei besserer
Mammographiequalitdt z. T. vermeid-
bar gewesen wdren (SVR KAG
2000/2001),

- weil ein hoher Anteil Frauen unter 50
Jahren mammographiert wird, fiir
welche die europdischen Leitlinien
keine Fritherkennungsmammogra-
phie empfehlen, denn die diagnosti-
sche Treffsicherheit ist aufgrund ho-
herer Brustdichte zu gering (hohe
Zahl falsch positiver Befunde), die
Strahlenbelastung hoher als bei dlte-
ren Frauen und die Brustkrebsprava-
lenz niedrig.

Der Cochrane-Review internationaler
randomisierter Studien der ddnischen
Forscher Olsen und G@tzsche (Cochrane
Database Syst Rev 2001; (4)) hat darauf
hingewiesen, dass der Nutzen eines

Europdische Leitlinien zum Mammographie-Screening: Eckpunkte

«Screeningbeginn im Alter von 50 Jahren
« Screeninghdufigkeit alle 2-3 Jahre

« Teilnahmequote von mindestens 70% nach gezielter Einladung

* Auswertung von mindestens 5000 Mammographien pro Jahr pro Zentrum

* Doppelbefundung der Mammographien

* Datenmanagement im Brustkrebsregister

« Interdisziplindre Zusammenarbeit und Qualitatssicherung auf allen Prozessebenen

¢ Informed consent der Frauen auf allen Versorgungsebenen
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Definitionen

Mammographie-Screening:
nicht gefilterte (frei zugangliche) Unter-
suchung altersdefinierter Kohorten

Diagnostische Mammographie:
Leitlinien-gerechter Einsatz der
Methode bei der diagnostischen
Abkldrung eines Verdachtes

,Graues Mammographie-Screening“:
Ausweitung der abrechenbaren diagnos-
tischen Mammographie auf beschwerde-
freie und symptomlose Frauen

Mammographie-Screenings bisher an-
hand nur eingeschrankt vergleichbarer
Daten, welche Studien unterschiedlicher
Qualitdit entstammten (besonders den
schwedischen Studien wurden Randomi-
sierungs- und andere technische Mangel
unterstellt), hergeleitet wiirde.

Die neueste Update-Analyse gerade der
schwedischen randomisierten Studien
durch Nystrom et al. (Lancet 2002;
359(9310): 909-19) weist dagegen eine
Reduktion der Brustkrebs-Mortalitdtsra-
te um 21% nach bei einer Verringerungs-
tendenz der Gesamt-Mortalitdtsrate in
den Screening-Regionen um 2-3%.

Weitere Bewertungen der Studiensituati-
on z.B. durch die WHO und die IARC -In-
ternational Agency for Research on Cancer
(www.medpoint.ch vom 27.3.2002) nah-
ren die Ansicht, dass die Aussagekraft die-
ser Studien wahrscheinlich nie endgiiltig
geklart werden kann. Es wird schwierig
bleiben, die Wirkungen von Screening,
Therapiefortschritten und Anderungen

von Risikofaktoren auseinander zu halten.
Nach Expertenansicht ist in den nachsten
Jahren keine wesentliche Mortalitdtssen-
kung durch Therapieverbesserungen auf-
grund neuer Behandlungsverfahren zu er-
warten (Manual I zur S3-Leitlinien-Konfe-
renz 2002:3) und in naher Zukunft auch
keine Zunahme der prognostischen Aus-
sagekraft genetischer Tumormarker.

Die Senkung der Brustkrebssterblichkeit
wird sich daher in den eingefiihrten
Screeningprogrammen nach europdi-
schen Leitlinien erweisen miissen. Ergeb-
nisse aus den Niederlanden und GroRbri-
tannien, die ein bevolkerungsweites
Screening eingefiihrt haben, nihren die
Hoffnung, durch friihzeitige Tumordiag-
nostik eine Zunahme minimalinvasiver
und auch brusterhaltender Therapien und
eine Mortalitdtssenkung zu erreichen, die
zu unterschiedlichen Anteilen sowohl
durch therapeutische Verbesserungen als
auch das Screening selbst bedingt ist.

Aus ethischen Griinden ist beim heutigen
Wissensstand die Bildung randomisier-
ter Kontrollgruppen zur erneuten Unter-
suchung des Nutzens von Screeningpro-
grammen unmoglich und eine freiwillige
Teilnahme von Frauen an solchen Studi-
en wdre aufgrund der hohen Akzeptanz
der Mammographie bei Frauen inzwi-
schen auch unwahrscheinlich.

Trotz unsicherer Nachweise einer Sen-
kung der Gesamtsterblichkeit kénnen
Frauen sich rational fiir die Teilnahme an
einem Mammographie-Screening mit
hoher Qualitit entscheiden. Die Wahr-
scheinlichkeit, an Brustkrebs zu sterben,
wird gesenkt. Die Wahrscheinlichkeit, an
einer sehr stark fortgeschrittenen Form

von Brustkrebs zu erkranken, sinkt eben-
falls. Falls ein Brustkrebs im Screening
entdeckt wird, ist es wahrscheinlicher,
dass die Brust nicht amputiert werden
muss. Und schlieflich sinkt im Vergleich
zur nicht qualitdtsgesicherten Mammo-
graphie die Wahrscheinlichkeit, bei ei-
nem positiven Befund der Mammogra-
phie {iberfliissigerweise einer operativen
Biopsie zugefiihrt zu werden.

Hingegen spricht die Teilnahme am grau-
en Screening gegen jede Vernunft. Sie ist
ohne medizinisch belegten Nutzen, birgt
gesundheitliche Risiken und verschwen-
det Ressourcen. Andere MaBnahmen zur
Fritherkennung wie z.B. die Tastuntersu-
chung haben keinen Friiherkennungs-
wert und sollten auch nicht innerhalb ei-
nes Mammographie-Screenings nach Eu-
ropdischen Leitlinien angeboten werden,
da Kkein zusdtzlicher Nutzen wissen-
schaftlich belegt ist.

Die vorliegende Analyse unterstiitzt da-
her die Einfiihrung eines Screenings nach
Europdischen Leitlinien, wenn es damit
gleichzeitig gelingt, das graue Mammo-
graphie-Screening zu beenden.
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